Monika Bobbert
Grundfragen der Pflegeethik

1. Einleitung
1.1 Pflegeethik als neue Bereichsethik

Die berufliche Pflege hatin den letzten Jahrzehnten einschneidende
Verinderungen im Titigkeitsfeld, Berufsbild und Ausbildungswe-
sen erfahren. So thematisieren Pflegende im Bewusstsein ihrer fach-
lichen und moralischen Verantwortung fiir das Wohlergehen Pfle-
gebediirftiger verstirkt die ethischen Probleme, mit denen sie sich
in ihrer Berufstitigkeit konfrontiert sehen.! Zwar iiberschneiden
und erginzen sich bei der Versorgung von Patienten die Aufgaben-
bereiche von Pflegenden und Arzten.> Doch angesichts eigener
Handlungsbereiche und Rahmenbedingungen, angesichts pflegeri-
schen Fachwissens und spezifischer Pflegeziele ist es sinnvoll, die
Pflegeethik als neue Bereichsethik zu betrachten, welche die Medi-
zinethik sinnvoll erginzt und sich zugleich deutlich von ihr unter-
scheidet.

Im Folgenden wird dargestellt, durch welche spezifischen ethi-
schen Fragen und Themenschwerpunkte sich die berufliche Pflege
und damit die neue Bereichsethik auszeichnen. Zuvor wird das er-
kenntnisleitende Verstindnis von »Pflege« und von »Ethik« erldu-
tert.

1.2 Pflege als berufliche Praxis und als
sich etablierende Wissenschaft

Beruflich Pflegende unterstiitzen auf der Grundlage pflegerischen
Fachwissens iiber Institutionen vermittelt kranke, behinderte, sehr
junge, dltere oder sterbende Menschen. »Pflege als Beruf leistet Hil-
fe zur Erhaltung, Anpassung und Wiederherstellung der physi-
1 Vgl u. a. Fry/Johnstone (2002), Arend/Gastmans (1996), Grof8klaus-Seidel (2002),

Wiesemann u. a. (2003).
2 Zu Gunsten besserer Lesbarkeit wird die grammatikalisch mannliche Form in in-
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schen, psychischen und sozialen Funktionen und Aktivititen des
Lebens«,? formuliert der grofite Berufsverband fiir Pflegende in
Deutschland. Ungeachtet der vielfiltigen Definitionen von Pflege
stehen diejenigen Formen der Alltagsbewiltigung im Mittelpunkt
pflegerischer Bemiihungen, die eng an die korperliche Verfassung
bzw. das kérperliche Vermdgen eines Menschen gebunden sind.
Gegenstand ethischer Reflexion ist neben der Pflegepraxis auch der
Bereich der Aus- und Weiterbildung sowie der Forschung, denn im
Zuge der Professionalisierung der Pflege wurden in Deutschland
Studienginge an Hochschulen eingerichtet.

1.3 Pflegeethik als philosophisch begriindete Reflexion

mit interdisziplindrer Ausrichtung

Ethik in der Pflege wird im Folgenden als philosophisch begriindete
Reflexion des beruflichen Handelns auf der Basis allgemeiner ethi-
scher Begrifflichkeiten, Unterscheidungen und Theorien verstan-
den und ist damit von einer weit verbreiteten oder faktischen Moral
Pflegender als Gegenstand der Analyse zu unterscheiden.

Eine moralische Beurteilung des pflegerischen Handelns, der Ins-
titutionen der Pflege sowie der wissenschaftlichen Entwicklungen
kann nur im Zusammenspiel mit anderen Disziplinen erfolgen.
Zwar sind in der Pflege moralische Uberlegungen genuin angelegt.
Insofern — dies betont die Formulierung »Ethik in der Pflege« — ist
es in besonderer Weise Aufgabe der Pflegenden, ihre Berufspraxis
und Forschungsarbeit zu reflektieren. Gleichzeitig stellt die ethische
Diskussion eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, weil sich die
berufliche Pflege an vielfiltige Adressaten richtet und Teil einer aus-
differenzierten Gesundheitsversorgung ist. Aufferdem ist fiir die
ethische Reflexion eines jeden konkreten Praxisfeldes eine interdis-
ziplinire Arbeitsweise erforderlich, die Normativitit und Empirie
und somit Geistes-, Sozial- und Naturwissenschaften miteinander
verbindet.

