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Gemeinsam lduft es besser: Wo die Kommunikation zwischen
den Gesundheitsprofessionen, insbesondere zwischen Arzten
und Pflegenden, gut funktioniert, steigt die Qualitit in der Pa-
tientenversorgung. Unprofessionelle Kommunikation zwischen
den Berufsgruppen verursacht hingegen kostenintensive Fehler
und belastet das Arbeitsklima.

Ein internationales Forschungsteam lieferte 2012 die ersten
Hauptresultate der weltweit groften Pflegepersonalstudie, publi-
ziert im British Medical Journal (2012). Die Ergebnisse zeigen beim
Pflegepersonal in 1100 europiischen und US-amerikanischen
Krankenhiusern ein hohes MaR an Unzufriedenheit mit der
herrschenden Situation. Viele fiihlen sich ausgebrannt. Die Fru-
stration reichte zwischen 19 Prozent (in den Niederlanden) und
49 Prozent (in Griechenland) bis zur Absicht, sich im nichsten
Jahr einen neuen Job suchen zu wollen (Deutschland 36 Prozent).

Umgekehrt zeigte sich, dass eine gute Arbeitsumgebung, ein
addquater Personalschliissel und Teamarbeit zu einer héheren
Arbeitszufriedenheit, geringeren Burnout-Rate bei Pflegenden
und einer besseren Patientenversorgung beitragen.

Letzteres wies eine 2013 im Journal of the American Geriatrics
Society publizierte Studie nach. Sie zeigte, dass geriatrische Pa-
tienten signifikant besser behandelt wurden, wenn nicht nur
Arzteallein, sondern Arzt|Pflegekrifte-Teams gemeinsam fiir die
ilteren Patienten mit chronischen Erkrankungen im Einsatz wa-
ren. Die multiprofessionelle Teamorientierung und das Co-Ma-
nagement fiihrten zu eindeutigen Behandlungsvorteilen.

Doch wie kann der Schritt von der Theorie in die Praxis gelin-
gen? Die Arbeit, Hand in Hand zum Wobhle des Patienten, muss
auch Angehoérige mit ins Boot holen. Wie kénnen Riume fiir in-
terne Kommunikation, Wahrnehmung der Bediirfnisse des Pati-
enten, aber auch ein Wandel der Unternehmenskultur als Voraus-
setzung fiir ein patientenorientiertes Team geschaffen werden?

Im multiprofessionellen Team sind alle Beteiligten am Gelin-
gen oder Scheitern der Kommunikation beteiligt. Verschiedene
Meinungen und Beurteilungen treffen im Konfliktfall aufeinan-
der, die geklart werden miissen. Anhand eines interdiszipliniren
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intensivmedizinischen Falls stellt der ehemalige Chefarzt fiir
Anisthesie am Klinikum Lippe, Fred Salomon (Ethikberater im
Gesundheitswesen, Akademie fiir Ethik in der Medizin) Mog-
lichkeiten fiir Strukturen vor, die ein multiprofessionelles und
einvernehmliches Handeln erméglichen. Dabei zeigt sich deut-
lich, wie institutionalisierte Gesprichsrunden, offener Infor-
mationsaustausch und ein wertschitzender Umgang im Team
zwischen allen Hierarchieebenen das Team entlasten und die
Patientenversorgung verbessern.

Wiirde und Selbstbestimmung gehoren zu den Schlagworten
des medizinethischen Diskurses. Doch was bedeutet dies im Fall
von Menschen mit fortgeschrittener Demenz? Thomas Reuster,
(Psychiatrie, Stidtisches Klinikum Gorlitz) zeigt auf, wie den Be-
troffenen sukzessiv die Fahigkeit, sich selbst verniinftig - gerade
auch in Bezug auf medizinische Fragen aus dem psychiatrischen
und dem somatischen Bereich - zu bestimmen und zu positio-
nieren, verloren geht. Dass sich Arzte und Pflegende darauf zu-
riickziehen, leitlinien- und gesetzeskonform zu handeln, aber
tendenziell an Demenz erkrankte Menschen dennoch nur wie
»menschliche Objekte“ zu behandeln, kann nicht geniigen. Die
ethische Messlatte fiir einen guten Umgang mit und eine gute Be-
handlung von gerontopsychiatrischen Patienten liegt erheblich
héher. In seinem Beitrag pliddiert Reuster dafiir, die Vier-Prin-
zipien-Lehre durch das Prinzip ,universelle Wiirde“ als Schutz
vor Entwiirdigung durch willkiirliche Fiirsorge zu erginzen.

Der professionelle Umgang mit Angehorigen gehért zum
pflegerischen Aufgabengebiet. Dennoch wird selten eine be-
wusst gestaltete Kooperation und Einbindung angestrebt. Ge-
rade gegeniiber engagierten Angehorigen iiberwiegt manchmal
sogar die Abwehr. Wie kann die Kooperation mit Angehorigen
von chronisch kranken bzw. pflegebediirftigen Menschen ge-
lingen? Irmgard Hofmann (Ethikerin, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, Miinchen) zeigt auf, warum auch Angehérige von
akut erkrankten Menschen Unterstiitzung brauchen und wie die
Zusammenarbeit mit Angehdrigen neu tiberdacht werden muss.

Harald Tuckermann und Christian Erk (Universitit St. Gallen)
zeigen auf, warum es wichtig ist, Entscheidungen in Spitilern
angesichts der Komplexitit und Vernetzung stirker zu struktu-
rieren. Die Strukturierung von Entscheidungen ermdgliche es,
dass das Entscheiden in zeitlicher, in thematischer Hinsicht und
mit Blick auf die Beteiligten und Betroffenen stirker erwartbar
werde. Das schafft Sicherheit und Flexibilitit, ermdglicht Ver-
ldsslichkeit und Freiheitsgrade.
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In der Rubrik Aus der Praxis geht es um die Kommunikation
mit Patienten nach einer intensivmedizinischen Behandlung.
Im Zuge der Analgosedierung leiden sie hiufig unter Wahrneh-
mungsstérungen sowie Angst- und Stresszustinden. Sie sind
desorientiert, haben eine eingeschrinkte Kérperwahrnehmung,
reagieren mitunter aggressiv oder angstbesetzt auf alltigliche
Licht-und Akustikreize. Die Diplomkrankenschwester und Ethik-
beraterin Jessica Knierim legt anhand eines Fallbeispiels dar,
welche pflegerischen Magnahmen dem Patienten in dieser an-
gespannten Phase Sicherheit vermitteln, Vertrauen schaffen und
Angste nehmen kénnen.

S. Kummer
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Stephanie Merckens

Aus aktuellem Anlass

Was bringt das neue Fortpflanzungsmedizingesetz?
What Does the New Reproductive Medicine Act Bring?

Nach jahrzehntelanger Diskussion unter
Experten wurde das neue Osterreichische Fort-
pflanzungsmedizingesetz (FMedG) schlieflich in
weniger als drei Monaten durch die Entscheidungs-
gremien gejagt. Trotz massiver Kritik hatte man im
November 2014 die duferst knappe Frist von zwei
Wochen Begutachtungsfrist nicht verlidngert. Den-
noch langten mehr als 110 Stellungnahmen ein.
Unter enormen Zeitdruck wurde eine hochst kon-
troverse, viel zu kurze 6ffentliche Diskussion um
die Reform des Fortpflanzungsmedizingesetzes
gefiihrt. Die Thematik bewegt, geht es doch um so
hoch sensible Fragen wie leidvolle Sehnsucht nach
einem Kind, technische Machbarkeit, marktge-
steuerte Hoffnungen und ethische Grenzziehung.

Zuletzt hatten tausende Biirger {iber das Akti-
onsbiindnis ,www.kinderbekommen.at“ in 1,3 Mil-
lionen Emails gegen das neue Gesetz protestiert.
Zahlreiche Experten, NGOs, Behindertenverbinde
und kirchliche Organisationen forderten eine Ent-
schleunigung und eine Zuriicknahme der Novelle,
um eine breite, ausgewogene gesellschaftspolitische
Debatte in diesem ethisch hochsensiblen Bereich zu
ermoglichen. Der politische Wille dazu fehlte.

Die letzte legistische Hiirde nahm das Ge-
setz mit Beschluss im Bundesrat am s. 2. 2015. Ab
1. 6. 2015 werden somit wesentliche Anderungen
der osterreichischen Rechtslage in Kraft treten.

Ausloser der Novelle waren zwei Judikate: Sol-
len lesbische Paare in Osterreich mithilfe einer
Samenspende Kinder bekommen kénnen? Ja, ur-
teilte der Verfassungsgerichtshof (VIGH) in seinem
Erkenntnis (10. 12. 2013, G16/2013 und G 44/2013). Es
sei verfassungswidrig und diskriminierend, wenn
lesbische Frauen in Lebensgemeinschaft von der
Erfiillung eines Kinderwunsches ausgeschlossen

werden, so die Begriindung. Damit schloss sich
das Hochstgericht der umstrittenen Rechtsansicht
der Antragstellerinnen an: Die Beschriankung der
Fremdsamenspende in vivo auf Frauen in hetero-
sexueller Partnerschaft widerspreche dem Gleich-
heitsgrundsatz.

Zum zweiten hatte der Europdische Gerichtshof fiir
Menschenrechte (EGMR) Italien wegen des Verbots
der Prdimplantationsdiagnostik (PID) (Costa und
Pavangg. Italien, Urteil vom 28. 8. 2012, Bsw. 54270/10)
verurteilt. Da in Italien die Abtreibung wegen euge-
nischer Indikation erlaubt sei, diirfe man die PID zu-
mindest nicht grundsitzlich verbieten.

Beide Judikate fiihrten dazu, dass sich der 6s-
terreichische Gesetzgeber nunmehr verpflichtet
fiihlte, nicht nur die Offnung der Reproduktions-
medizin fiir lesbische Paare zu beschliefen, son-
dern auch gleich die Eizellspende und Pridimplan-
tationsdiagnostik zuzulassen.

Beides war rechtlich keinesfalls zwingend,
auch wenn die Einfiihrung der Praimplantations-
diagnostik - also der Selektion von Embryonen
vor Transfer in den Mutterleib - politisch gese-
hen eine 50:50 Entscheidung war. Angesichts der
EGMR-Judikatur hing die Offnung der PID wie ein
Damokles-Schwert iiber unserer Rechtsordnung.
Politisch hatte man also zu wihlen zwischen Prin-
zipientreue und Abwarten - oder die Gelegenheit
zu niitzen, die PID so eng wie verhandelbar zu be-
schranken.

Was wiederum die Eizellspende betrifft, bestand
iiberhaupt kein Grund zur Eile. Schon gar nicht
rechtlich. Abgesehen davon, dass der EGMR das
Verbot der Eizellspende aus dem Blickwinkel des
Jahres 1999 in seinem Urteil vom 3. 11. 2011 (S. H. and
Others v. Austria, application no. 57813/00) eben erst
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bestitigt hatte, hat er auch aufgetragen, sich laufend
mit den Bedenken und Entwicklungen in diesem Be-
reich auseinanderzusetzen. Gerade diese Auseinan-
dersetzung hat aber nicht stattgefunden, konnte
aber durchaus beweisen, dass die Bedenken aus 1999
weiter aktuell, ja sogar bestitigt sind.

Mit dem neuen FMedG wurden gleich meh-
rere wesentliche Prinzipien des bisherigen Gster-
reichischen Reproduktionsrechtes verlassen. Galt
bisher noch der Grundsatz, durch die medizinisch
unterstiitzte Fortpflanzung mdéglichst keine Auf-
spaltung der Elternschaft zu erreichen, wird diese
mit Zulassung der Eizellspende trotz hohem tech-
nischen Aufwand und kontrollierbarer Planbarkeit
von Staats wegen in Kauf genommen, ja sogar tiber
den IVF-Fonds finanziert.

Der Einstieg erfolgte durch die schon bisher
mogliche Fremdsamenspende in vivo. Diese ist
im Unterschied zur Eizellspende technisch weder
aufwendig noch mit medizinischen Risiken ver-
bunden. Umso mehr ist sie schwer kontrollierbar.
Die Eizellenspende hingegen ist ein medizinisch
durchaus einschneidender Eingriff mit wesent-
lich hoheren gesundheitlichen, psychosozialen
und Missbrauchs-Risiken fiir alle Beteiligten und
macht zudem eine dritte Person (Eizellspenderin)
ohne lebensbedrohliche Notwendigkeit zur Pati-
entin. Eine Ungleichbehandlung zur Samenspende
wire demnach nicht nur rechtfertigbar, sondern
scheint sogar geboten.

In einem zweiten Schritt verabschiedet sich
der Gesetzgeber mit der Novelle des FMedG vom
Grundsatz der heterosexuellen Elternschaft. Das in
diesem Zusammenhang nicht einmal in den erliu-
ternden Bemerkungen eine Auseinandersetzung
mit dem Kindeswohl stattgefunden hat, sondern
bloR auf den VfGH verwiesen wird, ist auffallend
und kann zumindest als Versuch gewertet werden,
einen Kommentar zur durchaus umstrittenen Wer-
tung des Hochstgerichts zu vermeiden.

Umso bemerkenswerter ist, dass dem Kindes-
wohl im letzten Moment doch noch eine promi-
nente Stellung eingerdumt wurde. Noch in 3. Le-
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sung wurde explizit die Beriicksichtigung des
Kindeswohls bei der Auswahl der Methode medi-
zinisch unterstiitzter Fortpflanzung in § 3 aufge-
nommen. Die Reichweite dieses Kriteriums bleibt
abzuwarten, konnte aber etwa bei der Frage der
konkreten extrakorporalen Fertilisationsverfahren
(IVF oder ICSI) wesentlich sein.

Was den Schutz von Embryonen betrifft, ist
das neue Gesetz widerspriichlich. Wihrend man
sich auch bei dieser Reform zur Vermeidung iiber-
zdhliger Embryonen bekennt und diesen Grundsatz
durch verschiedene Subsidiarititen und Beschrin-
kungen zu verfolgen sucht, wird er nicht herange-
zogen, um eine unterschiedliche Behandlung der
Fremdsamenspende in vivo und in vitro zu recht-
fertigen. Vielmehr kippt die Beschrinkung der
Fremdsamenspende auf das Inseminationsverfah-
ren (Befruchtung im Mutterleib, in vivo) zugunsten
der Eizellspende (immer in vitro), wodurch automa-
tisch ein viel weiterer Anwendungsbereich der In-vi-
tro-Befruchtung und damit der Zeugung tiberzihli-
ger Embryonen und der praimplantiven Selektion
gegeniiber der fritheren Rechtslage ersffnet wird.

Der noch viel weitreichendere Bruch mit den
bisherigen Prinzipien ist aber jedenfalls die Off-
nung der Reproduktionsmedizin fiir die Prdim-
plantationsdiagnostik: Wird schon bei der Off-
nung des FMedG fiir gleichgeschlechtliche Paare
der therapeutische Ansatz der medizinisch unter-
stiitzten Fortpflanzung verlassen, so wird er im
Zusammenhang mit der PID regelrecht pervertiert.
Was den Embryo betrifft, kann von Therapie keine
Rede sein. Im Widerspruch zur grundsitzlichen
Intention des Gesetzgebers, tiberzihlige Embryo-
nen zu vermeiden, werden fiir die PID bewusst Em-
bryonen gezeugt, die von vornherein nicht fiir die
Fortpflanzung verwendet werden sollen. Dariiber
hinaus ist eine Therapie der genetisch auffilligen
Embryonen zum derzeitigen Zeitpunkt weder in-
tendiert noch moglich. Will man unter Therapie in
diesem Zusammenhang jedoch die Kinderwunsch-
behandlung der potentiellen Eltern verstehen, so
wire die zu therapierende Krankheit das Risiko,
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ein erbkrankes bzw. schwer beeintrichtigtes Kind
zu gebdren und die Behandlung die Selektion aus
mehreren zu diesem Zweck gezeugten kindlichen
Embryonen. Durch die Offnung der medizinisch
unterstiitzten Fortpflanzung allein zu Zwecken
der Prdimplantationsdiagnostik wird zudem das
urspriingliche ,,ultima ratio“-Prinzip de facto aus-
gehebelt, da eine Unfruchtbarkeit in diesen Fillen
ja gerade nicht Voraussetzung ist.

Zusammenfassend basiert die jiingste Novelle
des Fortpflanzungsmedizingesetzes also auf einer
recht einschneidenden Abkehr bisheriger Prin-
zipien. Betrachtet man die einzelnen konkreten
Bestimmungen, so kann man erkennen, dass der
durch die Abkehr eroffnete legistische Spielraum
nicht extensiv ausgeniitzt wurde. Zumindest wur-
de immer wieder versucht, iiber Subsidiarititen,
Kontroll- und Aufklirungsmechanismen und
Untersuchungsbeschrinkungen Grenzen einzu-
ziehen.

Im Konkreten heift das:*

1. An der Legaldefinition der ,entwicklungsfi-
higen Zelle“ wurde festgehalten.

2. Medizinisch unterstiitzte Fortpflanzung ist
nur unter Paaren (gemischt- wie gleichge-
schlechtlich, letzteres nur bei Lesben) mdg-
lich - alleinstehende Personen sind weiter-
hin ausgeschlossen (§ 2 Abs 1), wodurch auch
die Leihmutterschaft verhindert werden soll.

3. Samen, Eizellen oder Hoden- und Eierstock-
gewebe diirfen fiir eine kiinftige medizinisch
unterstiitzte Fortpflanzung auch weiterhin
nur aus medizinischer Indikation kryokon-
serviert werden (§ 2b). Social Egg Freezing ist
demnach nicht erlaubt.

4. Medizinisch unterstiitzte Fortpflanzung ist
nur bei einer der vier Voraussetzungen mog-
lich (§ 2 Abs 2):

a. Unfruchtbarkeit

b. Ubertragung einer schweren Infektions-
krankheit
Lesbische Partnerschaft
d. Pridimplantationsdiagnostik

o

5. Priimplantationsdiagnositk (§ 2a) wird unter
drei unterschiedlichen Beschrinkungen er-
laubt:

a. Beschridnkung nach der Indikation:

i. nach dreifachem fehlgeschlagenen
Transfer entwicklungsfihiger Zellen
UND der Vermutung, dass die Ursa-
che in einer genetischen Disposition
der Embryonen liegt;

ii. nach dreifacher arztlich bestitigter
Fehl- oder Totgeburt UND der Ver-
mutung, dass die Ursache in einer
genetischen Disposition des Kindes
(sic!) liegt;

iii. bei genetischer Disposition zumin-
dest eines Elternteils zur Ubertra-
gung einer schweren Erbkrankheit
(welche in § 2a Abs 2 ebenfalls niher
definiert wird).

b. Beschrinkung des Umfangs der Untersu-
chungen:

i. Es dirfen nur jene Untersuchungen
durchgefiihrt werden, die fiir die Ab-
klirung der erlaubten Indikationen
(Herbeifithrung einer Schwanger-
schaft, Vermeidung einer Fehl- bzw
Totgeburt bzw. Erbkrankheit) unab-
dingbar erforderlich sind.

ii. Eine Geschlechtsbestimmung ist
nur zuldssig, wenn die Erbkrankheit
geschlechtsabhingig ist.

c. Beschrinkung nach Art der Untersu-
chungsmethoden (siehe unten)

6. Die Eizellspende (§§ 2b und 3) wird in Gren-
zen erlaubt: wenn die Kinderwunschpatientin
unfruchtbar und unter 45 und die Spenderin
zwischen 18 und 30 Jahre alt ist.

7. Subsidiarititen wurden gestirkt:

a. bei mehreren zumutbaren Methoden
der medizinisch unterstiitzten Fort-
pflanzung darf nur diejenige angewen-
det werden, die

i. mit weniger gesundheitlichen Beein-
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trichtigungen und Gefahren fiir die
beteiligten Personen verbunden ist;
ii. bei der weniger entwicklungsfihige
Zellen entstehen;
iii. bei der Auswahl ist das Kindeswohl
zu berticksichtigen.

b. bei der Auswahl gleichwertiger Unter-
suchungsmethoden, um eine Schwan-
gerschaft herbeizufithren oder die Ge-
fahr einer Fehl- oder Totgeburt oder
Erbkrankheit auszuschliefen, ist jene
Methode anzuwenden, die in einem frii-
heren Stadium ansetzt bzw. weniger in-
vasiv ist.

8. Die Aufklirung (§ 7) wurde insofern ausge-

baut, als eine 14-t4gige Bedenkzeit zwischen
Aufklirung und Durchfithrung einer medizi-
nisch unterstiitzen Fortpflanzung eingefiihrt
wird und der Arzt verpflichtet wird, eine psy-
chologische Beratung vorzuschlagen sowie
auch auf die Méglichkeit hinzuweisen, ande-
re unabhingige Beratungseinrichtungen zu
konsultieren.

Im Sinne der Vermeidung tiberzdhliger ent-
wicklungsfahiger Zellen wurde versucht,
den § 10 FMedG (neu) auf zweifache Weise zu
konkretisieren:

a. Der begrenzende Zyklus wurde in Bezug
zur behandelten Frau gesetzt, womit
klargestellt werden sollte, dass der weib-
liche Zyklus (Periode) und nicht ein meh-
rere empfingliche Phasen umfassender
Kryo-Zyklus gemeint ist.

b. Zudem diirfen bei der Vereinigung von
Ei- und Samenzellen nur so viele Eizel-
len befruchtet und nunmehr in Folge
auch eingebracht werden, wie nach
medizinischem Stand notwendig sind.
Inwieweit diese Regelung allerdings tat-
sichlich eine Anderung der bisherigen
Praxis bewirkt, ist fraglich.

10. Das Kommerzialisierungs- und Vermittlungs-

verbot (§ 16) wurde verschirft, durch

Imago Hominis - Band 22 - Heft 1

Aus aktuellem Anlass

a. Konkretisierung der Aufwandsentschi-
digung, die immer dann als (verbotenes)
entgeltliches Rechtsgeschift gilt, wenn
und soweit sie die nachgewiesenen Ba-
rauslagen tibersteigt

b. Verbot auch jeder Werbung fiir die Uber-
lassung oder Vermittlung von Samen, Ei-
zellen oder entwicklungsfihiger Zellen.

11. Die bisherige Aufzeichnungs- und Berichts-
pflicht wurde ausgebaut und eine umfas-
sende Statistik und Berichtspflicht u. a.
der Gesundheit Osterreich GmbH iiber die
durchgefithrte Priimplantationsdiagnostik
wurde eingefiihrt (§ 21).

12. Im Gentechnikgesetz wurden unter die fiir
den Gentechnikausschuss zu bestellenden Ex-
perten auch Kinderirzte aufgenommen sowie
die Festlegung von Unvereinbarkeitsregeln
vorgeschrieben (§ 97 GTG).

Bei niherem Hinsehen erkennt man daher
durchaus das Ringen um einen politischen Kompro-
miss. Dennoch darf nicht iibersehen werden, dass
grundsitzliche Grenzen iiberschritten wurden. Und
gerade weil der legistische Spielraum nicht ausge-
niitzt wurde, ist eine Skepsis gegentiber der Haltbar-
keit des Kompromisses mehr als angebracht.
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1 Fortpflanzungsmedizinrechts-Anderungsgesetz 2015 (77]
ME),  http:/[www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/
ME|ME _oooyy[fname_372959.pdf (letzter Zugriff am
9. Miirz 2015)
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Communication in Multiprofessional Therapeutic Teams

Zusammenfassung

Therapie und Pflege sind Interaktion und
Kommunikation. In multiprofessionellen Behand-
lungsteams einer wertepluralen Gesellschaft tref-
fen verschiedene Meinungen und Beurteilungen
aufeinander, die geklirt werden miissen, um ein-
vernehmlich handeln zu koénnen. Anhand eines
interdiszipliniren intensivmedizinischen Falls
werden Konflikte und Chancen aufgezeigt sowie
konfliktmindernde Strukturen vorgestellt. Fest in-
stitutionalisierte Gesprichsrunden, offener Infor-
mationsaustausch und ein wertschitzender Um-
gang im Team zwischen allen Hierarchieebenen
entlasten das Team und verbessern die Patienten-
versorgung. Im systemisch betrachteten multipro-
fessionellen Team sind alle Beteiligten am Gelingen
oder Scheitern der Kommunikation beteiligt, wenn
auch die in der Hierarchie hoher Stehenden leich-
ter auf das System Einfluss nehmen konnen.

Schliisselworter: Multiprofessionelles Team,
Kommunikation, Konfliktlosung

Abstract

Therapy and care involve interaction and com-
munication. Today, in a time of a plurality of values,
different attitudes and opinions often clash to-
gether in multi-professional teams. It is necessary
to discuss these in order to act in agreement. A real
interdisciplinary case study involving intensive care
illustrates the conflicts that can exist and suggests
opportunities for improved communication. Me-
chanisms to reduce conflicts are discussed. Institu-
tionalized discussions, the open giving and recei-
ving of information, and the respectful treatment
of people at all levels of the team hierarchy can help
remove the burden from teams and improve the care
of patients. In multi-professional teams under syste-
matic review, all members can take part in the suc-
cess or failure of communication. Persons having
more influence in the team hierarchy can affect the
system more than others.

Keywords: multi-professional team, communi-
cation, conflict resolution
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Schwerpunkt ¢ Kommunikation im Gesundheitswesen

Therapie ist Interaktion

Jede medizinische Versorgung, ob therapeu-
tisch oder pflegerisch, ist Dienst an einem hilfs-
bediirftigen Menschen. Sie setzt die Beziehung
zwischen mindestens zwei Personen voraus, dem
Experten, der hilft, und dem Patienten, der die Hil-
fe erfihrt. Therapie und Pflege realisieren sich in
der Interaktion zwischen Menschen, sie sind ohne
Interaktion nicht denkbar. Und da Interaktion un-
trennbar mit Kommunikation verbunden ist, sind
Interaktion und Kommunikation essenzielle Ele-
mente von Therapie und Pflege.

In der spezialisierten Medizin und den ge-
sellschaftlichen
Strukturen sind heute meist viele Interaktions-

und  arbeitsplatzbezogenen

Patientenumfeld

Patient <> Angehorige

Patient <«— Arzt

Patient <«—> Pflege
Angehorige <«— Arzt
Angehorige <«— Pflege

Angehdrige einer Berufsgruppe
Arzt <—> Arzt
Pflege <> Pflege
Angehorige verschiedener Berufsgruppen

Arzt <> Pflege

Angehorige verschiedener Disziplinen

<—> Chirurg

Anisthesist

Kardiologe <«— Kardiochirurg
Angehorige verschiedener Hierarchiestufen

Assistenzarzt <—> Oberarzt
Assistenzarzt <> Chefarzt
Oberarzt <«— Chefarzt

Schwester <> Schichtleitung

Schwester <« Stationsleitung

Schichtleitung <«— Stationsleitung

Tab. 1: Interaktions- und Kommunikationspartner im thera-
peutisch-pflegerischen Arbeitsfeld. Nicht einbezogen sind
alle Institutionen (z. B. Klinikmanagement, Krankenkas-
sen), die auch mit dem Patienten interagieren und von au-
Ren Einfluss auf das System des Teams haben.

und Kommunikationspartner in das therapeu-
Geschehen
(Tab. 1). Neben dem Patienten, um den es geht und

tisch-pflegerische eingebunden
der nach oft beschworenem Denken im Zentrum
der Bemiithungen steht oder stehen sollte, bilden
seine Angehorigen, Vertreter verschiedener Fach-
richtungen und Berufsgruppen und unterschied-
liche Institutionen ein komplexes System. Dieses
System mit seinen vielfiltigen Bezogenheiten und
Abhingigkeiten wird zusitzlich von den hierarchi-
schen Strukturen mit ihren verschiedenen Ebenen
mafgeblich beeinflusst.!

Interaktion bedeutet Vielfalt

Die grofe Zahl der in einen therapeutischen
Prozess eingebundenen Personen erdffnet Chan-
cen und birgt zugleich Risiken. Jede Kompetenz,
Kenntnis und Aufmerksamkeit kann zu einer bes-
seren Versorgung beitragen. Auf der anderen Seite
kénnen die damit gegebenen vielfiltigen Einschit-
zungen und Bewertungen zu Meinungsdifferenzen
bei konkreten Entscheidungen fiihren. Gerade in
der heutigen wertepluralen Gesellschaft und an-
gesichts der kulturellen und religiosen Vielfalt auf
Seiten der Patienten sowie der Mitarbeitenden im
Gesundheitswesen begegnen sich unterschiedliche
Weltanschauungen und Wertesysteme. Wo sie auf-
einandertreffen, konnen Missverstindnisse und
Konflikte bei Entscheidungen entstehen.

Um die Chancen der Vielfalt zu nutzen und eine
adidquate sowie eine von allen Beteiligten verstan-
dene und mitgetragene Versorgung des Patienten
zu erzielen, sind der Gedankenaustausch und die
Abwigung moglichst aller Aspekte gefordert.
Fiir eine therapeutisch-pflegerische Interaktion
auf Augenhohe ist der offene, wertschitzende,
herrschaftsfreie Dialog unverzichtbar. Das soll an
einem Fallbeispiel erldutert werden.

Fall

Herr Beilmann? erhilt einen 3-fach-Aortocoro-
narbypass. In der Vorgeschichte sind ein Herzin-
farkt, eine starke chronisch obstruktive Lungener-

Imago Hominis - Band 22 - Heft 1



F. Salomon: Kommunikation im multiprofessionellen Behandlungsteam

krankung (COPD), eine ausgeprigte Herzinsuf-
fizienz und mehrere arterielle GefiRverschliisse,
die zum Teil operiert wurden, bekannt. Wegen po-
stoperativer Probleme wird Herr Beilmann aus der
Kardiochirurgie in eine nachversorgende Klinik in
der Nihe verlegt, wo er sich nach sechs komplika-
tionsreichen Wochen so stabilisiert, dass er in eine
150 km entfernte Rehabilitationsklinik verlegt wird.

Kurz nach Aufnahme macht dort eine dekom-
pensierte Herzinsuffizienz die notirztliche Ver-
legung auf die internistische Intensivstation der
nahegelegenen Akutklinik nétig. Wihrend der
Therapie von Herzinsuffizienz und exazerbierter
COPD werden in den Folgetagen eine Sternumos-
teomyelitis und eine Mediastinitis diagnostiziert.

Die thoraxchirurgische Abteilung reseziert
das Sternum, spiilt das Mediastinum und legt
einen Vacuumverband an, der geplant mehrere
Folgeoperationen nach sich zieht. Herr Beilmann
wird auf die Operative Intensivstation tibernom-
men, die von der Anisthesie geleitet wird. Nach
nicht invasiver Beatmung auf der internistischen
Intensivstation ist jetzt ein Tubus nétig. Die aus-
gedehnte Infektion im Sternum-Hals-Bereich
lisst eine Tracheotomie nicht zu.

Die Ehefrau ist selbst sauerstoffpflichtig und
kann die weite Strecke nicht fahren. Das Ehepaar
hat zwei Tochter, von denen eine schwerstkrank
und nicht ansprechbar ist. Die gesunde Tochter ist
Betreuerin ihrer Schwester und bereit, sich auch
als Betreuerin ihres Vaters einsetzen zu lassen. Die
Angehoérigen sind tiber den Verlauf engmaschig te-
lefonisch informiert. Thoraxchirurg und Intensiv-
mediziner schildern der Ehefrau und der Tochter
diealslebensbedrohlich einzuschitzende Lage. Die
gesunde Tochter kann wegen der hiuslichen Bela-
stung ihren Vater nicht besuchen.

Bei den Revisionseingriffen an den Folgetagen
zeigt sich eine Befundverschlechterung, der De-
fekt wird immer gréRer. Die Mechanik des Thorax
ist instabil. Um friihzeitig {iber eine spitere De-
ckung des Defektes nachzudenken, wird die Pla-
stische Chirurgie hinzugezogen.
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Zehn Tage nach der ersten OP steigen die Re-
tentionswerte an, so dass eine Nierenersatzthera-
pie erwogen und im Intensivteam, mit den betei-
ligten Disziplinen sowie telefonisch mit Tochter
und Ehefrau besprochen wird. Da die meisten eine
Chance sehen, den Infekt zu beherrschen und den
Sternumdefekt zu decken, wird eine Himodiafil-
tration begonnen.

Nachdem auch die nichste OP eine Befundver-
schlechterung im Thorax zeigt, kommen in der
morgendlichen Besprechung kritische Stimmen
von den Pflegenden, insbesondere denen, die am
Bett Herrn Beilmann versorgen. Sie halten die Pro-
gnose angesichts der Vorgeschichte und des lan-
gen Verlaufs ohne Zeichen der Besserung fiir sehr
schlecht und zweifeln auch die Erwartungen des
Plastischen Chirurgen an, den grofen Defekt ge-
deckt zu kriegen. Aussagen wie ,realititsfremder
Ehrgeiz“ und - mit Hinweis auf friihere kritische
Fille - ,,das kennen wir ja schon“ werden laut und
fithren zu Spannungen im Team.

Sechs weitere Wundrevisionen zeigen keine
Besserung. Resistente Keime sind nicht in den Griff
zu kriegen. Die téglichen Gesprichsrunden zwi-
schen Arzten und Pflegenden werden von der Frage
nach dem Sinn der laufenden Therapie bestimmt.
Wihrend der Thoraxchirurg noch nicht alles ver-
loren geben mochte, sehen die Intensivmediziner
keine realistische Chance mehr fiir eine Wieder-
herstellung der Organfunktionen, insbesondere
der Eigenatmung.

Als es der Tochter schlieflich gelingt, begleitet
von ihrem Ehemann den Vater zu besuchen, findet
ein lingeres Gesprich zwischen den Angehérigen,
dem Chefarzt, dem Oberarzt und der Assistenzirz-
tin sowie den aktuell zustindigen Pflegenden der
Intensivstation statt. Das Intensivteam legt dar,
dass es der Intensivtherapie keine Chance mehr
einrdumt und eine palliative Zielsetzung fiir an-
gemessen hilt. Eine Besserung sei nicht mehr zu
erwarten. Die Tochter meint, der Vater wire nicht
bereit, die Last zu tragen, und akzeptiert die inten-
sivmedizinische Entscheidung. Es ist ihr wichtig,
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Ethik
Kommunikation

Medizin

Okonomie

Organisation
Pflege

Psyche
Recht

Soziales

Spiritualitdt
Technik

Tab. 2: Dimensionen in einem Fall (alphabetisch)

dass nicht sie tiber das Absetzen der Therapie ent-
scheidet, das konne sie nicht ertragen.

Es wird ihr deutlich gesagt, sie sei als Be-
treuerin nur gefragt, die mutmagliche Meinung
des Vaters zur Sprache zu bringen. Bei der nach
drztlicher Einschitzung mehr als zweifelhaften
Indikation sei selbst das nicht mehr maRgeb-
lich. Doch sei es wichtig, dass die Angehorigen
die Entscheidung verstehen und akzeptieren
kénnen. In diesem Gesprich wird die Ehefrau
vom Oberarzt angerufen, der regelmiRig mit
ihr Kontakt hatte. Er teilt ihr den Beschluss mit
und {ibergibt das Telefon an die Tochter, die ih-
rer Mutter die Situation nochmals erldutert. Der
Thoraxchirurg kommt erst jetzt hinzu und wi-
derspricht dem Beschluss nicht.

Vier Tage spiter stirbt Herr Beilmann. Die An-
gehorigen, die wieder in ihrem Wohnort sind, so-
wie der Hausarzt werden telefonisch informiert.

Problemdifferenzierung

Jeder Fall ist mehrdimensional und die Ge-
wichte der verschiedenen Dimensionen sind von
Fall zu Fall unterschiedlich (Tab. 2). Um anstehende
Fragen und Konflikte bearbeiten zu konnen, ist es
daher wichtig, zunichst zu differenzieren, um wel-
che Dimensionen es geht, damit sie mit der jeweils
adidquaten Methode bearbeitet werden konnen. Bei
medizinischen Fragen sind medizinische Erkennt-

nisse und Standards zu Rate zu ziehen. Bei Rechts-
fragen sind die juristischen Rahmenbedingungen
zu untersuchen. Ethische Konflikte bediirfen der
Klirung von Werten und deren Bedeutung fiir die
Betroffenen. Fiir pflegerische Herausforderungen
muss auf fachlich erarbeitete Pflegestandards zu-
riickgegriffen werden. Kommunikationsprobleme
sind mit Erkenntnissen der Kommunikationswis-
senschaften zu entschérfen.

