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Moglichkeiten der Achtung des Autonomierechts von Patient(inn)en durch
Vorgaben des Pflegemanagements
Monika Bobbert

Menschen, die auf berufliche Pflege angewiesen sind, erfahren an Leib und Seele, dass helfendes
Konnen und Wissen anderer sowohl unterstiitzen und foérdern als auch einschrinken und
bevormunden kann. Deshalb sollten Pflegende dem Autonomierecht ihrer Patient(inn)en hohen
Stellenwert einraumen. Das moralische Recht auf Autonomie ldsst sich erstens als Recht auf
winformierte Zustimmung®, zweitens als Recht auf Bestimmung des Eigenwohls, drittens als
Recht auf Wahl zwischen ,,mdglichen Alternativen und viertens als Recht auf eine ,,mdglichst
geringe® Einschrankung des Handlungsspielraums konkretisieren.

Insofern Pflegemanager(innen) Uber pflegebezogene institutionelle Abliufe, Strukturen und
Regeln entscheiden, gestalten sie die Rahmenbedingungen fiir das individuelle pflegerische
Handeln am Patientenbett und somit auch fiir die Achtung des Autonomierechts in der Pflege
mit. Aus dem Entscheidungsbereich pflegerischen ILeitens und Organisierens werden
exemplarisch drei praktische Fragestellungen unter dem Aspekt des Patientenrechts auf
Autonomie diskutiert: die Frage nach dem Modell der pflegerischen Arbeitsorganisation, die
Frage der Mitarbeiter(innen)fihrung in Bezug auf Kommunikation und Konfliktlésung sowie die
Frage nach Entwicklung und Einsatz von Pflegestandards.

1. Vorbemerkungen zur Pflegeethik

1.1. ,,Moderne® Pflegeethik als Unterfangen mit rationalem Anspruch

,Moderne® Pflegeethik bzw. eine ,,Ethik in der Pflege®, wie sie im angelsichsischen Sprachraum
seit Ende der 70er Jahre und im deutschsprachigen Raum seit Anfang der 90er-Jahre betrieben
wird, bezieht sich primir auf die berufliche Ausiibung von Pflege — genauer auf die pflegerische
Versorgung von kranken, behinderten, gebrechlichen oder sehr jungen Menschen. Pflegeethik als
eine — relativ neue — Bereichsethik wird hier verstanden als philosophisch begrindete Reflexion
des beruflichen pflegerischen Handelns vor dem Hintergrund allgemeiner ethischer
Begrifflichkeiten, Unterscheidungen und Theorien. Pflegeethik als Reflexion und Argumentation
ist zu unterscheiden von der faktisch verbreiteten oder gelebten Moral Pflegender als dem
Gegenstand ihrer Analyse. Eine ,,moderne® Pflegeethik fragt, welche moralischen Werte und
Normen zu Recht den Anspruch auf Giltigkeit erheben, d.h. sich mit verninftig
nachvollziehbaren Argumenten ausweisen lassen.!

1.2. Referenzpunkte einer ethischen Reflexion

Um der Mehrdimensionalitit des Moralischen gerecht zu werden, miissen bei der ethischen
Reflexion eines Praxisfelds bestimmte Ebenen und Perspektiven bertcksichtigt und miteinander
vermittelt werden.

So unterscheidet die moderne Ethik erstens zwei Ebenen ethischer Reflexion. Die Strebensethik ist
auf das gute Leben einzelner und auf ein gutes Zusammenleben in einer Gesellschaft
ausgerichtet. Indem sie unter anderem nach Vorbildern und Modellen menschlicher Erfahrung
fragt, gilt sie als Ethik im weiteren Sinne und hat empfehlenden Charakter. Die So/lensethik, auch
normative Ethik genannt, bringt die Interessen und Rechte anderer Menschen ins Spiel. Weil sie



das Handeln mit Blick auf berechtigte Anspriiche anderer Menschen erortert, gilt sie als Ethik im
engeren Sinn. Die Sollensethik fragt nach der moralischen Richtigkeit individueller Handlungen
und nach der Richtigkeit von Institutionen, deren Strukturen und Regeln. Diejenigen Anspriiche,
oft als Rechte und Pflichten gefasst, die sich als begriindet ausweisen lassen, gelten fir alle
Menschen in gleicher Weise und miissen unbedingt befolgt werden. Die Sollensethik hat also
vorschreibenden Charakter.

Bei einer individualethischen Perspektive stehen einzelne Menschen mit threm Handeln und
ithren Lebensplinen im Vordergrund. Die Indiidualethik klirt tiber moralisch richtiges Handeln
oder Uber Vorstellungen vom ,guten Leben® auf, d.h. zum einen dartiber, welche Rechte
Einzelnen zukommen und von den anderen zu respektieren sind und zum anderen dartiber, was
eine ,,gute Lebensfilhrung ausmacht. Die Sogialethik richtet sich auf Institutionen mit ihren
Strukturen und Regeln, in denen das Handeln und Leben von Individuen stattfindet. Die
institutionellen Rahmenbedingungen bestimmen und gestalten das individuelle und
gesellschaftliche Leben und Handeln. Diesbeziiglich stehen neben Fragen der Gerechtigkeit
Fragen nach den Bedingungen, die fiir gutes Zusammenleben férderlich sind, im Vordergrund.

Diese skizzierten vier Referenzpunkte ethischer Reflexion sind aufeinander verwiesen, sodass
selbst bei Schwerpunktsetzungen keine Ebene bzw. Perspektive ginzlich unabhingig von den
anderen thematisiert werden kann. Deshalb werden am Schluss dieses Beitrags die jeweiligen
Teildiskussionen im Ruckgriff auf die vier Referenzpunkte nochmals verortet.

2. Professionelle Pflege und das Autonomierecht von Patient(inn)en

2.1. Vorbemerkung

Auf die Frage ,Was ist ,gute’ Pfleger* lassen sich Urteile in unterschiedlicher, etwa in
pflegefachlicher, medizinischer oder arbeitsorganisatorischer Hinsicht abgeben. Doch letztlich
muss das Pflegen in ethischer Hinsicht beurteilt werden. Dies umso mehr, als die
Grundbeziehung zwischen professionellen Helfer(inne)n und Hilfebedurftigen unweigetlich
asymmetrisch ist. Zum einen ist ein kranker oder pflegebedirftiger Mensch meist geschwicht
und auf Hilfe angewiesen, zum anderen braucht er als Laie Informationen von den
Expert(inn)en. Aufgrund dieser doppelten Abhiangigkeit bedarf der Umgang mit dem
Hilfesuchenden seitens der Pflegenden besonderer Riicksicht, um der Gefahr unerlaubter
Ubergriffe, der Bevormundung, der Instrumentalisierung des Hilfebedirftigen fir
Fremdinteressen und der Unterordnung seiner ,,Bediirfnisse® unter institutionelle Zwinge zu
entgehen. Insofern ist bei pflegerischen Zielsetzungen und Handlungen neben dem Schutz und
der Forderung des physischen und psychischen Wohls der Betroffenen die Achtung des
Autonomierechts besonders bedeutsam. Obwohl im Folgenden nur das Autonomierecht von
Patient(inn)en zur Debatte steht, heilt dies keineswegs, dass das Pflegen nicht noch unter
anderen ethischen Gesichtspunkten, z.B. Schutz, Firsorge oder Respekt, betrachtet werden
sollte.

