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Zusammenfassung

Arzte und Pfleger gestalten den Patientenkon-
takt als einen interpersonellen Schutzbereich in je
unterschiedlicher Weise. Beide Weisen stofen auf
Grenzen, mit denen die Heilberufler umzugehen
haben. Diese Ergebnisse resultieren aus einer Un-
tersuchung auf onkologischen Stationen.

Schliisselworter: Interpersonalitat, Ethik als
Schutzbereich

Abstract

Physicians and Nurses organize their contact to
patients as an interpersonal area of protection each
in a different way. Both ways meet with borders,
healthworkers have to handle. These results follow
from a study on oncological units.
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Schwerpunkt « Ethik in der Pflege Il

Die Rede von einer Ethik der Interpersonalitit
impliziert, dass das, was sich zwischen Personen
abspielt, das ethisch Relevante ist. Da diese allge-
meine Aussage auf den speziellen Zusammenhang
der Gesundheitsversorgung bezogen werden soll,
erfolgt ihre Niherbestimmung vor dem Hinter-
grund einer Ethik des Gesundheitswesens.

1. Was ist Ethik im Gesundheitswesen?

Eine genuine Ethik im Gesundheitswesen be-
steht ihrerseits aus drei Disziplinen: einer Ethik
als nichtexklusivem Schutzbereich, einer Ethik
als empirischem Phinomen und aus einer For-
schungsethik.

Im Mittelpunkt der Ethik als Schutzbereich
steht das Bemiithen um eine nichtexklusive Ethik
des bediirftigen Menschen im Schnittpunkt von
Philosophie, Medizin, Pflegewissenschaft und Be-
hindertenpidagogik. Deren Ziel ist die Einlésung
der Idee, dass niemand aus dem Achtungs- und
Schutzbereich des Ethischen herausfallen darf
- schon gar nicht kranke Menschen, pflegebediirf-
tige Menschen oder behinderte Menschen.!

Der Forschungsethik geht es um eine Beurteilung
von ethisch relevanten Einfliissen, die Forschung
(vulnerablen) Probanden und dem Forscher selbst
zumutet. Thr Ziel ist es, Schutz und ethische Pri-
vention fiir diese Personen zu gewihrleisten und
die Forschungsfreiheit zu fordern.>

Zur Ethik als empirischem Phinomen zihlen
Ausmessungen eines heilberuflich relevanten
Schutzbereiches durch empirische Forschung.
Deren Ziel ist es, Erkenntnisse dariiber zu gewin-
nen, wie Achtung und Schutz im Alltag gewihrt
oder verwehrt werden (durch Arzte, Pflegende,
Therapeuten...).3

Entsprechende Projekte befassen sich mit einer
empirischen Erforschung des Aufbaus von Ach-
tung und Schutz im pflegerischen Versorgungs-
alltag und dort unter anderem mit den Lokalititen
des Altenheims,* der Psychiatrie,s der Palliativsta-
tion® und anderem mehr.
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2. Ethik der Interpersonalitat

Die Frage nach einer Ethik der Interpersona-
litdt wird an dieser Stelle als ein Beispiel fiir eine
Untersuchung im Sinne einer Ethik als empirischem
Phinomen betrachtet, also als eine Frage, die durch
Antworten aus der Praxis im Licht empirischer
Forschung bearbeitet wird.

Wenn Interpersonalitit in dieser speziellen
Hinsicht somit als das zentrale ethische Phianomen
betrachtet werden soll, dann ergeben sich daraus
zwei Nachfolgeprobleme:

e Wie werden im heilberuflichen (irztlichen,
pflegerischen etc.) Versorgungsalltag Achtung
und Schutz aufgebaut und gewidhrt - oder auch
verwehrt?

o Wie kann diese Frage durch empirische For-
schung beantwortet werden?

Die Wahl der Interpersonalitit als Generator
fiir Achtung und Schutz wird plausibel vor dem
Hintergrund, dass Pflegende von sich aus die In-
terpersonalitit als Basis und Ziel ihrer Titigkeit
benennen. Die Pflege sieht sich als Anwalt des Pa-
tienten: Pflegende sind fiir den Patienten ,,da“, sie
schaffen eine Atmosphire der Zuwendung. Pflege
versteht sich als Bindeglied und als ,,Ubersetzer”
zwischen Arzt und Angehérigen.”