klusiver Bedeutung benutzt. Zudem steht »Patient« auch fiir pflegebediirftige
Menschen, die nicht in engerem Sinne krank sind, etwa gebrechliche Altere oder
Menschen mit einer Behinderung.

3 Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe (1992), S. 3.
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1.4 Mebrdimensionalitit ethischer Reflexion

Um der Mehrdimensionalitit des Moralischen gerecht zu werden,
miissen bei der ethischen Reflexion eines Praxisfeldes verschiedene
Ebenen und Perspektiven beriicksichtigt und miteinander vermit-
telt werden:* Die Ethik des »guten Lebens« bzw. Strebensethik ist auf
das Gelingen des Lebens Einzelner und des gesellschaftlichen Zu-
sammenlebens ausgerichtet. In der beruflichen Pflege ist daher nach
Erfahrungen zu fragen, die es z. B. in Bezug auf ein Leben mit phy-
sischen oder psychischen Einschrinkungen gibt, oder nach fiirsorg-
lichen und zugleich respektvollen Beziehungsformen zwischen Pfle-
genden und Gepflegten. Die normative Ethik bzw. Sollensethik
betrachtet das Handeln im Hinblick auf ausweisbare Rechte und
Pflichten aller Beteiligten und auf die Richtigkeit von Institutionen.

Diese beiden Ebenen der Moralitit lassen sich nun aus einer eher
individualethischen oder einer stitker sozialethischen Perspektive
betrachten: In der Individualethik stehen einzelne Menschen mit
ihrem Handeln und ihren Lebensplinen im Vordergrund, in der
Sozialethik richtet sich der Fokus auf Institutionen mit ihren Struk-
turen und Regeln.

Dieser komplexe Begriff von Ethik in seinen vier Dimensionen
stellt zum einen ein Problemerschliefungsinstrument fiir das Pra-
xisfeld der beruflichen Pflege und fiir konkrete Konfliktsituationen
dar, zum anderen lassen sich Engfiihrungen vermeiden, indem z. B.
nicht allein auf das Handeln der beteiligten Individuen, sondern
ebenso auf strukeurelle Faktoren geachtet wird.

1.5 Ethisch relevante Charakteristika
der beruflichen Pflege

In berufspolitischen Debatten und theoretischen Arbeiten zum
Pflegeverstindnis wird meist ein Konzept von Pflege als »Interak-
tion« vertreten.” Zudem soll die Pflege von den »individuellen Be-

4 Die vier Dimensionen des Moralischen in ihrer Gesamtheit zur Erschliefungund
Bearbeitung ethischer Probleme heranzuziehen stellt ein Forschungsergebnis des
Interfakultiren Zentrums fiir Ethik in den Wissenschaften (IZEW) der Universi-
tit Tiibingen dar.

