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Theorie und Praxis eines Wochenend-Ethik-Seminars
Irmgard Hofmann

Im April 2002 veranstaltete die Arbeitsgruppe ,Pflege und Ethik“ der Akademie fur Ethik
in der Medizin e.V." ein Seminar zum Thema ,Ethik-Unterricht in der Krankenpflege-
schule®.

Dieses Heft dokumentiert die Beitrage und Methoden des Seminars.

Die Arbeitsgruppe Pflege und Ethik besteht seit 1995 und ist interdisziplinar besetzt.
Unsere Ziele sind:

e Das Bewusstsein der ethischen Grundlagen von Pflege zu férdern
e Wege einer starkeren Mitbestimmung der Pflege in ethischen Fragen zu suchen

e Moglichkeiten der Vermittlung von ethischer Reflexion in der Pflegepraxis zu
entwickeln

¢ Den interdisziplinaren Dialog zu fordern

Letzteres geschieht schon implizit durch die multiprofessionelle Zusammensetzung der
Gruppe, in der neben Pflegenden auch Arzte, Philosophinnen, Theolog(inn)en und So-
zialwissenschaftler/innen vertreten sind.

Neben der theoretischen Arbeit sowie regelmafigen Falldiskussionen planen und fuh-
ren wir immer wieder Veranstaltungen entsprechend unseren Zielen durch. Dabei erar-
beitet sich die Gruppe gemeinsam sowohl die inhaltliche wie die didaktische Konzepti-
on einer Veranstaltung; die einzelnen Mitglieder bringen sich durch Vortrage, Moderati-
on, Berichterstattung etc. auch selbst ein. Durch das Miteinander, die oft intensiven
Diskussionen daruber, warum wir welche Vorgehensweise wahlen (oder auch nicht),
sind wir immer zugleich Lehrende und Lernende.

Vor zwei Jahren fuhrten wir bereits einen Workshop zum Thema ,Ethik lehren und ler-
nen“ durch. Der Schwerpunkt lag auf Methoden im Ethik-Unterricht und die Teilneh-
menden waren eingeladen, eigene Konzepte in Kleingruppen vorzustellen.? Bei der
damaligen Auswertung wurde von vielen der Wunsch geadullert, eine Veranstaltung
Uber theoretische Grundlagen von Ethik durchzufiihren, weil es hier Defizite gabe.

Entsprechend planten wir die jetzige Tagung: Klarung wichtiger ethischer Begriffe, Er-
lduterung theoretischer Hintergriinde, theoretische Aspekte der Unterrichtsgestaltung.
Bei der Konzeption von Veranstaltungen ist es unser Bestreben, verschiedene didakti-
sche Mdglichkeiten auszuprobieren und die Seminarteilnehmer/innen soviel wie mog-

' Die Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM) e.V. ist eine bundesweit arbeitende Vereinigung
mit Sitz in Géttingen. lhr Ziel ist es, den interdisziplinaren ethischen Diskurs in Gesundheitsfra-
gen zu foérdern. Entsprechend viele Berufsgruppen sind vertreten, die Mitglieder stammen aus
den Bereichen der Medizin, Philosophie, Theologie, Pflege, Juristen, Sozialwissenschaften und
anderen. Viele Mitglieder arbeiten in einer der verschiedenen Arbeitsgruppen mit. Die AEM gibt
die Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ heraus, in der Fachbeitrage zu gesundheitsethischen Fra-
gen veroffentlicht werden. Neben der Organisation und Durchfiihrung von Fachtagungen und
Seminaren findet einmal im Jahr die Jahrestagung statt, die sich jeweils einem speziellen The-
mengebiet widmet. Auch Nichtmitglieder kdnnen an den Tagungen teilnehmen. Weitere Infor-
mationen sind unter www.aem-online.de zu finden.

? Einige der Beitrage und Lehrmethoden wurden im ,PFLEGE- MAGAZIN*, Ausgabe 6/2000,
Juventa-Verlag, veroffentlicht.
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lich in Selbstaktivitaten einzubinden. Hier zeigten sich allerdings auch die Grenzen:
Eine fundierte Begriffserlauterung ist eigentlich nur tber den Fachvortrag moglich; die
Zuhorenden kénnen viel erfahren, doch die Umsetzung des Gehdrten bedarf der wei-
tergehenden Rezeption und Reflexion sowie viel eigener Ubung. Grundsatzlich wissen
die meisten Menschen durchaus einiges Uber ethische Grundprinzipien, und es war
unser Anliegen, an diese Erfahrungen anzudocken — was im Rahmen der ,Inselbil-
dung“ gut gelang.

Dennoch zeigte sich am Ende des Seminars, dass der Bruckenbau zwischen Gehor-
tem und der Umsetzung flur die eigene Arbeit nicht an einem Wochenende allein zu
leisten ist. Daher entschlossen wir uns nach Rucksprache mit den Teilnehmer/innen,
die Vortrage sowie die didaktischen Methoden in einer Dokumentation zusammen zu
fassen und anzubieten.

Die Reihenfolge der Beitrage sowie deren Erlauterung orientiert sich am Verlauf des
Seminars — da nach unseren Uberlegungen die Seminargestaltung selbst Teil des
Konzeptes ist. So beginnt die Dokumentation mit den einleitenden Worten von Marian-
ne Rabe.

Wir winschen den Leser/innen viel Interesse und Freude beim Verarbeiten mdglicher
neu gewonnener Erkenntnisse.

Einfuhrung am ersten Abend zum Seminarverlauf
Marianne Rabe

Vor zwei Jahren haben wir eine Veranstaltung mit ahnlicher Thematik hier in Arnolds-
hain angeboten. Damals hatte sie den Charakter eines Workshops. Bei der Auswer-
tung dieser Veranstaltung wurde von vielen der Wunsch geaul3ert, einmal eine Veran-
staltung uber theoretische Grundlagen von Ethik durchzufuhren.

Es entspricht der Auffassung von Ethik und von Didaktik in unserer Gruppe, dass wir
kein herkdmmliches Theorieseminar machen. Wir mdchten immer gerne etwas auspro-
bieren und auf eine Weise lehren, wie wir auch gerne lernen wollen — diese beiden Di-
mensionen vermischen sich auch, wenn es gut ist.

Wir haben ein Bild fur unser Vorhaben hier gefunden: wir wollen eintauchen in das
Meer der Theorie und am Sonntag wieder auftauchen. Zwischendurch wollen wir uns
frei schwimmen und darauf achten, dass wir auch immer gut Luft kriegen.

Folgende Elemente haben wir vorgesehen: Das Eintauchen am ersten Abend verbindet
ein Kennenlernen mit einer ersten Klarung und Diskussion ethischer Begriffsinseln. Am
Samstag vormittag folgen Vortrage zu zwei zentralen ethischen Prinzipien, die vor al-
lem fir die Pflege von Bedeutung sind und Uberdies miteinander manchmal in Konflikt
kommen konnen: Constanze Giese spricht Uber Autonomie und Theda Rehbock Uber
Flrsorge.



Nachmittags wird dazu eine Falldiskussion in kleineren Gruppen angeboten — zum ei-
nen, um aus der praktischen Perspektive die theoretisch diskutierten Prinzipien noch
einmal in den Blick zu nehmen und zum anderen, um die Falldiskussion als Vermitt-
lungsmethode kennen zu lernen. Deshalb gibt es am Ende dieser Falldiskussionen ei-
ne Meta-Diskussion mit dem/r jeweiligen Moderator/in Uber sein/ihr Moderationskon-
zept.

Dem folgt ein weiterer Vortrag mit Diskussion, diesmal zum Thema Verantwortung zwi-
schen Recht und Ethik von Friedrich Heubel, womit wir unsere beiden Prinzipien (Au-
tonomie und Fursorge) in einen groleren institutionellen bzw. gesellschaftlichen Kon-
text stellen.

Am Abend wird es unterhaltsam: wir werden Szenen aus Fernsehserien sehen. Aber
auch hier gibt es einen Bezug zu unserem Seminarthema: Filme werden im Ethik-
Unterricht gerne eingesetzt; hier geht es auch darum, wie dies sinnvoll geschehen
kann — unser Spezialist fur Filme ist Kurt Schmidt.

Am Sonntag vormittag geht es an das Auftauchen: wir wenden uns wieder unserer Ar-
beit zu, namlich dem Unterricht. Die Teilnehmer/innen werden vorab nach den Themen
gefragt, die sie momentan im Ethikunterricht behandeln. Weiter gibt es einen Vortrag
von Marianne Rabe Uber didaktische Fragen und im Anschluss die Méglichkeit, die Me-
thode des Szenischen Spiels am Thema Flrsorge praktisch auszuprobieren.

Der erste Abend ist dem Eintauchen in das Meer der ethischen Fragen und Begriffe
gewidmet. Dieses ist so unubersichtlich, dass wir uns darin verlieren kdnnten, deshalb
haben wir von vornherein schon einige Inseln angelegt. Die Inseln entsprechen ethi-
schen Orientierungen oder Prinzipien. Wir bewegen uns also jetzt in unbekanntem
Gewasser mit einigen unbekannten Menschen. Unsere Inseltour soll auch dazu dienen,
miteinander bekannt zu werden und sich dabei gleich dem Thema anzunahern.

Wie geht dieses Eintauchen nun konkret vor sich?

Alle werden gebeten, sich auf eine der Inseln zu begeben, die sich hier gleich bilden
werden und die jeweils mit dem ethischen Begriff beschildert sind, um den es auf die-
ser Insel gehen soll. Wirde — Autonomie — Fursorge — Gerechtigkeit — Verantwortung —
Wabhrheit. Jede/r wahlt den Begriff, der sie/ihn spontan anspricht — sei es, weil sich da-
mit ein aktuelles Erlebnis verbindet oder man hier grundsatzliche ethische Fragen der
Pflege ausgedruckt sieht. Die einsamen Inseln werden jetzt zu Gesprachsinseln, indem
die Besucher miteinander dartber ins Gesprach kommen, was sie mit dem jeweiligen
Insel-Begriff verbinden und weshalb ihnen dieser wichtig ist. Auf jeder Insel befindet
sich ein Mitglied unserer Gruppe, das spater Uber die Diskussion auf der Insel berich-
ten wird.

Die Berichterstatter/innen helfen bei der anschlielenden Plenumsdiskussion mit, Bru-
cken uber das unubersichtliche Meer und zwischen den Inseln zu bauen. Naturlich geht
es hier noch nicht um Ergebnisse, eher darum, Fragen deutlich zu machen.



»Eintauchen”: Inselbildung

Erlauterung:

Es waren zum Eintauchen in die Theorie sechs mit Begriffen gekennzeichnete Inseln
vorbereitet worden, deren Berichterstatter/innen ihren Begriff und sich selbst kurz vor-
stellten: ,Wurde“ (T. Rehbock); ,Autonomie® (H. Kohlen); ,Verantwortung® (F. Salo-
mon); ,Gerechtigkeit” (F. Heubel); ,Flrsorge“ (U. Krupp); ,Wahrheit* (I. Hofmann).

Die Teilnehmer/innen gruppierten sich nach ihrem Gefuhl jeweils zu. Dabei zeigte sich,
dass zu den Inseln ,Gerechtigkeit” und ,Wahrheit“ sich nur jeweils ein/e Teilnehmer/in
gesellte. So wurden diese zwei Inseln entfernt und die beiden ordneten sich anderen
Inseln zu. Die daraus entstandenen Gesprachsgruppen hatten etwa eine Stunde Zeit,
sich kennen zu lernen und ihre Einfalle zu den Begriffen zu aul3ern. Die zusammenge-
fassten Ergebnisse wurden anschlie®end von den Berichterstatter/innen im Plenum
vorgetragen:

Insel ,,Wurde*
Berichterstatterin: Theda Rehbock

Im Zentrum der Diskussion stand die Kluft zwischen dem Ideal der Wirde und der Rea-
litdt der vielfachen kleineren und gréferen Verletzungen der Wirde des Patienten im
medizinischen/pflegerischen Alltag.

Der Begriff der Wurde steht gemal Grundgesetz Gber allem, ist aber auch ein abstrakt-
theoretischer und diffuser Begriff. Wer definiert die Wirde? Es gibt viele verschiedene
Zugange zum Begriff. Es sind viele Facetten des Menschseins betroffen.

In der Praxis kommt es darauf an, ganz konkret die Wurde des Patienten zu achten
und Pflegende zu sensibilisieren fur die vielen ,Kleinigkeiten", die aber sehr verletzend
sein konnen. Beispiel: Jemanden aufgedeckt liegen lassen. Die Wirde des Patienten
ist besonders verletzbar, weil er ,das schwachste Glied in der Kette" ist: Pflegende sind
nicht zwangsweise Pflegende, der Patient aber ist zwangsweise Patient.

In diesem Zusammenhang wurde auf die Bedeutung der ,Goldenen Regel" hingewie-
sen: Man soll sich vorstellen, wie es flr einen selbst ware, so daliegen zu mussen. All-
gemeiner formuliert: Arbeite ich so, wie ich selbst will, dass mit mir gearbeitet wird? Die
Wirde des Patienten ist besonders dadurch zu achten, dass nicht ohne sein Einver-
standnis gehandelt wird.

Im Wechsel zwischen Schule und Praxis erleben Schuler und Schilerinnen viele Frust-
rationen. Von dem, was ethisch gesehen wiunschenswert ware, lasst sich vieles nicht
realisieren: Zeitmangel, Stress, "Dreckarbeit" machen mussen, Abstumpfen, Konflikte
zwischen Pflegenden und Arzten usw. Dagegen wird aber auch eingewandt, dass nicht
fur alle Missstande aulere Bedingungen verantwortlich zu machen sind. Manche, auch
schwerwiegende Formen der Wirdeverletzung, lassen sich mit vergleichsweise gerin-
gem Aufwand und durch ,Gewohnheiten, die keine Zeit kosten", vermeiden: z.B. An-
klopfen und Zudecken; bei Zeitmangel wenigstens zu erkennen geben, dass man die
Notlage wahrnimmt (ich wurde gerne, kann jetzt aber nicht). In dieser Hinsicht ist vieles
eine Frage der Erziehung und Ausbildung durch ,Vorbilder".

Es ist auch die Wirde der Pflegenden betroffen, wenn sie dazu neigen, den Patienten
vor allem schutzen zu wollen, sich selbst zu Uberfordern und auszubeuten, im Grunde
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aber selbst hilflos sind (Helfersyndrom). Es ist wichtig, die Sorge flr sich selbst nicht zu
vernachlassigen und Verantwortung auch abzugeben, zum Beispiel auch an andere
Berufsgruppen (Arzte, Seelsorger, Psychologen usw.).

In besonderer Weise ist die Sensibilitat fur mogliche Wuirdeverletzungen gefordert im
Umgang mit Sauglingen und ,Frihchen" oder im Umgang mit Hirntoten. Es ist unter
anderem wichtig, die eigenen ethischen und religidsen Uberzeugungen zu reflektieren.
Angesichts der Kluft zwischen Ideal und Realitat formuliert eine Inselbesucherin als
,Lernziel" fur Pflegende: Konflikte und Missstande sensibel wahrnehmen und sie aus-
halten, ohne abzustumpfen, zu resignieren und handlungsunfahig zu werden.

Insel ,,Autonomie*
BERICHTERSTATTERIN: HELEN KOHLEN

Die Mehrzahl der Teilnehmenden arbeiten in ihrer Alltagspraxis als Klinikseelsorger/
innen. Autonomie wurde als ein Recht diskutiert, auf dass alle Patienten und dartber
hinaus auch die Mitarbeiter/innen einer Einrichtung im Gesundheitswesen einen An-
spruch haben. Die Patienten sind meist in der Rolle der Schwacheren, der Hilfesu-
chenden. Ihre Wiinsche, ihre Bediirfnisse brauchen offene, sensible Antennen bei Arz-
ten und Pflegenden. Auf der einen Seite agieren Professionelle aus der Position der
Macht. Wahrend sie handeln, sehen sie ihre professionelle Autonomie jedoch mehr
und mehr durch institutionelle Zwange und ein notwendiges organisatorisches Regel-
system eingeschrankt.

Der reiche Erfahrungsschatz der Teilnehmenden hatte die Fragen gepragt:

e Warum ist es so schwer maoglich, auch nur ein geringes Mal} an Selbstbestim-
mung im Klinikalltag zu verwirklichen?

e Wie kdnnen wir damit umgehen, wenn ein Patient ein Stiick Autonomie einfor-
dert und klar ist, dass damit das Organisationskonzept des Pflegepersonals in
Frage gestellt wird? Inwiefern wird damit die Autonomie der Pflegenden be-
schnitten?

Insel ,Verantwortung“
Berichterstatter: Fred Salomon

Zum Stichwort Verantwortung nannten die Teilnehmer/innen auf dieser ,Insel” die im
folgenden aufgelisteten Assoziationen und Hinweise auf erfahrene Situationen aus der
eigenen Praxis.

1. Verantwortung fiir den Patienten

fur Leib und Leben

groflite Verantwortung, die ein Mensch Ubernehmen kann

fur die sozialen Bezlge

ethische Verantwortung fur die Beachtung seiner Wertvorstellungen

2. Verantwortung flir Angehérige
e er soll sich nicht allein fuhlen
e Unterstitzung im Dialog / Konflikt mit dem Arzt
e Zeit nehmen zur Begleitung



3. Verantwortung im Team
e Einsetzen fur Teamgefuhl (corporate identity) ist wichtig
Hierarchien behindern Eigenverantwortlichkeit
Delegation von Verantwortung
Verantwortung wird gern an andere Berufsgruppen abgegeben (Problem)
Manchmal ist es gut, Verantwortung abgeben zu konnen (Entlastung)
Einbringen in die klinische Diskussion (Ethikkommission, Ethikkomitee, bei Ent-
scheidungen Uber Leben und Tod)
e Einbringen in Gesprache zwischen Arzt und Pflege

4. Verantwortung fiir Auszubildende
¢ Auszubildende mussen Verantwortung entwickeln, dazu brauchen sie Hilfe
¢ Ausbildungsverantwortung an den Schulen und auf den Stationen
¢ Auszubildende mussen berufsgruppenubergreifend denken lernen
o frihzeitige Vermittlung von Ethik notig

5. Verantwortung als Seelsorger
e Begleitung von Patienten und Angehdrigen
Gesprache ermoglichen
Moderation von Gesprachen
seelsorgerliche Kompetenz in die Klinik einbringen
manchmal Probleme als Seelsorger im Haus der anderen Konfession

6. Verantwortung beim Umgang mit Fehlern
¢ Wie geht man mit eigenen Fehlern um?
e Wie geht man mit Fehlern anderer um?

7. gesellschaftliche Verantwortung
e Problem der Abgrenzung: Wie weit reicht die Verantwortung?
¢ Welche gesellschaftlichen Dimensionen sind im klinischen Alltag zu beachten?
e Kostenverantwortung
e Verantwortung braucht Zeit

8. Verantwortung kann lberfordern
o Oft ist der eigene Anspruch sehr hoch
o Leitbilder kdnnen einen hohen Anspruch formulieren

Beriihrungspunkte zu anderen ethischen Begriffen, die in der Gruppe genannt
wurden:

e bei 1: Fursorge, Autonomie e bei 5: Kommunikation
e bei 2: Fursorge e bei 6: Wahrheit

e bei 3: Macht, Autonomie, Kommunikation e bei 7: Gerechtigkeit
e bei 4: Fursorge

Insel ,,Flirsorge“
BERICHTERSTATTERIN: ULRIKE KRUPP

Flrsorge wurde von den Teilnehmer/innen der Gruppe als wichtige Dimension des
pflegerischen Handelns benannt. Fir viele Gruppenmitglieder ist dieser Begriff jedoch
ambivalent oder nicht positiv besetzt. Dies grindet auf zwei Erfahrungen der Pflegen-
den:



Zum einen wird die praktizierte Fiirsorge in der Klinik oftmals als Ubergriff und ,Uber-
behutung® erlebt. Die Autonomie der Patient/innen wird eingeschrankt und ihre vorhan-
denen Fahigkeiten werden nicht wahrgenommen und somit nicht in die Pflege einbe-
zogen. Dadurch wird die Selbstandigkeit der Patient/innen verhindert. Zum anderen
erleben gerade Krankenpflegeschiler/innen die elterliche Fursorge haufig als Ein-
schrankung ihrer Autonomie, fur deren Wahrung sie sich stark engagieren. Auf Grund
ihrer eigenen einengenden Erfahrungen verbinden sie mit Flrsorge wenig Positives.
Daher wird die Dimension der Fursorge als Teil beruflichen Handelns in der Pflege von
ihnen nicht selten abgelehnt.

Am Beispiel der Essenszubereitung wurde falsche Fursorge konkretisiert:

Eine Patientin bendtigt Hilfestellung beim Buttern und Belegen ihrer Brotchen. Anstatt
sie jedoch nach ihren Wanschen zu befragen und sie beim Schmieren der Brotchen zu
unterstltzen, wird haufig weniger zeitaufwendig verfahren. Das heif3t, man bringt ihr
bereits fertig belegte Brotchen. An dieser alltaglichen Handlung wird deutlich, wie durch
falsch praktizierte Flrsorge die Winsche der Patientin nicht berlcksichtigt und ihre Fa-
higkeiten nicht in den pflegerischen Arbeitsablauf integriert werden.

Die Gruppenmitglieder benannten die Gefahr, dass durch steigenden Kostendruck und
Arbeitsbelastung diese Tendenzen zunehmen kdnnten. Um jedoch flursorglich handeln
zu konnen, ohne die Autonomie der Patient/innen zu beschranken, sind gut ausgebil-
dete kommunikative Fahigkeiten notwendig.

AbschlieRend wurde deutlich, dass die Fursorge der Pflegenden die Autonomie der
Patient/innen respektieren muss, damit die Wirde des Menschen nicht Schaden
nimmt.

Mit diesen Berichten, die mehr im Stil einer Podiumsdiskussion - unter Moderation von
Marianne Rabe - vorgetragen wurden, fand das abendliche ,Eintauchen” seine Fortset-
zung im , Treffpunkt Ethik®, dem Entspannungsraum der Gruppe.

Fachvortrage zu Autonomie und Flirsorge

Erlauterung:

Die ersten beiden Vortrage dienen der theoretischen Grundlegung der Begriffe und
auch als Vorbereitung auf die Falldiskussion, die fir den Nachmittag vorgesehen ist.
Im Anschluss an jeden Vortrag gab es eine Diskussion im Plenum, die allerdings nicht
dokumentiert ist.

Autonomie: moderner Begriff — mit welchem Inhalt?
Constanze Giese

Inhalt: Voruberlegungen
1. Begriffsklarung und ideengeschichtliche Annaherung
2. Interpretationen und Bedeutungszusammenhange
3. Autonomie der Patienten



4. Aktuelle Situation in der Pflege
5. Veranderungen im pflegerischen Selbstverstandnis:
Wenn die Pflege ein autonomer Beruf ware...

Voriiberlegungen:

Der Begriff der Autonomie ist derzeit in aller Munde. Patient(inn)en sind autonom, Bur-
ger/innen sind autonom, Uberhaupt jede menschliche Person sollte autonom sein. Au-
tonomie scheint zu einem Synonym flr das Gute und Richtige an sich geworden zu
sein. Das gilt selbstverstandlich auch fur den Bereich der Pflege. Hier gilt es sogar in
zweierlei Hinsicht:

Erstens weil Pflegende und Patient(inn)en Burger und Blrgerinnen mit Burgerrechten
sind und zweitens weil der Respekt vor der Patientenautonomie als besonders wichti-
ges Prinzip der medizinischen Ethik gilt — der Respekt vor der Autonomie der menschli-
chen Person ist in unserer sogenannten pluralen Gesellschaft moglicherweise noch
das wirklich konsensfahige ethische Prinzip. Folgerichtig ist in den meisten Fachbu-
chern zur Ethik in der Pflege ein Schwerpunkt der Autonomie der Patienten gewidmet
sowie dem notwendigen Respekt, den Pflegende dieser Autonomie zu erweisen ha-
ben.® Neuere Werke verweisen in diesem Zusammenhang, teilweise auch kritisch, auf
die ebenfalls zu respektierende - aber doch noch unzureichend ausgepragte - Autono-
mie der Pflege.* Auf diesen Zusammenhang méchte ich im weiteren Verlauf noch zu
sprechen kommen.

Zunachst erfolgt ein kleiner historischer Ruckblick Uber die Verwendung des Autono-
miebe-griffs und daran anschlie3end eine ebenfalls kurze Einflhrung in die wichtigsten
Interpretationsmaoglichkeiten, die heute im Rahmen der ethischen Theorie diskutiert
werden. Beide Themenbereiche kdnnen nur kurz skizziert werden und mussen damit
immer auch unvollstandig bleiben.