Nach der Differenzierung der Dimensionen
eines Falls und der Klirung der aufgeworfenen
Fragen muss dariiber gesprochen werden, wie
die Fragen gelost werden konnen, unabhingig
um welche Dimension es geht. Insofern geht es
immer auch um Kommunikation, entsprechend
der These von Watzlawick ,,Man kann nicht nicht
kommunizieren®.s

Doch ist Kommunikation auch eine eigenstin-
dige Dimension in einem Fall. Sie birgt selbst Pro-
bleme und Konflikte, unabhingig davon, was mit
ihr geklidrt werden soll. Kommunikation kann in-
suffizient oder hilfreich sein. Da die in einem mul-

Herr Beilmann
Ehefrau

Betreuende Tochter mit Ehemann

Hausarzt

Kardiochirurgie

Nachversorgende Klinik
Reha-Klinik
Verlegendes Notarztteam

Akutklinik

- Internistische Intensivstation

+ Thoraxchirurg

+ OP-Team

+ Operative Intensivstation
- Chefarzt, Oberarzt, Assistenzirztin
- Pflegeteam

+ Oberarzt Plastische Chirurgie

Tab. 3: Interaktionspartner im Fall (hinter den pauschal ge-
nannten Bereichen verbergen sich noch eine Vielzahl von
Personen, die keine individuelle Rolle spielen)
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tiprofessionellen Behandlungsteam Beteiligten
zwar meist Experten ihres Fachs sind, aber seltener
gut geschult im zwischenmenschlichen Umgang
und im Kommunikationsverhalten sind, entstehen
in fachlich belastenden Situationen stressbedingt
zusitzlich Interaktionskonflikte, die sich ver-
selbststindigen und ein Team zerstéren kénnen.

Anhand des Falls lisst sich zeigen, wo Kommu-
nikation der Klirung von Fragen, Problemen und
Konflikten dienen und wo sie selbst zum Problem
werden kann. Daraus werden Empfehlungen abge-
leitet, wie in einem Team der Umgang miteinander
organisiert werden kann, um Sachfragen angemes-
sen klidren und Interaktionskonflikte minimieren
zu konnen.

Neben den Dimensionen eines Falls (Tab. 2)
muss analysiert werden, wer es mit wem zu tun hat
(Tab. 3). So kénnen Positionen und Interessen be-
wusst gemacht werden. Zum Verstehen kritischer
Entscheidungen ist der Perspektivenwechsel hilf-
reich. Die Methode, sich in die Rolle des anderen
hineinzudenken, hilft, unterschiedliche Meinun-
gen besser zu begreifen.

Kommunikationsinhalte

Woriiber gesprochen wird, was also inhalt-
lich zu bedenken ist, hingt vom jeweiligen Fall
und der aktuellen Situation ab. Wie in jeder Kom-
munikation geht es auch hier um allgemeine In-
halte, wie begriifen, sich bekannt machen und
Informationen austauschen, sowie um spezifisch
fachbezogene Inhalte. Im therapeutisch-pflege-
rischen Bereich nehmen die spezifischen Inhalte
den gréReren Raum ein. Zu ihnen gehéren Kli-
rung von Behandlungszielen, medizinischer In-
dikation, Patientenwillen, Erfassen von Befunden
und Beobachtungen, Formulieren von Prognosen,
Hoffnungen und Beftirchtungen, Ausdruck von
Emotionen und Belastungen, Aussagen iiber Mog-
lichkeiten und Grenzen, Verdeutlichen ethischer
Konflikte und Werte sowie Mitteilen und Verste-
hen von Therapiebeschliissen.
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Kommunikationsformen im therapeu-
tisch-pflegerischen Arbeitsfeld

Im Umgang mit Patienten haben sich zum Teil
ritualisierte Kommunikationsformen und -struk-
turen entwickelt, in denen einige dieser spezifischen
Inhalte ihren festen Platz haben. Dazu gehéren
Anamnesegespriche, Visiten in stationiren Einrich-
tungen, Aufklirungsgespriche vor Eingriffen, Eror-
terung von Befunden und Entlassungsgesprache.+

Ebenso haben sich Gesprichsformen etabliert,
in denen Informations- und Gedankenaustausch
innerhalb des Teams ihren festen Platz haben. Dazu
gehoren Visiten, Schicht- und Dienstiibergaben,
spezifische Befundbesprechungen zwischen Ex-
perten und klinisch-therapeutisch titigen Arzten,
z. B. Rontgen- und Mikrobiologiekonferenzen,
Konsile oder bereichsinterne Fortbildungen. Eine
nicht zu unterschitzende Rolle spielen die trotz al-
ler Arbeitsdichte gefithrten zwanglosen Gespriche
in kurzen Pausen, weil sich gerade hier Emotionen
und personliche Urteile Ausdruck verschaffen.

Fiir das Gespridch mit Angehdrigen sind solche
strukturell vorgegebenen Kommunikationsformen
seltener vorhanden, wenn man von den kurzen
Kontakten zwischen Pflegenden und Angehdrigen
absieht, die sich in nicht offenen Bereichen, z. B.
Intensivstationen, durch Klingeln an der Eingangs-
tlir melden miissen und zum Bett des Patienten
geleitet werden. Je offener Besuchszeiten gehand-
habt werden, desto mehr Gelegenheiten ergeben
sich fiir den spontanen Gesprichskontakt meist
zwischen Pflegenden und Angehérigen. Daneben
sind Verstindnis, Raum und Zeit notig, Gesprache
oder Konferenzen mit den Angehorigen als festen
Bestandteil der Patientenversorgung zu etablieren.

Grundlagen von Kommunikation

Die hohe Zahl von Gesprichsmdglichkeiten im
Team fiihrt nicht automatisch dazu, dass die Kom-
munikation von den Beteiligten als gut empfunden
wird. In den Urteilen iiber die Zusammenarbeit in
multiprofessionellen Teams stehen Klagen iiber
insuffiziente Kommunikation und mangelnde
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Gesprichsbereitschaft der jeweils anderen Berufs-
gruppen an vorderster Stelle.s Das liegt an den in
den Kommunikationswissenschaften hinlinglich
bekannten Fakten, dass eine gelungene Kommu-
nikation sich nicht im Austausch richtiger Sachin-
formationen erschopft. Die Kernthesen aus den
Modellen von Schultz von Thun, Watzlawick und
Rogers® weisen darauf hin, dass in jeder Kommu-
nikation Inhalt und Beziehung eine Rolle spielen
und jeder Kommunikationspartner an der Art der
Beziehung mitwirkt und durch sein Verhalten und
seine Aussagen die Reaktionen der Kommunikati-
onspartner fordert oder hindert.

Das aus familientherapeutischen Konzepten
bekannte Systemmodell”l4sst sich ohne Abstriche
auch auf das System Klinik, das Patienten-Thera-
peuten-Verhiltnis, das Patienten-Pflegende-Ver-
hiltnis und die Interaktionen im Behandlungsteam
iibertragen.

Kommunikation im konkreten Fall

Im Verlauf des dargestellten Falls gibt es meh-
rere Stufen, an denen es auf eine angemessene
Kommunikation besonders ankommt. Je nach
Ausgestaltung kann die Versorgung von Herrn
Beilmann gelingen oder von den Beteiligten als
Desaster erlebt werden. Das birgt sogar die Gefahr,
dass bei misslingender Kommunikation die Ver-
sorgung des Patienten gefihrdet und der Krank-
heitsverlauf schlechter wird.

Der erste kritische Schritt ist bereits die Ver-
legung aus der Kardiochirurgie in die nachver-
sorgende Klinik. Diese Verlegung erfordert ein
ehrliches Gesprich auf der Basis grundlegender
Absprachen, damit sie in der nachversorgenden
Klinik nicht primir als Abschieben einer Kompli-
kation aus dem Herzzentrum und als Weg interpre-
tiert wird, dort die Statistik zu schonen.

Die kardiopulmonale Komplikation nach Auf-
nahme in der Rehaklinik verlangt ein sachliches
Telefonat mit den Verantwortlichen in der verle-
genden Klinik, um dem naheliegenden Urteil vor-
zubeugen, man habe unkritisch einen noch nicht

rehabilitationsfihigen Patienten verlegt. Die Er-
gebnisse dieses Gesprichs sind an die Akutklinik
weiterzugeben, weil dort zwangsliufig die Vermu-
tung laut wird, Herr Beilmann sei inkompetent
versorgt worden.

Diese Gespriche sind institutionsiibergreifend
nétig, um die Motive der Kardiochirurgie fiir die
Verlegung zu verstehen und um zu kliren, dass ent-
weder der Sternuminfekt vor Verlegung in die Re-
haklinik noch nicht bestand und damit Vorurteile
unberechtigt sind, oder aber iibersehen wurde und
somit ein Fehlermanagement verlangen. Die Kennt-
nisse dazu sind fiir dieletzte Klinik in der Kette auch
deshalb wichtig, weil hier der bisherige Verlauf mit
getroffenen Entscheidungen und méglichen Feh-
lern in den Gesprichen von den Angehdrigen the-
matisiert werden. Eine gelingende Kommunikation
kann auch zwischen verschiedenen Institutionen
beziehungsférdernd und vertrauensbildend sein.
Mangelnde Information weckt Vorurteile.

In der Akutklinik besteht zunichst bei allen
Beteiligten die Hoffnung, den Infekt beherrschen
und die groRe Wunde wieder verschlieRen zu
kénnen. Die Mitglieder aller Berufsgruppen und
Disziplinen sind sich in der kurativen Zielsetzung
einer maximalen Intensivtherapie einig, die Ge-
spriche in der Phase daher unproblematisch. Mit
der Zeit und grofer werdendem Defekt sowie sich
ausweitenden Organschidden tauchen Zweifel auf,
typischerweise von den Pflegenden, die Herrn
Beilmann direkt versorgen.® Eine Mischung von
Wissen, Erfahrung, Bauchgefiihl und Vorurteilen
iiber drztliche Therapieeskalationen macht sich
breit. Sie belastet die Zusammenarbeit auf der Sta-
tion. Die Kritik wendet sich gegen Mitarbeiter der
eigenen Einrichtung, Emotionen entladen sich so
gegen den Oberarzt der Plastischen Chirurgie, in-
dem vereinzelte negative Erfahrungen aus anderen
Fillen auf die jetzige Situation iibertragen werden.

Die Arzte der Intensivstation schliefen sich
den Bedenken der Pflegenden bald an und halten
die Indikation fiir die invasiven Magnahmen nicht
mehr fiir gegeben. Der Thoraxchirurg mdochte
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noch nicht ,so frith“ aufgeben. Der Plastische
Chirurg hilt den Defekt noch fiir beherrschbar,
wenn auch mit aufwindigen Operationen und erst
,wenn die Intensivmediziner den Patienten wie-
der gebessert haben®.

Da die Intensivmediziner dieses Ziel nicht
mehr fiir erreichbar halten, erldutern sie den Ange-
horigen die Aussichtslosigkeit und erreichen, dass
die betreuende Tochter und auch die telefonisch
eingebundene Ehefrau den Beschluss verstehen
und akzeptieren. Innerhalb des Intensivstations-
teams wird die Therapiezielinderung® als entla-
stend erlebt. Der Thoraxchirurg beklagt sich, dass
er erst zum Angehdrigengesprich dazu kam, als
die Entscheidung schon getroffen war. Hier ist ein
klirendes Gesprich nétig. Der Plastische Chirurg
zieht sich zuriick, als er erfihrt, dass seine isolierte
Dienstleistung nicht mehr erforderlich ist.

Strukturen und Regeln fiir die Kommunikation
im Team

Auf der 10-Betten-Intensivstation der Akut-
klinik, auf der Herr Beilmann bis zu seinem Tod
versorgt wurde, sind vor vielen Jahren Rahmenbe-
dingungen geschaffen worden, die die Interaktion

zwischen den Beteiligten erleichtern und Konflikte
reduzieren sollen. Dazu gehdren zwei Elemente, die
zwischenmenschliche Beziehung am Arbeitsplatz
und institutionalisierte Kommunikationsformen
(Tab. 4). Durch wertschitzenden, achtsamen Um-
gang allen Teammitgliedern gegeniiber wird deren
Eigenverantwortlichkeit gestiarkt und ihre Person-
lichkeit anerkannt. Indikatoren zur Zufriedenheit
am Arbeitsplatz, geringe Personalfluktuation, sehr
gute Bewertung von Entscheidungs-, Fithrungs-
und Betriebskultur und hohe Bewertung der Pa-
tientenzuwendung in extern durchgefiihrten Be-
fragungen belegten wiederholt den Erfolg und die
positiven Auswirkungen dieses interpersonellen
Arbeitsplatzfaktors.

Institutionalisierte Formen von Kommuni-
kation mit festen Zeiten ermdglichen auf nieder-
schwelliger Ebene den Informations- und Mei-
nungsaustausch und machen ihn planbar. Neben
den Ubergaben und Visiten mit den Vertretern der
jeweiligen Fachdisziplin, bei denen méoglichst auch
die fiir den Patienten zustindige Pflegekraft dabei
sein soll, hat sich eine tidgliche Morgenbespre-
chung als &rztlich-pflegerische Gesprichsrunde
etabliert. Verkniipft mit der drztlichen Dienstiiber-

Zwischenmenschliche Elemente

Strukturelle Elemente

Partnerschaftlicher Fithrungsstil

Kommunikation fest institutionalisieren (Abtei-
lungsbesprechungen, Teamsitzungen, Visiten,
Angehorigengespriche)

Gegenseitige Wertschitzung

Vorurteilsfreie Nacharbeit problematischer Fille
und Fehler

Anerkennung der Leistung und Kompetenz des
anderen, auch des Anfingers

Fachliche, emotionale und ethische Dimensionen
gleichgewichtig thematisieren

Anerkennung der moralischen Kompetenz aller
bei kritischen Entscheidungssituationen, auch
des fachlichen Anfingers

Weitergabe von Informationen, Beschliissen zu
Therapiezielen und noch zu klirenden Punkten
offen und nachlesbar

Bereitschaft zur Selbstkritik

Externe Hilfe (Seelsorge, Ethikkomitee, Supervisi-
on) als Hilfe nutzen

Fihigkeit und Bereitschaft, sich kritisieren zu
lassen

Tab. 4: Rahmenbedingungen, die in einer Abteilung die Kommunikation fordern und erleichtern
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+ Welche Erkrankung hat der Patient? (Dia-
gnose)

+ Was wurde bisher mit ihm gemacht? (Ver-
lauf)

+ Was st geplant? (Therapieziel, nichste
MaRnahmen)

+ Was soll nicht mehr getan werden?
(Therapiegrenzen)

+ Welche Risiken gibt es?

+ Was weif der Patient iiber seine
Krankheit?

+ Was soll er wissen?

+ Was dngstigt ihn?

+ Was freut ihn?

+ Welche Hilfen braucht er? (Brille,
Horgerit, Prothese, Assistenz)

- Welche Gewohnheiten hat er?

+ Was gibt ihm Halt und Hoffnung?
(Beziehungen, Werte)

+ Was wissen die Angehdrigen tiber
Krankheit und Prognose?

+ Was sollten sie wissen?

Tab. 5: Was jeder im Team wissen sollte

gabe bildet sie den Kern der multiprofessionellen
Kommunikation auf dieser Station.

Alle Arzte und Pflegende sitzen in der Runde
im Arztzimmer, wo auf einem Monitor auch Be-
funde und Bilddokumente aufrufbar sind. Ein Zen-
tralmonitor garantiert die Patienteniiberwachung.
Es werden alle Patienten besprochen und dabei
das Konzept fiir den Tag, geplante Verlegungen,
anstehende Aufnahmen sowie diagnostische und
therapeutische Mafnahmen Patient fiir Patient
zur Sprache gebracht. Hier haben Befunde, Be-
obachtungen, Mitteilungen aus Patienten- und
Angehorigengesprache sowie Therapiezielinde-
rungen oder Zweifel an laufenden Mafnahmen
oder personliche Betroffenheit ihren Platz. Die
RegelmiRigkeit der Runde erh6ht die Bereitschaft,
auch schon geringe Belastungen und Zweifel zu
dufern, ehe sie zu groferen Problemen angewach-
sen sind, und ermdglicht, aufkommende Fragen

fiir das nichste dieser Treffen zu planen. Der In-
formationsgleichstand aller Beteiligten (Tab. 5) ist
entlastend fiir die im Tagesverlauf stattfindenden
Kontakte mit Patienten und Angehorigen. Wenn
jeder weig, wie es um den Patienten steht und was
er weif, kann man bei Bemerkungen des Patienten
tiber seine Angste auf ihn eingehen und muss sich
nicht in belanglose Allgemeinplitze oder Kom-
pensationshandlungen fliichten.

Da selten bei allen Patienten kritische Fragen
bestehen, dauert diese Runde in der Regel deutlich
weniger als eine Stunde. Gefasste Beschliisse wer-
den dokumentiert. Ist ein Problem in diesem Rah-
men nicht zu kliren, wird zeitnah ein Gesprichs-
termin vereinbart, zu dem die nétigen Teilnehmer
eingeladen werden. Das gilt auch fiir notwendige
Angehorigengespriche.

Bei abgeschlossenen Verldufen, die Fragen of-
fen gelassen haben, wird - solange die Fakten noch
gegenwirtig sind - zu einer maximal einstiindigen
Fallkonferenz eingeladen, die nachmittags im Kon-
ferenzraum der Station stattfindet. Zu ihr kommen
bei Bedarf auch Pflegende und Arzte anderer Stati-
onen, die mit dem Patienten befasst waren. Die Er-
gebnisse werden als Lehren aus dem Fall in einem
knappen, anonymisierten Ergebnisprotokoll fest-
gehalten, das allen Mitarbeitenden zuginglich ist.

Bei aktuellen Unzufriedenheiten oder Kon-
flikten werden rasch kleine Gesprichsrunden mit
den Beteiligten, eventuell mit einem unbeteiligten
Moderator terminiert. Beim abschlieRenden Ge-
sprich mit den Angehérigen von Herrn Beilmann
fithlte sich der Thoraxchirurg iibergangen, weil er
seine von den Intensivmedizinern differierende Po-
sition in dem spiten Gespriachsstadium nicht mehr
zur Sprache bringen konnte, ohne vor den Angeho-
rigen Verwirrung zu erzeugen. Ein im Anschluss an
das Angehorigengesprach sofort durchgefiihrtes
Gesprich klirte, dass bei dem Besuch der Ange-
hérigen spontan iiber Sinn und Sinnlosigkeit der
Therapie gesprochen wurde, und wie in Zukunft
ein gemeinsames Angehorigengesprich garantiert
werden kann.
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Die institutionalisierten ~Kommunikations-
strukturen allein reichen nicht, sie miissen einge-
bettet sein in einen achtsamen Umgang zwischen
allen Teammitgliedern. In Kliniken herrscht oft
noch eine unangemessene Hierarchie, die sich
zwischen verschiedenen Berufsgruppen und Dis-
ziplinen sowie auch innerhalb jeder Berufsgruppe
funktionsabhingig zeigt. Hierarchien sind sach-
und kompetenzbasiert berechtigt und tragen dann
zu einem reibungsarmen Ablauf bei. Doch darf die
Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe nicht per se
mit einer Uber- oder Unterordnung verbunden sein.
Und besonders wenn es um ethische Fragen und Ur-
teile geht, ist die Kompetenz dazu nicht an eine Be-
rufsgruppe oder eine arbeitsvertragliche Einstufung
innerhalb einer Berufsgruppe gekoppelt.©

In jeder Gesprichsrunde eines multiprofes-
sionellen Teams muss eine Atmosphire herr-
schen, die alle dazu ermutigt, Fragen zu stellen,
Begriindungen zu erbitten und Beobachtungen
und Meinungen einzubringen. Das gilt auch fiir
Pflegeschiilerinnen und -schiiler, Famulanten und
drztliche Berufsanfinger und deren Kommunikati-
on mit Stationsleitungen und Chefarzten.

Verantwortlichkeit fiir gelingende Kommuni-
kation

Sowohl gute personliche Beziehungen als auch
hilfreiche Kommunikationsstrukturen fallen nicht
vom Himmel. Ein multiprofessionelles Team funk-
tioniert wie ein System mit allen Beziehungen der
Beteiligten und Abgrenzungen nach augen, das aus
systemischen Modellen bekannt ist." Das Team ist
keine statische GroRe, sondern realisiert sich im tag-
lichen Miteinander. Jeder gestaltet in diesem System
die Strukturen, Prozesse und Interaktionen mit und
ist so mitverantwortlich fiir deren Gelingen.

Zweifellos sind die Einflussmdglichkeiten
auf die konkrete Ausgestaltung eines multipro-
fessionellen Teams unterschiedlich und hingen
von der Stufe in der bestehenden Hierarchie, aber
auch von der Personlichkeit ab. Es ist sehr viel
leichter, wenn auf Leitungsebene Verstidndnis fiir
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notwendige Strukturen und Umgangsformen und
die Bereitschaft, sich selbst dementsprechend zu
verhalten, bestehen, als wenn in der Hierarchie
weniger einflussreiche Personen sich gegen beste-
hende, manchmal fest etablierte Strukturen Gehor
verschaffen miissen. Abhingigkeiten mit existen-
zieller Bedeutung, wie befristete Vertrige, kénnen
gute Ideen im Ansatz ersticken.”

Selbst wenn manche Teams verkrustet und
starr wirken, konnen sie verindert werden. Es
sollte jeder im multiprofessionellen Team kompe-
tent und mutig genug sein, Fragen zu stellen und
um Begriindungen von Entscheidungen zu bitten.
Damit kann ein Denkprozess angeregt werden, der
sichnachundnach positivauf den Umgang mitein-
ander und die Kommunikationskultur auswirkt.
Als externe Hilfe haben sich Ethikberatungen im
Gesundheitswesen etabliert, die ebenfalls zu einer
dem Patienten, den Angehorigen und den Mitar-
beitenden angemessenen Interaktion beitragen.
Wenn - hoffentlich selten - nur personelle Ande-
rungen in einem Team eine positive Entwicklung
ermoglichen, muss auch das achtsam erwogen
und umgesetzt werden.
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Pflegende und

Schwerpunkt

Angehorige: von der
Abwehr zur Kooperation

Caretakers and Relatives: Between Defence and Cooperation

Zusammenfassung

Angehorige werden von Pflegenden oft als zu-
sdtzlich belastend und anstrengend erlebt. Gleich-
zeitig sind sie die wichtigsten Bezugspersonen fiir
die kranken bzw. pflegebediirftigen Menschen. Zwar
sind sie selbst nicht krank, aber durch die Nihe zum
Angehoérigen doch auf jeden Fall betroffen.

Professioneller Umgang mit Angehdrigen ge-
hort zu den pflegerischen Aufgaben. Dennoch wird
selten eine bewusst gestaltete Kooperation und Ein-
bindung angestrebt. Gegeniiber engagierten Ange-
hérigen iiberwiegt manchmal sogar die Abwehr.

Dieser Beitrag mochte anregen, die Unterstiit-
zung von und die Zusammenarbeit mit Angehori-
gen zu tiberdenken. Wissend, dass auch Angeho-
rige von akut erkrankten Menschen dringend der
Unterstiitzung bediirfen, liegt der Schwerpunkt
auf der Kooperation mit Angehdrigen von chro-
nisch kranken bzw. pflegebediirftigen Menschen.

Schliisselworter: Angehorige, Kooperation, Co-
pingstrategien, Transaktionales Stressmodell

Abstract

Caretakers frequently complain about the at-
titudes of relatives, which can add to the stress of
their job. On the other hand, relatives are among
the patient’s most important key persons. Without
being sick themselves, they are deeply involved in
the fate of the patient. Dealing with relatives is part
of caretaking. It is often based on personal engage-
ment but without structured cooperation. Overze-
alous relatives pose an additional problem provo-
king defence among caretakers. While recognizing
the needs of relatives, this article is aimed at sup-
porting a revival of the idea of cooperation between
them and caretakers - for the benefit of patients.

Keywords: relatives, cooperation, coping stra-
tegies, transactional model of stress
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An Stelle einer Einleitung

In dem Roman ,,Ungeduld des Herzens® ldsst
Stefan Zweig den Mediziner Dr. Condor zu Wort
kommen. Er spricht insbesondere tiber Herrn von
Kekesfalva, den Vater der gelihmten Edith.!

»Wissen Sie, das Schwere bei meinem Beruf sind
gar nicht die Kranken; mit denen lernt man schlieflich
richtig umzugehen, man kriegt eine Technik heraus.
Und schlieflich - wenn Patienten klagen und fragen
und dringen, so gehort das einfach zu ihrem Zustand
wie Fieber oder Kopfschmerzen. Wir rechnen von vorne-
herein mit ihrer Ungeduld, wir sind darauf eingestellt
und geriistet, und jeder hat dafiir gewisse beruhigende
Phrasen und Unwahrheiten genauso bereit wie seine
Schlafmittel und schmerzstillende Tropfen.

Aber niemand macht unsereinem das Leben so sauer
wie die Anverwandten, die Zugehérigen, die sich un-
berufenerweise zwischen den Arzt und den Patienten
schieben und immer die “Wahrheit" wissen wollen. Alle
tun sie, als ob momentan nur dieser eine Mensch krank
wdre auf Erden und man einzig fiir ihn sich sorgen
miisste, fiir ihn allein. Ich nehme Kekesfalva sein Gefra-
ge wirklich nicht iibel, aber wissen Sie, wenn Ungeduld
chronisch wird, ldsst einen manchmal die Geduld im
Stich. Zehnmal habe ich ihm erkldrt, ich hdtte jetzt ei-
nen schweren Fall in der Stadt, wo es auf Tod und Leben
geht. Und obwohl er’s weig, telephoniert er doch Tag fiir
Tag und dringt und dringt und will mit Gewalt sich
eine Hoffnung erzwingen.

Wie sehen Pflegende die Angehorigen?

Wie Pflegendes die Angehorigen von Patien-
tinnen und Bewohnern* wahrnehmen, ist sicher
nicht auf einen Nenner zu bringen, und die For-
schungslage ist eher spirlich. Els etwa schreibt:
»Es ist eine unausgesprochene Wahrheit, dass sie
[die Angehdrigen Anm. IH] bei dem Pflegepersonal
und den Arzten als anstrengend, stérend, fordernd
und besserwisserisch gelten. Bestenfalls sind sie
fiir einfache Hilfestellungen, z.B. beim Essen an-
reichen, erwiinscht. Nicht selten ist die Begeg-
nung von Pflegepersonal und Angehérigen durch
Anspannung, Unsicherheit und Sprachlosigkeit

22

gekennzeichnet.”s Godecke, die Interviews mit
Pflegenden durchfiihrte, die in der Heimbeatmung
titig sind, kommt zu dem Schluss: ,,Die Beziehung
zu den Angehorigen ist der schwierigste Punkt in
der Heimbeatmungsversorgung.“

Ahnliche Aussagen kommen von Auszubilden-
den in der Pflege, die den Umgang mit Angehdrigen
oft als besonders schwierig erleben. ,Mit dem Be-
wohner habe ich gar keine Probleme, aber sobald die
Frau da ist, ... dauernd beklagt sie sich dariiber, was
wir alles falsch machen.”” Eher selten werden die
Angehdrigen als hilfreich wahrgenommen, weil sie
z.B. dazu beitragen kénnen, die Situation der aktuell
pflegebediirftigen Person besser zu verstehen oder
die pflegebediirftigen Personen in Gegenwart ihrer
Angehorigen oft ruhiger und besser ansprechbar
sind. Geisler ironisiert den ,idealen” (aber seltenen)
Angehorigen: ,,Der (scheinbar) ideale Angehoérige....
passt sich den persénlichen, arbeitsspezifischen Be-
diirfnissen des Personals an, respektiert deren Auto-
nomie und unterwirft sich allen Anordnungen und
Magnahmen. Er verzichtet auf stérende Eigenarten
und Anliegen, zeigt Vertrauen und Dankbarkeit,
antwortet riickhaltlos und umfassend, wenn er ge-
fragt wird, sagt selbst aber nichts, wenn er nicht ge-
fragt wird. Und ist mit dem Maf an Kommunikation
zufrieden, das ihm zugebilligt wird“.*

Angesichts der Tatsache, dass die Pflegenden
in der Regel selbst ebenfalls aus Familien stam-
men, also Angehorige sind, mutet die hdufig zu
erlebende Abwehr besonders gegeniiber nicht
angepassten, oft sogar als ,,schwierig” bezeichne-
ten Angehdrigen ziemlich seltsam an. Doch soll
zunichst geklirt werden, ob die Begleitung und
Unterstiitzung von Angehdrigen tiberhaupt zum
pflegerischen Auftrag zihlt.

Gehort die Kooperation mit Angehorigen zum
pflegerischen Aufgabenbereich?

In der Pflegepraxis gibt es dazu unterschied-
liche Meinungen. Zur Klirung hilft ein Blick in Be-
rufsgesetze sowie in weitere wichtige Schriften der
Pflegeberufe.’
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Im deutschen ,Gesetz iiber die Berufe in der
KrPflG)
steht im Ausbildungsziel ic): ,,Beratung, Anleitung

Krankenpflege* (Krankenpflegegesetz,
und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen
und ihrer Bezugspersonen in der individuellen Aus-
einandersetzung mit Gesundheit und Krankheit.“

Im &sterreichischen ,Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz“ (GuKG) bezieht sich die Beglei-
tung Angehoriger auf den Entlassungszeitpunkt
sowie die Anschlussbetreuung: ,Vorbereitung der
Patienten oder pflegebediirftigen Menschen und
ihrer Angehorigen auf die Entlassung aus einer
Krankenanstalt oder Einrichtung, die der Betreu-
ung pflegebediirftiger Menschen dient, und Hilfe-
stellung bei der Weiterbetreuung.“"

Im deutschen Gesetz iiber die Berufe in der Al-
tenpflege (Altenpflegegesetz - AItPflG) ist bei den
Ausbildungszielen vermerkt: ,,... und die Beratung
pflegender Angehdriger > In Osterreich gibt es kein
vergleichbares Pendant zur Altenpflegeausbildung
in Deutschland.

In der Rahmenberufsordnung des Deutschen
Pflegerates (DPR) e. V. findet sich unter den Berufs-
pflichten der Satz: ,Professionell Pflegende sind
gegeniiber den Leistungsempfingern sowie deren
Bezugspersonen zur Beratung verpflichtet.“

Das ,Berufsbild des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege* des Osterreichi-
schen Gesundheits- und Krankenpflegeverbandes
von 2004 bindet die Angehérigen bei der Pflege-
planung ein und sieht sie als Unterstiitzerinnen fiir
die Erhaltung der Gesundheit.*

Der ,,Ethikkodex fiir Pflegende” des Internatio-
nal Council of Nursing (ICN) verweist darauf, dass
die Pflegenden ein Umfeld fordern, in dem u. a. die
»Familie sowie die soziale Gemeinschaft“ respek-
tiert werden.

Die ,,Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirf-
tiger Menschen“ formuliert in Art. 4 ausdriicklich:
wIhre Angehdrigen und sonstige Vertrauenspersonen ...
sollen — wenn und soweit Sie dies wiinschen - in
Ihre Pflege, Betreuung und Behandlung einbezogen und
iiber Magnahmen und Verinderungen informiert
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werden, die Ihre Pflege und Gesundheit betreffen.“
Die Beratung und Unterstiitzung von Ange-
horigen ist somit Teil professioneller Pflegetitig-
keit - wird aber, sofern man den obigen Aussagen
Glauben schenkt, von manchen Pflegenden nicht so
gerne angenommen. Moglicherweise verlieren Pfle-
gende in ihrer beruflichen Konzentration auf pfle-
gerische Abldufe bezogen auf Patient oder Bewoh-
nerin etwas den Blick fiir die zentrale Bedeutung
von Angehoérigen fiir einen kranken bzw. pflegebe-
diirftigen Menschen. Daher soll an dieser Stelle das
yFamiliensystem* niher ausgefiihrt werden.

Die Familien-Angehorigen, Kernfeld des
pflegebediirftigen Menschen

Familienmitglieder (Partner, Eltern, Kinder,
Geschwister)” sind grundsitzlich fiir die meisten
Menschen die wichtigsten Bezugspersonen. Das
gilt ganz besonders im Krisenfall. Selbst wenn die
Familienbande wegen rdumlicher Distanz, diffe-
renzierter Lebenswege und auch auf Grund von
Konflikten teilweise sehr lose gespannt sind, riickt
die Familie im Falle von Krankheit (zumindest zu-
nichst) sehr schnell enger zusammen.

In den 1950er Jahren entwickelte Ludwig von
Bertalanffy den Begriff der Systemtheorie.® Er
beschreibt gewisse GesetzmiRigkeiten, wie nach
innen organisierte Einheiten (z. B. eine Familie) ei-
nerseits eine Grenze nach aufen bilden und ande-
rerseits als ,,offene Systeme“ mit der Umwelt kom-
munizieren. Auf dieser Basis wurde im Laufe der
Jahre die Familiensystemtheorie entwickelt. Einige
Kernaspekte der Familiensystemtheorie kénnen
helfen, die Besonderheiten im familiiren Zusam-
menhang besser zu verstehen.

»Ganzheitlichkeit“. Die Familie ist eine ,,Einheit,
in der die einzelnen Mitglieder durch Interaktion
und Kommunikation miteinander vernetzt sind.“*
Das bedeutet z. B., dass die Familienmitglieder un-
tereinander eine eigene Familiensprache verwen-
den, die fiir AuRenstehende oft nur begrenzt zu
deuten ist, weil sie Wissen um interne Sprachspiele
voraussetzt. ,,Familienbeziehungen gehéren einer
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Sphire an, in der die sonst iiblichen Regeln des Ur-
teils und des Handelns auRer Kraft gesetzt sind. Sie
sind ein Labyrinth von Spannungen, Streitereien
und Vers6hnungen, deren Logik widerspruchsvoll
ist und deren WertmaRstibe und Kriterien oft so
verborgen sind wie der gekriimmte Raum eines in
sich geschlossenen Universums. “*°

Zum System Familie geh6ren auch ,Zielorien-
tierung“ und ,Regelhaftigkeit®. ,Familien richten ihr
gemeinschaftliches Leben nach mehr oder minder
expliziten Zielen aus, die dem Zusammenleben in
der Familie Sinn und Kontinuitit geben sollen.“*
Jede Familie hat entsprechend ihre eigenen ,Ge-
setze (Verhaltensmuster), nach denen sie ihr Zu-
sammenleben organisiert. Diese ,,Gesetze” werden
iiber die Generationen weitergegeben, modifiziert
oder bekampft, aber sie gehdren zum internen Fa-
milienschatz, mit dem sich die Mitglieder weitge-
hend identifizieren.

Und nicht zuletzt spielen,,Riickkoppelung*® so-
wie der Wunsch nach Homéostase (im Sinne eines
stabilen Gleichgewichts) eine groRe Rolle. Ver-
dndert sich im Rahmen eines zunichst stabilen
Familiensystems Verhalten und Erleben eines Fa-
milienmitgliedes, wirkt sich das - in unterschied-
lichen Abstufungen - auf das System Familie aus
(Riickkoppelung). Je zentraler die Rolle des Famili-
enmitgliedes, bei dem sich etwas verindert, desto
heftiger sind die Auswirkungen auf alle anderen
Familienmitglieder. Das Familiensystem strebt
nun danach, so schnell wie moglich eine neue
Stabilitit, ein neues Gleichgewicht (Homdostase)
herzustellen. Dazu werden - z. B. bei akuter schwe-
rer Erkrankung eines Familienmitgliedes - alle
Krifte mobilisiert. Die Familie schart sich um die
erkrankte Person und organisiert vielfach den All-
tag um, damit fiir die erkrankte Person und deren
Betreuung Ressourcen frei werden.

Die Familie ist aber nicht nur ein nach innen
organisiertes Konstrukt, sondern sie ist gleichzei-
tig ein offenes System, d. h. sie kommuniziert und
interagiert mit ihrer kleineren und grogeren Um-
welt. Dazu gehoren weitere Verwandte, Freunde
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und Nachbarn, der Arbeitsplatz, der Austausch mit
Gleichgesinnten tiber kulturelle, religiése, sport-
liche oder gesellschaftliche Aspekte. Entsprechend
fdllt der Familie die Aufgabe zu, Verinderungen
im Innenverhiltnis (z. B. Erkrankung eines Famili-
enmitgliedes) nach auRen zu kommunizieren und
Kontaktmoglichkeiten zu organisieren.

Die Familie leistet also im Krankheitsfall eines
ihrer Mitglieder - trotz eigener hoher emotionaler
Belastung - organisatorische und kommunikative
Schwerstarbeit. Das gilt zunichst besonders im
Falle akuter schwerer Erkrankung eines Mitgliedes:
Die Homdostase ist gestort, Unsicherheit, Angst,
Hilflosigkeit, Wut usw. - all diese Gefiihle miis-
sen kanalisiert und kontrolliert werden, um die
notwendige Unterstiitzung fiir das erkrankte Fa-
milienmitglied aufrechterhalten zu kénnen. Nach
Heilung des Mitglieds regeneriert sich das Fami-
liensystem allmihlich wieder und kehrt zum All-
tagsgeschehen zuriick.