2.2. Erlduterungen zum Begriff der individuellen Autonomie?

Der philosophische Begriff der Autonomie ist komplex und lisst sich auf vielerlei Arten fassen.
Die nachstehenden Ausfihrungen orientieren sich an den praktischen Problemen der
Krankenversorgung. Aullerdem wird davon ausgegangen, dass Patient(inn)en ,,theoretisch in der
Lage sind, ihren Willen und ihre Winsche zu dullern - obwohl sie den Institutionen des
Gesundheitswesens hdufig verschiichtert und zudem von Krankheit geschwicht gegentibertreten.
In diesem Rahmen koénnen jedoch die mit der Findung, Artikulation und Durchsetzung des
Willens verbundenen praktischen Probleme, soweit sie primir in der Person des Patienten
lokalisiert sind, nicht diskutiert werden. Vielmehr wird im Folgenden die Seite der Pflegenden
fokussiert und erortert, inwiefern professionell Pflegende das Autonomierecht ihrer
Patient(inn)en achten und fordern kénnen. Im Mittelpunkt steht also die Frage, auf welche Weise



Pflegende durch ihr Handeln, ihre Art der Kommunikation, durch Verfahrensweisen und
Strukturen Patient(inn)en die Artikulation ihres Willens und ihrer Wiinsche erleichtern kénnen.
Zunichst nun einige Erlduterungen zu Autonomie als aktueller Fihigkeit, da in der medizinischen
und pflegerischen Praxis die Fihigkeit zur Autonomie in Bezug auf Handlungen und
Entscheidungen vorausgesetzt werden muss.?

Damit man von einer autonomen, d.h. selbst bestimmten Handlung oder Entscheidung sprechen
kann, missen zwei Mindestbedingungen erfilllt sein: Zum ersten muss ein Mensch eine
Handlung, mit der er ein selbst gesetztes Ziel verfolgt, bewusst und absichtlich vollziehen. Dazu
gehort unter anderem, dass er in gewissem Ausmal} die Bedeutung seines Tuns und dessen fiir
thn wesentlichen Folgen, Chancen und Risiken tiberschaut. Zum Zweiten muss seine Handlung
zu einem gewissen Grad frei von dufleren kontrollierenden Einflissen sein: Wenn ein Mensch
keine Handlungsalternativen hat oder bestimmte Vorginge durch sein Handeln tberhaupt nicht
beeinflussen kann, liegt in dieser Situation keine Handlungsfreiheit vor. Ebenso kann die
Handlungsfreiheit durch Zwang oder Drohungen anderer oder durch subtilere Manipulationen
beeintrichtigt sein.

Natirlich variiert die aktuelle Autonomie im Handeln bzw. Entscheiden graduell, doch lassen
sich empirische Kiriterien fur das ,,Mal3* und die Grenzen nur in Extremfillen unstrittig angeben.
Denn selbst bei Menschen, die nicht mehr in der Lage sind tber simtliche Handlungsbereiche
ihres Lebens zu urteilen, kann das Autonomierecht unter Umstinden noch Anwendung finden —
so etwa bei nur zeitweilig verwirrten Menschen oder bei Menschen mit einer geistigen
Behinderung, die sich hidufig sehr wohl zu Pflegehandlungen, die ihren Leib unmittelbar
betreffen, verbal oder auch nonverbal verhalten konnen.

Die bisher beschriebene Fahigkeit zur Autonomie stellt zwar eine wesentliche Voraussetzung dar,
um das moralische Recht auf Autonomie wahrzunehmen, begriindet aber in keiner Weise bereits
ein moralisches Recht darauf, dass andere Menschen die Wiinsche und Ziele eines autonomen
Individuums respektieren. Ebenso wenig ist damit bereits gegeben, dass ein selbst bestimmender
Mensch einen moralischen Standpunkt einnimmt, indem er die Interessen anderer ebenso wie
seine eigenen berticksichtigt und auf ihre Moralitdt hin Gberprift.

Ein moralisches Recht auf Autonomie ist auf der moralisch-normativen Ebene angesiedelt und
misste eigens begrindet und inhaltlich gefillt werden. Da die Begrindung des Rechts auf
Autonomie und seine Begrenzung durch die Rechte anderer den Rahmen dieses Beitrags
sprengen wiirde, wird hier ein individuelles moralisches Recht auf Autonomie eingefithrt und auf
den Ausweis dieses unbedingten moralisch-normativen Anspruchs verzichtet. Ein solches
Ansetzen auf der ,,mittleren* Ebene ist jedoch nicht durch eine relativistische oder skeptizistische
metaethische Position motiviert, sondern Giberspringt lediglich die detaillierte Ausarbeitung eines
moralphilosophischen Begriindungsansatzes auf diese Frage hin. Die Begrindung dieses
moralischen Rechts ist z.B. tber den Ansatz von Gewirth* mit seinem ,,Prinzip der
Menschenrechte® mdéglich. Im Rahmen dieses Beitrags wird nun von der plausiblen Annahme
ausgegangen, dass in der Krankenversorgung ein individuelles Recht auf Autonomie gilt.>

Zu erwihnen ist an dieser Stelle noch, dass das Recht auf Autonomie dann, wenn es mit anderen
begriindeten Individualrechten in Konflikt gerit, unter Umstinden eingeschrinkt werden darf.
Etwa, wenn das Autonomierecht mit dem Recht anderer auf Leben, auf physische und
psychische Integritit oder auf Schutz der Gesundheit kollidiert. Auch ist bei Abwigungen
bedeutsam, auf welches ,,Gut® sich das Recht auf Autonomie bezieht. So ,,wiegt* das individuelle
Recht auf Autonomie tber den eigenen Koérper um ein Vielfaches mehr als das Recht zu
bestimmen, welche Art von Nahrung jemand zu welchem Zeitpunkt zu sich nimmt oder welche
Kleidung er tragt.

2.3. Inhaltliche Konkretisierungen des moralischen Rechts auf Autonomie

Die nun folgenden vier normativen Forderungen beanspruchen, das Autonomierecht fir den
Bereich der Krankenversorgung angemessen zu konkretisieren. Und zwar erstens als Recht auf
minformierte Zustimmung* eines Menschen zu Handlungen anderer, welche in dessen physische



und psychische Integritit eingreifen,s zweitens als Recht, das eigene Wohl selbst festzulegen,
drittens als Recht auf Wahl zwischen ,,méglichen Alternativen und viertens als Recht auf eine
,»,moglichst geringe® Einschrinkung des Handlungsspielraums.

Das Recht auf , informierte Zustimmung“” besteht zum einen aus dem Recht auf Einwilligung in oder
aber Ablehnung von Handlungen anderer, welche den Leib oder intime psychische Belange®
berithren. Zum anderen besteht es aus dem Recht auf Ubermittlung ausreichender und
verstindlicher Informationen. In Sachen Gesundheit, Krankheit und professioneller Pflege
besteht ein grofles Informationsgefille zwischen den professionellen Helfer(inne)n und den
pflegebedtirftigen Laien. Deshalb braucht ein Pflegebedurftiger Informationen tber diejenigen
Handlungen, die Pflegende an ihm ausfihren mochten. Um in eine Pflegemal3nahme
winformiert einwilligen zu koénnen, muss der Betroffene unter anderem wissen, mit welchen
kurz- und langfristigen Vor- und Nachteilen er zu rechnen hat.

Das Autonomierecht in der Krankenversorgung beinhaltet zweitens, dass ein Mensch im Letzten
selbst festlegt, was er fiir gut erachtet und was er moéchte, d.h. welche Wiinsche, Ziele und
Wertvorstellungen er verfolgen, wie er seinen Alltag und sein Leben gestalten will. Diesem Rech?
anf Bestimmung des Eigenwobls entspricht es, dass ein Mensch tber pflegerische Ziele und Mittel
gemill seinen individuellen Priferenzen entscheiden kann, da Pflegehandlungen die
Lebensqualitit — mehr oder weniger stark — betreffen.