1. Begriffskldarung und ideengeschichtliche Anndherung

Der Begriff Autonomie wird aus dem Griechischen abgeleitet von autos (selbst) und
nomos (Gesetz). Urspringlich kennzeichnete Autonomie im Kontext der politischen
Ordnung einen (griechischen Stadt-) Staat, der sich seine Gesetze selbst gab, also
keiner fremden Gewaltherrschaft ausgesetzt war. Der Gegenbegriff zur Autonomie ist
deshalb urspranglich in der Tyrannis, der Fremdherrschaft, zu sehen. Damit ist noch
nichts dariber gesagt, ob es den Burgern gestattet ist, in diesem Stadt-Staat selbst
autonom zu leben. Es geht nicht um individuelle Burgerrechte oder personliche Frei-
heitsrechte, wie sie heute mit dem Autonomiebegriff assoziiert werden. Die Rezeption
in der Ethik in individualmoralischer Perspektive erfolgte erst wesentlich spater.

Bis die |dee der Autonomie in der philosophischen (und theologischen) Ethik auch als
Prinzip fir den Umgang der Individuen miteinander explizit formuliert wurde, verging
noch eine lange Zeit. Trotzdem sollte nicht der Eindruck entstehen, erst mit Immanuel
Kant sei — gleichsam wie ein Blitz aus heiterem Himmel — der Begriff eines autonomen
Subjekts sittlichen Handelns entstanden. Der Begriff der Autonomie wird zwar in der
Tat in diesem Zusammenhang erst von Kant in dieser Weise in der philosophisch-

3 Genannt seien hier nur exemplarisch die weitverbreiteten Ethikblcher von v.d.Arend, Gast-
mans, 1996; Fry 1995; Arndt 1996.
* Vgl. Wettreck 2001 vor allem S.249 ff.



ethischen Debatte verwendet, es lassen sich aber in den Jahrhunderten zuvor &hnliche
Fragestellungen unter anderer Begrifflichkeit feststellen.

Ethik befasst sich vornehmlich mit der Frage nach dem guten und richtigen Handeln;
dabei lasst sich auch hinsichtlich der Bedeutung autonomen Handelns und Entschei-
dens ein langer Diskussionsprozess feststellen. Unter Verwendung verschiedener Be-
grifflichkeiten wurde zu ergriinden versucht, wann und unter welchen Umstanden eine
Handlung oder Entscheidung als gut und richtig anzusehen sei.

Eine grundsatzliche Option in dieser Frage bindet die ethische Richtigkeit einer Hand-
lung an die Erfullung bestimmter inhaltlicher Gebote oder Verbote. Gut und richtig ist
eine Handlung dann, wenn sich der Handelnde zum Beispiel an die 10 Gebote gehal-
ten hat oder an den Katechismus, das Naturgesetz, das natlrliche Sittengesetz, also
kurz gesagt: Wenn ein als objektiv richtig anzusehendes Gebot erflllt wurde oder ein
Verbot eingehalten wurde. Eine andere Option bindet die sittliche Richtigkeit einer
Handlung daran, dass das handelnde Subjekt in autonomer Weise gehandelt hat, das
heillt selbst gut handeln wollte, um der guten Handlung willen. Nicht Gebots- oder
Pflichterfullung, nicht der Gehorsam gegenuber einer Autoritat sind hierbei ausschlag-
gebend fur die Richtigkeit einer Tat, sondern der Versuch, nach bestem Wissen und
Gewissen eigenverantwortlich das Gute zu tun.

Die Frage lasst sich kurz fassen: Gehéren Selbstbestimmung und Moral zusammen?

Schon frih in unserer Geistesgeschichte lassen sich Anhaltspunkte flr diese Frage-
stellung finden. Biblisch-theologisch Iasst sich eine schopfungsgeschichtliche Tradition
herausarbeiten, nach der Gott den Menschen nach seinem Abbild schuf®: Abbild Got-
tes bedeutet in dieser Auslegung gerade die Zuschreibung von Eigenverantwortung,
von Unterscheidungsfahigkeit hinsichtlich Gut und Bdse. Damit sind wesentliche
Grundlagen oder Bestandteile sittlicher Autonomie beschrieben. Diese Interpretation
der menschlichen Rolle in der Schépfung zieht sich durch die alttestamentliche Uberlie-
ferung und lasst sich an verschiedenen Traditionslinien und Schichten dieser Uberliefe-
rung immer wieder festmachen.®

Auch im Neuen Testament wird das Thema verschiedentlich unter der Frage nach dem
Verhaltnis von menschlichem Handeln und Gesetz (Thora) aufgegriffen. Paulus greift
diese Fragestellung wiederholt auf, als Beispiel seien nur seine bekannten Ausflhrun-
gen im Rémerbrief genannt.” Sie sollen hier nicht weiter vertieft werden, gehéren je-
doch zum Verstandnishorizont, auf dem Kant seinen Autonomiebegriff entwickelt. Die
christliche Tradition in ihrer pietistischen Auslegung bildet unter anderem den geistes-
geschichtlichen Hintergrund flr Kants Interpretation der Autonomie.

Eine weitere traditionsreiche philosophische und theologische Diskussion, in der mei-
nes Erachtens die Frage nach dem sittlichen Wert der Autonomie schon ansatzweise
thematisiert wird, ist die Frage nach dem Stellenwert der Gewissensentscheidung. Sie
wurde schon in der Philosophie des oftmals als dunkel angesehenen Mittelalters kon-
trovers diskutiert. Dabei konnte es durchaus nicht als ausgemacht gelten, dass alles,
was in Gehorsam gegen Kirche und Katechismus geschieht, ausschlieldlich deshalb
gut und richtig sein musste. Der vielzitierte Kirchenlehrer Thomas von Aquin schreibt im
13. Jahrhundert: ,Wer das Bose nur deshalb unterlasst, weil es Gott so geboten hat,
nicht aber weil es bdse ist, der ist nicht in vollem Sinne frei.“® Damit wird deutlich, dass

®Vgl. Genesis 1,27 ff.

®Vgl. u.a. Zenger 1983, S.84 ff.
" Rémer 2,14, Rémer 14,23.

8 Zitiert nach Korff 1985, S.80.
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die Frage nach der Autonomie als Prinzip ethischen Handelns die philosophisch-
ethische Debatte nicht vollig unvorbereitet getroffen hat.

2. Interpretationen und Bedeutungszusammenhange

Heute lassen sich verschiedene Interpretationen des Autonomiebegriffs feststellen, die
fur die Ethik im Gesundheitswesen relevant sind. Die deutschsprachige Ethik und ihre
Tradition berufen sich vor allem auf Immanuel Kants Deutung des Autonomiebegriffs.
In aller Kurze soll hier eine Annaherung an diese hochkomplexe Thematik versucht
werden.

Nach Kant wird der Mensch selbst zu seinem Gesetzgeber in moralischer Perspektive.
Er ist als Vernunftwesen der Freiheit fahig und hat damit die Moglichkeit und Pflicht,
sein eigener Gesetzgeber zu sein. Diese Autonomie des Willens bedeutet nicht, dass
jeder tun und lassen soll, was er gerade mdchte, sie hat nichts mit bloRer Willkiir zu
tun. Gemeint ist vielmehr ein sogenannter freier Selbstzwang, eine freie Selbstbe-
schrankung, der zufolge sich der Mensch zu sittlichem Handeln verpflichtet. Nicht weil
ihn irgendeine GroRe aullerhalb seiner selbst dazu zwingen wurde, sondern weil er
seinem sittlich guten Willen folgt. Diese Selbstbindung ist Zeichen seiner Freiheit und
Wirde. Der Mensch unterwirft sich nur einem Gesetz, das er sich zuvor durch seine
eigene Vernunft selbst gegeben hat.

Das zu befolgende moralische Gesetz wurde bis zu diesem Zeitpunkt zumeist als ein
absolutes, der Erkenntnis aullerlich zugangliches Gesetz angesehen. Es wird bei Kant
in das Subjekt der Handlung selbst hinein verlegt: Der Mensch ist sein eigener Gesetz-
geber, weil er ein vernlnftiges Wesen ist. In anderen Worten: Der Mensch handelt sitt-
lich gut, weil das moralische Gesetz in ihm ist und nur dann, wenn er diesem Gesetz in
sich Folge leistet. Autonomie ist bei Kant noch nicht unbeschrankte Subjektivitat. Die
eine (!) richtige Lésung einer ethischen Frage, die eine(!) unbedingte ethische Sollens-
forderung oder Verpflichtung ist fur Kant noch denkbar. Eine gultige moralische Forde-
rung kann zwar auch als allgemein gultiges gottliches Gesetz aufgefasst werden,
grundsatzlich kommt ihr jedoch unabhangig von der Religion Gliltigkeit zu. Die Selbst-
achtung des Menschen verpflichtet ihn, moralisch zu handeln. Achtet der Mensch die
Stimme seiner Vernunft und seine Freiheit, so muss er sich selbst auf seinen sittlich
guten Willen verpflichten.

Hier ergibt sich der Zusammenhang zwischen Selbstgesetzlichkeit und Achtung der
Autonomie und Wurde der eigenen wie der anderen Person, wie er in die aktuelle De-
batte zu Fragen der Bioethik eingebracht wird. Wiirde wird der menschlichen Person
zugeschrieben aufgrund ihrer Autonomie, die eine unbedingte Selbstverpflichtung be-
inhaltet, eine Verpflichtung auf die Vernunft und den guten Willen auch entgegen ande-
ren ,Strebungen und Leidenschaften.” - Freiheit kann somit als Unterwerfung unter das
moralische Gesetz bezeichnet werden.

Die Auseinandersetzung mit der Deutung des Autonomiebegriffs bei Kant lasst ahnen,
dass er weit Uber unsere herkdbmmliche umgangssprachliche Verwendung des Begrif-
fes ,Autonomie” hinausgeht. Es ist deshalb hdchste Vorsicht geboten, wenn bei Fragen
der angewandten Ethik zur Begrindung des Rechts auf Selbstbestimmung vorschnell
auf Kant als Gewahrsmann verwiesen wird.

Es gibt noch andere tragfahige Ansatze zur Interpretation des Autonomiebegriffes, die
fur die ethische Diskussion vor allem in den Bereichen der Gesundheitsversorgung und
der Krankenpflege hilfreich sein kdnnten.
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In der angewandten Ethik im Gesundheitswesen — um in diesem Kontext nicht von Me-
dizinethik oder Pflegeethik zu sprechen, dazu ist die Autonomieproblematik zu allge-
mein — bietet sich ein pragmatischer Zugang zum Begriff der Autonomie an, wie er
zum Beispiel von Tom L. Beauchamp und James Childress in ihren Principles of Bio-
medical Ethics vorgestellt wird. Beauchamp und Childress haben einen weithin rezi-
pierten Ansatz zur Ethik im Gesundheitswesen vorgelegt, auch Vier-Prinzipien-Ethik
genannt, die inzwischen in der fiinften Auflage erschienen ist.° Eines der vier genann-
ten Prinzipien ist das Autonomieprinzip, das sie im Sinne eines grundsatzlich beste-
henden Selbstbestimmungsrechts interpretieren. Es gilt so lange, wie kein Dritter
Schaden durch diese autonomen Entscheidungen erleidet. Eine weitere Einschrankung
fuhrt direkt in den Kern der Problematik, wie sie sich in der ethischen Reflexion auf die
Beziehung von Patienten zu professionellen Helfern heute darstellt. Diese Einschran-
kung betrifft die sogenannte Kompetenz autonomer Personen und leitet Uber zur Frage
nach der Autonomie der Patienten.

3. Autonomie der Patienten

Beauchamp und Childress gehen davon aus, dass all jene Patienten als autonom an-
zusehen sind, die kompetent - also fahig - sind eine eigene Entscheidung fur sich zu
fallen, die ihr Selbstbestimmungsrecht wahrnehmen konnen. Fur sie gilt, dass keine
Malnahme pflegerischer oder medizinischer Art mit oder an ihnen durchgefihrt wer-
den darf, der sie nicht aus freien Stucken und ausreichend informiert zugestimmt ha-
ben (Modell des Informed Consent).

Es soll hier nicht im Einzelnen auf all die praktischen, kommunikativen, organisatori-
schen und strukturellen Hindernisse eingegangen werden, die der ausreichenden In-
formation der Patienten heute im Alltag unserer Gesundheitsversorgung im Wege ste-
hen. Zahllose Episoden Uber unzureichend aufgeklarte Patienten lieRen sich berichten,
die allesamt darauf hinauslaufen, dass mangelnde Information die Patientenautonomie
untergrabt. Stattdessen soll eine grundsatzliche Problematik angesprochen werden, die
meines Erachtens dazu fuhrt, dass sich die Situation auch in absehbarer Zeit nicht
grundlegend verandern wird. Weder ethisch-moralische Appelle an das Aufklarungs-
verhalten der Arzte, noch mehr oder weniger z6gerliche Versuche der Pflege, die an-
gespannte Kommunikationssituation im Rahmen medizinischer Behandlungen zu ent-
scharfen haben, bisher zu einer grundsatzlichen Veranderung der Situation beigetra-
gen.

Ein Teilnehmer auf dem Bundesarztetag 1998 hat die Problematik folgendermalien auf
den Punkt gebracht: ,Der Patient ist nicht mindig, der Patient ist krank. “° Dies mag
zunachst anmafend und oberflachlich erscheinen. Der namenlose Vertreter der Arzte-
schaft knupft hier aber direkt an eine Fragestellung der medizinischen Ethik an, die tra-
ditionell als Frage der ,Wahrheit am Krankenbett“!" erértert wurde. Es wird diskutiert,
ob kranke Menschen in der Lage sind, ihre Situation realistisch einzuschatzen und
auch angesichts komplexer medizinischer Fragestellungen und bedrohlicher Perspekti-
ven noch eine autonome Entscheidung zu fallen. Die VerknUpfung von Krankheit und
Autonomieverlust im Sinne einer krankheitsbedingten Kompetenzbeeintrachtigung ist
letztlich ein klassischer Topos der medizinischen Ethik. Dieser Zusammenhang ist von
grol3er Relevanz fur die Denkmdglichkeit der Patientenautonomie und den Umgang mit
ihr. Hier zeigt sich in aller Scharfe die Ungebrochenheit der Paternalismusproblematik.

® Beauchamp, Childress °2001.
10 Zitiert nach Albrecht 2000, S.37.
" Vgl. Lutterotti v., Sporken 1989.
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Zum Begriff des Paternalismus sei angemerkt, dass die traditionelle hippokratische E-
thik des Arztestandes als paternalistisch bezeichnet wird. Dem Arzt wurde die Rolle
eines wohlmeinenden Familienvaters im Sinne des Familienoberhauptes, des pater
familias, zugeschrieben. Vergleichbar dem I|dealbild eines pater familias friherer Zei-
ten, der stets nur das Beste im Sinn hat, nimmt er seine Verantwortung fir die anderen
Familienmitglieder wahr. Als unangefochtene Autoritat, ausgestattet mit Entschei-
dungsvollmacht aber auch mit dem Vertrauen seiner Angehdrigen, muss er stets wis-
sen, was zu tun ist.

Fir die aktuelle Ethik im Gesundheitswesen wird gerne auf einen Paradigmenwechsel
verwiesen, der stattgefunden haben soll, weg von der paternalistisch verstandenen
Verpflichtung auf das Wohl der Patienten hin zu der Verpflichtung auf ihnren Willen oder
zumindest auf den Respekt vor ihrem Selbstbestimmungsrecht. Die schon zitierte Au-
Rerung uber die mangelnde Mundigkeit der Patienten ist meines Erachtens jedoch kein
paternalistischer Ausreil3er, sondern zeigt eine Grundtendenz in der Wahrnehmung
von Arzten und Pflegepersonal: Unabhangig davon, was Ethiker und Juristen fordern
und wie sie argumentieren, werden kranke Menschen als nicht in gleicher Weise auto-
nom erlebt wie Gesunde und deshalb auch faktisch nicht so behandelt. Es gibt nicht
den mundigen Patienten, wie er von rechts wegen, oft auch contrafaktisch, postuliert
wird. Aber es gibt viele miindige Patienten, in manchen Bereichen mehr, in anderen
weniger, in wieder anderen wohl gar keine. Und es gibt Patienten, die ein bisschen
miuindig und ein bisschen autonom sind. Im Sinne ganzheitlicher Pflege musste es ein
Ziel sein, die noch vorhandene Autonomie zu foérdern, statt in Ganz-oder-gar-nicht-
Muster zu verfallen und diese Kranken mit eingeschrankter Autonomie als inkompetent
von Entscheidungsprozessen auszuschlieen. Autonomie kann durchaus in abgestuf-
ter Weise vorhanden sein und wahrgenommen werden.

Zur Erlauterung soll folgende Darstellung (Fig.1.) von Beauchamp und Faden dienen;
die ,gray area“ veranschaulicht die mogliche Bandbreite hinreichender Autonomie fur
eine kompetente Entscheidung im Rahmen medizinischer Behandlung.

THE CONCEPT OF AUTONOMY

Fully Substantially Fully
autonomous autonomous nonautonomous
Fully | | Fully
Understood 'ignorant
Completely | | Completely
Noncontrolled controlled

Borderline

or
gray area

Fig.1. Degrees of autonomy of intentional actions'?

'2 Beauchamp, Faden, 1986, S.239.
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4. Die aktuelle Situation in der Pflege

Das Problem in Hinsicht auf die Pflege scheint zu sein, dass wir nicht wirklich gelernt
haben, mit mindigen Patienten umzugehen und krankheitsbedingten Verlusten von
Selbstbestimmungsfahigkeit mit kreativen, ganzheitlichen Losungen zu begegnen. Wir
wollen die Autonomie der Person, ihr Selbstbestimmungsrecht respektieren. Wenn wir
jedoch mit Kranken konfrontiert werden, die aufgrund ihres Leidenszustandes Schwie-
rigkeiten bei der Wahrnehmung ihres Rechts auf Selbstbestimmung haben, verfallen
wir ohne zu zbgern in altbewahrte paternalistische Verhaltensmuster nach dem Motto
,2doctor knows best".

Nach Gesprachen mit qualifizierten und hochmotivierten Pflegekraften kann ich mich
des Eindrucks nicht erwehren, dass der aktuelle und notwendige Professionalisie-
rungsprozess der Pflege zugleich mit der Gefahr verbunden ist, dass diese hochqualifi-
zierten Pflegeprofis dem arztlichen Paternalismus im Sinne eines ,nurse knows best“
bald in nichts mehr nachstehen werden.

Das zunehmende Interesse an ethischen Fragen in der Pflege und die ebenfalls zu-
nehmende Sensibilitat fir die Notwendigkeit, jeden Patienten erst einmal in seiner ein-
maligen, biografischen Situation wahrzunehmen, um ihm gerecht werden zu konnen,
weisen glicklicherweise in eine andere Richtung. Wenn professionelle Pflege sich da-
durch auszeichnet, dass sie ihr Handeln zielgerichtet plant, durchfuhrt und selbstkri-
tisch evaluiert und wenn sie zugleich anerkennt, dass Pflegeziele niemals pauschal
festzulegen sind, sondern individuell nicht nur als Ziele flir den Patienten, sondern als
Ziele des Patienten zu formulieren sind, dann liegt hier ein sinnvoller Ansatzpunkt, um
die Patientenautonomie als praxisrelevante GrolRe im Pflegeprozess zu verankern.

Ich méchte meinen Vortrag mit einem kurzen Ausblick auf die Chancen der aktuellen
Umbruchsituation in der Pflege beenden, die meines Erachtens auch hinsichtlich des
Umgangs mit dem Selbstbestimmungsrecht der Patienten ein gro3es Potential bietet,
ein Veranderungspotential, das die Pflege sowohl im eigenen Interesse als auch im
Interesse der Patienten nutzen konnte.

5. Verdnderungen im pflegerischen Selbstverstiandnis:
Wenn die Pflege ein autonomer Beruf ware...

Der Pflegeberuf befindet sich derzeit in einem spannenden Veranderungsprozess hin-
sichtlich der Qualifizierung und Professionalisierung der Pflegenden und damit auch
hinsichtlich ihres Selbstverstandnisses. Die Gefahr eines selbstbewussten Spezialis-
tentums im Sinne eines nurse knows best, das sich mdglicherweise entwickelt, wurde
bereits genannt. Die Chancen, die sich fir eine Sensibilisierung hinsichtlich der Auto-
nomiefrage aus dem veranderten Selbstverstandnis der Pflegenden ergeben, sollen
nun zum Schluss betrachtet werden.

Gerade in der heutigen Umbruchsituation erleben qualifizierte und motivierte Pflegende
eine starke Begrenzung, wenn sie ihren Beruf in selbstbestimmter Weise austben wol-
len. Die eigenen Hierarchien und die Kooperation mit anderen Berufen im Gesund-
heitswesen sind noch nicht auf das sich verandernde Selbstverstandnis der Pflegenden
eingerichtet. Besonders die Zusammenarbeit mit dem arztlichen Bereich ist haufig kon-
flikttrachtig und es entstehen Gefuhle der Ohnmacht gegentber der weitaus groReren
beruflichen Autonomie der Arzteschaft. Hier besteht offensichtlich von Seiten der Pfle-
ge Veranderungs- und Klarungsbedarf. Ethische und rechtliche Fragen hinsichtlich der
Ubernahme und Zuschreibung von Verantwortung sind neu zu beantworten. Eingefah-
rene Kommunikationsweisen werden zunehmend in Frage gestellt, es werden Pflege-
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theorien und Modelle entwickelt, welche die Vielschichtigkeit menschlicher Bedurfnisse
in der Pflege berucksichtigen. In der systematischen und wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung der Pflegenden mit ihrer Tatigkeit ist ein groRes Potential auch flr einen
sensibleren Umgang mit der Patientenautonomie zu sehen.

Ich mochte mit der These schlieRen, dass die Pflege ihr Verhaltnis zur Autonomie der
Patienten erst dann in zufriedenstellender Weise klaren kann, wenn sie einen Grad an
beruflicher Autonomie erreicht hat, der den eigenen Anspruchen auch an Qualitat und
Professionalitat in Ausbildung und Austibung des Pflegeberufes entspricht. Solange die
Pflegenden selbst noch um berufliche Autonomie ringen, wird der Umgang mit dem
Selbstbestimmungsrecht der Patienten problematisch bleiben.

Wer selbst nicht autonom ist, kann auch anderen nur schwer Autonomie zugestehen!
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Einleitung: Fiirsorge oder Autonomie?

FUrsorge hat einen eher schlechten Ruf. Kaum jemand moéchte auf Grund von Armut,
Krankheit oder Behinderung von der Flrsorge des Staates oder anderer Menschen
abhangig werden. Das hat, so scheint es, etwas Demutigendes. Wir furchten, dabei
unsere Wirde und Freiheit zu verlieren. Manche mdéchten sogar lieber vorher sterben,
als in diese Lage zu geraten.

Ein wichtiger Grund fur diese Befurchtung ist sicher das moderne Ideal individueller
Selbstbestimmung. Gegenuber der traditionellen Fursorgeorientierung hat daher in den
Heilberufen die Autonomie des Patienten erheblich an Bedeutung gewonnen. Fur noch
wichtiger aber halte ich die moderne Medizin, die auf eine Entmundigung des Patienten
ausgerichtet ist. Besonders pragnant kommt das in der AuRerung des Schweizer
Rechtswissenschaftlers Peter Noll zum Ausdruck, der sich gegen eine operative Be-
handlung seines Blasenkrebses entschied und das mit folgenden Worten begrindete:

,lch will nicht in die chirurgisch-urologisch-radiologische Maschine hineinkommen, weil
ich dann Stuck um Stuck meiner Freiheit verliere. Mit Hoffnungen, die zusehends klei-
ner werden, wird mein Wille gebrochen, und am Schluss lande ich dann doch in dem
bekannten Sterbezimmer, um welches alle einen gro3en Bogen machen." (Noll 1984:
11)

Man konnte allerdings sagen: Was Noll zu Recht befurchtet, ist nicht nur der Verlust an
Freiheit, es ist auch der Mangel an winschenswerter persdnlicher Fursorge in moder-
nen Kranken- und Sterbezimmern. Es ist daher daruber nachzudenken, wie Achtung
der Autonomie und Flrsorge hier zusammenwirken mussen.

