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Vorwort

Die Versorgung im hohen Alter und am Lebensende scheint immer mehr
von einer unternehmerischen Logik gepragt zu sein, deren Konzepte um
okonomische Leitbegriffe wie Effizienz, Kostenreduktion, Wettbewerb
oder Ziel- und Ergebnisorientierung kreisen. Es vollzieht sich eine zuneh-
mende Verwaltung und Burokratisierung der letzten Lebensphase, in wel-
cher ein betrachtlicher und wachsender Teil der Gesundheitsausgaben ent-
steht. So stellt sich die Frage, inwieweit die Okonomie zur entscheidenden
Kategorie geworden ist, unter deren Herrschaft das Maf§ von Wiirde und
Sinn in allen Versorgungskontexten steht.

Welcher Raum fiir Sinn und Begegnung auf personaler Ebene bleibt in
einem nach Effizienzkriterien durchorganisierten Lebensende, und wie
stellt sich die Arbeitssituation des Gesundheitspersonals dar? Die kulturelle
Antwort auf die existentielle Konfrontation des Menschen mit der Endlich-
keit des Lebens und der je eigenen Endlichkeit kann nicht allein aus der
optimierten Befriedigung aller messbaren Bedurfnisse durch effizient ge-
plante Dienstleistungsangebote bestehen, so zurecht unbestritten die Be-
deutung einer qualitativ hochwertigen medizinischen, pflegerischen und
psychosozialen Versorgung gerade auch am Lebensende heute ist. Den-
noch steht das bestindige Fortschreiten von Institutionalisierung, Techni-
sierung und Okonomisierung im Umgang mit Sterben und Tod in der Ge-
fahr einer einseitigen Dominanz der ,instrumentellen Vernunft die mit-
unter wenig Raum fiir die Individualitit, Ganzheitlichkeit und Wiirde der
Person gewihrt.

Die menschenwiirdige Gestaltung des letzten Lebensabschnitts erfor-
dert angesichts der Einbettung des Lebensendes in vielfaltige institutionel-
le Zusammenhinge und ihre jeweiligen Subsinnwelten einen wissenschaft-
lichen Dialog, der von der Offenheit gegenuber allen beteiligten Diszipli-
nen und Fichern getragen ist. Unter dieser Zielsetzung wurde das Interdis-
ziplindre Dialogforum Mensch und Endlichkeit im Schloss Goldegg (Goldegg
am See / Osterreich) ins Leben gerufen. Das zweite Goldegger Dialogfo-
rum im September 2018 stellte sich die Aufgabe, die Versorgungssituation
im hohen Alter und am Lebensende im Spannungsfeld von 6konomischen
Rationalititen und existentiellen Realititen aus verschiedenen Perspekti-
ven zu beleuchten und in einen vertiefenden Dialog zwischen aktueller
Forschung und engagierter Praxis einzutreten. Der vorliegende Sammel-
band beinhaltet eine Zusammenstellung von ausgewahlten Beitrigen, die
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auf Prasentationen im Rahmen des zweiten Dialogforums Mensch und End-
lichkeit beruhen.

Die Herausgeber bedanken sich an erster Stelle bei den Autorinnen und
Autoren, die den thematischen Bogen der 6konomischen und ethischen
Anforderungen am Lebensende im Rahmen der vorliegenden Publikation
weit spannen und damit diesen Sammelband ermoglicht haben. Ein herz-
licher Dank gebiihrt allen Mitgliedern und GespriachspartnerInnen des
Transdisziplindren Netzwerk Lebensende, die an der Programmgestaltung des
zweiten Dialogforums der Tagungsreihe Mensch und Endlichkert mitgewirkt
haben. Die interdisziplinire Zusammenarbeit ist fiir das Zustandekom-
men des Tagungsprogramms — welches in dieser Publikation auszugsweise
abgebildet wird — grundlegend gewesen. AbschliefSend sei dem Wissens-
transferzentrum Sid (Bundesministerium fir Wissenschaft, Forschung
und Wirtschaft, Austria Wirtschaftsservice) fiir den finanziellen Beitrag an
den Druckkosten gedankt.

W.J. Stronegger, K. Attems
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Die epistemische Verwandlung des Menschen im naiven
Zahlenrealismus von Okonomie und Medizin. Von der
Verzauberung der Welt durch die Magie der Indikatoren und
Kennzahlen

Willibald . Stronegger

,Denn wie jene Magie den Menschen bésen Michten unterwirft und ihn zu ihrem Skla-
ven macht, so macht ihn diese zu deren Herrn und Meister. Jene kann schlieflich weder
die Bezeichnung ,Kunst® noch die Bezeichnung Wissenschaft® fiir sich in Anspruch neh-
men, diese ist voll der erhabensten Mysterien, sie umgreift die tiefste Betrachtung der
geheimsten Dinge und schlielich die Kenntnis der gesamten Natur:®

Pico della Mirandola: Oratio de hominis dignitate, 1496

,Die ,Steuerung auf der Grundlage von Zahlen‘ basiert auf dem Glauben an die Realitit
der Objekte, die von den statistischen Kategorien erfasst werden sollen, und darauf, dass
die Verfahren, die die Objekte vergleichbar machen und der Konstruktion der Kategori-
en zugrunde liegen, nicht mit reflektiert werden.