Weil jeder das Recht hat, sein individuelles Wohl selbst festzulegen, besteht zusitzlich zum
bloen Recht auf ,informierte Zustimmung® zu einem unterbreiteten Pflegevorschlag drittens
das Recht auf Wahl zwischen ,maglichen Alternativen. Nicht immer, jedoch in zahlreichen Fillen
existieren bei pflegerischen Handlungen fachliche Alternativen. ,,Md&gliche® Alternativen mussen
diskursiv bestimmt werden und lassen sich jeweils nur vorliufig festschreiben, denn einerseits
bilden der gegenwirtige medizinisch-technische Stand sowie das pflegerische Fachwissen tber
Pflegediagnosen und pflegerische Mal3nahmen die ,,sachliche® Grundlage. Andererseits geben die
institutionellen,  gesellschaftlichen und  gesetzlichen =~ Rahmenbedingungen, z.B. die
Arbeitsorganisation einer Einrichtung, die Angebotsstruktur sozialer Dienste und die Leistungen
der gesetzlichen Versicherungen das ,,Machbare® vor. Die Forderung, ,,mégliche® Alternativen
darzulegen, schlieBt im Ubrigen nicht aus, dass eine Handlungsoption vom Fachpersonal unter
Nennung von Griinden empfohlen wird.

Viertens hat der Patient ein Rech? auf eine ,,miglichst geringe” Einschrankung des Handlungsspielraums.
Zwar bringt der Aufenthalt in einer Institution der Krankenversorgung bzw. -pflege notwendig
Einschrinkungen des bisherigen Handlungsspielraums mit sich. Sei es, dass Patient(inn)en sich
an Vorschriften halten mussen, sei es, dass institutionelle Ablaufe nicht ihren Gewohnheiten und
Vorhaben entsprechen. Doch wie lassen sich nun erforderliche und moralisch zu rechtfertigende
von nicht mehr vertretbaren Einschrinkungen unterscheiden?

Sinn und Zweck jeder Regelung, jedes standardisierten Arbeitsablaufs muss es sein, eine qualitativ
gute und zugleich effiziente medizinische Versorgung und Pflege aller Patient(inn)en zu
gewihrleisten. Trotz vieler Sachzwinge und noch so komplexer Arbeitsabliufe unterliegen die
institutionellen  Strukturen und Regelungen gleichzeitig dem grundsitzlichen Anspruch,
diejenigen Mittel und Wege zu sein, die nicht nur zweckrational sind, sondern die aulerdem den
Handlungsspielraum der Betroffenen moglichst wenig einschrinken. Zusitzlich unterliegen
einschrinkende Regelungen dem Anspruch, sehr grundlegende moralische Interessen bzw.
Individualrechte aller Beteiligten, also auch der Mitpatient(inn)en oder Mitarbeiter(innen) einer
Institution zu schitzen. Allerdings, dies sei hinzugefiigt, unterliegen nicht alle einschrinkenden
Regelungen in gleicher Weise dem Anspruch auf Rechtfertigung. Denn die Notwendigkeit einer
Rechtfertigung hingt unter anderem davon ab, hinsichtlich welchen ,,Guts* und in welchem
Ausmal} der Handlungsspielraum eingeschrinkt wird. Dass beispielsweise jemand entgegen seiner
Gewohnbheit sehr frith geweckt wird, bedarf weniger starker Griinde als streng reglementierte
Besuchszeiten.



3. Drei praktische Fragestellungen des Pflegemanagements aus der Sicht des Autonomierechts
von Patient(inn)en

Die Verantwortungs- und Aufgabenbereiche des relativ neuen Berufs Pflegemanager(in) sind sehr
vielfaltig und variieren in Abhingigkeit von der Art der Institution, den dort etablierten
hierarchischen Ebenen und praktizierten Arbeitsteilungen. Insofern Pflegemanager(innen) tber
pflegebezogene institutionelle Abldufe, Strukturen und Regeln entscheiden, gestalten sie die
Rahmenbedingungen fiir das individuelle pflegerische Handeln am Patientenbett und somit auch
fur die Achtung des Autonomierechts in der Pflege mit. Die im Folgenden exemplarisch
ausgewihlten drei Fragestellungen fallen in den Entscheidungsbereich pflegerischen Leitens und
Organisierens. Durch welche MaBnahmen, Strukturen und Regeln, die im Entscheidungsbereich
des Pflegemanagements liegen, kann nun das Autonomierecht von Patient(inn)en in seinen oben
erliuterten Konkretisierungen geschiitzt und moglicherweise sogar geférdert werden?

3.1. Die Arbeitsorganisationsmodelle TFunktionspflege, Zimmer- bzw. Bereichs- bzw.
Gruppenpflege und Bezugspflege

Seit mehr als zwei Jahrzehnten wird in der beruflichen Pflege eine intensive Debatte iiber die
Arbeitsorganisationsmodelle ~ Funktionspflege  versus = Zimmer- bzw. Bereichs-  bzw.
Gruppenpflege versus Bezugspflege gefithrt. Die Modelle unterscheiden sich hauptsichlich durch
die Anzahl der Pflegenden, die wihrend einer Arbeitsschicht an einen Patienten herantreten, um
Pflegehandlungen an ithm ausfihren. Sie kénnen auf Stationsebene, auf Pflegebereichsebene oder
sogar fir eine ganze Einrichtung eingefithrt bzw. verindert werden. Insofern handelt es sich um
eine Strukturfrage, mit der sich auch Pflegemanager(innen) beschiftigen miissen.

Die Funktionspflege ist durch eine stark ausdifferenzierte Arbeitsteilung gekennzeichnet und
ermoglicht die  Zuteilung ,einfacher Arbeiten an ungelernte Krifte und pflegerisch
anspruchsvoller oder verantwortungsvoller Aufgaben an ausgebildetes Pflegepersonal: So geht
z.B. eine Krankenpflegeschilerin bei allen Patient(inn)en vorbei, um Fieber zu messen, zwei
Praktikant(inn)en folgen, um die Betten zu machen, spiter geht eine examinierte Pflegeperson
durch und verteilt die Medikamente oder zeigt bettligerigen Patient(inn)en Atemiibungen zur
Vorbeugung einer Lungenentzindung usw. Es liegt nahe, dass die Funktionspflege unter
anderem beim 6konomisch denkenden Verwaltungspersonal beliebt ist, weil sich die Pflege je
nach Grad des erforderlichen Pflegewissens zwischen teuren Fachkriften und kostenglnstigen
ungelernten Kriften aufteilen lisst. Andererseits bringt diese Form der Arbeitsteilung mit sich,
dass die Kontakte zwischen Pflegeperson und Patient(inn)en meist durch die Verrichtung einer
einzelnen Pflegehandlung motiviert sind, daher eher kurz ausfallen und dass ein Patient im
Verlauf des Tages sehr vielen Pflegenden begegnet.

Im Zuge einer Zeit sparenden Arbeitsteilung, die qualifiziertes Personal zielgerichtet einsetzen
wollte, wurde die Funktionspflege in den 60er-Jahren zum  vorherrschenden
Arbeitsorganisationsmodell. Obwohl engagierte Pflegende in Verbindung mit dem Anliegen einer
individuellen und ganzheitlichen bzw. humanen Pflege seit den 70er-Jahren vehement fir die
Gruppen- oder gar Bezugspflege eintraten, dauern die Diskussionen in Theorie und Praxis bis
heute an. In der Praxis findet man mittlerweile meist eine Mischung aus Gruppen- und
Funktionspflege vor, d.h. eine Pflegeperson versorgt die Patient(inn)en mehrerer Zimmer und
dariiber hinaus gibt es noch Titigkeiten, die tiber simtliche Zimmer bzw. Gruppen bzw. Bereiche
hinweg ausgefiihrt werden. Die Bezugspflege, bei der jeder Patient einer Bezugsperson mit den
Aufgaben Kontaktaufbau, Kommunikation und Pflegeplanung zugeordnet wird, ist im
deutschsprachigen Raum wenig verbreitet.

Legt man Wert auf eine ,,humane® oder am christlichen Menschenbild orientierte Versorgung der
Patient(inn)en, oder folgt man solchen Pflegetheorien, die neben der somatischen auch die
psychische und soziale Dimension der Pflege hervorheben und Pflege als ,,Beziehungsprozess®
verstehen, spricht vieles fur die Gruppenpflege und die Bezugspflege. Fir die meisten
Befiirworter(innen) sind zwei Argumente zentral geblieben: Erstens, dass die Gruppen- oder
Bezugspflege eine notwendige, wenngleich keine hinreichende Bedingungen fiir den Aufbau einer



vertrauensvollen oder gar therapeutisch wirksamen Beziehung sei und zweitens, dass berufliche
Pflege den Menschen nicht nur auf die somatische Dimension reduzieren diirfe, was bei einer
Funktionspflege jedoch nahe liege.’