Geht die akute Erkrankung dagegen in einen
chronischen Verlauf tiber, dann bedarf es vielfach
einer Neustrukturierung des Familiensystems, das
das bisherige Gleichgewicht zunichst weitgehend
aufhebt. Je nachdem, welches Familienmitglied
betroffen ist, muss méglicherweise die komplette
bisherige Aufgabenverteilung neu organisiert
werden. Das 16st hohe Unsicherheit aus und fiihrt
nicht selten zu Uberforderungssymptomen. Bis
ein neues Gleichgewicht unter den verinderten
Rahmenbedingungen entwickelt werden kann, ist
das ganze Familiensystem in ,,Unordnung® und
nicht selten bis an die Grenzen gefordert. Entspre-
chend hoch ist der Stresslevel bei den am nichsten
betroffenen Angehérigen.

Stressmodell nach Richard Lazarus

Nach Lazarus® sind Stresssituationen kom-
plexe Wechselwirkungsprozesse zwischen den An-
forderungen der Situation einerseits und der han-
delnden Person und ihren Ressourcen andererseits.
Je nachdem, wie die Person mit einer Stresssituati-
on umgeht, hat dies entsprechende Auswirkungen
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auf deren Wohlbefinden. Das heift, Menschen
sind den Stressfaktoren nicht einfach ausgeliefert,
sondern es gibt Mdglichkeiten, mit Hilfe sog. Co-
pingstrategien (Bewiltigungsstrategien) Stress bis
zu einem gewissen Grad zu kontrollieren und zu
bewiltigen. Kénnen keine Bewiltigungsstrategien
eingesetzt werden oder sind sie nur unzureichend

entwickelt, tiberfordert der Stress die betreffende
Person bis hin zu psychischer Erkrankung.

Lazarus unterscheidet zunichst drei Bewer-
tungsstufen. Bei der Primdrbewertung entscheidet
die betroffene Person zwischen ,uninteressant,
unwichtig®, ,,positiv, stimulierend” und ,negativ,
gefihrlich, dngstigend, verunsichernd, bedrohlich

Umwelt

Reize (Stressoren)

oy

o

Wirken auf Person ein - entsprechend der individuellen Wahrnehmung

1. Primédre Bewertung —> erste Interpretation des Stressfaktors

Nicht wichtig
wird ,,geléscht”

2, Sekundére Bewertung —>

Positiv

stimulierend —>  erfreulich

Negativ
gefahrlich  —>

|

Bedrohung,
Verlust etc.

bezieht sich auf die negative Primarbewertung

und analysiert, welche Ressourcen zur Verfiigung stehen

Ressourcen reichen zur
Stressbewaltigung aus

v

kein Stress

Ressourcen reichen zur
Stressbewaltigung nicht aus

V

Stress

Copingstrategien zur Stressbewaltigung

Problemorientiert

v

Situation selbst &ndern
Handlungsorientierte Losungen

Emotionsorientiert

v

Einstellung zur Situation andern
Trauerarbeit etc.

3. Neubewertung der Situation in Abhangigkeit von den verfiigbaren
Ressourcen und Copingstrategien

Abb. 1: Ubersicht Stressmodell von Richard Lazarus (eigene Skizze von I. Hofmann)
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etc.” Unwichtiges wird sofort geldscht, die posi-
tive Bewertung setzt Energien frei. Der eigentliche
Stress ist die negative Bewertung und diese fithrt
zur Sekundirbewertung. An dieser Stelle klart die
Person fiir sich, ob sie ausreichende Ressourcen
hat, um die Situation gut zu bewiltigen oder nicht.
Zu diesen Ressourcen zihlen eigene Moglichkeiten
ebenso wie mogliche Unterstiitzung von augen. Je
nachdem, wie die eigenen und unterstiitzenden
Ressourcen eingeschitzt werden, wird der Stress
in einer Neubewertung als kontrollierbar oder nicht
kontrollierbar eingestuft, mit den jeweiligen ent-
sprechenden Folgewirkungen.

Pflegende stédrken Copingstrategien

Fiir professionell arbeitende Pflegefachkrifte
sollte es eigentlich keine Frage sein, dass sie An-
gehorigen eines kranken bzw. pflegebediirftigen
Menschen Beistand zur Stressbewiltigung leisten.
Je besser die Angehorigen unterstiitzt werden, de-
sto mehr sind sie auch in der Lage, ihre Ressour-
cen im Interesse der Patientin oder des Bewohners
einzubringen.

Entsprechend dem Modell von Lazarus kénnen
Pflegende auf zweierlei Weise hilfreich und stress-
reduzierend agieren: Zunichst, indem sie in der
akuten Situation einer plétzlichen, nicht vorher-
gesehenen Erkrankung das Gefiihl von Sicherheit
und Vertrauen vermitteln. Das wird am ehesten er-
reicht, wenn Pflegende zuverlissig und kompetent
ihre Arbeit machen, und sich zugleich als vertrau-
enswiirdige Ansprechpartnerinnen zur Verfiigung
stellen. Sie begegnen den Angehérigen offen und
zugewandt und versuchen so weit wie moglich,
deren Fragen geduldig zu beantworten. Mehr ist in
der akuten Situation meist nicht moglich, weil die
Familie in der Regel noch véllig damit beschiftigt
ist, das Geschehen iiberhaupt erst zu erfassen, ge-
schweige denn zu begreifen.

Im Laufe der Zeit, wenn offenkundig wird, dass
nicht Heilung, sondern der Ubergang in einen chro-
nischen Krankheitsverlauf oder in die Pflegebediirf-
tigkeit ansteht, konnen Pflegende sehr viel dazu
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beitragen, um Angehorige bei der Entwicklung und
Starkung ihrer Copingstrategien zu unterstiitzen.

Dies geschieht zunichst durch Ermutigung
zum problemorientierten Coping, das bei chro-
nischen Verldufen oft als besonders hilfreich er-
lebt wird. Konkret heift das: Pflegende binden
Angehorige soweit wie moglich in alle pflege-
rischen Tétigkeiten und Techniken ein, die diese
mit {ibernehmen wollen bzw. konnen und stirken
somit deren Handlungskompetenzen. Dazu ge-
hort z. B. auch eine umfassende Beratung, welche
Hilfsmittel tauglich sind, welche finanziellen Un-
terstiitzungsleistungen es gibt oder die Anleitung
zu bestimmten Pflegetechniken. Angehérige sind
in der Regel enorm dankbar fiir verstindnisvolle
und zugewandte Pflegende, die ihnen Auskunft
geben und ein Stiick Sicherheit im Gefiihls- und
Organisationschaos vermitteln.

Pflegende konnen aber auch beim emoti-
onsorientierten Coping unterstiitzen. Sie ver-
fiigen tiber vielfiltige Erfahrungen bei ganz un-
terschiedlichen Krankheitsverldufen. Insofern
kénnen sie die Angehérigen einerseits bei deren
Trauer iber verloren gegangene Sicherheiten
und Lebensentwiirfe begleiten und andererseits
dazu ermutigen, neue Perspektiven auch mit ein-
geschrinkten Moglichkeiten zu entwickeln. Die
wichtigste Verhaltensweise ist hier sicher das ein-
fithlsame Zuhoren, die Bereitschaft, sich als Spie-
gel fiir die Suchbewegungen der Angehoérigen zur
Verfiigung zu stellen.

Vielen Pflegenden ist kaum bewusst, wie grof
ihr Einfluss auf Patienten und deren Familiensy-
stem ist. Dadurch berauben sie sich der Moglich-
keit, die Beziehung von Anfang an gezielt koopera-
tiv zu gestalten. Dabei ist der Beginn der Beziehung
entscheidend. Angehoérige reagieren in der beste-
henden Stresssituation verstindlicherweise ex-
trem sensibel: Erleben sie Pflegende als unsensibel
oder wenig auskunftsbereit, fithlen sie sich von
ihnen entweder abgewiesen bzw. nicht ernst ge-
nommen in ihrer Sorge oder bekommen das Gefiihl
vermittelt, sie wiirden nur ,,stéren®. Damit ist die
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kiinftige Beziehung bereits deutlich gestért. Mit
Verhaltensweisen dieser Art verstirken Pflegende
den bereits vorhandenen Stress, sie blockieren
mogliche Copingstrategien und machen aus be-
sorgten sog. ,schwierige“ Angehorige. Umgekehrt
- bei einfiihlsamer Begleitung - werden sie kaum
dankbarere Menschen finden als jene Angehdérigen,
die sich ernst- und angenommen fiihlen.

Interventionen entsprechend dem Verlaufs-
kurvenmodell nach Corbin & Strauss

Corbin und Strauss haben sich besonders mit
Verlauf und Bewiltigung von chronischen Krank-
heiten beschiftigt. ,Der Begriff Verlaufskurve (Tra-
jectory) verweist auf die aktive Rolle, die Menschen
bei der Gestaltung des Verlaufs einer Krankheit
spielen. Dieser Verlauf wird nicht nur von der Art
der Krankheit und der individuellen Reaktion eines
Menschen darauf bestimmt, sondern auch von
den Handlungen der professionellen Helfer und
der Kranken, ihrer Partner bzw. Partnerinnen so-
wie von den Handlungen aller anderen, die an der
Krankheitsbewiltigung mitwirken.

Grundsitzlich gibt es speziell bei chronischen
Erkrankungen verschiedene Verliufe mit unter-
schiedlichen Phasen von Erholung, Einbriiche,
Auf- und Abwirtsbewegungen bis zum Tod. In
den Verldufen spiegelt sich die ,Arbeit” wider,
die fiir den Patienten und dessen Angehérige zur
Bewiltigung der Erkrankung und ihrer Auswir-
kungen erforderlich ist. ,Entscheidungen, die im
Hinblick auf Pline zur Krankheitsbewiltigung
getroffen werden, stehen auch unter dem Einfluss
der umfassenderen Strukturbedingungen, die
sich auf die Bewiltigung der Krankheit auswirken.
[...] Beispielsweise sind chronische Krankheiten
langfristiger Natur, und das bedeutet, dass sie Or-
ganisationsleistungen erfordern.“*

Die Form der Verlaufskurve ergibt sich aus den
verschiedenen Phasen von Stabilitit, Einbruch,
Aufwirts- und Abwirtstendenzen. Diese dauern
unterschiedlich lange und hingen einerseits von
dem Krankheitsbild und andererseits von den zur
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Verfiigung stehenden Bewiltigungsressourcen
(Copingstrategien) ab. Im Folgenden werden - in
Anlehnung an Corbin &Strauss - vier hiufige Ver-
laufsformen dargestellt.

Verlaufsform 1

Nach Uberwindung der Akutphase {iberwie-
gend stabiler Verlauf mit mehr oder weniger hef-
tigen Einbriichen, aber ohne Abwirtstendenzen;
ermoglicht in der Regel eine relativ gute Anpas-
sung an die verdnderte Situation, ein neues Gleich-

Abb. 2: Verlaufsform 1. Beispiel: Patient nach Wirbelfraktur
mit Querschnittsldhmung. Einbriiche sind gelegentliche
Infektionen oder die Entwicklung von Druckgeschwiiren

(Dekubiti)

gewicht kann hergestellt werden.

Verlaufsform 2

Nach einer heftigen akuten Erkrankung kommt
es tiber Behandlung und Rehabilitation zunichst
zu einer gewissen Erholung. Die Hoffnung, alles
werde wie vorher, geht aber bald {iber in die Er-
kenntnis, dass die Lebensgestaltung dauerhaft ver-

Abb. 3: Verlaufsform 2. Beispiel: Schwerer Schlaganfall mit
bleibender Halbseitensymptomatik

dndert bleibt - angepasst an ein oft deutlich nied-
rigeres Niveau als vor dem Ereignis.

Verlaufsform 3

Kurze Erholung nach einer akuten Phase
mit anschlieRend steilem Abwirtsverlauf bis
zum Tode. Dieser Verlauf erfordert hochste An-
passungsleistungen. In der Phase der Erholung
wichst schnell die Hoffnung, dass es sich nur
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Abb. 4: Verlaufsform 3. Beispiel: Exazerbation (akute drastische
Verschlechterung) einer Chronisch obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) z. B. durch einen ausgeprigten Infekt

um ein voriibergehendes Ereignis handelt. Umso
schwerer wiegen die folgenden Einbriiche und der
schnelle Verlauf bis zum Tod.

Verlaufsform 4

Diese Verlaufsform tritt bei vielen neuromus-
kuldren Erkrankungen auf, aber auch bei demen-
zieller Verinderung; das System ist einerseits
relativ stabil. Andererseits fithren mehr oder min-
der regelmiRige Abwirtsschiibe zu einer allmih-
lichen Verschlechterung bis zum Tod. Das famili-

Abb. 5: Verlaufsform 4. Beispiel: Demenzielle und neuromusku-
ldre Erkrankungen

dre System hat hier Zeit, sich an die schleichende
Veridnderung anzupassen: relativ stabiles Gleich-
gewicht bei gleichzeitig hoher emotionaler und
arbeitsintensiver Belastung.

Verlaufskurvenplan

Die Formen der Verlaufskurven zeigen zwei
wichtige Eigenschaften: ,Variabilitit und Pha-
sierung. Erstens sind sie nicht nur in der Form
variabel, sondern auch in der Dauer und hinsicht-
lich der erforderlichen Arbeit und ihren Auswir-
kungen. Die Variabilitit bestimmt sich aus fol-
genden Komponenten:

1. dem Wesen der Krankheit und der physiolo-

gischen und emotionalen Reaktion des Kran-
ken darauf
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2. den Bewiltigungsplinen, die von den profes-
sionellen Helfern und dem Kranken aufge-
stellt werden.

Zweitens kann jede Verlaufskurve analytisch in
Phasen aufgebrochen werden, die der Kurve ihre
Form geben. Zu diesen Phasen zihlen akute Pha-
sen, Phasen der Normalisierung, stabile und in-
stabile Phasen, Phasen der Verschlechterung und
Sterbephasen.“*

Krankheitsverldufe kénnen damit zumindest
teilweise mit Hilfe eines Verlaufskurvenplans mit-
gestaltet werden. Ziel des Planes ist es, ,,die Symp-
tome zu bewiltigen und den Verlauf der Krankheit
zu kontrollieren.“ Wie der Plan gestaltet wird und
wie gut er funktioniert, ,hidngt zu einem Grofteil
von der Art der chronischen Krankheit, der Eindeu-
tigkeit der Diagnose, der verfligbaren Technik zur
Behandlung der Krankheit, der physiologischen
Reaktion des Kranken auf diese Behandlung ab
und auch davon, wie gut der Plan in der Familie
ausgefiihrt wird bzw. werden kann“.>” Eine groRe
Bedeutung haben zudem die externen Unterstiit-
zungsmoglichkeiten - und hier insbesondere
die Pflegenden. Im Folgenden wird ein relativ ty-
pischer Verlaufskurvenplan vorgestellt, wie sich
demenzielle oder neuromuskuldre Erkrankungen
entwickeln kénnen und wie damit Grad und Inten-
sitdt pflegerischer Interventionen zunimmt.

Die verschiedenen Phasen innerhalb einer
Krankheitsverlaufskurve erfordern von den Pfle-
genden jeweils andere Unterstiitzungsangebote.
Wihrend der stabilen Phasen unterstiitzen die
Pflegefachkrifte die erkrankte Person sowie de-
ren Familie darin, das Leben so normal und ab-
wechslungsreich wie mdéglich zu gestalten und
den biografischen Lebensrhythmus zu erhalten.
Im akuten Schub, also bei einem akuten Ereignis
bedarf es einer professionellen Kriseninterventi-
on zur Behebung bzw. Linderung der Notlage. Im
Aufwidrtstrend gilt es, die Patientin und ihre Fami-
lie positiv zu begleiten und den Blick fiir weitere
Entwicklungen zu weiten.

Abwirtsphasen sind (soweit mdoglich) zu stop-
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(z.B. demenzielle Erkrankung)
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Abb. 6: Verlaufskurvenplan mit Intensitit der Pflegeinterventionen (I. Hofmann)

pen oder wenn diese Mdglichkeit nicht gegeben
ist, die damit verbundenen Trauerreaktionen des
Patienten und seiner Angehdrigen in angemessener
Form zu begleiten. Instabile Phasen sind Phasen der
Unsicherheiten - das gilt zwar auch fiir Pflegende,
ganz besonders jedoch fiir die Patientinnen und
deren Familie. Das Ritselraten der Pflegenden iiber
den Grund als Teil der notwendigen Ursachensuche
gehort allerdings in die Teambesprechung und in
das Arztgesprich. Solange es nur um Vermutungen
geht, verunsichern und belasten Andeutungen jegli-
cher Art Patient und Familie nur zusitzlich. Schwei-
gend bzw. zuh6rend mit der Familie die Unsicher-
heit aushalten, ist in vielen Fillen hilfreicher.
Dagegen ist es wenig hilfreich, wenn sich pro-
fessionell Pflegende mit dem Patienten oder dessen
Angehorigen identifizieren. Eine der hiufigsten
Komplikationen, die bei zu viel Nihe auftreten,
sind Eifersiichteleien, wer nun die bessere Pfle-
ge macht bzw. dem pflegebediirftigen Menschen
niher steht. Dieses Phinomen ist aus der Kinder-
krankenpflege hinreichend bekannt, taucht aber
auch bei Erwachsenen auf. Insbesondere bei sehr
intensiven Pflegeprozessen, wie etwa der 24-Stun-
den-Versorgung, neigen manche Pflegende dazu,
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sich als Teil des Familiensystems zu verstehen -
eine recht unprofessionelle Haltung. Der Respekt
vor dem kranken Menschen und seinem direkt
betroffenen Umfeld gebietet es, hier bei aller Auf-
merksamkeit und Empathie die professionelle Di-
stanz zu wahren und sich der eigenen Rolle als Be-
gleiterin von aufen bewusst zu bleiben.

Zusammenfassung

Pflegende haben es zu einem nicht unerheb-
lichen Teil selbst in der Hand, ob sie Angehérige
kooperativ in die Begleitung und Unterstiitzung
von kranken bzw. pflegebediirftigen Menschen
einbinden oder sie eher als ,l4stig” erleben und ab-
wehren. Die kooperative Begleitung setzt voraus,
dass Pflegende die Familie als wichtigste Bezugsper-
sonen fiir die Bewohner, Patienten und Patientinnen
anerkennen, die sie keinesfalls ersetzen konnen.
Entsprechend dem Stressmodell nach Lazarus be-
greifen Pflegende ihre Interventionsmoglichkeiten,
mit denen sie den Stress der Familienangehérigen
reduzieren und sie gleichzeitig darin unterstiitzen
kénnen, eigene Copingstrategien zu entwickeln. In-
dem sie sich zuverlissig als Ansprechpartnerinnen
zur Verfiigung stellen, indem sie ermutigen, anlei-
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ten, erkliren und mdgliche Gefiihlsausbriiche als

Teil emotionalen Copings erkennen, helfen sie den

Familien und damit auch den Patienten und Bewoh-

nern bei der Bewiltigung von chronischer Krank-
heit, Pflegebediirftigkeit und Sterben.
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(Hrsg.), Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen (2009), Art. 4., http:|/www.pflege-charta.de|
fileadmin/charta/pdfj140603_-_Aktive_PDF_-_Char-
ta.pdf (letzter Zugriff am 28. 02. 2015)

Dieses Kapitel rekurriert auf familiensystemische Er-
kenntnisse. Allerdings ist der Begriff ,Angehorige”
nicht nur auf die engsten Familienmitglieder bezogen.

werden.“,

Zu den Angehérigen zihlen auch weitere Verwandte
(z. B. Groeltern, Nichten und Neffen etc.) sowie engste
Freunde und Freundinnen. Letztere ersetzen vielen al-
leinstehenden Menschen die nicht vorhandene Familie
und sind daher dhnlich zu beriicksichtigen.
Bertalanffy L. von, General systems theory, General Sys-
tems Yearbook, 1 (1956)

Oerter R., Montada L. (Hrsg.), Entwicklungspsychologie.
Ein Lehrbuch, 3. Auflage, Psychologie Verlags Union,
Weinheim (1995), S. 132

Koestler A., Die Geheimschrift. Bericht eines Lebens, 1932-
1940, zitiert nach Els A., siehe Ref. 1, S. 23

Oerter R., Montada L. (Hrsg.), siehe Ref. 19, S. 133
ebd., S.133

Lazarus R.S., Folkman S., Stress, appraisal and coping,
Springer-Verlag, New York (1984)

Corbin J. M., Strauss A. L., Weiterleben lernen. Verlauf
und Bewdltigung chronischer Krankheit, 2. Auflage, Ver-
lag Hans Huber, Bern u. a. (2004), S. 50

ebd,, S. 51

ebd., S. 60

ebd., S. 51
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Thomas Reuster

Schwerpunkt

Autonomie und Fiirsorge
in der Gerontopsychiatrie

aus arztlicher Sicht

Autonomy and Care in Old Age Psychiatry from a Medical Point of View

Zusammenfassung

Im gerontopsychiatrischen Fachgebiet werden
iiberwiegend Patienten mit Alterationen der kogni-
tiven Fahigkeiten behandelt. Zunehmende krank-
hafte Verdnderungen am biologischen Substrat,
dem Gehirn, vermindern auch die Fihigkeit zur per-
sonalen Selbstbestimmung bis zum Ausfall dersel-
ben. Gegeniiber dem medizinethisch aufgewerteten
und juridisch prioritdren Prinzip des Respekts vor
der Selbstbestimmung des Patienten gewinnt das
Prinzip Fiirsorge an Bedeutung; freilich soll es nicht
paternalistisch iiberdehnt werden. In &rztlicher
Perspektive ist Fiirsorge verkniipft mit dem medi-
zinischen Auftrag, Krankheiten zu behandeln. Die-
ser Auftrag darf nicht unterlaufen, aber auch nicht
durch die Behandler willkiirlich interpretiert wer-
den. Respekt vor der Wiirde des Patienten gewinnt
dabei eine besondere Bedeutung, die auszuloten
ist. Die Beachtung von Wiirde ist im einschligigen
medizinethischen 4-Prinzipien-Ansatz nicht eigens
vorgezeichnet. Deshalb sollte dieser Ansatz durch
Inklusion des Wiirde-Prinzips erweitert werden.

Schliisselworter: Gerontopsychiatrische Pati-
enten, Autonomie, Fiirsorge, Wiirde

Abstract

Patients with alterations in cognitive ability
dominate the field of geriatric psychiatry. Advan-
cing pathological changes in the brain can also
reduce the patient’s capacity for self-determinati-
on - to the extent that it can be completely com-
promised. The ethical priority of respecting a pa-
tient’s self-determination can be compromised
further by the need to provide welfare, which can
often assume a more patronising character. From
a doctor’s perspective, the provision of welfare is
related closely to the doctor’s primary mission of
treating disease. It should be neither inadequate
nor excessive. However, in such a situation, one
can easily lose sight of maintaining respect for a
patient’s dignity. A consideration of human digni-
ty is not emphatically included within the usual
‘four-principles’ approach, which raises the questi-
on whether this approach needs to be extended by
explicitly including such a dignity principle.

Keywords: old age psychiatry patients, auton-
omy, care, dignity
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1. Einleitung

Die Psychiatrie des alten Menschen - Geronto-
psychiatrie - birgt vielfiltige und spezielle medi-
zinethische Herausforderungen. Dabei handelt es
sich nicht um eine spezielle Klasse ethischer Fra-
gen. Einige aus der allgemeinen klinischen Medizin
bekannte Schliisselfragen sind in der Gerontopsy-
chiatrie lediglich besonders hiufig entsprechend
der Zunahme bestimmter klinischer Storungs-
bilder, die positiv mit hherem Alter korrelieren
bzw. im Alter pravalieren. Sie fithren aber dadurch,
dass sie Patienten in ihrer personalen Selbstbe-
stimmung alterieren, zu speziellen medizinethi-
schen Herausforderungen.

Die charakteristischen Stérungsbilder in der
Gerontopsychiatrie sind die itiologisch unter-
schiedlichen, phdnomenologisch jedoch dhnlichen
Erscheinungsformen der sogenannten organischen
Psychosyndrome, zu denen voriibergehende, meist
aber chronische Bewusstseinsstérungen gehoren,
die sich vor allem durch Defizite in der zeitlichen,
rdumlichen, situativen und personbezogenen Ori-
entierung auszeichnen (Tab. 1). Zu quantitativen
Defiziten bei der Verarbeitung von Sinnesinfor-
mationen kommen qualitative Verzerrungen so-
wohl der Wahrnehmung (Halluzinationen) als
auch des Denkens (wahnhafte Uberzeugungen
oder Deutungen) sowie Verhaltens- und Interak-
tionsstorungen hinzu. Vor allem durch die kogni-
tiven Defizite ist die individuelle psychiatrische
Behandlung besonders oft und besonders intensiv
mit Problemen konfrontiert, die sich aus der Diffe-

%
Affektive Erkrankungen v.a. 10 (17,8)
Depressionen
Angsterkrankungen 2(2,5)
Demenzen 14
Psychotrope Substanzen 2
Psychotische Stérungen 0,7

Tab. 1: Psychische Storungen im Alter, deutsche Allgemeinbe-
vilkerung >70]. (Berlin)'
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renz einer Hochbewertung des Prinzips der Selbst-
bestimmung und ihrer faktischen Einschrinkung
durch Insuffizienz der neurobiologischen Voraus-
setzungen fiir den Arzt ergeben.

2. Medizinethische Grundprinzipien

Als weltweit am stidrksten konsentierte Zusam-
menstellung medizinethischer Prinzipien gilt der-
zeit der 4-Prinzipien-Ansatz von Beauchamp und
Childress.> Er enthilt neben den klassischen hippo-
kratischen Elementen des nil nocere und bonum fa-
cere sowie dem Gerechtigkeitsprinzip erstmals die
verbindliche Einfithrung bzw. Kanonisierung des
Autonomie-Prinzips, welches schlechterdings be-
sagt, dass das Recht auf Selbstbestimmung des Pati-
enten unbedingt zu respektieren ist. Im klinischen
Kontext bedeutet dies vor allem, dass jede indi-
zierte medizinische Mafnahme an einem Patienten
nur mit dessen Zustimmung - rechtlich ausge-
driickt: seiner informierten Einwilligung in diese
MafRnahme - vorgenommen werden darf. Wirksam
einwilligen kann aber nur, wer eine ausreichend
klare Vorstellung der Mafnahme hat, in die er nach
dem Willen der Arzte einwilligen soll, d.h. wer auf
dem Wege von Information und Aufklirung sich
von ihr und ihren Konsequenzen eine im Wesent-
lichen zutreffende Vorstellung bilden kann. Nichts
weniger verbirgt sich hinter dem einschligigen Be-
griff des ,informed consent®. Freilich lisst dieser
Begriff allzu leicht vergessen, dass Informiert-wor-
den-Sein und Verstanden-Haben zwei unter-
schiedliche Sachverhalte sind. Fritz Hartmanns
bevorzugte aus diesem Grund gegeniiber dem
Gebrauch des Terms ,informierte Zustimmung"
den Ausdruck ,einsichtige Zustimmung®, der die
beiden letztgenannten Bedingungen erkennbar
werden ldsst. Er verwies im Ubrigen darauf, dass
im drztlichen Gesprich nicht primir Information
transportiert werden solle, die vom Empfinger
dann allein zu verarbeiten ist, sondern dass es da-
bei um Verstindigung gehe, den sprachlichen Voll-
zug von Gegenseitigkeit.* Verstindigung und Ein-
sicht sind vor allem kognitive Leistungen, die in
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medizinischen und medizinethischen Kontexten
meist vorausgesetzt werden und auch vorausge-
setzt werden konnen. Doch finden sie an neuro-
psychologischen Funktionsstérungen ihre Grenze.
Es entsteht an diesen Grenzen die Frage, welche
mentalen (neuropsychologischen) Leistungen er-
forderlich sind, um zum Beispiel Einsicht in eine
Pharmakobehandlung mit potentiell riskanten
und komplexen Nebenwirkungen zu erzielen. Was
heifit es tatsichlich, wenn von ,,capacities needed
for competence®s die Rede ist? Es miissen nicht nur
kognitiv Wahrscheinlichkeiten kalkuliert, sondern
auch emotionale Prozesse wahrgenommen und be-
wertet werden: Wie wird sich das gewiinschte, wie
ein unerwiinschtes Ergebnis anfiihlen, und zwar
ganz speziell fiir den singuliren Betroffenen? Im
Schatten eines depressiven Erlebens sind solche
Bewertungsprozesse oft schon per Diagnose mehr
oder weniger verzerrt, und sie sind unrealistisch,
eingeschrinkt oder unméglich bei (ausgeprigten)
organischen Psychosyndromen, namentlich De-
menzen. (Bei den klassischen Geisteskrankheiten,
den Schizophrenien und Wahnstérungen, sind
zwar die ,,Rechenleistungen® des Gehirns erhalten,
aber in einer ganz speziellen Weise in Unordnung
geraten, sodass eine realistische, verniinftigen Er-
wigungen folgende Beurteilung von Tatsachen,
Sachverhalten und Zustinden der AuRen- und In-
nenwelt nicht mehr gelingt). Solche Beeintrichti-
gungen alterieren auch die weiteren formalen Kri-
terien Freiwilligkeit und kognitive Fihigkeit zur
Urteilsbildung (Einwilligungsfihigkeit), welche
notwendige Voraussetzungen fiir eine sinnvolle
Beurteilung von Selbstbestimmung im klinischen
Kontext sind. In Tab. 2 sind fiinf formale, fiir den
drztlichen Umgang mit Selbstbestimmung rele-
vante Voraussetzungen zusammengefasst.

Uber solche Differenzierungen und Probleme
hinweg bezeichnet Selbstbestimmung im medi-
zinethischen und im juristischen Verstindnis das
Recht, selbst iiber sich zu bestimmen und somit
nicht der Fremdbestimmung durch andere Men-
schen ausgesetzt zu sein. Zumindest rechtlich do-
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miniert dabei die Abwehr von Fremdmacht, nicht
der Aspekt der Selbstfithrung und dessen sub-
stanzielle Voraussetzungen, wie dies zum Beispiel
das Autonomiekonzept Harry Frankfurts® fordert.
Selbstbestimmung im medizinethischen Sinn ist
ein normatives Konzept.”

+ Indikation

+ Information
+ Verstindnis
+ Freiwilligkeit

- Einwilligungsfahigkeit

Tab. 2: Formale Voraussetzungen der Selbstbestimmung (Auto-
nomie) des Patienten beziiglich medizinischer Manahmen

3. Die gerontopsychiatrische Situation -
klinisch und medizinethisch

Da das Lebensalter einen erheblichen Risiko-
faktor darstellt nicht nur fiir bestimmte psy-
chische, sondern auch und primir fiir organische
Erkrankungen, sind psychische Stérungen im
Alter selten das einzige Gesundheitsproblem der
Betroffenen. Sie treten von vornherein iiberwie-
gend in Kombination mit anderen, korperlichen
Leiden auf. Sie werden durch ernste psychische
Storungen, vor allem Depressionen, Schlafsts-
rungen, Demenz und Wahnbildungen meist ak-
zentuiert und kompliziert. Umgekehrt ist das
Leiden an der psychischen Stérung durch die
korperlichen Beschwerden nicht nur verstirkt,
sondern hiufig auch selber phinomenologisch
modifiziert. Ein weiteres Problem entsteht da-
durch, dass die medikamentése und nichtmedika-
mentdse Therapie der psychischen Stérung durch
die Kombination mit somatischen Erkrankungen
oft limitiert wird. So ist die Psychopharmakothe-
rapie des dlteren, zumal des alten psychisch kran-
ken Menschen besonders vorsichtig und zuriick-
haltend zu gestalten, dadurch jedoch ggf. nicht
optimal effektiv. Die Orientierung allein an der
Effektivitit ist hier regelhaft ein riskanter Irrtum,
der vor allem wenig erfahrenen Psychiatern unter-
lduft und der schnell dazu fithrt, dass die fiirsorg-
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liche Absicht, Gutes zu tun, umschligt in ein ap-
parentes oder inapparentes Schaden, etwa durch
unerwiinschte Wirkungen auf die Reizleitung des
Herzens, eine cerebral relevante Blutdrucksen-
kung, die Dekompensation gerade kompensierter
Blutdruckwerte und anderes mehr.

4. (Geronto-)Psychiatrische Stérungen als
Katastrophen der Selbstbestimmung

Die eindriicklichsten und verstérendsten Zu-
standsbilder in der Psychiatrie sind floride Psycho-
sen aus dem schizophrenen und affektiven Spek-
trum sowie schwere organische Psychosyndrome,
insbesondere Demenzen. Diese Storungen alterie-
ren in der Regel auch die Fahigkeit zur Selbstbe-
stimmung. Doch verwirklicht sich diese Alteration
nicht im Sinne eines kategorialen Umschlags, son-
dern einer dimensionalen Dynamik. Es ist daher
eine grundsitzlich schwierige und deshalb auch
ho6chst anspruchsvolle Herausforderung fiir den
Psychiater, das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen
von autonomer Entscheidungsfihigkeit beziiglich
medizinischer Mafnahmen (d. h. Einwilligungs-
fahigkeit) einzuschitzen. Dabei kommt es darauf
an, die Einwilligungsfihigkeit im Verhiltnis zur
Komplexitit der anstehenden Entscheidung an-
gemessen zu taxieren, Fluktuationen derselben zu
berticksichtigen und auch zu wissen, dass der Be-
ziehungskontext zwischen Arzt und Patient, aber
auch die durch das Pflegeteam vermittelte Atmo-
sphire bedeutsame Einfliisse darauf haben, wie ein
Patient das ihm drztlich Angeratene und therapeu-
tisch fiir sinnvoll Erachtete zu verstehen mag. Es
hingt also vieles davon ab, wieweit in einem beson-
deren Moment realistische oder unvollstindige,
verzerrte kognitive Operationen vorherrschen.
Zudem kommt es auch auf den aktuellen Bewusst-
seinszustand an, in dem die Einwilligungsfihig-
keit gepriift wird. Das ist z. B. dann von grofer
Bedeutung, wenn es gilt, einen Patienten fiir eine
freiwillige Behandlung zu gewinnen oder zu einem
freiwilligen Verbleib auf einer Station oder einem
anderen verbindlichen Behandlungssetting. Doch
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bleiben oft uniiberwindbare Grenzen; dann muss
- valide - die Einwilligungsunfihigkeit festgestellt
werden. Da die medizinische Gesamtsituation und
die Therapie in der Gerontopsychiatrie insgesamt
komplizierter als bei jiingeren Patienten sind, sind
auch das Diagnostizieren und das Feststellen von
Einwilligungsfihigkeit aufwindiger.®

Die Schwierigkeiten verdndern sich charakteri-
stisch und spitzen sich zu, wenn man das Feld der
Gerontopsychiatrie genauer in den Blick nimmt.
Gerontopsychiatrische Patienten leiden vorzugs-
weise an den psychischen und Verhaltensfolgen
bestimmter geschidigter Areale des Grofhirns,
mithilfe dessen reduzierter Funktion gerade ge-
genldufig besondere altersassoziierte Herausfor-
derungen wie der Verlust naher Bezugspersonen,
Ortswechsel, Schwinden eigener Kompetenzen
und Krifte sowie die Anpassung des Selbstbildes
an diese vielschichtig verdnderte Situation zu be-
wiltigen sind. Psychophysisch ist dies eine ungiin-
stige Situation. Die hdufigsten Stérungen, an erster
Stelle Demenzen, entwickeln sich fortschreitend.
Die gewohnte Selbstverstindlichkeit seines In-der-
Welt-Seins entschwindet dem Betroffenen sukzes-
sive und somit die Fihigkeit, sich selbst verniinftig
- gerade auch in Bezug auf medizinische Fragen
aus dem psychiatrischen und dem somatischen Be-
reich - zu bestimmen und zu positionieren.

Schnittmenge der meisten gerontopsychiatri-
schen Stérungen sind kognitive und mnestische
Defizite von teils erheblichem AusmaR. Vollstin-
dige Verwirrtheit ist nicht selten. Aber auch bereits
vor diesem Stadium einer schweren Demenz befin-
den sich die Patienten regelhaft auf einem gegen-
iiber frither niedrigeren Funktionsniveau in Bezug
auf die verstandesmiRige Erfassung und Beurtei-
lung subjektiv und objektiv relevanter Sachverhalte
und/oder das zumindest kurz- oder mittellange Be-
halten dieser. Soweit die Defizite bemerkt und im
Selbsterleben unter der Rubrik ,Versagen® gebucht
werden, fordert das Defizit-Bewusstsein eine resi-
gnative und depressive Einstellung und in der Folge
die Verschirfung der storungsspezifischen Defizite.
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Daraus ergeben sich spiralartig fortgesetzt Trauer,
Resignation und Depression sowie sozialer Riick-
zug. Mentale Defizite verschirfen sich, sie scheinen
manchmal fixiert, ohne es tatsichlich zu sein.