Alain Supiot: Der Geist von Philadelphia, 20112

»Der Glaube an die Vernunft-Kategorien ist die Ursache des Nihilismus, — wir haben
den Wert der Welt an Kategorien gemessen, welche sich auf eine

rein fingierte Welt beziehen:

Friedrich Nietzsche: Aus dem Nachlass der Achtzigerjahre, 1884-18883

Sowohl in der Medizin als auch in der Okonomie beruht das entschei-
dungs- und handlungsleitende Wissen heute Gberwiegend auf Quantifizie-
rungen von Ereignissen und Sachverhalten in Form von Kennzahlen und
Indikatoren. Der Patient und sein Gesundheitszustand (oder seine ,,quality
of life“) werden in Form der modernen medizinischen und psychologi-
schen Diagnostik in dhnlicher Weise vermessen, wie eine Einrichtung oder
ein Mitarbeiter des Gesundheitswesens einer qualitits- und effizienzsi-
chernden betriebswirtschaftlichen Vermessung (z. B. in Form der ,key per-
formance indicators®) unterworfen wird. Was ist das aber fiir ein Wissen

1 Von der Goénna 1997, S. 63.
2 Supiot 2011, S. 68.
3 Schlechta 1954, S. 677.
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uber Patienten, Mitarbeiter und Krankenhauser, das in Form der Vermes-
sung, also der wissenschaftlich-technischen Quantifizierung, erzeugt wird?
Wo liegen die Moglichkeiten und Grenzen dieses Wissens der Laborpara-
meterwerte, Scoringsysteme#, Benchmarkings, Kennzahlen und Indikato-
ren? Sind ein Patient, ein Krankenhaus oder ein Pflegeheim heute in unse-
rem Verstandnis nicht schon (und dieses ,,schon® bezieht sich mehr auf die
Praxis als auf die Theorie) — epistemisch — identisch mit dem durch die Ins-
trumente der Messung erzeugten Wissen tber sie? Die grofSe unhinterfrag-
te Fokussierung der Praxis vom Wirtschaftsleben bis in die Medizin auf
diese Quantifizierungsinstrumente und ihre zahlenverbiirgte Objektivitats-
und Sicherheitsaffirmationen scheint dies nahezulegen. Jedoch bleiben die
ideellen Grundlagen dieser modernen Zahlenrituale von den Akteuren un-
reflektiert und unverstanden.

Wie ein verbreitetes Lehrbuch aber ,Forschungsmethoden und Evalua-
tion fir Human- und Sozialwissenschaftler® unterrichtet®, ist Messen for-
mal gesehen ,eine Zuordnung von Zahlen zu Objekten oder Ereignissen,
sofern diese Zuordnung eine homomorphe Abbildung?® eines empirischen
Relativs in ein numerisches Relativ ist oder konkreter: Eine Skala ist das
geordnete Tripel (A, N,f) aus einem empirischen relationalen System A
(Objekte, Ereignisse), dem numerischen Relativ N und der homomorphen
Abbildung f: A—N. Auf die Details dieser Definition, die dem Uneinge-
weihten wohl mehr wie Zauberspriiche erscheinen mégen, brauchen wir
hier nicht eingehen. Es erscheint aber nachvollziehbar, dass eine zufrieden-
stellende Beantwortung obiger Fragen eher von Seiten der modernen ,,Ma-
gier der Zahlen und Daten’, d. h. Vertretern der mathematischen Statis-

4 Wie umfassend der Ausbau der datenbasierten Vermessungstechnologien vorange-
trieben wird, illustriert u. a. das Sozialkredit-System der Volksrepublik China (https:/
/de.wikipedia.org/wiki/Sozialkredit-System).

5 Bortz & Doring, S. 65.

6 Die homomorphe Abbildung ist ein elementarer Begriff der Mathematik. G.
Scheja/U. Storch definieren: ,Seien M eine Menge mit einer Verkniipfung * und N
eine Menge mit einer Verkniipfung ° Eine Abbildung ¢ :M = N heif3t ein Homo-
morphismus (oder eine Homomorphie oder eine homomorphe Abbildung) von (M;*) in
(Ny), wenn fur alle a,b aus M gilt: ¢ (a * b) = ¢p(a) ° ¢ (b)“ (Scheja & Storch,
S.160).

