Marianne Rabe
2.2. Ethische Herausforderungen in der Pflege
im Zeitalter der Digitalisierung

Viele der Fragen und Probleme, die sich im Kontext der Digitalisierung
in der Pflege stellen, sind exemplarisch fiir die Fragen und Probleme
bei der Digitalisierung des Gesundheitswesens. Im Anschluf3 an einen
Workshop zum Thema habe ich gemeinsam mit Monika Bobbert die
ethischen Fragen untersucht, die sich speziell im Zusammenhang mit
der digitalisierten Pflegedokumentation ergeben’.

1. Entwicklung der Pflegedokumentation
und Pflegeplanung

Alsichinden1970er Jahren als Praktikantin in der Altenpflege anfing,
gab es Berichtbiicher, in denen Informationen fiir die ndchste Schicht
eingetragen werden konnten. Es wurde nicht iiber alle Patienten
berichtet, sondern nur tiber die, bei denen es etwas Besonderes
gab. In den folgenden Jahrzehnten etablierten sich neben den Patien-
tenkurven auch Verlaufsberichte fiir die Pflege als Bestandteile der
Patientenakte. Es war iiblich, bei jedem Patienten einen Eintrag zu
machen, auch wenn dieser oft lautete: »Nichts Besonderes«.

Im Zuge der Professionalisierung der Pflege, die in den 1970er
Jahren begann, gab es Festlegungen tiber die Pflegemafinahmen,
die bei den Patienten durchzufiihren waren. Vorher arbeiteten die
Pflegekrifte oft mit verschiedenen Methoden, z.B. bei der Wund-
behandlung. Nun wurden die Mafinahmen in einer Pflegeplanung

I Monika Bobbert u. Marianne Rabe, »Ethical issues of digital care planning and doc-
umentation in nursingg, in: G. Rubeis G, K.V. Hartmann u. N. Primc (Hg.), Digitali-
sierung der Pflege. Interdisziplindre Perspektiven auf digitale Transformationen in der
pflegerischen Praxis, Gottingen 2022, S. 37-62.
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festgelegt. Vorausgehen soll dabei eine Zielbestimmung: Wozu sind
die Mafinahmen gut, was wollen wir erreichen?!

2. Problem der Autonomie

Auch wenn dies ein Fortschritt war, muf ein grundsitzliches ethisches
Problem der Pflege benannt werden: Die Patienten wurden nicht
gefragt und iiber das Geplante auch nicht regelhaft informiert — das
ist auch heute noch verbreitet. Damit hat ein an sich gutes Konzept
von vornherein eine Schieflage bekommen, denn die Autonomie der
Patienten wird hier nicht beachtet.

Im arztlichen Bereich hat sich der Paradigmenwechsel vom
Grundsatz des Wohles des Patienten (salus aegroti suprema lex)
inzwischen gewandelt zum Grundsatz des Respekts vor der Autono-
mie (voluntas aegroti suprema lex). Das war keine leichte Entwicklung
in einem Beruf, der in paternalistischer Tradition auf die Autoritat
des Arztes »doctor knows best« zu setzen gewohnt war. Inzwischen
ist es allgemein akzeptiert, daf8 eine &rztliche Behandlung nur mit
der informierten Zustimmung des Patienten rechtlich und moralisch
legitim ist.?

In der Pflege hat sich der »Maternalismus« langer gehalten. Man
geht von einer impliziten Zustimmung zu den PflegemafSinahmen
aus.? Das liegt vielleicht daran, daf die Pflegemafinahmen an sich
basaler sind, es geht nicht um Heilung, sondern um die Bewaltigung
des Grundlegenden: sich bewegen, Essen, ausscheiden; es geht um
die Gefiihle der Unsicherheit und Angst, die mit der Erkrankung
einhergehen konnen; es geht um Scham und um den Umgang
mit Abhangigkeit.

Diese Annahme der impliziten Zustimmung fiihrt dazu, daf} die
Pflegenden zwar die Patienten informieren, was sie tun, »Ich drehe Sie

I Dieses Vorgehen wird als Pflegeprozef bezeichnet und ist ein Problemlésungszirkel
in mehreren Schritten (Weltgesundheitsorganisation 1979; Liliane Juchli, Allgemeine
und spezielle Krankenpflege, Stuttgart 1973 bzw. 8. Aufl. 1997). Der Pflegeprozefd ist
eine wichtige Grundlage der Ausbildung. Vgl. Ausbildungs- und Priifungsverordnung
zum Pflegeberufegesetz (2018).

2 Empfehlung der Bundesdrztekammer zur érztlichen Aufklarung 1990 (»Empfeh-
lungen zur Patientenaufklarungg, in: Deutsches Arzteblatt 87, H. 16, C-807C-809).

3 Vgl. M. Bobbert, Patientenautonomie und Pflege. Begriindung und Anwendung eines
moralischen Rechts, Frankfurt/M. 2002, S. 224 f.
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jetzt auf die Seite«, »Ich helfe Thnen in den Sessel, aber nicht fragen,
ob das fiir den Patienten auch in Ordnung ist, und sehr erstaunt und
fast emport sind, wenn Pflegebediirftige Mafinahmen ablehnen.

Eine Chance der digitalen Systeme liegt darin, dieses Grundpro-
blem anzugehen, indem die Zustimmung des Patienten zur Pflegepla-
nung vom Patienten abzuzeichnen ist.

3. Professionalisierung und Entstehung digitaler Systeme

Uber den Bedarf an Pflegepersonal und wie man diesen erfassen kann,
wurde schon in den 1990er Jahren diskutiert. 1993 wurde im Rahmen
des Gesundheitsstrukturgesetzes die Pflegepersonalregelung (PPR)*
eingefiihrt. In der Schweiz wurde ein System zur Leistungserfassung
in der Pflege (LEP) entwickelt.” Es wurden 56 pflegerische Verrichtun-
gen und unterschiedliche Auspragungsgrade definiert und jeweils mit
Zeitwerten versehen.

Parallel setzte sich die Professionalisierung der Pflege fort. Die
in den 1970er Jahren in Deutschland sich langsam etablierende
Pflegewissenschaft begleitete die Pflegepraxis mit Konzepten und
Standards fiir bestimmte Tatigkeiten. Wie in der Medizin wurde
die Evidenzbasierung zu einem Gegenmodell zur bisher praktizier-
ten Erfahrungsorientierung.