5. Selbstbestimmung als dynamisches Vermo-
gen und Funktion von Kommunikation

Aus der Liste von Einschrinkungen bzw. Defizi-
ten (Tab. 3) erhellt schon unmittelbar, dass Betrof-
fene bereits im Alltag Unterstiitzung benétigen,
weil sie Kompetenzen in Bezug auf ihre Lebensfith-
rung in signifikantem AusmaR eingebiift haben.
Inrechtlicher Hinsicht ergibt sich eine (kompensa-
torische oder vollstindige) Vertretungsnotwendig-
keit, die mit den einschldgigen Mitteln der privaten

Mangelndes - Mangelndes Erinne-
Sinn- und rungsvergmogen
logisches + Mangelnde Entschei-

Verstandnis dungsfihigkeit
+ Vollstindige Verwirrt-
heit im Stadium der

schweren Demenz

+ Soziale Unsicherheit

- betreffend Rollen-Sta-
bilitit

+ Kritikfihigkeit

+ Riicksichtnahme

Soziale und
Verhaltens-
defizite

+ Toleranz

Moralische « Taktgefiihl

Defizite + Schamgefiihl

+ Wiirde-Bewusstsein
betreffend fremde und
eigene Wiirde

Kommunikations- | - z.T.mit paradoxen

probleme Effekten

Verlust - Apraktische Stérungen

praktischer (z. B. Einschriinkungen

Fahigkeiten der Haushaltsfiihrung,
der Selbstversorgung

oder der Kérperhygiene)

Tab. 3: Psychische Defizite
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Vorsorgevollmacht oder der rechtlichen Betreuung
(in Deutschland nach dem BGB) realisiert wird.®
Sie dienen auch in der klinischen Praxis dazu, in-
dizierte therapeutische Magnahmen, ggf. sogar
zwangsweise - dann mit zusitzlicher betreuungs-
richterlicher Genehmigung - zu legitimieren.

Was das Handeln von Arzten und Pflegenden
betrifft, so ist vor jeder weiteren Diskussion klar,
dass es nicht nur professionellen Standards ge-
niigen, sondern sich auch innerhalb des gesetz-
lichen Rahmens bewegen muss. Dies ist basal.
Es erscheint oft auch ausreichend. Doch liegt die
ethische Messlatte fiir einen guten Umgang mit
und eine gute Behandlung von gerontopsychiatri-
schen Patienten erheblich hoher. Es reicht nicht,
sie zwar leitlinien- und gesetzeskonform, aber ten-
denziell dennoch nur wie ,menschliche Objekte
fiirsorglich zu behandeln. Hier schligt durchaus
auch in der Psychiatrie eine Tendenz zur Uberbe-
tonung des (in seinen Grenzen duferst wertvollen)
medizinischen Paradigmas durch. Es fordert, am
biologischen Objekt Krankheitsprozesse zu de-
tektieren und diese in therapeutischer Absicht zu
manipulieren. Hinzu kommt neuerdings ein 6ko-
nomistisches Leistungsparadigma, das objektives
technisches Handeln unterstiitzt.

Die genannten psychischen Leistungsdefizite
entziehen sich aber tendenziell einer objektivie-
renden klinischen Feststellung. Sie werden erst in
der empathisch motivierten und strukturierten
Kommunikation apparent und sind - auch und
gerade in der Gerontopsychiatrie - erstaunlich mo-
dulierbar.* Eine solche anspruchsvolle Kommuni-
kation ist aber weder im medizinischen noch im
Skonomistischen Paradigma vorgesehen und fin-
det gewissermaRen systemfremd und im Rahmen
besonderen personlichen Engagements des Arztes
statt. Dann aber ist, was ein demenzerkrankter
oder altersdepressiver Mensch wirklich noch ver-
mag und was nicht, fiir den Arzt im lebendigen
zwischenmenschlichen Umgang manchmal besser
zu erkennen als in psychologischen Tests, die ohne
explizite Motivation leicht zu falsch negativen
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Resultaten fiithren und ein unteroptimales Funk-
tionsniveau abbilden. So konnten Vollmann et al.*
zeigen, dass anhand des MacCAT-T-Testes zur Ab-
schitzung der Einwilligungsfihigkeit ein gréferer
Anteil Patienten als beeintrichtigt eingestuft wur-
de, als Psychiater dies aufgrund ihres klinischen
Urteils getan hatten. Testweise Abbildung tduscht
iiberhaupt eine Statik vor, die im Gegensatz zur Dy-
namik von Leistungsvermdgen steht.”

Das Potential des Umgangs und seine Wirkung
auf kognitive und emotionale Prozesse kann hier
nicht weiter untersucht werden, es ist aber deshalb
relevant, weil es auf das Problem der Selbstbestim-
mung in der Gerontopsychiatrie eine Perspektive
eroffnet, worin die Verantwortung fiir die auto-
nomen Potenzen eines von den genannten Defizi-
ten betroffenen Patienten nicht nur dessen eigene
Sache ist, sondern auch die seiner Arzte und Pfle-
genden. Denn die Fahigkeit der Selbstbestimmung
ist auch Funktion einer zugewandten, unterstiit-
zenden, geduldigen und professionell-therapeu-
tischen Kommunikation.

Das Funktionieren kognitiver Prozesse ist dy-
namisch und hingt nicht nur von physiologischen
Gegebenheiten ab, sondern auch vom subjektiven
Wohlbefinden und dem sozialen Begegnungser-
leben. Diese Faktoren konnen bewusst gestaltet
werden und Voraussetzungen fiir einen Kontakt
und fiir Entscheidungen auf einem vergleichsweise
hohen kognitiven Funktionsniveau schaffen. Die
Selbstverantwortung dieser Patienten benétigt die
Verantwortung der signifikanten Anderen.

6. Fiirsorge und Selbstbestimmung

Den faktischen mentalen Defiziten gerontopsy-
chiatrischer Patienten (siche Tab. 3), die eine perso-
nale Aktualisierungsminderung bedingen, steht -
davon formal unberiihrt - das iiberhaupt hohe Gut
der Selbstbestimmung gegeniiber. Es ist ein allge-
meines Gut und ein medizinethisches Leitprinzip
und deshalb nicht vor der Tiir einer gerontopsy-
chiatrischen Station zu suspendieren. Das ist unst-
rittig. Das Problem liegt darin, auf dem Boden der
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Anerkennung dieses Gutes jedem Patienten formal
das Recht auf Selbstbestimmung zuzuschreiben, es
ihm aber nur nach Maggabe seiner Moglichkeiten
auch real zuzumuten. Wie mit einer therapeu-
tischen Aufgabe darf er aus Sicht des Arztes damit
ebenso wenig iiberfordert (und allein gelassen) wie
unterfordert (und herabgewiirdigt) werden. Ob-
wohl die Balance von Autonomie und Fiirsorge ein
einschligiger Topos der Medizinethik ist,* sind die
diesbeziiglichen Entscheidungen der gerontopsy-
chiatrischen Kliniker nach Erfahrung des Autors
individuell auffallend verschieden. Auch lisst sich
der Eindruck nicht abweisen, dass das Anliegen der
modernen Medizinethik, Selbstbestimmung gegen
alle Anfechtungen stark zu machen, in vergleich-
barer Weise nicht auch das der Patienten ist. Em-
pirische Daten fiir die in Rede stehende Patienten-
gruppe fehlen. Nach der Erfahrung im klinischen
Kontext wollen gerontopsychiatrische Patienten
uns Arzte dazu bringen, ihnen einen Teil ihrer kon-
kreten, praktischen Selbstbestimmung abzuneh-
men, aber offenbar doch so, dass wir das, was sie
dann (noch) sind, gleichwohl fiir achtenswert - und
sie derart fiir hilfsbediirftig halten. Sie wollen nicht
beliebig dirigiert werden und nicht ausgeliefert
sein. Sie wollen aber auch nicht mit einer Pflicht
zur Selbstbestimmung belastet (und schon gar
nicht terrorisiert) werden, von der sie meist schon
seit einiger Zeit sukzessive haben Abschied neh-
men miissen. Die Achtung ihrer Wiirde -nicht im
Sinne einer Verantwortungs- oder Leistungswiir-
de, sondern einer jedem Menschen zukommenden
universalen ,Mitgift-Wiirde*s - muss aus geron-
topsychiatrischer Sicht der Diskussion um die
Bedeutung, Beanspruchung und Supposition von
Selbstbestimmung vorausgehen.* Eine weiterge-
hende Reflexion und Spezifizierung des genannten
Wiirde-Begriffes ist fiir die Belange der (Geronto-)
Psychiatrie freilich wiinschenswert. Stoecker” hat
dieser Diskussion jiingst einen wichtigen Impuls
gegeben.

Ganz offensichtlich stehen fiir diese Patienten
Unterstiitzung und Hilfe im Vordergrund. Das
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scheint klar, doch miissen Fragen der Wiirde, der
Achtung, der Anerkennung, aber auch die Ge-
fadhrdung derselben durch Ignoranz oder durch
narzisstischen und institutionellen Missbrauch
von Macht stets im Blick der therapeutischen Ak-
teure bleiben. Was aber die Selbstbestimmung
betrifft: Sie muss aus klinischer Sicht, wie andere
verminderte Fihigkeiten auch, nicht nur als vor-
handen oder nicht vorhanden bestimmt werden,
sondern permanent und flexibel vor allem unter
dem Aspekt der Subsidiaritit. Dies wird zu sel-
ten bedacht. Dabei ist Subsidiaritit nicht nur ein
Kernbegriff theologischer Moraltheorie,® sondern
liegt auch den modernen Rehabilitations-Kon-
zepten des Kompetenzmodells® oder des Empow-
erments® zugrunde. Subsidiaritit steckt auch im
Leit-Paradigma der Befihigung, das in der ICF - In-
ternational Classification of Functioning, Disability
and Health der WHO* und im deutschen Sozial-
recht explizit bedeutsam ist. Immer geht es dabei
um den Primat der erreichbaren Selbstindigkeit
und wird angemessene Hilfe vor allem als Hilfe zu
dieser Selbststindigkeit verstanden. Das lisst sich
analog auch auf die faktische Selbstbestimmung be-
ziehen. Soweit die je vorhandene Selbstbestimmung
reicht, muss sie gelten, wo sie aber versagt, muss sie
assistiert, supplementiert und substituiert werden.
Oppenheimer* spricht von ,,mutual agreement®.
Das Leit-Paradigma der Befdhigung ist ur-
spriinglich an den einsichtigen und einsichtsfi-
higen Mitgliedern einer Gesellschaft orientiert; es
macht Sinn, dass es bei dieser Gruppe einen unbe-
dingten Akzent auf die Férderung von Eigenkom-
petenz setzt. Demgegeniiber geht es bei den geron-
topsychiatrisch schwerer betroffenen Personen um
eine spezielle Gruppe, die in der Theoriebildung
und -verbreitung ausgeblendet erscheint. Das ist
wenig iiberraschend, denn hier sind der Verbes-
serung von Befihigungen und Kompetenzen enge
Grenzen gesetzt. Fiir diese wachsende Anzahl von
Patienten, die jahrzehntelang iiber alle Fihigkeiten
zur Selbstbestimmung verfiigt haben und jetzt in
einem kritischen ,,Zustand danach® sind, miissen
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nicht nur klinische, sondern auch gute moralische
Behandlungsstrategien etabliert sein. Davon sind
wir aus klinischer Sicht noch entfernt.

7. Selbstbestimmung, Person und Wiirde

Wenn personale Selbstbestimmung der Grund-
und Hauptwert zeitgemdifRer Lebensfithrung ist,>
dann ist Demenz die biografische Katastrophe, weil
genau jene spezifischen geistigen Vermogen/Funk-
tionen suspendiert sind, die ermdglichen, was
Personsein ausmacht; dazu gehort wesentlich ein
Bewusstsein der eigenen Geschichte.>

Einschrinkungen (bis zum scheinbaren Ver-
lust) des Personseins haben objektive (man wird
anders behandelt) und subjektive Folgen (man
verliert sich als selbstgewisse Identitidt und als
Urheber bewusster und verniinftiger Akte). Fiir
eine ethische ,Lebens-Wert-Diskussion®, die von
einer engen, nidmlich an mentale Leistungen ge-
bundenen Konzeption von Personsein ausgeht,
entsteht hier eine Versuchung, Fiirsorge zu rela-
tivieren und konsequenterweise auch eine soziale
Exklusion der Betroffenen in Kauf zu nehmen -
letztlich sogar in einem weiteren Schritt auch den
(wenigstens) freiwilligen Lebensverzicht.» Selbst
die Tétung solcher Nicht-mehr-Personen ist dann
ethisch nicht mehr unstrittig verboten.>®

Aus drztlicher Sicht, d. h. unter Beachtung der
Verpflichtung auf die ebenso tradierte wie in der
Berufsordnung aktualisierte (undifferenzierte) Er-
halt-des-Lebens-Formel, sollte im gerontopsychi-
atrischen Kontext daher weniger mit der Selbstbe-
stimmungs- und Personen-Argumentation operiert
werden, sondern stirker zumindest mit jener (uni-
versellen, unbedingten ,,Mitgift“-) Wiirde, die alles,
was ein menschliches Antlitz hat,” auszeichnet und
unverfiigbar macht. Aus solcher Wiirde kann die
Verpflichtung abgeleitet werden, den Anderen auch
bei schwindender Selbstverfiigung wertschitzend
und achtsam zu behandeln - immer und bis zuletzt
als Subjekt menschlicher Wiirde, akzidentell frei-
lich als entscheidungsunfihig oder - eingeschrinkt.

Ist es aber so einfach? Ergibt sich diese Ver-
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pflichtung gewissermafen automatisch? Und: Was
genau soll eine Mitgift-Wiirde denn schiitzen? Wie
soll ihretwegen mit einem demenziell-verwirrten
Menschen konkret umgegangen werden? Was sollte
in einer speziellen Situation moglichst getan oder
unterlassen werden? Und: Inwiefern ist ein der
Selbstbestimmung nicht mehr michtiger Mensch
iiberhaupt Subjekt menschlicher Wiirde? Solange
solche Fragen nicht klar beantwortet sind, zieht die
medizinethische Diskussion der Wiirde allzu leicht
den Vorwurf auf'sich, sie sei ,hopelessly blurred“.>
Tatséchlich liegt bis heute, wie Schaber® zutref-
fend beklagt, eine ausgearbeitete und vor allem
breit konsentierte Wiirde-Konzeption nicht vor.
Deshalb stehen auch diese heuristischen Uberle-
gungen unter dem Vorbehalt des Vorldufigen.
Nimmt man zunichst die universelle und juri-
stische Wiirde-Konzeption als Basis, dannldsst sich
eine Ethik der gegenseitigen Beziehungen (,,Bezie-
hungsethik®), wie sie urspriinglich von Gilligan
als Care-Ethik konzeptualisiert wurde, gerade fiir
den therapeutischen Umgang mit an Demenz und
dhnlichen Zustinden Erkrankten sinnvoll darauf
aufsetzen. Das In-Beziehung-Sein (Relatedness) der
Patienten als ein aus der Care-Ethik stammender
Kernbegriff beschreibt eine reale Erfahrung aller
mit gerontopsychiatrischen Menschen engagiert
Arbeitenden, auf der auch medizinische und pfle-
gerische Entscheidungen beruhen. Doch miissen
Relatedness und Wiirde der Patienten aufeinander
bezogen werden, um jene nicht nur als pur soziale,
relationale und fiirsorgliche Erfahrung zum subjek-
tiven Hauptkriterium ethischer Urteile werden zu
lassen; Ethik kann auf allgemeine Geltungsansprii-
che schlieRlich nicht verzichten. Erst nach dem
Durchgang durch eine objektive Wertediskussion
kann die sozialpsychologisch und klinisch so fun-
damentale Existenzform, aufeinander bezogen zu
leben, mit guten Griinden auch ethisch als ent-
scheidungsrelevant anerkannt werden. Vor allem
wehrte diese Diskussion der Gefahr einer ethisch
zu Recht diskriminierten Bevormundung im Rah-
men willkiirlich interpretierter Fiirsorge auch und
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gerade dann, wenn Beziehungen extrem asymme-
trisch (geworden) sind und mit einseitiger Abhin-
gigkeit einhergehen. Ein durch das Wiirde-Prinzip
gezihmter Paternalismus erscheint mir in diesen
Situationen aber hilfreicher als ein legalistischer
Autonomie-Enthusiasmus.

Freilich ist der Begriff der Wiirde fiir das spe-
zielle klinische Handeln nicht unmittelbar frucht-
bar; er verbietet prima facie nur Ignorieren und
ignorantes (Nicht-)Handeln. Der Wiirde-Begriff
muss weiter ausdifferenziert und im Einzelfall in-
terpretiert werden.® Wiirde ist aber zumindest der
Anspruch darauf, z. B. auch im Falle fortgeschrit-
tener Demenz mit voller Wahrnehmungsintensitit
und Prisenz der ,helfenden Anderen“beachtet und
als Mensch individuell , beantwortet®, vor allem
aber weder ignoriert noch exkludiert zu werden.

Dieser Gedanke wird tragfihiger, wenn man
ihn auf den moralischen Status bezieht, der z. B.
in der Konzeption Forsts®* den Anspruch auf Wiir-
de begriindet: dass eine Person an andere Forde-
rungen stellen darf. Spricht man einer Person
diesen Anspruch ab, verletzt man ihre Wiirde.
Auch wenn sie wie bei fortgeschrittener Demenz
ihre Geltungsanspriiche nicht mehr selber aus-
flaggen kann, darf nicht zugelassen werden, dass
sie nichts mehr gilt; dies wire die Negation eines
Tatsdchlich
kann ein an fortgeschrittener Demenz Erkrankter

zentralen Elementes von Wiirde.

keine Anspriiche mehr stellen; er kann sie nicht
denken, nicht formulieren und nicht vertreten.
Was er ein Leben lang konnte, kann er jetzt nicht
mehr. Er ist jemand, der diese (und andere) Fahig-
keiten verloren hat. Die Mdglichkeit, eine natur-
bestimmte, aber spezifisch menschliche Fihig-
keit zu verlieren, ist Teil der conditio humana; sie
kann auch als eine mdgliche Eigenschaft gelesen
werden, die nur ein Mensch besitzen kann und
die ihn (neben anderen Eigenschaften) spezifisch
ausweist. Fiir Martha Nussbaums kommt Wiir-
de jedem menschlichen Wesen zu, das irgendeine
der typisch menschlichen Fihigkeiten besitzt,
dabei keineswegs nur rationale. Es bietet sich
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meines Erachtens nun mit Blick auf die Geronto-
psychiatrie an, auch das Verlieren einer naturbe-
dingten, aber spezifisch menschlichen Fihigkeit
anthropologisch auszuzeichnen; schlieglich kann
es sachlich und logisch nur unter Voraussetzung
und Anerkennung eines vorgingigen Besitzes ge-
dacht werden. Aus einer solchen grundsitzlichen
Auszeichnung resultiert fiir jemanden, der die
Fihigkeit zur Selbstbestimmung verloren hat, ein
dhnlicher Status, wie man ihn von emeritierten
Wiirdentrdgern kennt, die ihr bedeutendes Amt
nicht mehr ausiiben; auch sie sind durch das ,,Ge-
habthaben® ihrer speziellen Wiirde in einem po-
sitiven Sinn stigmatisiert. (Vorsorglich sei ange-
merkt, dass natiirlich in Fillen frith erworbener
schwerer Intelligenzmingel, welche die Selbstbe-
stimmung ebenfalls signifikant einschrinken, auf
andere Weise fiir Wiirde zu argumentieren ist.)
Fiir die Wiirdezuschreibung sollte diese Situati-
on: spezifisch menschliche Fahigkeiten gehabt zu
haben und sie als vormals kompetenter Mensch
jetzt verloren zu haben, eine Verstirkung der
Hindernisse bedeuten, einem Betroffenen Men-
schenwiirde abzusprechen. ,Verstirkung“ meint,
dass zur basalen, allgemeinen Mitgift-Wiirde
eine weitere ,,Absicherung® hinzukommt, indem
einerseits Aspekte sowohl des allgemeinen mora-
lischen Status als auch einer anthropologischen
Wiirdekonzeption, wie sie Nussbaum vertritt, im
Sinne der gezeigten ,Perfekt-Perspektive” bertick-
sichtigt werden, die zu verstehen helfen, was es
heiRen soll, mit einem desorientierten, der Welt
und sich selbst gegeniiber hilflos gewordenen
Menschen fiirsorglich umzugehen und dabei sei-
ne Wiirde zu achten. Die klinische Realitit zeigt,
dass die Gefahr einer blofen fiirsorglichen Ver-
waltung, die auch die Reste des emotionalen und
kognitiven Potentials eines solchen Patienten
ausblendet, sehr konkret ist, weil Bequemlichkeit
und Zeitersparnis beim helfenden Personal infol-
ge der fehlenden Kraft des Gegeniibers leicht die
Uberhand gewinnen. Ein klares ethisches Kon-
zept, das dem Imperativ der Mitgift-Wiirde die
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Moglichkeit feinerer Orientierung an die Seite
stellt, ist als moralischer Wegweiser notig.

Dass ,,die Helfer” im konkreten Fall mittels re-
aler Formen der Beziehung (z. B. am Leitfaden eines
Relatedness-Verstindnisses) ihr wiirdeverpflichte-
tes Helfen angemessen umsetzen miissen, ist klar.
Schulung, kollegiale Intervision und Supervision
sind dabei hilfreich und ggf. auch notwendig. Das
wert-schitzende Handeln der Helfer ist im Ub-
rigen eine Funktion und Implikation ihrer eigenen
Wiirde, was darauf beruht, dass Wiirde ein grund-
sdtzlich gegenseitiges Konstrukt ist:+ Respektiere
ich die Wiirde des selbstfithrungslos gewordenen
Menschen nicht, so verspiele ich auch meine eige-
ne Wiirde. Genauer: Ich verspiele nicht nur meinen
Wiirdeanspruch als potentiell Gleichbetroffener
zu einem anderen Zeitpunkt, sondern hic et nunc
auch meine eigene Wiirde sowohl vor mir selbst als
auch in den Augen anderer. Wiirde ist formal nicht
ohne Gegenseitigkeit denkbar und im realen Zu-
sammenleben bzw. im Umgang miteinander nicht
ohne Solidaritit anzuerkennen.

8. Der 4-Prinzipien-Ansatz und seine Grenzen

An dieser Stelle der Uberlegungen wird
deutlich, dass der unter 2. erwihnte Vier-Prin-
zipien-Ansatz in der Gerontopsychiatrie nicht weit
genug reicht. Gerade weil die vier Prinzipien unter
dem Primat des Prinzips der Achtung der Selbstbe-
stimmung im &rztlichen Umgang mit an Demenz
Erkrankten gestresst werden, reichen sie nicht aus,
um die Erfordernisse/den Spielraum einer zeitge-
mifen, moralisch guten klinischen Praxis zwischen
Autonomie und Abhingigkeit auszuleuchten. Man
kann und darf die Augen nicht verschlieRen vor der
tatsichlichen Katastrophe des Verlustes der Fahig-
keit, sich und sein Handeln (weiterhin) verniinftig
zu bestimmen. Es hilft auch nichts - diese Tendenz
eignet der Stellungnahme des deutschen Ethi-
krates,* die Defizite schonzureden, auch wenn wis-
senschaftliche Literatur dazu aufgeboten wird, die
m. E. erstaunlich unbekiimmert auch auf schwere
Stadien der Demenz extrapoliert wird. Immerhin
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ist bereits unmittelbar nach Diagnosestellung ei-
ner demenziellen Erkrankung die Geschiftsfihig-
keit bezweifelbar, weil diese Diagnose eo ipso ko-
gnitive Leistungsdefizite impliziert.**

Wenn aber die reale Selbstbestimmung erheb-
lich vermindert ist oder fehlt (nicht nur juristisch,
sondern naturalistisch-klinisch), dann fehlt dem
Inhalt und dem Motiv des Prinzips ,,Achtung der
Selbstbestimmung® der Boden, denn es ist ja der
selbstbestimmten Kranken wegen eingefiihrt wor-
den, um ihrer Selbstbestimmung die entspre-
chende Achtung durch ihre behandelnden Arzte
zu sichern. Fehlt aber der Achtung ihr achtungs-
wiirdiger Gegenstand, weil die Selbstbestimmung
nicht (mehr) geleistet werden kann, fillt nach dem
4-Prinzipien-Ansatz der ethische Schwerpunkt
auf Fiirsorge und Nichtschaden, aber auch auf das
Prinzip der gerechten Verteilung medizinischer
Giiter, die jeweils nach der aktuellen Situation von
Bedarf und Verfiigbarkeit bestimmt werden muss.
Es ist zu vermuten, dass neben dem objektiven kli-
nischen Bedarf auch die Vorhandenheit oder viel-
mehr Nichtvorhandenheit von Selbstbestimmung
in die Allokationsentscheidung einflieft. Das diirf-
te nicht im Sinne von Childress und Beauchamp*
sein. Auch nicht die reale Gefahr, dass Fiirsorge im
Sinne von ,,Objekt-Verwaltung® geschieht. Doch
haben diese Autoren paradigmatisch die Grup-
pe nicht-dementer Kranker im Auge. Dement-
sprechend findet ihr Ansatz im Bereich schwerer
psychischer, vor allem kognitiver Defizite seine
Grenze. Diese Grenze scheint mir im Allgemeinen
nicht geniigend bedacht. Vielmehr wird der An-
satz fiir die gesamte Medizin (aufer fiir ernste Not-
fallpatienten) universalisiert. So wird dann in der
Diskussion gerontopsychiatrischer Probleme die
Argumentation unerschiitterlich auf den Erhalt
der Selbstbestimmung solange wie maglich oder ein
optimistisches Deuten auch reduzierter Selbstbe-
stimmung® gelenkt. Damit werden aber klinische
Realititen schwerwiegender Hilflosigkeiten, vor
allem massiver Verwirrung und Verwirrtheit, die
mit Selbstbestimmung allenfalls im Sinne eines
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buchstiblich natiirlichen (also unfreien) Willens
kompatibel sind, ignoriert bzw. faktisch abgeblen-
det. Dies kann man ironisch so zuspitzen: Wohin
unsere Prinzipien nicht reichen, dort miissen wir
ethisch schweigen (oder die reale Situation um-
deuten). Deutlich wird jedenfalls: der Vier-Prin-
zipien-Ansatz ldsst uns im Bereich der Gerontopsy-
chiatrie spiirbar im Stich.

Vor dem Hintergrund dieses Befundes scheint
es mir naheliegend, die explizite Erweiterung der
Vier Prinzipien um das Prinzip ,Wiirde* (zumin-
dest im allgemeinen Kant’schen und Verfassungs-
sinn) zu diskutieren. Damit ist zwar zum inhalt-
lichen Umgang des Arztes mit dem Patienten noch
wenig gesagt (wie im Falle der anderen Prinzipien
auch), aber es ist von vornherein Vernachlissigung,
Erniedrigung und Fremdwillkiir ethisch der Boden
entzogen. Wiirde ist auf ihre gegenseitige Anerken-
nung angewiesen; sie ist universalisierbar im Kant-
schen Sinn wie die vier anderen Prinzipien auch. Sie
sollte den etablierten 4-Prinzipien-Kanon erginzen.

9. Zusammenfassung

Vorstehende Uberlegungen sind aus der Begeg-
nung medizinethischer Reflexion und gerontopsy-
chiatrischer Praxis entstanden. Sie basieren auf der
Anerkennung der krankheitsbedingten graduellen
Verluste von kognitiven, emotionalen und sozia-
len Kompetenzen und ihrer Korrelate im Erleben
betroffener Patienten. Selbstbestimmung setzt
solche Kompetenzen unausgesprochen voraus.
Durch die Uberschitzung von Autonomie und
Selbstbestimmung kommt es zur medizinethi-
schen Unterbelichtung einer besten hilfreichen
Praxis im gerontopsychiatrischen Feld. Es bleibt
dann bestenfalls die Forderung, dass subsidiir
Reste der Selbstbestimmung in geduldiger unter-
stiitzender Kommunikation einerseits gefordert
und assistiert werden; andererseits ist sie, wo tat-
sdchlich nétig, auch rechtzeitig zu substituieren.
Doch der als klinisch-ethischer Standard etablierte
Vier-Prinzipien-Ansatz ist im Bereich der Geron-
topsychiatrie nicht weitreichend genug, weil das
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Fiirsorgeprinzip zwar bei Ausfall der Selbstbe-
stimmung in Anspruch genommen werden soll, es
aber (zu) beliebig bleibt, in welcher Art (z. B. naiv
paternalistisch-verfiigend oder respektvoll-wert-
schitzend) das geschieht. Die Erginzung dieses
etablierten Firstline-Wertekanons durch das Prin-
zip ,universelle Wiirde“ als Schutz vor Entwiirdi-
gung durch willkiirliche Fiirsorge sollte diskutiert
werden. Fiirsorge soll sich im Ubrigen immer an
das reale Mehr oder Weniger von Entscheidungs-
kompetenz flexibel anpassen und soll im Felde von
Bezogensein geschehen.
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Zusammenfassung

Management in Spitilern ist eine hochgradig
herausfordernde Aufgabe, insbesondere wenn es
um klinik-, stationen- und abteilungsiibergreifende
Themen geht. Die Aufgabe von Management be-
steht darin, die vielfiltigen Interessen, Perspektiven
und Praktiken, die sich in den Kliniken, Stationen
oder Abteilungen beobachten lassen, im Sinne des
Ganzen aufeinander abzustimmen und fiir Ent-
scheidungen mit Blick auf die Gesamtorganisation
zu sorgen. Dabei kommt der Strukturierung von
Kommunikation eine entscheidende Bedeutung zu.
Denn: Die Qualitit einer Entscheidung wird in nicht
unwesentlichem Ausmafg durch die Entscheidungs-
praxis, d. h. durch das ,Wie“ des Entscheidens mit-
bestimmt. Dieser Artikel hat es sich deswegen zum
Ziel gesetzt, dem Leser einfithrend Moglichkeiten
vorzustellen, die eigene Entscheidungspraxis in ih-
rer kommunikativen Verfertigung zu reflektieren
und auf dieser Basis zu optimieren.
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ment, Entscheidung, Krankenhaus/ Spital

Abstract

Management in hospitals is a highly challenging
task, especially when it is concerned with issues
that transcend clinics, stations, and divisions. The
task of management is to harmonize the variety of
interests, perspectives, and practices that can be
observed within a hospital’s clinics, stations, and
divisions with a view of the whole, and to facilitate
decision-making so that it takes the entire orga-
nization into account. In order to be able to do so,
the structuring of communication is of pivotal im-
portance. The quality of a decision is significantly
influenced by the decision-making-practice (i. e. the
way this decision is made). Given the importance of
an organization’s decision-making-practice, this ar-
ticle aims at introducing readers to the possibilities
of reflecting on and optimizing their own decisi-
on-making practices, as well as the communicative
enactment of their organization’s decisions.
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1. Management als Erméglichung von Ent-
scheidungen

Management in Spitilern ist eine hochgradig
herausfordernde Aufgabe, insbesondere wenn es
um klinik-, stationen- und abteilungsiibergrei-
fende Themen wie beispielsweise Prozessmanage-
ment, Strategie, Lean Management, Informati-
onstechnik oder Controlling geht. Denn gerade
bei solchen Themen wird deutlich, dass die unter-
schiedlichen Kliniken, Stationen oder Abteilungen
ganz eigenstindige Interessen verfolgen, jeweils
unterschiedliche Perspektiven einnehmen und
auch auf andere Weise zu ihren Entscheidungen
kommen.' In jedem Bereich arbeiten Expertinnen
und Experten, deren Fachbereiche sich historisch
immer weiter ausdifferenziert haben. Ein Kliniklei-
ter fasst das so zusammen: ,,Bei uns sind sowieso
immer alle anders von den anderen®.?

Management hat damit zu tun, diese vielfil-
tigen Interessen, Perspektiven und Praktiken im
Sinne des Ganzen aufeinander abzustimmen. Die
Aufgabe von Management besteht darin, fiir Ent-
scheidungen mit Blick auf die Gesamtorganisation
zusorgen.’ In Anlehnung an das St. Galler Verstind-
nis von Management* versteht dieser Artikel unter
Management entsprechend nicht eine Stelle (z. B.
den CEO) oder ein Gremium (z. B. die Geschifts-
leitung) innerhalb der Organisation Krankenhaus
bzw. Spital. Unter Management wird stattdessen
»die Funktion des Spitals (verstanden), in einem
iiberaus komplexen, vielfiltigen und verteilten
Wertschopfungssystem fiir Entscheidungen zu
sorgen. Management zielt darauf ab, die kollek-
tive Entscheidungs- und Handlungsfihigkeit der
Organisation zu gewihrleisten und weiter zu ent-
wickelns. Mit anderen Worten: Bei Management
geht es um die Schaffung der Voraussetzungen, die
gegeben sein miissen, damit in einer Organisation
jene Entscheidungen getroffen und realisiert wer-
den kénnen, die eine erfolgreiche und anspruchs-
gruppengerechte Wertschopfung der Organisation
als Ganzes voranbringen. Management im Spital
steht somit vor der grundlegenden Herausforde-
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rung, angesichts der vielfiltigen Zahl und Formen
der Entscheidungs- und Handlungspraxis relativ
autonomer Kliniken, Stationen, Abteilungen und
Bereiche gleichzeitig fiir organisationsweite und
bereichsiibergreifende Entscheidungen zu sorgen
und sofort laufend und mit Blick auf die weitere
Entwicklung eines Krankenhauses ,,optimale Vor-
aussetzungen fiir die Erzielung von Behandlungs-
qualitit zu schaffen®.

Die hier angesprochenen Entscheidungen sind
allerdings nicht als Wahlhandlungen einzelner
Personen oder Bereiche zu verstehen. Sie stellen
vielmehr kommunikative Errungenschaften dar,
die zwischen den Beteiligten erfolgen. Es geht da-
rum, in einem hoch spezialisierten und experten-
orientierten Organisationsgefiige zu tragfihigen
Verbindlichkeiten fiir die Gesamtentwicklung der
Organisation zu gelangen.

Dabei kommt der Strukturierung von Kommu-
nikation eine entscheidende Bedeutung zu, denn:
Die Qualitit einer Entscheidung wird nicht allein
durch das ,Was“ der Entscheidung (das Entschie-
dene), sondern in nicht unwesentlichem Aus-
maf auch durch die Entscheidungspraxis, d. h.
durch das ,Wie“ des Entscheidens mitbestimmt.
»Es braucht nicht nur fortlaufend inhaltlich gute
Entscheidungen. Diese Entscheidungen brauchen
auch Akzeptanz, sonst passiert einfach nicht viel,
so ein Spitalleiter.” Insbesondere Letzteres ist aus
zwei Griinden hoch anspruchsvoll: Erstens sind
Spitidler durch die oben erwihnte Vielfalt cha-
rakterisiert, was zwar eine entsprechende Per-
spektivenvielfalt fiir die inhaltliche Ausarbeitung
von Optionen und deren Auswahl bereitstellt.
Jedoch erschwert diese Vielfalt gleichzeitig die
Abstimmung und Einigung zwischen den unter-
schiedlichen Sichtweisen, Interessen und Formen
der Entscheidungspraxis. Zweitens zeigt unsere
Erfahrung, dass gerade bei Zeitdruck und hoher
Komplexitit von Entscheidungen, die Frage da-
nach, wie entscheidende Festlegungen zustande
kommen, aus dem Blick gerit. Stattdessen steht
das jeweilige Thema, die inhaltliche Ausrichtung
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zu der aktuell zu entscheidenden Frage, im Vor-
dergrund. Deshalb ist es wichtig, sich regelmigig
bewusst mit der eigenen Entscheidungspraxis und
kommunikativen Verfertigung von Entscheidun-
gen auseinanderzusetzen.

Dieser Artikel hat es sich zum Ziel gesetzt, dem
Leser einfithrend Moglichkeiten vorzustellen, die
Entscheidungspraxis in ihrer kommunikativen
Verfertigung zu reflektieren. Eine solche Reflexion
der Muster, wie in der eigenen Organisation ent-
schieden wird, bietet die Grundlage fiir etwaige
Verinderung und Weiterentwicklung. Der Artikel
richtet sich damit vor allem an Praktiker, bietet
aber keine Rezeptlésungen an. Vielmehr geht es
darum, die eigene Entscheidungspraxis von Kran-
kenhdusern in den Blick zu nehmen und davon ab-
hingig, selbst Moglichkeiten fiir eine forderliche
Strukturierung von Kommunikation auszuloten.