7 Naturwissenschaft und Magie sind nicht so verschieden, wie es die zeitgendssische
Meinung nahelegt. In diesem Zusammenhang sei C.S. Lewis, der Professor fiir Li-
teratur des Mittelalters und der Renaissance in Cambridge war, zitiert: ,Es gab im
Mittelalter sehr wenig Magie; das 16. und 17. Jahrhundert dagegen waren ihre Blu-
tezeit [...]. Fiir die Magie so gut wie die angewandte Naturwissenschaft heifst das

10
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Von der Verzauberung der Welt durch die Magie der Indikatoren und Kennzahlen

tik, der Informatik oder der Wissenssoziologie zu erwarten ist als von Me-
dizin oder Pflegewissenschaft.

1. Historischer Exkurs: Ein Rittersaal als Reaktion auf die Wende zur Neuzeit

Zuerst zum ideellen Boden, auf dem die Praxis und Theorie des Vermes-
sens stehen. Dieser entspricht in gewisser Weise — von den tieferliegenden
Verwurzelungen in der hochmittelalterlichen Philosophie abgesehen —
dem realen Boden, auf dem das Goldegger Dialogforum Mensch und End-
lichkeit im Schloss Goldegg (Pongau/Land Salzburg) stattfindet: Der Vor-
tragssaal dieser Veranstaltung befindet sich direkt iiber dem sogenannten
Wappen- bzw. Rittersaal des Schlosses mit seiner einzigartigen kunstleri-
schen Darstellung der Ordnung von Welt und Gesellschaft im Sacrum Im-
perium Romanum. Der Saal wurde im Jahre 1538 zur Zeit Kaiser Karls V.
und seiner Frau Isabella von Portugal fertiggestellt, also zur Zeit des Uber-
gangs vom Spatmittelalter zur Neuzeit zu Beginn des 16. Jahrhunderts: der
Zeit von Vasco da Gama, Niccoldo Machiavelli, Giovanni Pico della Miran-
dola, Erasmus von Rotterdam, Martin Luther, um nur einige pragende Per-
sonlichkeiten zu nennen. Das inhaltliche Programm des Rittersaals steht
aber auch in einem vielfiltigeren inneren Zusammenhang mit dieser Wen-
dezeit, als man auf den ersten Blick anzunehmen geneigt ist, denn bei die-
sem handelt es sich wohl um eine Art von personlicher Reaktion auf den
damaligen geistigen und gesellschaftlichen Umbruch in Form einer de-
monstrativen Bekraftigung der bestehenden Ordnung in kinstlerischer
Ausgestaltung. Wie kam es nun zur Entstehung des Rittersaals?

Luthers berithmte Denkschrift ,Von der Freyheit eynif§ Christen men-
schen® erschien 1520 und wirkte — von Luther nicht beabsichtigt — auf den
groffen deutschen Bauernaufstand der Jahre 1524/25 und auf die Verfas-
sung der ,Zwolf Artikel® einer Frithform verfassungsgebender Menschen-
und Freiheitsrechte®. Auch dieses wohl eine Reaktion auf die sich unter

Problem, die Wirklichkeit den Wiinschen der Menschen gefiigig zu machen; die
Losung liegt in einer Technik. [...] Francis Bacon [...] verwirft die Magie, weil sie
dabei versagt; aber sein Ziel ist dennoch das des Magiers® (Lewis 2012, S. 78-79).

8 Zu beachten ist, dass die Bauern die Bibel als maflgebende normative Instanz auch
fiir die weltlich-politische Ordnung forderten, ihre Gesellschaftsutopien daher eher
Theokratien dhnelten denn modernen sikularen Staaten (vgl. die Ausfithrungen in
Blickle 2006). Die fehlende klare Trennung religiésen und weltlichen Wissens be-
deutet einen Wissens-Monismus, der leicht totalitiren Strukturen den Weg berei-
tet. Vielleicht war dies einer der Griinde, weshalb Luther die Bauernaufstinde

11
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Bauern und Knappen verbreitende Auffassung, ,dass kein Recht sei im
Gleichschritt mit einem Vertrauensverlust in alle kirchlichen und weltli-
chen Institutionen’. Wahrend der deutsche Bauernaufstand bis zum
Herbst 1525 erfolgreich niedergeschlagen wurde, stand dem Fursterzbis-
tum Salzburg der ,Aufruhr® noch bevor. Der Tiroler Bauernsohn, gesell-
schaftliche Aufsteiger und zuletzt Bauernfithrer Michael Gaismair organi-
sierte im Frihjahr 1526 einen Aufstand der Salzburger Knappen und Bau-
ern, mit welchem er aber im Juli 1526 bei der Belagerung der stdlich von
Salzburg gelegenen Bezirksstadt Radstadt endgultig scheiterte. Die erfolg-
reiche Verteidigung der Stadt ist dem Kampf des fiirsterzbischoflichen
Pflegers Christof Graf gegen die Aufstindischen geschuldet. Der Reprisen-
tant der herrschenden reichsstindischen Gesellschaftsordnung kimpfte —
an Leib und Leben bedroht — gegen die Krifte der ,Unordnung® und des
Umsturzes. Er erhilt 1527 als Belohnung fiir seine Dienste vom Salzburger
Erzbischof Mathiaus Lang die Burg Goldegg mit Pfleg- und Urbaramt und
gibt in den Folgejahren die Errichtung des Rittersaales in Auftrag.