Im Bereich der Pflegetheorien ist Interper-
sonalitit ebenfalls eine zentrale Kategorie. Man
denke etwa an das bekannte Diktum Hildegard
Peplaus: ,,Die entscheidenden Elemente in Pflege-
situationen sind offensichtlich die Pflegeperson,
der Patient, und was zwischen ihnen vorgeht.“®
Oder man denke an Martin Bubers Philosophie
des dialogischen Prinzips, die wiederum Tom Kit-
wood, den Nestor der personzentrierten Pflege,
geprigt hat.®

In der Medizinethik ist Interpersonalitit ein
Topos der sog. sprechenden Medizin, die sich um
die Wende zum 20. Jahrhundert als Widerpart zu
einer einseitig naturwissenschaftlich verstandenen
Arzttitigkeit herausbildet und seither mit den Na-
men Victor von Weizsicker, Thure von Uexkiill und
Klaus Dérner verbunden ist.*
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Inter-
personalitit ein Prinzip in der Medizin und in der
Pflege ist und dass beide Heilberufe anhand dieses
Prinzips miteinander verglichen werden kénnen."

3. Forschungsprojekt

Beider Untersuchung des Aufbaus des interper-
sonalen Patientenkontakts bietet es sich somit an,
nicht nur Daten aus dem Bereich der Pflege zu erhe-
ben, sondern, um mégliche Kontraste zu erzielen,
auch Daten, die die Handlungsweisen von Arzten
zum Gegenstand haben. Aus dieser Uberlegung re-
sultiert die Suche nach dem Setting, also nach dem
zu erforschenden Versorgungsbereich. In welchem
Versorgungsbereich haben Pflegende und Arzte die
Moglichkeit, eine Beziehung zum selben Patienten
aufzubauen?

Eine Beziehung umfasst mehr als nur eine An-
zahl von Begegnungen! Zudem sollten Arzte und
Pflegende denselben Patienten begegnen. Ein Ver-
gleich zwischen Arzten und Pflegenden hinsichtlich
des Aufbaus von Interpersonalitit setzt ndmlich
eine Vergleichbarkeit voraus, die am besten dadurch
erzielt wird, dass Pflegende und Arzte aus einem
Versorgungsbereich als Probanden gewihlt werden,
in dem sie mit denselben Patienten umgehen.

Als geeignetes Setting wurden daraufhin on-
kologische Stationen gewihlt. Onkologiepatienten
haben einen hohen Begleitungsbedarf iiber einen
lingeren Zeitraum, oft wihrend mehrerer Klini-
kaufenthalte. Zu Onkologiepatienten kénnen Pfle-
gende und Arzte eine Beziehung aufbauen. Pflege
und Medizin erheben von sich aus den Anspruch,
eine ,,gute” Beziehung zum Patienten aufbauen zu
wollen. Damit sind sachlich aufeinander bezogene
(also nicht zufillige) und zeitlich aneinander an-
kniipfende (also mehrere) Begegnungen gemeint.
Die genaue Anzahl ist variabel. Im Hausarztwesen
etwa bezeichnen COPD-Patienten die Begegnun-
gen mit ihrem Arzt schon als Beziehung, wenn diese
nur dreimal im Jahr fiir insgesamt ca. 30 Minuten
zustande kommen und wenn die Patienten mit den
Treffen zufrieden gewesen sind.” 30 Minuten in
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zwolf Monaten! Im Hinblick auf stationdr behan-
delte Onkologiepatienten steht deutlich mehr Zeit
bei vermutlich auch groferem Hilfebedarf zum
Aufbau einer Beziehung zur Verfiigung.

4. Fragestellung

Die Fragestellung des Forschungsprojekts lau-
tet: ,Wie gestaltet sich der Patientenkontakt mit
onkologischen Patienten im Vergleich der Berufs-
gruppen der Pflegenden und der Arzte?“

5. Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde
ein Methodenmix gewihlt, da eine singulire Me-
thode zu viele Nachteile mit sich bringen wiirde.

Zunichst erfolgte eine Befragung der Arzte und
der Pflegenden nach ihrem Verstindnis einer guten
Beziehung zum Patienten. Die Befragung bietet den
Vorteil, einen Einblick in deren subjektive Sicht zu
erhalten. Sie hat allerdings den Nachteil, soziale
Wiinschbarkeiten zu provozieren. Hingegen hat
die Beobachtung der Probanden den Vorteil, Ein-
blick in das zu gewihren, was Pflegende und Arzte
gegeniiber dem Patienten tun. Sie hat jedoch den
Nachteil, dass dabei fraglich bleibt, was das Beob-
achtete zu bedeuten hat.