2. Die zentrale Bedeutung der Strukturierung
von Kommunikation

Wirft man einen Blick auf die in Spitélern histo-
risch gewachsene Entscheidungspraxis, so struktu-
riert sich die Kommunikation nicht selten nach zwei
Mustern, die jeweils als Extrempunkte des Kontinu-
ums der Strukturierungsmoglichkeiten von Kom-
munikation betrachtet werden kénnen.

Das erste Muster kann als ,,Bilateralismus® be-
zeichnet werden. Ein Mitglied der Geschiftsleitung
in einem Schweizer Krankenhaus beschreibt diese
ihr Haus kennzeichnende Entscheidungspraxis wie
folgt: ,Dieser Bilateralismus, der ist bei uns ganz
ausgeprigt. Jeder schaut ein wenig, mit wem man
seine Themen vorantreiben kann.“ Das Muster,
nach dem in diesem Spital trotz der unterschied-
lichen relativ autonomen Bereiche Entscheidungen
zustande kommen, die {iber die eigenen Bereichs-
grenzen hinausgehen, ist das der bilateralen Kom-
munikation. Bevor ein Thema einem Gremium zur
Entscheidung vorgelegt wird, wird dieses auf bila-
teraler Ebene in diversen Vier-Augen-Gesprichen
vorverhandelt, um so sicherzustellen, dass das
Thema im Sinne des Initiators entschieden wird.
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Das folgende Beispiel eines Spitalleiters zur Ein-
richtung einer zentralen Bettendisposition bietet
ein Beispiel fiir bilaterale Entscheidungspraxis:

»Bei der Einfithrung zur zentralen Bettendisposition
geheich sovor:Ich muss in einer Vorphase unter vier Au-
gen mit jedem Chefarzt sprechen. Ich darf ja nicht mit
allen zusammen reden, da gibe es ein vereinigtes ,Nein".
Also ich spreche mit ihnen vorab, schaue, welche Mog-
lichkeiten es gibt, wo etwa die Widerstinde sind, die
Probleme usw. Erst dann haben wir jetzt demndchst eine
Sitzung zusammen. Das bedingt viele, viele Gespriche
und Vertrauen, dass man nicht iiber den Tisch gezogen
wird, und dann kann ich in die Geschdftsleitung gehen
und sagen ,Wir mochten die Bettendisposition so und so
gestalten’. Aber diese Vorbereitung braucht Monate. Ich
investiere lieber diese Monate, als dass ich losgehe und
dann nur ein ,Nein’, eine Ablehnung verhandle.”

Dieses Beispiel illustriert, wie in einem Kran-
kenhaus eine Entscheidung fiir ein iibergreifendes
Thema bilateral-kommunikativ vorbereitet und
getroffen werden kann. Die wesentliche Errun-
genschaft des bilateralen Entscheidungsmusters
besteht darin, trotz der relativen Autonomie der
Beteiligten tibergreifende Entscheidungen zu er-
moglichen. Dadurch leistet Bilateralismus einen
wesentlichen Beitrag zur internen Stabilitdt. Ne-
ben dieser Errungenschaft zeigen sich aber auch
einige Nachteile: Wie in der obigen Aussage er-
wihnt, beansprucht dieses Muster zum einen viele
zeitliche Ressourcen. Zum anderen impliziert es
Aushandlungsprozesse zwischen den Beteiligten,
oder wie der Spitalleiter beschreibt, ,ein stindiges
Geben und Nehmen*. Dariiber hinaus werden The-
men eher aus der Sicht von Partikularinteressen
lanciert, vorangetrieben und in Abstimmung mit
anderen verarbeitet, was prinzipiell nicht unwei-
gerlich zu einer forderlichen Entwicklung des
Gesamtspitals beitragen muss. Und schlieflich
produzieren bilaterale Absprachen ihrerseits In-
transparenz, denn die jeweils an diesen Gespri-
chen nicht beteiligten Personen wissen nur, dass
miteinander gesprochen wird, aber nicht, was in
diesen Gesprichen vereinbart wird.
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Gleichzeitig ldsst sich in Organisationen, die
ihre Entscheidungen bilateral-kommunikativ ver-
fertigen, oftmals auch ein hoch formalisiertes bzw.
biirokratisiertes Entscheidungsverfahren beobach-
ten. Dieses Verfahren, welches als Biirokratismus be-
zeichnet werden kann, besteht im Wesentlichen aus
der Abarbeitung unterschiedlicher Vor-, Zwischen-
und Endberichte. Ein Abteilungsleiter beschreibit:

,Mit dem Entscheid von der Geschiftsleitung fol-
gen wir dann einem Verfahren, das man sich im Intra-
net downloaden kann. Da ist die Projektvereinbarung
- das ist der Output vom Zielvereinbarungsprozess -
ein Funktionsdiagramm, die Ressourcenplanung, die
Terminplanung. Und das Projekt wird dann in einer
Projektvereinbarung festgehalten und unterschrieben.
Die Projektkoordinationsstelle schaut sich den Antrag
dann an, gibt es anschlieRend weiter zur Unterschrift
an den Spitalleiter. Und dann werden die vorher defi-
nierten Meilensteine abgearbeitet, zu denen es einen
Zwischenbericht braucht. Und dann gibt es vielleicht
einen Schlussbericht und so weiter. Es steckt die Syste-
matik dahinter von Initialisierung, Konzeption, Umset-
zung und Abschluss. Und entsprechend haben wir eine
schriftliche Vorstudie, Hauptstudie, Detailstudie usw.
Das ist so das Modell.

Dieses Muster trigt dazu bei, dass lingerfristig
angelegte Entscheidungsprozesse in ihrem Ablauf
erwartbar bleiben. Zudem erlaubt die fortlaufen-
de Dokumentation mit den jeweiligen Autorisie-
rungen einen gewissen Grad an Transparenz inner-
halb der Organisation. Wie der Bilateralismus ist
jedoch auch der Biirokratismus mit einer Reihe von
Nachteilen behaftet: Es gilt insbesondere unter Kli-
nikern nicht selten als Krankheit, auch ,,Projektitis“
genannt. Denn es droht, die ordentliche Dokumen-
tation selbst in den Vordergrund zu stellen, vor der
eigentlichen Projektarbeit. Deshalb sehen Pflegende
und Arzte dieses Verfahren oft auch als ,,Motivati-
onskiller und monieren die Abhingigkeit von den
Abstimmungsrhythmen, die mit den Vernehmlas-
sungen und Zustimmungen zu den jeweiligen Be-
richten einhergehen. Letztlich droht den Initiativen
und Entscheidungen zur weiteren Entwicklung des
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Spitals eine geringere Legitimation und Akzeptanz,
was ihre Umsetzung untergrabt.

Neben der hochgradig informellen und der
stark formalisierten Entscheidungspraxis als Ex-
tremformen der Strukturierung von Kommuni-
kation lassen sich im Spitalalltag mit Sicherheit
auch andere Muster beobachten. Insbesondere
angesichts der zunehmenden Themen, die tiber
die Grenzen einzelner Bereiche und Kliniken hi-
naus die Gesamtorganisation betreffen, ist es
hilfreich, die jeweils eigene Entscheidungspraxis
zu hinterfragen. Basierend auf einer solchen Re-
flexion der eigenen kommunikativen Praxis ldsst
sich dann miteinander versuchen, die eigenen
Praktiken der Entscheidungsfindung weiterzu-
entwickeln. Fiir diese reflexive Entwicklung ist es
hilfreich zwischen der Strukturierung bei einzel-
nen Kommunikationsanldssen (vgl. Kapitel 3.1),
wie Gespridchen, Meetings oder Workshops, und
der Strukturierung zwischen diesen Anlidssen
(vgl. Kapitel 3.2) zu unterscheiden.

3. Ansatze zur reflexiven Strukturierung von
Kommunikation und Entscheidungen

3.1. Drei Ebenen fiir die Strukturierung einzelner

Kommunikationsanlasse (Mikrostrukturierung)

Als Kommunikation verstanden, haben Ent-
scheidungen inklusive ihrer Verinderungen drei
Ebenen, die gleichzeitig mitlaufen: Inhalt, Prozess
und Beziehung. Jeder Kommunikationsanlass, sei
es ein informelles Gesprich, ein Telefonat, eine
Sitzung, ein Workshop, eine Veranstaltung usw.,
beginnt meist auf der Beziehungsebene mit einer
Begriiffung und der Herstellung des Kontakts.
Innerhalb der Prozessebene geht es um die Fest-
legung der Anliegen in Form einer Agenda oder
Tagesordnung, die dann auf der Inhaltsebene ab-
gearbeitet wird. Gegen Ende wird das Ganze noch
zusammengefasst, mitunter ein weiterer Termin
vereinbart (Prozessebene) und sich verabschiedet
(Beziehungsebene). Dieses generische Modell ist in
Tabelle 1 dargestellt.

Imago Hominis - Band 22 - Heft 1



H. Tuckermann, C. Erk: Strukturierte Kommunikation und Spitalmanagement

Wirkungsebenen

Themen-
Inhalte g
bearbeitung
Dramaturgie- Dramaturgie-
Prozess Qe sk
arbeit arbeit
. Beziehungs- Beziehungs-
Beziehung : .
gestaltung gestaltung

Tab. 1: Ebenen der Kommunikation® (* Prozesssteuerung)

Tigliche Rontgenrapporte lassen sich bei-
spielsweise mit Hilfe dieser Heuristik beobachten:
Nach kurzer Begriifung und Klirung der nicht-
lichen Neueintritte sowie der erwarteten Austritte
von Patienten wihrend des Tages werden die Be-
funde in hoher zeitlicher Taktung besprochen und
erste Mafnahmen zur weiteren Behandlung defi-
niert. Innerhalb kurzer Zeit ist auf diese Weise der
tigliche Arbeitsalltag besprochen, bevor die Arz-
tinnen und Arzte wieder zu ihren jeweiligen Stati-
onen, anderen Treffen oder zu Patientenbesuchen
entschwinden. Dieser Ablauf ist hoch effizient und
fokussiert auf die routinisierten tdglichen Abliufe
innerhalb einer Klinik und damit auf die Inhalts-
ebene der Kommunikation.

Bei komplexeren Fragestellungen oder organi-
sationalen Themen jedoch, deren Ausgang noch
unklar ist und die sich mit der Zeit entwickeln, ist
dieser hiufig beobachtbare Fokus auf die inhalt-
liche Abarbeitung jedoch riskant. Hier wird die Pro-
zessebene zunehmend wichtig, und zwar insbeson-
dere die Kldrung der Erwartungen zu Beginn und
die Klirung der nichsten Schritte zum Abschluss
eines solchen Anlasses. Beispielsweise fiithrte in
einer Initiative zur Optimierung der Rontgenrap-
porte ein Treffen des Projektteams unterschied-
licher Klinikvertreter mit dem Chefarzt Radio-
logie auch deshalb zu Konfusion im Projektteam,
weil am Ende des Treffens seine Mitglieder wieder
schnell an den eigenen Arbeitsplatz zuriickkehrten,
ohne sich miteinander tiber das Gesprich auszutau-
schen und miteinander Schlussfolgerungen fiir die
nichsten Schritte zu ziehen. Die Projektmitglieder
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folgten dem Muster der Rontgenrapporte, das auf
die effiziente tidgliche Klirung der Behandlungsar-
beit ausgerichtet ist, aber nicht auf die eigene Ent-
wicklung. In diesem Fall der Selbstentwicklung ist
der Inhalt noch unklar und die Prozessebene wird
wichtiger. Hier geht es darum, sich angesichts der
sich abzeichnenden Verinderung kontinuierlich
miteinander dariiber abzustimmen, worin die we-
sentlichen Schlussfolgerungen liegen und welche
nichsten Schritte sich daraus fiir die Entwickler des
Rontgenrapports ableiten.

Gerade bei Zeitdruck ist der Fokus auf die In-
haltsebene unter Vernachldssigung der Prozess-
ebene ein hiufiges Muster. Mit Hilfe des voranste-
henden Modells der drei Ebenen der Kommunikati-
onlisst sich dieser blinde Fleck in den Blick nehmen,
indem z. B. die in Tabelle 2 genannten Leitfragen zur
Prozessebene von den an einer Sitzung beteiligten
Personen gezielt adressiert werden.

Gleich, in welche inhaltliche Richtung ein Spi-
tal seine Praxis fiir organisationsweite Entschei-
dungen weiter entwickeln will, halten wir es auf
Prozessebene fiir sinnvoll, mit einer Erwartungs-
kldrung zu beginnen und mit einer Erfahrungskld-
rung abzuschliefen. Beides ldsst sich wiederum in
jedem Kommunikationsanlass anwenden, in in-
formellen und formellen Gesprichen, Sitzungen,
Workshops oder Veranstaltungen.

Die Erwartungsklirung dient vor allem dem so
genannten ,Agenda Setting“, wobei in formali-
sierteren Kommunikationssituationen (z. B. einer
Sitzung) die Agenda bereits teilweise iiber eine
Tagesordnung vorstrukturiert wird. Im Rahmen
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Wie kommen die Themen auf die Agenda?

Wie erfolgt die Priorisierung der Themen?

Wie wird die Zeit in dem Anlass auf die unterschiedlichen Themen verteilt?

Autorierung einer Konklusion?

Welchen Status hat das jeweilige Thema? Dient es der Information, Diskussion,

In welcher Weise wird das Thema weiter bearbeitet?

Wer ist fiir das Thema und seine weitere Bearbeitung verantwortlich?

weitergeht?

Wie wird das Thema dokumentiert und wie kldren wir, wie es im Anschluss daran

Tab. 2: Reflexion von einzelnen Kommunikationsanldssen

der Erwartungsklirung werden die Teilnehmenden
dazu eingeladen, ihr jeweiliges Anliegen fiir diesen
Anlass konkret zu formulieren und dariiber auch
ein Stiick weit Verantwortung fiir den Erfolg eines
Kommunikationsanlasses zu tibernehmen. Die Er-
wartungsklirung richtet den Blick nach vorne in
die Zukunft, zum Beispiel iiber folgende Leitfrage:

+ ,Angenommen, das Treffen ist ein Erfolg,

was genau ist dann anders?“

Die Erfahrungsklirung am Ende eines solchen
Anlasses blickt demgegeniiber auf das Treffen zu-
riick und lisst die Beteiligten nicht nur das (Nicht-)
Erreichen inhaltlicher Themenbearbeitung benen-
nen. Dariiber hinaus lddt die Erfahrungsklirung
auch dazu ein, den Verlauf des Kommunikations-
anlasses Revue passieren zu lassen, um auf dieser
Basis Konklusionen fiir den nichsten Anlass zie-
hen zu konnen. Als Leitfragen kénnen hier die fol-
genden drei Fragen dienen:®

+ ,Was haben wir gesehen?“ fragt nach Beschrei-
bungen und Daten, und

+ ,Wieso ist es so abgelaufen, wie es abgelaufen
ist?“ erkundet Erkldrungen, wihrend

+,Was haben wir gelernt?“ die Konklusionen aus
den ersten beiden Fragen ziehen hilft.

Diese drei Fragen erlauben es, die eigene Kom-
munikations- und Entscheidungspraxis zu reflek-
tieren. Je nach Anlass kann man dafiir mehr oder
weniger Zeit einplanen.

Um die eigene Entscheidungspraxis kontinu-
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ierlich verbessern zu kénnen, ist es zudem hilf-
reich, sich auch explizit mit den sogenannten Be-
arbeitungsformen zu befassen. Die Frage zu den
Bearbeitungsformen hilft zu rekonstruieren, auf
welche Art und Weise und in welchen inhaltlichen
Schritten eine bestimmte Entscheidung bearbeitet
und verfertigt wird. Die Bearbeitungsform kann
dabei je nach der Art des Themas, den Anliegen
der Beteiligten und dem Termindruck sehr unter-
schiedlich sein. Im Rahmen einer solchen Refle-
xion der Prozessdimension von Entscheidungen
stehen vor allem die folgenden drei Fragekom-
plexe im Vordergrund: Zum einen ist gerade bei
lingerfristigen Initiativen, wie bei einer Strategie-
entwicklung oder Verdnderungsprojekten, die Fra-
ge nach der zeitlichen Strukturierung zunehmend
wichtig: Wie oft, in welchem Rhythmus wird die
anstehende Entscheidung bearbeitet und wie
hingt diese zeitliche Strukturierung mit anderen
Entscheidungsprozessen im Spital zusammen?
Zum anderen gehort zur Reflexion der Bearbei-
tungsformen auch das Thema des Einbezugs und
der Verankerung der Entscheidung in der Organi-
sation: Wer wird zu welchem Schritt, wann, in wel-
cher Rolle oder Funktion mit in die Entscheidung
einbezogen? Eine dritte wichtige Frage adressiert
vor allem diejenigen, die nicht an der Entschei-
dung beteiligt sind: Wie erfolgt die Kommunikati-
on der Entscheidung, aber auch die Kommunikati-
on dariiber, wer darin nun eingebunden wird?
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Erwartungserklirung

wir erreicht?

Angenommen, das Ereignis (z.B. Gesprich, Meeting,
Veranstaltung, Workshop, die Entscheidung) ist
erfolgreich, was genau ist dann anders und was haben

Erfahrungserklirung

rungen)?

1. Was haben wir gesehen (Beobachtung, Daten)?

2. Wieso ist es so passiert, wie es passiert ist (Hypo-
thesen, Erkldrungen, Deutungen)?

3. Was haben wir gelernt (Konklusionen, Vereinba-

Bearbeitungsform
s getroffen?

licher, Betroffener)?

1. In welchen Schritten werden wir bei dieser Ent-
scheidung vorgehen (inhaltlich)?

2. In welchem Zeitrhythmus werden diese Schrit-
te vollzogen und bis wann ist die Entscheidung

3. Wer muss wann in die Entscheidung einbezogen
werden und in welcher Rolle (Experte, Verantwort-

Verankerung in der
Organisation

teiligte?

Wie genau - das heift, was wird wann wem in welcher
Form mitgeteilt - erfolgt die fortlaufende Kommuni-
kation der Entscheidung insbesondere an Nicht-Be-

Tab. 3: Hilfen zur Prozesssteuerung und Reflexion der Entscheidungspraxis

Wenn man sie im Vorhinein beriicksichtigt,
hilft die Beantwortung all dieser Fragen dabei,
unnotigen Missverstindnissen, Konflikten oder
Geriichten vorzubeugen. Nach wichtigen Entschei-
dungen unterstiitzen die Fragen dabei, die eigene
Entscheidungspraxis zu reflektieren, also zu kli-
ren, wer iiber was, wann und wie entscheidet. Die-
se in den vorangegangenen Absitzen dargestellten
Uberlegungen und Méglichkeiten zur Reflexion
der Prozessebene von Kommunikation sind in Ta-
belle 3 nochmals zusammengefasst.

3.2. Die Auswahl von Beteiligten zu einzelnen

Kommunikationsanlassen

Am Ende des letzten Abschnitts wurden be-
reits die Fragen nach der Einbindung von Per-
sonen in Entscheidungen und nach der Kommu-
nikation von Entscheidungen im Spital gestellt.
Die Frage der Einbindung anderer Personen in

Imago Hominis- Band 22 - Heft 1

eine Entscheidung ist deswegen von Bedeutung,
da es hier letztlich um die Qualitit eines Ent-
scheids, aber auch um seine Nachvollziehbarkeit
und damit Akzeptanz im Rest der Organisation
geht. Beides ist insbesondere in Spitilern zentral,
weil die jeweiligen Fachbereiche, Kliniken und
Abteilungen eine gewisse Autonomie geniefen
und gerade iibergreifende Themen auf die Zu-
stimmung von potentiell Beteiligten angewiesen
sind. So berichtet ein Klinikmanager von einer
seiner Initiativen zur Weiterentwicklung des An-
meldeprozesses in einer gynikologischen Klinik.
Wihrend er Vertreter der Arzteschaft, der IT-Ab-
teilung und diverse andere in das Projekt invol-
viert hatte, wire die anfinglich unterlassene Be-
riicksichtigung der Pflege beinahe der Grund fiir
das Scheitern des Projektes geworden.
Bezugspunkt fiir die Frage nach der Einbin-
dung ist die Entscheidung selbst, also das konkrete
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Thema der Entscheidung mit der Leitfrage, um was
es bei dieser Entscheidung genau geht. Ausgehend
von der entsprechenden Antwort lisst sich ablei-
ten, welche Expertise fiir diese Entscheidung not-
wendig ist und wer im Spital am ehesten tiber diese
Expertise verfiigt.

Neben der Expertise sind aber noch zwei Kom-
ponenten notwendige (wenn auch nicht hinrei-
chende) Bedingungen fiir gute Entscheidungen:
Verantwortung bzw. (Entscheidungs-) Kompetenz
und Betroffenheit. Mit den Komponenten Verant-
wortung und Kompetenz soll geklart werden, wer als
Person, Stelle oder Gremium die Verantwortung
fiir diese Entscheidung tibernimmt, tiber die n6-
tige Entscheidungskompetenz verfiigt und damit
auch diese Entscheidung treffen sollte. So schein-
bar einfach diese Frage gestellt ist, so schwierig
ist manchmal ihre Beantwortung, wenn man bei-
spielsweise in einem Spital einerseits hért: ,,Da
haben wir die Letztverantwortung®. Andererseits
bleibt aber unklar, worin genau diese Letztver-
antwortung besteht und was sie in Abstimmung
mit anderen Beteiligten bedeutet. Eine weitere zu
beriicksichtigende und zu reflektierende Kompo-
nente ist die Betroffenheit. Entscheidungen sollen
Wirkungen entfalten, fithren nicht selten zu Ver-
dnderungen, sei es in Aufgaben, Zustdndigkeiten,
zeitlichen Rhythmen von Visiten oder dhnlichem.
Sowohl die direkt wie die indirekt Betroffenen
daher ein Stiick weit einzubinden, steigert neben

der Akzeptanz auch die inhaltliche Qualitit einer
Entscheidung.

Tabelle 4 fasst diese Komponenten und Fragen
zusammen. Deren Beantwortung kann die Vorbe-
reitung tragfihiger Entscheidungen unterstiitzen,
genauso wie sie die Rekonstruktion abgelaufener
Entscheidungen strukturieren hilft:

Klarheit iiber diese Fragen und deren nachvoll-
ziehbare Kommunikation innerhalb des Spitals
oder der eigenen Klinik trigt schlieflich zur Legi-
timation der Entscheidung bei.

3.3. Die Strukturierung zwischen Kommunikati-

onsanldssen (Makrostrukturierung)

Verstehen die Beteiligten ihre Klinik, Bereich,
Abteilung oder das Spital nicht als Team, sondern
als Organisation, riickt die Mikro- und Makrostruk-
turierung von Kommunikation in den Vorder-
grund. Die in den vorangegangenen Abschnitten
dargestellte Mikrostrukturierung von Kommuni-
kation bezieht sich vor allem auf die Gestaltung
einzelner Kommunikationsanldsse. Dahinter steht
die Annahme von Kommunikation unter Anwe-
senden, wie sie beispielsweise in Teams moglich
ist. Ein wesentlicher Unterschied zwischen einem
Team und einer Organisation besteht nun darin,
dass eben nicht alle Beteiligten zu einem Anlass
erscheinen (kénnen) und parallel unterschiedliche
Anlisse stattfinden, die aufeinander Bezug neh-
men. Fiir einen Fachbereich, eine Klinik oder ein

Entscheidung 5
genau

Worum geht es bei dieser Entscheidung

Expertise .
Expertise?

Wer hat fiir diese Frage die beste inhaltliche

Verantwortung| Kompetenz

Wer tibernimmt die Verantwortung fiir diese
Entscheidung und hat die n6tige Entschei-
dungskompetenz?

Betroffenheit

Wer ist von der Entscheidung direkt, indirekt
und potenziell in welcher Form betroffen?

Tab. 4: Einbindung von Expertise, Kompetenz und Betroffenheit
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Spital als Organisation wird daher die Makrostruk-
turierung von Kommunikation bedeutsam. Hier
geht es darum, dass Entscheidungen auch unter
Abwesenheit, d.h. auch dann erfolgen, wenn nicht
alle an der Entscheidung beteiligten oder von der
Entscheidung betroffenen Personen anwesend
sind. Im vorangehenden Abschnitt wurde dazu
bereits die Frage der Kommunikation mit den
Nicht-Beteiligten einer Entscheidung aufgeworfen.
Je nachdem, wie Ergebnisse von Entscheidungen
oder wie der Prozess kommuniziert werden, steigt
oder sinkt die Akzeptanz in der Organisation. Miss-
verstindnisse, Konflikte und Gertichte lassen sich
ein Stiick weit auffangen, wenn es gelingt, die an
der Entscheidung Unbeteiligten trotzdem regel-
mipig in der Informationsschlaufe und im Aus-
tausch zu halten.

Makrostrukturierung ist aber auch allgemeiner
gemeint und bezeichnet die wechselseitige Vernet-

zung unterschiedlicher Kommunikationsanlisse.

Solche Anlisse, seien es Gespriche, Sitzungen,
Veranstaltungen, Rapporte, Visiten usw. sind heu-
te an der Tagesordnung und manchmal so hiufig,
dass man kaum noch der ,eigentlichen® Arbeit
nachgehen kann. So gelang es beispielsweise einem
interdisziplindren Zentrum an einem Kantonsspi-
tal in der Schweiz mit ungefihr 25 Mitarbeitenden,
etwa 30 regulire Meetings in unterschiedlichen
Zeitrhythmen von tdglichen Absprachen bis hin zu
vierteljahrlichen Sitzungen abzuhalten. Das fru-
strierte alle Beteiligten. Der Leiter monierte: ,,Alle
wollen mit mir reden und ich komme zu nichts
mehr. GleichermaRen bemingelten die Mitarbei-
tenden, dass ihr Vorgesetzter kaum zu fassen sei,
um sich mit ihm abzustimmen.

Um diese Situation zu verbessern, hat der be-
treffende Bereich seine Kommunikationsanlisse in
Form einer Analyse reflektiert, deren zugrunde lie-
genden Fragestellungen auch generell hilfreich fiir
Makrostrukturierung von Kommunikation sind:

Beschreibung des Settings

- Typ: Um was fiir ein Setting handelt es
sich (z.B. Rapport, informelles
Gesprich, Veranstaltung, etc.)

- Beteiligte: Wer ist daran beteiligt?

+ Zeit: In welchem zeitlichen Rhythmus
findet es statt (z.B. ad hoc, regelmiRig in
welchen Absténden, etc.)?

Was sind die zentralen

Themen im

Behandlungsalltag?

... [pro Thema eine Zeile] | ... [Thre Einschitzung] .. [Thre Einschitzung]
... [Thre Einschitzung] .. [Ihre Einschitzung]

Was sind die zentralen

Themen in der Entwick-

lung unseres Bereichs?

... [pro Thema eine Zeile] | ... [Ihre Einschitzung] .. [Ihre Einschitzung]
... [Thre Einschitzung] .. [Ihre Einschitzung]

Tab. 5: Meeting Assessment
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Erstens iiberlegte das Zentrum, welche Themen,
Fragestellungen bzw. Entscheidungen von zentraler
Bedeutung sind. Diese reichten von konkreten Be-
handlungsfragen zu bestimmten Patienten, iiber
Themen der Zusammenarbeit intern und mit an-
deren Kliniken, tiber Forschung bis hin zur Ge-
samtausrichtung und Entwicklung des Zentrums.
Zweitens listeten die Beteiligten ihre Kommunika-
tionsanldsse mit Namen und Typ (z. B. informelles
Gesprich, Rapport, Sitzung etc.), Beteiligten und
zeitlicher Rhythmik auf. Aus diesen beiden Dimen-
sionen konnte ein ,Meeting Assessment“ in Form
einer Kreuztabelle angelegt werden (vgl. Tabelle 5).

In diesem Beispiel ergab das Meeting Assess-
ment folgende Resultate: 1. Bestimmte Themen
wurden in mehreren Kommunikationsanldssen
besprochen und entschieden, so dass moglichst
alle Mitarbeitenden méglichst iiberall dabei sein
wollten oder mussten. Umgekehrt gab es 2. The-
men, die nirgendwo systematisch bearbeitet wur-
den, sondern nur informell, ,zwischen Tir und
Angel“, gar nicht oder durch den Vorgesetzten.
3. existierten einige Kommunikationsanlisse mit
identischen Themen. Diese drei Einsichten fithrten
zu folgenden Optimierungen: Erstens wurden The-
men explizit und eindeutig zugeordnet. Zweitens
konnte das Zentrum folglich die Anzahl von An-
ldssen reduzieren und gleichzeitig drittens die Ab-
wesenheit von Mitarbeitenden iiber eine systema-
tische Dokumentation und tiber die Erwartbarkeit
von Themen und Meetings auffangen. Das schuf
Entlastung fiir den Behandlungsalltag und Flexi-
bilitdt, wihrend gleichzeitig der beidseitige Frust
sank. Mit Blick auf das eigene Entscheiden erlaubte
die Optimierung der eigenen Kommunikationsan-
lisse eine transparentere, nachvollziehbarere und
erwartbarere Praxis. Ein wesentlicher Ansatzpunkt
bestand hierbei darin, die so genannten AKVs (Auf-
gaben, Kompetenzen, Verantwortlichkeiten) nicht
nur wie tiblich fiir einzelne Stellen, sondern eben
auch fiir Gremien und andere Kommunikationsan-
lisse zu spezifizieren.
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3.4. Strukturierung von Kommunikation als Mit-

tel zur Verbesserung der Entscheidungspraxis

Die in den voranstehenden Kapiteln angestell-
ten Uberlegungen zur Strukturierung von Kom-
munikation bieten eine Moglichkeit, die eigene
Entscheidungspraxis im Spital zu analysieren und
damit auch einer moglichen Weiterentwicklung
zuginglich zu machen. Im Vordergrund der Uber-
legungen steht die meist implizite Prozessdimensi-
on von Entscheidungen und nicht die sonst priori-
sierte inhaltliche Dimension von Entscheidungen.
Bei der prozessualen Strukturierung von Entschei-
dungen kommt es einerseits darauf an, zwischen
Mikro- und Makrokontext zu unterscheiden. Insbe-
sondere auf Mikroebene einzelner Kommunikati-
onsanlisse laufen dabei die drei Ebenen Beziehung,
Prozess und Inhalt gemeinsam ab. Fiir die zweite
Ebene der Prozesssteuerung bieten sich die Erwar-
tungs- und Erfahrungsklirung an, genauso wie die
Frage nach der konkreten Bearbeitungsform sowie
der Einbindung von Beteiligten und der Kommu-
nikation mit Unbeteiligten an einer Entscheidung.
Fiir die Einbindung stellen Expertise, Verantwor-
tung, Kompetenz sowie Betroffenheit notwendige
Bedingungen fiir eine gute Entscheidungsqualitit
dar. Dariiber hinaus ist es wichtig, Entscheidungen
auf Makroebene, also zwischen einzelnen Kommu-
nikationsanldssen zu strukturieren. Mit Hilfe eines
Meeting Assessments lisst sich dabei nicht nur
Freiraum durch Optimierung schaffen, sondern
auch die Nachvollziehbarkeit von Entscheidungs-
orten und Themen steigern.

4. Management im Spital: Die Sorge um struk-
turierte Kommunikation und Entscheidungen

Zu Beginn dieses Artikels ist Management als
Funktion der Organisation definiert worden. Ma-
nagement ist nicht auf die Geschiftsleitung, eine
Abteilung, Stelle oder Person beschrinkt. Ma-
nagement findet verteilt {iber das gesamte Spital
statt und zeigt sich in den Mustern der kommu-
nikativen Verfertigung von Entscheidungen. Die
Kernherausforderung von Management in Spiti-
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lern besteht hierbei darin, bei unterschiedlichen
Formen der Entscheidungspraxis gleichzeitig fiir
organisationsweite Entscheidungen zu sorgen. Der
vorliegende Artikel hat dazu die Strukturierung
von Kommunikation vorgeschlagen und anhand
der Entwicklung der eigenen Entscheidungspra-
xis aufgezeigt, wie im Mikro- und Makrokontext
kiinftige Entscheidungen geplant und vergangene
reflektiert werden kénnen, um das eigene Entschei-
den weiter zu entwickeln.

Vor diesem Hintergrund ist eine Kernaufgabe
von Management, die Strukturierung von Ent-
scheidungen in der eigenen Organisation fortlau-
fend weiter zu entwickeln. Angefangen von der
Frage, wie Themen auf die (Entscheidungs-)Agen-
da des Spitals gelangen, also was als zentrale Ent-
scheidungsnotwendigkeit identifiziert wird, geht
es dann darum, je nach Fragestellung eine passende
Bearbeitungsform festzulegen. Dazu gehért nicht
nur die Festlegung analytischer Verfahren, durch
die diese Entscheidung abgearbeitet werden soll,
sondern auch die Beschiftigung mit der kommu-
nikativ-prozessualen Seite der zu treffenden Ent-
scheidung. Letztere umfasst die Kldrung, (a) wer,
in welcher Rolle, auf welche Weise mit in eine Ent-
scheidung eingebunden wird, (b) welche kommu-
nikativen Anldsse sich fiir welche Entscheidungen
anbieten und (c) wie die zeitliche Abfolge von Ent-
scheidungen strukturiert ist. Fiir eine solche Struk-
turierung von Entscheidungen ist es aus unserer
Sicht ratsam, Entscheidungsnotwendigkeiten zu
triagieren: Handelt es sich eher um Fragen der Pa-
tientenbehandlung (Fachkontext), der Vorausset-
zungen fiir diese Behandlung (Systemkontext) oder
um die Frage nach der weiteren Entwicklung des
Gesamtspitals in seinem Umfeld (Gesamtkontext)?
Jenachdem, sind andere analytische Verfahren, an-
dere Beteiligte und Betroffene und/ oder eine ande-
re zeitliche Rhythmik erforderlich.

Die Herausforderung fiir ein Spital und sein
Management liegt darin, eine solche stirkere Struk-
turierung von Entscheidungen zu etablieren. Eine
derartige Entwicklung erfordert von den Beteiligten,
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die eigene alltigliche Arbeit zu reflektieren, zu hin-
terfragen und nachvollziehbar zu entscheiden (1), ob
und wenn ja, wie sie gedndert werden sollte sowie
miteinander einzuiiben. Das ist nicht zuletzt des-
halb anspruchsvoll, weil eine solche Entwicklung
bei ,,fahrendem Wagen“ erfolgt. In der Organisation
wird fleiRig weiter entschieden, wihrend die Veradn-
derung des Entscheidens vorangetrieben wird.

Entscheidungen stirker zu strukturieren ist
zunehmend wichtig, weil es mehr zu entscheiden
gibt; weil die jeweiligen Entscheidungen die Be-
handlungsarbeit, aber auch die (organisationalen)
Bedingungen der Behandlungsarbeit betreffen;
weil Entscheidungen gerade in Spitilern iiberaus
verteilt getroffen werden; und weil sie gleichzeitig
oft miteinander vernetzt sind. Die Strukturierung
von Entscheidungen erméglicht es, dass das Ent-
scheiden in zeitlicher Hinsicht, in thematischer
Hinsicht und mit Blick auf die Beteiligten und Be-
troffenen stirker erwartbar werden. Das schafft
Sicherheit und Flexibilitit, ermoglicht Verlasslich-
keit und Freiheitsgrade.
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Jessica Knierim

Aus der Praxis

Kommunikation mit
sedierten Patienten auf

der Intensivstation

Communication with Sedated Patients in the Intensive Care Unit

Zusammenfassung

Patienten, die eine intensivmedizinische Be-
handlung benétigen, miissen meist analgosediert
werden, um eine adiquate Therapie zu ermogli-
chen. Leider hat diese Magnahme nicht nur posi-
tive Auswirkungen. Gerade in der Aufwachphase
kommt es hiufig zu Wahrnehmungsstérungen so-
wie Angst- und Stresszustidnden. Hier ist eine der
Situation angepasste Kommunikation von grofer
Bedeutung. Sie soll dem Patienten Sicherheit ver-
mitteln, Vertrauen schaffen und Angste nehmen.
Anhand eines Fallbeispiels wird gezeigt, wie wich-
tig die situationsgerechte patientenorientierte
Kommunikation wihrend der Sedierung ist - ins-
besondere in der Aufwachphase. Es wird beschrie-
ben, welche Probleme ein Intensivaufenthalt fiir
den Patienten mit sich bringen kann und wie man
diesen mit der richtigen Kommunikationsmethode
entgegenwirken und somit den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen kann.