s Vgl. 2. B. Meleis (1999), S. 306-324, 519-590, oder Orlando (1996). In der pflege-
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diirfnissen« des Patienten ausgehen.® Dass berufliche Pflege we-
sentlich als Beziehungshandeln aufzufassen sei, scheint unstrittig.
Ethisch relevant ist dariiber hinaus jedoch insbesondere die Asym-
metrie der Beziehung zwischen Patient und Pflegeperson: Pflege
betrifft sehr existenzielle und zugleich »Not wendende« Hilfestel-
lungen fiir die »Aktivititen des tiglichen Lebens«,” etwa des Essen-
reichens, der Kérperhygiene oder des Ankleidens. Ein pflegebe-
diirftiger Mensch ist meist unausweichlich auf diese Hilfe ange-
wiesen, das heiflt, aufgrund seiner kérperlichen Verfassung hat er
nicht die freie Wahl zwischen Zustimmung und Ablehnung der
Pflege als ganzer. In der Pflege bezieht sich daher eine »informierte
Zustimmung« nicht nur auf die Zustimmung oder Ablehnung
eines »Eingriffs«, sondern vielmehr auf die Art und Weise oder den
Zeitpunkt der Ausfithrung einer Pflegehandlung.® Weiterhin ist
Pflege meist sehr existenziell in dem Sinne, dass sie im direkten
Kontakt mit dem Leib des Patienten erfolgt, und zwar sehr hiufig,
oft mehrmals tiglich. Somit beriihrt Pflege stindig die physische
und psychische Integritit des Patienten sowie seine Alltagsgestal-
tung und Lebensfithrung. Da Pflegende mit ihrem Tun sowohl
unterstiitzen als auch einschrinken oder entmiindigen kénnen,
muss diese Ambivalenz des Helfens zentraler Gegenstand ethischer
Reflexion sein.

Dariiber hinaus ldsst sich eine normative Konsequenz ziehen: Da
Pflegebediirftige sich in einer Position der Abhingigkeit befinden,
sind ihnen besondere Schutzrechte einzuriumen bzw. besteht auf-
seiten der Pflegenden die Pflicht zu riicksichtsvoller Aufmerksam-
keit und u. U. zu besonderen Initiativen, um Selbstbestimmung
und Selbststindigkeit zu fordern. Als Faustregel liele sich formulie-
ren: Je grofler die Abhingigkeit des Patienten, umso umfangreicher
die Pflicht der Pflegenden, seine Wiirde zu schiitzen und Selbstbe-
stimmung zu stirken.

Trotz weit reichender Schutzpflichten sind Pflegende jedoch
nicht nur Akteure, sondern auch Adressaten verbaler und non-
verbaler Handlungen der Pflegebediirftigen und haben ebenso

ethischen Literatur spiegelt sich dies wider — vgl. den Uberblick bei Bobbert
(2002), S. 52-71.

6 Vgl. Juchli (1997).

7 Vgl. ebd.

8 Vgl. Bobbert (2002), S. 215-255.
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Anspruch auf respektvollen Umgang und die Achtung ihrer mo-
ralischen Rechte, u. a. auf den Schutz ihrer Integritit und ihrer

Gesundheit.

2. Systematischer Uberblick iiber
ethische Probleme in der Pflege

Im Folgenden werden die ethischen Probleme in der Pflege anhand
einer Systematik von acht Handlungsfeldern bzw. Interaktions-
konstellationen dargelegt. Um die Beziehungsdyade Patient — Pfle-
geperson, die den Kern der beruflichen Pflege darstellt, sind in
»konzentrischen Kreisen« weitere Akteure angesiedelt: Neben Arz-
ten, Angehérigen u. a. m. auch die Institutionen des Gesundheits-
wesens. Obwohl Institutionen nicht unmittelbar als Akteure gelten
kénnen und moralische Verantwortung fiir institutionelle Strukeu-
ren letztlich Individuen zuzuordnen ist, bleibt durch diese Form der
Kategorisierung prisent, dass Pflege Bestandteil einer umfassende-
ren Gesundheitsversorgung ist und durch Rahmenbedingungen
stark vorgeprigt wird.

Die Handlungsfelder enthalten konkrete Fragestellungen und
Beispiele aus den vier Dimensionen des Moralischen. Dabei wird je-

doch kein Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben.