Bei der Standardisierung besteht schon ohne Digitalisierung
eine Spannung zum Anspruch der individuellen und ganzheitlichen
Pflege. Andererseits ist eine gewisse Vereinheitlichung der Mafinah-
men und ein einheitliches zugrunde gelegtes Wissen im Sinne der
Pflegequalitat und der Sicherheit der Patienten natiirlich wiinschens-
wert. So manches Hausmittel ist aus der Pflegepraxis verschwunden,
nachdem seine Wirkungslosigkeit bzw. Schadlichkeit gezeigt werden
konnte. Individuelle Pflege heifit aber auch, vor allem bei schweren
und chronischen Erkrankungen, die Pflege in Abstimmung mit dem
Patienten an seine aktuelle Lebenssituation anzupassen, mit seinen

4 Es wird zwischen allgemeiner und spezieller Pflege unterschieden. Diese werden je
nach Aufwand in je drei weitere Untergruppen unterteilt; dabei sind jeweils Zeitwerte
hinterlegt. Fiir jeden Patienten sind aufSerdem Grundwerte und ein einmaliger Fallwert
hinterlegt, mit denen die indirekten Leistungen abgebildet werden (Dokumentation,
Organisation etc.).

5 M. Isfort, »Denn sie wissen, was sie tun: Leistungserfassung in der Pflege (LEP)«,
in: Pflege Zeitschrift, Jg. 55 (2002), H. 7, S. 497.
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Lebenszielen in Ubereinstimmung zu bringen und dabei z.B. auch
auf Mafinahmen zu verzichten, die zwar der Standard vorschreibt, die
dem Patienten aber unangenehm sind und nicht zu seinem Wohlbe-
finden beitragen. Diese Herausforderung besteht auch unabhingig
von der Digitalisierung; sie verscharft sich aber bei Einfiihrung der
digitalen Systeme.

4. Was leisten digitale Systeme?

Bei den heute gebrauchlichen digitalen Systemen® geht es um Pro-
gramme, die verschiedene Komponenten integrieren. Assessment-
systeme dienen zur Erfassung des Pflegebedarfs und bieten eine
Struktur an, bei der die Pflegebediirftigkeit bzw. die Einschrankun-
gen, die jemand bei den Lebensaktivitaten hat, anhand verschiede-
ner Kriterien eingeschatzt wird (Mobilitat, Selbstversorgung beim
Ankleiden und bei der Korperpflege, Bewuf3tsein, Einschrankungen
wie Atembeschwerden, Schlafstorungen, Schmerzen, um nur einige
zu nennen).

Nach der Feststellung des Pflegebedarfs erfolgt die Formulierung
von Pflegezielen und die Planung der entsprechenden Mafinahmen.
In den Programmen sind mit den Pflegebedarfen Planungshilfen fiir
mogliche Pflegeziele und Mafinahmen hinterlegt. Allerdings wird
meist nicht ausgewiesen, auf welche theoretischen Konzepte sich
diese stiitzen.

Als weitere Komponente sind Systeme der Leistungserfassung
(z.B. LEP, s.0.) integriert, in denen die wichtigsten Pflegemafinah-
men je nach Pflegeaufwand mit einem durchschnittlichen Zeitwert
hinterlegt wurden. Damit kann der Nachweis iiber den Pflegeaufwand
anngherungsweise erbracht werden.

Wie kann man sich die Arbeit mit einem solchen System
praktisch vorstellen? Bei der Aufnahme eines Patienten fiihrt eine
Pflegekraft ein Aufnahmegespréch, dabei erfafit sie die aktuellen
Einschrankungen und den Unterstiitzungsbedarf der Patienten bzw.
Bewohner und gibt diese in das System ein. Durch die Verkniipfung
mit der Pflegeplanung werden vom System daraufhin Pflegeziele und

¢ Die am meisten verbreiteten Systeme sind das ePA-cc-System (ergebnisorientiertes
Patienten Assessment) und das Programm der Thieme-Tochter RECOM fiir die inte-
grierte Pflege- und Behandlungsdokumentation.
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-mafSnahmen vorgeschlagen, von denen die Pflegekraft diejenigen
auswahlt, die fiir die aktuelle Situation des Patienten zutreffen. Daraus
ergibt sich dann eine Planung der Mafinahmen, deren Erledigung
die Pflegekraft jeweils in der elektronischen Pflegedokumentation
abzeichnen mufl. Wenn eine Mafinahme nicht durchgefiihrt werden
kann, weil der Patient bei einer Untersuchungist oder die Mafinahme
aktuell nicht wiinscht, kann das entsprechend vermerkt werden.

Wenn man dies fiir alle Patienten einer Station oder einer Ein-
richtung betrachtet, ergeben sich fiir das Management Moglichkeiten
der Personalbedarfsplanung, die den aktuellen Erfordernissen ange-
pafit ist. Problematisch kann es werden, wenn vor allem weniger
gut ausgebildete und weniger erfahrene Pflegekrafte im Einsatz sind,
weil die zugrunde gelegten Zeitwerte das abbilden, was ausgebildete
und erfahrene Pflegekrifte durchschnittlich fiir die Erledigung dieser
Aufgabe — inklusive Vor- und Nachbereitung — brauchen.

5. Chancen und Risiken dieser Systeme:
Vereinheitlichung

Wenn aktuelle pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zur Ermittlung
der Pflegeziele und Vorschldge zu Pflegetitigkeiten hinterlegt sind
und von Pflegekriften abgerufen werden kénnen, 1d3t sich auf Dauer
ein einheitlicher Kenntnisstand und ein vom System fallbezogen
dargebotenes Pflegeniveau etablieren. Damit wird insbesondere nicht
optimal aus- und fortgebildeten Pflegenden die Moglichkeit gege-
ben, aus fachlich richtigen Mafinahmen auszuwihlen. Schon auf die
fachliche Korrektheit der Durchfiihrung aber hat das System jedoch
naturgemdf keinen Einflufl mehr.

Die Pflege ist ebenso wie die Medizin immer komplexer gewor-
den. In der Ausbildung wird auf exemplarisches Lernen gesetzt.
Bei den Systemen sind aktuelle pflegerische Standards und andere
Fachinformationen hinterlegt, die zum nétigen lebenslangen Lernen
ermutigen und dies unterstiitzen.