Einen schlechten Ruf hat die Flrsorge auch aus der Sicht der Pflege: Hier identifiziert
man sich nicht mehr so gern mit einer Pflegeideologie, in der sich das Ideal der Nachs-
tenliebe mit dem burgerlichen Frauenideal des 19.Jahrhunderts verbindet. Kennzei-
chen dieser Pflegeideologie sind: altruistische (unentgeltliche!) Selbstaufopferung, Un-
terordnung unter die Autoritat des Arztes und eine bevormundende "Bemutterung" des
Patienten. (Vgl. Bischoff 1984)

Es gibt aber auch Gegenbewegungen, die die Fursorgeorientierung wieder aufwerten,
da sie aus einer Reihe von Grunden fur die Heilberufe, einschliellich des Arztberufes,
unabdingbar zu sein scheint. (Vgl. Sporken 1977, Pellegrino 1989, Haas 2000) In der
Pflegeethik wird mit einer eigenen Fursorgeethik zudem eine Abgrenzung der spezifi-
schen Eigenart der Pflege und des Pflegeethos gegenuber einer arztlich dominierten
Medizin und Medizinethik angestrebt. (Vgl. Arndt 1996b) Statt des alten Ausdrucks der
Flrsorge bevorzugt man hier den englischen Ausdruck ,care" und orientiert sich an
philosophischen Konzeptionen einer ,Ethics of Care". (Vgl. Conradi 2001)

Es wirde zu weit fuhren, hier diese umstrittenen Fragen zu diskutieren. Ich konzentrie-
re meine Ausfuhrungen auf zwei Leitfragen:

* Ist Fiirsorge ohne Paternalismus moglich?
* Ist Flirsorge ohne Selbstaufopferung moglich?

Ich mochte deutlich machen: Die Fursorgeorientierung ist nicht nur in Medizin und
Pflege, sondern fur menschliche Beziehungen Uberhaupt grundlegend. Ebenso ist die
Kritik am Paternalismus und Altruismus ernst zu nehmen. Diese Kritik notigt zunachst
zu einer Klarung der Begriffe.
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1. Sorge - Selbstsorge - Fiirsorge

Unter Sorge verstehen wir gewohnlich Kummer, Besorgnis um etwas: ,Trubsinn und
Beklemmung und verqualte Bekimmernis um dies und jenes" (Heidegger, zit.n. Kranz
1995: 1087). Heidegger macht in Sein und Zeit auf einen anthropologisch grundlegen-
deren Sinn des Begriffs als praktische Sorge fiir etwas aufmerksam. So verstanden
pragt die Sorge das gesamte menschliche Tun. Wir sind tagaus, tagein damit beschaf-
tigt, etwas zu besorgen, uns um etwas zu kimmern, fur etwas Sorge zu tragen. Zu die-
sem Sinn des Begriffs gehort auch die Sorgfalt und Achtsamkeit, mit der wir fir etwas
sorgen.

Das praktische Sorgen-fiir ist in zwei Hinsichten als Selbstsorge zu verstehen.

* Selbstsorge ist Sorge fiir uns selbst. Indem wir fiir etwas sorgen, geht es uns um uns
selbst, um unser je eigenes gutes und gelingendes Leben.

* Jeder muss es selbst tun. Es ist nicht einfach von Natur aus fur uns gesorgt. Wir kon-
nen die Sorge flr uns selbst im Normalfall auch nicht an andere delegieren. Jeder
muss selbst flr sich sorgen, und so sein Leben selbst bestimmen, es flihren.

In beiden Hinsichten aber kann Selbstsorge auch individualistisch missverstanden
werden, so als bilde jeder Einzelne eine autarke Insel. Dagegen ist einzuwenden: Dass
wir selbst leben und flr uns Sorge tragen mussen, heildt nicht, dass wir es alleine tun
konnen.

* Wir sind auf die Fursorge anderer flr uns angewiesen.

Das gilt keineswegs erst in Notlagen. Denken Sie nur an die lange Phase der Abhan-
gigkeit jedes Menschen von elterlicher Fursorge in der Kindheit. Aber auch im Erwach-
senenleben sind wir auf Partner, Freunde und eine Gemeinschaft sowie auf funktionie-
rende soziale und staatliche Institutionen angewiesen, um ohne Hunger und sicher le-
ben, etwas lernen, sinnvoll tatig sein und das Leben genielRen zu konnen. In Notlagen
wird uns diese Angewiesenheit auf andere nur besonders bewusst.

Gegen den Individualismus ist aulerdem einzuwenden:
* Selbstsorge und Fursorge bedingen sich gegenseitig.

Das bedeutet zum einen: Die Sorge fur sich selbst ist nicht gleichzusetzen mit Egois-
mus. Sie ist von der Sorge flr andere nicht zu trennen. Fiur menschliche Beziehungen
wie eine Freundschaft, eine Ehe oder eine Familie ist das besonders deutlich. Aber
auch wer z.B. die Pflege, das Broétchenbacken oder Philosophie nur fiir sich - etwa zum
Geldverdienen - betreibt, missversteht den Sinn dieser Tatigkeiten, der darin besteht,
fur ein gemeinsames gutes Leben, also zugleich fir sich selbst und flr andere, tatig zu
sein.

Zum anderen kdonnen wir kaum flr andere sorgen, wenn wir nicht auch fir uns selbst
sorgen. Sowohl egoistischer Eigennutz wie altruistische Selbstaufopferung missverste-
hen im Grunde, was ein gelingendes menschliches Leben ausmacht, das — noch mal
mit Heidegger gesprochen - sowohl je eigenes Selbst-Sein ist, wie zugleich Mit-Sein
mit anderen.

Zwischen Sorge, Selbstsorge und Fursorge besteht also ein enger Zusammenhang, in
dem auch die enge Beziehung zwischen Fursorge und Autonomie enthalten ist. Diese
Beziehung wird in ethischer Hinsicht noch deutlicher, wenn wir den Begriff der Wirde
einbeziehen.
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2. Fiirsorge - Menschenwiirde - Autonomie

Der Begriff der Menschenwtrde hat einen hohen Stellenwert im Grundgesetz, in Men-
schenrechtserklarungen sowie in Sozialgesetzen und beruflichen Ethikkodizes, auch
der Pflege. Zudem hat dieser Begriff seinen Ursprung in der antiken, christlichen und
kantischen Ethik. Im gewohnlichen Sprachgebrauch schreiben wir einem Menschen
oder einer Sache Wuirde nur unter bestimmten Bedingungen zu, etwa auf Grund einer
wurdevollen Erscheinung oder eines besonderen Amtes. Diese Wurde ist also bedingt
und verlierbar. Die Wirde des Menschen im moralischen Sinne dagegen qilt als unver-
lierbar und ,unantastbar” (Grundgesetz, Art.1). Sie wird dem Menschen unbedingt, al-
lein auf Grund seines Menschseins, zugeschrieben. Sie kann nach diesem Verstandnis
dem Menschen nicht genommen werden. Sie wird aber oft genug verletzt und missach-
tet, und zwar in zwei Hinsichten:

Zum einen sprechen wir von einer Missachtung der Wirde, wenn Menschen ohne
Grund eingesperrt, ihrer politischen Rechte beraubt, diskriminiert und zum Objekt der
Willkir des Staates oder anderer Menschen werden, wenn also ihre Freiheit und Auto-
nomie missachtet werden. Im Hinblick auf Unrechtserfahrungen dieser Art - etwa im
Nationalsozialismus - gilt die Menschenwirde als Grundlage der so genannten Frei-
heitsrechte.

Freiheitsrechte aber nutzen uns wenig, wenn wir nicht Uber die notwendigen Bedin-
gungen fur ein freies und autonomes Leben verfugen. Wer einem Menschen in elenden
Verhaltnissen und korperlicher Not sagt: ,Du bist ein freier Mensch! Hilf dir selbst!", der
achtet nicht die Wiurde, sondern verhalt sich nur zynisch. Er verkennt, dass jeder
Mensch - auch er selbst - auf die Flrsorge anderer angewiesen ist. Von einer Missach-
tung der Wurde sprechen wir daher auch, wenn notleidenden Menschen die notwendi-
ge Fursorge vorenthalten wird, die ihnen ein freies und autonomes Leben ermdoglicht.
In dieser Hinsicht ist die Menschenwirde auch Grundlage der sozialen Menschenrech-
te geworden.

Flrsorge fur andere kann allerdings so betrieben werden, dass sie ihr eigentliches Ziel
- die Ermdglichung eines autonomen Lebens - aus den Augen verliert und zu einer Be-
drohung der Freiheit wird. Menschen werden oft von anderen Menschen oder von so-
zialen und staatlichen Institutionen auf Grund ihrer Fursorgebedurftigkeit abhangig ge-
macht, beherrscht, gedemutigt oder bevormundet. Mit Bezug auf die erste Leitfrage
konnen wir als erstes Fazit festhalten:

* Flrsorge ohne Achtung der Autonomie - paternalistische Flrsorge also - verletzt die
Wirde des Menschen.

Fursorgliches Handeln muss daher immer beide Grundaspekte der Wirde im Auge
behalten, die Autonomie und die Fursorgebedurftigkeit, die beide zusammen die
menschliche Existenz pragen und - vor allem in christlicher Tradition - die |dee der
Menschenwurde bestimmen. Diese Idee beinhaltet zudem die Forderung, ja Pflicht, wie
Kant sagt, auch die eigene Wurde zu achten, d.h. auch fur das eigene Wohl zu sorgen
und sich selbst nicht freiwillig von anderen beherrschen oder bervormunden zu lassen.
Die Achtung der menschlichen Wirde schlie3t daher ein altruistisches Missverstédndnis
der Fursorge als Selbstaufopferung aus. In bezug auf unsere zweite Leitfrage lautet ein
erstes Fazit:

* Wer sich - rucksichtslos gegen sich selbst - fur andere aufopfert und nicht fir sich
selbst sorgt, missachtet die eigene Wirde.

Was folgt aus diesen Uberlegungen fiir das praktische Verstandnis einer nicht-
paternalistisch und nicht-altruistisch missverstandenen Fursorge? Das will ich verdeut-
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lichen anhand einer klassischen Fallgeschichte: dem Gleichnis vom barmherzigen Sa-
mariter. (Lukas 10, 25-37; vgl. dazu TheilRen 1990)

3. Eine klassische Fallgeschichte

Zunachst zur Rahmengeschichte: Ein jludischer Gesetzeslehrer stellt Jesus die ethi-
sche Grundfrage: Was soll ich tun, um richtig zu leben? (Das ist freilich meine ethische
Deutung der tatsachlichen Frage, die wortlich lautet: Was soll ich tun, um das ewige
Leben zu erlangen?) Jesus lasst den Gesetzeslehrer die ihm die altbekannte Norm zi-
tieren: ,Du sollst Gott [...] lieben [...] und deinen Nachsten wie dich selbst." Damit ist der
Schriftgelehrte nicht zufrieden. Er fragt nach der praktischen Anwendung: ,Wer ist denn
mein Nachster?“ Jesus antwortet mit einer Geschichte. Dadurch wird deutlich: Mit mo-
ralischen Normen kdnnen wir nur etwas anfangen, wenn wir uns ihren praktischen Sitz
im Leben klarmachen.

Vergegenwartigen wir uns die Kerngeschichte. Sie zeigt: Flrsorge hat mit Wahrneh-
mung zu tun. Drei Personen sehen auf ihrem Weg von Jerusalem nach Jericho einen
Menschen halbtot liegen, der offensichtlich Uberfallen wurde. Sie sehen also jemanden,
der wie sie selbst auf Reisen ist, dessen Reiseziel durch den Uberfall gewaltsam
durchkreuzt wurde und der so sehr leidet, dass er Hilfe bendtigt. Zwei der drei Vorbei-
reisenden sehen ihn, gehen aber voruber - so, als ob er ein nicht weiter beachtenswer-
tes Objekt am Wegrand ware.

Vom dritten, dem Samariter, dagegen heil3t es bei Luther: ,als er ihn sah, jammerte er
ihn." Im griechischen Urtext steht hier ein kraftiges Wort, das wortlich die korperlichen
Eingeweide und die Leidenschaften bedeutet. Es wird damit nicht ein oberflachliches
Mitgefuhl, sondern eine tiefreichende Betroffenheit des ganzen Menschen durch die
Notlage des Anderen bezeichnet. Diese Betroffenheit veranlasst den Samariter direkt
zum Handeln:

L,Er ging zu ihm, goss Ol und Wein auf seine Wunden und verband sie ihm, hob ihn auf
sein Tier und brachte ihn in eine Herberge und pflegte ihn. Am nachsten Tag zog er
zwei Silbergroschen heraus, gab sie dem Wirt und sprach: Pflege ihn; und wenn du
mehr ausgibst, will ich es dir bezahlen, wenn ich wiederkomme."

Es kommt damit zum Ausdruck: Der Samariter I&sst sich durch seine Betroffenheit nicht
lahmen. Er bleibt nichtern und besonnen, so dass er in der Lage ist, wirksam zu helfen
und das Notwendige zu tun. Er tut aber auch nicht mehr und delegiert einen Teil des
Notwendigen an einen anderen, den Wirt. Er fuhlt sich nicht allein verantwortlich. Das
hat zwei Vorteile:

Zum einen verhilft er, soweit es in seiner Macht steht, dem Anderen dazu, seine Reise
fortzusetzen, ohne ihn von sich abhangig zu machen, zu Dank zu verpflichten, seine
Unterlegenheit splren zu lassen, zu sehr in seine Privatsphéare einzudringen, Scham-
grenzen zu Uberschreiten, kurz: ohne ihn zu demdutigen und seinen Willen zu missach-
ten. Zum anderen verliert er auch sich selbst und das Ziel seiner eigenen Reise nicht
aus den Augen. So praktiziert er die Kunst der Flrsorge, die die notwendige Sorge fiir
den Anderen mit der notwendigen Sorge fiir sich selbst verbindet, die also weder pa-
ternalistisch noch selbstaufopfernd ist. Ich mochte nun diese beiden Aspekte der Fur-
sorge in praktischer Hinsicht noch etwas konkretisieren.
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4. Fiirsorge ohne Paternalismus

Mit dem Ausdruck ,Paternalismus" wurde ursprunglich das Verhalten des Staates be-
zeichnet, das Kant folgendermaf3en beschreibt:

,Eine vaterliche Regierung (imperium paternale), wo [...] die Untertanen als unmundige
Kinder, die nicht unterscheiden kdnnen, was ihnen [...] nutzlich oder schadlich ist, sich
blo3 passiv zu verhalten gendtigt sind, um wie sie glucklich sein sollen, blol3 von dem
Urteile des Staatsoberhaupts, und [...] blo3 von seiner Gutigkeit zu erwarten: ist der
groldte denkbare Despotismus (Verfassung, die alle Freiheit der Untertanen aufhebt)."
(Kant 1964: 145f.)

Mit fast den gleichen Worten lasst sich paternalistisches Verhalten in sozialen Bezie-
hungen, etwa zwischen Arzten bzw. Pflegenden und Patienten beschreiben. Paterna-
lismus wird in der Medizin- und Pflegeethik verstanden als: Fursorge fur das Wohl einer
Person ohne ihre Zustimmung oder gegen ihren Willen in der Meinung, besser zu wis-
sen als sie selbst, was fur sie gut ist. FUrsorge ohne Paternalismus zeichnet sich durch
folgende Aspekte aus:

* Fursorge ist Sorge fiir jemanden, fur den Anderen als personales und moralisches
Gegenliber.

Das gilt unabhangig davon, in welchem Zustand sich der Mensch am Straldenrand oder
im Krankenbett gerade befindet, also auch fir den dementen oder bewusstlosen, ja
selbst flr den toten Menschen. In jedem Fall ist der Andere als Mensch jemand wie ich
selbst - ebenso bedurftig, verletzlich, sterblich und auf Fursorge angewiesen, und e-
benso mit einem eigenen Willen und einer eigenen Lebensgeschichte auf Achtung sei-
ner Autonomie angewiesen. Wir kbnnen uns daher in die Lage des Anderen versetzen,
ohne ihn zu kennen. Auch wenn wir nicht mit ihm sprechen kdnnen, also etwa im Fall
des Komas oder des Todes, kdnnen und mussen wir - gemal der Goldenen Regel -
fragen, was wir wollen wirden, dass Andere fiir uns tun, wenn wir uns in einer ahnli-
chen Lage befanden.

* Fursorge ist Sorge fiir die Autonomie des Anderen.

Firsorge fur das Leben, das Wohlbefinden oder die Gesundheit des Anderen zielt letzt-
lich darauf, ihm die Selbstsorge, seine freie und autonome Existenz wieder zu ermaogli-
chen.

* Fursorge wird durch die Autonomie des Anderen begrenzt.

Die Goldene Regel enthalt eine paternalistische Falle. Wir meinen allzu leicht, der An-
dere musse doch all das gut und richtig finden, was wir fiir uns als gut und richtig an-
sehen. Wir neigen dazu, all unsere eigenen Wunsche und Ansichten in ihn hineinzu-
projizieren. Die Formel ,Was du nicht willst, das man dir tu, das flige auch keinem an-
deren zu" ist daher zu erganzen durch: ,wenn Du der Andere, mit einem ganz anderen
Leben und Wollen, in einer ganz anderen Lebenslage warest”. Nicht-paternalistische
Firsorge erfordert - vor allem zupackenden Handeln - ein aufmerksames Wahrnehmen
des Anderen in seinem Anders-Sein, ein genaues Hinsehen und Hinhéren auf das, was
er braucht und selbst will. Um es noch mal mit Kant auf den Punkt zu bringen:

,lch kann niemand nach meinen Begriffen von Gluckseligkeit wohl tun [...], sondern
nach jenes seinen Begriffen, dem ich eine Wohltat zu erweisen denke." (Kant 1990: §
31)

Diese Gefahr paternalistischer Fursorge besteht auch und gerade etwa flr eine auto-
nomieorientierte aktivierende Pflege, die zur Selbstpflege verhelfen mochte. Hier kon-
nen - aus vermeintlich ,professioneller” Sicht - sehr leicht normative Vorstellungen, wie
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man sich richtig zu verhalten hat, in eine Richtung aktivieren, in die der Betroffene viel-
leicht gar nicht will. ,Man muss sich doch morgens waschen!" ,Man sollte doch nicht
rauchen!" ;Man sollte sich doch viel bewegen!" Nicht-paternalistische Fursorge bedeu-
tet oft auch: den Anderen in seinem Anderssein ertragen, selbst wenn wir sein Verhal-
ten flr unverstandlich, falsch oder irrational halten.

Nun werden Sie aber vielleicht sagen: Gibt es hier nicht Grenzen? Ich kann doch nicht
alles tun, was Patienten winschen? Was mache ich, wenn Patienten sich schweren
Schaden zufigen? Selbstverstandlich gibt es hier Grenzen. Ein Verstandnis der Medi-
zin und Pflege als Dienstleistung, die beliebige Kundenwulnsche erfullt, ware keine Fur-
sorge sondern vollige Gleichgultigkeit gegenuber dem Anderen. Nicht nur gerechtfer-
tigt, sondern moralisch geboten ist zum Beispiel das nicht-direktive Bemiuhen um In-
formation, Beratung und Uberzeugung des Patienten, das keineswegs paternalistisch
ist. Denn indem man jemanden mit Griinden und ohne Zwang zu Uberzeugen versucht,
respektiert man doch zugleich seine Autonomie. Aul3erdem sind fur arztliches und pfle-
gerisches Handeln Kriterien der Entscheidungsfahigkeit des Patienten, der so genann-
ten ,Kompetenz" wichtig, wie sie im Zusammenhang mit der Forderung des informed
consent, der informierten Zustimmung zu medizinischen MalRnahmen in der Medizin-
ethik diskutiert werden. (Vgl. dazu Giese, 2002, Rehbock 2002) Jedoch rechtfertigen
diese Kriterien im Falle mangelnder Kompetenz nicht ohne weiteres ein paternalisti-
sches Handeln. Es gilt vielmehr:

* Unter Bedingungen der ,Nicht-Einwilligungsfahigkeit" - der geistigen Verwirrtheit, De-
menz, Bewusstlosigkeit oder auch des Todes - hat Fursorge den mutmalilichen Willen
zu respektieren. (Vgl. Haemmerli/Wettstein 1991)

Der Begriff des mutmallichen Willens ist schwierig, aber moralisch wie rechtlich unver-
zichtbar. Man muss es nur mit den Mutmaliungen im Einzelfall sehr genau nehmen.
Angenommen, es ist ein Mensch - bedingt durch Medikamente oder schwere Depres-
sion - so verwirrt, dass er sich, ohne sich dessen bewusst zu sein, selbst schwer scha-
det. Dann ist es nicht nur gerechtfertigt, sondern moralisch geboten, in seinem eigenen
Interesse vorubergehend Zwang auszuuben, etwa durch kdrperliche Fixierung, Einwei-
sung in eine Klinik oder andere MaRnahmen. Gleichwohl dirfen solche Zwangsmal3-
nahmen nicht wirklich gegen den Willen des Betroffenen erfolgen. Man muss vielmehr
mit guten Grianden (!) damit rechnen kdnnen, dass er dieser Mallinahme in absehbarer
Zeit nachtraglich selbst zustimmen wird. Wir alle missen - gemaf der Goldenen Regel
- zudem selber wollen kdnnen, dass man mit uns unter vergleichbaren Zustanden ahn-
lich verfahrt. Jeder Einzelfall bedarf hier sehr sorgfaltiger Mutmaf3ungen.

Wichtige Anhaltspunkte daflr bietet der grof3e Bereich des non-verbalen Verhaltens,
etwa die Mimik und Gestik, hartnackige Abwehrreaktionen gegen bestimmte Mal3nah-
men; aullerdem die genauere Kenntnis der personlichen Lebenssituation, Aussagen
von Angehorigen, frihere eigene Aussagen, schriftliche Hinweise... Im Fall psychisch
oder geistig kranker Menschen ist auch zu bedenken: Ihre AuRerungen, die uns ver-
wirrt und irrational vorkommen, haben sehr wohl ihre eigene Logik. Sie kdnnen ver-
standlich werden, wenn man sich auf ihr Denken einlasst und nach ihren Regeln mit
ihnen kommuniziert. So lasst sich auch verstehen und respektieren, was sie wollen.
Zwar ist dies oft nicht mdglich. Doch selbst wenn uns das Verhalten des Anderen fremd
und unverstandlich bleibt, ist er in der Weise als Person mit einem eigenen Willen zu
achten, dass man ihn, soweit moglich, in seiner ,Verricktheit" agieren und gewahren
lasst, statt ihn bloR zu verwahren und ruhig zu stellen.

Paternalistische Fursorge kann somit unter keinen Umstanden an die Stelle der Ach-
tung der Autonomie treten. Diese ist vielmehr gerade dann notwendig, wenn jemand
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seinen Willen nicht verstandlich artikulieren, sich nicht wehren und nicht merken kann,
dass man ,hinter seinem Rucken" etwas gegen oder ohne seinen Willen tut. In Situati-
onen der Schwache und Unterlegenheit sind die Wirde und Autonomie besonders be-
droht.

Mit Bezug auf die erste Leitfrage kdnnen wir somit festhalten: Flrsorge ohne Paterna-
lismus ist moralisch geboten und praktisch maoglich. Sie ist aber immer eine Gratwan-
derung zwischen der Gefahr der Gleichgultigkeit (Ich mache ja, was der Patient will,
was kimmern mich die Folgen?) und der Gefahr des Paternalismus (lch weifl} und ma-
che doch besser als er, was flr ihn gut ist.).

Nun werden Sie vielleicht einwenden: Muss ich nicht auch an mich selber denken? Gibt
es nicht Grenzen der Zumutbarkeit? Ja, es gibt sie nicht nur, sondern dass wir solche
Grenzen ziehen und fur uns selber sorgen, ist eine unabdingbare Voraussetzung einer
gelingenden nicht-paternalistischen Flrsorge.