2.1 Handlungsfeld Pflegeperson — Patient

»Direkte« Pflege des Patienten. Mit elementaren unterstiitzenden T4-
tigkeiten helfen Pflegende dem Patienten bei der Tagesgestaltung —
eine grundlegende Voraussetzung fiir eine »gute« Lebensfithrung.
Die »direkte« Pflege ist zwar meist unausweichlich, doch ldsst sie
sich in der Regel respektvoll gestalten, indem beispielsweise eine
Umlagerung vorsichtig durchgefiihre wird oder das Anreichen einer
Mahlzeit auf nicht dringende Weise geschieht. Umgekehrt kénnen
pflegerische Handlungen jedoch als belastend, verletzend oder gar
entwiirdigend empfunden werden — beispielsweise eine Kérperwi-
sche, die sehr fliichtig oder ohne eine gewisse Diskretion durchge-
fithrt wird.” Dariiber hinaus trige sicher die Haltung der Pflegeper-

9 Elsbernd/Glane (1996).

121



son zum »Lebensgefiihl« des Pflegebediirftigen bei: Handelt es sich
um eine selbstverstindlich ausgefiihrte Hilfestellung, oder muss der
Betroffene jeweils darum bitten und fiir die Gewihrung dankbar
sein?

Auf normativer Ebene gilt es, Patienten in ihren Rechten zu re-
spektieren. Dies kann beispielsweise durch kontinuierliches Infor-
mieren und durch eine Beteiligung des Patienten an der Pflegepla-
nung geschehen. Selbst wenn Patienten nicht mehr entscheidungs-
fahig sind, trige das Ankiindigen einer Pflegehandlung dazu bei, auf
den kérperlichen Kontakt bzw. »Zugriff« vorzubereiten und so eine
gewisse »implizite« Zustimmung zu erwirken. Unterbleibt dies, rea-
gieren selbst eingetriibte Patienten oft mit Muskelanspannung oder
Spastik.

Nun kénnen auch pflegefachliche Ziele in Konflikt mit dem Pati-
entenwillen geraten. So wehrt sich ein Kranker vielleicht stindig
gegen eine pflegerisch »indizierte« Mafinahme, etwa den auf Station
tiblichen und durch Pflegeliteratur untermauerten Standard zur
Dekubitusprophylaxe. Doch iiber den Willen des Patienten darf
nicht prinzipiell mit dem Verweis auf eine Routine oder fachliche
Notwendigkeit hinweggegangen werden.

Ist der Betroffene jedoch in seiner Urteilsfihigkeit stark einge-
schrinkt, etwa durch Demenz, steht zur Debatte, ob eine Pflege-
mafinahme selbst bei Gegenwehr durchgefiihrt werden sollte und
mit welchen Mitteln dies geschehen darf. Weiterhin kénnen Unter-
lassungen, etwa zu langes Warten auf ein Schmerzmittel oder auf
Hilfe beim Gang zur Toilette, den Patienten ebenso an Leib und
Seele verletzen wie subtile Formen (non)verbaler Gewalt, etwa
kommunikative Nichtbeachtung, abfillige Bemerkungen oder un-
angemessene Beriihrungen.

Formen der Begleitung in von Krankbeit gepriigten Lebensphasen. Le-
bensphasen, die von Krankheit, Behinderung oder Altersgebrechen
geprigt sind, oder das Sterben als letzte Lebenszeit konnen trotz
Leid und Unausweichlichkeit in begrenztem Mafle auch als gelun-
gen erfahren werden. Pflegende integrieren Erfahrungen aus der
Sterbebegleitung und sozialwissenschaftliche Erkenntnisse in die
pflegerische Betreuung. Allerdings sind Aussagen iiber eine »gute«
Krankheitsverarbeitung oder »konstruktive« Auseinandersetzung
mit dem Tod im Hinblick auf immanente Wertungen zu reflektie-
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ren, um eine Offenheit fiir strebensethische individuelle Priferen-
zen von Patienten zu bewahren.

Grenzen zum Schutz und zur Achtung der Pflegenden. Tagriglich ste-
hen Pflegende vor der Frage, welche Bediirfnisse und Wiinsche von
Patienten zu erfiillen sind und wo Grenzen gesetzt werden diirfen.
Neben der Uberlegung, ob z. B. das Besorgen von Zeitschriften fiir
eine alleinstehende Patientin ein fiir die »gute« Alltagsgestaltung zu
leistender Beitrag ist, konnen Konflikte zwischen Pflegenden und
Patienten auch Schutz oder Riickzug der Pflegenden erforderlich
machen. So erleben Pflegekrifte z. B. verbale, kérperliche oder se-
xuelle Ubergriffe vonseiten der Patienten. Weiterhin stellen Patien-
tengruppen wie z. B. hochinfektiése Kranke oder aggressive psych-
iatrische Patienten spezifische Herausforderungen in Bezug auf
Autonomie und Wohl der Pflegenden.