Die schon genannte Hinterlegung der Einwilligung der Patienten
als Programmanforderung wire ein Fortschritt fiir die Respektierung
der Patientenautonomie und eine Chance fiir die dialogische und
partizipative Planung der Pflege.
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Ein Nachteil ist, dafl bei der Arbeit mit digitalen Systemen
Endgerite wie Tablets bei der Pflege benutzt werden. Da besteht die
Gefahr, daf$ der Blick oft mehr zum Tablet als zum Patienten geht. Hier
ist eine entsprechende Ausbildung wichtig.

Uberdies konnen die sehr detailliert ausgearbeiteten Systeme
mit hinterlegten wissenschaftlichen und evidenzbasierten Standards
die Illusion von Vollstandigkeit schaffen. Sie konnen jedoch niemals
die Wahrnehmung und Einschdtzung einer erfahrenen Pflegekraft
ersetzen. Hier besteht die Gefahr der Deprofessionalisierung, weil
iiberlastete Pflegekrifte sich dann evtl. auf das System verlassen,
anstatt die eigene Expertise und Erfahrung immer einzubeziehen.

Zu fordern ist daher, daf es immer Freirdume fiir Verdnderung
gibt und daf} die Ausbildung der Pflegenden sie zu einer kritischen
Nutzung der Systeme befahigt.

Die Illusion der Vollstdndigkeit kann auch zu dem Mif3verstand-
nis fithren, daf3 das, was im System erfafit ist, die gesamte Pflege
abbildet. Es besteht die Gefahr der Verengung des Pflegeverstandnis-
ses auf die Elemente der Pflege, die operationalisiert werden konnen,
d.h. es geht iiberwiegend um somatisch ausgerichtete Tatigkeiten
und Ziele.

Demgegeniiber betonen die meisten Pflegetheorien und -kon-
zepte ein ganzheitliches Pflegeverstandnis. Pflege wird als Bezie-
hungsgeschehen verstanden, das auch die psychische und existenzi-
elle Verfassung der zu pflegenden Person berticksichtigt.

In einem Schweizer Modell zur Messung von Pflegequalitit wur-
den daher als Kriterien fiir die Qualitat pflegerischen Handelns unter
anderem genannt, daf3 sich die Patient*innen »aufgehoben fiihleng,
»mit ihren Gefiihlen, Angsten und Sorgen ernst genommen werdenc,
daf Pflegende »gentigend Zeit [...] fiir ihr Anliegen haben und
aufwendenc, und dafl Patient*innen »fair, freundlich [...] mit Geduld
und Interesse« gepflegt werden und »an Entscheidungsprozessen [...]
teilhaben konnen«.”

Somit gehoren zu guter Pflege neben dem (durch Pflegedia-
gose und Pflegestandards unterstiitzten) Fachwissen und praktischem
Geschick vor allem personale Kompetenzen der Pflegenden: Reflexi-
onsfihigkeit, Urteilsfahigkeit, Wertorientierung, Kommunikations-
fahigkeit, Empathie, Fiirsorglichkeit, die Fahigkeit zu trosten und zu

7 Schmid-Biichi 2006, zit. nach P. Schuchter, Sich einen Begriff vom Leiden Anderer
machen. Eine Praktische Philosophie der Sorge, Bielefeld 2016, S. 31.
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ermutigen. Zur Wertorientierung gehoren insbesondere der Respekt
vor der Person des Patienten und seinen Eigenheiten, die Forderung
der Autonomie und das Eintreten fiir eine pflegebediirftige und
daher vulnerable Person im Sinne einer »Anwaltschaft«, wenn grund-
legende Bediirfnisse unberticksichtigt bleiben oder berechtigte mora-
lische Anspriiche unterzugehen drohen.® Hier wird deutlich, daf eine
auf psychosoziale und existentiell-spirituelle Bediirfnisse gerichtete
pflegerische Fiirsorge im Rahmen einer digitalen Leistungserfassung
nicht abgebildet wird. Dies bedeutet, dafl digitale Systeme in der
Pflege tendenziell zur Verengung des Pflegeverstindnisses beitragen
und damit einem »ganzheitlichen« Verstidndnis beruflicher Pflege, wie
es seit den 1970er Jahren im deutschsprachigen Raum ausgearbeitet
worden ist und gelehrt wird, zuwiderlaufen.’

2016 machte der Deutsche Ethikrat auf das Problem aufmerk-
sam, dafl die Pflegearbeit zunehmend durch betriebswirtschaftliche
Instrumente wie etwa das Scoring-Verfahren TISS!0 gesteuert werde,
mit dem sich »medizinisch-technische Mafinahmen deutlich besser
abbilden lassen als zeitaufwendige Pflegearbeit (zum Beispiel, einen
Patienten in den Arm zu nehmen, Gespriche zu fiihren, [...] mit
eventueller Luftnot umzugehen) [...]«.!! Damit werde eine Pflege
zuriickgedringt, die ihre Hilfe- und Sorgemafinahmen auf den ganzen
Patienten ausrichte.

Der Pflegewissenschaftler Patrick Schuchter kritisiert eine
Pflege, die sich — einer »modernen Hamdlungsrationalitéit<<12 folgend

8 Vgl. zur Entwicklung dieser Kompetenzen in der Ausbildung M. Rabe, Ethik in der
Pflegeausbildung. Beitrige zur Theorie und Didaktik, Bern 22017.

9 Im deutschsprachigen Raum formulierte die Schweizerin Liliane Juchli die erste
»ganzheitliche« Pflegetheorie mit dem Ansatz der Aktivititen des taglichen Lebens
(s.0., Fn.2). Vgl. dazu ausfiihrlicher M. Bobbert, Patientenautonomie und Pflege.
Begriindung und Anwendung eines moralischen Rechts, Frankfurt/M. 2002.

10 Gemeint ist hier ein System zur Quantifizierung des Pflege- und Therapieauf-
wands bei schwerkranken Patient*innen (Therapeutic Intervention Scoring System —
TISS), das Ahnlichkeiten mit dem LEP- und ePA-System aufweist. TISS erfafSt Mafi-
nahmen wie zum Beispiel Monitoring, Verabreichung von Medikamenten, Verbands-
wechsel, mechanische Beatmung, Katheterisierung oder parenterale Erndhrung, nicht
jedoch psychosoziale Mafinahmen wie Beruhigen oder Gespriche, wenn Pati-
ent*innen Angst haben.