Diese Einschitzung fithrte dazu, einen Metho-
denmix aus Interview und Beobachtung in einem
Dreischrittverfahren anzuwenden. Die Proban-

Fokussiertes Leitfaden- ,Wie gestalten Sie den

interview (Schritt 1) Kontakt zu Patienten?
Wie sihe eine ideale

Beziehung aus?“

Teilnehmende Beobach- | Wie wird Kontakt herge-
tung (Schritt 2) stellt? (Beobachtungs-
bogen)
Evaluationsinterview ,Sie haben das Ideal der
(Schritt 3) Beziehung als x bezeich-
net und in der Praxis

y getan. Was bedeutet

das?“ (y=x oder y#x)
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den wurden zunichst danach gefragt, was sie als
gute Idealbeziehung zum Patienten bezeichnen
(Schritt1), dann wurden sie in ihrer alltiglichen
Beziehungsgestaltung zu Patienten beobachtet
(Schritt 2), schlieglich wurden ihnen die Beobach-
tungen im Lichte des geduRerten Ideals zur Inter-
pretation vorgelegt (Schritt 3).

6. Forschungsethik

Die methodische Durchfiithrung erfolgt unter
forschungsethischen und datenschutzrechtlichen
Bedingungen. Pflegende und Arzte zihlen als Pro-
banden zu den Experten und sind daher keine vul-
nerablen Personen. Eine besondere ethische Pri-
vention ist in ihrem Falle nicht angezeigt.s Anders
verhilt es sich im Falle der Onkologiepatienten. Sie
sind von der Typik her vulnerable Personen, treten
innerhalb des Projekts aber nicht als Probanden auf.
Siewerdennichtinterviewt, vonihnenwerdenkeine
personenbezogenen Daten erfragt. Sie erhalten eine
Information iiber das Projekt und miissen selbst-
verstindlich zustimmen, dass die teilnehmende
Beobachtung in ihrer Gegenwart erfolgt, sofern sie,
die Patienten, sich dazu in der Lage fiihlen.

Pflegende und Arzte, also die Probanden im
eigentlichen Sinne, erhalten eine Information. Sie
leisten eine schriftliche informierte Zustimmung,
die auch die Pseudonymisierung ihrer personen-
bezogenen Daten regelt. Das gesamte Projekt ist
schlielich von einer Ethikkommission begutach-
tet worden.

7. Durchfiihrung der Datenerhebung

Die Daten wurden an drei onkologischen Sta-
tionen erhoben. Es erfolgten Interviews mit insge-
samt 6 Pflegenden und 6 Arzten. Die Beobachtun-
gen der 12 Probanden geschahen jeweils wihrend
einer ganzen Schicht.

Bei der Durchfithrung der Beobachtungen
stellte sich ein bekanntes Phinomen ein. Die Be-
obachter safen in den Patientenzimmern und
warteten darauf, dass sich die Tiir 6ffnet und eine
Pflegende oder ein Arzt eintritt und den Kontakt
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zum Patienten aufnimmt und in bestimmter Wei-
se gestaltet. Diese Gestaltungen wurden proto-
kolliert. Wahrend der Wartephasen waren Patient
und Beobachter allein im Zimmer. Indessen sollte
der Beobachter keinen ausdriicklichen Kontakt
zum Patienten eingehen, um die Beobachtung des
Bezugs zu den eintretenden Heilberuflern nicht zu
beeinflussen (etwa durch kleine Handreichungen,
die das Klingeln nach der ,,Schwester* iiberfliissig
machen wiirden). Es zeigte sich jedoch, dass, wie
in Bent Hamers Film Kitchen Stories gezeigt, der
Patient von sich aus einen Kontakt zum anwesen-
den Beobachter gesucht hat. Kleine Gespriche,
kurze Gesten und Handlungen waren offenbar
unvermeidlich, da sich die Anwesenden als Men-
schen und nicht nur als Forscher und als Beobach-
tungsobjekt wahrgenommen haben. Die dadurch
entstehende Verzerrung ist unvermeidlich und ih-
rerseits zu protokollieren. Die Verzerrungseffekte
konnten dadurch reduziert werden, dass in den
Interaktionen zwischen Patient und Beobachter
alle Items, die, wie krankheitsbezogene Informa-
tionen, Fragen nach dem Wohlbefinden etc., von
Arzten und Pflegenden bedient werden sollten,
ausgespart worden sind.