2. Nach der Wende um 1500: Natur als Geometrie wird die Basis des neuen
Wissens

Mit dem kiinstlerischen Programm des Rittersaales stellt Christof Graf um-
fassend die Gesellschafts- und Wissensordnung des Hezligen Romischen Rer-
ches Deutscher Nation dar, gleichsam gegen die Krifte der Auflosung gerich-
tet eine Bekriftigung der alten vorneuzeitlichen Ordnung und ihrer Wis-
sensgrundlagen: Auf der Decke illustrieren 144 Wappen das Quaternionen-
schema, das eine idealtypische gesellschaftlich-politische Ordnung des Sa-
crum Imperium Romanum symbolisiert, auf der Nordwand reprasentieren
biblische Szenen die christliche Heilsordnung, auf der Sidwand Szenen
das weltlich-kulturelle und hofische Leben (Jagd, Musik, Kunst...), erganzt

nicht unterstitzte. Er war sich jedenfalls noch vollig klar dariiber, dass die (meta-
physisch begriindete) christliche Moral und Caritas keineswegs als Grundlage fir
das Regieren eines Staates geeignet sind: ,Darum ein ganzes Land oder die Welt
mit dem Evangelio zu regieren sich unterwinden, das ist eben, als wenn ein Hirt in
einen Stall zusammentite Wolfe, Lowen, Adler, Schafe und liee jegliches frei un-
ter den anderen gehen [...]. Darum muss man diese beiden Regimenter mit Fleif§
scheiden und beides bleiben lassen; eins, das fromm macht, das andere, das dufler-
lich Friede schafft und bosen Werken wehret; keins ist ohne das andere genug in
der Welt“ (v. Gerlach, 1841, S. 30f).
9 Blickle 2006, S. 70.

12
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um in der Renaissance vermehrt wiederbelebte romische und griechische
Gotter und Weisheitsfiguren als Reprisentanten des Wissens der Antike. Ist
damit das gesamte Wissen der Epoche symbolisiert? Keineswegs, denn das
bauerliche und handwerkliche Wissen tritt kaum in Erscheinung, es hatte
(wie die korperliche Arbeit) bis ins 16. Jahrhundert ein nur geringes gesell-
schaftliches Ansehen. Erst in der Renaissance mit ihrer Hinwendung zu
Rationalitit und irdischer Lebenswelt (zum ,,Buch der Natur®) beginnen
sich naturwissenschaftlich-technisches Wissen und die modernen Wissens-
instrumente in ersten Ansitzen (insbesondere durch Galileo Galilei) zu
entwickeln. Es wird bis nach dem Westfalischen Frieden dauern, dass in
den 1660er Jahren in England die ,life table® (dt. ,Absterbeordnung®) er-
funden wird, auf welcher die ersten Indikatoren fiir Bevolkerungsprozesse
beruhen: die Sterberate (Mortalitit) und die Lebenserwartung!®.

Betrachtet man die sich im Goldegger Rittersaal manifestierende zeitge-
nossische ,,Ordnung des Wissens, so ist eine deutliche rdumliche Teilung
in religioses Wissen auf der Nord- und Westseite und in weltliches und
Weisheitswissen auf der Stid- und Ostseite erkennbar. Die klare Scheidung
zwischen religiosem und weltlich-sikularem Wissen ist keineswegs selbst-
verstaindlich (und wie man hier erkennt auch keine Errungenschaft der
Aufklirung), sondern ein Spezifikum des Christentums, das in anderen
Religionen und Gesellschaftsformen in dieser klaren Unterscheidung nicht
zu finden ist. Diese Trennung war Ergebnis und Ursache zugleich fir die
Konflikte zwischen geistlicher und weltlicher Autoritit im Heiligen Romi-
schen Reich. Wie neuere Untersuchungen nahelegen, fiihrte erst sie zu der
historisch zwar konflikttrachtigen, aber dafiir deutlichen Ausbildung der
beiden eigenstindigen gesellschaftlichen Machtsphiren und somit zu
einem Wissensdualismus im Gegensatz zu einem theokratischen (oder sé-
kularen) Wissensmonismus!!.