1 Deutscher Ethikrat, Patientenwohl als ethischer MafSstab fiir das Krankenhaus. Stel-
lungnahme, Berlin 2016, S. 80.

12 P. Schuchter, Sich einen Begriff vom Leiden Anderer machen. Eine Praktische Philo-
sophie der Sorge, Bielefeld 2016, S. 60.
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— lediglich auf mefibar effektive und effiziente Gesundheitsverbes-
serung von Individuen durch das Erbringen von Dienstleistungen
beschriankt und nennt sie »Versorgung«.!® Die professionelle Pflege
gerate zunehmend in Spannung zu der ihr eigenen Flirsorgemoral.!*

Wenn digitale Systeme ein wesentliches Merkmal beruflicher
Pflege nicht oder nur rudimentir erfassen, verandert sich die berufli-
che Pflege in bezug auf ihr Betdtigungsfeld und ihr Selbstverstidndnis.
Esist zugegebenermafien schwieriger, professionelle Tatigkeiten digi-
tal zu erfassen, die auf der psychischen und sozialen Ebene angesiedelt
sind, also beispielsweise Interaktionen der Anteilnahme, der Beglei-
tung und des Trostes oder Kommunikation zur Gesundheitsbildung
bzw. Anleitung zur Selbstpflege im Rahmen einer Erkrankung.

Ein digitales System muf sich auf unkomplizierte Weise dem
jeweiligen Pflegeverstindnis der Nutzer*innen anpassen lassen.
Ansonsten wiirde das System — unter Umstidnden sogar, ohne pfle-
gefachlich und ethisch plausibel zu sein — die berufliche Pflege und
das Aufgabenspektrum des Pflegens quasi »automatisch« normieren.
Deshalb miissen die Systeme unter Mitwirkung und Mitsprache nicht
nur von Pflegewissenschaftler*innen, sondern auch von Berufsorga-
nisationen der Pflege!® entwickelt bzw. weiterentwickelt werden.!®

Privatheit und Autonomie

Der Schutz der Privatheit ist zentral fiir die Achtung des Rechts auf
Selbstbestimmung und damit auch fiir grundlegende Freiheitsrechte.

13 Ebd., S.52.

14 Vgl. ebd., S. 60.

15 Der Deutsche Pflegerat ist die Dachorganisation der momentan existierenden
Pflege- und Hebammenverbénde. Vgl. https://deutscher-pflegerat.de/verband/mit
gliedsverbaende/

16 Vgl. KH. Vogel, S. Mauersberg u. C. Rock C (2020), »Ethik und Digitalisierung
im Gesundheitswesen sowie der Pflege aus Verbrauchersicht, in: S. Heinemann u.
D. Matusiewicz (Hg.), Digitalisierung und Ethik in Medizin und Gesundheitswesen,
Berlin 2020, S. 233-240; hier: S. 239: Technik ist nie mehr, aber natiirlich auch nie
weniger als eine Ermoglichungsbedingung (notwendige Bedingung) fiir eine mog-
lichst gesamtgesellschaftlich zu definierende Zielsetzung. Das Ziel sollte ein patien-
tenorientiertes Gesundheitswesen sein. Ein System also, welches auf die tatsédchlichen
Bedarfe seiner Nutzer angemessen reagiert. Das ist nur moglich, wenn die Versicher-
ten regelhaft Zugang zu den medizinischen und administrativen Daten ihrer Versor-
gung haben.
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Wenn Privatheit gewdhrleistet ist, besteht ein Schutzraum, der die
Erfahrung eigener Unverfiigbarkeit ermdglicht, der Voraussetzung
fiir die Verwirklichung von Handlungsfreiheit und fiir die Ausbildung
einer gelingenden Identitit ist.”” Der Schutz von Privatheit beinhaltet
also mehr als nur die Geheimhaltung von Informationen, die interes-
sierten Dritten absichtsvoll vorzuenthalten wéren. Vielmehr geht es
darum, tiber einen Privatraum des Entscheidens, Handelns und der
personenbezogenen Daten zu verfligen.

Aber nicht nur fiir Pflegebediirftige, sondern auch fiir Pflege-
krafte mufl ein gewisses Mafl an Privatheit bestehen, um auch
deren Recht auf Autonomie zu achten: Pflegekrifte diirfen in ihrem
beruflichen Handeln nicht in Géanze determiniert und kontrolliert
sein, da ansonsten nicht nur Spontaneitidt und Unbefangenheit des
Handelns und der Interaktionen mit Pflegebediirftigen und Teammit-
arbeiter*innen unterbunden wiirde, sondern auch eine Flexibilitit,
die Voraussetzung ist fiir eine Pflege, die sich auf jeden einzelnen
pflegebediirftigen Menschen einstellt.

Datenschutz

Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu referieren, sprengt den
Rahmen dieses Beitrages. Fiir das Thema der digitalen Dokumenta-
tion von Pflege erscheinen folgende Aspekte besonders wichtig: Es
muf} einen barrierefreien Zugang zu der digitalen Akte geben.

Die Patienten miissen die Moglichkeit zur Korrektur irrefiihren-
der oder krinkender Aussagen tiber ihre Person haben.

Es mufl einen wirksamen Schutz gegen Mifibrauch der
Daten geben.

Wenn Daten weitergegeben werden, und eine sektoreniibergrei-
fende Nutzung von Gesundheitsdaten wird bei der Digitalisierung des
Gesundheitswesens ja gerade auch im Sinne der Patienten angestrebt,
muf} die Zustimmung der Patienten dazu eingeholt werden.

In der Pandemie haben wir gesehen, daf8 es scheinbar ein kon-
stitutives Spannungsverhiltnis zwischen Datenschutz und Digitali-
sierung gibt (Corona Warn-App, Impfregister) und eine diesbeziigli-

17" Vgl. fiir die moralisch-normativen Aspekte der Privatheit J. Heesen, Medienethik
und Netzkommunikation. Offentlichkeit in der individualisierten Mediengesellschaft,
Frankfurt a.M. 2008, S. 162-174.
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che Furchtsamkeit der Politik. Mit zunehmender Digitalisierung der
Gesellschaft werden Datenschutzfragen immer virulenter werden.
Manche Anforderungen werden sich nicht halten lassen, sie werden
bereits jetzt durch die Realitdt iiberholt. Gerade dann mufd aber beson-
ders sorgfiltig der Schutz personenbezogener Daten gewahrt werden.