5. Fiirsorge ohne Selbstaufopferung

Ein scharfer Kritiker angeblich selbstloser Nachstenliebe ist Friedrich Nietzsche. Mit
tiefenpsychologischem Scharfsinn entlarvt er sie als eine verdrangte Selbstliebe, die
den Beifall sucht, sich in der Rolle des Uberlegenen geféllt und - durch Beschaftigung
mit dem Leiden anderer - der Langeweile und sich selbst zu entfliehen sucht. Seinen
Zarathustra lasst er sagen:

.lhr drangt euch um den Nachsten und habt schone Worte daflir. Aber ich sage euch:
eure Nachstenliebe ist eure schlechte Liebe zu euch selber. [...] Ihr haltet es mit euch
selber nicht aus und liebt euch nicht genug: nun wollt ihr den Nachsten zur Liebe ver-
fuhren und euch mit seinem Irrtum vergolden." (Nietzsche 1999a: 77)

Eine solche Nachstenliebe beinhaltet genau genommen auch einen Mangel an Selbst-
achtung und kann naheliegenderweise auch dem Nachsten nicht gut bekommen. Es
resultiert daraus ein Mitleid, das, wie Nietzsche sagt, ,zudringlich" ist und ,gegen die
Scham" geht. (Nietzsche 1999a: 330) Die so missverstandene Fursorge ist heute unter
dem Namen des Helfersyndroms bekannt, das einer uneingestandenen eigenen Hilflo-
sigkeit entspringt und sich in psychischer Selbstausbeutung manifestiert. (Vgl. Theil3en
1990)

Nietzsche verweist aber auch darauf, dass dieses eher moderne Verstandnis der
Nachstenliebe nicht dem christlichen Glauben entspricht, der als ein ,egoistischer
Grundglaube" primar auf Gott und das personliche Seelenheil ausgerichtet sei und die
Nachstenliebe erst daraus folgen lasse. (Nietzsche 1999b: § 131) Tatsachlich lautet ja
das biblische Gebot vollstandig: ,Du sollst Gott lieben [...] und deinen Nachsten wie
dich selbst." Mit der Gottesliebe und der Selbstliebe sind fir unsere Uberlegungen zwei
zentrale Einsichten verbunden:

* Wir haben nicht alles in der Hand. Es hangt nicht alles von uns ab. Wir missen und
sollen uns nicht Uberverantwortlich fihlen. Das bedeutet ganz praktisch auch: die eige-
ne Verantwortung in einem groReren - sozialen, institutionellen und politischen - Zu-
sammenhang zu sehen, sie delegieren zu kdnnen, etwa an andere Mitglieder des Pfle-
geteams, an Arzte oder an héhere Ebenen der Institution und Politik.

* Fursorge fur andere kann desto eher gelingen, je mehr ich auch fir mich selber sor-
ge, selbst mit Krankheit und Sterben umzugehen weild und selbst sensibel daflr bin,
was filir mich gut ist, wo ich verletzlich bin. Als Teil des Ethikunterrichtes ist daher die
Ubung der Selbsterfahrung besonders wichtig. Wer auf gelingende Weise fiir Kranke
sorgen will, muss sich klar machen, was es heif’t, die Welt aus der Perspektive des
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Kranken zu erleben. In diesem Zusammenhang ist es fiir Arzte oder Pflegende auch
wichtig, sich persénlich zu vergegenwartigen, was es heil3t, die Erfahrungen zu ma-
chen, die Noll beflrchtet, wenn er nicht in die chirurgisch-urologisch-radiologische Ma-
schine und ein einsames Sterbezimmer hineingeraten will.

Ich schlieRe mit einer Bemerkung des philosophischen und christlichen Mystikers Meis-
ter Eckhardt:

~Wer sich nicht liebt, hal3t seine Seele und kann den Nachsten auch nicht lieben. [...]
Wie konntest du also wollen, dass dir ein Nachster, den du lieben solltest wie dich, an-
vertraut werde, wenn du dich selbst zugrunde richtest. Wenn du dich selbst namlich so
liebst, dass du dich zugrunde richtest, so will ich nicht, dass du irgend jemand im sel-
ben Malde wie dich liebst." (Zit.n. Mieth 1982: 146; vgl. auch Rehbock 1995: 300f.)
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Falldiskussion in moderierten Kleingruppen
Erlauterung:

Nach den beiden theoretischen Vortragen zu Autonomie und Flrsorge ging es uns
darum, dass sich die Teilnehmer/innen selbst diese Prinzipien moglichst praxisnah er-
arbeiten konnen. Wir wahlten dazu ein Fallbeispiel, das nach Ansicht unserer Gruppe
daflr geeignet ist. Fur den Ablauf hatten wir ein gemeinsames Konzept erarbeitet, das
die jeweiligen Moderator/innen vorliegen hatten. Ziel war es, nicht nur eine inhaltliche
Diskussion zu fuhren, sondern den Teilnehmer/innen gleichzeitig eine didaktische Mog-
lichkeit anzubieten. Daher wurde im Anschluss an die Falldiskussion selbst (60 Min.)
eine Meta-Diskussion (30 Min.) angesetzt, bei der die Moglichkeit bestand, das Kon-
zept der Fallmoderation sowie den tatsachlichen Diskussionsverlauf zu besprechen.
Aulerdem gab es Protokollantinnen, deren Aufgabe darin bestand, den Diskussions-
verlauf zu dokumentieren. An diesen Aufzeichnungen wird deutlich, welche unter-
schiedlichen Verlaufe trotz des gemeinsamen Ausgangspunktes moglich sind. Das ist
kein Fehler, sondern ist eher ein Hinweis darauf, dass verschiedene Personen- und
Gruppenkonstellationen auch zu verschiedenen Ergebnissen fuhren.

DER FALL: HERR KOSTING

Herr Kosting hatte ein gutes Leben. Als 82-jahriger ist er mittlerweile schon
fast 20 Jahre pensioniert. Er galt als erfolgreicher Geschaftsmann. In den
vergangenen Jahren hat er seine zahlreichen Hobbys und Kontakte genos-
sen. Nun liegt er mit Prostatakrebs in fortgeschrittenem Stadium im Kranken-
haus. Metastasen haben sein Knochengewebe befallen und infolge einer
Wirbelverschiebung im Rucken sind seine Beine teilweise gelahmt. Von einer
Zytostatika-Behandlung ist nichts mehr zu erwarten, die Behandlung ist ins-
besondere auf Schmerzlinderung und die Prophylaxe von Frakturen und De-
kubiti gerichtet. Arzte und Krankenschwestern gehen davon aus, dass er
nicht mehr lange zu leben hat.

Herr Kosting selbst fiihlt sich todmiide und leidet unter Ubelkeit. Durch die
Medikamente ist er dariber hinaus oft schlafrig und verwirrt. Zwischendurch
verhalt er sich wiederholt ,aufsassig®, will raus, lehnt die Nahrungsaufnahme
ab und widersetzt sich der Pflege. Kommunikation mit ihm ist kaum moglich.
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Er scheint haufig Angst zu haben, schaut dann wild um sich und ruft nach
seiner (vor vielen Jahren verstorbenen) Frau.

Wahrend der Besuchszeit entdeckt der einzige Sohn von Herrn Kosting, dass
sein Vater ans Bett fixiert wurde. VOllig entristet spricht er daraufhin die
Krankenschwester an, die ihm erzahlt, dass dieses notwendig sei, weil Herr
Kosting immer wieder aufstehen will. ,Es ware wirklich unverantwortlich, das
zuzulassen. Er weil® nicht mehr, was er tut, er wurde sicherlich hinfallen und
sich etwas brechen und wir kdnnen auch nicht den ganzen Tag bei ihm sein!
Nachts sichern wir auch sein Bett, zur Sicherheit, denn er ist so unruhig.”

Der Sohn hat hierfur Uberhaupt kein Verstandnis. ,Naturlich ist er unruhig,
wenn ihr ihn fesselt! Das konnt ihr einem Menschen, der sein Leben lang ak-
tiv war, doch nicht antun. Bis vor kurzem wohnte er noch selbstandig zu
Hause. Abgesehen davon hat er Angst in engen Raumen, seitdem er in ei-
nem Aufzug eingeschlossen gewesen ist. Ich finde das alles unmenschlich
und verlange, dass ihr euch etwas anderes einfallen lasst. Wenn er ab und
zu aufstehen darf, wird er bestimmt ruhiger.”

Die Krankenschwester erklart noch mal, dass der Bewusstseinszustand, die
korperliche Schwache und die Knochenmetastasen des Vaters es erforder-
lich machen, dass er im Bett bleibt. Schliellich verspricht sie, es noch mal im
Pflegeteam zur Sprache zu bringen.

BEARBEITUNGSGRUNDLAGE FUR DIE MODERATION
1. Phase:

spontane Wahrnehmung und Reaktionen (ohne Wertung) auf den Fall sammeln
2. Phase:

Aufteilung der Gruppe in drei Untergruppen (etwa 10 Min.), in denen die Sicht von
Herrn Kosting selbst, seinem Sohn und der Krankenschwester/Team getrennt Ge-
genstand sein soll; anschlie®end sammeln der Ergebnisse in der Gruppe:

Sortieren, welche Wertvorstellungen die jeweiligen Betroffenen haben
3. Phase:

Die ethische Frage, den moralischen Konflikt herausarbeiten,
Wertvorstellungen, Prinzipien besprechen und gewichten

4. Phase:

Klaren, welches Pflegeziel verfolgt werden kann/soll
und dazu moglichst konkrete Handlungsmoglichkeiten erarbeiten

5. Phase:

Entscheidungsfindung, Votum herbeifihren
Welche Begrindungen gibt es fur welche gedachte Vorgehensweise?

6. Phase:
Meta-Diskussion
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GRUPPE 1: MODERATION FRED SALOMON, PROTOKOLL CONSTANZE GIESE
(Teilnehmerinnen: Lehrkrafte fur Krankenpflege, Mitarbeiterinnen der Klinikseelsorge)

Nach einer kurzen Einfihrung erhalten die Teilnehmerinnen das Fallbeispiel zur Lektu-
re. Zur Annaherung an die ethische Problematik werden in einem ersten Schritt Unter-
gruppen gebildet. Die Gruppenmitglieder erhalten den Auftrag, sich in die Rolle jeweils
einer bestimmten beteiligten Person hinein zu versetzen und deren Standpunkt nach-
zuvollziehen.

In einem zweiten Schritt findet ein Gesprach in Form eines Rollenspieles statt.

Ein Mitglied der ,Sohn-Gruppe® (diese Gruppe hat die Position des Sohnes von Herrn
K. diskutiert) wird von einem Mitglied der ,Pflege-Gruppe® (sie hat die Position der Pfle-
genden rekonstruiert) zu einem Gesprach auf der Station empfangen. Es entwickelt
sich ein Disput Uber die Fixierungsmalinahmen, denen Herr Kosting senior ausgesetzt
ist. Der Konflikt wird erstaunlich schnell entscharft und eine Einigung Uber das kunftige
Vorgehen erzielt. Demzufolge soll Herr Kosting auf eigene Rechnung eine weitere
Pflegerin erhalten, die ihm zeitweise Gesellschaft leisten und damit seine Angste lin-
dern soll. Wenn er aufstehen méchte, soll sie ihn begleiten und fir die nétige Sicherheit
sorgen.

Es folgt eine gemeinsame Reflexion dieses Gesprachs, in der die beiden Ge-
sprachsteilnehmer ihren persoénlichen Eindruck wiedergeben. Der ,Sohn* flhlt sich von
der ,Pflegeperson® Uberrumpelt. Das Problem scheint ihm nicht ausreichend erortert, er
glaubt, mit seinem Anliegen nicht wirklich gehért worden zu sein. Besonders imponie-
rend ist die Identifikation der ,Pflegekraft” mit ihrer ,Rolle”: fur sie verlief das Gesprach
insofern gunstig, als Herr Kosting junior sich ,Gott sei dank schnell wieder beruhigt
hat®, der Konflikt entscharft wurde. Es entspinnt sich eine Diskussion Uber die Aufgabe
der Pflegenden in derartigen Situationen. Dabei wird deutlich, dass die pragmatische
schnelle Konfliktentscharfung auch in der Realitat oft den Vorzug vor einer eingehen-
den, gemeinsamen Reflexion des Konfliktpotentials erhalt. Der Angehorige soll ,sich
wieder beruhigen® scheint eine besonders wichtige Maxime pflegerischen Handelns zu
sein, sie wirkt fast noch dringlicher als die Verpflichtung gegentber dem Bewohner
Herrn Kosting senior.

Zuletzt wird die ethische Dimension des Falles explizit analysiert. Die Situation der
Pflegenden ist gepragt von der Spannung zwischen der Fursorgeverpflichtung gegen-
Uber Herrn Kosting und dem Respekt vor seiner Autonomie. Diese Problematik wird
durch die — angenommene — personelle Enge und die Tendenz zu vorschnellen ,Lo-
sungen® (die Fixierung des verwirrten Patienten) verscharft. Es besteht Konsens dar-
uber, dass es sich hierbei um eine Frage von besonderer Aktualitat handelt, mit der
Notwendigkeit, Schilerinnen und Schuler der Krankenpflegeschulen daflr zu sensibili-
sieren.

Zusammenfassend lasst sich die gewahlte Vorgehensweise als sehr geeignet fir die
Gruppendiskussion eines Fallbeispieles bezeichnen. Die ldentifikation mit einer Kon-
fliktpartei und die Auseinandersetzung mit der anderen im Rollenspiel erleichtert den
Zugang zum dem vielschichtigen Konfliktpotential des Falles. Es wird deutlich, wie
stark eine bestimmte ,professionelle Brille“ den Blick auf eine ethische Problemsituation
bestimmen kann.
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GRUPPE 2: MODERATION IRMGARD HOFMANN, PROTOKOLL CHRISTEL HASE
(6 Teilnehmer/innen aus Pflege, Unterricht und Seelsorge)
Nach einer kurzen Vorstellungsrunde gibt es 10 Minuten Zeit zur Falllekttre.

1. Spontane Wahrnehmungen und Reaktionen
- eine solche Situation ist nicht auRergewdhnlich; Betroffenheit;
- man darf nicht fixieren;
- das ist Realitat

- Kommunikation zwischen Sohn und Pflegenden schwierig: Vorwurf und

Rechtfertigung
- Wie handelt man richtig zwischen Zwang und Schutz?

- Man muss dem Sohn recht geben, da er seinen Vater am besten kennt;
der Patient hat Angst; der Kampf aus dem Bett zu kommen, ist eine hohe

korperliche Belastung fur den Patienten

- Das ist immer zwiespaltig: Schutz vor Verletzung kann heil3en, den Be-

wegungsfreiraum einzuschranken

- Was heildt hier Flirsorge der Pflegenden? H. Kosting reagiert mit Unruhe,

Sohn ist emport

- Kommunikation der Beteiligten kdnnte durch Biographiearbeit verbessert

werden

2. Perspektiven der Beteiligten einnehmen

Die Teilnehmer/innen konnen wahlen, welche Perspektive sie einnehmen wol-
len. Es wurden drei Zweiergruppen gebildet. Sie hatten 10 Min. Zeit, ihre Sicht-

weisen zu diskutieren:

Herr Kosting: Vergangenheit — aktiver Mensch, gutes Leben, erfilltes Leben
Gegenwart — Angst, Ubelkeit

Die Moderatorin weist darauf hin, dass die Teilnehmer/innen eine AuBenperspektive und

nicht eine Innenperspektive des Patienten einnehmen.

Weshalb ist der Patient so unruhig? Darlber kann man nur spekulieren. Er ruft

nach seiner Frau und nicht nach seiner Mutter.

Weshalb verweigert der Patient die Nahrung? Protest gegen die Situation;

Wunsch zu sterben; Wunsch nach Zuwendung

Innenperspektive: Angst bewaltigen; korperliche, seelische und psychische Fi-

xierung; emotionaler Kafig; vollstandige Fixierung, nicht nur des Korpers

Sohn: verhalt sich moderat und konstruktiv;
macht Vorschlage, wie man sich verhalten kdnnte;
argumentiert nicht juristisch;

der Sohn ist angesichts des Sterbens seines Vaters wenig leidenschaft-

lich, scheint emotionsarm

Die Moderatorin weist wieder darauf hin, dass die Teilnehmer/innen versuchen

sollten, mehr die Innenperspektive des Sohnes einzunehmen.
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Der Sohn hat recht, wenn er den Pflegenden vorwirft, dass sie den einfachsten
Weg wahlen wirden.

Pflege:

Die TN &ul3ern, dass ihnen ihre Aufgabe, die Innenperspektive der Beteiligten
einzunehmen, nicht deutlich geworden sei. Sie wiirden es jetzt aber versuchen.

Die Pflegenden stehen in einem Konflikt:

Eine Seite: wir wollen Herrn Kosting nicht schaden; wir mdchten einen Unfall
verhuten; wir wollen nicht, dass der Patient durch einen Unfall mehr leidet.

Andere Seite: wir firchten uns vor rechtlichen Konsequenzen; rechtliche Seite:
die Erlaubnis zu fixieren erfolgt oft erst im Nachhinein durch den Stationsarzt;
hoffentlich geschieht kein Unfall in meinem Dienst; Fixierung des Patienten zum
Schutz des Personals.

Es ist kaum noch Zeit, die Rolle der Pflegenden gegeniiber dem Sohn anzu-
sprechen.

Dem Sohn muss man erst mal recht geben; Frage nach moglicher Eigenleistung;
Werbung fur die eigene Perspektive, kein Machtspiel; welche Ressourcen sieht
der Sohn bei seinem Vater. Die Kritik des Sohnes wirde das eigene Gewissen
noch mehr belasten; das Bewusstsein, dass Fixierung nicht gut ist, ist sowieso
schon da.

. Ethische Frage, Wertvorstellungen, Prinzipien

Herr Kosting: Wirde soll gewahrt werden, mehr Zuwendung

Sohn: Individualitat des Vaters soll Raum gegeben werden; mehr Zuwendung;
Freiheit lassen

Pflege: Verantwortung fur die Sicherheit, Schutz vor kérperlicher Verletzung;
Rechtssicherheit, Furcht vor Repression, das Juristische bekommt einen Wert
an sich, wird handlungsleitend. Die Wertvorstellungen scheinen kontrar zu lau-
fen.

Die Moderatorin fragt mehrmals: was ist der ethische Konflikt?

Mangelnde Kommunikation, es findet kein Austausch Uber die verschiedenen
Vorstellungen statt.

Die Moderatorin weist darauf hin, dass ein Kommunikationsproblem kein primér
ethisches Problem sei.

Es ist ein Konflikt zwischen Autonomie und Sicherheit (vor rechtlichen Anfech-
tungen und vor Verletzung).

Einwand: Es geht nicht nur um das Sicherheitsbedurfnis; dieser Ausdruck trifft
das Problem nicht ganz.

Alle drei Parteien haben recht, das scheint das ethische Problem zu sein.

Es ist ein Konflikt zwischen Autonomie und Fursorge, jedoch nur, wenn man
vom alltaglichen Fursorgebegriff ausgeht. In diesem Beispiel steckt auch Selbst-
sorge, ist der Patient geschutzt, ist auch das Personal geschutzt.

Frage der Moderatorin: sind Autonomie und Flrsorge gleichwertige Prinzipien
oder gibt es Abstufungen?

Einer der Teilnehmerinnen wird diese Diskussion zu abgehoben.



Die Autonomie sei hoher anzusiedeln. Erst Autonomie, dann bedarfsgerechte
Farsorge. Wenn wir Autonomie hoch ansiedeln, was gibt es dann fur Hand-
lungsmadglichkeiten?

Sohn einbinden, Angehorige aktivieren

Sozialdienst anrufen

Bett nach unten stellen, Matratze vors Bett in Absprache mit dem Sohn
Evtl. Stutzkorsett anfertigen lassen wegen Gefahr der Wirbelfraktur
Den Patienten mit Rollstuhl in Gang oder Aufenthaltsraum bringen

. Pflegeziel und 5. Entscheidungsfindung

wurden aus Zeitmangel nicht behandelt

. Meta-Diskussion:

Die Moderatorin fasst kurz zusammen. In der zweiten Phase fehlte die Nennung
moglicher Wunschvorstellungen der Betroffenen. Die Teilnehmer/innen werden
aufgefordert, Kommentare zu unserer Falldiskussion abzugeben.

Es war schwierig, den ethischen Konflikt zu finden

Gefangenheit in der Handlung, deshalb war die Ruckfuhrung auf ethische
Prinzipien schwierig

Die Aufgabe der drei Gruppen, eine ,Innenperspektive“ einzunehmen,
war nicht deutlich.

Ruckfuhrung auf eine abstrakte Ebene fiel schwer
Aulen- und Innensicht deutlicher vorgeben

Perspektivenwechsel war sehr schwierig. Die Innenperspektive fur die
Pflegenden war viel einfacher

In den Schuhen anderer gehen
Der Fall ist fur eine Diskussion im Unterricht gut geeignet.

Wie wurden Menschen in der Praxis reagieren? Es ware in der Praxis
vermutlich noch schwieriger, den ethischen Konflikt zu finden.

Sind die Begriffe nicht verzichtbar? In der Praxis fallt es uns sehr schwer,
dahin zu steuern.

Ein anderes Wort fur Autonomie ware Selbststandigkeit

Die Moderatorin weist darauf hin, dass gerade die Pflege auf solche Beg-
riffe nicht verzichten kann. Die Pflege braucht eine Sprache, um ihr Tun
zu erldutern, deshalb sind diese Begriffe wichtig. Die Grundbegriffe der
Ethik missen im Unterricht geklart werden, ohne Fallbeispiel sind sie
kaum klarbar.

Was ist das Ergebnis dieser Fallbesprechung?

Begriffe klaren im Unterricht
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- Eine Teilnehmerin hat bemerkt, dass fur sie die Autonomie hoch rangiert.
Sie mochte ihre Schulerinnen dazu motivieren, sich damit auseinander zu
setzen und die Reflexionsfahigkeit schulen.

- Fallbeispiel steht fur viele Erfahrungen der Schuler/innen

- Die Veranderung der Situation von Herrn Kosting kdnnte das Befinden
der Pflege verandern und ihre Kompetenz erweitern

- Lernziel: Problem erkennen, Problem formulieren (in ethischen Begriffen)
- Fazit: Pflege braucht Sprache

- Was ist schlimmer? Gefahr von Fraktur oder Angst? Pflege darf nicht
interpretieren.

GRUPPE 3: MODERATION ULRIKE KRUPP, PROTOKOLL THEDA REHBOCK
Phase 1:

Verstandnisfrage: Warum ist Herr Kosting verwirrt? Wegen der Schmerzbehandlung?
Der genaue Grund der Verwirrtheit geht aus dem Text nicht hervor.

Beitrag zur juristischen Seite des Problems: Das Anbringen eines Bettgitters gilt recht-
lich gesehen als "Freiheitsberaubung", fur die innerhalb von 24 Stunden eine Geneh-
migung eingeholt werden muss.

Phase 2:
Gruppe Kosting:

Ergebnisse:

- Herr Kostings Wunsch - er "will raus" - wird von den Pflegenden nicht erfullt
bzw. nicht respektiert.

- Warum ist er noch im Krankenhaus?

- Auch die Verweigerung der Nahrungsaufnahme ist eine Form von Kommu-
nikation. In der Auflehnung gegen Pflegemal3nahmen aul3ert sich ein letzter
Rest von Autonomie.

- Erfuhlt sich nicht verstanden."
Werte: - Autonomie (sich frei bewegen konnen)
- Kommunikation (Auflehnung)

Gruppe Pflegende:

Ergebnisse: - Sitzwache nicht mdglich, der Sohn musste das machen
Offene Fragen: - rechtliche Situation unklar
- Ursachen der Verwirrtheit?
Werte: - Fursorge (Antizipation der Folgen, auf Sicherheit gehen)
- Autonomie des Patienten
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Gruppe Sohn
Ergebnisse:

- Der Sohn wird nicht ausreichend informiert und einbezogen.
- Erist aufgebracht.
- Erist unfahig, mit dem Vater zu kommunizieren.

- Er wird Uber die Grinde der Verwirrtheit/Unruhe des Vaters nicht aufge-
klart (irrt sich womaoglich daruber).

- Der Sohn muss die veranderte Situation des Vaters begreifen kdnnen,
braucht dazu die Hilfe der Pflegenden.

Werte: - Aufklarung/Information

Phase 4

Ethische Konfilikte:

Freiheit/Wunsch des Patienten - pflegerisches Verstandnis von Sicherheit
Autonomie - Firsorge

Ethische Probleme/Fragen:

- Die Achtung der Autonomie wird von Pflegenden meist vernachlassigt, weil ihre
Wahrnehmung des Patienten nicht genugend differenziert ist.

- Durch die Fixierung sollen Schaden flr den Patienten vermieden werden. Durch die
Missachtung der Autonomie verursacht die Fursorge fur die Sicherheit / Schadensver-
meidung aber einen anderen Schaden (Verlust der Freiheit, psychische Verletzung) als
Preis.

- Auch die blofze ,Verwahrung" und Sicherung gegen somatische Schaden ist ein Man-
gel an Fursorge (zu enger Begriff von Fursorge).

- Was kann man in dieser letzten Phase des Lebens alles fir den Patienten tun?
- Wie gestaltet man Sterben wirdevoll? Ist das Krankenhaus daflr der richtige Ort?

- Wie sollten Pflegende mit ihrer Verantwortung und mit Gefuhlen der Angst umgehen:
Angst, der Patient kdnnte schwer zu Schaden kommen, im Extremfall sterben; Angst
auch vor rechtlichen Folgen; Bedurfnis nach Sicherheit/Absicherung?