8. Methode der Datenauswertung

GemiR der in drei Schritten erfolgten Datener-
hebung baut sich die Datenauswertung ebenfalls
in drei Schritten an. Ich beschrinke mich an dieser
Stelle auf eine summarische Zusammenfassung.

In den Leitfadeninterviews trat immer wieder
die Aussage ,,Ich bin fiir den Patienten da“ auf. Die-
se Aussage erhielt den Code ,,Da-sein“ (Schritt1).
Ebenso erfolgte eine Codierung beobachteter
Merkmale. Beispiel: Proband kommt ins Zimmer,
sagt dem Patienten, dass sich die Untersuchung
um 1 Stunde verschiebt und geht direkt wieder.
Dauer 15 Sekunden. Codierung = ,,Erklirung abge-
ben” (Schritt 2). Zur Kontrastierung erfolgte dann
das Evaluationsgesprich: ,,Sie haben dem Patien-
ten kurz und einfach erklirt, dass sich die Unter-
suchung um 1 Stunde verschieben wird. Die Er-
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klirung ging schnell, es gab keine Diskussion und
keine Riickfragen. Bedeutet das fiir Sie ,fiir den Pa-
tienten ,Da-sein‘?“ Die Antworten der Probanden
auf diese Frage bilden die eigentlichen Ergebnisse
der Studie. Sie zeigen, wie sich der Patientenkon-
takt mit onkologischen Patienten im Vergleich der
Berufsgruppen der Pflegenden und der Arzte ge-
staltet.

9. Ergebnisse

Ichbeschrinke mich wiederum auf wesentliche
Aspekte (die komplette Studie ist nachzulesen bei
M. Eicher*).

Die Selbsteinschitzung (gemiR Schritt1) be-
sagt, dass der Kontakt Pflegender zu Patienten ide-
alerweise als ambitionierte Begegnung gestaltet
werden soll (,Mein Anspruch an mich ... Ich hab
den Patienten nicht stehenlassen...Ichbin mitihm
da durch.”). Arzte begreifen den Kontakt als Infor-
mationsgabe (,Man muss dem Patienten erkliren,
was man tut, dann ist er hiufig viel ruhiger.”).

Die Beobachtung (gemif Schritt 2) ergab, dass
es zu 792 Kontaktereignissen (wie Ansprechen,
Antworten, Kérperberiihrung, Blickkontakt, ...)
auf Seiten der Pflegenden und zu 885 durch Arz-
te gekommen ist. Die Kontaktdauer pro Schicht
pro Patient durch die Pflegenden lag etwa bei 35
Minuten, bei den Arzten bei etwa 33 Minuten. Die
Kontaktereignisse der Pflegenden dienten der For-
derung des Wohlbefindens (u. a. durch Mitteilung
privater Dinge), die Kontaktereignisse durch Arzte
der Unterbreitung von Vorschligen, der Beantwor-
tung von Fragen (u. a. Wertschitzung, Respekt).

Die Evaluation (gemdR Schritt3) mittels der
Frage ,,Sie versuchen eine angenehme Atmosphire
zu erzeugen. Gelingt ihnen das immer?* beantwor-
teten die Pflegenden mit den Worten: ,,Nein, oft bin
ich tiberfordert oder es gibt Konflikte.“ Auf die Fra-
ge: ,Sie erkliren dem Patienten die Diagnose und
die Therapie und besprechen diese Dinge mit ihm.
Versteht der Patient die Informationen immer?“
erwiderten die Arzte: ,Nein, Patienten haben oft
Angst oder andere Sorgen, auferdem haben sie

Imago Hominis - Band 19 - Heft 2

eine andere Alltagssprache als wir.”

Zusammenfassend und pointiert kann als Er-
gebnis der Untersuchung festgehalten werden:
Arzte gestalten den Patientenkontakt zu onko-
logischen Patienten als Informationsvermittler.
Pflegende gestalten den Patientenkontakt zu onko-
logischen Patienten hingegen als Empathietriger.
Beide Berufsgruppen leben den Patientenkontakt
jedoch mit einer gewissen Differenz von Anspruch
und Wirklichkeit.