Welche Argumente im Streit um diese Arbeitsformen kénnen denn nun vom Autonomierecht
aus geltend gemacht werden? Konkret lasst sich als erstes folgende Frage stellen: Wie kann eine
kontinuierliche Informierung des Patienten erfolgen, so dass dieser weil3, warum aktuell etwas an
thm ,,gemacht” wird und welche pflegerischen Interventionen er in naher Zukunft zu erwarten
hat? Das Recht auf ,,informierte Zustimmung zu pflegerischen Handlungen fordert zum einen, dass
Pflegende ihr jeweiliges Tun erldutern und darauf achten, ob der Patient damit einverstanden ist.
Dies kann sowohl im Rahmen einer Funktionspflege als auch einer Gruppen- oder Bezugspflege
geschehen. Allerdings scheint zumindest im Krankenhaus haufig das Problem zu bestehen, dass
Patient(inn)en dazu ermutigt werden missen, Fragen zu stellen oder Vorbehalte zu dullern.
Offensichtlich sollten Pflegende gezielt auf nonverbale Reaktionen von Patient(inn)en achten, um
deren Informationsbedarf einzuschitzen. Bei Pflegehandlungen, die routinemil3ig wiederkehren
und von denen anzunehmen ist, dass die Patient(inn)en Ablauf und Zweck kennen, kénnen die
Pflegenden ecine stillschweigende Zustimmung voraussetzen. Doch in diesen Fillen sollten sie
besonders sensibel auf mdgliche Signale des Widerstands achten — zumal bereits die Art und
Weise der Ausfihrung einer pflegerischen Handlung dazu fiihren kann, dass Patient(inn)en
plotzlich nicht mehr einverstanden sind — etwa, weil eine neue Pflegeperson die Korperpflege
sehr hastig und grob durchfihrt.

Fir diese Informierungen, das Sicherstellen der Zustimmung oder die Annahme einer
stillschweigenden Zustimmung scheinen eine gewisse Interaktionsdauer sowie eine gewisse
Vertrautheit mit den Reaktionen eines Patienten vorteilhaft, was eher fiir eine Gruppen- oder
Bezugspflege spricht. Allerdings geht es primdr um ein Gesprichs- bzw. Interaktionsverhalten,
das selbst im Rahmen einer Funktionspflege praktizierbar ist: nimlich hdufiges Nachfragen, die
Beachtung nonverbaler Signale des Patienten vor oder wihrend einer Pflegehandlung und ein
gewohnheitsmiBiges Erkliren dessen, was man pflegerisch machen mochte. Allerdings wenden
die Kiritiker(innen) gegen die Funktionspflege ein, dass sie den Aufbau einer Beziehung zum
Patienten nahezu unmdglich mache. Gerade die ,,einfachen® Pflegehandlungen wie z.B. Betten,
Waschen oder bei Bewegungen behilflich zu sein, boten Gelegenheit zum Beziehungsaufbau und
schafften Vertrauen, so dass der Patient sich mitteile und selbst Fragen und Bedenken zu dullern
wage. Dies ist aus psychologischer Sicht sicher zutreffend und spricht wiederum eher fir eine
Gruppen- oder Bezugspflege.

Umfassendere Anspriiche an Pflege und Pflegemanagement ergeben sich aus dem Rech? auf
Bestimmung des Eigenwobls und dem Recht auf die Wabl zwischen ,,miglichen* Alternativen. Wie kann
gesichert werden, dass Patient(inn)en an der Pflegeplanung, d.h. an der Festlegung der Pflegeziele
und der dazu erforderlichen Mal3nahmen teilhaben und zwischen Pflegealternativen wahlen
konnen, falls mehrere Mittel und Wege existieren? Man denke etwa an die verschiedenen
Moéglichkeiten, auf Inkontinenz zu reagieren: Vorlagen, ein Inkontinenztraining, ein
Dauerkatheter oder etwa an die verschiedenen Moglichkeiten der Thromboseprophylaxe:
Gummistriimpfe, Mobilisationen oder Heparinspritzen. Zweifellos ist fir das Darlegen mehrerer
Moglichkeiten samt ithrer Vor- und Nachteile eine Pflegefachkraft erforderlich, die den ,,state of
the art™ kennt und in der Lage ist, Pflegealternativen sowie deren Ziele und Folgen verstindlich
zu beschreiben und fachlich zu begriinden. Denn nur auf dieser Grundlage kann der Patient aus
seiner Alltagsperspektive und vor dem Hintergrund seiner individuellen Praferenzen eine ,,gute*
Wahl treffen.

Bei der Funktionspflege scheint die Gefahr zu bestehen, dass der Informationsbedarf, die
individuellen Winsche, Bedenken und Ziele eines Patienten entweder nicht wahrgenommen
werden oder entsprechende Informationen aus informellen Gesprichen verloren gehen. Den mit
der Funktionspflege einhergehenden Mangel an kontinuierlichen Interaktionen und einem
entsprechenden Informationsfluss kénnte man unter Umstinden durch die Einfithrung spezieller
Strukturen, so z.B. kleiner miundlicher Fallbesprechungen oder Pflegetibergaben oder auch



ausfihrlicher Dokumentationen kompensieren. Allerdings miisste sich erst zeigen, ob diese
Ersatzstrukturen ,,funktionieren® und zur Sicherung des Autonomierechts ausreichen.

Weiterhin kann bei einer Gruppen- oder Bezugspflege dem Recht auf eine méglichst geringe
Einschrinkung des Handlungsspielraums vermutlich besser Rechnung getragen werden als bei
einer Funktionspflege. Denn die Gruppen- und die Bezugspflege zeichnen sich hiufig durch eine
geringere Einschrinkung des Handlungsspielraums der Pflegenden aus, was wiederum den
Patient(inn)en zugute kommen kann. Bei einer Gruppenpflege kénnen sich Pflegende ihre Arbeit
am Patienten individueller einteilen, d.h. sich flexibler an dessen Wunschen und Gewohnheiten
orientieren. So konnen z.B. pflegerische Handlungen zu den Zeiten vorgenommen werden, die
den Tagesrhythmen der jeweiligen Patient(inn)en echer entsprechen, und diese haben
moglicherweise mehr Ruhezeiten, weil viele Pflegehandlungen am Stiick erledigt werden. Fir eine
Gruppenpflege spricht aul3erdem, dass sich die aus dem Autonomierecht ergebenden Pflichten
eindeutiger zuordnen lieBen und sich die Pflegenden deshalb vermutlich direkt verantwortlich fir
»ihre® Patient(inn)en fithlen wiirden.

Dass sich Funktionspflege und Gruppen- oder Bezugspflege nicht notwendig ausschlief3en,
sondern durchaus sinnvoll erginzen konnen, zeigt sich dann, wenn sehr spezielles
Pflegefachwissen erforderlich wird. So ist manchmal die Rundumversorgung von Patient(inn)en
durch einige wenige Pflegepersonen deshalb nicht moglich, weil bestimmte Tatigkeiten, wie z.B.
die Stomapflege nach Anlegung eines kinstlichen Darmausgangs oder die Anleitung von
Diabetiker(innen) nur von speziell geschulten Pflegekriften durchgefihrt werden konnen, die
nicht in jedem Stationsteam oder in jeder Schicht verfiigbar sind. Offensichtlich kann eine gezielt
eingesetzte Funktionspflege, versteht man diese als Hinzuziehung einer Spezialkraft, zur
Erhohung der Pflegequalitit dienen. Diese Pflegekrifte sind dann sicher auch am besten geeignet,
den Patient(inn)en die spezielle Pflegeplanung und etwaige Alternativentwirfe darzulegen.
Denkbar wire also durchaus ein Modell, in dem Gruppen- und Bezugspflege vorherrschen und
fachlich begriindet funktionsorientierte Bestandteile integriert werden.