2.2 Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — Angebirige

Im Bemiihen um eine psychosozial ausgerichtete Pflege wurde in
den vergangenen Jahren viel Wert auf die Einbeziehung des sozialen
Umfelds gelegt. Fachliche Anleitung oder psychische Ermutigung
der Angehsrigen kénnen hilfreich sein. Doch treten auch Konflikte
zwischen den drei beteiligten Parteien auf. Vielleicht wiinscht ein
Patient Hilfestellungen von seinen Angehérigen, denen diese aber
nicht nachkommen kénnen'oder méchten — etwa weil bei einer
Pflege zu Hause zentrale Lebensbereiche der Angehérigen beriihrt
wiirden oder sie sich iiberfordert fiihlen. Inwieweit sollen Pflegende
hier zur Verstindigung oder Lésungssuche beitragen? Inwieweit sol-
len Pflegende Patienten in ihren Rechten unterstiitzen bzw. sich bei
Rechtsverletzungen einmischen — wenn sie etwa bemerken, dass ein
Patient durch seine Angehérigen zu einer bestimmten Behandlung
gedringt wird?
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2.3 Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — Arzt

Loyalitiits- und Gewissenskonflikte angesichts iirzilicher Entschei-
dungen. Die Handlungsbereiche von Pflegenden und Arzten iiber-
schneiden sich. Weil Pflegende zum einen die so genannte Behand-
lungspflege auf Anordnung des Arztes ausfithren miissen und zum
anderen bei ihrer Pflege die Konsequenzen einer medizinischen
Entscheidung sehr direkt miterleben, kénnen sie in Loyalitits- und
Gewissenskonflikte geraten. Besonders im Zusammenhang mit
Aufklirung und »informierter Zustimmunge« stehen Pflegende
manchmal vor der Frage, ob oder auf welche Weise sie als »Fiirspre-
cher« fiir die Rechte und das Wohl eines Patienten eintreten sollen.
So merkt z. B. eine Pflegeperson bei der Vorbereitung eines Patien-
ten fiir eine Operation, dass dieser offensichtlich nicht iiber Zweck
und Folgen des Eingriffs im Bilde ist. Oder aber Pflegende sollen
terminal kranke Patienten versorgen, denen ihre schiechte Prognose
nicht mitgeteilt wurde, die jedoch immer wieder nachfragen. Inso-
fern stehen Pflegende nicht selten vor der Wahl, zu Mitwissern oder
Kompensatoren ethischer Probleme, die andere verursachen, zu
werden oder zu drastischen Mitteln wie »Kompetenziiberschrei-
tung« oder Verweigerung zu greifen.