Schliisselworter: Kommunikation, Sedierung,
Nonverbale Kommunikation, Pflege

Abstract

To ensure an adequate therapy, patients with a
need for intensive care treatment often have to be
analgo-sedated. Unfortunately, the effects of this me-
asure are not only positive. Perceptual disorder, and a
state of panic and stress, particularly while recover-
ing from sedation, can be observed. In such cases, it
is important to use a situationally adapted commu-
nication strategy to make sure that the patient has
a feeling of safety and trust, and that anxiety can be
reduced. A practical example will demonstrate how
important situationally adapted and patient-ori-
ented communications are while the patient is still
under sedation - and especially while recovering
from sedation. The article will demonstrate the chal-
lenges that the patient faces while in intensive care
and gives advice on how to counteract these challen-
ges with the right communication methods in order
to positively influence the course of the disease.

Keywords: communication, sedation, non-ver-
bal communication, care
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Aus der Praxis

Um Patienten auf der Intensivstation behan-
deln zu kénnen, muss man ihnen oft sedierende
Medikamente verabreichen. Zusitzlich werden
meist Analgetika eingesetzt, um die mit einer Ver-
letzung, Operation oder auch nur mit der Immobi-
litit verbundenen Schmerzen zu vermeiden. In der
Entwéhnungsphase sind die Patienten dann nur
leicht sediert. In diesem Zustand ist eine addquate
Kommunikation mit dem Patienten notwendig, die
ihm hilft, seinen Aufenthalt auf der Intensivstation
besser zu iiberstehen. Diese Kommunikation stellt
das medizinische und pflegerische Fachpersonal
vor Herausforderungen, da es viele Kommunikati-
onshindernisse zu iiberwinden gibt.

Aus meiner 12-jihrigen Arbeit auf der Inten-
sivstation mdchte ich in diesem Artikel meine Er-
fahrungen schildern und praxisorientierte Emp-
fehlungen geben.

Im ersten Teil berichte ich iiber die unter-
schiedlichen Wahrnehmungsstérungen und die
damit verbundenen Kommunikationshindernisse,
die ein lingerer Intensivaufenthalt mit sich bringt.
Hierbei ist der systematische Perspektivenwechsel
hilfreich, um sich besser in die Situation eines In-
tensivpatienten hineinzuversetzen.

Im darauffolgenden Abschnitt berichte ich
iiber einen Patienten, welcher sich zur Behandlung
auf der Intensivstation befand. Er schildert seine
Erfahrungen, Sorgen und Angste und beschreibt
eindrucksvoll, wie man sich in solch einer Situation
fithlt und was dies fiir die Kommunikation bedeutet.

Der letzte Teil meines Artikels beleuchtet, wie
die Kommunikation mit sedierten Patienten auf
der Intensivstation besser erfolgen, man den Auf-
enthalt des Patienten angenehmer gestalten und
den Krankheitsverlauf nachhaltig positiv beein-
flussen kann. Hierbei gehe ich neben der verbalen
Kommunikation immer wieder auch auf die Kom-
ponente der nonverbalen Kommunikation ein.

Der sedierte Patient

Nicht selten kommt es vor, dass ein Mensch
im Laufe seines Lebens auf eine intensivmedizi-
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nische Behandlung angewiesen ist, sei es aufgrund
einer lebensbedrohlichen internistischen Erkran-
kung, einer schweren Verletzung oder Operation.
In dieser Zeit ist es oftmals notwendig, dass sich
dieser Patient einer invasiven, das heift einer in
den Korper eindringenden Behandlung unter-
ziehen muss. Bei diesen intensivtherapeutischen
MaRnahmen kann es sich beispielsweise um die
Beatmungstherapie bei einem Lungenversagen
oder um die Hirndrucktherapie bei einem schwe-
ren Schidelhirntrauma handeln. In dieser Phase
muss der Patient analgosediert werden, um diese
speziellen Behandlungen durchfithren zu kénnen
und dabei Angst-, Stresszustinde und Schmerzen
zu vermeiden, da sich diese negativ auf den Hei-
lungsprozess auswirken. Tiefe Analgosedierung
heiRt, dass der Patient in einen kiinstlichen Schlaf
versetzt wird und vorerst nicht erweckbar ist. Diese
Analgosedierung wird mit stark wirksamen Medi-
kamenten vorgenommen, welche schmerzlindernd
(z. B. Opiate) und sedierend (z. B. Benzodiazepi-
ne oder Barbiturate) wirken. Oft dauert diese Be-
handlung mehrere Tage, wenn nicht gar Wochen.
Leider hat die analgosedierende Therapie neben
den positiven Auswirkungen hiufig auch schwer-
wiegende Nebenwirkungen. So kommt es neben
Herz-Kreislauf-Stérungen, Darmtrigheit und St6-
rungen des Immunsystems hiufig gerade in der
Entwohnungsphase zu Entzugserscheinungen
und Verwirrtheitszustinden.! Die Entw6hnungs-
phase wird gewdhnlich dann eingeleitet, wenn die
kritische Phase - die Akutphase - der Erkrankung
iiberwunden ist. In dieser Zeit hat sich der gesund-
heitliche Zustand des Patienten soweit stabilisiert,
dass eine Beendigung der maschinellen Beatmung
angestrebt werden kann und eine tiefe Analgose-
dierung nicht mehr notwendig ist. Wihrend der
Entwohnungsphase kommt es durch das Abset-
zen der stark wirksamen Medikamente bei circa
60% der langzeitsedierten Patienten zu auffilligen
Verhaltensweisen.> Hiufig sind sie desorientiert,
nicht kooperativ oder gar aggressiv gegeniiber
dem Pflegepersonal. Aber nicht nur das Absetzen
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der Medikamente ist Ausléser fiir dieses Verhal-
ten. Hiufig befindet sich der Patient in der Phase
der Entwéhnung in einem halbwachen Zustand, in
welcher noch nicht ginzlich auf Schmerz - oder Be-
ruhigungsmittel verzichtet werden kann. Oftmals
ist zu diesem Zeitpunkt eine Beendigung der Beat-
mungstherapie noch nicht erfolgt und eine verbale
Kommunikation seitens des Patienten nicht mog-
lich. Er kann sich nicht mitteilen, seine Angste
duRern oder sich im Raum orientieren. Zu diesem
Zeitpunkt werden viele Umstinde vom Patienten
fehlinterpretiert, die um ihn herum geschehen.
Hiufig weif der Patient nicht, ob er sich in der Rea-
litdt oder im Traum befindet. In dieser Zeit kommt
es nicht selten zu Orientierungs- und Wahrneh-
mungsstérungen, wenn nicht gar zu massiven
Angstzustinden bis hin zur Todesangst. Grund da-
fiir sind neben der Entzugssymptomatik durch das
Absetzen der sedierenden und schmerzlindernden
Medikamente mehrere Faktoren.

Der gestorte Tag-Nacht-Rhythmus

Der Intensivpatient hat meistens einen ge-
storten Tag-Nacht-Rhythmus. Dies rithrt daher,
dass der Patient sich im Rahmen der Entwdh-
nungsphase hiufig in einem Zustand zwischen
Sedierung und Wachen befindet. Der natiir-
liche erholsame Schlaf mit den physiologischen
REM-Phasen fehlt oft ganz. Meist ist auch eine
weiter andauernde Gabe von schmerzlindernden
und beruhigenden Medikamenten von deutlich ge-
ringerer Stirke notwendig, um der Entzugssymp-
tomatik entgegen zu wirken. In dieser Phase hat
der Patient hiufig nur kurz andauernde Wachpha-
sen. Die Wachphasen des Patienten kénnen sowohl
tagsiiber als auch nachts auftreten, ein physiolo-
gischer Tag-Nacht-Rhythmus kann hiufig nicht
gewihrleistet werden. Zudem ist die intensivpfle-
gerische Behandlung des Patienten tagsiiber wie
auch nachts wichtig, wie etwa das regelmigige
Umbetten des Patienten, um ein Dekubitalge-
schwiir zu verhindern, die Mundpflege zur So-
orprophylaxe oder die Gabe von Medikamenten.
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Auf einer Intensivstation herrscht rund um die
Uhr rege Aktivitit und nicht selten wird zu spiter
Stunde das Zimmer hell erleuchtet. Auch sind die
Fenster des Patientenzimmers oftmals zum Sicht-
schutz mit Folie iiberzogen. Dies fiihrt dazu, dass
am Tage nur abgeschwichtes Licht in das Zimmer
dringen kann. Die zeitliche Orientierung der Pati-
enten geht verloren. Auch dies kann, aufgrund des
abnormalen Schlafverhaltens Wahrnehmungssto-
rungen und Desorientiertheit zur Folge haben.

In dieser Phase ist es deshalb wichtig, dem Pati-
enten eine zeitliche Orientierung zu ermdglichen.
So sollten tagstiber die Jalousien geoffnet oder das
Licht angeschaltet werden. Nachts ist es sinnvoll,
die Beleuchtung auf ein Minimum zu reduzieren.
Auch sollten die Alarmgrenzen der Monitore auf
eine geringe Lautstirke heruntergeregelt werden.
Wenn der Hautzustand des Patienten es zulisst, soll
das regelmiRige Umlagern des Patienten nachts in
groferen Zeitabstinden erfolgen. Sehr hilfreich ist
hier eine situationsgerechte Kommunikation. Um
dem Verlust der zeitlichen Orientierung entgegen
zu wirken, sollte der Patient des Ofteren {iber Da-
tum und Uhrzeit informiert werden. Eine grofe
Wanduhr im Patientenzimmer ist ebenso hilfreich.

Akustische und visuelle Wahrnehmungssto-
rungen

Der hohe Gerduschpegel, der auf einer Inten-
sivstation herrscht, ist ein Ausléser fiir Wahrneh-
mungsstorungen, z. B. durch das Alarmieren des
Monitors, hupende Infusionspumpen, das Leeren
der Miillsicke, Gespriche oder das Herumlaufen
des Personals. Dies fiithrt zu einer permanenten
Reiziiberflutung des Patienten, welche er nicht
mit seiner Situation in Verbindung bringen kann.
Hiufig werden diese Gerdusche besonders in der
Entwohnungsphase vom Patienten fehlinterpre-
tiert, und er fiihlt sich im schlimmsten Fall sogar
bedroht, und es entstehen Wahnvorstellungen. So
werden beispielsweise Gerdusche einer Vakuum-
pumpe als Motorengerdusch eines rasant vorbei-
fahrenden Motorrads wahrgenommen oder das
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Sprudeln des Sauerstoffanschlusses als Regen.

Oft nimmt der Intensivpatient seine Umge-
bung auch wesentlich lauter und intensiver wahr.
Er leidet in diesem Fall an einer sogenannten Hy-
perakusis. Dies ist eine voriibergehende patho-
logische Uberempfindlichkeit der akustischen
Wahrnehmung. Ausgel6st wird diese durch einige
Medikamente oder auch durch das Absetzen der
sedierenden Wirkstoffe. Nicht selten glaubt der In-
tensivpatient auch, dass iiber ihn gesprochen wird,
man ihn mit Ketten gefangen hilt oder ihm gescha-
det wird. Er kann nicht realisieren, dass es sich bei
den Gesprichen um den fachlichen Austausch des
Personals handelt, welches ihm helfen méchte. Die
vermeintlichen Ketten sind Monitorkabel, welche
die Uberwachung seiner Vitalzeichen gewihrlei-
sten. Aber auch wenn diese Gerdusche nicht fehlin-
terpretiert werden, sondern real wahrgenommen
werden, sind sie fiir den Patienten oft kaum zu
ertragen, und es entsteht ein Gefiihl der Hilflosig-
keit. Er kann sich dieser permanenten Ruhestérung
nicht entziehen oder auf diese hinweisen.

Visuelle Wahrnehmungsstérungen sind auch
oft zu beobachten. So kann beispielsweise das Per-
sonal als bedrohliche Kreaturen oder das Intensiv-
zimmer als Schlachthaus gesehen werden. Auch die
eingeschrinkte Sicht des Patienten férdert die vi-
suellen Wahrnehmungsstérungen. Er befindet sich
hiufig tiber einen langen Zeitraum ausschlieglich
in seinem Bett, in ein und demselben Raum und hat
nicht die Moglichkeit oder Kraft sich umzusehen.
So schaut er beispielsweise in Riickenlage perma-
nent an die Zimmerdecke mit dem oftmals grellen
Licht, den Infusionsampeln und Ventilatoren der
Klimaanlage. Dies wird hiufig als nicht real er-
fasst, sondern sorgt dafiir, dass der Patient sich in
anderen Sphiren wihnt. Diese fehlgeleitete Wahr-
nehmung kann durch das pathologisch verinderte
Gerduschempfinden zusitzlich verstirkt werden
und fiir den Patienten eine weitere Bedrohung dar-
stellen. In dieser Phase ist der Patient oft agitiert,
nicht kooperativ oder auch aggressiv. Die Kommu-
nikation wird dadurch deutlich erschwert, da auch
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alternative Kommunikationstechniken kaum mog-
lich sind, z. B. das Anreichen einer Buchstabentafel
oder die Vereinbarung bestimmter Handzeichen.
An dieser Stelle konnen dem Patienten neben be-
ruhigenden Worten sanfte Berithrungen, wie das
Streichen tiber den Kopf oder das Halten der Hand
ein Gefiihl von Sicherheit vermitteln.

Storung der korperlichen Eigenwahrnehmung

Verantwortlich fiir die Stérung der korper-
lichen Eigenwahrnehmung sind die Nebenwir-
kungen der starken Schmerz- und Beruhigungs-
mittel. Sie fithren oftmals dazu, dass der Patient
seinen Korper nicht mehr real spiiren kann. Da-
riiber hinaus sind Intensivpatienten in der Re-
gel nicht in der Lage, sich selbstindig im Bett zu
wenden. Daher werden sie meist auf sogenannte
oder Wechseldruckmatratzen
gebettet. Diese sollen die Entstehung eines Deku-
bitalgeschwriires verhindern. Jedoch sorgen sie auf-

Weichlagerungs-

grund der fehlenden Korperbegrenzung auch da-
fiir, dass die korperlichen Konturen des Patienten
verschwimmen und dieser das Gefiihl hat, zu zer-
flieRen.: Wahrnehmungsstorungen sind die Folge
der verminderten oder komplett fehlenden Aufen-
reize. Halluzinationen sind keine Seltenheit. Oft ist
der Patient auch in dieser Situation dngstlich und
agitiert. Eine addquate Reaktion auf Ansprache
zeigt sich in diesem Zustand nur selten, wodurch
die Kommunikation erschwert wird.

Hilfreich kann hier ein nonverbales Kommuni-
kationsangebot sein. An erster Stelle steht hierbei,
die korperliche Eigenwahrnehmung des Patienten
zu verbessern, beispielsweise indem man ihn bei
den pflegerischen Titigkeiten mit festen, ruhigen
Handgriffen beriihrt. Eine weitere Moglichkeit ist,
seine Extremititen auszustreichen oder korperbe-
grenzende Lagerungen durchzufiihren. Vor allem
istauch dasregelmiRige Umlagern im Bett wichtig,
um den korperlichen Wahrnehmungsstérungen
entgegenzuwirken. Ebenso positiv kann sich die
kérpermodellierende Waschung auf die Wahrneh-
mung des Patienten auswirken, da ihm hierbei sein
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Koérper durch die Berithrungen an vielen Stellen des
Kérpers besonders bewusst gemacht wird. Hiufig
kann man dabei beobachten, wie der Patient ru-
higer wird und sich zunehmend entspannt.

Alptraumerfahrungen

Oft wird ein Intensivpatient von Alptriumen
geplagt. Die Ursachen hierfiir kénnen unterschied-
licher Natur sein, wie z. B. eine Nebenwirkung der
starken Medikamente, die Verarbeitung eines schwe-
ren Traumas oder ureigene Angste.s Triume iiber
Tod und Sterben, bedrohliche Situationen oder Ver-
lust von geliebten Menschen sind keine Seltenheit.
Oft vermischen sich diese Triume mit der Wirklich-
keit. Der Patient ist in dieser Situation hiufig dngst-
lich, aggressiv oder verwirrt.

Das Verschwimmen von Realitit und Traum
sowie die wahrnehmungsbeeinflussenden Aus-
wirkungen des intensivstationdren Aufenthaltes
tragen dazu bei, dass es zu auffilligen Verhaltens-
weisen, Desorientiertheit und Aggressivitit des
Patienten kommen kann. Dies geschieht hidufig in
der Phase der geringer dosierten Verabreichung
schmerzlindernder und beruhigender Medika-
mente, wihrend jedoch ein vélliges Erwachen des
Patienten noch nicht erfolgt ist. In dieser Phase
ist eine patientenorientierte, einfithlsame und der
Situation angepasste Art der Kommunikation von
enormer Wichtigkeit.

Im folgenden Abschnitt méchte ich tber ei-
nen Patienten berichten, welcher sich einer inten-
sivmedizinischen Behandlung unterziehen muss-
te. Er war bereit von seinen Erfahrungen in dieser
Zeit zu berichten, die er nach mehr als 10 Jahren
heute immer noch oft im Familien- und Freundes-
kreis thematisiert.

Die Erfahrungen des Herrn M.

Herr M. war Patient auf der operativen Inten-
sivstation, wo ich ihn betreute. Er war damals
mittleren Alters und hatte einen schweren Motor-
radunfall erlitten. Neben einer Verletzung der Lun-
ge war besonders eines seiner Beine schwer verletzt
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worden. Er war iiber einen lingeren Zeitraum se-
diert und beatmet. Herr M. musste auf Grund der
Schwere seiner Beinverletzung mehrfach operiert
werden, und es war anfangs nicht abzusehen, ob
das Bein erhalten bleiben konnte.

Herr M. erinnert sich daran, dass er in der er-
sten Zeit seines Intensivaufenthaltes in einem
Mehr-Bett-Zimmer gelegen hat. An diese Zeit kann
er sich jedoch nur bruchstiickweise erinnern, da
er hochdosierte Schmerz- und Beruhigungsmit-
tel erhielt. Erst als sich sein Zustand stabilisierte
und die Entwohnungsphase von der Analgose-
dierung eingeleitet werden konnte, wurden die
Erinnerungen konkreter. Jedoch konnte er diese
zeitlich nicht einordnen, da er weiterhin oftmals
starke Schmerz- und Beruhigungsmittel bekam. Ex
hatte viele kurze Wachphasen, in welchen er auch
unter Wahrnehmungsstérungen litt. So hatte er
beispielsweise das Gefiihl, im Bett zu stehen, sah
Schienen und Uhren, die auf dem Kopf standen. Er-
staunlicherweise war er oft im Stande, das drztliche
und pflegerische Personal als solches zu erkennen
und kurzzeitig den Gespridchen wihrend der Visite
oder pflegerischen Ubergaben zu folgen.

Herr M. konnte sich auch detailgenau an den
Unfallhergang erinnern, und er machte sich gera-
de in der Anfangszeit sehr viele Sorgen um seinen
korperlichen Zustand. Er wusste, dass sein Bein
schwer verletzt war und hatte Angst, dieses viel-
leicht nicht mehr bewegen zu konnen oder gar zu
verlieren. Auch die Dosis der Rontgenstrahlen, de-
nen er hiufig ausgesetzt war, bereiteten ihm Sor-
gen. Er versuchte sich selbst zu beruhigen, da er
aufgrund der Beatmungstherapie nicht in der Lage
war sich verbal mitzuteilen und Fragen beziiglich
seines Zustandes zu stellen.

Herr M. empfand die Riumlichkeiten der In-
tensivtherapiestation als sehr trostlos. Er lag oft-
mals iiber eine lingere Zeit auf dem Riicken, sah
iiber sich lediglich die Infusionsampeln und die
Ventilatoren der Klimaanlage. An einem der Ven-
tilatoren befand sich ein Staubfussel, welcher in
den Wochen seines Aufenthaltes nicht beseitigt
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wurde. Dies loste starke Bedenken beziiglich der
Hygiene bei Herrn M. aus. Zumal wusste er durch
die Schilderungen der Arzte, dass sich in den Wun-
den seines Beines Schmutzpartikel befanden und
dieses sich dadurch entziindet hatte. Die Gerdusch-
kulisse in dem Intensivzimmer empfand Herr M.
vor allem in der ersten Zeit seines Intensivaufent-
haltes als sehr belastend. Die fiir ihn anfangs un-
bekannten und lauten Gerdusche vermittelten ihm
ein Gefiihl der Hilflosigkeit. Erst im spiteren Ver-
lauf gewohnte er sich an die Gerduschkulisse, als
er einordnen konnte, welche Bedeutung die unter-
schiedlichen Alarmsignale oder das Rauschen der
Absaugvorrichtung hatten. Sie verschafften ihm
letztendlich sogar eine gewisse Orientierung.

Herr M. hatte grofe Probleme mit der Beat-
mungssituation. Er hatte das Gefiihl, durch den
Beatmungsschlauch - den Tubus - nicht ausrei-
chend Luft holen zu kénnen und hatte Angst zu
ersticken. Daher war er kérperlich sehr unruhig.
Da das Personal ihn jedoch nur anstarrte und ihn
nicht zu verstehen schien, entfernte er den Tubus
letztendlich selbstindig. Da seine Wahrnehmung
durch die analgosedierenden Medikamente deut-
lich eingeschrinkt war, war er sich nicht im Klaren
dariiber, dass er seinen Genesungsprozess durch
diese Handlung enorm gefihrdete. Er erhielt um-
gehend eine hohe Dosis an Schmerz- und Beruhi-
gungsmitteln und wurde wieder intubiert. Auch
dieses Mal hatte Herr M. Angst zu ersticken. Damit
er sich nicht erneut selbstindig des Beatmungs-
schlauches entledigen konnte, wurde er an beiden
Hinden fixiert. Um sich zu befreien, versuchte er
in dieser Situation einer Schwester die Schere aus
der Kitteltasche zu entnehmen. Dies wurde vom
Personal als aggressiv und unzurechnungsfihig
eingestuft. Niemand interpretierte die Handlung
als Ausdruck, dass er Panik hatte und lediglich ver-
suchte, sich aus dieser fiir ihn vermeintlich lebens-
bedrohlichen Lage zu befreien.

In dieser Situation bekam er dann Ketamin,
ein Analgonarkotikum mit oftmals halluzino-
gener Nebenwirkung verabreicht. Dieses Medi-
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kament 16ste wiederum unangenehme Wahrneh-
mungsstorungen bei ihm aus. Er hatte das Gefiihl
Achterbahn zu fahren. Das Bett bewegte sich in
seinem Empfinden hoch und runter, was fiir ihn
wieder sehr belastend war. Ebenso hatte Herr M.
Angst vor dem Umlagern im Bett. In gewissen Po-
sitionen hatte er das Gefiihl, keine Luft mehr zu
bekommen, was mit seiner verletzten Lunge zu
erkldren war. Ebenfalls empfand er bei Mobilisati-
onsmafnahmen den Blasendauerkatheter als sehr
unangenehm. Transporte zu Untersuchungen (wie
z.B. CT) waren aufgrund der Schmerzen beim Um-
betten fiir Herrn M. nur schwer auszuhalten. Wih-
rend dieser Zeit war Herr M. nicht in der Lage, sich
verbal zu duRern und auf seine Schmerzen auf-
merksam zu machen. So lieR er diese Prozeduren
immer wieder tiber sich ergehen, mental darauf
vorbereitet, Schmerzen zu bekommen.

In der Zeit seines Intensivaufenthaltes hatte
Herr M. viele Alptrdume, an die er sich auch heu-
te noch sehr deutlich erinnern kann und auf die er
nicht niher eingehen mochte, da sieihm emotional
sehr zugesetzt haben. Herr M. war grundsitzlich in
der Lage, Trdume von der Realitit abzugrenzen,
jedoch wusste er nach dem Erwachen hiufig nicht
sofort, wo er war, sondern wihnte sich noch in sei-
nem Traum. Auch wihrend unseres Gespriches
ist ihm deutlich anzumerken, wie sehr ihn diese
starken Trdume belastet haben.

Den pflegerischen Umgang empfand Herr M.
insgesamt als vorsichtig und umsichtig. Sein
starkes Durstgefithl wurde ernst genommen, er
erhielt Infusionen. Er empfand den oft lockeren
und scherzhaften Umgang als sehr hilfreich. Da-
durch wurde die Situation, in der er sich befand,
entscharft.

Eine behandelnde Arztin trat ihm wihrend
der Visite ehrlich gegeniiber und beschonigte sei-
ne Situation nicht. Sie schilderte ihm das genaue
Ausmaf seiner Verletzungen, welche Folgen diese
haben konnten und erlduterte ihm die moglichen
Therapieoptionen. Dafiir war Herr M. sehr dank-
bar. Nun wusste er genau, in welchem Zustand er
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sich befand und was weiterhin auf ihn zukommen
wiirde. Er konnte sich nun besser mit seiner Situa-
tion auseinander setzen und schopfte letztendlich
auch Hoffnung, da er ja nun wusste, dass weitere
Therapien folgen wiirden und eine vollstindige Ge-
nesung nicht ausgeschlossen war.

Es gab jedoch auch Momente, in welchen er
sich einen anderen Umgang gewiinscht hitte. In
einer Phase beispielsweise, in welcher Herr M.
noch beatmet und leicht sediert war, lief eine pfle-
gerische Kollegin wihrend des Nachtdienstes stin-
dig im Zimmer hin und her und klickte dabei mit
einem Kugelschreiber. Dieses Gerdusch empfand
Herr M. als sehr laut und stérend und konnte es
nicht einordnen. Da er zu diesem Zeitpunkt auch
noch beatmet war, konnte er sich nicht verbal mit-
teilen und die Schwester darum bitten, diese Hand-
lung zu unterlassen.

Offenkundig schlechte Laune des Pflegeper-
sonals oder aber auch ein ,Zuviel an Zuwendung*
empfand Herr M. als sehr unangenehm. Oft hit-
te er lieber seine Ruhe gehabt, als beispielsweise
gebettet zu werden oder zum wiederholten Male
gesagt zu bekommen, wo er sich befindet. Das
Zihneputzen empfand er als sehr unzureichend.
Teils wurden sehr harte Tiicher zum Abwischen
des Mundes verwendet, wovor ihm immer grauste,
da ihm dies Schmerzen bereitete. Zum Teil fiihlte
sich Herr M. unverstanden, wie z. B. wihrend der
Beatmungstherapie, als er das Gefiihl hatte zu er-
sticken. Auch auf sein Bitten, kein Ketamin zu
geplanten Operationen zu erhalten, wurde keine
Riicksicht genommen, und somit war er immer
wieder den ,Achterbahnfahrten” ausgesetzt. In
diesen Situationen hitte sich Herr M. mehr Riick-
sichtnahme und empathisches Verhalten des Per-
sonals gewiinscht.

Herr M. hat nach eigenen Angaben die Zeit sei-
nes Intensivaufenthaltes recht gut verarbeitet und
kaum noch Beeintrichtigungen im Alltag. Jedoch
werden seine damaligen Erlebnisse in Gesprachen
mit der Familie noch hiufig thematisiert.
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Kommunikation mit sedierten Patienten

Die Kommunikation mit sedierten Patienten
auf der Intensivstation stellt hohe Anforderungen
an das pflegerische Personal. Sie soll dem Patienten
ein Gefiihl von Sicherheit vermitteln, ihm Angste
und Hilflosigkeitsgefithle nehmen und fiir Orien-
tierung sorgen. Ehe man als Pflegekraft mit dem
Patienten in Kommunikation tritt, ist es duferst
wichtig, sich in seine Lage hinein zu versetzen.

Das Gesprdch mit Herrn M. zeigt, wie wichtig
es ist, auch mit einem beatmeten, leicht analgose-
dierten Patienten situationsgerecht zu kommuni-
zieren. Man betrachte beispielsweise die Situation,
in welcher er das Gefiihl hatte, keine Luft durch
den Beatmungsschlauch zu bekommen. Er hat-
te das Gefiihl zu ersticken, fiihlte sich hilflos und
panisch. In diesem Moment war er kérperlich sehr
unruhig und nicht kooperativ. Er versuchte auf die-
sem Wege, nonverbal auf seine missliche Lage auf-
merksam zu machen und Hilfe zu bekommen. Den
pflegerischen Kollegen erschien er jedoch aggressiv
und nicht zurechnungsfihig. Es kam niemand auf
den Gedanken, dass Herr M. mit dem Beatmungs-
gerit zu kimpfen hatte und er sich in einer fiir ihn
lebensbedrohlichen Situation befand. In diesem
Moment wire eine der Situation angepasste Kom-
munikation sicher sehr hilfreich gewesen.

Doch wie sollte die Kommunikation mit se-
dierten Patienten nun erfolgen?

Ermittlung der Sedierungstiefe und des
Schmerzniveaus

Eine Mdglichkeit herauszufinden, in welcher
Phase der Sedierung sich ein Patient befindet, ist
die Richmond Agitation Sedation Scale (RASS).
Hauptsichlich ist sie ein Instrument zur Regu-
lierung der Sedierungstiefe. Jedoch gibt sie auch
Aufschluss tiber die Wahrnehmung des Patienten,
so dass die Kommunikation der Situation entspre-
chend angepasst werden kann.

Um herauszufinden, ob ein sedierter und be-
atmeter Patient Schmerzen hat, hat sich die Beha-
vioralPainScale (BPS) im Arbeitsalltag bewihrt.
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Punkte | Ausdruck Beschreibung

+4 Streitlustig Offene Streitlust, gewalttitig, Gefahr fiir das Personal

+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlduche oder Katheter, aggressiv

+2 Agitiert Hiufige ungezielte Bewegungen, atmet gegen den Respirator

+1 Unruhig Angstlich, Bewegungen, aber nicht aggressiv oder lebhaft

o Aufmerksam und unruhig

-1 Schlifrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend (>10 s) durch
Ansprache

-2 Leichte Sedierung Erwacht kurz nach Ansprechen, nimmt dabei Augenkontakt auf

-3 MiRige Sedierung Bewegt sich oder 6ffnet die Augen nach Ansprechen, jedoch
kein Augenkontakt

-4 Tiefe Sedierung Reagiert nicht auf Ansprache, bewegt sich aber oder 6ffnet die
Augen auf korperliche Reize

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Ansprechen oder kérperlichen Reiz

Tab. 1: Richmond Agitation SedationScale (RASS)°

Ist der Patient noch nicht in der Lage, sich verbal
zu dufern, kann man diese als Interpretationshil-
fe seiner nonverbalen Kommunikation nutzen.
Die BPS ist eine Hilfe zur Deutung der bewussten
und unbewussten nonverbalen Kommunikation
des Patienten. Je héher die Summe der Punkt-
zahlen, desto héher ist das Schmerzempfinden
des Patienten.

Dariiber hinaus darf eine achtsame Beobach-
tung des Patienten - verbunden mit einer guten
Kommunikation - natiirlich nicht in den Hinter-
grund treten. So hilft es nicht, bei einem agitierten
Patienten ausschlieRlich die Medikamentenzufuhr
zu erhdhen, sondern eine beruhigende, der Situa-
tion angepasste Kommunikation ist unerlisslich.

Die Kontaktaufnahme

Tritt man an das Bett des Patienten heran,
spricht man ihn mit Namen an, um ihn auf die
Kontaktaufnahme vorzubereiten. Die Ansprache
des Patienten erfolgt diesem immer zugewandt
und in seinem Sichtfeld. Neben der verbalen
Kommunikation sollten auch die nonverbalen
Komponenten seitens des Pflegepersonals zur An-
wendung kommen. So ist es beispielsweise sehr
sinnvoll, den Patienten mit einer Initialberiih-
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rung zu begriiRen. Diese Mafnahme kommt aus
dem Feld der basalen Stimulation und hat sich
als sehr wirksam erwiesen. Sie sollte nicht nur bei
der Begriifung, sondern ebenso bei allen anderen
patientennahen pflegerischen Titigkeiten sowie
beim Verabschieden angewandt werden. Sie ver-
mittelt dem Patient ein Gefiihl von Sicherheit und
Orientierung. Die oftmals lange Bettligerigkeit
sowie die verschwommene Wahrnehmung auf-
grund starker Medikamente sorgen dafiir, dass der
Intensivpatient seinen Korper nicht differenziert
wahrnehmen kann. Daher ist es wichtig, fir die
Initialberithrung einen korperzentralen Beriih-
rungspunkt zu wihlen. Dies kann beispielsweise
der Thorax oder aber auch die Schulter des Pati-
enten sein. An diesen Stellen sind wegen der re-
gelmiRigen Atembewegung die Wahrnehmungs-
storungen noch nicht allzu stark ausgeprigt.
Die Beriihrung sollte sanft und behutsam, aber
dennoch deutlich spiirbar sein. Ist diese Kontakt-
aufnahme erfolgt, stellt sich die Pflegekraft mit
Namen und der beruflichen Funktion vor. Dies
nimmt dem Patienten das Gefiihl der Anonymitit
und des Ausgeliefertseins. Ebenso sorgt es dafiir,
dass sich eine Vertrauensbasis entwickeln kann.

Imago Hominis - Band 22 - Heft 1



Ermoglichen der Orientierung

Nach der ersten Kontaktaufnahme sollte dafiir
gesorgt werden, dem Patienten die Orientierung
zu ermdglichen. Dies geschieht, indem man ihn
iiber den Ort, das Datum und die Uhrzeit aufkli-
rt. Auch den Grund des Aufenthaltes auf der In-
tensivstation sollte man nennen, um Angst und
Unsicherheit zu nehmen. Sedierte oder in der Ent-
wohnungsphase befindliche Patienten sind zudem
meist beatmet und konnen sich nicht verbal mit-
teilen. Auch tiber diesen Zustand, der hiufig Stress
und Angst ausldst, miissen sie informiert werden.
Wichtig ist zu erkliren, dass die Beatmung nur
eine Ubergangsphase ist und sie nach Entfernen
des Beatmungsschlauches wieder in der Lage sein
werden, zu sprechen. Diese Informationen sollten
nicht nur einmal pro Tag, sondern zu jedem
Schichtbeginn, sowie zwischendurch hiufiger
wiederholt werden. Sollte der Patient dennoch
Angst verspiiren und die Beatmungstherapie nur
schwer aushalten kénnen, wire es moglich, eine
nonverbale Verstindigung, wie beispielsweise be-
stimmte Hand- oder Klopfzeichen zu wihlen. Man
kann ihm somit rechtzeitig zur Seite stehen und
unnétige Angste vermeiden. Auch muss der Pati-
ent vor jeder pflegerischen Mafnahme informiert
und auf diese vorbereitet werden. Dreht man ihn

Aus der Praxis

beispielsweise auf die linke Seite, muss ihm dies
auch mitgeteilt werden. Zum einen, um ihn bei ab-
rupten Bewegungen nicht unnétig zu erschrecken,
zum anderen, um ihm Orientierung zu geben. Un-
terstiitzend kann die Seite, auf welche der Patient
gedreht werden soll, ausgestrichen (eine Methode
aus dem Feld der Basalen Stimulation®) und die
Wahrnehmung somit verstarkt werden.

Die Kommunikation mit dem Patienten wih-
rend pflegerischer Mafnahmen gilt nicht nur bei
der Lagerung, sondern auch bei allen anderen Ti-
tigkeiten, die am Patienten vorgenommen werden,
z. B. das Waschen, die Mundpflege oder das Verab-
reichen von Medikamenten. Der Patient sollte stets
gut tiber die Dinge, die an ihm vorgenommen wer-
den, informiert sein. Dies gibt ihm ein Gefiihl der
Orientierung, der Sicherheit und schafft Vertrauen.

Verstandliche Kommunikation

Wichtig bei der Kommunikation ist es, dass mit
dem Patienten in klaren und deutlichen Worten ge-
sprochen wird. Ist ein Patient schwerhérig, muss
dementsprechend lauter gesprochen werden. Ver-
fuigt dieser iiber Horgerite, sollten diese auch ge-
nutzt werden. Fiir Pflegekrifte ist es alltdglich und
gehort zur Normalitit, medizinische Fachbegriffe
oder Abkiirzungen zu benutzen. Jedoch kann sich

Item Beschreibung Punkte
Gesichtsausdruck - entspannt 1
+ teilweise angespannt 2
+ stark angespannt 3
+ Grimassieren 4
Adaption an Beatmungsgerit + Toleranz 1
+ seltenes Husten 2
+ Kidmpfen mit dem Beatmungsgerit 3
+ kontrollierte Beatmung nicht méglich 4
Obere Extremitit - keine Bewegung 1
+ teilweise Bewegung 2
+ Anziehen mit Bewegen der Finger 3
+ stindiges Anziehen 4

Tab. 2: Behavioral Pain Scale (BPS)
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ein Patient, vor allem wenn er bewusstseinseinge-
schrinkt ist, nichts unter einem Tubus, ZVK oder
dhnlichem vorstellen. Daher ist es wichtig, in ver-
standlicher, alltiglicher Sprache zu kommunizie-
ren und Fachbegriffe zu vermeiden.