6. Organisationsethische Uberlegungen

Digitale Systeme konnen lediglich ein Baustein pflegerischer Versor-
gung sein. Gute, verantwortungsvolle Pflege bedarf institutioneller
Rahmenbedingungen, die sie ermoglichen. Dazu zahlen ein forder-
liches Arbeitsumfeld (angemessener Personalschliissel, ausreichend
Sachmittel), eine gute Teamkultur sowie Freiraume fiir Reflexion und
kollegiale Beratung.!® Der Einsatz digitaler Dokumentationssysteme
setzt — meist nur implizit — auf das Funktionieren bestimmter Umge-
bungsbedingungen. Im Falle eines andauernden Fachkraftemangels
beispielsweise wire der Einsatz eines digitalen Dokumentationssys-
tems unter Umstdnden zu hinterfragen, wenn die Expertise zum
angemessenen Einsatz des Systems fehlt, oder aber das Programm
wire an den Kenntnisstand der gering qualifizierten Krifte und an die
reduzierten Moglichkeiten anzupassen.

Da die Digitalisierung des Gesundheitswesens unter den Bedin-
gungen eines bereits ausgepriagten Fachkriftemangels stattfinden
muf}, ist es dringend notig, die vielbeschworene Anerkennung der
Pflege voranzubringen. Ein wichtiger Baustein dafiir ist die Einrich-
tung von Pflegekammern in den Léndern und einer Bundespflege-
kammer.?

Zukunftsverantwortung im Sinne von Hans Jonas bedeutet fiir
diesen Zusammenhang, Konzepte fiir die Gestaltung der Zukunft
verantwortungsvoll umzusetzen und die Voraussetzungen dafiir zu

18 Insbesondere knappe personelle Ressourcen stellen ein Risiko fiir eine aus pflege-
fachlicher Sicht hochwertige und grundlegende Patient*innenrechte sicherstellende
Pflege dar. Vgl. dazu z.B. I. Meyer-Kiihling u. S. Mehmecke, »Personelle Besetzung
im Pflegebereich von Krankenhauserng, in: O. Dibelius u. G. Piechotta-Henze (Hg.),
Menschenrechtsbasierte Pflege, Bern 2020, S.137-148.

19 Vgl. dazu C. Giese u.a., »Etablierung von Pflegekammern in Deutschland — Pro-
fessionelle Verantwortung und gesellschaftliche Notwendigkeit. Stellungnahme der
Arbeitsgruppen >Pflege und Ethik I« und >Pflege und Ethik II< in der Akademie fiir
Ethik in der Medizing, in: Ethik in der Medizin 34, 1, 2022, S.105-110.
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sichern, daf ein menschenwiirdiges Leben moglich bleibt. Dazu geho-
renviele Dinge, zuallererst Frieden, mit Bezug zu meinem Thema aber
auch der Schutz der Privatheit und die Sicherung guter Pflege.

2.2.1. Diskussion

Eva Schwickert: Also, ich finde das Thema ganz, ganz faszinierend,
sehr wichtig: Digitalisierung in der Pflege, Chancen und Risiken. Und
ich glaube, da8 es auch unbedingt nétig ist, die Chancen auszuloten.
Das hingt am Gesundheitsbegriff, der eben nicht nur somatisch
verstanden werden darf. Gefragt ist ein lebenslanges Lernen mit
Systemen: alles wunderbar. Aber in der ganzen Pflege fehlt Zeit. Das
ist ein ganz wichtiger Faktor in der Pflege, und deswegen glaube
ich, dafl man jetzt hier — marxistisch gesprochen — die Bedingungen
reflektieren mufi. Digitalisierung unter der Bedingung der Privatisie-
rung der Krankenhduser ist quasi ein systemischer Widerspruch.
Denn da kann ich noch so viel Digitalisierung leisten, die, positiv
betrachtet, Daten zusammenfiihrt und den Patienten als Person, als
gesamte Person verwaltet, aber was, wenn mir dazu die Zeit fehlt,
wenn ich iiberhaupt keine Zeit habe, in die Systeme reinzuschauen,
weil ich immer nur unter Kostendruck, unter Effizienzdruck arbeite —
die Krankenhausdirektoren konnen davon ein Lied singen —, also hier
isteine systemische Gegenldufigkeit, und das ist wirklich ein Problem.
Meine Erfahrung — ich habe friiher als Schiilerin und Studentin schon
immer in der Pflege gearbeitet usw. — ist eine Verschlechterung der
Pflege, weil keine Zeit mehr da ist, weil entpersonalisiert wird, weil
eben Systeme kommen und genau das passiert, was du beschrieben
hast: Der Arzt fragt und guckt nur auf den Bildschirm, den Patienten
sieht er nicht, geschweige denn, dafl er den Patienten iiberhaupt
zu Wort kommen lafit. Also da liegt so viel im Argen. Dieses Ansin-
nen, die Digitalisierung so zu nutzen, daf3 sie Patienten nutzt und
entgegenkommt, ist super, weil die Digitalisierung natiirlich nicht
riicklaufig zu machen ist. Und sie bringt ja auch enorme Vorteile, aber
die systemischen Bedingungen sind eben quasi gegenlaufig.

Marianne Rabe: Vielen Dank, dafl du das einfiithrst und noch einmal
die Systemfrage stellst. Es ist Zeit, daf8 sie gestellt wird. Denn es
ist richtig, daf8 die Privatisierung im Gesundheitswesen eine Fehl-
entwicklung ist, die korrigiert werden muf3. Daf} es hier Investoren
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gibt, die Altenheime und Arztpraxen betreiben mit dem Ziel, Rendite
auszuschiitten, von den von uns solidarisch zusammengetragenen
Geldern der Krankenversicherung, das ist ein Unding. Und ich hoffe
wirklich, dafd da Vernunft einkehrt. Wenn das, was jetzt in die Rendi-
ten geht, ins Gesundheitswesen gehen wiirde, dann stiinden wir ein
Stiick besser da.