10. Diskussion

Der berufsspezifische Habitus (Arzt = Techno-
krat, Pflege = Gefiihlsarbeiter) bedarf der Revision,
da beide Modi im Alltag Grenzen haben. Die Gren-
ze der Wirksamkeit des Technokraten liegt darin,
dass der Patient nicht alle relevanten Informatio-
nen versteht. Die Grenze der Gefiihlsarbeit zeigt
sich wiederum darin, dass Gefiihlsarbeit eine An-
strengung ohne Grenzen sein kann, die Pflegende
potentiell iiberfordert und die somit nicht jeden
Patienten beriicksichtigt.

Die Tatsache, dass beide Berufsgruppen den
Patientenkontakt mit einer gewissen Differenz von
Anspruch und Wirklichkeit durchfiihren, zeigt,
dass das Handeln keine Anwendung von Theorien
und Modellen der Ethik und der Kommunikation
auf einen Einzelfall ist. Ethik in der Praxis ist eine
Unschirfe, eine Abweichung, ein Sinn dafiir, wie
sehr man von Aristoteles oder Kant abriicken darf,
ohne sie zu verraten.

Der Schutzbereich des Ethischen wird von Arz-
ten und von Pflegenden von entgegen gesetzten
Seiten aufgebaut. Der Arzt eréffnet das interper-
sonale Feld mit einer Aufforderung: ,,Der Nichste
bitte!“ Der Arzt ist aktiv und spricht den Patienten
an. Er schafft dadurch eine geordnete Dyade, ist
selber aber fiir fiirsorgliche Aspekte und fiir Dritte
unzuginglich. Die Pflegenden werden hingegen in
Interpersonalititen hineingezogen durch die ,,Bit-
te des Nichsten.“ Pflegende sind in der passiven
Position, angesprochen zu werden, und da es viele
Nichste gibt, zu dauernder Fiirsorge aufgerufen. Es
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ist unklar, wie sie von sich aus eine Ab- und Ein-
grenzung ihrer Titigkeit vornehmen konnen.’s

11. Ausblick

Die Durchfiihrung der heilberuflichen Titig-
keit im Licht einer gewissen Differenz von Ideal
und Wirklichkeit ist offenbar unumginglich. Das
gilt bereits fiir Ausbildung und Studium.* Ein Ide-
al lisst sich nicht immer verwirklichen, dennoch
muss an ihm festgehalten werden. Eine Pflegende
von einer onkologischen Station sagt dazu: ,,Ich lie-
be meine Patienten, aber manchmal bin ich tiber-
fordert. Soll ich deshalb gleichgiiltig werden?“

Es stellt sich jedoch die Frage, was geschieht,
wenn die Differenz von Ideal und Wirklichkeit zu
grof wird. Die europiisch angelegte NEXT-Studie
(Nurses® early exit) untersucht Griinde fiir den Be-
rufsausstieg von Pflegenden in den Dimensionen:

a) Arbeitsorganisation (Schichtsystem),

b) korperliche Anstrengung (Heben und Tragen),

¢) psychosoziale Situation (Anerkennung und Be-
lohnung).”

Es kann gefolgert werden, dass etwa dauerhafte
Differenzen zwischen Ideal und Wirklichkeit eine
Mangelsituation bedeuten und Burn-Out oder an-
dere Leiden befordern. Mdgliche Folgen dieser Si-
tuation sind:

a) Berufsausstieg oder
b) Unzufriedenheit im Beruf

Sofern es nicht zum Berufsausstieg kommt
und die Pflegekraft daher mit dauernder Unzufrie-
denheit im Beruf verharrt, kénnen wiederum Hass
auf die Organisation und Ablehnung der eigenen
Titigkeit als Folgen verzeichnet werden. Den ne-
gativen Endpunkt einer solchen Tendenz bilden
ethisch problematische Handlungen. Unter ihnen
ist wiederum die Patiententtung sicherlich das
Schlimmste. Es hat sich in den letzten Jahren ge-
zeigt, dass Unzufriedenheit, Zynismus, und eine
schlechte Teamkommunikation unter anderem ei-
nen Nihrboden fiir die Veriibung von Patientent6-
tungen durch Pflegende abgegeben haben.*

Dieser extreme, von jeder Ethik weit entfernte
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AuRenpunkt zeigt, dass Interpersonalitit nie allein
einen Schutzbereich des Ethischen gewidhrleisten
kann. Gelingende Interpersonalitit ist vielmehr auf
funktionierende Kommunikation, gerechte Grund-
strukturen der Institutionen und auf einen ausrei-
chenden Einsatz von Ressourcen und Personal der
Gesundheitsversorgung angewiesen.”
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