Pflegespezifische Beitriige zu medizinischen Entscheidungen. Da Pfle-
gende durch den kontinuierlichen Kontakt zum Patienten hiufig
mehr iiber dessen Lebenssituation und Alltagsgestaltung wissen,
konnen sie u. U. diesbeziigliche Folgen einer medizinischen Maf3-
nahme besser abschitzen. So vermutet eine Pflegekraft beispiels-
weise im Hinblick auf eine sehr alte Patientin, dass die geplante
Hiiftoperation zu groflerer Abhingigkeit und zur Ausweitung der
Pflegebediirftigkeit fithren wird, weil sich die vorhandenen Kon-
zentrations- und Gedichtnisstdrungen durch eine lingere Insti-
tutionalisierung voraussichtlich verstirken. Des Weiteren ringen
Angehérige, Arzte und Pflegende hiufig um Behandlungsentschei-
dungen bei bewusstlosen Patienten. Neben der streng normativen
Frage, welche Kriterien sich hier ausweisen lassen bzw. welche Ent-
scheidungsverfahren oder -instanzen legitim sind, steht zur Diskus-
sion, welche Informationen, spezifischen Perspektiven oder gar
Wertungen Pflegende einbringen und welcher Stellenwert diesen
Beitrigen im Entscheidungsprozess beigemessen werden sollte.
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Zusammenarbeit der Berufsgruppen. Zahlreiche Konflikte zwischen
Arzten und Pflegenden sind bedingt durch eine stark hierarchische
Arbeitsteilung; Einkommensunterschiede, geschlechtsspezifisches
Rollenverhalten sowie tradierte Vorurteile und Verhaltensmuster
der jeweiligen Berufsgruppen. Aus strebensethischer Perspektive
lasst sich fragen, wie ein Arbeitsklima gegenseitiger Wertschitzung
und Unterstiitzung — etwa durch bestimmte Leitungs- und Kom-
munikationsstrukturen — etabliert werden konnte.

2.4 Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — andere Patienten

Konflikte zwischen Patienten. Die »Gemeinschaft« in Mehrbettzim-
mern kann sich ablenkend oder sogar heilsam auf Patienten auswir-
ken. Andererseits kénnen Mitpatienten als Belastung empfunden
werden, und nicht selten entstehen durch den engen Lebensraum
Konflikte. Welche dieser Konflikte fallen in die Zustindigkeit der
Pflegenden, d. h. wann und in welcher Form sollen sie eingreifen,
um Patienten zu schiitzen oder zu entlasten?

Verteilung begrenzter Ressourcen. Pflegende verteilen ihre begrenzten
Ressourcen Arbeitszeit, Material, Fachwissen sowie Konzentration
und emotionale Zuwendung unter ihren Patienten. Indem Pflegen-
de hier Priorititen setzen, stehen sie vor normativen Fragen der Ver-
teilungsgerechtigkeit. So muss sich z. B. eine Nachtschwester auf
einer iiberbelegten inneren Station entscheiden, ob sie sich bei be-
stimmten Patienten, etwa den schwerkranken, den neu eingeliefer-
ten oder den Langzeitpatienten, linger aufhalten will, um ein Ge-
sprich zu fiihren.

2.5 Handlungsfeld Patient — Pflegeperson — Kollegen

Auf Stations- oder Pflegebereichsebene wird im Team oder durch
die pflegerische Leitung iiber Arbeitsabliufe und -strukturen ent-
schieden. Auch hier stellen sich Gerechtigkeitsfragen, etwa wo die
knappen Ressourcen Pflegeexpertise, -zeit und -hilfsmittel einzuset-
zen sind. Weiterhin ldsst sich fragen, welche Formen der Arbeits-
organisation fiir eine zuverlissige Versorgung empfehlenswert sind.
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Auflerdem sind bestimmte Organisationsformen erforderlich, um
beispielsweise die Weitergabe von Informationen iiber psychisches
Befinden, individuelle Vorlieben oder zentrale Wiinsche von Pati-
enten zu gewihrleisten.

Wenn bei der Pflege besonderer Wert auf die Qualitit der Inter-
aktion mit dem Patienten gelegt wird, spielen Sympathie und Anti-
pathie eine groflere Rolle. Wie lassen sich diese emotionalen He-
rausforderungen durch Organisationsstrukturen und kollegiale Un-
terstiitzungsmafinahmen abfedern, sodass z. B. ein Kollege entlastet
werden kann, der mehrere schwerkranke und sterbende Patienten
betreut?

Aus strebensethischer Perspektive sind beim Umgang mit Kon-
flikten Haltungen wie z. B. Wertschitzung oder die Bereitschaft,
sich hinterfragen zu lassen, férderlich; dariiber hinaus tragen diese
Haltungen zur guten Teamarbeit bei.