Esther Meyer: Dieses Bild, dafi alles digitalisiert wird und auch gerade
zeitlich abgearbeitet wird, das zeigt ja tatsdchlich, daff man immer
alles besser funktionieren machen will. Es gibt ja auch diesen alten
Spruch: Das Krankenhaus funktioniert am besten, wenn es keine
Patienten gibt, weil man dann ja wunderbar alles abarbeiten kann und
es keinen gibt, der Komplikationen macht, der eine Nachfrage stellt,
der Bediirfnisse hat, der um Hilfe bittet usw. Und das, was friither
durch ein Gespriach funktionierte, Zuwendung — was ja auch alle
sagen: Es hilft manchmal einem Patienten viel mehr, zehn Minuten
zuzuhoren und da zu sein, als ganz schnell etwas abzuhaken, und
der Patient hat immer das Gefiihl, hilflos zu sein, nicht gehort zu
werden. Ich bekomme aus dem Bereich der Behandlungsfehler ganz
héufig genau dieses Bediirfnis von Patienten mit, die zu mir kommen,
egal ob es sich herausstellt, daf8 es wirklich ein Behandlungsfehler
war oder nicht. Es ist eigentlich immer ein Grundgefiihl da bei den
Patienten: »Ich wurde nicht gehort, ich wurde nicht gesehen, man hat
nicht mit mir gesprochen.« Und wenn man das aufhebt, wire auch das
unterschwellige »Mir wurde ein Behandlungsfehler angetan« vorbei.
Also es ist wirklich immer dieses Gefiihl, ohnmachtig zu sein, in
eine Maschinerie hineingeraten zu sein und irgendwie gar nicht mehr
selbst wirksam zu sein.

Sebastian Hopfl: Ja, die ungehorte Ohnmacht auf Seiten der Pati-
ent:innen ist problematisch, und — um noch einmal in das Horn der
Systemfrage zu blasen — ein deutliches Problem ist die strukturelle
Ohnmacht in der Pflege, die Sie selbst ja auch angesprochen haben,
niamlich auf politischer Ebene, aber auch im Rahmen des einzelnen
Klinikums. Also tiber solche Programme und deren Verbesserung zu
sprechen, ist ja ganz wichtig. Aber solange immer noch dariiber ein
Vorgesetzter sitzt, der anhand von diesem Programm hauptséchlich
kontrollieren will, ob die Pflege so arbeitet, wie er oder sie sich das
vorstellt, kann man zwar mehr Zeit in diese Programme stecken, also
z.B. jedes Gesprich haarklein erfassen, aber der Nutzen zugunsten
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von Pflege und Patient:innen bleibt fraglich. Wichtig wire ja, daf}
die Pflege ein solches Programm nicht als Fremdbestimmung wahr-
nimmt, sondern als technisches Mittel, das sie selbst moglichst gut
nutzen kann. Aber dafiir wire es ja wiederum wichtig, dafl keine
einseitigen Hierarchien bestehen gegentiiber der Pflege und einzelnen
Pflegenden, sondern ein Gleichauf zwischen édrztlicher Tatigkeit, pfle-
gerischer Tatigkeit und in gewissem Mafle auch betriebswirtschaft-
licher Tatigkeit; diese zwar nicht zur Gewinnmaximierung, aber
trotzdem zur Kosten-Nutzen-Kalkulation, das braucht es ja immer.

Marianne Rabe: Und bis dahin ist es, glaube ich, noch ein langer Weg.
Die Krankenhduser sind nicht gerade innovative Organisationen, da
halten sich auch Hierarchien sehr lange. Was sich schon gebessert
hat, das sind Fiihrungsstrukturen — Ausnahmen bestitigen hier die
Regel. Also man versucht es, und gerade in Pflegeteams gibt es
oft gute Strukturen. Die Zusammenarbeit zwischen Pflegenden ist
sehr ortsabhingig und von Personen abhingig, da gibt es alles von
wirklicher Kollegialitit in gegenseitigem Vertrauen auf Augenhdhe
bis hin noch zu der alten Professorenherrlichkeit, wo also einer sagt:
Was hier mit dem Patienten geschieht, bestimme ich.

Was nun die betriebswirtschaftliche Seite betrifft, so glaube
ich, dafy es da fast eine Art vorauseilenden Gehorsam gibt. Ich
glaube, es wire gut, bei solchen Diskussionen mal die Leute aus
dem Management, also aus dem betriebswirtschaftlichen, kaufman-
nischen Management, dabei zu haben. Das geschieht auch zum Teil
schon. Also in manchen Ethik-Komitees sitzen z.B. auch Leute von der
kaufméannischen Seite, und es ist sehr gut, daf} die dann auch mal die
praktischen Erfordernisse mitbekommen. Die wollen ja im Grunde
auch, dafl die Klinik einen guten Ruf hat. Das heifdt aber letztlich,
daf} die Patienten nicht rausgehen und dann sagen: »Ich bin nicht
gehort worden.« Aber da ist noch ganz viel unerkannt, das System
wird immer weiter so perpetuiert; ich glaube, es brauchte wirklich
einen Systemwechsel, also Biirgerversicherung etc.

Friedrich Petrowski: Ich méchte gerne auf den Begriff »Respektierung
der Autonomie« zurlickkommen. Konnen Sie denn da eine Grenzlinie
ziehen? Also ich stelle mir vor — jeder hat ja Krankenhauserfahrung,
ich auch —, in der Regel ist es ja so, daf man einen Vertrauensvorschuf}
gibt und sagt, der Arzt oder die Pflegerin wird es wissen. Aber man
erfahrt eben auch immer wieder Beispiele, wo dieser Vertrauensvor-
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schufé nicht da ist. Und wo ist denn da die Grenzlinie, die besagt: »Der
Patient mochte das zwar, aber das darf er nicht entscheiden, das muf
jetzt ich entscheiden, weil er aus seiner Situation heraus also einfach
Kriterien hat, die nicht verniinftig sind«?

Marianne Rabe: Also da hat Monika Bobbert, mit der ich zusammen
an dem Thema arbeite, einen sehr grundlegenden Beitrag geschrieben
tiber Autonomie und Pflege in Anlehnung an Alan Gewirth und hat
also gesagt: Die Patienten haben den Anspruch auf eine moglichst
geringe Einschrankung ihres Handlungsspielraums. Das heift, wenn
jemand sagt: »Ich wiinsche um zehn Uhr zu friihstiicken«, dann wird
das zwar im Krankenhaus nicht gehen. Wenn aber jemand sagt: »Mir
geht es nicht gut, ich will heute nicht gewaschen werden«, dann gehort
es fiir mich zum Respekt, daf ich tiberlege, wie die Situation des
Patienten beschaffen und was da jetzt tunlich ist, und nicht noch
versuche, ihn zu tiberreden oder einfach anzufangen, sondern einfach
zu respektieren, dafd es dem heute nicht gut geht. Also das ist immer
auch eine Aushandlung. Respektierung von Autonomie ist ja auch
nichts Statisches, also nicht etwa so: jemand sagt was, und das ist dann
seine Autonomie. Wir wissen ja auch, wie wenig autonom Menschen
in so einem Zustand auch sind.