Im 14. Jahrhundert deutet sich in der bildenden Kunst eine Anderung
in der Wahrnehmung der Wirklichkeit an: das Aufkommen der Zentral-
perspektive in der italienischen Renaissance!?. Bildliche Darstellungen
folgten bis ins Hochmittelalter der Bedeutungsperspektive, bei welcher die

10 Der Ursprung kann in das Jahr 1663 datiert werden, in dem der Mortalititsbegriff
und die ,life table” vom Englinder John Graunt in der Abhandlung ,Natural and
Political Observations upon the Bills of Mortality” eingefithrt wurden (Willcox
1938).

11 Vgl. die umfangreiche Studie von Martin Rhonheimer ,,Christentum und sikula-
rer Staat: Geschichte — Gegenwart — Zukunft® (Rhonheimer 2012).

12 Vgl. z. B. die Abhandlung von Leonhard Schmeiser ,Die Erfindung der Zentral-
perspektive und die Entstehung der neuzeitlichen Wissenschaft® (Schmeiser

13
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exakte geometrische Anordnung der Objekte nebensichlich war, sondern
sich aus inhaltlichen Sinnzusammenhingen ergab. Ein instruktives Doku-
ment der raumzeitlichen Wahrnehmung vor dem Einsetzen der neuzeitli-
chen Geometrisierung der Weltwahrnehmung ist das berihmte Traktat zur
Falkenjagd von Kaiser Friedrich II. (1194-1250) aus dem Jahre 1248: ,Von
der Kunst mit Vogeln zu jagen® Zur Beschreibung der Bewegungsvorginge
in diesem hochmittelalterlichen Werk fithrt Ivan Illich aus:

»Das Buch ist reich an Wortern, die die Schnelligkeit, Wendigkeit und
Genauigkeit des Vogels fassen, aber niemals abstrahiert Friedrich eine
allgemeine Vorstellung von Geschwindigkeit [...] Raum und Zeit (;hic
et nunc’) konnten nicht voneinander isoliert und in ein Verhaltnis ge-
stellt werden Und weiter: ,Die Scheidung von Raum und Zeit be-
ginnt mit Galileo und Kepler, und sie bringt eine Welt mit sich, die
keine andere Seite hat [...]. In dieser Welt macht weder die Lebendig-
keit der Natur noch der schopferische Akt Gottes die Dinge zu dem,
was sie sind. Dieses Geburtsrecht ist entzogen. Und die Dinge werden,
was sie sind, aufgrund ihres genetischen Codes, wie wir heute sagen
wurden“!3.

Friedrich II. hatte noch keine Wahrnehmung der Natur in den Konzepten
der euklidischen Geometrie, wie sie sich in der erst 100 Jahre spater in Stid-
europa in Erscheinung tretenden Zentralperspektive ausdriickt. Es verge-
hen fast weitere 300 Jahre, bis die neuen Wahrnehmungskategorien von
Galileo Galilei zu einer neuen Methode der wissenschaftlichen Wissensge-
winnung formalisiert werden. Galilei schuf mit seinen Arbeiten die we-

2002). Es handelt sich, wie der Verlag den Inhalt zusammenfasst, um eine ,,Rekon-
struktion des ,Ursprungs der neuzeitlichen Wissenschaft aus dem Geist der Zen-
tralperspektive’ Schmeiser unterzieht Texte von ,Griinderfiguren® der neuzeitli-
chen Wissenschaft — Leonardo da Vinci, Nikolaus Kopernikus, Johannes Kepler,
René Descartes — einer erneuten Lektire, mit erstaunlichem Ergebnis: Die Entste-
hung der fir die spatere Naturwissenschaft seit dem 17. Jahrhundert charakteristi-
schen Form der Forschung und des Diskurses verdanke sich der Reflexion auf die
Bildlichkeit der Renaissance und die darin implizierte Verweisungsstruktur von
Bildern. Als Angelpunkt der Arbeit fungiert eine Neubewertung der Erfindung
der Zentralperspektive. Diese Erfindung des Architekten, Ingenieurs und Archao-
logen Filippo Brunelleschi ist, so der Autor, nicht als Ereignis im Rahmen der Ge-
schichte der Malerei zu verstehen, sondern als Antwort auf ein wahrend des fri-
hen 15. Jahrhunderts akutes Problem der Epistemologie oder, im Verstindnis der
Zeit: der Theologie® (https://www.fink.de/katalog/titel/978-3-7705-3682-5.html).
13 Illich 2006, S. 163f.
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sentliche Grundlage der modernen Naturwissenschaften als eines eigen-
standigen ausschlieflich weltlichen Wissensbereichs!.