Fragen nach Loyalitit und Verantwortung stellen sich, wenn Kol-
legen moralische Rechte und Pflichten gegeniiber Patienten ver-
letzen oder gravierende Pflegefehler unterlaufen. Wie soll z. B. eine
Pflegeperson verfahren, wenn sie beobachtet, dass sich ein Kollege
gegeniiber auslindischen Patienten generell latent aggressiv verhilt?

2.6 Handlungsfeld Patient — Pflegende — konkrete

Institution der Versorgung

Pflegeleitung und Arbeitsorganisation. Leitungskrifte bzw. Pflegema-
nager nehmen Einfluss auf die Pflege in einer Einrichtung, indem
sie Personalschliissel, Dienstpline und Arbeitsorganisationsformen
u. a. m. vorgeben. So gestaltet sich beispielsweise der Patientenkon-
takt bei einer »Funktionspflege«, bei der dem Patienten am Tag sehr
viele Pflegende begegnen, anders als bei einer »Gruppen- bzw. Be-
reichspflege, bei der nur wenige Pflegende fiir einen Patienten zu-
stindig sind. Zudem kénnen bestimmte Strukturen berechtigte
moralische Anliegen férdern. So kommen beispielsweise Pflegevisi-
ten,' bei denen die Pflege gemeinsam mit dem Patienten geplant
wird, dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten entgegen und si-
chern zugleich ein hohes pflegerisches Qualititsniveau.

10 Vgl. Heering (1997).
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Pflegefehler und -irrtiimer, durch die Patienten zu Schaden kom-
men konnen, haben neben persénlichem Versagen hiufig auch
strukturelle Ursachen. Welche Rahmenbedingungen tragen dazu
bei, »gefihrliche« Pflege, systematische psychische Uberlastung
Pflegender oder Aggressionen gegeniiber Patienten zu vermeiden?

Stellenwert der Pflege in der Versorgung. Pflege betrifft sehr existen-
zielle Lebensbereiche des Menschen. Dennoch hat die Pflege in
vielen Institutionen des Gesundheitswesens hiufig geringeren Stel-
lenwert als die medizinische Versorgung, was sich u. a. am Personal-
schliissel zeigt. Fehlendes oder zu wenig qualifiziertes Personal kann
jedoch beispielsweise dazu fiihren, dass nicht alle Schlaganfallpati-
enten eine fachgerechte pflegerische Rehabilitation — etwa Pflege
nach dem Bobathkonzept oder ein Schlucktraining — erhalten und
somit die Méglichkeit rascher Besserung oder gar Wiederherstel-
lung aufs Spiel gesetzt wird. Bei der Verteilung finanzieller Ressour-
cen sind begriindete Abwigungen, z. B. zwischen medizinischen,
psychosozialen und pflegerischen Zielsetzungen, vorzunehmen.
Dies beginnt bereits bei den riumlichen Voraussetzungen. So kann
z. B. eine gute Sterbebegleitung daran scheitern, dass fiir Schwer-
kranke oder Sterbende kein eigener Raum zur Verfiigung steht, in
dem Angehérige mit iibernachten kénnen.

Moralische Aspekte der Qualitiitssicherung. Seit geraumer Zeit wer-
den in Organisationen vielfiltige Strategien zur Qualititssicherung
eingefiithrt. Da letztdlich simtliche Qualitdtskriterien an ethische
Kriterien wie etwa den Schutz der Gesundheit von Patienten oder
Mitarbeitern oder die Forderung der Patientenautonomie riickzu-
binden sind oder aus strebensethischer Perspektive an die Etablie-
rung eines respektvollen und auf den Einzelnen eingehenden Kom-
munikationsklimas, stellt sich bei Qualititsiiberpriifungen die
Frage, auf welche Weise sich moralische Kriterien integrieren, ope-
rationalisieren und iiberpriifen lassen.