Alfons Matheis: Also ich nehme mal den Mut zusammen, weil hier
schon ofter der Begriff Systemwechsel gefallen ist oder ein Nachden-
ken tiber die Grenzen des Systems stattfand, und wiirde einfach mal
folgende Frage stellen. Wenn ich jetzt als autonomer Patient oder
potentieller autonomer Patient sage: »Ich mochte {iberhaupt nicht
in die Klinikmaschinerie«, gibt es da eine Moglichkeit? Konnen Sie
berichten tiber diese Pfleglandschaft, gibt es da Mdoglichkeiten, daf3
es eine Pflege gibt, die unabhidngig von dieser ver6konomisierten
Krankenhausgeschichte arbeitet, die ich dann in Anspruch nehmen
konnte? Es gab jain Heidelberg zur Zeit der Studentenbewegung auch
einmal autonome Patientenkollektivbewegungen und solche Sachen
— es ist schon lange, lange her —, aber da hat man auch gesagt: »Wir
miissen raus aus diesem kapitalisierten System, und wir organisieren
uns genau diese Versorgung, die Pflege, die notwendig ist, selbst.«
Gibt es solche alternativen Modelle?

Marianne Rabe: Also nicht so richtig viele im Moment, aber ich
kann zwei Sachen nennen, eine schone und eine nicht so schone.
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Also die Selbsthilfegruppen von Menschen mit Behinderungen sagen
manchmal: »Wir wollen keine professionellen Pflegenden, denn die
wissen immer besser als wir selbst, was zu tun ist: >So dreht man
sich, so geht man aus dem Bett raus, so haben wir das gelernt.<“ Also
dasist schon ein bifSchen pflegerischer Maternalismus, und das haben
die satt. Sie sagen: »Ich hole mir Laien, die machen genau das, was
ich tue.« Das gibt es oft in der Behindertenbewegung, also assistierte
Freiheit. Es gibt z.B. von Sigrid Graumann ein Buch, das so heifit. Sie
hat viel geschrieben tiber diese Erméglichungsbedingungen.

Und die weniger schone Alternative kennen wir auch alle: das
ist eine Frau aus der Ukraine oder aus Rumanien, die hier dann
flir einen schlechten Lohn einzieht und rund um die Uhr fiir den
Pflegebediirftigen zusténdigist. Das ist fiir den Pflegebedtirftigen gut,
aber fiir die Person ist es nicht gut, die wird nicht respektiert.

Dietrich Bohler: Vorsicht. Es gibt jedenfalls kaum leicht greifbare
Garantie, daf} sie respektiert werde — mit Ausnahme des Rechts- und
Versorgungsstaats, der auch eine entsprechende Sozialgesetzgebung
etc. zu bieten hat und gewihrleistet.

Alfons Matheis: Sie haben das Stichwort Verbande ja schon genannt.
Gibt es eine Verbandepolitik, die sagt, wir wollen eine Pflege mit
ordentlichen Strukturen fiir die Beschéftigten organisieren, die vollig
unabhingig von diesem Medizinapparat agieren?

Marianne Rabe: Die unabhangig vom Medizinapparat agieren, ist mir
jetzt nicht bekannt. Ich wiirde mich freuen, wenn nicht immer Parteien
und Interessenverbande verhindern wiirden, daf es eine Pflegekam-
mer gibt. Denn da wiren alle drin, da hatte man alle informationell,
und da miifite man nicht fragen, in welchem Verband jemand ist.
Im Moment haben wir einen Dachverband, der auch viel fiir die
Professionalisierung der Pflege und der Pflegelehre tut, aber eine Pfle-
gekammer wird systematisch verhindert von den Gewerkschaften und
von einigen Parteien. Und das ist wirklich ein Trauerspiel. Dariiber
bin ich auch personlich sehr verargert. Ich glaube, daf3 das helfen
konnte, weil die Pflege dann in der Tat als Profession unabhéngig von
Interessenverbanden sagen konnte, was gute Pflege ist und welche
Systeme wir brauchen und welche nicht.
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Alfons Matheis: Ich habe noch einen zweiten, vielleicht kithnen
Gedanken. Es gibt doch ein ganz einfaches Mittel gegen die Digi-
talisierung: Strom abstellen. Ich bin immer tiberrascht, wenn ich
meinetwegen meine Informatikerkollegen frage: »Was macht ihr
denn eigentlich, wenn der Strom ausfallt?« Klar, jeder erzahlt dann
von Notstromaggregaten usw., aber da miifite man mal das Innen-
ministerium fragen, ob in Katastrophen- und Krisenfillen wie im
Abhrtal letztes Jahr — da ging gar nichts mehr —, ohne digitalisierte
Krankenakten nichts mehr ging. Also vielleicht in zukiinftigen Kata-
strophenszenarios auch mal dariiber nachdenken, ob es eine ordentli-
che medizinische Versorgung der Pflege ohne Digitalisierung gibt.

Esther Meyer: Das wird jedenfalls immer schwieriger, je mehr man
sich auf die Digitalisierung verlafst. Dadurch werden ja auch die
Krankenhauser zum Teil angreifbarer. Wenn wir von auflen kommen
und im Endeffekt das System haben und alles verschliisseln, dann liegt
so ein Krankenhaus im schlimmsten Fall bis auf die Intensivstation
lahm. Und das ist eigentlich eine Katastrophe. Ich glaube, dartiber hat
sich aber noch niemand Gedanken gemacht. Oder?

Marianne Rabe: Also, ich weifl, dafl man parallel zur Einfithrung
der elektronischen Akte auch iiber eine intersektorale Vernetzung
nachdenkt, weil parallel auch immer mehr iiber Schutz nachgedacht
werden mufS. Aber da kenne ich mich nicht so aus.