Aus Zeitgriinden - es standen insgesamt nur 1 1/2 Stunden zur Verfiigung, einschliel3-
lich Vorstellungsrunde - mussten die Phasen 4 und 5 ausgelassen werden.

Phase 6 "Metadiskussion™
Der Mangel an Zeit fur die Fallbesprechung wurde bedauert

- Durch die klare Anweisung, in die Rollenidentifikation zu gehen, gab es eine sehr
hilfreiche Strukturierungs- und Denkhilfe

- Dadurch ist es gelungen, die jeweiligen Sichtweisen pointierter zu formulieren und
damit zu mehr Kommunikation untereinander zu gelangen

- Insgesamt hatte mehr Zeit zur Verfigung stehen mussen, auch in den Kleingrup-
pen, um sich intensiver in die Situation der jeweiligen Personen versetzen zu konnen
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- Waurde eine solche Falldiskussion in der Schule eingesetzt, musste auf jeden Fall
gewahrleistet sein, dass Losungsvorschlage erarbeitet werden konnen.

Fachvortrag zum Thema Verantwortung
Erlauterung:

Der alltagliche Zwiespalt zwischen Autonomie und Fursorge in der Pflege bzw. der
Umgang damit ist auch abhangig davon, wofur und wieweit wir uns jeweils verantwort-
lich fihlen. Besser formuliert ware wohl zu sagen, woflr die Pflege tatsachlich verant-
wortlich ist und sie verantwortlich gemacht werden kann. Nicht immer decken sich in
der Praxis die empfundene und die tatsachliche Verantwortung. Im folgenden Vortrag
werden Verantwortungsbereiche und -grenzen aufgezeigt, die Prinzipien Autonomie
und Flrsorge in einen grélieren institutionellen und gesamtgesellschaftlichen Kontext
gestellt.

Verantwortung zwischen Ethik und Recht
Friedrich Heubel

Eine Fallgeschichte

Herr Kosting hatte ein gutes Leben. Als 82-jahriger ist er mittlerweile schon fast 20
Jahre pensioniert. Er galt als erfolgreicher Geschaftsmann. In den vergangenen
Jahren hat er seine zahlreichen Hobbies und Kontakte genossen. Nun liegt er mit
Prostatakrebs in fortgeschrittenem Stadium im Krankenhaus. Metastasen haben
sein Knochengewebe befallen und infolge einer Wirbelverschiebung im Riicken sind
seine Beine teilweise gelahmt. Von einer Zytostatika-Behandlung ist nichts mehr zu
erwarten, die Behandlung ist insbesondere auf Schmerzlinderung und die Prophyla-
xe von Frakturen und Dekubiti gerichtet. Arzte und Krankenschwestern gehen da-
von aus, dass er nicht mehr lange zu leben hat.

Herr Kosting selbst fiihlt sich todmiide und leidet unter Ubelkeit. Durch die Medika-
mente ist er darlber hinaus oft schlafrig und verwirrt. Zwischendurch verhalt er sich
wiederholt ,aufsassig", will raus, lehnt die Nahrungsaufnahme ab und widersetzt
sich der Pflege. Kommunikation mit ihm ist kaum mdglich. Er scheint haufig Angst
zu haben, schaut dann wild um sich und ruft nach seiner (vor vielen Jahren verstor-
benen) Frau.

Wahrend der Besuchszeit entdeckt der einzige Sohn von Herrn Kosting, dass sein
Vater ans Bett fixiert wurde. Véllig entrustet spricht er daraufhin die Krankenschwes-
ter an, die ihm erzahlt, dass dieses notwendig sei, weil Herr Kosting immer wieder
aufstehen will. ,Es ware wirklich unverantwortlich, das zuzulassen. Er weil} nicht
mehr, was er tut, er wirde sicherlich hinfallen und sich etwas brechen und wir kon-
nen auch nicht den ganzen Tag bei ihm sein! Nachts sichern wir auch sein Bett, zur
Sicherheit, denn er ist so unruhig."

Der Sohn hat hierfur Uberhaupt kein Verstandnis. ,Naturlich ist er unruhig, wenn ihr
ihn fesselt! Das kénnt ihr einem Menschen, der sein Leben lang aktiv war, doch
nicht antun. Bis vor kurzem wohnte er noch selbstandig zu Hause. Abgesehen da-
von hat er Angst in engen Raumen, seitdem er in einem Aufzug eingeschlossen
gewesen ist. Ich finde das alles unmenschlich und verlange, dass ihr euch etwas
anderes einfallen lasst. Wenn er ab und zu aufstehen darf, wird er bestimmt ruhi-
ger."
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Die Krankenschwester erklart noch mal, dass der Bewusstseinszustand, die kdrper-
liche Schwache und die Knochenmetastasen des Vaters es erforderlich machen,
dass er im Bett bleibt. Schliellich verspricht sie, es noch mal im Pflegeteam zur
Sprache zu bringen.

Was meinen wir mit dem Wort Verantwortung?

In dieser Geschichte gibt es zwei Personen, die ,Verantwortung ubernehmen® — aller-
dings kommen sie zu einander widersprechenden Ergebnissen. Die Schwester sagt
ausdrucklich, es sei ,wirklich unverantwortlich, das zuzulassen®. Der Sohn benutzt zwar
nicht das Wort ,Verantwortung®, aber was er tut, wirden wir alle so nennen: Er Uber-
nimmt Verantwortung fur seinen Vater, der selbst die Verantwortung fur sich nicht mehr
ubernehmen kann. Beide, die Schwester und der Sohn, handeln in dem Bewusstsein,
das Beste fur Herrn Kosting zu wollen, die Schwester aus ihrer professionellen Verant-
wortung heraus: Pflege hat Patienten zumindest vor weiteren Schadigungen zu bewah-
ren; der Sohn aus der Verantwortung heraus, die Kinder gegenuber ihren hilflosen El-
tern empfinden.

Aber wie geht das zu, dass sie sich beide auf ihre ,Verantwortung® berufen konnen und
doch gegeneinander arbeiten? Es kdnnen doch nicht zwei Handlungen, die einander
widersprechen, beide richtig sein. Moral ist doch - haben wir gelernt - der Mal3stab fur
das gerechtfertigte Handeln, den wir alltaglich benutzen, ohne lange dariber nachzu-
denken. Ethik ist doch - haben wir gelernt - die Reflexion oder Theorie oder Problema-
tisierung dieses Handlungsmalstabs. Und ,Verantwortung® ist doch ein moralischer
und ethischer Grundbegriff. Wenn aber zwei Handlungen einander zuwiderlaufen, kdn-
nen sie doch nicht beide moralisch gerechtfertigt sein — denken wir jedenfalls. Oder
stimmt an unserem Verantwortungsbegriff irgend etwas nicht?

Was also meinen wir mit dem Wort Verantwortung wirklich? Eine gangige Unterschei-
dung lautet: ,Verantwortung fur“ versus ,Verantwortung vor®. Die Schwester und der
Sohn tragen Verantwortung fur Herrn Kosting. Eltern tragen Verantwortung fir ihre
Kinder. Aber auch Kinder tragen Verantwortung firr inre hilflos gewordenen Eltern. Arz-
te und Pflegekrafte tragen Verantwortung fur ihre Patienten. Patienten tragen aber
auch Verantwortung fur sich selbst. ,Verantwortung fur* meint also den oder die Men-
schen, fur den oder fir die man Uberzeugt ist, etwas tun zu sollen oder zu missen, das
kann sogar man selbst sein. ,Verantwortung vor‘ meint etwas anderes. Man muss sich
,vor Gericht verantworten®, man spricht von ,Verantwortung vor der Geschichte“ oder
,vor Gott“ oder auch von ,Verantwortung vor sich selbst®. ,Verantwortung vor‘ meint
also nicht die Menschen, fur die man etwas tut, sondern die Instanz, vor der man recht-
fertigt, was man tut. Gemeint ist eine Instanz, der man ein Urteil daruber zutraut, ob
das eigene Handeln richtig ist: Gott, eine ganze Goétterwelt (wie im sogenannten Hip-
pokratischen Eid), ein Gericht, das eigene Gewissen.

Beide Arten von Verantwortung haben spezifische Grenzen. Zum Beispiel wird bei der
,verantwortung fur* manchmal gesagt, der Unternehmer trage ,Verantwortung fur die
Arbeitsplatze seiner Belegschaft®. Tragt er sie wirklich? Ich meine das nicht als morali-
schen Tadel, also in dem Sinne ,der ist doch nur ein eiskalter, herzloser Manager®,
sondern ich meine es als Frage nach der Umfang oder der Reichweite von Verantwor-
tung. Also: Ist man als Unternehmer Uberhaupt fahig, eine solche Verantwortung zu
tragen, wo man doch in einem gnadenlosen Wettbewerb steht und Profit machen
muss, um die Firma zu erhalten? Mit anderen Worten: Kann man dem Unternehmer
diese Verantwortung Uberhaupt zumuten? Ist das nicht eine ungerechtfertigte, uberzo-
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gene moralische Forderung? Eines ist jedenfalls klar: Wir kdnnen nicht wahllos von
Verantwortung sprechen. Verantwortlich kann man nur fur das sein, was man auch tat-
sachlich beeinflussen kann, also nur flr das, was innerhalb der eigenen, meist ja be-
grenzten Reichweite liegt. Niemand kann .fur Alles” verantwortlich sein.

Auch die ,Verantwortung vor“ hat in gewisser Weise Grenzen. Denn die Instanz, vor
der ich mich verantwortlich fuhle, deren Fragen an mich ich beantworten muss, ist
selbst wiederum an Kriterien gebunden. Ein Strafgericht entscheidet ja nicht aus eige-
ner Machtvollkommenheit Uber Schuld und Unschuld, sondern pruft, ob die in Rede
stehenden Handlungen gesetzlich fixierte Straftatbestande sind, und die Gesetze sind
dem Gericht durch den Gesetzgeber vorgegeben. Das eigene Gewissen entscheidet
ebenfalls nicht willkirlich. Konnte es das, d. h. fuhlte es sich von Gesetz und Regel frei,
wer wollte es hindern, je nach Belieben auch das Falsche fur richtig und das Schuld-
hafte fur unschuldig zu erklaren? Mit anderen Worten: Ein Gewissen, das eigenes
Handeln nicht an Normen prufen wirde, ware kein Gewissen mehr, sondern nur ein
psychologischer Selbstbeschwichtigungsmechanismus

RECHTLICHE UND MORALISCHE VERANTWORTUNG

Anhand der verschiedenen Instanzen, vor denen man verantwortlich ist, lassen sich
noch zwei weitere Aspekte von Verantwortung unterscheiden, namlich die rechtliche
und die moralische Verantwortung. Das Gewissen kann mehr von mir fordern als ein
Gericht, allerdings kann das Gericht seine Forderung auch durchsetzen, wahrend das
Gewissen nur mahnen kann. Zum Beispiel ist Herr Kosting junior rechtlich nicht ver-
antwortlich fur die richtige Pflege seines Vaters, moralisch aber fuhlt er sich verantwort-
lich. Niemand ist auch im Rechtssinne verantwortlich fir seine kdrperliche Integritat: Es
ist rechtlich nicht verboten, seinen Organismus durch Rauchen, riskantes Skifahren
oder Alkohol zu ruinieren, moralisch mag das anders sein. Es ist auch nicht verboten,
sich mit einer Lebenslige durchs Leben zu schwindeln oder unangenehme Wahrheiten
zu verdrangen. Aber ich vermute, dass wir alle eine moralische Verantwortung fir uns
selbst empfinden in dem Sinne, dass man gegen sich selbst ehrlich sein sollte.

Der Unterschied zwischen rechtlicher und moralischer Verantwortung hat noch einen
Aspekt, der flr die praktische Beurteilung von Handlungen im Alltag hilfreich sein kann.
Allgemein gesprochen, gehen Unterlassungspflichten Handlungspflichten vor. Oder,
mehr in Fachterminologie: ethisch gerechtfertigte negative Pflichten gehen ethisch ge-
rechtfertigten positiven Pflichten vor — obwohl das im ersten Moment merkwurdig klingt.
Aber tatsachlich geht das rechte Lassen dem rechten Tun vor. Zum Beispiel sind Robin
Hoods Raubmorde nicht dadurch gerechtfertigt, dass er seine Beute den Armen gab.
Das Verbot, zu rauben und zu morden geht den Geboten der Wohltatigkeit vor. Seinem
Gastgeber einen Blumenstrauld zu Uberreichen, ist eine lobenswerte Geste, dennoch
geht das Verbot vor, den Blumenstraul® ausgerechnet im Garten des Gastgebers pfli-
cken. Nun sind Rechtspflichten im Grundsatz Unterlassungspflichten. Sie unterschei-
den sich von moralischen Pflichten nicht nur dadurch, dass sie durch Zwang durchge-
setzt werden durfen, sondern auch dadurch, dass es im Grundsatz negative Pflichten
sind: Ich soll es unterlassen, in die Rechte anderer einzugreifen. Das ist im Prinzip
auch bei scheinbar positiven Rechtspflichten so. Ich soll zum Beispiel im Strallenver-
kehr rechts fahren. Das klingt nach positiver Pflicht: Ich soll etwas Bestimmtes tun. A-
ber der Sinn der Vorschrift ist, andere Fahrer nicht zu schadigen, zu behindern oder zu
belastigen, also deren Handlungsfreiheit nicht einzuengen. Tatsachlich zielt die Vor-
schrift also auf eine Unterlassung.
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Nutzanwendung: Wenn man also eine Handlung — eigene oder fremde, in Vergangen-
heit oder Zukunft — zu beurteilen hat, kann es zweckmalRig sein, zuallererst zu fragen,
ob die Verantwortung, die man in diesem Falle tragt, zu einer Unterlassungs- oder zu
einer Handlungspflicht fuhrt. Moglicherweise ist dann die Frage bereits beantwortet,
denn die Unterlassungspflicht geht vor. Das allen bekannte Beispiel flr diese Konstel-
lation ist der informed consent: Es gibt zwar eine Verantwortung, einem Patienten in
gesundheitlicher Not zu helfen. Dennoch muss ich meine maogliche Hilfe unterlassen,
wenn ein aufgeklarter und entscheidungsfahiger Patient meine Behandlung ablehnt.
Sein Recht auf Selbstbestimmung geht — rechtlich und moralisch - der Hilfspflicht vor.

WIE ERLEBEN WIR VERANTWORTUNG?

Offenbar erleben wir Verantwortung auf gegensatzliche Weise. Man ,tragt die Last der
Verantwortung®, die ,Blurde der Verantwortung“ kann einem zu schwer werden, man
scheut die Verantwortung, ist ,verantwortungsscheu®, mdchte Verantwortung von sich
,abwalzen®. Mancher geht auch ,leichtfertig mit seiner Verantwortung um®, man nimmt
also die Last nicht wahr oder will sie nicht wahr haben. Auf der anderen Seite bedeutet
Verantwortung tragen eine Selbstbestatigung. ,Er ist bereit, Verantwortung zu uber-
nehmen®, gilt als Lob, ebenso ,sie ist ein verantwortungsvoller — oder verantwortungs-
bewusster — Mensch®. Ich fuhle mich aufgewertet, wenn mir Verantwortung zugespro-
chen wird. Das Ego wachst. Am deutlichsten sieht man diesen Zusammenhang beim
Gegentell, also wenn einem Verantwortung entzogen wird. Wird einem Verantwortung
zu Recht entzogen, etwa weil man einen Fehler gemacht hat, so schamt man sich, a-
ber bleibt doch — ich mochte sagen: moralisch gesund. Wird einem aber Verantwortung
zu Unrecht entzogen, so fuhlt man sich entwertet, ,gekrankt®. Dies ist — neben dem un-
gerechtfertigten Tadel - der Mechanismus des Mobbings.

Ein anderer Fall ist die nur scheinbare Ubertragung von Verantwortung: Man wird in
eine Position gebracht, in der man fur ein bestimmtes Handeln verantwortlich sein soll,
aber die Mittel zu dem in dieser Position richtigen Handeln werden einem nicht mittiber-
tragen. Dann fuhlt man sich missbraucht. Etwa wenn man als Pflegekraft eine Mal}-
nahme, die man fir professionell falsch halt, nicht nur durchziehen muss, sondern so-
gar dem Patienten gegenuber rechtfertigen soll. Diese beiden Mechanismen — Verant-
wortungsentzug zu Unrecht und Scheinverantwortung — erzeugen Unzufriedenheit in
der Institution, sozusagen ein institutionelles Missvergnugen, und durften mafRgeblich
am burnout-Syndrom beteiligt sein. Burnout ist ein Bild: Es brennt ein Feuer in einem
zu Ende, das in einer gesunden Institution durch Zuerkennen echter Verantwortung
und die damit verbundene Anerkennung immer neue Nahrung erhalten und lebendig
bleiben wirde.

,»POLITISCHE® VERANTWORTUNG

Bevor ich zu unserer Fallgeschichte zurtiickkehre, mochte ich eine weitere Art von Ver-
antwortung ansprechen, die in dieser Fallgeschichte ebenfalls eine Rolle spielt. Nam-
lich die Verantwortung von jemand, der selbst Regeln machen muss, zum Beispiel die
eines Abgeordneten in einem Parlament. Als Abgeordneter ist er an der Entstehung
von Gesetzen beteiligt. Aber diese Beteiligung ist nicht ein blof3es Zusehen, sondern
ein verantwortliches Handeln und man kann fragen, wie es hier mit der ,Verantwortung
fur®, der ,Verantwortung vor®, der rechtlichen und der moralischen Verantwortung steht.

(1) Was die rechtliche Verantwortung betrifft, so ist der Abgeordnete aulderhalb seiner
Abgeordnetenrolle vor dem Gesetz natirlich genauso verantwortlich wie jeder andere
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Mensch auch. Wenn er aber als Abgeordneter in einem Ausschuss ein Gesetz mitfor-
muliert oder im Plenum fur das Gesetz stimmt, ist er dafur rechtlich nicht verantwortlich.
Selbst wenn das Gesetz fehlerhaft ist, sich als unzweckmalRlig erweist oder gar vom
Verfassungsgericht verworfen wird, ist er fur seine Mitwirkung nicht belangbar.

(2) Was die ,Verantwortung fur“ angeht, so hat man Schwierigkeiten, die Frage zu be-
antworten: Fur wen tragt der Abgeordnete Verantwortung? Sicher nicht fur Menschen
als einzelne, wie wir es von Pflegekréaften, Arzten, Betreuern gewohnt sind, denn die
Gesetze, an deren Erlass der Abgeordnete beteiligt ist, sollen ja fur alle vom Gesetz
Betroffenen gelten. Das Grundgesetz sagt, die Abgeordneten ,sind Vertreter des gan-
zen Volkes, an Auftrage und Weisungen nicht gebunden und nur ihrem Gewissen un-
terworfen“’. Wenn man also verantwortlich ist fiir denjenigen, den man vertritt — wie es
Eltern fur ihr Kinder sind oder ein Betreuer fir den Betreuten — dann ist der Abgeordne-
te verantwortlich fir das ganze Volk, allerdings nur in einem moralischen, nicht in ei-
nem rechtlichen Sinne.

(3) Und was die ,Verantwortung vor® betrifft, so ist sie womaoglich noch unbestimmter.
Vor wem oder was ist der Abgeordnete verantwortlich? Nach dem Grundgesetz nur vor
seinem Gewissen. Nun haben wir oben gesagt, dass die Instanz, vor der man verant-
wortlich ist, nicht die reine Willklr praktizieren kann, sondern ihrerseits Normen anwen-
det, die ihr vorgegeben sind, wie die Gesetze dem Gericht. Der Abgeordnete macht
aber selbst die Gesetze — denen er allerdings selbst auch unterworfen ist. An welchen
Normen also misst er, an welchem Gesetz er sich wie beteiligen sollte?

So vage also alles klingt, was wir Uber die Verantwortung des Abgeordneten ausma-
chen konnen: Niemand von uns, vermute ich, wird bereit sein, den Abgeordneten an-
gesichts dieser Vagheit ,aus seiner Verantwortung zu entlassen®. Nach wie vor wirden
wir es ihm als unmoralisch anrechnen, wenn er angesichts von Missstanden untatig
bleibt, wenn er sich von Lobbyisten instrumentalisieren lasst, wenn er den politischen
Gegner mit demagogischer Polemik niedermacht. Fur diesen Fall behalten wir uns
durchaus vor, ihn abzuwahlen. Mit anderen Worten: Wir haben also durchaus eine
Vorstellung von Moral, an die wir ihn fur gebunden halten. Es gibt also in diesem Sinne
auch da keinen moralfreien Raum, wo wir die Handelnden nicht ,zur Verantwortung
ziehen® kdnnen.

DIE FALLGESCHICHTE VON HERRN KOSTING

Wenn wir die so herausgearbeiteten Kriterien an unsere Fallgeschichte anlegen, dann
ist die erste Frage: Gibt es in dieser Geschichte Unterlassungspflichten und wenn ja,
bei wem? Herrn Kostings Sohn verlangt die Unterlassung der Fixierung. Das Verlangen
ware zwingend, wenn es dem Willen des Patienten entsprache. Der Patient kann aber
seinen Willen nicht auRern. Die Geschichte sagt nichts daruber, ob der Sohn zum Be-
treuer bestellt oder Vorsorgebevolimachtigter ist. Das von ihm ins Gesprach gebrachte
biographische Detail — ein pragendes Erlebnis des Eingeschlossenseins — kdnnte bei
der Ermittlung des sogenannten ,mutmallichen Willens“ eine wesentliche Rolle spie-
len. Da das Pflegeteam und die Arzte aber alles unterlassen missen, was den Zustand
des Patienten zusatzlich verschlechtert, ist es an ihnen zu prifen, ob die von ihnen flr
notwendig gehaltenen MaRnahmen dem Willen des Patienten widersprechen. Wir wis-
sen nicht, ob sie das versucht haben. Wenn die Fixierung den Patienten tatsachlich vor
einem Schaden bewahren kann, der anders nicht vermeidbar ist, ist sie jedenfalls nicht
grundsatzlich verboten.

3 Art. 38 Abs. 1 Satz GG.
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Handlungspartner des Sohnes ist ,die Krankenschwester”. Wir wissen nicht, ob die
Schwester fur Herrn Kosting personlich zustandig oder ob es — moglicherweise — die
Stationsleitung war. Bertcksichtigt man die rechtlichen Unterordnungsverhaltnisse und
war die Fixierung angeordnet, dann durfte eine nachgeordnete Schwester der Anord-
nung nicht zuwider handeln. Sie durfte jedenfalls nicht die Fixierung allein auf die Vor-
stellungen des Sohnes hin beenden. Tatsachlich tut sie positiv etwas Uber diese von ihr
rechtlich zu verlangende Unterlassung hinaus: Sie verteidigt die Mallinahme als loyales
Teammitglied, und zwar mit zwei verschiedenen Argumenten, namlich dem Wohl des
Patienten und den organisatorischen Grenzen auf der Station. Und auch daruber geht
sie noch hinaus: Sie verspricht dem Sohn, die Angelegenheit im Pflegeteam zur Spra-
che zu bringen (da sie vom Pflegeteam spricht, ist die Fixierung offenbar nicht eine
arztliche Anordnung). Das ist, denke ich, professionell und moralisch in Ordnung.

Man sieht hier deutlich die Grenze zwischen rechtlicher und moralischer Verantwor-
tung. Die Krankenschwester ist rechtlich nicht verpflichtet, ihr Versprechen, die Ange-
legenheit im Team zur Sprache zu bringen, zu halten. Moralisch, jedenfalls berufs-
ethisch, wurden wir es aber von ihr erwarten. Versprechen sollte man halten, und die
Situation des Patienten wirde sich verbessern, wenn sie die — offenbar neue — biogra-
phische Information an das Team weitergeben und daraufhin im Team nach adaquate-
ren MaRnahmen zur Schadensvermeidung gesucht wirde, etwa ein niedriges Bett
und/oder Matratzenpolster vor dem Bett. Wenn diese Mallhahmen im Team bekannt
sind und im Team daran lediglich nicht gedacht worden ist, wirden wir sogar erwarten,
dass die Krankenschwester in der Teambesprechung von sich aus diesen Vorschlag
macht.