3. Wissen als Seinsverhdltnis der Teilhabe am Sosein

Ist die Unterscheidung eigenstindiger Wissensbereiche — wie jene zwi-
schen weltlichem und geistlichem Wissen — nur oberflachlich-pragmatisch
begriindet, oder ist sie Folge einer tieferliegenden substantiellen Differenz?
Um hier eine analytisch klare Einordnung vorzunehmen, muss eine zurei-
chend aussagefihige Definition von Wissen vorliegen. Das Problem dabei
ist: Alles was wir wissen ist Wissen. Wenn Wissen ganz allgemein gesehen
jedes Produkt eines korrekten Erkenntnisprozesses beinhaltet, dann darf
eine Definition nicht wieder auf solche Produkte Bezug nehmen, um nicht
zirkular zu sein. Max Scheler, einer der Begriinder der modernen Wissens-
soziologie!, hat eine ontologische Definition von Wissen gegeben, die
selbst nicht schon Wissen oder ,,Bewusstsein® (wie Urteil, Vorstellung, Fol-
gern usw.) in sich schliefSt!¢:

14 Vgl. Galileo Galilei: 1638 erscheint in Leiden sein physikalisches Hauptwerk, die
,Discorsi e Dimostrazioni Matematiche intorno a due nuove scienze®, welche den
modernen Begriff der Geschwindigkeit grundlegen:

[v = (Raum)/(Zeit) = lim T (At—0)] bzw. im zeitlichen Mittel die Ratio
[ ARaum/At].

Da Raum und Zeit in der neuen geometrischen Sichtweise isolierte (d. h. unab-
hingige) Elemente sind, folgt unmittelbar: unbegrenzte (unendliche) Geschwin-
digkeiten sind denkbar! Erst mit der Entwicklung der speziellen Relativititstheo-
rie aus den differentialgeometrischen Gleichungen der Elektrodynamik (Maxwell-
Gleichungen) durch Albert Einstein wurde klar, dass die physikalische Geschwin-
digkeit begrenzt ist, da Raum und Zeit ein Ganzes bilden, dessen Spaltung in iso-
liert gedachte Elemente eine reine neuzeitliche (wenn auch sehr produktive) Fik-
tion war.

15 Die Entwicklung der Wissenssoziologie im 20. Jahrhundert folgte stirker dem
Ansatz von Karl Mannheim, einem Zeitgenossen Schelers, als dem Scheler‘schen
Zugang. Wir schen jedoch ebenso wie Srubar (Srubar 1980) in letzterem Ansatz,
welcher starker die anthropologischen Bedingungen einbezicht, eine fruchtbarere
wissenssoziologische Alternative.

16 Eine vom Wissenssoziologen Hubert Knoblauch (Knoblauch 2010, S. 360) im An-
schluss an Alfred Schiitz vorgeschlagene Definition des Wissens lautet: ,Wissen ist
... der sozial gewordene Sinn® Er definiert vorausgehend Sinn als ,eine bestimm-
te Aktivitit des Bewusstseins, die in der Bezugnahme besteht® Diese Definition
erscheint zirkulér zu sein.
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Wissen ist ein Seinsverbdltnis — und zwar ein Seinsverhaltnis, das die
Seinsformen Ganzes und Teil voraussetzt. Es ist das Verhaltnis des Teil-
habens eines Seienden am Sosein eines anderen Seienden, durch das in
diesem Soseienden keinerlei Verinderung mitgesetzt wird. Das ,Ge-
wusste’ wird [Teil‘ dessen, der ;weif$<“17.

Diese Seinsbeziehung ist weder eine raumliche, noch eine zeitliche, noch
eine kausale, wie Scheler erginzt. Sie liegt folglich jenseits naturwissen-
schaftlich-physikalischer Kategorien. Im wissenden Seienden wird durch
Akte seines Geistes ein solches Teilhaben moglich, ,durch die ein Ding,
oder besser: das Sosein — und nur das Sosein — irgendeines Seienden ein
,ens intentionale’ wird, im Unterschied vom bloflen Dasein (,ens reale‘),
das stets und notwendig auferhalb und jenseits der Wissensbezogenheit
bleibt [...]. Dasselbe Sosein wird in den beiden Hauptaktklassen, die unse-
ren Geist ausmachen, Anschauen und Denken, resp. Bilder-haben und Be-
deutungen-haben, erfasst® In Bezug auf das generelle Ziel von Wissen ar-
gumentiert Scheler, dass Wissen als ein Seinsverhaltnis nicht wieder Wis-
sen zum Ziel haben kann, sondern dem ,Werden“ bzw. ,Anderswerden“
dienen musse. Das Auffinden ,oberster Werdensziele“ erlaubt die Defini-
tion von irreduziblen ,Wissensformen die der Ausbildung dieser Werdens-
ziele dienen. Max Scheler unterscheidet auf dieser Grundlage drei basale
Wissensformen:

1. das ,Beherrschungs- oder Leistungswissen®, das der ,praktischen Beherr-
schung und Umbildung der Welt“ nach menschlichen Bedirfnissen
dient und ,das der Pragmatismus sehr einseitig, ja ausschlieflich im
Auge hat — das ist das Wissen der positiven ,Wissenschaft*“18.
wJede Frage, die nicht durch mogliche Beobachtung und Messung im
Verein mit mathematischer Schlussfolgerung zu entscheiden ist, ist kei-
ne Frage der positiven Wissenschaft“!®. Alles derartige Wissen gehort
den beiden weiteren Wissensformen an:

2. das ,Bildungswissen®, durch das ,das Sein und Sosein der gezstigen Person
[...] entfaltet” wird, indem man ,an der Totalitit der Welt, wenigstens
ihren strukturellen Wesensziigen nach, [...] Teilhabe zu gewinnen®
sucht. Der zu ,oberst entscheidende® Mafstab fiir dieses Wissen ist je-
ner des ,Apriorischen (Wesenhaften)“?°. Man denke hier an Sinnzusam-

17 Scheler 1960, S. 203.
18 A.a.O., S.205.

19 A.a.0., S.209.

20 Ebd.
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menhinge sowie Einsichten in das Wesen des Menschen, wie sie nur
das Mirchen, das Drama, die Poesie oder der Mythos zum Ausdruck
bringen.

3. das ,Erlosungswissen®, mit welchem der ,Personkern an dem obersten
Sein und Grunde der Dinge selbst Teilhabe zu gewinnen sucht, resp. ihm
solche Teilhabe durch den obersten Grund selbst zuteil wird“?!. Es
ykann nur ein Wissen sein um Dasein, Wesen und Wert des absolut
Realen in allen Dingen, d. h. metaphysisches Wissen“?2. Hierzu zihlen
existentielle Kernaussagen in religiosen Uberlieferungen, wie z. B. im
sTaoTe-King® von Laotse, oder dem Alten und Neuen Testament.

Scheler betont, dass keine dieser drei Wissensformen ,die andere je ,erset-
zen‘ oder yertreten konne. Dem muss eine ontologische Verschiedenheit
der drei Werdensziele und damit Seinsverhiltnisse zugrunde liegen. In un-
terschiedlichen Kulturen kann eine der Formen einseitig vorherrschen, so
z. B. im alten China und in Griechenland das Bildungswissen, in der neu-
abendlandischen Wissenskultur das Beherrschungswissen, das durch Posi-
tivismus und Pragmatismus zum ,einzig moglichen Wissen tberhaupt“?3
wurde.

Yo die eine Art die beiden anderen (oder nur die eine andere) so zu-
ruckdringt, dass sie schlieflich die Alleingeltung und -herrschaft bean-
sprucht, da entsteht fir die Einheit und Harmonie des gesamten kultu-
rellen Daseins des Menschen und fur die Einheit der leiblichen und
geistigen Natur des Menschen stets ein schwerer Schaden?*.

Der Rittersaal zeigt noch den das Abendland prigenden Wissensdualismus
von Bildungswissen und christlichem Erlésungswissen. Beides, so Scheler,
ytrat im Laufe der Geschichte des Abendlands immer mehr in den Hinter-
grund“?S. Mit dem Beginn der Renaissance um 1500 beginnt in Europa ein
unaufhaltsam voranschreitendes Wachstum des Beherrschungswissens, das
bis zu dieser Zeit als handwerklich-bauerliches Wissen der korperlich ar-
beitenden Berufe vergleichsweise weniger Ansehen hatte, wenngleich es
auch im Mittelalter in diesem Bereich durchaus eine Dynamik mit wichti-
gen Innovationen gab.

21 A.a.O, S.205.
22 Aa.O,, S.209.
23 A.a.O, S.207.
24 Aa.O, S.210.
25 A.a.O, S.207.
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Fir die Wegbereiter des neuen Wissens in der Zeit um 1600 (insbeson-
dere Hobbes, Bacon, Galilei, Descartes) besteht die Welt aus unabhingigen
isolierten Elementen (z. B. Atomen), die nur (!) im erkennenden Subjekt
verbunden werden, und was an diesen Elementen interessiert, ist nicht ihr
~Wesen, von dem ,streng abzusehen ist sondern allein ihre rdumliche
(und zeitliche) Lage zueinander, also geometrische Relationen: Welt und
Natur reduziert auf (analytische) Geometrie — das erfolgreiche Programm
der neuzeitlichen Naturwissenschaft?®! Die neue Wesenslosigkeit und da-
rin impliziert die Sinnlosigkeit des bis anhin gemaf der vorherrschenden
Vorstellungen von Gott nach Sinn und Bedeutung geordneten Weltganzen
schockiert die Gemiter jener Zeit: Der englische Dichter John Donne
bringt 1611 das Empfinden im bekannten Gedicht ,An anatomy of the
world: The First Anniversary“ zum Ausdruck: ,Eine neue Philosophie stellt
alles in Zweifel / Das Feuerelement ist ganz erloschen / Die Sonne nun ver-
loren / die Erde auch [...] Alles zerstiickelt, ohne geistiges Band [...] und
alles blof Relation?’