Esther Meyer: Aber darin sehe ich eine ganz grofie Gefahr. Irgend-
wann kann es ein, daf$ diese ganzen Daten weg sind.

Maritta Strasser: Ich habe noch eine Frage zu diesem System, zu
diesem digitalen Pflege-Tool. Sind die Grundlagen dieser Mafinah-
menbeschreibungen auch abgeglichen mit den Leistungskatalogen
oder den Fallpauschalen, also verkniipft mit der Finanzierung? Also
da sehe ich auch einen méoglichen Konflikt. Gerade dieses unsinnige
System der Fallpauschalen fiihrt ja dazu, daf es teilweise nicht nur
eine Unter-, sondern auch eine Fehl- und Uberversorgung gibt. Z.B.
sind die Notaufnahmen in Krankenhausern vollig unterbesetzt, weil
es dafiir keine angemessene Finanzierung gibt. Auf den fachlich
spezialisierten Stationen im Krankenhaus ist das Geld zu verdienen,
und da sind die Stellen. Das wire die eine Frage.

229



https://doi.org/10.5771/9783495997857-214
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Marianne Rabe

Und die andere Frage ist, auch mit dem Hintergrund der Refinan-
zierung: Wenn solche Systeme auch einen betriebswirtschaftlichen
Hintergrund haben, dann kann es ja einen Zielkonflikt geben. Also
einerseits will die Pflege bestimmte Ziele, z.B. Fortschritt in der
Autonomie, mit der Perspektive, daf$ da Leistungen zu erbringen sind.
Aber das System wird sagen: »Nein, das reduziert hier mein Budget on
the best.«

Marianne Rabe: Deswegen brauchen wir starke Pflegeverbande, die
hier mit einer Fachlichkeit rangehen und sagen: »Wir wollen keine
Satt-Sauber-Pflege, da machen wir nicht mit.« Wenn so etwas als
Anforderung hinterlegt wird, daf8 wir eine andere Art Pflege brauchen,
dafd wir Freirdume brauchen, daf$ man sich mal ans Bett setzen kann
und sagen: »Was ist los?«, wenn ein Patient etwas nicht will. Wenn
man aber rausrennt und keine Zeit hat, dann ist das schlechte Pflege.

Und zu der anderen Frage: Die Kategorien, die jetzt hinterlegt
sind, sind, wie ich vorhin gesagt habe, zum Teil pflegewissenschaftlich
ausgewiesen und zum Teil ist es ein Mix. Aber die Betreiber — ich
weifd es von der Firma ePA-cc, und Thieme sowieso, weil die schon
ein Gesamtkonzept haben —, sagen: »Wir konnen Ihnen eine Verbin-
dung herstellen zu den Fallpauschalen.« Es sind nicht die gleichen
Kategorien, aber die wiirden sozusagen eine Synopse machen. Doch es
wird noch nicht gemacht, sondern im Moment sind diese Systeme am
Hochgefahren-Werden. Deswegen glaube ich auch, daf es wichtigist,
jetzt reinzugehen und zu sagen: »Wir brauchen das so, und wir wollen
das so und so gestalten, wir brauchen Mitsprachemoglichkeiten usw.«
Da hat man eine Chance.

Esther Meyer: Zum Abschluff noch eine Frage. Ganz am Anfang
ging es ja auch darum, was ist, wenn der Patient mit diesem ganzen
Pflegeplan und den Pflegeziele nicht einverstanden ist und es im
Endeffekt da schon zur Konfrontation kommt. Die Pflegeziele werden
ja eigentlich einfach so festgelegt vom Krankenhaus, von der Pfleg-
station, und der Patient kommt und sagt: »Ich bin gar nicht damit
einverstanden.« Ich weif$ nicht, wie das in der Medizin ist, aber ich
glaube, es gibt diesen schonen Begriff: »Er ist sehr selbstbestimmt.«
Oder? Ich finde das eigentiimlich, weil man doch denkt, daf jeder
Patient selbstbestimmt sein sollte. Es wird ihm jedoch in dem Fall
plotzlich fast zum Vorwurf gemacht, ein Codewort fiir »stur«. Aber
eigentlich sollte jeder selbstbestimmt sein diirfen.
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Dietrich Bohler: Als Beschenkter danke ich unserer hochkompetenten
Referentin, von deren Diskurs tiber die Professionalitét der Pflege ich
einmal mehr viel gelernt habe, ganz herzlich.

Die Diskursethik legt naturgemaf, liebe Freunde Rabe und lieber
Pfarrer Petrowski, grofien Wert auf die Achtung der Autonomie des
Patienten, dessen Anspriiche als Geltungsanspriiche eines moglichen
Diskurspartners ernst zu nehmen und auch dann geltend zu machen
sind, wenn ihm das selber nicht oder nur unzureichend moglich ist.
Nicht zuletzt im Sinne der eigenen und institutionellen Wahrheits-,
Glaubwiirdigkeits- und Richtigkeitsanspriiche kommt es darauf an,
die Patienten — das gehort zu der vor allem zwischen Professor
Liedke und mir diskutierten Ethik der Inklusion als Bestandteil der
Diskursethik — als (m('jgliche) Diskurspartner zu achten, d.h. ihre fak-
tischen Interessen zunachst zu verstehen, zu explizieren und dann der
Priifung im Diskurs der sinnvollen Argumente auszusetzen. Denn,
wie Du, Marianne, mit Recht geltend machtest: »Respektierung von
Autonomie ist nichts Statisches, also nicht etwa so: jemand sagt
was, und das ist dann seine Autonomie.« Nein, hier sind zuerst
die Sinnkriterien der auch pragmatisch widerspruchsfreien Dialog-
beitrige resp. Auferungen zu beachten. Dann muf$ den faktischen
Moglichkeiten Rechnung getragen werden. Also erst transzendental-
pragmatisch bzw. reflexiv-sinnkritisch: Kannst du mit dieser Aufe-
rung ein sinnvoller, ein glaubwiirdiger Diskurspartner sein? Und dann
situationsgemaf} und situationspragmatisch: Was ist nach Lage der
Dinge moglich? Und schlieflich im praktischen Diskurs: Was ist in
dieser Lage das beste Argument bzw. welche Handlungsweise ist
hier gerechtfertigt?

Autonomie mufd immer diskurslegitim sein. Autonomie ist Dis-
kursautonomie, oder sie ist keine.
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