Wir kdnnen uns auch ein noch aktiveres Verhalten der Schwester vorstellen. Sie konn-
te etwa dem Sohn Kosting anbieten, mit ihm zusammen zu ihrer Stationsleitung gehen
oder sich sofort mit ihm dorthin auf den Weg machen. Wenn ihre Absicht dabei nicht
ist, den Sohn durch eine Autoritatsperson ruhigstellen zu lassen, sondern in diesem
Einzelfall eine bessere Ldosung zu erreichen oder gar, eine generelle, fur alle kinftigen
Falle gultige bessere Regelung zu etablieren, dann wurde, denke ich, das Handeln der
Schwester Uber das hinausgehen, was wir von ihr erwarten kdénnen. Im Falle einer
neuen Generalregelung wurde ihr Handeln dem entsprechen, was wir oben vom Abge-
ordneten im Parlament gesagt haben: Sie wirde eine Verfahrensregel initiieren, an die
sie selbst gebunden ist. Sie wurde professionelle Aufgaben nicht nur wahrnehmen,
sondern sich auch an der Organisation dieser Aufgaben beteiligen. Solches Handeln
ginge vermutlich — jedenfalls in den meisten Krankenhausern — auch uber das profes-
sionelle Selbstverstandnis der Pflegenden hinaus. Moralisch ware es jedenfalls zu lo-
ben. Man wurde sagen ,die Schwester hat Verantwortung bewiesen®, wobei ,Verant-
wortung”“ in diesem Fall moralische Vorbildlichkeit bedeuten wirde.

Freilich wissen wir nicht, ob etwas davon wirklich geschehen ist. Eines ist jedenfalls
klar: Bei all dem, was die Schwester Uber das hinaus tun wirde, was wir von ihr erwar-
ten oder aufgrund ihrer Professionalitat verlangen konnen, konnen wir ihr keine Vor-
schriften machen. Sie selbst muss wissen, wie weit sie gehen kann ohne taktlos zu
sein, ohne die Stimmung im Team zu verderben, ohne ihre Vorgesetzten zu verargern
oder sich wesentlichen personlichen Nachteilen auszusetzen. Das Gute, was sie tut,
ware zu loben, aber wir durfen sie nicht fur etwas tadeln, was aus unserer Aufiensicht
vielleicht winschenswert, ihr aber in ihrer Situation nicht mdglich oder als Handlungs-
option nicht erkennbar war.
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,,PFLICHTEN" STATT ,,VERANTWORTUNG"?

Das Wort Verantwortung hat, wie wir gesehen haben, viele Bedeutungen. Es kann zum
Beispiel im Sinne von ,Verantwortlichkeit Uberhaupt® gebraucht werden, etwa in der
Frage: ,Kann dieses Kind, dieser demente Mensch, oder kann ein Tier Uberhaupt ver-
antwortlich sein? Kénnen sie Uberhaupt Verantwortung tragen?” In der Sprache der
Ethik ausgedruckt: Handelt es sich hier Uberhaupt um moralische Subjekte? Darf ihnen
Verantwortlichkeit zugemutet werden? In diesem Sinne ist Verantwortung etwas sehr
Umfassendes, namlich eine Grundvoraussetzung fur jedes moralische Handeln, Beur-
teilen, Tadeln, Loben, Freisprechen Uberhaupt. Auf der anderen Seite kann ,Verant-
wortung“ auch etwas sehr Enges bedeuten, namlich ,Zustandigkeit®, zum Beispiel in
der Frage: ,Welcher Beamte ist fir diese falsche Auskunft verantwortlich?“ Hier ist Ver-
antwortung in einem komplizierten sozialen Prozess von Menschen begrenzt und zuge-
teilt, sozusagen portioniert worden. Den gleichen Unterschied haben wir beim Wort
,verantwortlich®. Der Satz ,Du bist doch ein verantwortlicher Mensch® ist ein Appell an
den Anstand, aber der Satz ,Flr seine Fehler ist jeder selbst verantwortlich® ist ein
nuchterner Haftungsgrundsatz. Wegen der Vieldeutigkeit des Begriffs Verantwortung
formuliert der Philosoph Otfried Hoffe: ,Weil der Ausdruck ,Verantwortung‘ zur intellek-
tuellen Mode geworden ist, droht eine Unscharfe, die es erlaubt, fast jeden fiur alles
verantwortlich zu machen.“" Tatsachlich scheint es so zu sein, dass der Ausdruck
,verantwortung“ viel von dem abdeckt, was fruher ,Pflicht* hie3. Zum Beispiel konnte
ich statt ,Das ist meine Verantwortung als Vater“ auch sagen ,Das halte ich fir meine
Elternpflicht®. Was also macht das Wort Verantwortung denn so attraktiv, attraktiver
jedenfalls als das Wort Pflicht?

Es scheint damit zu tun zu haben, dass wir ,Pflicht* fur etwas Enges, Einschrankendes,
Bevormundendes, ja Entmindigendes, mit Zwang Verbundenes ansehen. Demgegen-
Uber betont ,Verantwortung“ meine Eigenstandigkeit und Wurde. Sozusagen: ,Ich bin
mein eigener Herr und muss mich niemand beugen; wenn ich mich fir jemand enga-
giere, will ich das aus eigener Einsicht und eigenem Entschluss tun®. Dieses Bewusst-
sein der eigenen Wurde ist zweifellos zu loben — vielleicht ist es sogar die Grundlage
aller echten Moral. Dennoch sollte man nuchtern bleiben. Denn wenn wir uns fragen,
was im Falle von Herrn Kosting gut gelaufen und was weniger gut gelaufen ist, und
daraus etwas lernen wollen, dann fragen wir in Wahrheit nach Handlungen, die hatten
getan werden - beziehungsweise unterlassen werden — sollen, mit anderen Worten, wir
fragen nach Pflichten. Denn: Eine Handlung, die getan werden soll, ist eine Pflicht. Das
ist die Grundbedeutung des Pflichtbegriffs. Wir fragen: Haben der Sohn Kosting und
die Krankenschwester getan, was sie hatten tun sollen? Beim Nachdenken darlber
finden wir, dass dieses Sollen eine durchaus verschiedene Dringlichkeit haben kann,
mit anderen Worten, das bestimmte Pflichtarten vor anderen Pflichtarten Vorrang ha-
ben kdnnen, und dass wir uns diese Rangordnung zwischen Pflichten bei der Beurtei-
lung zunutze machen kénnen: Unterlassungspflichten gehen Handlungspflichten vor,
Rechtspflichten — obwohl ihre Einhaltung auch moralisch geboten ist — gehen den ,nur
moralischen® Pflichten vor. So darf die nachgeordnete Schwester nicht ohne Rickspra-
che mit ihrer Stationsleitung gegen eine Anordnung verstol3en, aber uber diese gebo-
tene Unterlassung hinaus erwarten wir moralisch von ihr noch etwas mehr. Diese
Rangordnung von Pflichten Iasst sich mit dem Verantwortungsbegriff nur schwer nach-
zeichnen. Fur die ethische Arbeit am Einzelfall eignet sich deshalb der Pflichtbegriff
besser.

4 0. Hoffe, Die Moral als Preis der Moderne. Ein Versuch {iber Wissenschaft, Technik und
Umwelt, Suhrkamp: Frankfurt 1993, S. 20.
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Filmeinsatz im Unterricht

Erlauterung:

Tagsuber wurde Uberwiegend theoretisch mit den ethischen Begriffen von Autonomie
und Fursorge gearbeitet. So wichtig die theoretische Auseinandersetzung auch ist, so
hilfreich ist es manchmal, Uber andere Medien zu lernen und dabei vielleicht sogar zu
entspannen. Im Fernsehen gibt es eine Vielzahl von Serien (ber Arzte, Pflegende und
Krankenhauser. Aus fachlicher Sicht scheinen sie manchmal unertraglich, gleichzeitig
lasst die Zahl der Serien sowie deren haufige Wiederholungen darauf schlielRen, dass
es durchaus Publikum dafur gibt. Vor allem werden aber in den Serien in der Regel
wichtige ethische Themen aufgegriffen, gut verpackt, oft mit subtiler Beeinflussung,
aber durchaus aktuell.

“Und ich hatte endlich mal Zeit zum Nachdenken ...... ”

Uber den hilfreichen Einsatz von Filmbeispielen im Ethikunterricht
Kurt W. Schmidt

Es beginnt oftmals mit Unwohlsein. Ein ethischer Konflikt kann den Betroffenen buch-
stablich ,auf den Magen‘ schlagen und innere Unruhe auslésen. Der Korper fungiert als
Seismograph, wenn im Stationsalltag eine Spannung entstanden ist. Ein erster Schritt
auf dem Weg der |0senden ethischen Reflexion ist, die jeweiligen Gefuhle in der Form
zu verbalisieren, dass die zugrundeliegenden ethischen Konflikte benannt werden
(Leitfrage: Was ist hier das ethische Problem?). Dies kann bedeuten, dass miteinander
im Widerstreit liegende ethische Prinzipien wie Flrsorge und Autonomie zum Ausdruck
gebracht oder Spannungen zwischen verschiedenen ethischen und moralischen An-
spruche benannt werden.

Zum Einuben dieser Reflexion greifen wir im Ethik-Unterricht vielfach auf Fallbeispiele
zurlck. Diese kdnnen vorgelesen, schriftlich verteilt oder im Rollenspiel nachgestellt
werden, sie kdnnen auf eigenen Erfahrungen beruhen oder der Literatur entnommen
sein. In diesem Beitrag soll auf die Méglichkeit verwiesen werden, derartige Fallbeispie-
le auch aus Spielfilmen und Fernsehsendungen zu entnehmen und als Video-Sequenz
im Unterricht einzusetzen. Auch wenn hier Vorurteile und Abwehr gegen allzu kli-
scheehafte Darstellungen des Klinikalltags bestehen und es durchaus verstandlichen
Arger gegeniber bestimmten Rollenbildern von Schwestern und Arzten gibt, so folgen
bei weitem nicht alle Serien der Typologie einer Schwarzwaldklinik oder von Schwester
Stefanie. Wer dem Medium Film grundsatzlich positiv gegenubersteht, wird in vielen
Inszenierungen treffliches Material fur die Aus- und Fortbildung im Gesundheitswesen
entdecken kénnen. Welche besonderen Vorteile dies bietet und was es dabei zu be-
achten gilt, soll im folgenden kurz anhand von zwei Beispielen dargestellt werden:
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Beispiel 1
CHICAGO HOPE

“Das Team von CHICAGO HOPE”

In der Folge “Gebrochene Herzen” der US-amerikanischen Krankenhausse-
rie CHICAGO HOPE (Staffel 1, Folge 9) wird Rabbi Taubler ins Krankenhaus
zur Herztransplantation eingeliefert. Bei der Operation passiert der Op-
Schwester Camille, die vor Jahren von Rabbi Taubler getraut wurde, ein
Missgeschick: sie lasst die Schale mit dem zu transplantierenden Herz zu
Boden fallen. Dieses kann zwar wieder gesaubert und anschlieRend trans-
plantiert werden, doch Camille ist in hochstem Malle beunruhigt. Mehrfach
muss der Chirurg die Op-Schwester dahingehend beruhigen, dass dieses
Missgeschick keine negativen Auswirkungen auf den Transplantationserfolg
haben werde. Zugleich wird mit allen im Operationssaal Anwesenden verein-
bart, Uber diesen Zwischenfall Stillschweigen zu bewahren.

Kurze Zeit spater kommt es auf der Wachstation zu einem Zwischenfall, bei
dem der transplantierte Patient verstirbt. Obwohl es keine direkten Anhalts-
punkte daflr gibt, dass der Zwischenfall im OP mit dem Tod des Patienten in
Verbindung steht und trotz aller beruhigenden Worte des arztlichen Umfeldes
fuhlt sich die Op-Schwester schuldig. Sie fragt sich nun, ob sie verpflichtet
ist, die Angehdrigen Uber den Zwischenfall zu unterrichten......

Soll die Schwester die Angehdérigen informieren? Gibt es eine ethisch begrindete Ver-
pflichtung zu diesem Handeln? Oder spricht das Prinzip des Nicht-Schadens dafur, den
Angehdrigen nichts mitzuteilen?
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Realitét und Fiction

Fir die Besprechung derartiger Fragen ist es nicht entscheidend, ob sich ein solcher
Fall einmal ,wirklich® ereignet hat. Film ist kein Abbild der Realitat. Jeder Film ist eine
Inszenierung. Selbst ein Dokumentarfilm, der Ereignisse und Entscheidungskonflikte im
Krankenhaus so realistisch und ‘objektiv’ wie mdglich abfilmen mdchte, schreibt dem
Zuschauer eine ausgewahlte (Kamera)Perspektive vor, durch die bereits daruber ent-
schieden wurde, wie der Zuschauer den ethischen Konflikt wahrnehmen soll. Beim
Fernsehfilm herrscht in der Regel beim Betrachter Uber den Grad der Inszenierung kein
Zweifel: Als Zuschauer wissen wir, dass kein echtes Herz zu Boden fallt und dass der
Patient nicht ,wirklich® verstirbt. Trotzdem muss die Geschichte und die schauspieleri-
sche Leistung jene Qualitat besitzen, dass der Spannungsbogen fur den Zuschauer
nicht zerbricht, dass er/sie erschrickt, mitfihlt und betroffen ist, - anderenfalls wirde
sich der Zuschauer vom Geschehen auf der Leinwand distanzieren und die Sequenz
ware als Fallgeschichte nur bedingt tauglich. Bei der Auswahl der Filmbeispiele ist so-
mit darauf zu achten, dass sie uns in die Geschichte mit ,hineinnimmt'.

Ergiebige Quelle: Krankenhausserien

Als besonders ergiebig haben sich hier TV-Serien aus den 90er Jahren wie CHICAGO
HOPE und EMERGENCY ROOM erwiesen. Zum einen sind die dargestellten Falle in
ihrer medizinisch-pflegerischen Thematik und Intervention realistisch inszeniert, und es
gelingt ihnen in 50 Minuten, selbst komplizierte Krankheitsbilder dem Zuschauer nahe
zu bringen; zum anderen werden in beiden Serien zahlreiche ethische Konflikte des
Klinikalltags dargestellt. Diese reichen von den Problemen der Schweigepflicht, tber
den Umgang mit nicht-einwilligungsfahigen Patienten, bis zu Fragen der Zwangsbe-
handlung und Organtransplantation. Das verbindende Element aller Folgen ist die Kon-
tinuitat des Personals. lhre personliche Geschichte entwickelt sich fort, wahrend die
einzelnen Falle und aufgeworfenen ethischen Konflikte in jeder Folge neu sind, aber
auch ihren Abschluss in der jeweiligen Folge finden.

Fur die praktische Verwendung im Unterricht haben beide Serien den Vorteil, dass die
zahlreichen Folgen im Fernsehen gezeigt und haufig wiederholt werden." Im Internet
informieren zudem verschiedene Episodenfuhrer Uber die Hauptthemen der einzelnen
Folgen und bieten damit eine hilfreich Orientierung. Dabei handelt es sich teilweise um
offizielle homepages der Fernsehsender, aber auch um hompages von Fans der jewei-
ligen Serien.

'> Die 141 Folgen von CHICAGO HOPE werden seit August 2002 von SAT 1 im Vormittags-
programm wiederholt (sie liefen in den USA von 1994 bis 2000 bei CBS), die neue Staffel
von EMERGENCY ROOM wird im Herbst 2002 wéchentlich beim Fernsehsender pro 7 aus-
gestrahlt

'® Fiir Chicago HOPE ist u.a. zu nennen:

http://www.chicagohope.de

http://www.macatim.de/chicagoHope/episoden.html

http://www-cs-students.stanford.edu/~clee/ch/summaries.html#Summaries

Fir EMERGENCY ROOM:

http://www.erheadquarters.com/episodes

http://www.geocities.com/erfanclub.geo/index.html

http://www2.warnerbros.com/ertv.home.html

http://www.prosieben.de/er
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Fragen der praktischen Umsetzung:"’

Jede Folge CHICAGO HOPE und EMERGENCY ROOM beinhaltet mehrere Erzahl-
strange. Dies macht zum einen die Betrachtung der jeweils ca. 50 minutigen Folgen
aulerst kurzweilig, erschwert jedoch die Verwendung im Unterricht. Wenn beispiels-
weise das ethische Problem der Frage: »Reanimation Ja oder Nein?< in funf verschie-
denen Sequenzen entwickelt wird, die durch verschiedene andere Handlungsstrange
jeweils minutenlang unterbrochen sind, dann ist es fur die praktische Verwendung des
einen ausgewahlten Erzahlstranges empfehlenswert, die Folge in einem ersten Schritt
komplett aufzuzeichnen und anschlielend mit einem zweiten Videorekorder die Se-
quenzen der ausgewahlten Fallgeschichte zusammenzuschneiden. Dies erfordert kein
allzu grofles Geschick und auch die etwas verminderte Bildqualitat auf der Kopie stellt
in der Regel kein Problem dar.

Soll im Unterricht nun dieser Zusammenschnitt vorgeflhrt werden, ist darauf zu achten,
dass die Schuler/innen zu Beginn ausreichend Uber die Vorgeschichte informiert wer-
den, die eventuell dem Schnitt zum Opfer gefallen ist. Hilfreich ist es z.B. die verschie-
denen Figuren, die in den Filmsequenzen auftreten werden, zu Beginn an der Tafel
vorzustellen und ihre Rollen und Aufgaben zu beschreiben.

Dies konnte wie folgt aussehen:

Beispiel 2
EMERGENCY ROOM (Episode 134'%)

Die folgenden Filmausschnitte sind aus einer Folge der US-amerikanischen
Krankenhausserie Emergency Room entnommen und fuhren uns einen ethi-
schen Konflikt vor Augen, der sich in der Notaufnahme ereignet. Bevor wir
uns diese siebenmindtige Sequenz anschauen, moéchte ich die Personen
vorstellen, die uns im Film begegnen werden:

Von Klinikpersonal sind hier vor allem folgende 3 Personen zu nennen:
> Frau Dr. Kerry Weaver, Chefarztin der Notaufnahme.
(Blonde, kurze Haare; benotigt seit einem Unfall einen Stock)
> Schwester Carol Hathaway ist die Leitende Schwester der
Notaufnahme. (Schulterlange schwarze Haare)
> Dr. Luka Kovac ist Assistenzarzt in der Notaufnahme

Der Filmausschnitt beginnt damit, dass die Rettungssanitater in schnellem
Tempo Mrs. O’Brian auf einer Trage in die Notfallaufnahme der Klinik brin-
gen. Mrs. O’Brian ist blass und tragt eine Sauerstoffmaske und wir werden
gleich erfahren, dass der Ehemann die Sanitater anrief, als seine Frau nur
noch schwer Luft bekam. Mr. O'Brian ist ebenfalls mit in die Klinik gekom-
men, er lauft neben der Trage her und hat auch seine beiden Kinder dabei.

" Wie bei jedem Medieneinsatz sind auch bei den Filmbeitrdgen die Rahmenbedingungen zu
beachten: So sollten alle Zuschauer die Filmbeitrage gut sehen kdnnen. Der Fernseher soll-
te deshalb nicht zu klein sein; oft ist auch der Einsatz eines Video-Beamers moglich. Weiter
sollte vorher geprift werden, dass das Bild nicht zu hell ist und der Raum ggf. abgedunkelt
werden kann und die Lautstarke ausreichend ist.

'8 6. Staffel, Originaltitel: ,Such sweet sorrow’, Erstausstrahlung: 11. Mai 2000
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Eine Mdglichkeit ist nun, Gruppen zu bilden bzw. Rollen zu verteilen: Die Schilerinnen
und Schuler sollen die folgenden Spielfilmszenen aus der Perspektive von (1) der
Chefarztin, (2) der Stationsschwester, (3) des Assistenzarztes, (4) der Patientin, (5) der
Ehemanns, (6) der Kinder wahrnehmen.

Zusammenfassung der Handlung:

Mrs. O’Brian wird in die Notaufnahme gebracht. |hr Zustand kann stabilisiert
werden. Der Ehemann fordert von den Arzten, dass ,alles’ getan wird. Mrs.
O’Brian ist ansprechbar und die Chefarztin spricht mit ihr die Situation offen
durch. Dabei erfahrt sie, dass Mrs. O’Brian an einem unheilbaren Ovarialcar-
cinom erkrankt ist und eine Patientenverfugung unterzeichnet hat, in der sie
alle intensivmedizinischen Malinahmen ablehnt. Sie méchte so schnell wie
moglich wieder nach Hause, ihr Ehemann war zwar Uber die Patientenverfu-
gung und den Willen seiner Ehefrau informiert, wusste sich aber bei der
plotzlichen Atemnot seiner Frau nicht anders zu helfen als den Notarzt zu ru-
fen. Nun spricht die Chefarztin einfihlend mit Mr. O’Brian, doch dem Wunsch
seiner Ehefrau zu folgen und ihr ein Sterben zu Hause zu ermdglichen. Mr.
O’Brian scheint dies auch annehmen zu kdénnen und so bespricht die Chef-
arztin mit der Stationsschwester Carol, dass keine weiteren Mallihahmen un-
ternommen werden sollen. Carol, die im Blick hat, dass die beiden kleinen
Kinder ihre Mutter verlieren werden, versucht die Chefarztin zu Uberreden,
doch noch weitere Versorgung anzubieten, aber Dr. Weaver erklart klipp und
klar, dass die Patientin kompetent sei und ihren Willen unmissverstandlich
geaulert habe. Sie winscht auch keine weitere Diskussion und verlasst die
Notaufnahme.

Als sich der Zustand der Patientin zu stabilisieren scheint, geht eine
Schwester mit den Kindern in die Cafeteria. Mr. O’Brian und Schwester Carol
sind bei der Patientin. Eindrlcklich erzahlt Mr. O’Brian, dass er seine Frau
vernachlassigt habe, stets habe fur ihn die Arbeit im Vordergrund gestan-
den... — Da meldet der Monitor plétzlich eine bedrohliche Situation, die sofor-
tiges Handeln erforderlich macht, um das Leben der Patientin zu retten. “Die
Kinder!” ruft der verzweifelte Vater, “die Kinder sind nicht da! Sie hatten noch
keine Zeit sich zu verabschieden! ... Tun sie alles!” fleht der Ehemann die
Schwester an.

MOGLICHKEIT 1: STOP

An dieser Stelle kann der Film unterbrochen werden. An die Schuler/innen wird die
Frage gestellt, wie sich die Schwester ihrer Meinung nach verhalten sollte und warum.
(Arbeit in Kleingruppen — Zusammentragen der Positionen im Plenum)

In der anschlieRenden Diskussion wird ein Augenmerk auf der jeweiligen Begriundung
(z.B. Prinzipien) liegen und der Reflexion der moglichen Folgen.

Anschlielend kann der weitere Gang der Handlung angeschaut werden, wobei heraus
zu stellen ist, dass diese filmische Erzahlung den Gesetzen des Mediums Fernsehserie
folgt und es sich weniger um die Darstellung der ethisch ,richtigen‘ Lésung handelt. '°

¥ Dabei hat es sich im ethischen Diskurs gezeigt, dass wir weniger hilfreich ist, im Begriffspaar
Jsichtig/falsch® zu denken als von ,Bleibend Wichtigem’ und ‘Jetzt Erforderlichem’ zu spre-
chen. Dies ermdglich etwa bei der Diskussion um die ‘Wahrheitsfrage’, das es zwar Blei-
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Zum weiteren Inhalt:

Trotz der Warnung einer anderen Schwester, dass die Anweisung der Chef-
arztin lautete, nichts zu unternehmen, ruft die Stationsschwester Carol den
jungen Assistenzarzt hinzu und verlangt von ihm einen Eingriff, der Atemwe-
ge frei legt. In der wenigen Zeit, die zur Verfugung steht, verschweigt sie ihm
bewusst, dass es sich um die Patientin der Chefarztin handelt und dass An-
weisungen gegeben wurden, sich passiv zu verhalten.

Als sich nach dem Eingriff der Zustand der Patientin wieder stabilisiert, be-
tritt die Chefarztin die Notaufnahme. Zornig ruft sie die Stationsschwester
und den Assistenzarzt in das Nebenzimmer und stellt beide zur Rede. Ein-
deutig hat sich die Schwester ihren arztlichen Anordnungen widersetzt, zu-
gleich hat sie den jungen Assistenzarzt in eine schwierige Lage gebracht, da
er die Situation auf der Grundlage der gegebenen Information nicht voll-
standig uberblicken und sich somit kein eigenes Bild machen konnte.

MOGLICHKEIT 2:

Nun wird das Gesehene aus den unterschiedlichen Perspektiven (vgl. Arbeitsauftrage)
zusammengetragen. Es kdnnen sich hierbei gute Griinde ergeben, warum jede Person
so gehandelt hat — oder anders hatte handeln sollen.

Das vorliegende Beispiel eignet sich zudem auch sehr gut, um von der individuellen
Ebene der Verantwortung auf die Ebene der Organisationsethik zu wechseln (Wie frei
sind die Einzelnen, um innerhalb der »Organisation Krankenhaus« eigenverantwortliche
Entscheidungen zu treffen?).