Zweifelsohne fur alle Arbeitsmodelle von Vorteil, betrachtet man das Autonomierecht, wire die
Einfiihrung einer ,,Pflegevisite, wie sie bei Heering u.a.1% beschrieben wird. Hier legen Pflegende
zusammen mit den Patient(inn)en die Pflegeplanung, d.h. die Erhebung des Pflegebedarfs, die
Festlegung der Ziele und der einzelnen Schritte sowie die Kriterien der Evaluation fest.! Mit der
Etablierung einer Struktur wie der der ,,Pflegevisite koénnte vermutlich selbst eine stirker
funktionspflegerisch organisierte Station die Wahrung der oben genannten konkreten
Autonomierechte leisten. Ebenso konnten gut geftihrte Pflegedokumentationen oder miindliche
,Fall“-bezogene Pflegetibergaben, in denen die vom Patienten formulierten Wiinsche, Vorbehalte
und individuellen Besonderheiten in Bezug auf Pflegemal3nahmen zuverlissig an Kolleg(inn)en
weitergegeben wiirden, fiir die konkrete Umsetzung des Patient(inn)enrechts auf Autonomie von
Nutzen sein.

3.3. Mitarbeiter(innen)fihrung in Bezug auf Kommunikation und Konfliktlésung

Es war die Rede davon, dass Patient(inn)en tber die pflegerischen Ziele, Mittel und Wege zu
informieren seien, dass ithnen die Wahl zwischen ,,méglichen Alternativen zu eréffnen sei und
dass pflegerische Zielsetzungen und MaBnahmen der Zustimmung bedirften. Um dies zu
gewihrleisten, ist eine offene Kommunikation mit den Patient(inn)en erforderlich, bei der
Pflegende nicht nur tber ihr geplantes Vorgehen informieren, sondern fachliche Griinde angeben
und in Erfahrung bringen, ob ein solches Vorgehen im Sinne des Patienten ist (statt dass dieser
aus Angst vor sozialen Sanktionen etwas notgedrungen iiber sich ergehen lisst). Diese Form der
Kommunikation soll zum einen das Verstindnis der Patient(inn)en beztglich der
Pflegemal3nahmen gewihrleisten, ist aber zum anderen darauf angelegt, Patient(inn)en zum
Fragen und Hinterfragen zu ermutigen, und gegebenenfalls ihre Abneigung gegen eine
beabsichtigte Pflegehandlung zu artikulieren. Pflegende missen also bei dieser Art der
Gesprichsfithrung, die dem anderen Wahl-, Anderungs- und Verweigerungsmoglichkeiten
eroffnet, bereit sein, selbst fiir gut befundene und fachlich naheliegende Vorgehensweisen zu



modifizieren oder zu revidieren. Zudem reicht es fiir den Fall, dass ein Patient etwas anderes als
die geplante und empfohlene Pflegemalinahme méchte, meist nicht aus, thn einfach in Ruhe zu
lassen. Vielmehr missen die Pflegenden mit dieser ,Krittk“ umgehen und sie brauchen
Kompetenzen zur Konfliktanalyse und Konfliktlosung, was beispielsweise beinhaltet, zwischen
sachbezogenen Anteilen, eigenen personlichen Anteilen (z.B. der Enttiuschung oder Emporung
tber Undankbarkeit und Uneinsichtigkeit) und den Anteilen des Patienten zu unterscheiden:!?
Verweigert ein Patient aus dem Grund seine Zustimmung, weil die Pflegemal3nahme nicht zu
seinen Lebens- und Alltagszielen passt? Gibt es krankheitsbedingte Beschwerden, die zusitzlich
eine Rolle spielen? Ist die Ablehnung vielleicht durch die angespannte ,,Beziehung® zur
Pflegeperson bedingt, liegen ihre Ursachen vielleicht im institutionellen Umfeld oder befiirchtet
der Patient Schmerzen und Verletzungen? Man denke beispielsweise an die vielfiltigen Ursachen
einer Nahrungsverweigerung im Alter: Will ein alter Mensch wirklich nicht mehr essen, weil er
sein Leben gelebt hat und nun gehen moéchte? Will er vielleicht lediglich nicht von solchen
Pflegenden die Nahrung gereicht bekommen, die immer unter grolem Zeitdruck und ohne
personliche Wertschitzung an ihn herantreten und ihm das Gefihl vermitteln, listig zu sein?
Schmeckt dem alten Menschen die im Heim gereichte Kost einfach nicht oder bereiten ihm
Kauen und Schlucken Schmerzen, so dass er deshalb lieber darauf verzichtet?

Um utber Pflegefachliches zu informieren und Alternativen so zu schildern, dass sie von den
Patient(inn)en auf Priferenzen und Lebensziele bezogen werden kénnen, empfiehlt sich mit Blick
auf die psychologische Forschung sicher ein Kommunikationsstil mit den Haltungen der
Wertschitzung, Echtheit und Offenheit fiir den anderen, ein Kommunikationsstil, der zudem
sowohl sach- als auch beziehungsorientiert ist und sich nicht lediglich auf Autorititen beruft.”> Zu
den Aufgaben des Pflegemanagements gehort es folglich, Pflegenden die Ausbildung dieser
Kommunikations- und Konfliktlsungskompetenzen durch entsprechende Fortbildungsangebote
nahezubringen. Zudem haben Pflegemanager(innen) auf der mittleren und oberen
Fihrungsebene mit den von ihnen praktizierten Kommunikations- und Konfliktlésungsstilen
eine nicht zu vernachlissigende Vorbildfunktion. Wenn die Mitarbeiter(innen) aller Ebenen der
Institution ein konstruktiv-kritisches und offenes Gesprichsklima kultivieren, wird den
Pflegenden die Etablierung eines solchen Klimas im Mikrokosmos der Beziechung zum Patienten
leichter fallen. (Damit ist allerdings nicht gemeint, dass die Pflegemanager(innen) im Rahmen
ithrer Leitungsfunktion nicht noch andere Kommunikationsstrategien — beispielsweise in
Weisungs- oder Verhandlungssituationen — anwenden sollten.)

3.3. Entwicklung und Einsatz von Pflegestandards zur ,,direkten® Pflege von Patient(inn)en

Fir immer wiederkehrende pflegerische Handlungen bzw. ,typische® Pflegemalinahmen am
Patienten wurden seit Mitte der 70er-Jahre sogenannte Pflegestandards entwickelt. Im Zuge der
Rationalisierung, Leistungserfassung und Qualititssicherung nahm die Bedeutung von
Pflegestandards ~ in  Deutschland ~ seit ~ Mitte  der  80er-Jahre  (durch  das
Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1985 und durch die Pflegesatzverordnung von 1986) zu.
Pflegestandards konnen von den Pflegenden einer Einrichtung selbst entwickelt werden, sie
werden aus der Literatur oder aus anderen Einrichtungen iibernommen oder von Firmen kauflich
erworben. Die Standards kénnen fiir eine Station, einen groBBeren Pflegebereich oder die gesamte
Einrichtung gelten, sie werden bottoms up oder top down etabliert — inklusive der damit jeweils
verbundenen Herausforderungen. Wie dem auch sei: Die Frage, ob, inwieweit und mit welcher
Art von Pflegestandards gearbeitet werden soll, stellt sich zwangslaufig fiir Pflegemanager(innen)
— sei es aus Grunden der Qualititssicherung, Arbeitsvereinfachung, Effektivititssteigerung,
raschen Dokumentierbarkeit oder der Kostenkalkulation und Personalbedarfsplanung.