Die Entlassung aus dem Krankenhaus oder die Uberweisung eines
Patienten von einer Institution in eine andere wird zunehmend von
okonomischen Interessen vorgegeben, und Qualititsaspekte wer-
den dabei oft sehr eng gefasst. Demgegeniiber ist jedoch z. B. zu fra-
gen: Wann ist die Entlassung von Patienten aus (pflege)fachlicher
und psychosozialer Sicht zu verantworten? Wie miissen die Uber-
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ginge zwischen den Institutionen gestaltet werden, sodass iiber die
eigene Einrichtung hinaus eine kontinuierliche und zuverlissige
Versorgung der Patienten gesichert ist?

2.7 Handlungsfeld Patient — Pflegende — Institutionen
der Bildung und Wissenschaft

Aus- und Fortbildung. In der Ausbildung sind gerade fiir das Ziel ei-
ner humanen Pflege Kompetenzen wie Gesprichsfiihrung, Perspek-
tivenwechsel und Einfiihlung sowie ein ethisches Reflexions- und
Argumentationsvermdgen erforderlich. Mit welchen pidagogisch-
didaktischen Methoden lassen sich diese Fihigkeiten vermitteln,
ohne dass dabei repressiv vorgegangen wird? Das pflegefachliche
Wissen wichst und verindert sich bestindig, sodass eine konti-
nuierliche Fortbildung nach den »Regeln der Kunst« méglich sein
muss. Was bedeutet dies auf institutioneller Ebene?

Pflegewissenschaft in Bezug auf Theorien und Ziele. In Pflegetheorien,
-plinen oder -leitbildern formulierte Auffassungen von Krankheit
und Gesundheit oder Pflegeziele transportieren nicht ausgewiesene
Wertungen — beispielsweise dariiber, wie sich Pflegende zu verhal-
ten haben, was Patienten an pflegerischer Versorgung zukommen
soll oder was ein gelingendes Leben ausmacht.! Es gilt, diese Voran-
nahmen und Wertungen, die handlungsleitenden Charakter haben,
zu explizieren und auf ihren moralischen Stellenwert hin zu iiber-
priifen.

Pflegeforschung. Die Pflegeforschung befasst sich mit der Effektivitit
des pflegerischen Praxishandelns und den die Pflege unmittelbar
beeinflussenden Faktoren. Welche Fragestellungen sollten primir
angegangen werden? Was ist bei der Gestaltung empirischer For-
schung am Menschen zu beachten, um fiir die untersuchten Pflege-
bediirftigen bestmdglichen Schutz und die Freiwilligkeit der Teil-

nahme zu gewihrleisten?

11 Vgl. Bobbert (2002), S. 256-268.
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2.8 Handlungsfeld Patient — Pflegende —

Gesundheitswesen

Notwendigkeit pflegerischer Institutionen und deren Zielsetzungen. Fiir
welche pflegerischen Aufgaben muss es Institutionen geben, und
welche Ziele sind bei der Pflege zu verfolgen? Vonseiten der Pflege
wird seit mehr als drei Jahrzehnten eine nicht nur rein kérpetliche,
sondern eine auch psychosozial ausgerichtete Pflege gefordert. Hin-
zu treten pflegerische Kenntnisse und Fihigkeiten, die eine reha-
bilitierende oder priventive Pflege erméglichen. Gleichwohl sind
die finanziellen Ressourcen fiir Pflege meist lediglich auf eine aus-
schliefllich an somatischen Bediirfnissen orientierte Grundversor-
gung abgestellt. Hier gilt es, argumentativ auszuweisen, ob und,
wenn ja, welche Art von Pflege dariiber hinaus notwendig ist.

Mitwirkung auf iibergeordneten Entscheidungsebenen. Dass Plege-
fachwissen gesellschaftlich wenig wahrgenommen und eher gering
geschitzt wird, hingt u. a. mit den fehlenden gesundheitspoliti-
schen Mitwirkungsméglichkeiten zusammen. Aus sozialethischer
Sicht kénnten hier mit Blick auf den groflen Einflussbereich der
Berufsgruppe der Arzte und auf eine »gute« Patientenversorgung
mehr berufspolitische Partizipationsrechte eingefordert werden.
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