Kontrolle des eigenen Verhaltens

Die Arbeit auf einer Intensivstation ist oft
sehr anstrengend. Das Personal hat oftmals einen
grofen Arbeitsaufwand, wenig Zeit fiir die Pati-
enten und einen hohen Stresspegel, sei es durch

einen instabilen Patienten, der die ungeteilte

Aufmerksamkeit der Pflegekraft bendtigt oder
ungeplante Aufnahmen von Patienten. Dies kann
dazu fiithren, dass man dem Patienten ungeduldig
gegeniibertritt und ihm nicht das ausreichende
Maf an Aufmerksamkeit entgegenbringt. Dies ist
jedoch ethisch nicht vertretbar, da jedem Patienten
eine fiirsorgliche und ihm zugewandte Behand-
lung zusteht. Es sollte auf jeden Fall vermieden
werden, dass der Patient die Hektik oder Ungeduld
zu spiiren bekommt und er sich dadurch vielleicht
nicht traut, die Pflegekraft auf seine eigenen Sor-
gen aufmerksam zu machen.

ermoglichen der Situation anpassen vermeiden
Sender + Nonverbale Kommu- | - Angstnehmen + belastende Gespriche
Sprechen nikation (z.B. Beriih- + Erklirung der nichtim Zimmer
Mitteilen rung, Gesten, Mimik) Situation fithren
Ausdriicken - laute und deutliche « oOrtlicher und zeitlicher | - keine Streitgesprache
Signalisieren Aussprache Kontext - nichtiiber, sondern
- Alltagssprache und « personliche Ansprache nur mit dem
keine Fachsprache + Ansprache im Sichtfeld Patienten sprechen
+ Horgerdte und - nachBefinden fragen | - nur so viel Kommuni-
Sehhilfen - gewaltfreie kation wie n6tig und
+ Muttersprache Kommunikation nicht tiberfordern
+ Erlduterung der durch-
gefithrten Mafnahmen
am Patienten
Empfinger + Beurteilung der + Perspektivenwechsel
Wahrnehmen Kommunikationsmég- | + Empathie
Interpretieren lichkeiten (z.B. mitder | - Achtsamkeit
Verstehen RASS) + Sensibilisierung
- Nonverbale Kom- + Einschitzung der Situ-
munikation nutzen ation (z.B. mit RASS)
(z.B. Vereinbaren von - bei Unsicherheit fragen
Zeichen)
+ Interpretationshilfen
nonverbaler Kommuni-
kation (z.B. mit der BPS)

Tab. 3: Kommunikaton mit sedierten Patienten (Jessica Knierim, 2014)
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Jeder Patient, der sich auf einer Intensivsta-
tion befindet, hat eine schwere Erkrankung zu
bekdmpfen und zu verarbeiten. In dieser Zeit be-
notigt er Zuspruch, emotionale und auch korper-
liche Unterstiitzung, um seinen Krankheitsverlauf
positiv zu beeinflussen. Belastet man ihn nun mit
seinen eigenen Unzulinglichkeiten, schiirt dies
Angste und Misstrauen, was einer positiven Ent-
wicklung des Genesungsprozesses entgegenwirkt.
Auch sollte man seine privaten Sorgen nicht mit
in die Betreuung des Patienten einflieRen lassen.
Wie man auch im Falle von Herrn M. sehen kann,
war ihm die schlechte Laune des pflegerischen
Personals ebenfalls sehr unangenehm, da es fiir
ihn neben seinen eigenen Sorgen eine zusitzliche
Belastung darstellte. Dagegen hat er sich bei dem
Personal, welches locker und spaRig mit ihm um-
ging, deutlich besser aufgehoben gefiihlt.

Ebenso positiv fiir ein konstruktives, dem
Krankheitsverlauf zutrigliches Miteinander zwi-
schen Patient und Pflegekraft sind trostende Worte
und Gesten. So gibt es etliche nonverbale Moglich-
keiten, mit dem Patienten zu kommunizieren und
somit eine beruhigende Wirkung zu erzielen. Hier-
zu gehort das Halten der Hand, das Streichen tiber
die Wange oder auch ein einfaches Licheln. Diese
kleinen Gesten férdern das Vertrauen, nehmen dem
Patienten die Angste und kénnen nachhaltig den
Krankheitsverlauf positiv beeinflussen.

Kommunikation erméglichen, der Situation
anpassen und storende Kommunikation
vermeiden

Die wesentlichen Kommunikationshinder-
nisse sind eine grundsitzlich erschwerte verba-
le Kommunikation, eine der Situation unange-
brachte Kommunikation, die Fehlinterpretation
und stérende Kommunikation, die nicht an den
Patienten gerichtet ist.

Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht verschiedener
Handlungsmagnahmen und Empfehlungen zur
Uberwindung dieser Kommunikationshindernisse
aus der Sicht des Personals. Die Darstellung ist ge-
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trennt nach der Rolle des Personals als Sender oder
Empfinger der Kommunikation.
Zusammenfassend kann man feststellen, dass
eine ,,gute” Kommunikation dem Patienten ein den
Umstidnden entsprechendes moglichst positives
Empfinden des Intensivaufenthalts erméglichen
kann. Der Krankheitsverlauf kann so insgesamt
positiv beeinflusst werden und das Risiko spiterer
Belastungsstérungen verringert werden.
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Public Health: Osterreich unter Top-Drei-Landern im
Alkoholkonsum

Osterreich liegt unter den Top-Drei-Nationen in
Europa mit dem héchsten Pro-Kopf-Alkoholkonsum
laut der OECD Health Statistics 2014. Mit durchschnitt-
lich 11,2 Litern wird die Alpenrepublik nur noch von Li-
tauen (12,7 Liter) und Estland (11,3 Liter) iiberholt. Der
EU-Durchschnitt liegt bei 10,1 Liter Pro-Kopf-Alkohol-
konsum (reiner Alkohol).

Dass sich hier in den vergangenen Jahren kaum
etwas zum besseren bewegt hat, ist bedauerlich und
ldsst sich nicht blog mit kulturellen Gewohnheiten be-
griinden. So konnte Italien den Pro-Kopf-Alkoholkon-
sum von 16,7 Liter im Jahr 1980 auf 6,1 Liter senken, die
Schweiz von 13,5 auf immerhin 9,9 Liter. Politische Mag-
nahmen erweisen sich laut WHO als effizient in der Re-
duktion des Alkoholkonsums, u. a. die Regulierung von
Werbung und gezielte Preispolitik beim Verkauf, etwa in
Form hoherer Besteuerung.

In Baden-Wiirttemberg kam es nach einem nicht-
lichen Alkoholverkaufsverbot zu einer Stagnation der
Alkoholintoxikationen. Der Riickgang war laut einer
Studie im Journal of Public Economics auf die Gruppe der
15 bis 24-Jdhrigen beschrinkt. Seit Mirz 2010 gilt in Ba-
den-Wiirttemberg ein nichtliches Verkaufsverbot von
alkoholischen Getrinken in Tankstellen, Supermirkten
und Kiosken zwischen 22 Uhr und 5 Uhr, jene Zeit, in der
ein kostengiinstiger Nachschub an Alkoholika an Tank-
stellen oder Kiosken mdglich war. Nach einer Hochrech-
nung kénnte das Verbot fiir Jugendliche in den 22 Mo-
naten nach Inkrafttreten des Gesetzes 444 Jugendliche
und 288 junge Erwachsene vor einem Krankenhaus-
aufenthalt bewahrt haben. Bei Behandlungskosten von
etwa 540 Euro kénnten die Krankenkassen als Folge des
Verbots tiber 396.000 Euro gespart haben.

Journal of Public Economics, 2015; doi:10.1016/j.jpube-
€0.2014.12.010

Deutsches Arzteblatt, 10. Februar 2015 (online)

Studie: Die Entstehung von Krebs hat auch etwas mit
LZufall” zu tun

Zwei Drittel bestimmter Krebserkrankungen ent-
stehen nicht durch Lebensstil oder Gene, sondern durch
Zufallsmutationen. Das ist das Ergebnis einer US-ame-
rikanischen Studie, die Anfang Jidnner 2015 in Science
erschienen ist. Es werde selbst bei Ausschluss aller Ri-
sikofaktoren immer Krebserkrankungen geben, die,
wie die Forscher schreiben, dann einfach ,,Pech® sind.
Der Einfluss, den der Lebenswandel hat, variiert je nach
Krebsart aber stark, so die beiden Autoren der Johns Hop-
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kins University, Bert Vogelstein, Onkologe, und Cristian
Tomasetti, Mathematiker. Eine familidre Vorbelastung
spiele tiberhaupt nur in finf bis zehn Prozent aller
Krebsfille eine Rolle. Das Krebsrisiko lasse sich durch
eine gesunde Lebensweise zwar generell senken - etwa
ohne Rauchen -, dies gelte aber bei Weitem nicht fiir alle
Formen von Krebs.

Die Studienautoren waren der Frage nachgegangen,
warum manche Krebsarten hiufiger sind als andere.
Dickdarmkrebs ist etwa 24 Mal so hiufig wie Diinn-
darmbkrebs, beide sind aber ganz dhnlichen Substanzen
ausgesetzt. In 31 bestimmten Geweben verglichen die
Forscher die Hiufigkeit der Tumore mit der Hiufigkeit
der Stammzellteilungen. Das Ergebnis: In Geweben, in
denen sich Stammzellen besonders oft teilen (etwa im
Dickdarm), ist das Tumorrisiko héher als dort, wo kaum
Zellteilungen stattfinden (zum Beispiel im Diinndarm).

Die Pressemitteilung vom 1. 1. 2015 der Johns Hop-
kins-Universitit mit dem Titel ,Pech gehabt: Zufallsmu-
tationen spielen Hauptrolle bei Krebs®, wurde medial welt-
weit aufgegriffen - und sorgte fiir so heftige Debatten
wie selten, die weiterhin auf Science verfolgt werden
kénnen. Sogar die WHO widersprach in einer unge-
wdéhnlichen Pressemitteilung (No 231 am 13. 1. 2015) der
Studie und hielt fest, dass ,,die meisten Krebsarten nicht
das Ergebnis von ‘Pech’ seien®.

Dass die Ergebnisse der Studie medial teils unge-
nau wiedergegeben wurden, riumten auch die Medien
ein. Ein Beispiel: Viele Medien sprachen von Pech bei
,zwei Drittel aller Krebsarten“ statt korrekterweise:
»Zwei Drittel von bestimmten Krebsarten®, einige stell-
ten dies, wie ORF-Science, spiter richtig. Eine Studie im
British Medical Journal hat gezeigt, dass Journalisten und
Pressestellen im Wissenschaftsbereich immer wieder zu
verzerrenden Ubertreibungen neigen - auf Kosten der
Fakten.

Die Studie untergribt offenkundig das Paradigma
»Kampf gegen Krebs - Privention kann so gut wie alles
verhindern®. Erstmals taucht wieder so etwas wie Zu-
fall/Schicksal (,,Pech®) in einer naturwissenschaftlichen
Studie auf. Kritiker halten dem entgegen, dass Zufall
blog Chiffre fiir ein Noch-Nicht-Wissen biologischer
Zusammenhinge sei. Fiir viele ist das Prinzip Zufall|
Schicksal dagegen eine grofe Erleichterung, etwa Eltern
von krebskranken Kindern, die hdufig von Schuldfragen
geplagt sind.

Laut des Health at a Glance Report 2014 gab es EU-weit
im Jahr 2012 rund 2,7 Millionen Neuerkrankungen an
Krebs. Der Faktor Alter spielt ebenfalls eine erhebliche
Rolle: Je dlter ein Mensch wird, desto héher ist sein Ri-
siko, im Laufe des Lebens Krebs zu bekommen. Die Zahl
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der Krebstoten ist in den 40 Jahren in Osterreich anni-
hernd gleich geblieben, was auch mit der alternden Ge-
sellschaft in Zusammenhang stehen kann. 2013 starben
20.094 Menschen in Osterreich an Krebs.

Science, 2015; 347(6217): 78-81
ORF-Science, 6. Februar 2015 (online)
British Medical Journal, 2014; 349: g7015
www.hopkinsmedicine.org

Die Zeit, 2. Jinner 2015 (online)

Kommunikation: Nicht nur Arzte, auch Patienten sollten
besser kommunizieren

Fiir eine gelungene Arzt-Patient-Beziehung ist eine
gute Kommunikation entscheidend. Bei Kommunika-
tion steht hiufig die Kompetenz des Arztes im Fokus,
die Rolle des Patienten wird seltener behandelt. Viele
Patienten sind mit Arztgesprichen nicht zufrieden. Sie
konnten nicht alle Fragen stellen, sei es, weil sie nicht
den Mut dazu hatten, oder aber der Arzt Zeitknapp-
heit signalisiert hatte. Eine Freiburger Forschergruppe
um Erik Farin-Glattacker vom Institut fiir Qualitdtsma-
nagement und Sozialmedizin, Universitdtsklinikum Frei-
burg hat nun eine eigene Patientenschulung (genannt:
KOKOS-Schulung) entwickelt. Das Projekt wurde vom
deutschen Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
gefordert.

Laut Autoren wollen chronisch kranke Patienten
wissen und erlernen, was sie selbst tun kénnen, um fiir
sich den gréRten Nutzen aus einem Arztgesprich zu zie-
hen: in knapper Zeit die richtigen Fragen stellen, eigene
Wiinsche und Meinungen duRern, Feedback geben und
das Arztgesprich nachbereiten. Hiufig hitten sie aber
den Eindruck, dass sie Befiirchtungen oder auch fiir die
Behandlung wichtige Beobachtungen eigener Symp-
tome nicht so ausfiihrlich einbringen zu kénnen, wie es
sinnvoll gewesen wire.

,Die American Medical Association schitzt, dass
80 Prozent der medizinischen Fehler auf Kommunikati-
onsstorungen zuriickzufiithren sind. Verschiedene Stu-
dien belegen dariiber hinaus die konomische Relevanz
einer ungeniigenden Kommunikation zwischen Arzten
und Patienten und den positiven Einfluss gelungener
Kommunikation auf Adhirenz und Behandlungsergeb-
nis®, berichten die Autoren im Deutschen Arzteblatt. In
Form von Gruppenschulungen kénnten chronisch kran-
ke Patienten und Patientinnen und deren Angehérige
erlernen, zielgerichtet zu kommunizieren, kompetent
aufzutreten und die knappe Zeit im Arztgesprich best-
moglich fiir sich nutzen.

Wie entscheidend die Kommunikation bei schwerer
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Erkrankung in der Terminalphase fiir den Patienten ist,
zeigt ein aktueller Report des Institute of Medicine (IOM)
der National Academy of Sciences mit dem Titel Dying in
America. Das 21-kopfige Expertenteam kritisiert, dass
wegen finanzieller Anreize Eingriffe durchgefiihrt
werden, die oft ,teuer sind und wenig angepasst an die
Bediirfnisse, Ziele und Priferenzen der Patienten und
ihrer Familien“. Die Autoren des so00-Seiten-Berichts
geben Empfehlungen fiir eine patientenorientierte und
Patienten-Familien-orientierte ~ End-Of-Life-Behand-
lung ab. Patienten werden ermutigt, sich frith mit dem
Sterben auseinanderzusetzen und ihre Wiinsche zu
kommunizieren. Die Empfehlungen zur geriatrischen
Palliativpflege umfassen eine stirkere Integration der
medizinischen und sozialen Dienste, Unterstiitzung fiir
pflegende Angehérige sowie ein Aufbessern der Palliativ-
versorgung in Pflegeheimen und hiuslichen Pflegepro-
grammen.

Deutsches Arzteblatt, 2014; 111(39): A-1646 | B-1414 | C-1346
Report Dying in America: Improving Quality and Honoring
Individual Preferences Near the End of Life, 17. 9. 2014

Studie: Arzte fiihlen sich nicht auf Umgang mit ster-
benden Patienten vorbereitet

Menschen wollen zu Hause sterben. Doch die Reali-
tit sieht anders aus: 70 Prozent der Osterreicher sterben
in Institutionen, davon 50 Prozent in Krankenhiusern.
Auch Tumorpatienten, die keine mobile Palliativversor-
gung haben, sterben zum Grofteil im Spital, nur 20 Pro-
zent erleben ihre letzten Stunden zu Hause. Gerade in
Krankenhiusern sind sterbende Patienten aber unter-
versorgt, wie eine aktuelle, in Cancer versffentlichte
Studie zeigt.

In einer Querschnittsstudie befragten die Auto-
ren rund 1130 Arzte und Pflegekrifte in 16 deutschen
Krankenhdusern und 10 Krebszentren in Baden-
Wiirttemberg. Es ging dabei um ihre eigene Sicht auf die
Palliativversorgung und End-of-Life-Care in den Krebs-
kliniken. Das Ergebnis ist erniichternd: Nur etwa die
Hilfte der Befragten meinten, dass ein wiirdevoller Tod
auf ihrer Station mdéglich sei. 50 Prozent der Befragten
gab an, grundsitzlich zu wenig Zeit fiir sterbende Krebs-
patienten zu haben. 55 Prozent klagten tiber strukturelle
Probleme: So gebe es zu wenig adidquate Rdumlichkeiten
fiir Terminalpatienten.

Diister ist auch die Einschitzung der persénlichen
Kompetenz: Nur 19 Prozent der Befragten waren der
Ansicht, selbst auf den Umgang mit Sterbenden gut
vorbereitet zu sein, bei den Arzten waren es iiberhaupt
nur 6 Prozent, wie die Sozialwissenschaftlerin Karin
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Jors und Kollegen vom Universititsklinikum Freiburg
schreiben. ,Die Zahlen diirften angesichts der Weige-
rung vieler Krebszentren, sich an der Untersuchung
zu beteiligen, sogar ein zu optimistisches Bild der Si-
tuation zeichnen®, so die Autoren. Einzig an den Palli-
ativstationen selbst waren die dort titigen Mitarbeiter
iiberzeugt (95 Prozent), dass in ihrem Krankenhaus ein
wiirdevolles Sterben mdéglich ist. Das Ziel miisste folg-
lich sein, mehr Geld in den Aufbau von professioneller
Palliativversorgung und in die Ausbildung der Mitarbei-
ter zu investieren, fordern die Studienautoren.

Cancer, 2014; 120: 3254-3260

FAZ, 9. September 2014 (online)

GroBbritannien: Parlament stimmt fiir Verbot der Abtrei-
bung wegen Geschlecht

Mit tberwiltigender Mehrheit hat das britische
Parlament dafiir gestimmt, die geschlechtsselektive
Abtreibung explizit fiir gesetzeswidrig zu erkldren. Seit
Herbst 2013 hatte sich fiir diesen Beschluss eine Allianz
quer durch alle politische Lager formiert. Anlass war
das Auffliegen von zwei Arzten, die zugegeben hatten,
auf Wunsch der Eltern auch Abtreibungen aufgrund
des ,falschen“ Geschlechts (Genderzid) durchzufiih-
ren. Laut britischem Abtreibungsgesetz (Abortion Act)
aus dem Jahr 1967 ist eine Abtreibung allein aufgrund
des Geschlechts verboten. In der Praxis wurde dieses
Gesetz aber umgangen. Statt einer liickenlosen Aufkli-
rung wurde das Verfahren gegen die beiden Arzte von
der Staatsanwaltschaft eingestellt, mit der Begriindung,
dass es ,kein 6ffentliches Interesse” an der Verfolgung
der Taten gebe.

Dagegen hatten 50 britische Abgeordnete ver-
schiedenster politischer Lager in einem offenen Brief
protestiert. Sie hitten zwar sehr unterschiedliche Mei-
nungen iiber die Abtreibung. Geeint seien sie aber ,in
der Besorgnis“ iiber die Entscheidung der Staatsanwalt-
schaft. Wenn die gezielte T6tung weiblicher Foten nicht
strafrechtlich verfolgt wiirde, wire das ,.ein Schritt zu-
riick im Kampf um die Gleichstellung der Geschlechter*,
so die Abgeordneten. Genderzid, also die geschlechts-
spezifische Abtreibung, sei ,illegal“ und ,verfassungs-
widrig®.

Nun votierten 181 der Abgeordneten (nur eine Ge-
genstimme), ein neues Gesetz gegen Genderzid zu erlas-
sen. Fiir Jinner 2015 ist eine zweite Lesung anberaumt.

Die schottische Abgeordnete Fiona Bruce, Mitglied
der Conservative Party, unterstrich in der Debatte, dass
diese notwendig gewordene gesetzliche Klarstellung
»eine Schande® sei. In Grofbritannien sei die gezielte
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Abtreibung von Midchen bereits ein ernstes Problem.
Die illegale Abtreibung weiblicher Foten wird offenbar
in einigen ethnischen Gemeinschaften in Grofbritan-
nien praktiziert und hat in diesen Bevélkerungsgrup-
pen inzwischen zu einem erheblichen Ungleichgewicht
zwischen Burschen und Midchen gefiihrt. Die Politik
diirfe nicht linger wegschauen, auch nicht von der da-
mit verbundenen psychischen und physischen Gewalt
gegen Frauen. Das Verbot diirfe kein totes Recht werden,
im Gegenteil: ,,Dieser Gesetzentwurf wire ein Schritt auf
dem Weg zur Bewiltigung dieser tragischen und diskri-
minierenden Praktiken, die eine fundamentale Form der
Gewalt gegen Frauen und Midchen ist, so Bruce in ih-
rem Schlussplidoyer.

In GroRbritannien wurden im Jahr 2013 insgesamt
202.577 Abtreibungen durchgefiihrt, 69 Prozent der
Frauen waren zwischen 20 und 34 Jahre alt. Die meisten
Frauen gaben an, dass sie allein oder in keiner fixen Part-
nerschaft lebten.

Osterreich ist eines der letzten europiischen Lin-
der, in denen keine Datenerhebung iiber Abtreibung
stattfindet. Die Biirgerinitiative Fakten Helfen (http:||
www.fakten-helfen.at[), gestartet von der Aktion Leben,
fordert 40 Jahre nach Einfithrung der Fristenregelung
eine anonyme Erhebung von Zahlen und Motiven zu Ab-
briichen. Nur wer die Fakten kenne, konne Schwangeren
in Not auch helfen. Die Biirgerinitiative kann noch bis
30. Mirz 2015 unterschrieben werden.

The Telegraph, 4. November 2014 (online)

Protokoll der Debatte im House of Commons, Abortion
(Sex-Selection), 4. November 2014
Abortion Statistics, England and Wales, 2013
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Ethik in der Medizin

Berlin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch
Band 27, Heft 1, 2014

Editorial: Sabine Wohlke, Solveig
Lena Hansen, Silke Schicktanz:
Nachdenken im Kinosessel?
Bioethische Reflexion durch Filme
als eine neue Moglichkeit der
Diskussion von Standpunkten und
Betroffenheit;

Originalarbeiten:

Katja Kailer: Ethische Urteilsbil-
dung mittels Spielfilme? Reproduk-
tionsmedizin und ihre gesellschaft-
lichen Konsequenzen in GATTACA;
Solveig Lena Hansen, Sabine
Wohlke: ,Wir wissen es alle, nur
sprechen wir es nie aus.” Institu-
tionalisierte Uninformiertheit als
Bedingung von Vulnerabilitit beim
Klonen und Organspende in Never
Let Me Go;

Arno Gorgen, Rudolf T. Inderst:

Im Land der lebenden Toten - Zur
Reflektion von medizinischen To-
deskriterien in The Walking Dead;
Mark Schweda, Lisa Frebel: Wie ist
es, dement zu sein? Epistemolo-
gische Probleme und filmistheti-
sche Losungsperspektiven in der
Demenzethik;

Tobias Eichinger: Die Inszenierung
unserer reproduktiven Zukunft -
Dokumentarfilmische Narrative im
bioethischen Diskurs;

Sayani Mitra, Solveig Lena Hansen:
Auf der anderen Seite der Kamera.
Leihmutterschaft in Indien und das
moralische Anliegen der Dokumen-
tarfilmerin Surabhi Sharma.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

22. Jahrgang, Heft 1, 2015

Wilhelm Bergthaler, Ferdinand
Kerschner und Eva Schulev-Steindl:
Das vergessene Umweltgesetz -
oder: Ein Quiz fiir Umweltjuristen;
Beitrage:
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Wolfgang Wessely: Die h6chstge-
richtliche Rechtsprechung im Um-
welt-Verwaltungsstrafrecht 2013;
Wolfgang List, Piotr Pyka: Gegen
die ,,Besachwalterung” im UVP-
Recht. Zur Rechtswidrigkeit der
Bindungswirkung von UVP-Fest-
stellungsbescheiden;

Beate Geretschldger: Nachhaltigkeit
im Vergaberecht.

The National Catholic Bioethics
Quarterly

Philadelphia, Zeitschrift in Eng-
lisch

14. Jahrgang, Heft 4, 2014
Articles:

Michael Brian Humble: Do-Not-Re-
suscitate Orders and Suicide
Attempts. What Is the Moral Duty
of the Physician;

Charles Robertson: A Thomistic
Analysis of Embryo Adoption;
Jeri Gerding: Extraordinary Means
and Depression at the End of Life.

Anuario Filoséfico

Halbjihrliche Zeitschrift in Spa-
nisch

473, 2014

Estudios:

Clara Ramas San Miguel: Técnica,
modernidad y metafisica. Heideg-
ger sobre Jiinger;

Jorge Pefia Vial: La vida exige ser
narrada;

Jordi Cabos: Sufrimiento e indivi-
dualidad en Schopenhauer;
Manfred Svensson: El conocimiento
existencial es conocimiento prdc-
tico. Una interpretacion de la tesis
kierkegaardiana sobre la subjetivi-
dad de la verdad;

Fernando G. Martin De Blassi:
Acedia y tedio en Tomds de Aquino.
¢Una cuestion de inapetencia
espiritual?

Manuel Ldzaro: Theologia magistra
philosophiae. Un ejemplo: la lectura
teoldgica de la naturaleza y el natu-
ralismo filosdfico en el siglo XII.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

21. Jahrgang, Sonderheft Umwelt &
Technik, Energierechtstag 2014
Editorial: Stefan Storr, Karl Stoger:
Flatterstrom im Aufwind;

Beitrige:

Eva Schulev-Steindl: Die Ver-
antwortung des Staates bei der
Energiewende;

Karl Stoger: Das steiermirkische
Sachprogramm Windenergie;
Georg Eisenberger: Aktuelle Recht-
sprobleme bei der Genehmigung
von Kleinwasserkraftanlagen;
Thomas Rabl: Aktuelle Recht-
sprechung im Energierecht - zur
Energiewende.

RdU Recht der Umwelt

Wien, Zeitschrift in Deutsch

21. Jahrgang, Heft 6, 2014
Wilhelm Bergthaler, Eva Schu-
lev-Steindl, Ferdinand Kerschner:
,»Zu Ende gebaut ist nie...“ iiber
die ,,ewige Baustelle“ des Umwelt-
rechts;

Schwerpunkt:

Remo Klinger, Ulrike Giera: Tu
felix, Deutschland? Das europi-
ische Recht auf saubere Luft und
seine Umsetzung im nationalen
Recht Osterreichs und Deutsch-
lands;

Christopher Engel, Clemens
Strauss: Zum Anlagenbegriff des
§364a ABGB im Hinblick auf baube-
willigte Nutztierstallungen.

Medicina e morale

Rom, Rivista internazionale di
Bioetica

Halbjihrliche Zeitschrift

2014/5

Articoli:

Claudio Sartea: Biogiuridica e ricer-
ca scientifica;

Palma Sgreccia: La persona al
centro;

Paola Delbon, Adelaide Conti, Mas-

69



Zeitschriftenspiegel

simo Gandolfini, Edoardo Donati,
Simona Griffini, Patrizio Pasqualet-
ti: La triade personale sanitario-pa-
ziente-familiari in ambito neurolo-
gico e neurochirurgico. Risultati di
un’indagine sul campo;

Julio Tudela, Rossana Estellés, Justo
Aznar: Maternal-foetal immunity:
an admirable design in favour of
life;

Nicola Posteraro: Atto medico,
spersonalizzazione e chirurgia este-
tica. La nascita del nuovo diritto
alla bellezza.

ETHICA

Innsbruck, Quartalsschrift in
Deutsch

22. Jahrgang, Heft 4, 2014
Leitartikel:

Alexander Merkl: ‘Fruchtbarkeits-
versicherung®: Social Egg Freezing?
Zur medizinethischen Vertret-
barkeit eines neuen produktions-
technologischen Verfahrens unter
theologisch-ethischer Perspektive;
Heike Kdmpf: ,Wer bist du? “ Zur
ethischen Dimension narrativer
Identitit.

Ethik in der Medizin

Berlin, BRD

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch
Band 26, Heft 4, 2014

Editorial: Claudia Wiesemann: 25
Jahre Kinderrechtskonvention -
Herausforderung fiir die Medizin-
ethik;

Originalarbeiten:

Ulrike Heider, Florian Steger:
Individuelle Entscheidungsfindung
nach prinatal diagnostizierter
schwerer fetaler Fehlbildung;
Annemarie Heberlein: Ethische
Aspekte der aktuellen Rechtspre-
chung in der Substitutionsbehand-
lung;

Peter Schréder-Bick, Kai Michel-
sen, Lisette Bongers, Helmut
Brand, Katharina Forster, David
Townend: Rechtliche und ethische
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Aspekte grenziiberschreitender
Gesundheitsversorgung innerhalb
der Européischen Union;

Orsolya Friedrich, Jan-Hendrik
Heinrichs: Autonomie als Recht-
fertigungsgrund psychiatrischer
Therapien.

The National Catholic Bioethics
Quarterly

Philadelphia, Zeitschrift in Eng-
lisch

14. Jahrgang, Heft 3, 2014

Articles:

Louise A. Mitchell: Major Changes
in Principles of Biomedical Ethics.
A Review of Seven Editions of
Beauchamp and Childress;

A Colloquium Organized by Ascen-
sion Health: Medical Intervention
in Cases of Maternal-Fetal Vital
Conlflicts;

Jozef Laurinec: Ethical problems in
the Use of Hormonal Contracepti-

on. An Investigation Based on Natu-

ral Law Theory and Virtue Ethics.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik

Zeitschrift in Deutsch

60/4, 2014

Abhandlungen:

Reiner Sérries: Christliche Begrib-
niskultur in sikularer Gesellschaft;
Konrad Baumgartner: Wir ge-
denken der Toten - nicht damit,
sondern weil sie leben. Christlicher
Umgang mit den Toten angesichts
des derzeitigen Wandels der Bestat-
tungskultur;

Stephan Sahm: Die Transplantati-
onsmedizin und der Umgang mit
dem Koérper;

Manfred Baumann, Helen Kohlen,
Hermann Brandenburg: ,,Ich
pflege lebende Tote* Ethische
Uberlegungen zur Pflege hirntoter
Patienten;

Reinhard Pabst, Andreas Schmiedl,
Vera Christina Pabst, Thomas
Tschernig: Ethik und Emotionen
im Umgang mit Kérperspenden in

deutschsprachigen Anatomien;
Diana zu Hohenlohe: Bestattungs-
kultur im Wandel - Neue Heraus-
forderungen fiir das Friedhofs- und
Bestattungsrecht.
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Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere Me-
dizin. Aufbruch in ein transparentes Gesund-
heitswesen

Gerd Gigerenzer, J. A. Muir Gray (Hrsg.)

Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin
2013

402 Seiten

ISBN 978-3-9414-6882-5

Das von einer gleichnamigen Stiftung getra-
gene Ernst Striingmann Forum in Frankfurt fiihrt
seit Jahren Experten zusammen, die ein Thema
hochster Prioritit aus verschiedenen Blickwinkeln
genau untersuchen kénnen. Das vorliegende Buch
- Publikation der jihrlichen Konferenz - nimmt
die Zukunft des Gesundheitssystems in den Blick,
angestofen, wie im Vorwort betont, vom Problem
der Gesundheitskompetenz der einzelnen Akteure
im Gesundheitssystem: Arzte und andere Anbieter,
Patienten, Versicherungstriger, Offentlichkeit.

Internationale Fachleute steuern Diskussions-
beitrige bei, die in einem Schlusskapitel, das eine
Art Konsensus der einzelnen Gesprichskreise wi-
derspiegelt, aufgenommen und nochmals in den
verschiedensten Facetten beleuchtet werden soll,
so der Aufbau des Buches.

Auch wenn sich der Leserkreis nach dem
Waunsch der Verfasser auf alle oben genannten Be-
teiligten im Gesundheitssystem erstrecken sollte,
werden doch wohl in erster Linie Arzte, Versor-
gungswissenschaftler, Gesundheitsékonomen und
andere Entscheidungstriger im Gesundheitssy-
stem das Buch mit Gewinn lesen, nahezu alle Kapi-
tel sind anspruchsvoll, aber klar geschrieben, wo-
bei sich gewisse Redundanzen bemerkbar machen.

Im ersten Teil beschreiben die beiden Heraus-
geber das kommende Jahrhundert als jenes der Pa-
tienten. Den immer mehr ausufernden Kosten des
Gesundheitssystems sei am ehesten dadurch zu
begegnen, dass die Gesundheitskompetenz der ein-
zelnen Patienten gesteigert wiirde. Dass es hieran
krankt, wird immer wieder durch durchaus ver-
bliiffende Zahlen belegt, z. B. dass die beiden gin-
gigsten Krebs-Screeningmethoden (Mammogra-
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phie bzw. PSA Screening) in ihrer Niitzlichkeit von
der Bevélkerung bis zum 100fachen tiberschitzt
werden; dass dann auch nur etwa ein Zehntel einer
Stichprobe von Berliner Urologen das Fiir und Wi-
der eines PSA-Tests hinreichend erkldren konnten,
verschirft die Brisanz.

Bei den Patienten gebricht es weithin an basaler
»Gesundheitskompetenz“ (health literacy), bei den
Arzten in erster Linie an Statistikkompetenz (sta-
tistic literacy). Die forschende Pharmaindustrie
unternehme wenig bis nichts, um diesen Missstin-
den abzuhelfen, da diese den Gewinnen der Phar-
maindustrie jedenfalls zutradglich zu sein scheinen.
Eine Reihe von Beispielen wird angefiihrt, so etwa
das Problem der Scheininnovation (Me-Too-Medi-
kamente), mit denen seit Jahren der Markt iiber-
schwemmt wird: Priparate erhalten aufgrund ihrer
Uberlegenheit gegeniiber Placebo die Zulassung,
mussten sich aber einem Vergleich mit bereits eta-
blierten Medikamenten nie stellen.

Auch die Berichterstattung tiber tatsichliche
Arzneiinnovationen ist dadurch verzerrt, dass sich
die offentliche Hand weltweit aus der klinischen
Forschung weitgehend zuriickgezogen hat und
Pharmafirmen dazu neigen, Studien mit Negativre-
sultaten nicht zur Publikation einzureichen. Der
Widerstand auch der fithrenden Fachpublikationen
gegen diesen schwer datenverzerrenden Missstand
hilt sich in Grenzen, zumal auch weltweit fithrende
Magazine von Einschaltungen der Pharmafirmen
und insbesondere dem Verkauf von Sonderdrucken
zum Gutteil ihr Budget finanzieren.

Zur Verwirrung von Arzten wie Patienten trigt
bei, dass Vor- und Nachteile eines Priparats einer
Fritherkennungsmethode usw. meist als relative
Risiken dargestellt werden; die Hersteller verkiin-
den, das Priparat XY wiirde etwa die Hiufigkeit,
einen Schlaganfall zu erleiden, um 50% reduzie-
ren, wohingegen in absoluten Zahlen, beispiels-
weise 10.000 Personen 10 Jahre lang behandelt
werden miissten, damit anstatt zwei nur eine von
ihnen einen Insult erleidet. Derlei Daten werden
dann in Wegwerfpostillen von Pharmareferenten
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an Arzte weitergegeben oder gar via Medien den
Laien mitgeteilt.

Oft werden absolute und relative Wahrschein-
lichkeitsangaben auch vermischt, indem der Nut-
zen einer Intervention in relativen, der potenti-
elle Schaden aber in absoluten Zahlen angegeben
wird. Die Autoren fordern demgemdf transpa-
rente Berichterstattung in medizinischen Fach-
zeitschriften, in Patientenbroschiiren, im Zeit-
alter des Internets und von ,,Dr. Google“ immer
wichtiger, auch auf Websites.