Im Folgenden interessieren lediglich solche Pflegestandards, die sich auf die ,,direkte* Pflege des
Patienten beziehen.!* Sie machen einheitliche Vorgaben zur Ausfithrung von Pflegehandlungen,
die sich hiufig wiederholen, oder zu PflegemaBnahmen bei Patient(inn)engruppen mit der
gleichen Pflegebedurftigkeit. Kellnhauser u.a. unterscheiden zwischen Einzelstandards, die sich
auf den Ablauf einer kiirzeren Pflegehandlung beziehen, z.B. auf die Mundpflege oder auf



Umlagerungen, und zwischen umfassenderen Standardpflegeplinen, die sich auf die Pflege bei
bestimmten  Pflegediagnosen,  Krankheiten oder  pflegerisch  relevanten  anderen
Symptomkomplexen beziehen.’s Was den Handlungsumfang, die Zielsetzungen, die
Differenziertheit der einzelnen Handlungsschritte und die Moglichkeit der Abwandlung
anbetrifft, konnen Pflegestandards stark variieren. So umfassen ,,Einzelstandards® zum Ersten
zeitlich kurzere, abgegrenzte Pflegemallnahmen, etwa zur Ganzwaschung im Bett oder zur
rhythmischen Einreibung, zum Zweiten kénnen sie aus unterschiedlichen Maf3nahmen bestehen,
die sich tber einen lingeren Zeitraum erstrecken, etwa bei einem Standard fiir Blasentraining
oder sie enthalten zum Dritten mehrere Handlungen, die sich auf bestimmte Situationen richten,
etwa Standards zu Patientenaufnahme, Notfall oder zur Versorgung Verstorbener.1s
Demgegentiber sind ,,Standardpflegepline” meist sehr umfassend, weil fur ganze
Krankheitsbilder oder Symptomkomplexe alle erforderlichen Pflegemalinahmen entworfen
werden, etwa fiir Lungenentziindung, Colitis ulcerosa oder Leberzirrhose.!”

Inwiefern stellen nun Pflegestandards, wie zahlreiche Pflegende kritisch einwenden, Hindernisse
fir eine individuell ausgerichtete Pflege dar, und inwiefern koénnen Standards tberhaupt
Gelegenheit geben, ein vom Patienten selbst definiertes Eigenwohl und dementsprechende
Pflegeziele und -malnahmen zu berticksichtigen?

Sowohl Einzelstandards als auch Standardpflegepline konnen so konzipiert und konkretisiert
werden, dass sie Raum zur individuellen Anpassung lassen — wenn auch an unterschiedlichen
Punkten. So machen beispielsweise Germeten-Ortmann u.a. bei jedem ihrer ausgearbeiteten
Einzelstandards deutlich, dass situative und persénliche Besonderheiten des Patienten zu einer
Abwandlung des Pflegestandards fithren sollten, indem sie im Standard selbst die Kategorie
,Umorganisation® etablieren.’® Kellnhauser u.a. gehen in ihrem dreibindigen Werk, in dem
exemplarische Pflegepline vorgestellt werden, noch weiter.’? Hier steht zu Beginn einer
Pflegeplanung jeweils ein umfassender Standardpflegeplan, der dann unter Anwendung des
Pflegeprozessmodells an den jeweiligen Patienten und seine Situation angepasst wird. Somit geht
ein umfassender Standard gewissermal3en in einem individuellen Pflegeplan auf. Im Unterschied
dazu sieht die Pflegetheoretikerin v. Stosser Einzelstandards als Bausteine an, ,,die von jeder
Pflegeperson zu einem individuellen Pflegekonzept zusammengesetzt werden kénnen. 20
Insgesamt scheint aber Konsens zu sein, dass Pflegestandards entweder als Elemente in einen
individuellen Pflegeplan integriert werden oder aber, dass Pflegende mit einem Pflegestandard an
die Patient(inn)en in der Absicht herantreten, diesen bei Bedarf anzupassen oder abzusetzen.
Insofern haben die oben genannten Verfasserinnen von Pflegestandards das Autonomierecht von
Patient(inn)en bereits implizit mitgedacht. Gleichwohl finden sich in der Literatur durchaus auch
Standards, die Abwandlungsmoglichkeiten nicht eigens thematisieren, und sicherlich werden
Standards in der Praxis zuweilen unflexibel gehandhabt.

Im Hinblick auf das Autonomierecht von Patient(inn)en sind folglich solche Standards zu
bevorzugen, die Pflegealternativen ausdriicklich vorsehen oder die so flexibel gestaltet sind, dass
sie Abwandlungen generell zulassen. Insbesondere solche Standards, die eine Orientierung an den
AuBerungen, Wiinschen und am Wohlbefinden des Patienten vorgeben, férdern das
Autonomierecht. Vorbildlich sind die Standards von Germeten-Ortmann u.a., die bei jedem
einzelnen Pflegestandard bereits Abwandlungsmoglichkeiten auffithren fir den Fall, dass der
Patient nicht zustimmen oder andere Winsche haben sollte.2r Auch ihre ,allgemeinen
Pflegeprinzipien®, die sie den Einzelstandards voranstellen, greifen die Idee der
Patientenautonomie auf. So sollen die Pflegenden bei all ihren pflegerischen Handlungen die
Gewohnheiten des Patienten, d.h. seinen sozio-kulturellen Hintergrund und die religiosen
Gebriuche beachten, seine Utensilien benutzen, Wiinsche vor und wihrend der Pflege erfragen,
auflerdem seine Selbstindigkeit durch Information, Ermutigung und Anleitung zur Selbsthilfe
aktivieren.2

Neben der Frage der Individualisierbarkeit von Pflegestandards spielen die in thnen enthaltenen
impliziten Wertungen insbesondere fur das Recht auf Festlegung des Eigenwohls eine Rolle.
Denn Pflegestandards sind immer auch auf Ziele gerichtet, die tber die betreffende



Pflegehandlung hinausgehen. Die an einen bestimmten Kontext gebundenen Ubereinkiinfte
otientieren sich zum einen an Ublichkeiten, konkreten Bedingungen und Méglichkeiten vor Ort
sowie institutionellen Zielsetzungen, z.B. dem mdglichst kostensparenden Einsatz von
Pflegematerialien und Fachpersonal. Zum anderen orientieren sich viele Pflegestandards an
Pflegetheorien, die auf unterschiedlichen Vorannahmen aufbauen und die bei ihren
gesundheitsbezogenen Zielen verschiedene Priorititen setzen. So legen sie den Schwerpunkt z.B.
auf die pflegerische Versorgung akuter physischer Notwendigkeiten, z.B. auf die Bewiltigung
bestimmiter, d.h. von einer Pflegetheorie vorgegebener Aktivititen des tiglichen Lebens oder auf
Rehabilitation — etwa im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe. In der Regel werden solche
pflegetheoretischen Bezilige in den Standards kenntlich gemacht. So beziehen sich die Standards
von Germeten-Ortmann u.a. auf die Pflegetheorien von Juchli und Roper? und auch v. Stosser
nimmt Ropers Uberlegungen mit gewissen Einschrinkungen als theoretischen Bezugspunkt?.
Demgegentiber  berufen  sich  einige der von Kellnhauser u.a. ausgearbeiteten
Standardpflegepline? auf die Pflegetheorie von Orem?2.

Standards  enthalten also implizite oder explizite Zielbestimmungen wund damit
Vorentscheidungen und Wertungen, die transparent gemacht werden missen. Insofern sollte sich
ein Standard nicht nur auf reine Handlungsanweisungen beschrinken. Vielmehr muss er zum
einen den Pflegenden, die ihn vorfinden und in der Praxis anwenden, die nétigen Informationen
tber die pflegetheoretischen und weiteren wertenden Vorentscheidungen und Ziele geben. Zum
anderen hat der Patient ein Recht darauf, die tibergeordneten Ziele einer pflegerischen Handlung
zu erfahren, damit er als konkreter Adressat des Standards informiert zustimmen kann.