Zur Rezeption in der Bevdlkerung

In welcher Weise das Medium Fernsehen und Krankenhausserien auch fur die Fern-
sehzuschauer zu wichtigen Gesprachspartnern in Hinblick auf Patientenautonomie
werden, zeigt auf interessante Weise das Office of Public Affairs der Johns Hopkins
School of Public Health. Im Internet wurde eine Seite eingerichtet, in der die Schlussel-
sequenzen der jeweils aktuellen Folge von EMERGENCY ROOM kurz vorgestellt und
im Sinne der gesundheitlichen Aufklarung fiir die Bevélkerung kommentiert wurde.? In
dem Kommentar zu der oben besprochenen Folge vom 11. Mai 2000 wird die weibliche
Bevolkerung auf die Notwendigkeit einer frihzeitigen Krebsuntersuchung hingewiesen
und Uiber Ovarialkrebs und Kontaktadressen informiert.?’

AbschlieBende Bemerkung

Filme, die im Ausland spielen, stellen eine zusatzliche Herausforderung dar. Auch
wenn es sich bei erster Betrachtung um vergleichbare Situationen handelt (etwa: Prob-
lem der Schweigepflicht) und das Personal in ihrer Rolle vergleichbar scheint (Arz-

bend wichtig ist, die Wahrheit zu sagen, in einer speziellen Situation aber ethische Grinde
daflr sprechen kdénnen (z.B. Prinzip des Nicht-Schadens, Prinzip der Flrsorge), den Patien-
ten in diesem Moment mit der Wahrheit nicht zu konfrontieren.

% Diese Sequenz ist zu allen Folgen im Internet abrufbar unter: http://er.jhsph.edu/ und
http://er.jhsph.edu/previous.htm

2" Early Detection of Ovarian Cancer Can Save Lives: http:/er.jhsph.edu/ERwork/051100.htm

44




te/innen, Krankenschwestern, Sozialarbeiter), so sind doch vielfach mit den ethischen
Problemen landertypische gesetzliche Regelungen und berufsethische Normen ver-
bunden, die sich nicht direkt ibertragen lassen.?” Dies betrifft u.a. die unterschiedlichen
Ausbildungssituationen, Kompetenzen und Positionen von Arzten und Pflegenden im
Krankenhaus. Zum anderen sind die landertypischen rechtlichen Rahmenbedingungen
und unterschiedlichen moralischen Anschauungen zu bertcksichtigen. Gelingt es, dies
in den Diskurs mit einzubeziehen, eréffnet es zugleich die Chance zu entdecken, in
welch hohem Mal ethische Konflikte von den jeweiligen Rahmenbedingungen beein-
flusst werden.
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Ergebnisse einer Themensammliung
(Marianne Rabe, Irmgard Hofmann)

Vor ihrem Vortrag bat Marianne Rabe die Teilnehmer/innen, sie moéchten Vorschlage
machen, welche Themen ihrer Meinung nach in den Ethik-Unterricht aufgenommen
werden sollten:

Ethische Grundbegriffe (7)

Prinzipien (2), Verantwortung, Fursorge, Wurde (je 1), Gerechtigkeit (2)
Warum ethisch handeln? (3)

Sensibilisieren fur ethische Probleme (4)

Ethische Entscheidungsfindung, Falldiskussion (4)
Ethik-Kodizes (2), Gesetzliche Grundlagen (2)
Wahrheit am Krankenbett (3)

Patientenverfugung (1)

Sterbehilfe (5)

Sterben und Tod (9)

Therapiebegrenzung (2)

Suizid (3)

Transplantation und Hirntod (6)

§ 218 Abtreibung (3)

Wann beginnt Leben? (2)

Gentechnik (2), In-vitro-Fertilisation IVF (2), Pranatal-Diagnostik PND (2), Pra-
Implantations-Diagnostik PID (1)

Sinnsuche / Sinnfindung (1)

Christliche Werte (1), Mitleid, Nachstenliebe (1)
Umgang mit Straftatern (1), Todesstrafe (1)
Religionen im Krankenhaus (1), Zeugen Jehovas (2)
Macht / Ohnmacht (1)

Menschenbild (4)

Tabuthemen: Scham und Sexualitat (3), Sexuelle Ubergriffe (2), Ekel (2), Gewalt
(4), Fixierung (1)

Kommunikation (5)

Fachvortrag zur Didaktik
Erlauterung:

Das Seminar ist darauf ausgelegt, Lehrenden etwas an die Hand zu geben, damit sie
selbst ihren Ethik-Unterricht gestalten konnen. Wie lasst sich Ethik vermitteln? Was ist
das Ziel? Hierzu einige didaktische Uberlegungen.
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LERNZIEL MORALISCHE KOMPETENZ? ZUR VERMITTLUNG VON ETHIK IN DER
PFLEGE

Marianne Rabe

In der Ausbildung von Lehrkraften fur Krankenpflege wie auch in den Krankenpflege-
schulen selbst hat die Didaktik lange ein Schattendasein gefuhrt. Sie wurde nicht als
Unterrichtskunst im weitesten Sinne, sondern eher als blof3es methodisches Hilfsmittel
gesehen. Lange war die lernzielorientierte Didaktik vorherrschend, die mit ihrer Idee,
Unterrichtsergebnisse an operationalisierbaren Zielen zu messen, komplexen Themen
und Lernprozessen nicht gerecht wird. Mit der Professionalisierung der Pflege und der
damit einhergehenden Akademisierung in der Pflegelehre stellen sich auch didaktische
Fragen neu. Ganz besonders gilt dies fur das Fach Ethik, das im Zuge der Professiona-
lisierung neu entdeckt wird. Da die Gleichsetzung von Ethik mit christlicher Orientierung
in der Pflegeausbildung nicht mehr akzeptiert wird, gibt es hier keine Gewissheiten,
sondern viele neue Fragen.

In diesem Beitrag skizziere ich den Unterrichtsgegenstand Ethik in der Krankenpflege
und umreille grundsatzliche didaktische Fragen. Zuletzt stelle ich ein konkretes Pla-
nungsbeispiel vor.

1. Zum Unterrichtsgegenstand: Ethik in der Pflege

Obwohl es in einigen Bundeslandern durchaus thematische Vorgaben fur den Ethikun-
terricht gibt?® muss doch jede Schule, und damit meist auch die einzelne Lehrkraft,
diese Vorgaben mit Inhalt fullen. In einigen Bundeslandern existieren Uberhaupt keine
néher2e4n Bestimmungen, weder was die Themen, noch was die Stundenzahlen anbe-
langt.

Schon 1985 stellte Hildedore Abermeth mit ihren Lehrgangsteilnehmer/innen der
Schwesternhochschule der Diakonie in Berlin einen ,kleinen Lehrplan fur Berufsethik"
zusammen?>

»- Gesundheit und Krankheit

- Das Verhalten der Pflegenden zum Patienten

- Christlicher Glauben, Néchstenliebe, Mitmenschlichkeit

- Offenheit und Ehrlichkeit im Umgang mit anderen Menschen

- Selbstdisziplin, Toleranz, Verantwortungsbewusstsein

- Beruf, Berufsverstandnis, Berufung

- Probleme der Intensivpflege (z.B. Euthanasie, Organtransplantation)

- Probleme der gynékologischen Pflege (z.B. § 218)

- Probleme in der Pflege alter und verwirrter Menschen (z.B. Macht und Ohnmacht)

- Probleme in Pflege und Betreuung z.B.
von Krebskranken (Kinder und Erwachsene), von Dialysepatienten
von ausléndischen Patienten

- Sterben, Tod, Sterbehilfe"

Diese Themensammlung ist aus meiner Sicht zum einen deshalb zu kritisieren, weil ihr
kein klarer Begriff von Ethik zugrunde liegt. Uber viele Jahre war die Themenauswahl

% 50 z.B. in Bayern, wo ein detaillierter Lehrplan vorgeschrieben ist, der 40 Stunden fiir Ethik
vorsieht

** 50 z.B. in Berlin

?® Abermeth, S. 34
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fur den Ethikunterricht von dieser Unklarheit gekennzeichnet, die m.E. zur Folge hat,
dass Ethik nicht ernst genommen wird (,Laberfach") und unter Ethik von der Morgen-
andacht bis hin zu Problemen auf der Station alles subsumiert wird, was nirgendwo
anders hinpasst. Auch wenn viele Themen eine ethische Dimension haben, ist es doch
falsch, den Begriff Ethik so auszudehnen, dass undeutlich wird, was Ethik nun eigent-
lich ist.

In diesem Zusammenhang ist mir vor allem der Unterschied zwischen Ethik und Moral
wichtig sowie die verschiedenen Ebenen, die damit verbunden sind: Eine Handlung
oder Meinung wird durch die faktisch geltende Moral geleitet. Erst wenn man nach
Grunden fur die Gultigkeit der moralischen Normen fragt, kommt man in den Bereich
der Ethik. Ethik begrindet oder beurteilt also nicht die moralische Qualitat einer einzel-
nen Handlung, sondern die Gultigkeit der ihr zugrundeliegenden Norm. Sie muss dafur
Ubergeordnete Beurteilungskriterien erarbeiten.

Dies erklare ich mit folgender Unterrichtsfolie®®:

Die Begriffe Ethik und Moral

Ethik (griech. ethos)

o Nach welchen Kriterien/Griinden
o nennen wir etwas richtig/ sittlich gut?
o Prinzipien, Grund-Orientierungen

Zwei gemeinsame
ursprungliche Bedeutungen:
Ethik begriindet/
1. Sitte, Gewohnheit reflektiert Moral
2. Sittlichkeit. Grund-

haltung der Tugend

8 Moral (lat. mos, moris)

%|| Was ist richtig? Was ist sittlich gut?
Faktisch geltende Normen und Re-

4 L

Moral regelt/ be-
einflusst Handlung

Handlung, Meinung

% Die begrifflichen Unterscheidungen lehnen sich an Pieper und Héffe an; die Unterscheidung
der Ebenen von Meinung, Regel und Prinzip findet sich so auch bei Beauchamp und Childress,
S. 15
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Dass Ethik von vielen Praktiker/innen in der Pflege und Auszubildenden ablehnend o-
der misstrauisch betrachtet wird, beruht nach meiner Uberzeugung auf einer Verwechs-
lung von Ethik und Moral. Man befiurchtet Moralisieren, ein Diktat moralischer Correct-
ness. Moralische Urteile sind allgegenwartig und sie sind mehr oder weniger gut
begrindet.

Die Ethik kritisiert oder klart die Griunde des moralischen Urteils. Die dafur notwendigen
Ubergeordneten Kriterien sind die ethischen Prinzipien. Der Begriff des Prinzips wird in
der Literatur auf verschiedene Weise verwendet. In unserem Zusammenhang geht es
um die sogenannten ,Prinzipien mittlerer Reichweite". Dieser Begriff dient der Unter-
scheidung vom einzigen obersten Moralprinzip, an dem sich alle Grundsatze des Han-
delns und ethischen Prinzipien messen lassen; ein solches ist z.B. der kategorische
Imperativ von Kant.?” Die klassischen vier Prinzipien der Medizinethik haben Beau-
champ und Childress formuliert: Autonomie, Nonmalefizienz (Schaden vermeiden), Be-
nefizienz (Wohltétigkeit) und Gerechtigkeit.?®

Diese habe ich erweitert und erganzt, um die Grundsatze deutlicher zu benennen, die
mir fUr die Ethik im Gesundheitswesen und fur die Ethik in der Pflege im Besonderen
wichtig sind. Das Ergebnis beinhaltet sechs Prinzipien: Wurde, Fursorge, Verantwor-
tung, Dialog, Autonomie, Gerechtigkeit. Allerdings arbeite ich mit diesen Prinzipien so,
dass ich sie moglichst nicht vorgebe. Sie stellen auch nicht die ultimative Liste dar. Die
Auszubildenden oder Teilnehmer/innen sollen selbst versuchen, uUbergeordnete ethi-
sche Orientierungen zu benennen. Es kann andere Akzentuierungen geben, z.B. Un-
antastbarkeit des Lebens statt Wirde oder Freiheit statt Autonomie. Die mittleren Prin-
zipien sind wichtige Orientierungspunkte gerade fur den ethischen Diskurs in einer wer-
tepluralen Gesellschaft. Allerdings sind sie verschieden interpretierbar und ihre An-
wendung kann je nach den Umstanden eines Falles unterschiedliches Handeln zur
Folge haben.?®

Die theoretischen Begriffe der Ethik und die Theorieansatze, die in den Lehrbuchern far
Ethik in der Pflege benannt und teilweise auch erklart werden, sind durchaus als Hin-
tergrundwissen fur die Lehrer/innen von Interesse. Die Lehrer/innen sollten aber die
Lernenden damit verschonen. Sowohl die Begrundungsansatze (Deontologie und Te-
leologie) als auch die Unterscheidung in normative und deskriptive Ethik oder der Beg-
riff Metaethik gehéren m. E. nicht in die Grundausbildung, sondern eher in Weiterbil-
dungen oder in die Lehrerausbildung. In der Aus- und Fortbildung, die ja nur Grundla-
gen vermitteln kann, schaffen sie nach meiner Uberzeugung nur eine unnétige Distan-
zierung. Wenn Schuler/innen diese Begriffe kaum verstehen und noch weniger sinnvoll
anwenden konnen, dann werden sie Ethik als etwas sehen, das mit ihrer Lebenswelt
nichts zu tun hat, etwas, wozu sie nichts zu sagen haben und das sie folglich auch
nicht interessiert. Allerdings habe ich mit meiner Aussage, welche theoretischen Begrif-
fe gelehrt werden mussen, vorgegriffen: eine Fachdidaktik fur Ethik in der Pflege gibt
es noch nicht. Sie wird begrinden mussen, was mit welchem Ziel und unter welchen
Perspektiven gelehrt werden sollte.

" Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, daR sie ein all-
gemeines Gesetz werde.“ Kant, Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, Bd. IV, S. 51

8 Beauchamp und Childress, S. 38: respect for autonomy, nonmaleficience, beneficience, jus-
tice.

# vgl. dazu Beauchamp u. Childress, S. 28-38: der Inhalt der Prinzipien muss spezifiziert und
ihre Bedeutung fur jeden Fall gegeneinander abgewogen werden
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Ethik in der Pflege, so wie sie in Ausbildung und Fortbildungen vermittelt werden sollte,
ist ein Teil der beruflichen Praxis und nicht in erster Linie Theorie. Jede/r Auszubilden-
de und jede Pflegeperson bringt ihre eigene Moralitat mit und trifft laufend moralische
Entscheidungen. Ethik ist nur insoweit theoretisch, als sie die Distanzierung vornimmt,
die fur Reflexion nétig ist, flr die Reflexion des eigenen Handelns und Denkens, die
Reflexion der faktischen Moral. Diese Reflexion zu schulen und zu Uben ist die wich-
tigste Aufgabe des Ethik-Unterrichts. Tilman Grammes, der eine kommunikative Fach-
didakt;(lf fur Politik formuliert hat, nennt als oberstes Lernziel die rationale Urteilsbil-
dung.

2. Didaktische Fragen

Ein weiterer Kritikpunkt an der Abermeth’schen Themenauswahl (s. unter 1.) ist das
Fehlen von Bildungszielen und das Fehlen einer didaktischen Konzeption uber die
Auswahl und Begrindung von Themen flr das Fach Ethik in der Krankenpflegeausbil-
dung.

Im Zuge ihrer Professionalisierung beginnt die Pflege - neben der Ethik - auch die Di-
daktik neu zu entdecken. Viele Lehrkrafte in der Pflege haben Didaktik nur als Hilfsmit-
tel zur konkreten Unterrichtsplanung gelernt. Bernhard Sutor (Fachdidaktik politische
Bildung) definiert (allgemeine) Didaktik daruber hinaus als

LzUnterrichtsphilosophie mit dem Ziel, Fragehorizonte zu 6ffnen und offen zu halten, um
gerade dadurch die vornehmlich analytisch arbeitenden modernen Wissenschaften zu
der fiir Bildung und Erziehung notwendigen Synthese zu bringen"31

Fir die Pflege gibt es seit gut zehn Jahren erste fachdidaktische Ansatze, z.B. das Cur-
riculum von Uta Oelke, das Modell der multidimensionalen Patientenorientierung von
Karin Wittneben, ein Strukturmodell der praktischen Anleitung von Barbara Knigge-
Demal, sowie das Duisburger und schlie3lich das Schweizer Modell aus Aarau.

Ein Problem aller Ansatze ist, dass der Gegenstand der Fachdidaktik, namlich die Pfle-
ge, noch nicht klar definiert und umrissen ist. In 2000 erschien das Buch ,Fachdidaktik
Berufskunde Pflege" von Birgit Panke-Kochinke. Sie untersucht die Fachdidaktiken von
Geschichte und Politik und die bisherigen Ansatze der Fachdidaktik Pflege auf ihre
Verwendbarkeit flr eine Fachdidaktik der Berufskunde flr die Pflege. Diese ist fur un-
ser Thema naturlich interessant - zum einen wird die Ethik in der Facherliste der Aus-
bildungs- und Prifungsordnung der Berufskunde zugeordnet, zum anderen ist eine
Nahe der Philosophie - deren Teilbereich die Ethik ist - zu Geschichte und Politik
durchaus nachvollziehbar.

Bei den bisherigen didaktischen Ansatzen in der Pflege stellt Panke-Kochinke fest,
dass sie alle mehr oder weniger auf die kritisch-konstruktive Didaktik von Wolfgang
Klafki aufbauen, die heute - nach meinem Eindruck - auch in der Ausbildung von Lehr-
kraften fur die Pflege die lernzielorientierte Didaktik meist abgelost hat. Klafki hat als
Ubergeordnete Ziele einer politischen Fachdidaktik Muandigkeit, Selbstbestimmungs-
und Mitbestimmungsfahigkeit und Fahigkeit zur Solidaritat genannt. Seine didaktische
Analyse fragt nach dem Bildungsgehalt der mdglichen Unterrichtsinhalte in Bezug auf
diese Ziele.

% ygl. Panke-Kochinke, S. 47
31 zitiert nach Panke-Kochinke, S. 36
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Das Bildungsziel, das ich - wiederum im Vorgriff auf eine noch nicht existierende Fach-
didaktik - fur die ethischen Aspekte der Krankenpflegeausbildung formuliere, ist ,mora-
lische Kompetenz". Unter ,moralischer Kompetenz“ verstehe ich

die Bewusstheit Uber die eigenen moralischen Vorstellungen sowie die Fahigkeit, sie
zu formulieren und zu begrinden; weiter die Fahigkeit zum Erkennen moralischer
Probleme in der eigenen Praxis, die Diskursfahigkeit, eine respektvolle und menschen-
freundliche Grundhaltung und schliel3lich Wachheit und Mut, auch tatsachlich mora-
lisch gut zu handeln.

Lehrende in der Pflege aber auch in anderen menschennahen Berufsausbildungen be-
schaftigen sich schon lange mit der Frage, wie man sozial-kommunikative und perso-
nale Kompetenzen, zu denen die moralische Kompetenz gehért, férdern kann. Es han-
delt sich um komplexe Eigenschaften und Fahigkeiten, die einen Aspekt von Haltung,
aber auch von Koénnen und Vermogen haben. Mit der klassischen Lernzieldidaktik
kommt man hier jedenfalls nicht weit. Wer z.B. fur die Ethik versucht, konkrete und U-
berprufbare Lernziele zu formulieren, wird zu der Schlussfolgerung kommen, dass die-
se Didaktik hier nicht hilfreich ist. Klafkis bildungstheoretischer Ansatz mit den erschlie-
Renden Fragen nach Bedeutung, Struktur und Darstellbarkeit der Inhalte erscheint mir
dagegen als gut geeignet fur ein so komplexes Thema. Klafki selbst weist auf die
Grenzen solcher Planungskonzepte hin: sie garantieren nicht die richtigen Unterrichts-
entscheidungen, sondern stellen nur ein Problematisierungsraster dar.’

Moralische Kompetenz ist kein Lernziel, sondern ein Ubergeordnetes Bildungsziel, das
nicht nur im Ethikunterricht, sondern in der gesamten Ausbildung in Theorie und Praxis
verfolgt werden sollte. Fir solche Bildungsziele wird in Schule und Ausbildung auch
bestenfalls eine Grundlage gebildet; sie lassen sich nicht erzeugen, zumal wir es in der
Ausbildung mit jungen Erwachsenen zu tun haben, die schon einen wichtigen Teil ihrer
Personlichkeitsentwicklung hinter sich haben. Personliche Reifung und Erfahrung las-
sen die moralische Kompetenz dann im Laufe des Berufslebens wachsen. Aus dem
ubergeordneten Ziel ,moralische Kompetenz“ ergeben sich bereits einige konkretere
Anforderungen an Inhalte und Rahmenbedingungen der Ausbildung:

e Um die eigenen moralischen Vorstellungen zu formulieren und zu begrinden, ist
standige Ermutigung zum eigenstandigen Formulieren, zum Sprechen und Argu-
mentieren notig. Eine wichtige Voraussetzung dafur ist ein aktives Umgehen der
Lehrkrafte mit Gruppenprozessen, damit auch diejenigen, die glauben, sie hatten
nichts zu sagen, zu reden beginnen. Nicht wenige Auszubildende in der Kranken-
pflege haben es mit diesem Punkt sehr schwer, das kann zum Beispiel an ihrer
Schichtzugehorigkeit oder an mangelnder schulischer Vorbildung liegen. Auch stille-
re Schiler/innen kénnen von positiven Diskursen profitieren; der Erfolg zeigt sich
nicht unmittelbar.®

e Zur Férderung der Diskursfahigkeit braucht es Ubung im und Freude am argumen-
tativen Diskurs. Eine Kultur des Dialogs ist aber weder in Schulen noch im 6ffentli-
chen Leben noch im Krankenhaus sehr verbreitet. Deshalb ist Phantasie und Ge-
duld nétig, diese Kultur des Dialogs in der Ausbildung immer wieder neu zu prakti-
zieren.

%2 Klafki, S. 31

3 Wahrscheinlich ist die nichtoffentliche Verarbeitung dessen, was ein Schiler im Philoso-
phieunterricht lernt und erlebt, von gréRerer Bedeutung fir ihn als das, was er im Unterricht
mitteilt.“ Rehfus, S. 100
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e Wachheit und Mut, um moralisch zu handeln, werden solche Menschen aufbringen,
die selbstbewusst sind und Vertrauen in die Welt haben. Deshalb muss die ganze
Ausbildung darauf gerichtet sein, den Auszubildenden als Person zu starken; die
jungen Menschen mussen geférdert und respektiert werden, damit sie selbst spater
andere respektieren und vielleicht sogar Zivilcourage zeigen, die im Krankenhaus ja
weild Gott notig ist, wenn man gegen Missstande vorgehen will.

Es geht hier also um nichts Geringeres als um das Selbstverstandnis der Ausbildungs-
statte, und das ist nicht nur die Schule sondern zu zwei Dritteln auch die Praxis. Dort
vor allem findet die berufliche Sozialisation statt. Fragen der ethischen Ausbildung sind
also eng verbunden mit der Frage nach der Ethik in der ausbildenden Institution.

Auch wenn die Ethik als Teil der beruflichen Praxis betrachtet wird, ist sie deshalb nicht
theorielos. Jede/r Lehrer/in sollte Grundlagen der philosophischen Ethik kennen und zu
den einzelnen Themen eine sorgfaltige Sachanalyse erstellen. Lehrende als Vermittler
dieses Faches mussen entscheiden, wie und mit welchen Begriffen und Inhalten sie
dieses Fach weitergeben wollen, sie sind die Mittler zwischen Theorie und Rezeption.

Allerdings mochte ich aus eigener Erfahrung denen, die das Fach neu ubernehmen,
Mut machen, in das Fach hinein zu wachsen. Wenn ich an meine ersten Versuche mit
diesem Unterricht zurtck denke, blicke ich auch auf eine Entwicklung von Versuch und
Irrtum zurick. Die Befahigung zum Ethik-Unterricht speist sich entscheidend aus eige-
nen 3Izehrerfahrungen, die neue Fragen und Suchbewegungen beim Lehrenden auslo-
sen.

In der Fachdidaktik der Philosophie (fur Gymnasien) ist man sich einig, dass es nicht
darum geht, die Schuler/innen einen klassischen Kanon der Philosophie zu lehren.
Vielmehr werden die Fahigkeit zum logischen Sprechen und Denken, zu Reflexion und
Kritik angestrebt. Wie diese Ziele zu erreichen sind, dartber gibt es in der Didaktik der
Philosophie einen schon klassischen Streit, zu dem bereits Kant Stellung genommen
hat mit3sseiner Aussage, man solle nicht die Philosophie, sondern das Philosophieren
lehren.