Schlieglich kommen sie auf die Interessens-
konflikte verantwortlicher Mediziner zu spre-
chen; Fachleute, die Leitlinien entsprechend
der evidence based medicine verfassen, sind oft
gleichzeitig Berater zahlreicher Pharmafirmen
oder Medizinproduktehersteller, was sich in teil-
weise schier unglaublichen Differenzen in den
Verschreibungshiufigkeiten von Medikamenten
oder aber auch in der Durchfiihrung chirurgischer
Eingriffe z. B. zwischen amerikanischen Bundes-
staaten niederschligt. In einem US-Bundesstaat
werden Frauen bis zum Alter von 70 Jahren zu
weniger als 20% einer Hysterektomie unterzogen,
in einem benachbarten zu iiber 70%, bei Prosta-
taoperationen kann sich ein dhnliches Verhiltnis
finden. Weitere Problemfelder stellen die ,,defen-
sive Medizin“ dar, wo Arzte gemiR dem Grund-
satz ,niemand wird je wegen Uberbehandlung
verklagt® sich genétigt sehen, ein HochstmaR an
diagnostischen wie therapeutischen Interventi-
onen anzufordern, wobei die 6ffentliche Hand, so
die Autoren, daran interessiert sein miisste, die
Patienten iiber die Gefahren dieser ihren behan-
delnden Arzten aufgezwungenen Defensivmedi-
zin und der damit einhergehenden Ubertherapie
aufzukliren.

Das Kapitel, das durchaus auch als Schnell-
durchlauf durch die meisten in dem Buch angeris-
senen Themen betrachtet werden kann, schlieft
mit einem neuerlichen Verweis auf das ,stati-
stische Analphabetentum® von Arzten (weniger
als 109 der Arzte konnten in gewissen Studien mit
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Begriffen wie Vorlaufzeit Bias oder Uberdiagnose
Bias etwas anfangen).

Ein Zitat des zweiten Prasidenten der Vereinig-
ten Staaten John Adams, ,,den untersten Schich-
ten die Méglichkeiten zum Wissen zu erhalten ist
wichtiger fiir die Allgemeinheit als aller Besitz der
Reichen im Land“ zitierend, wird dem verbliifften
Leser mitgeteilt, dass etwa in einer Befragung in
Neuseeland nur knapp 509 aller Schulabginger in
der Lage waren, eine Wahrscheinlichkeit von 1:100
mit jener von 1% zu identifizieren.

In den nichsten Kapiteln stellen die Autoren
fir die hiufigsten Beratungsfille der tdglichen
Praxis (Prostatakrebs Screening, Mammographie,
Prinataldiagnostik) Entscheidungsbiume vor, die
im Patientenberatungsgesprich auch angesichts
solcher erschreckender Voraussetzungen eine infor-
mierte Entscheidung moglich machen sollen. Die
Behauptung, im téglichen klinischen Alltag mangle
es einfach an Zeit, wollen sie nicht gelten lassen.

Der zweite Teil des Buches beschiftigt sich mit
der Rolle der Forschung in Hinblick auf mangelnde
Gesundheitskompetenz. Dass Forschungsbereiche,
die gewinnbringende Pharmainnovationen ver-
sprechen, ungleich mehr gefordert werden als Pri-
ventionsmafnahmen, deren Ertrag sich oft erst in
Jahrzehnten einstellen wiirde, wird hier erwihnt,
ebenso die Taktik vieler Firmen oder Interessens-
verbinde, sich Prominenter (Schauspieler, Sportler
usw.) zu bedienen, um die Aufmerksambkeit auf ein-
zelne Krankheiten zu lenken. Auch akute Ausbrii-
che ansteckender Krankheiten, die regelmiRig in
ihrer Gefahr, auf weite Bevilkerungsteile iiberzu-
greifen, iiberschitzt werden, konnen die Mittelver-
gabe was Forschung anlangt, massiv beeinflussen.
Die Verbreitung und Anwendung von Forschungs-
ergebnissen zur health literacy und sinnvollen In-
vestition im Zeitalter knapper Ressourcen sei dem
gegeniiber nahezu ,,Dezimalstaub®.

Einen kritischen Blick miissen sich auch die
medizinischen Fachzeitschriften gefallen lassen.
Einen gingigen medizinischen Terminus abwan-
delnd wird die NNR (number needed to treat) an
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Fachbeitrigen in vielen auch renommierten Zeit-
schriften als hochstens 1:100 (das heift 99 Artikel
stellen de facto redundanten Ausschuss dar) ange-
geben. Gelingt ein Artikel mit tatsichlich wissen-
schaftlich profunder Aussage, liegt die Versuchung
fiir die Autoren nahe, diesen mehrmals zu publi-
zieren, indem die Resultate in Untergruppen zer-
stiickelt werden, um so den Impact Faktor der Ar-
beit zu erhéhen. Wiederum sei es der Staat, dem es
obliege, hier gegenzusteuern. Beispielhaft wird die
Forderung der Evaluationsforschung in GrogRbri-
tannien genannt, als abschreckendes Beispiel iiber
Weiterbildung der Offentlichkeit, die zumindest
geduldete Hysterie um vermeintliche Vogelgrippe
und Schweinegrippe Pandemien, die das Vertrauen
in der Offentlichkeit in Gesundheitserziehung im
Allgemeinen unterminiert und die generelle Impf-
bereitschaft im Besonderen reduziert hitten.

Die beiden letzten Abschnitte des Buches be-
schiftigen sich mit der Gesundheitskompetenz
von Meinungsbildnern (Journalisten) und, wie-
derum speziell mit Blick auf die Arzteschaft, dem
Gesundheitswissen der Zukunft. Wie konnen Arzt
und Patient, aufbauend auf einer gemeinsam erar-
beiteten, die Wertesysteme des Patienten ins Kal-
kiil ziehenden, Zielsetzung miteinander arbeiten?
Unterstrichen wird auch die Notwendigkeit, die
in der Grundausbildung heutzutage oft noch viel
zu rudimentdr unterrichtete statistische Kompe-
tenz der Arzte im Rahmen eines lebenslangen Ler-
nens auszugleichen.

Insgesamt gelingt es den Autoren des Sam-
melbandes, Problemstellungen, die den meisten
Akteuren im Gesundheitssystem da und dort
wohl schon begegnet sind, in kombinierter Form
vorzustellen und zu veranschaulichen. Das Buch
kann jedem ans Herz gelegt werden, der es sich
vorgenommen hat, medizinische Fachliteratur
kritisch zu lesen, ebenso wie jenen, denen die
zunehmende Unfinanzierbarkeit des Gesund-
heitssystems Sorgen bereitet oder die ans Un-
ethische grenzende, verzerrende Darstellung von
Forschungsergebnissen mit Hilfe der Mathema-
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tik und Statistik unter Ausniitzung mangelnder
Kompetenz des ,Konsumenten®, Arzt wie Patient
gleichermagRen.

K. Usar

Patientenautonomie. Theoretische Grundla-
gen. Praktische Anwendungen

Claudia Wiesemann, Alfred Simon (Hrsg.)
mentis, Miinster 2013

455 Seiten

ISBN 978-3-8978-5804-6

Die Autonomie des Patienten als ,wichtiges
moralisches Gut® (445) zdhlt seit ihrer spiten
Wahrnehmung im medizinischen Umfeld zu den
sthematischen Klassikern® (237) unter den Publi-
kationen. Insofern setzt sich jede neue Verdffent-
lichung der Frage aus, inwieweit sie tatsichlich
vertiefte theoretische Erkenntnisse, neue Entfal-
tungen fiir den Alltag, zu klirende Kritikpunkte
oder zusitzliche hilfreiche Losungsansitze bei all-
tagsrelevanten Problemstellungen zu liefern im-
stande ist, oder ob sich im interessierten Leser aus
dem konkreten medizinischen Umfeld mit seinen
vielfaltigen Erfahrungen nicht doch der Verdacht
regt, dass alle ,Teilnehmer der Autonomiede-
batten ... auf die eine oder andere Weise zur Ver-
wirrung® beitragen (73). Diese Einschitzung be-
stimmt, ob eine Publikation insbesondere aus der
Sicht einer alltagspragmatischen Medizinethik
empfehlenswert erscheint.

Auch der von den bekannten Autoren Wiese-
mann und Simon herausgegebene Sammelband
»Patientenautonomie. Theoretische Grundlagen.
Praktische Anwendungen® setzt sich diesem An-
spruch aus.

Im theoretischen Teil werden verstindlicher-
weise zahlreiche bekannte Gesichtspunkte prisen-
tiert, wobei sich mitunter auch Redundanzen - etwa
die vielfiltigen Beziige auf Beauchamp, Childress
und Faden - nicht vermeiden lassen. Dankenswert
erscheinen im theoretischen Teil die Gedanken,
die aus dem ,,Respekt vor der Autonomie“ positive
drztliche Verpflichtungen zur Férderung der Patien-
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tenselbstbestimmung ableiten (45) und damit tiber
ein blog negativ abwehrendes Autonomieverstind-
nis hinausfiihren, das in den Alltagsroutinen und
bedingt durch eine starke Verrechtlichungstendenz
hiufig bestimmend erscheint (s1).

Fiir den Alltag ebenfalls hilfreich erscheinen
jene Sentenzen, welche sich den theoretischen
Autonomieansitzen - individuell vs. relational -
widmen und dadurch zahlreiche bedenkenswerte
Assoziationen bieten. Dazu zihlt etwa die soziale
Einbettung individueller autonomer Entschei-
dungen (48 f.) oder das Bild relationaler Autono-
mie, welche erst durch eine gelungene gemeinsame
Vorgehensweise — hier am Bild des Tangotanzens
(64) - mit Leben erfiillt werden kann. Einwénden,
wonach Personen nicht imstande wiren, sich auf-
grund vorab getroffener Festlegungen von evalua-
tiven Perspektiven zu distanzieren, wird mit Beru-
fung auf die jlingsten Arbeiten von Harry Frankfurt
eine Absage erteilt (64 f.). Dies ist insbesondere fiir
Alltagsdiskussionen bedeutsam, in denen Pati-
enten mit intensivem Glaubensleben (zumeist Zeu-
gen Jehovas und Ablehnung von Blutgabe) schon
vorab eine mentale Enge und damit eine relative
Unfreiheit in Entscheidungen unterstellt wird!

Zugleich wird auf die bislang zweifellos zu we-
nig beachtete Gefahr hingewiesen, dass iiber rela-
tionale Autonomiekonzepte ,,durch die Hintertiir
paternalistische Ideen von einem ,gelingenden
Leben eindringen konnten (53). Diese und einige
weitere Punkte helfen bei der alltiglich notwendi-
genRezeption der Autonomie im Alltag. Die jeweils
aufgezeigten Divergenzen zwischen individuellen
und relationalen Autonomiekonzepten {iiberldsst
man der theoretischen Auseinandersetzung.

Nicht genug unterstreichen kann man jedoch
die in individuellen Ansitzen wertvolle Feststel-
lung, wonach Menschen auch unter sehr widrigen
Umstdnden autonom sein konnen (69 f.), was an
Malherbes Konzept von ,,Gesundheit und Autono-
mie“ Anfang der 1990er Jahre erinnert. Die unter-
stiitzende Funktion der Umgebung - in gewisser
Weise also auch eine relationale Komponente! - be-
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ziehungsweise die Beeintrichtigung, wenn Bestre-
bungen des Patienten von der Umgebung nicht an-
erkannt wiirden, kann zur Gewissenserforschung
allen Institutionen ans Herz gelegt werden.

Die im juristischen Teil getroffene Feststel-
lung, wonach die Rolle einer ausdifferenzierten
Judikatur zu einem formalistischen Autonomie-
konzept verfithrt hat, das die ,Varianz von Pati-
entenfihigkeiten“ nicht beriicksichtigt (97), kann
unterstrichen werden. Bedenklich hingegen mutet
es an, dass im Jahr 2012 tatsichlich noch das ,,hohe
Alter (sic!) als ,konkreter Verdachtsmoment® fiir
Autonomiedefizite angefiithrt wird (79 und tenden-
ziell auch 85). Dass dies in einem prononciert die
Autonomie befiirwortenden Sammelband zu fin-
den ist, tiberrascht.

Hinsichtlich theologischer Adnota zum The-
ma Autonomie hitte man sich - in Anbetracht
zahlreicher anderer Autoren, die sich in den ver-
gangenen Jahren diesem Thema widmeten, zwei-
fellos Erhellenderes erwarten diirfen. So mutet es
ein wenig eigenartig an, wenn im katholischen
Abschnitt eher das Spannungsfeld zwischen ,,mo-
derner Theologie“und dem Lehramt durchscheint
(148) oder anhand des Beispiels von Terry Schiavo
zwar die Thematik von Autonomie und Lebens-
recht angesprochen und dabei die bekannte Rede
des Papstes Johannes Paul Il aus dem Jahr 2004 zur
Begriindung herangezogen wird (141), zugleich
aber die vielfiltige Zahl der durch die Moralthe-
ologie anschlieRend rezipierten Interpretationen
mit durchaus hilfreichen Zugingen fiir den All-
tag ginzlich verschwiegen wird. Wie es zudem
zu verstehen wire, dass ein ,nicht mehr geteiltes
moralisches Verstindnis von Krankheit und Ge-
sundheit” den Arzt ,,daher zu einem Dienstleister
der selbstbestimmten Interessen des Patienten®
werden lisst (143), ist nicht nur unklar, sondern
verkennt zudem, dass auch dem Arzt - wie ja in
den entsprechenden Gesetzesbestimmungen er-
sichtlich - selbstverstindlich eine Autonomie als
Schutzrecht zukommt. Dem Verstdndnis des all-
tagspragmatischen Medizinethikers entspricht
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es eher, dass gerade das in den Alltagsgesprichen
oft aufleuchtende unterschiedliche Verstindnis in
einer therapeutischen Partnerschaft die Qualitit
des gemeinsamen Aushandelns auf eine hohere
Stufe fithren kann.

Darauf, dass auch die evangelische Theologie
ihre Not mit konkreten Hilfen fiir die Autonomie
im Alltag hat, verweist - nach drei interessanten
Zugingen, die damit durchaus mehr bieten - der
Autor selbst, wenn er bezweifelt, dass Dabrock, Fi-
scher und Hérle in medizinischen Konfliktsituati-
onen einen Dienst zu leisten vermogen (164).

Der mit ,klinischer Praxis“ tiberschriebene
vierte Teil bezieht sich aus Sicht des Rezensenten
doch auch eher auf theoretische Grundlagen. Dies
zeigt sich beispielsweise durch sehr allgemein ge-
haltene Adnota zu Notfallsituationen. Hervorzuhe-
ben sind jedoch die Aspekte, welche die Bedeutung
des Verstindnisses als zentrale Notwendigkeit au-
tonomer Entscheidungen beschreiben - interes-
santerweise mit Bezug auf die Arbeit von Helm-
chen aus dem Jahr 1989 (171). Bei der Darstellung
der unterschiedlichen Spielarten des Paternalis-
mus (174 f.) wiire vielleicht auch der ,konzedierte
Paternalismus“ von Réssler zu erwihnen gewesen,
insbesondere deshalb, weil seine Uberlegungen
angesichts zunehmender Formalititen und For-
malismen im Alltag neuerdings wieder als Modus
vivendi ins Spiel gebracht werden.

Hervorzuheben ist der Beitrag von Dérries, in
welchem individuelle und relationale Autonomie-
aspekte im Alltag anschaulich aufgezeigt werden.
Dem Umstand, dass Kinder auch in Entschei-
dungen einer leichten Beeinflussung unterliegen,
hitte vielleicht noch etwas mehr Augenmerk ge-
schenkt werden konnen.

In einem der reproduktiven Autonomie ge-
widmeten Abschnitt finden sich interessante
Uberlegungen zur Ethik einer Elternschaft (217)
in Verbindung mit der Kritik am Konzept einer
,postnatalen reproduktiven Autonomie“ und
seinem Selbstbestimmungsrecht der Eltern nach
der Geburt“ (220), das durchaus auch an altrs-
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mische Gepflogenheiten zu erinnern vermag.

Aus dem Abschnitt ,,Autonomie und Biopoli-
tik* ist der Beitrag von Schicktanz hervorzuheben,
der sich - abseits der rechtlichen Unterschiede zwi-
schen Deutschland und Osterreich - gut der struk-
turell bedingten Statik einer Patientenverfiigung
widmet (239). Der Hinweis, wonach aufgrund feh-
lender Abrechnungsméglichkeiten die drztliche
Beratung fehle (239), sollte aus Sicht des Rezensen-
ten mit der geliufigen Problematik ergidnzt wer-
den, dass der im Alltag nicht selten vorgebrachte
Interpretationsvorbehalt einer ,,mangelnden Fol-
genabschitzung“ des Verfiigungsautors durch Be-
ratungen verhindert und damit die Verfiigung bes-
ser abgesichert werden kann.

Feuerstein verweist sehr pointiert auf die Viel-
schichtigkeit des Autonomiebegriffs. AuRerdem
zeigt er in Ansitzen auch das Spannungsfeld zwi-
schen dem érztlichen Fokus auf das Wohl des Kran-
ken und der Autonomiezunahme des Patienten auf
(250 f.). Spannend sind die Gedanken Arnasons,
der kulturellen und Gkonomischen Kriften als
Bedingungen fiir ein ,freies Entscheiden® nach-
spiirt (275) und das Spannungsfeld zwischen der
Betonung einer individuellen Verantwortung des
Patienten und den gesellschaftlichen Einflussfak-
toren der Gesundheit aufzeigt (282 f.). Es lisst hoch-
stens ein wenig erstaunen, dass zwar die ,sittliche
Selbstverpflichtung® Kants vielfiltig hérbar wird,
ohne dass dieser Autor bewusst genannt wird.

Dies zeigt Graumann allerdings dafiir in ihrem
Beitrag dankenswerterweise umso deutlicher auf,
wenn sie eine sehr gute und verstindliche Ausle-
gung Kant'scher Gedanken im Hinblick auf den
fiir den Alltag sehr bedenkenswerten Begriff einer
»Assistierten Freiheit (324 f.) vorlegt, mit der auch
weniger Belesene die nach wie vor aktuelle Bedeu-
tung des Philosophen fiir die gegenwirtigen Span-
nungsfelder erfahren kann.

Dass Bratu ,gute Griinde“ bei Diskriminie-
rungsaspekten demaskiert, schiene noch positiver,
wenn nicht - wie in dhnlichen thematischen Ab-
handlungen hiufig - stindig die Sklavenhaltung im
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christlichen Kontext als Beispiel herhalten miisste
(270), sondern etwas aktueller auch die gegenwirtig
Skonomischen ,,guten Griinde“ wie sexuelle Aus-
beutung oder Kinderarbeit prisentiert wiirden.

Naturgemif wendet sich das Interesse im Alltag
stehender Mediziner wohl besonders dem 8. Teil zu,
in welchem schlieflich Anwendungsprobleme the-
matisiert werden, die fiir den medizinischen Alltag
konkret hilfreiche Erkenntnisse bieten, auf die je-
doch im Einzelnen mangels Platz nicht eingegangen
werden kann. Es sollen daher nur stichwortartig ei-
nige besondere Aspekte hervorgehoben werden.

Dazu zihlen vor allem die Thematik eines ,na-
tiirlichen Willens und des ,.Lebensgenusses® von
Demenzerkrankten, selbst wenn dies an anderer
Stelle von Hufen im Zusammenhang mit der Titig-
keit von Ethikkomitees als unzuldssig qualifiziert
wird (435). Ebenso zihlen die Studienerkenntnisse
iiber die Beeinflussung von Entscheidungen auf-
grund des Patientenverhaltens (Jox, 330, 335) dazu
oder die Uberlegungen, den typischen Begriff ,le-
bensverlingernde Mafnahmen“ zugunsten des
Begriffs ,medizinische Mafnahme, ohne die der
Patient wahrscheinlich in den nichsten 6 Monaten
sterben wiirde® zu verlassen (Kithlmeyer, 349).

Hochst interessant ist es, insbesondere im Hin-
blick auf Demenzerkrankte, denen die Wortsprache
verloren gegangen ist, die Bedeutung der ,Kom-
munikation durch Leiblichkeit” im Sinne einer
»pro-kérpersprachlichen Autonomie“ (Hofmann,
355 £.) wahrzunehmen, was mit vielen Alltagserfah-
rungen konform geht, jedoch gegen Erkenntnisse
im Beitrag von Jox steht.

Auch der Beitrag von Seifert iiber einen ,,Para-
doxen Paternalismus® (364 ff.), der darauf Bezug
nimmt, inwieweit der Patient auf Information oder
Einwilligung verzichten kénnte (wieder ein An-
klang an Aspekte des konzedierten Paternalismus
nach Réssler!), verdient besondere Beachtung. Fiir
sterreichische Leser wire hochstens noch zu er-
gdnzen, dass beispielsweise im sog. ,,Aids-Gesetz“
letztlich ein Aufklirungsverzicht des Patienten
grundsitzlich ausgeschlossen wird.
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Weiters von Interesse erscheinen die Uberle-
gungen von Schildmann zur Frage einer Wunscher-
fillung (376 ff.),
wonach der Wunsch eines Patienten erfiillt wird,

wenngleich in seiner Aussage,

wenn ihm ,kein Schaden zugefiigt wird“ (381), das
Spannungsfeld zur eigentlich handlungsleitenden
Indikation nicht allzu deutlich wird.
Uberlegungen Inthorns auf Basis der ersten
Evaluation bzgl. des Umgangs mit Patientenver-
fiigungen kénnen hinsichtlich ihrer Aktualitit
hinterfragt werden, wenn etwa auf einen Spezi-
albereich des Osterreichischen Patientenverfii-
gungsgesetzes Bezug genommen und festgestellt
wird, dass den Arzten die ,,Unterscheidung zw. ver-
bindlich und beachtlich ... nicht geldufig” sei (411),
was Inkongruenzen zur aktuellen Situation auf-
zeigt. Auch der Umstand, dass eine ,beachtliche
Patientenverfiigung® nur als ,Hinweis auf den
Patientenwillen“ gedeutet wird, verschweigt die
Entwicklung in den vergangenen Jahren, welche
auch diesem Instrument eine hoch authentische
Qualitdt zubilligt und in Verbindung mit einem er-
hellenden OGH-Urteil schlieglich im juristischen
Fachbereich den Begriff einer ,qualifiziert beacht-
lichen® Patientenverfiigung hervorgebracht hat.
Hufen pladiert dafiir, Patientenverfiigungen
als Selbstbestimmungsinstrument ernstzuneh-
men. Gegen relativierende Interpretationsversuche
stellt er dem Grundsatz ,in dubio pro vita“ sei-
nen Grundsatz ,In dubio pro dignitate” entgegen
(436 £.). Er geht allerdings zugleich sehr kritisch
mit Ethikkomitees um, denen er - auch in Bezug
zur Leitlinienarbeit - unterstellt, dem Patienten-
willen eine ,,objektive Sicht des ethisch ,Richtigen’
entgegenzusetzen“ (439). Abgesehen von der Frage,
was mit ,ethisch richtig“ iiberhaupt gemeint sein
soll, scheinen aus Sicht des Rezensenten jedoch ge-
rade diese Einrichtungen derzeit eher als Garanten
fiir eine dem Patientenwillen folgende Interpreta-
tion zu dienen. Der Umstand, dass eine Beratung
des therapeutischen Teams aufgrund der daraus
resultierenden Entscheidungen bereits als ,Ti-
tigkeit mit Grundrechtseingriff“ (435) qualifiziert
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ist, erscheint sehr weit ausgelegt, umso mehr, als
der Autor selbst auf Seite 439 nur mehr von einem
Mitwirken ,,an duferst grundrechtsrelevanten Ent-
scheidungen® spricht. Ebenso kann die extreme
Skepsis gegeniiber Mitgliedern mit religioser
Ausrichtung (440) aus personlicher langjihriger
Erfahrung in unterschiedlichen Ethikberatungsbe-
reichen nicht nachvollzogen werden.

Diese kritische Sicht wird allerdings durch den
letzten Beitrag im Buch von Neitzke anhand von
interessanten Beispielen aus der Ethikberatung
(447 ff.) mehr als wettgemacht, wenn auch, wie in
seinem Fallbeispiel sechs zwischen Autonomie als
Schutzrecht bei Indikation und Autonomie und
Wunscherfiillung deutlicher differenziert werden
konnte (450). Ausgehend vom Grundsatz ,,Auto-
nomie zu ermdoglichen® bietet er in seiner erfah-
rungsgesittigten Darstellung zweifellos ausrei-
chend Stoff fiir Themen, welche Ethikkomitees in
Gesprdchen abseits individueller Fallberatungen
mehr als der letztgenannte Beitrag zu besserer
Qualitit verhelfen kénnen.

Das 450 Seiten umfassende Buch kann mit Blick
auf zahlreiche fiir den Alltag hilfreiche Aspekte zur
Lektiire empfohlen werden, selbst wenn sich auch
danach der Eindruck vertiefen mag, dass sich in
Bezug auf die Facetten der Autonomie und ihrer
Berticksichtigung noch ,eine ganze Menge von
Baustellen (Henn)“ (242) finden.

M. Peintinger

Jenseits der Therapie. Philosophie und Ethik
wunscherfiillender Medizin

Tobias Eichinger

transcript Verlag, Bielefeld 2013
303 Seiten

ISBN 978-3-8376-2543-1

Wo ein Wunsch ist, ist auch ein Weg. Kos-
metik, Asthetik und Wellness weckt Wiinsche,
der Weg ist via Industrie bereits geebnet und
wird lukrativ verkauft. Hinter den Aspekten der
ywunscherfiillenden Medizin“ liegen Motivati-
onen. ,Wunsch und Bediirfnis“ lautet daher das
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erste Kapitel dieser am Institut fiir Ethik und Ge-
schichte der Medizin ausgereiften Studie. Dem
Autor gelingt hier eine feinsinnige Differenzie-
rung: Der Wunsch mag nebulos, emotionell und
letztlich utopisch-unerfiillbar sein, wihrend das
Bediirfnis auf einen konkreten Mangel und dessen
Beseitigung fokussiert (Schaden, Schmerz, Gefahr
etc.) und damit mehr dem herkémmlichen Image
der ,Heil-kunde“ entspricht, im Gegensatz zur
schlecht definierbaren Wunschvorstellung. Frei-
lich gibt es auch Uberschneidungen von Wunsch
und Bediirfnis: So kann ein zunichst abstrakter
Wunsch bis zur Handlungswirksamkeit verdich-
tet werden, wihrend ein chronisches, dem Le-
bensentwurf inhirentes Bediirfnis vielfach nicht
beseitigt werden kann, wenn es dem ,Mingelwe-
sen Mensch“ anhaftet (Arnold Gehlen).

T. Eichinger unternimmt den interessanten
Versuch, die Dimensionen der Bediirfnisse (Reich-
weite, Dringlichkeit etc.) zu gewichten und einer
philosophischen Anthropologie zu unterwerfen:
Der Mensch (Mingelwesen, Stiefkind der Natur) ist
herausgefordert, seine Mingel selbst zu kompen-
sieren. Bei diesem Prozess spielt die individuelle
Verantwortung bzgl. Hierarchie der Wiinsche und
Bediirfnisse eine entscheidende Rolle - besonders
wenn die Grenzen des ,Normalen“ und ,Berech-
tigten“ ungentigend definiert sind.

Was nun die Medizin betrifft, so ist der Begriff
des Bediirfnisses niher an der Krankheit, der des
Wunsches niher der ,,Aufbesserung” des Gesunden
(enhancement).

Im zweiten Teil befasst sich der Autor mit den
»~Ausweitungen der Medizin“. Jetzt kommt die
Autonomie des Patienten gegeniiber Medizin im
Allgemeinen und ,,Arzt“ im Besonderen ins Spiel
(Prinzipienethik). Letzterer muss die Wiinsche des
Klienten an der Indikation bemessen. Das aufkli-
rende Gesprich hat einen offenen Ausgang, wenn-
gleich die Asymmetrie des Wissensstandes in ein
Einverstindnis miinden sollte (informed consent),
auch wenn dadurch ein der Gesundheit abtrig-
licher Wunsch des Klienten nicht erfiillt wird.
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Eine wichtige Voraussetzung: die freundliche
Zuwendung des Arztes darf nicht geschmilert
werden, auch wenn einer Wunscherfiillung im
Sinne einer Ausweitung des therapeutischen Pa-
radigmas nicht stattgegeben wird. Eine konkrete
Liste der iiblichen Wiinsche und Ansinnen (Ein-
griffe, Medikamente, auch paramedizinische Ver-
fahren) liefert der Autor am Ende dieses zweiten
Teiles (Kap. E; S. 214 f).

Zwangsliufig spricht der Autor hier auch die
Rolle des Marktes an, die nicht nur mit den Wiin-
schen der Klienten, sondern auch mit den Interes-
sen einer gewissen Arzteschaft spekuliert im Sinne
der Korrumpierung eines Dienstleistungsparadig-
mas, wenn sich Arzte in die Rolle des Verkiufers
(von Schonheit und Doping) begeben und ihre
Rolle als care-giver gegen die eines ,health-con-
sultant” eintauschen. Auf diesem Boden sprieRen
nicht zuletzt in Deutschland die ,individuellen
Gesundheitsleistungen®, in Osterreich: Leistun-
gen im kassenfreien Raum, die aber immerhin als
(noch) ,irztlich erforderlich ... und vertretbar an-
gesehen werden kénnen.

Dem Autor ist zuzustimmen: Gesundheit im
weitesten Sinn kann und darf nicht zum Konsum-
gut werden (bestellt, geliefert, bezahlt); sie wiir-
de dadurch auch der Kaufkraft unterworfen und
der allgemeinen Verfiigbarkeit entzogen werden.
Ganz nebenbei: Es ist schlieRlich die Natur, die
heilt (sanat), worin sie vom Arzt unterstiitzt wird
(curat). Fiir den Menschen als integrales Wesen aus
Kérper, Geist und Seele kann keine Garantie beste-
hen, dass mit ,,Heilung® alles Ubel eliminiert ist.
Hier wird Poltner (2007) zitiert: Gesundheit ist ein
dem Menschen vorgegebener Zweck, der nicht her-
gestellt, sondern bestenfalls wiederhergestellt wer-
den kann. Dazu Giovanni Maio: Gesund ist, wer ,,in
ein gutes und akzeptierendes Verhiltnis zu seinem
Kranksein treten kann (2009).

Durch Pathologisierung und Medikalisierung
werden Mingel im Befinden, der Verhaltensweisen
und das Altern als Krankheiten definiert, sobald
ihretwegen ein Arzt aufgesucht und eine Medizin
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verschrieben wird: Der Begriffskomplex Beschwer-
de/Arzt[Pille reicht aus fiir den Stempel ,Krank-
heit®, die in der Gesellschaft ,,ausgehandelt” wird,
wie z. B. Kosmetika gegen Altershaut und Pillen
gegen Gedichtnisschwund.

Auch in der Privention rangiert bei vielen
Menschen die Medikalisierung vor der Anderung
der Lebensfiihrung, gestiitzt durch eine unheilige
Allianz aus Bequemlichkeit und kassenpflichti-
gen Produkten der Pharmaindustrie (Eichinger
spricht von ,Parteigingern problematischer Le-
bensentwiirfe®).

Der dritte Teil ist schlieflich der An-
ti-Aging-Bewegung gewidmet. Der Autor bleibt
auch hier in seiner Kritik sachlich und nobel, auch
dort, wo es um die abstrusen Machenschaften der
American Academy of Anti-Aging-Medicine, kurz
4AM, geht - ein hochst erfolgreicher Geschifts-
zweig an der Grenze der Medizin, der sich die ,,Ab-
schaffung der Krankheit namens Alter zum Ziel
gemacht hat (Pathologisierung, s. o.). Diese primi-
tive ,Wunscherfiillung® hat schon aus finanzieller
Sicht Probleme mit der allgemeinen Verfiigbarkeit
und damit der Gerechtigkeit (Wohlstandslastig-
keit). Klug setzt der Autor all dem entgegen, indem
er fiir die Diskussion einer Akzeptanz des Alter(n)s
im Patientengesprich wie in der 6ffentlichen Mei-
nungsbildung eintritt.

Fazit: Das Buch zeigt auf medizinisch-anthro-
pologischem hohem Niveau kritische Zuginge zu
aktuellen Fragen der sogenannten wunscherfiil-
lenden Medizin.

F. Kummer
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1. Allgemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tibertrigt der Autor
dem IMABE-Institut das ausschliegliche, riumlich und
zeitlich uneingeschrinkte Recht zur Vervielfiltigung
durch Druck, Nachdruck und beliebige sonstige Verfah-
ren und das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die nachfol-
genden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrdge werden von den Autoren im elektronischen
Format (MS Word oder RTF) erbeten.

2. Gestalten der Manuskripte

Linge/Umfang: 25.000 - 35.000 Zeichen (inkl. Leerzei-
chen)

Die erste Seite soll enthalten:

1. einen kurzen Titel der Arbeit auf Deutsch und Eng-
lisch

2. Name des Autors| der Autoren

3. Kontaktdaten

4. eine Zusammenfassung des Beitrags (max. 9oo Zei-
chen inkl. Leerzeichen) sowie 3-5 Schliisselwérter auf
Deutsch und Englisch

Die Manuskriptblitter sind einschlieflich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren. Danksagungen sind
an das Ende der Arbeit vor die Literatur zu stellen. Fiir
die Literatur sind die automatisierten FuRnoten des Da-
tenformats zu verwenden. Tabellen und Abbildungen
sind an dafiir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.
Grafiken werden in Druckqualitit (hoher Auflésung)
benotigt. Nach Drucklegung werden dem Autor die
entsprechenden Belegexemplare zugesandt.
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3. Literatur

Die Zitierung erfolgt in Form von Endnoten, wobei die
Nummerierung fortlaufend und die Zitierungszahlen
hochgestellt sein sollen.

Bei Zeitschriftenbeitrigen sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen oder erster Autorenname

und ,.et al.“ mit nachstehenden Initialen der Vornamen
in GroRbuchstaben

2. Beitragstitel

3. abgekiirzter Titel der Zeitschrift nach den internati-
onalen Regeln (Index Medicus)

4. Jahreszahlin runden Klammern mit Strichpunkt

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endzahl der Arbeit

Beispiel: Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medical
errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen mit nachgestellten Initia-
len der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl

Beispiel: Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein? Ethi-
sche Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl Alber,
Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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1. General Remarks

Submission of an article for publication implies the
transfer of the comprehensive copyright from the
author to IMABE as publisher, including the right of
translation into any language. Accepted papers become
the permanent property of the publisher.

By establishing manuscripts, the following guidelines
should be respected:

The contribution should be provided by the authors in
electronic format (MS Word or RTF).

2. Formation of Manuscripts

Length/ scale: 25.000 - 35.000 characters including
whitespace characters

First page:

1. Short title in English and German

2. Name of the author| the authors

3. Contact details

4. Abstract oft the article in English (max. goo
characters including whitespace characters) and 3 - 5
keywords in English and German (can be provided by
the editor)

Pages should carry consecutive numbers, including
those of the reference list. Acknowledgements should be
placed between end of text and references. For citation
of references the automated footnotes of the file format
should be used. Tables and figures should be placed ad-
jacent to the corresponding text. All illustrations need
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Guidelines for Authors

to be in print quality (high resolution).
The author will receive accordant copies of the pub-
lished issue.

3. References

The quotation is effected in terms of endnotes, in which
the numbering should be consecutive, the quotation
numbers elevated.

Articles from journals are cited in the following manner:
1. All Authors, or first author plus “et al.”, followed by
initials of first name in capital letters.

Title

Journal in standardized abbreviation (Index Medicus)
. Year in parentheses followed by semicolon

Volume followed by colon

. Initial and final page

Example Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medi-
cal errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

avop oy

Citation of monographs and books:

All authors’ names followed by initials of first names
Title of book

Publishing company

Locations of publishing company

Year in parentheses

. Indication of pages (from - until)

Example Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein?
Ethische Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl
Alber, Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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IMABE-Info (www.imabe.org)

AIDS 1: Die Infektion und ihre Verbreitung
AIDS 2: Privention und Therapie
Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht
Burnout

Drogen

Entschliisselung des menschlichen Genoms
Ethische Qualitit im Krankenhaus
Euthanasie aus ethischer Sicht
Katholische Kirche zur Euthanasie

Familie und Krankheit

Fehlerkultur in der Medizin

Gender

Gentechnik in der Humanmedizin
Grenzen der Sozialmedizin

Hirntod

In-Vitro-Fertilisation

Kardinaltugenden und drztliche Praxis
Klonen

Kommunikation und Vertrauen
Lebensqualitit in der Medizin

Mifegyne. Die Abtreibungspille RU 486
Mitleid: Mitleiden und Mitleben
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