Die Orientierung an Pflegestandards muss — im Blick auf das Recht auf ,informierte
Zustimmung“ — schlieBlich auch dienstrechtlich prizisiert werden: Zwar haben Standards per se
eine groflere fachliche und verfahrensbedingte ,,Autoritit™ als das pflegerische Vorgehen einer
einzelnen Pflegeperson. Allerdings handelt es sich hierbei um eine ,,Autoritit™ unter Vorbehalt.
Wohl mag verfahrensbedingt das pflegefachliche Niveau hoch sein, weil beispielsweise eine
Expert(inn)engruppe tber ein aufwendiges Entwicklungs- und Entscheidungsverfahren einen
Konsens hinsichtlich gewisser Standards fir die gesamte Institution herbeigefithrt hat. Dennoch
konnen prozedurale oder fachliche Kriterien die Zustimmung der Patient(inn)en nicht ersetzen.
Bei jedem Standard, sei er auch von hoéchster dienstlicher Stelle verordnet und fachlich
abgesichert, sei er bei Pflegenden weit verbreitet und allseits akzeptiert, gelten die Forderungen
der Informierung und Zustimmung. Dass sich Letzteres nicht immer von selbst versteht, zeigt
ein Fall, in dem einer Patientin mit Morbus Crohn gegen ihren Willen vom Pflegepersonal ein
Antibiotikum mit der Begriindung verabreicht wurde, das sehe der Standard nun einmal so vor.”

4. Die vier Referenzpunkte einer ethischen Reflexion in Bezug auf das Pflegemanagement

Blickt man abschlieBend nochmals auf die zu Anfang eingefiihrten Referenzpunkte ethischer
Reflexion, so ldsst sich feststellen, dass die Diskussion uber das Verhiltnis von
Patientenautonomie und Pflegemanagement in diesem Beitrag primir in der Sozialethik und hier
wiederum auf der Ebene der Sollensethik angesiedelt wurde. Ersteres ergibt sich aus der Aufgabe
des Pflegemanagements, individuelles Verhalten primir im Kontext der Arbeitsorganisation und
Personalfiihrung zu regeln. Dass nicht nur die Perspektive der Sozialethik, sondern spezieller
noch deren sollensethische bzw. normative Ebene im Vordergrund der Uberlegungen steht, liegt
darin begriindet, dass das Autonomierecht von Patient(inn)en bestimmte Pflichten fir die
professionellen Helfer(innen) mit sich bringt. So zeigte sich an den praktischen Fragestellungen
der Arbeitsorganisation und der Verwendung von Pflegestandards, dass dem individuellen
Autonomierecht durch bestimmte institutionelle Rahmenbedingungen eher nachgekommen
werden kann — unter anderem eben durch die eigens einzufiihrenden, auf die Bedirfnisse und
Priferenzen von Patient(inn)en ausgerichteten Kommunikationsstrukturen ,,Pflegevisite® oder
Pflegetibergabe.

Jedoch ldsst sich der Diskussionsschwerpunkt bei der praktischen Fragestellung der
Mitarbeiter(innen)fiihrung in Bezug auf Kommunikation und Konfliktbewiltigung auch im



Horizont der Strebensethik verorten. Denn hier geht es um die Einiibung von Haltungen wie z.B.
Akzeptanz, Wertschitzung oder die Bereitschaft, sich hinterfragen zu lassen, die zu einer
gelingenden Kommunikation und im Weiteren zu einem guten Zusammenleben bzw.
Zusammenarbeiten beitragen kénnen. Obwohl sich diese Haltungen letztlich weder lehrbuchhaft
vermitteln noch erzwingen lassen, konnen wiederum sozialethisch-normative Konsequenzen
formuliert werden, was Ausbildungsginge und Arbeitsbedingungen anbetrifft. So ist eben nicht
unerheblich, ob sich eine Institution als Ganze um humane und fiir das Recht auf Autonomie
férderliche Fihrungs- und Kommunikationsstile bemitht und zu diesem Zweck Fortbildungen
fur Mitarbeiter(innen) aller Berufsgruppen und Hierarchieebenen anbietet. Umgekehrt leben
nattrlich die Kommunikationen, die den anderen als anderen wahrnehmen und beriicksichtigen,
von der freiwilligen persénlichen Aneignung und Umsetzung durch einzelne Pflegende.

Generell unterliegen ethische Diskussionen tber das Handlungsfeld des Pflegemanagements der
besonderen Herausforderung, der Verschrinktheit von Individuellem und Sozialem gerecht zu
werden und die Perspektiven Sozial- und Individualethik in eine angemessene Balance zu
bringen. Einerseits ist es deshalb sinnvoll, — wie in diesem Beitrag geschehen —, bei Leitungs- und
Managemententscheidungen explizit von der Frage der Patientenautonomie auszugehen und von
dort aus moralisch qualifizierte Orientierungshilfen zu erhalten, da sozialethische Erwagungen
niemals abgekoppelt von den betroffenen Individuen und ihren individuellen Rechten angestellt
werden sollten. Andererseits birgt der Zugang tber das individuelle Patientenrecht die Gefahr,
dieses Recht von all denjenigen gesellschaftlichen Voraussetzungen zu isolieren, die seine
Wahrnehmung auf Seiten der Patient(inn)en und seine Respektierung auf Seiten der Pflegenden
erst ermébglichen. Deshalb wiren weiterfithrend verstirkt Uberlegungen zu den gesellschaftlichen
Voraussetzungen der Patientenautonomie anzustellen. So brauchen z.B. die Pflegenden selbst fiir
thre moralisch anspruchsvolle Titigkeit unterstiitzende Arbeitsbedingungen und auBerdem
sollten die Burger(inn)en als ,,Pflegefall nicht vollig von der Aufforderung tiberrascht sein, sich
nun doch bitte autonom zu entscheiden. Weiterhin wire z.B. zu erortern, wie sich das Wissen
von Patient(inn)en dariiber, was eine fachlich gute Pflege ausmacht, erweitern oder wie sich beim
Verwaltungspersonal und bei den Verantwortlichen des Gesundheitswesens stirker ins
BewuBtsein heben lisst, dass Pflege das Recht auf Autonomie existentiell beriihrt und nur ein
personell gut ausgestattetes und qualifiziertes Pflegeteam moralischen Anforderungen gentigen
kann.

Im Bereich des Managements werden hiufig 6konomische Interessen sehr stark gewichtet und
ethische Fragen zuriickgestellt. Wenngleich 6konomische Kriterien in ethischen Reflexionen nur
einen begrenzten Stellenwert haben, d.h. keinesfalls mit ethischen Kriterien verwechselt oder
thnen vorgeordnet werden dirfen, wurde an der praktischen Fragestellung des Einsatzes von
Pflegestandards deutlich, dass ethische Uberlegungen nicht immer diametral entgegengesetzt zu
Effizienz-, Effektivitits- und Kostenerwigungen verlaufen missen. Dessen ungeachtet muss sich
das Pflegemanagement bei der Berticksichtigung aller anderen Faktoren jedoch in erster und
letzter Instanz am Patienten, seinem Wohl, seinem Autonomierecht und anderen zentralen
moralischen Rechten orientieren und dementsprechend Ziele setzen und angemessene Mittel und
Wege ausfindig machen.

Der Kern des moralischen Anliegens, die Patientenautonomie bei der Pflege zu achten, ldsst sich
mit den Worten des katholischen Theologen, Medizin- und Pflegeethikers Paul Sporken, dessen
Buch ,Die Sorge um den kranken Menschen in den 70er und 80er-Jahren den
Berufsethikunterricht an Krankenpflegeschulen prigte, abschlieBend wie folgt formulieren:

»Allgemein gilt, dass die Grundnorm jeder Hilfeleistung durch die wirklichen
Interessen des Hilfesuchenden bestimmt sein muss.[...] Bei allen Helfern besteht die
Gefahr, dass der Helfende so sehr von guten Einsichten und Absichten erfillt ist,
dass er sich und seine eigene Auffassung zur Norm seiner Hilfe macht.[...] Der



Wille zu helfen muss von der Toleranz und der Geduld gekennzeichnet sein, den
Hilfesuchenden sich selbst sein oder werden zu lassen. 2

Paul Sporken hatte damals — 1977 — hauptsichlich die Pflegenden vor Augen, die sich ,,direkt
um einen Patienten oder eine Patientin kiimmern. Doch auch der relativ neue Berufszweig
Pflegemanagement muss diese Perspektive der pflegerischen Begegnung, die Charakteristika und
Probleme solcher Situationen und letztlich eben moralische Zielsetzungen vor Augen haben,
wenn Entscheidungen tber Strukturen, Abldufe und Personal zu fillen sind.