Auch in anderen Fachdidaktiken besteht diese Diskussion: Soll man bei der Erfahrung
ansetzen oder bei den Begriffen, mit Texten arbeiten oder mit Diskussionen und Fall-
beispielen, induktiv oder deduktiv? Zwischen diesen Polen sind inzwischen einige Bru-
cken gebaut worden. llse Biirmann stellt in ihrem Buch ,Uberwindung des Dualismus
zwischen Person und Sache" die These auf, dass gute Lehre Theorie und Lebensnahe
verbindet und vor allem Ubergénge von der einen zur anderen Seite anbahnt.

Dies ist nach meiner Uberzeugung fiir unser Thema von groer Bedeutung. Pflegende
(und Ubrigens auch Arzte!) haben sich durch den sténdigen Kontakt mit der Praxis an-
gewohnt, sehr praktisch und fallbezogen zu denken. Reflexion setzt aber ein inneres
Abstand-Nehmen zu einer erlebten Situation voraus und im ethischen Diskurs findet
bei der Suche nach Ubergeordneten Prinzipien eine weitere Abstraktion statt. Oft muss
zunachst geklart werden, dass ein Erlebnis kein Argument ist. Ein Erlebnis kann aber
Ausgangspunkt fur ethische Reflexion sein.

* Die Diskussion im Anschluss an meinen Vortrag in Arnoldshain hat bei mir die Frage neu
gedffnet, ob es z.B. im Kontext mit dem Thema ,Menschenbild® nicht sinnvoll ware, philosophi-
sche und anthropologische Fragen im Rahmen der Ausbildung zu bearbeiten, z.B. die theore-
tischen Grundlagen unserer Betrachtung von Leben, Krankheit und Tod und dies moglichst
noch in Verbindung mit dem Fach Geschichte der Krankenpflege.

% Kant, Logik, Band IlI, S. 448
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3. Einige Ideen zu Methoden des Ethik-Unterrichts

»,S0 steht alles Lehren (...) vor der widerspriichlichen Aufgabe, das Nicht-Machbare zu
ermdéglichen, das Subjekt zur Eigenaktivitdt anzuregen, Prozesse zu férdern, die
selbstorganisiert ablaufen und deren konkreter Ausgestaltung durch das Subjekt der
Lehrende machtlos und letztlich unwissend gegeniibersteht."®

Die Einsicht in die Unverflugbarkeit von Lehr-Lernprozessen zeigt die Grenze dessen
auf, was Methoden bewirken konnen. Die Erkenntnis dieser Unvorhersehbarkeit recht-
fertigt jedoch keinen methodischen Nihilismus der Lehrer/innen.

Zur Starkung der Diskurs- und Argumentationsfahigkeit sind solche Methoden sinnvoll,
die Diskurse eintiben, ohne dass der Unterricht als Iastige oder gar unstrukturierte Dis-
kutiererei wahrgenommen wird. Es gibt viele Arten, die Lernenden zum Formulieren
ihrer eigenen Position anzuregen, von Diskussionen mit eingeladenen Experten, z.B.
einem Transplantations-Koordinator oder mit Vertretern politischer Parteien, etwa beim
Thema Schwangerschaftsabbruch bis hin zu einer Diskussion, bei der Schiler/innen
fur Positionen argumentieren mussen, die sie selbst ablehnen. Eine besondere Wich-
tigkeit und Schwierigkeit liegt nach meiner Erfahrung fur die Auszubildenden darin,
Dissens innerhalb der Gruppe zu ertragen. Hier zeigt sich, welche wichtige Rolle der
Lehrkraft als Moderatorin der Diskussion zukommt. Diskussionen im Unterricht kdnnen
nur zu Lehrsituationen werden, wenn sie gut moderiert werden und das zu Lernende,
z.B. Diskussionsregeln, Argumentationsebenen oder ethische Prinzipien, herausgear-
beitet wird.

Neben den Methoden, die die Lernenden dazu anregen, selbstandig zu formulieren,
kénnen und sollten bei entsprechender Erfahrung auch solche Methoden eingesetzt
werden, die mehr die Sinne und das Gefuhl ansprechen, also eine Art Erfahrung ver-
mitteln. Dazu gehdren spielerische Methoden wie Rollenspiel oder Szenisches Spiel.
Zu diesem Thema ist von Uta Oelke, Gisela Ruwe und Ingo Scheller in 2000 ein Buch
erschienen.?” Szenisches Spiel arbeitet an der ,inneren Haltung" (Einstellungen, Phan-
tasien) mit Hilfe der ,aufleren Haltung" (korperliche und sprachliche Ausdrucksformen).
Ich selbst habe ermutigende Erfahrungen gemacht mit szenischem Spiel zum Thema
Macht und Ohnmacht, mit einer Phantasiereise zum Thema schwierige Patienten, mit
dem Einsatz eines selbstentworfenen Kartenspiels zum Thema Einfuhrung in die Ethik
und mit Musikmeditation (Uber ein Requiem) zum Thema Sterbehilfe.

4. Planungsbeispiel des Faches Ethik fiir die Krankenpflegeausbildung

An unserer Schule® arbeiten wir mit dem facheriibergreifenden Curriculum von Uta
Oelke. Die ethischen Themen werden jeweils zu den entsprechenden Unterrichtsein-
heiten unterrichtet und verteilen sich daher uber die ganze Ausbildung. Die Einfuhrung
in die Ethik wird meist schon im Einflhrungsblock unterrichtet, am Ende der Ausbildung
steht z.B. das Thema Berufsethik. Hier sind aber - je nach den verschiedenen Konzep-
ten der Schulen - unterschiedliche Reihenfolgen maglich.>® Betrachtet man die Ethik
als Fach, so lassen sich die Themen der Ethik in der Pflege in drei Hauptgruppen un-
terteilen: Grundlagen, berufsethische Themen und strittige Fragen. Folgende Planung
wird zur Zeit bei uns umgesetzt:

% Birmann, S. 17

" Tabuthemen als Gegenstand szenischen Lernens in der Pflege®, s. unter Oelke (2000)

¥ Krankenpflegeschule des Universitatsklinikums Benjamin Franklin der FU Berlin

% In Weiterfiihrung der Planung von Oelke habe ich das Fach Ethik ausgebaut; die einzelnen
Module werden aber entsprechenden Lerneinheiten angegliedert.
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Thema Inhalte, Methoden Stun-
denzahl
a 45 Min.
Grundlagen EinfUhrung in die Ethik: Prinzipien, Argumentations- 3
Ethik und Moral, Werte, ebenen; Diskussionsregeln
Normen,
Berufsethik Pflegerische Beziehung: Macht und Ohnmacht, 4
Rechte und Pflichten
Ethische Dimensionen der | Vertraulichkeit vs Fursorge 2
Schweigepflicht
Schwierige Patienten/ mit Phantasiereise 5
Gewalt in der Pflege
Berufsethik, Ethik-Kodizes | Vergleich; Stellungnahme 3
Strittige ~ Fra- | Schwangerschaftsabbruch | Falldiskussion 5
gen der Ethik
im Gesund-
heitswesen
Hirntod und Organtrans- Filme Pro und Kontra 5
plantation
Euthanasie-Debatte, Ster- | Kemptener Fall (Falldiskussi- |5
behilfe on, Filme) Richtlinien der Bun-
desarztekammer
Ethische Fragen bei der anschlielend Moglichkeit zur |2
klinischen Forschung Teilnahme an einer Sitzung
der Ethik-Kommission
Gesamt 34

Sowohl die Stundenzahl als auch die Themenschwerpunkte und Methoden unterliegen
einem standigen Veranderungsprozess. Deshalb ist dieses Planungsbeispiel nicht
mehr als eine Momentaufnahme. Themen wie Sterben und Tod (im Unterschied zu
Sterbehilfe!), Kommunikation und transkulturelle Pflege haben nach meiner Uberzeu-
gung zwar ethische Dimensionen, kdnnen jedoch ebenso gut der Pflege oder den So-
zialwissenschaften zugeordnet werden. Deshalb erscheinen sie in dieser Aufstellung
nicht.

Das Fach Ethik in der Krankenpflegeausbildung hat, obwohl von eher geringem Um-
fang, eine grundsatzliche Bedeutung. Zum einen kénnen und sollen ethische Fragestel-
lungen auch in der Krankenpflege, Krankheitslehre, aber ebenso in Fachern wie Kran-
kenhausbetriebslehre, Umwelthygiene, Staatsburgerkunde identifiziert und bearbeitet
werden. Zum anderen ist das Vorhandensein (und die praktische Bedeutung!) einer
Berufsethik nicht umsonst ein Professionalisierungsmerkmal. Die Lehrenden in der
Pflege sollten sich dieses Faches zumindest teilweise annehmen. Vielerorts wird der
Unterricht ganz an Krankenhausseelsorger oder Theologen Ubertragen. Besser ware
es, wenn die Pflege-Lehrer/innen die Koordination des Faches Ubernehmen wurden,
wobei sie ja durchaus einige Themen abgeben kdnnten.
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Zur Forderung moralischer Kompetenz im oben skizzierten Sinn braucht es eine dis-
kursive Grundhaltung der Lehrer/innen. Hier geht es nicht um Faktenwissen, sondern
um Erkenntnisprozesse. Das heildt fur die Lehrenden, dass sie gewohnte Sicherheiten
aufgeben mussen, aber auch, dass sie neue Freiraume gewinnen.

Sag nicht zu oft, du hast recht, Lehrer!
Lal3 es den Schiiler erkennen!
Strenge die Wahrheit nicht allzusehr an:
Sie vertréagt es nicht.
Hére beim Reden!
Bertolt Brecht™
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,,Auftauchen*
Erlauterung:

Im didaktischen Fachvortrag wurden verschiedene Maoglichkeiten zur Vermittlung
von Ethik angesprochen. Entsprechend unserem Seminarkonzept, das mit dem
,Eintauchen® in das Meer der Theorie begann, geht es jetzt ans ,Auftauchen® mit
Hilfe eigener Wahrnehmung. Gleichzeitig konnen durch diese Methode die Teil-
nehmer/innen am eigenen Leib, mit den eigenen Sinnen splren, wie es auch
~Spielerisch” moglich ist, Theorie praktisch erfahrbar werden zu lassen.

Szenisches Spiel im Unterricht
Ein praktisches Beispiel fur den Einsatz der Methode zum Thema “Fursorge”.
MARIANNE RABE

Szenisches Spiel wurde fur den Unterricht in der Krankenpflege von Uta Oelke, Ingo
Scheller und Gisela Ruwe weiterentwickelt*'. Besonders fiir den Bereich der psychoso-
zialen Fahigkeiten ist die Methode gut einsetzbar. Sie hilft dabei, eigene Geflhle er-
fahrbar zu machen und sich in andere hineinzuversetzen. Dabei arbeitet sie an und mit
inneren und duferen Haltungen — ausgehend von der Uberzeugung, dass eine innere

41 Literaturhinweis: Oelke, Uta; Scheller, Ingo; Ruwe, Gisela (2000): Tabuthemen als Gegens-
tand szenischen Lernens in der Pflege. Theorie und Praxis eines neuen pflegedidaktischen
Ansatzes. Huber Verlag, Bern.
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Einstellung sich immer auch korperlich ausdrickt, etwa in Gestik, Mimik und Sprach-
gebrauch.

Von Situationsstandbildern bis zum Nachspielen und Interpretieren von Szenen aus
Theaterstucken oder Romanen gibt es vielfaltige Moglichkeiten, in der Krankenpflege-
ausbildung mit Szenischem Spiel zu arbeiten.

Um nach dem theoretischen Vortrag uber Vermittlung von Ethik wieder zur Unterrichts-
praxis zu kommen, machten wir folgende kleine Ubung42 mit Bezug zum Thema Fur-
sorge:

Die Anwesenden fanden sich jeweils zu zweit zusammen und bekamen den Auftrag,
zunachst zu entscheiden, wer einen Leidenden darstellen will. Diese Person nahm nun
eine Haltung und Mimik ein, mit der sie “Leiden” ausgedruckt sah. Die Partner beo-
bachteten dies zunachst nur und bekamen dann den Auftrag, den Leidenden zu “hel-
fen”, indem sie sich zu ihnen begeben und eine entsprechende Haltung (und Ge-
sichtsausdruck) einnehmen. Gesprochen wurde bei der Darstellung nicht. Jetzt befan-
den sich im Raum verschiedene Paare: je ein Leidender und ein Helfer. Nun wurden
die Leidenden gebeten, herauszugehen und die Helfer blieben zuriick. Somit war eine
“Galerie des Helfens” entstanden und wir konnten uns Uber Gemeinsamkeiten in Mimik
und Korperhaltung austauschen. Dabei fiel auf, dass die Helfenden oft den Kopf und
Rucken gebeugt und die Arme ausgestreckt hatten — oft eine durchaus unbequeme
Haltung!

Im Licht einer solchen Erfahrung kann man dann weiter Uber das Thema Fursorge
sprechen.

Rickmeldungen der Teilnehmer/innen
(Kurt Schmid, Irmgard Hofmann)

Die Dokumentation unseres Seminarverlaufes geht zu Ende. Wir hatten am Schluss
einen Fragebogen verteilt, um fur unsere Arbeitsgruppe eine Orientierung zu erhalten,
wie Konzept und Inhalte bei den Teilnehmer/innen ankamen.

Frage 1: Wie bewerten Sie die Veranstaltung insgesamt?
» Alle Antworten bewegten sich zwischen gut und sehr gut.
Frage 2: Was fanden Sie positiv? Was fanden Sie hilfreich?

» die (zeitlich und inhaltlich) konsequente Strukturierung, die Organisation
die erkennbar lange Auseinandersetzung der Gruppe mit dem Thema
die Vielfalt der Themen

der Einstieg am Freitag abend (haufig genannt)

die verschiedenen Methoden

die Vortrage (hier wurden jeweils verschiedene als gut genannt)

die Arbeit in kleinen Gruppen und die Pausengesprache

die Erfahrung, wie vielfaltig und umfangreich das Thema ist

YV V VYV VY

*2 Die Idee zu dieser Ubung stammt von Gisela Ruwe, die ahnliche Ubungen im Krankenpfle-
geunterricht einsetzt
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Frage 3:

Frage 4:
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YV V V

Bau der Theorie-Praxis-Brlcke

das eigene praktische Erleben von Moderation und Strukturierung
die verschiedenen Persdnlichkeiten im Team

ergebnisorientiertes Arbeiten

Was hat lhnen nicht gefallen? Wo hatten Sie sich mehr erhofft

(und was)?

>

>

Y

VVVVVYVYY VV VY

YV VYV

>

>

,ZU geballt”, TN hatten zum Teil keine Chance, in der Expertenrunde mit
zu reden; Expertenrunde sollte die TN mehr mit einbeziehen

zuviel ,Expertendiskussion® am Samstag Vormittag, Vortrag zu theore-
tisch

Philosophisch gepragter Einstieg in Begrifflichkeiten teilweise zu weit ent-
fernt vom Themengebiet der Veranstaltung

Samstag: Vortrage und Diskussionen zu lang und lahmend

Vortrage waren als Einheiten zu lang (Geflhl von Frontalunterricht!), Be-
wegung, Achtung auf den Korper kam am Samstag zu kurz

Etwas weniger dicht gepackte intellektuell zu verarbeitende Inhalte
Konkrete Verknupfung zum Unterrichtsgeschehen: Den ,Schiler mit sei-
nen moglichen Fragen mehr zum Thema machen

Wie erreiche ich kognitiv schwache Schuler? — Zugangswege finden!

Der Vortrag zu Verantwortung, zu wenig konkret

Auswertung der Filmausschnitte bzgl. Verwendung im Unterricht
Misslungen war die Runde ,Konkrete Ubungen in Kleingruppen*®
Fallbeispiel konnte nicht abgeschlossen werden

Hatte gerne mehr Zeit gehabt, insbesondere fur den theoretischen Hinter-
grund

Diskussionszeiten zu kurz; kein Script

Hoffnung nach mehr methodischer Hilfe sowie Arbeitsmaterial

Mehr konkrete Unterrichtsentwlrfe — Fallbeispiele mit Kommentaren so-
wie verwendbare Literatur (Einflhrung, Buchbesprechung)

Noch mehr Umsetzungsmaoglichkeiten (Planungsbeispiele, methodischen
Vorschlage, offizieller Austausch von ,Werkzeug®)

Kann ich noch nicht sagen, da ich von einem ,Theorie-WE" ausgegangen
bin, jetzt fande ich ein praxisorientiertes Anschluss-WE ideal

Muss die Eindrucke erst noch verarbeiten

Welche Wiinsche und Anregungen hatten Sie fiir eine weitere
Veranstaltung?

>

Einfluss zunehmender Okonomisierung, die Zwange des Geldes auf ethi-
sche Grundhaltung. Verandern sich Haltungen, wenn der Druck von au-
Ren groRer wird?

Tipps der Experten aus der AG: Wie haben sie sich der Thematik gena-
hert? Welche Literatur ist empfehlenswert oder sogar zwingend notwen-
dig? Mehr Schwerpunkt auf bisherige Erfahrungen.

Mehr Gewichtung auf die praktische Anwendung — didaktisch methodi-
sche Umsetzung

Konzepte der Vortrage in Kopien; klare Hinweise, dass TN nicht mit
schreiben mussen und Referate in kopierter Form bereits vorliegen
Ubungen/ Methoden zu ausgewéhlten Themen

Diskussion der Vortrage auch in Kleingruppen



» Unterrichtsentwirfe entwickeln zu unverzichtbaren Themen

» Auch fur eine weitere Veranstaltung wiunsche ich mir konkrete didaktisch-
methodische Anregungen fur den Unterricht, die ich leicht aufnehmen und
umsetzen kann

» Es sollte auf jeden Fall eine oder mehrere Folgeveranstaltung geben

Uberlegungen am Ende

Irmgard Hofmann

Es ist ein eigenartiges Geflhl, den Verlauf eines selbst mit durchgefiihrten und erlebten
Seminars mdglichst detailgenau in Inhalt und Ablauf (als Teil des Konzeptes) zu doku-
mentieren. Die Uberlegungen in der Vorbereitung, wahrend der Durchfiihrung sowie
die Nachbesprechung ricken wieder ins aktuelle Bewusstsein.

Wir hatten ein sehr Methoden und —praxisnahes Seminar vor zwei Jahren gehalten;
entsprechend den damaligen Winschen nach einem Grundlagenseminar orientierten
wir uns jetzt mehr an theoretischen Inhalten. Von den damaligen Teilnehmer/innen hat-
te dieses Mal niemand teil genommen. Die jetzigen Ruckmeldungen zeigen uns erneut,
wie schwierig es sein kann, die notwendigen Briicken zwischen Theorie und Praxis zu
bauen, auch wenn es uns in Teilen recht gelungen scheint.

Unsere Gruppe ist bereits dabei zu Uberlegen, wie sich methodisch Theorie und Praxis
noch besser verknupfen lassen. Alle Mitglieder unserer Arbeitsgruppe wissen aus ei-
gener Erfahrung um die eben diese Probleme, allerdings auch um die Freude, wenn
etwas gelingt. So war unser Eindruck bei diesem Seminar, dass es bei aller kritischer
Fremd- und Selbsteinschatzung im Wesentlichen gelungen ist.

Wir werden weiter machen, mussen uns aber auf Grund begrenzter Kapazitaten darauf
beschranken, Seminare dieser Art nur etwa alle zwei Jahre durchzufuhren. Unsere
Hoffnung ist, dass die Dokumentation dazu beitragt, die Qualitat des Ethik-Unterrichts
an Pflegeschulen weiter zu entwickeln.

Ethik ist ein hochkomplexes und spannendes Fach; die Vermittlung geht nicht ohne
Sammeln eigener Erfahrungen, bei aller didaktischen Vorbereitung bleibt etwas Sperri-
ges, ein klares Ergebnis im Sinne einer eindeutigen Zielorientierung ist kaum moglich.
Allerdings ist genau das das Spannende, die Notwendigkeit des sich offen haltens, des
immer wieder neu und weiter lernens ist in meinen Augen geradezu ein Kennzeichen
im Umgang mit der Frage nach dem guten und richtigen Handeln.

Wir sind weiter auf der Suche und hoffen, mit dieser Dokumentation auch bei Ihnen —
trotz der damit oft verbundenen Muhsal — die Freude an der ethischen Reflexion ge-
weckt bzw. gefordert zu haben.
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Veranstalter der Seminars: Arbeitsgruppe ,Pflege und Ethik*

Koordination der AG:

NORDMANN INGO:  KRANKENPFLEGER, FACHKRANKENPFLEGER FUR MITTLERES
MANAGEMENT
Email: ingo.nordmann@med.uni-goettingen.de

Heubel Friedrich:  Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie,
Medizinethiker (PD Dr. med.)
Email: Heubelfr@mailer.uni-marburg.de

RABE MARIANNE: KRANKENSCHWESTER, LEHRERIN FUR KRANKENPFLEGE
Email: m.rabe@ukbf.fu-berlin.de

Mitwirkende Mitglieder der AG ,,Pflege und Ethik“ am Seminar:

Giese Constanze: Krankenschwester, Theologin (Prof. Dr. theol.)
Email: c.giese@ksfh.de

Hase Christel: Krankenschwester, Soziologie und Philosophie M. A.
Heubel Friedrich: s. o.

Hofmann Irmgard: Krankenschwester, Philosophin M.A., Supervisorin (DGSv),
Pflegeethikerin
Email: irmgard.hofmann@t-online.de

KOHLEN HELEN: KRANKENSCHWESTER, LEHRERIN
Email: helen.kohlen@stud.uni-hannover.de

Krupp Ulrike: Diplom-Religionspadagogin, Krankenhausseelsorgerin
Email: ulrike.krupp@t-online.de

Rabe Marianne: S. 0.

Rehbock Theda:  Philosophin (Dr. phil.)
Email: ThedaRehbock@compuserve.com

Salomon Fred: Chefarzt fir Anasthesie, Theologe, Medizinethiker (PD Dr. med.)
Email: Salomon-JF@t-online.de

SCHMIDT KURT: THEOLOGE (DR. THEOL.), MEDIZINETHIKER
Email: ZEMmarkus@aol.com
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Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V.

Die 1986 gegriindete Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. (AEM) ist ein
gemeinniitziger iiberregionaler Verein mit Geschiftsstelle in Goéttingen. Unter
ihren Mitgliedern finden sich Arzte, Pflegekrifte, Philosophen, Theologen, Ju-
risten sowie Angehorige weiterer Professionen.

Die AEM vertritt keinen spezifischen ethischen Standpunkt, sondern versteht
sich als unabhiingiges Forum fiir unterschiedliche Standpunkte und Uberzeu-
gungen. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, den Diskurs iiber ethische Fragen in der
Medizin, den Heilberufen und im Gesundheitswesen zu fordern. Dazu fiihrt sie
u.a. wissenschaftliche Projekte durch, organisiert Tagungen und Symposien,
richtet zur Bearbeitung von Spezialthemen Arbeitsgruppen ein, berét einzelne
Personen wie Institutionen und gibt die Zeitschrift "Ethik in der Medizin" her-
aus.

Die Arbeitsgruppe ,,Pflege und Ethik* hat sich 1995 mit dem Ziel konstituiert,
das Bewusstsein der ethischen Grundlagen von Pflege sowie den interdis-
ziplindren Dialog zu fordern. Die Gruppe beschiftigt sich schwerpunktmifig
mit der Vermittlung von Ethik in der Pflege und fiihrte dazu bereits eine Reihe
von Veranstaltungen durch. Die vorliegende Broschiire dokumentiert das zuletzt
durchgefiihrte Seminar in der Evangelischen Akademie Arnoldshain.

Kontaktadresse:

Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V.
— Arbeitsgruppe ,,Pflege und Ethik* —
Humboldtallee 36

D-37073 Goéttingen

Tel.: 0551 /39-9680
Fax: 0551 /39-3996

Mitglieder der Arbeitsgruppe ,,Pflege und Ethik*:

Constanze Giese, Miinchen; Christel Hise, Konstanz; Friedrich Heubel, Marburg; Irmgard
Hofmann, Miinchen; Stefan Kliesch, Osnabriick; Helen Kohlen, Hannover; Ulrike Krupp,
Braunschweig; Ingo Nordmann, Géttingen; Monika Podbiel, Neukirchen-VIuyn; Marianne
Rabe, Berlin; Theda Rehbock, Dresden; Fred Salomon, Lemgo; Kurt Schmidt, Oberursel/Ts.;
Alfred Simon, Gottingen.