! Von der theologischen Ethik aus geschen bewegt man sich damit in der nachkonziliatischen Tradition der
Autonomen Moral im christlichen Kontext, die z.B. Alfons Auer im Anschluss an Thomas von Aquin neu formuliert
hat. Vgl. Alfons Auer, Autonome Moral und christlicher Glaube, Disseldorf 1971.

2 Vgl. zum Autonomiebegriff u.a. Otfried Hoffe, Stichwort ,,Freiheit®, in: ders. (Hg.), Lexikon der Ethik, Minchen
1986, 2. Aufl. und Bruce Miller, Stichwort ,,Autonomy®, in: Warren T. Reich (Hg.), Encyclopedia of Bioethics,
5 Bde., New York 1995, 2. Aufl., 215-220.

3 Was die allgemeine Fihigkeit zur Autonomie im Sinne einer Disposition ausmacht und wie diese sich herausbilden
kann, bleibt hier unbertcksichtigt.

4 Vgl. Alan Gewirth, Reason and Morality, Chicago 1978.

5> Das hier zugrundegelegte Verstindnis von Moral stellt Fragen der Sollensethik in den Vordergrund. Unthematisiert
bleibt die Ebene der Strebensethik. Hier wirde man aus individualethischer Perspektive fragen, welche Ziele und
Zwecke fur jemanden wiinschenswert sind, weil sie seiner Lebensgeschichte und seinen Vorstellungen einer ,,guten®
Lebensfithrung entsprechen. Weiterhin kénnte man von der Sollensethik und einer sozialethischen Perspektive aus
umfassender fragen, welche Hilfestellungen die professionellen Helfer(innen) den Patient(inn)en diesbeziiglich geben
kénnen oder sogar mussen.

¢ In der traditionellen drztlichen, aber teilweise auch in der pflegerischen Praxis besteht die Tendenz, ausschlieBlich
diesen einen Aspekt als Bestandteil des Autonomierechts anzuerkennen.

7 Dieses moralische, aber auch juridisch kodifizierte Recht auf ,informed consent™ wurde erstmals im Nurnberger
Kodex von 1947 systematisch ausformuliert — als Reaktion auf die grausamen Humanexperimente im
Nationalsozialismus. Mit zeitlicher Verzogerung wurde das Konzept des ,informed consent® dann auf den
medizinisch-therapeutischen Umgang mit Patient(inn)en angewandt.

8 Vetletzungen der psychischen Integritit sind schwerer fassbar, wiren aber etwa durch eine achtlose Weitergabe
personlicher Mitteilungen gegeben.

% Vgl. fiur die aktuelle pflegerische Diskussion tiber Arbeitsorganisationsmodelle z.B. Hans-Ulrich Schmidt,
Margaretha Riehle, Pflege im Wandel. Ein Praxisbuch fir Fiihrungskrifte im Krankenhaus, Stuttgart 2000, 199-218.
10Vgl. Christian Heering, Kristina Heering u.a., Pflegevisite und Partizipation, Wiesbaden 1997.

11'Vgl. z.B. das Standardwerk von Verena Fiechter, Martha Meier, Pflegeplanung. Eine Anleitung fiir die Praxis, Basel
1981 (10. Gberarb. Aufl. 1998).

12 Vgl. z.B. das bekannte Kommunikationsmodell in Friedemann Schulz von Thun, Miteinander reden — Stérungen
und Klirungen. Allgemeine Psychologie der Kommunikation, Bd.1, Reinbeck 1981.

13 Vgl. unter anderem die Klient(inn)enzentrierte Gesprichsfithrung nach Carl Rogers, die Themenzentrierte
Interaktion nach Ruth Cohn oder Konfliktlésungsansitze in Anlehnung z.B. an Virginia Satir, Familienbehandlung,
Kommunikation und Beziehung in Theorie, Erleben und Therapie, Freiburg 1979.

14 Die Pflegestandards zur ,,direkten” Pflege werden in Anlehnung an eine Unterscheidung von Donabedian (ders.,
Quality of Medical Care, in: Milbank.Mem.Fund.Quart.44, 1966, 166-206) mehrheitlich als Prozessstandards
klassifiziert, weil es sich jeweils um eine Abfolge von Handlungen bzw. Handlungsschritten handelt. Im Unterschied
dazu treffen ,,Strukturstandards® Regelungen tiber sog. strukturelle Bedingungen, unter denen Pflege stattfindet, d.h.
Riumlichkeiten, Material, personelle Besetzung und Qualifikation sowie Organisatorisches wie z.B. Arbeitsabldufe.
Ergebnisstandards formulieren bestimmte Resultate im Hinblick auf bestimmte Kriterien. Vgl. zur Erlduterung der
drei Begriffe z.B. Hedwig Hieber, Standards in der Krankenpflege, in: Martin Wagner (Hg.), Studien zur Kranken-
und Altenpflege, Stuttgart 1990, 203-208, hier 203.

15 Vgl. Edith Kellnhauser, Susanne Schewior-Popp u.a. (Hg.), Pflege entdecken — etleben — verstehen — professionell
handeln, Stuttgart 2000, 9. vollig tberarb. Aufl., 256.

16 Vgl. fir einige eng umgrenzte Standards z.B. Brigitte Germeten-Ortmann, Barbara Venhaus-Schreiber u.a.,
Pflegestandards, Paderborn 1991, Bd. 1.

7 Vgl. die Einzelbeitrige in Edith Kellnhauser (Hg.), Der diagnoseorientierte Pflegeprozess. Exemplarische
Pflegepline auf der Grundlage ausgewihlter Pflegetheorien, Bd. 1, Melsungen 1998.

18 Vel. Germeten-Ortmann, 2.2.0.

19 Vel. Kellnhauser, a.2.0., 1998.



20 Adelheid von Stésser, Pflegestandards, Linz-Eigenverlag 1990, 1. Aufl, 21, 24 sowie 1991, 2. Aufl., Schaubild auf
Seite 74. (Seit 1994 erscheint die Monographie in stark iberarbeiteter Form bei Springer: Vgl. dies., Erneuerung der
Pflege durch Verinderung der Standards, Berlin 1994.)

2 Vgl. die einzelnen Pflegestandards von Germeten-Ortmann, a.2.0.

22 Vgl. Germeten-Ortmann, 2.2.0., 1.

23 Vgl. Liliane Juchli, Pflege. Praxis und Theorie der Gesundheits- und Krankenpflege, Stuttgart, 1997, 8. tberarb.
Aufl. sowie Nancy Roper, Winifred W Logan u.a.., Die Elemente der Krankenpflege, Baunatal 1993, 4. Aufl.

2 Vgl. Stosser, a.2.0., 1991, 2. Aufl. , 60ff. In der 3. Aufl. distanziert sich Stdsser (a.a.0., 1992, 3. Aufl., 84ff) stirker
von Roper.

% In den Beitrdgen in Kellnhauser, a.2.0., 1998 wechseln die Beziige, etwa zwischen der Pflegetheorie von Orem,
Roper, Henderson etc.

26 Vgl. Dorothea E. Orem, Strukturkonzepte der Pflegepraxis, Berlin 1997.

27 Vgl. Peter Jakobs, Zur Eigenverantwortung in der Pflege bei postoperativer Mobilisation, in: Pflege und
Krankenhausrecht, 3 (2000), 1, 13-16, hier 15.

28 Paul Sporken, Die Sorge um den kranken Menschen. Grundlagen einer neuen medizinischen Ethik, Disseldorf
1977, 52.
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