Nach dem Westfilischen Frieden setzt ein Jahrhunderte andauernder ge-
sellschaftlicher Transformationsprozess ein, in welchem sich das neue Be-
herrschungswissen als maffgebende Wissensinstanz in die verschiedenen
wissensbasierten Institutionen (Naturlehre, Politik, Verwaltung/Policey,
Okonomie, Medizin...) sukzessive ausdehnt und die beiden alten Wissens-
formen verdringt. Die Franzosische Revolution markiert das weitgehende
Verschwinden des christlichen Heilswissens als gesellschaftswirksame
Kraft. Das noch bis ins 19. Jahrhundert verbleibende humanistische Bil-
dungswissen erodiert endgiiltig in der Zeit der beiden Weltkriege, sodass

26 Dass geometrische Axiome das methodische (und damit geistige) Apriori der Na-
turwissenschaften sind, ist ihren Vertretern zumeist nicht bewusst. Der Naturalis-
mus als unreflektierte Metaphysik liegt dem naiven Wissenschaftsglauben zugrun-
de, d. h. der Uberzeugung, die Realitit bestehe nur aus natiirlichen Dingen und
diese seien durch die Naturwissenschaften ohne methodisches Apriori (somit oh-
ne geistigen Input) beschreibbar. Die Methoden der Naturwissenschaften sind in
ihrem Kern ritualisierte Geometrie. Die Unfihigkeit, die geometrische Brille ab-
nehmen zu konnen, ist kein Beweis dafir, dass die Welt nur aus Geometrie be-
steht.

27 “And new philosophy calls all in doubt,/ The element of fire is quite put out,/ The
sun is lost, and th'earth, and no man's wit/ Can well direct him where to look for
it/ And freely men confess that this world's spent,/ When in the planets and the
firmament/ They seek so many new; they see that this/ Is crumbled out again to
his atomies./ 'Tis all in pieces, all coherence gone,/ All just supply, and all rela-
tion” Quelle: https://www.poetryfoundation.org/poems/44092/an-anatomy-of-the-
world.
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nach 1945 das Beherrschungswissen als einzige Wissensform in Geltung
und Wirkung bleibt und eine Epoche eines neuen Wissensmonismus be-
grindet.?

Mit der geometrisierten Sichtweise von Natur und Welt wurde der
Grundstein zur Entwicklung der positiven exakten Wissenschaften gelegt,
insbesondere in den physikalischen Feldtheorien. Wissen griindet ab die-
sem Zeitpunkt in ,den Gesetzen der raumzeitlichen Koinzidenzen der Er-
scheinungen und ihrer zahlenbestimmten messbaren Quantitit“?’, also im
von Descartes begriindeten Modell der Analytischen Geometrie. Nur dieses
klar und deutlich erfassbare mathematisierte Wissen verspricht die ge-
wunschte Sicherheit der Erkenntnis in einer Welt der Ambiguitit und
Kontingenz zu erreichen. Die Geometrisierung legt den Fokus des Er-
kenntnisinteresses auf die raumzeitlichen Relationen (und Lokalisierbar-
keit) zwischen isoliert gedachten Elementen bzw. Objekten und auf ihre
Quantifizierung, d. i. die homomorphe Abbildung dieser Relationen in
Zahlenverhaltnisse; ein methodischer Vorgang, der — wie von der eingangs
zitierten Formaldefinition des Messvorgangs bekannt — eine Messung defi-
niert. Das Beherrschungswissen konstituiert sich direkt oder indirekt abge-
leitet immer aus Messvorgingen, von daher die grofle Bedeutung der
Quantifizierung in allen modernen Wissensfeldern. Im Sinne des Seinsver-
haltnisses nach Max Scheler gedacht, konstituiert dieses Wissen eine Teil-
habe am relationalen Sosein einer aus isolierten Entititen (Elementen, Er-
scheinungen, Ereignissen) bestehenden raum-zeitlich ausgedehnt vorge-
stellten objektiven Wirklichkeit, der res extensa (ausgedehnten Substanz)
René Descartes.

28 Wie von Max Scheler ausgefiihrt, kann keine der drei Grundwissensformen eine
der anderen ersetzen. Bildungs- und Erlosungswissen konnen nicht auf das Be-
herrschungswissen der positiven Wissenschaften gegriindet werden (Scheler 1960,
S.210). Dies zeigt sich u. a. in dem charakteristischen Problem intentionale Pro-
zesse auf naturalistische Modelle zuriickzufithren und in den Begrindungspro-
blemen von Ethik und Recht innerhalb des modernen Wissensmonismus, sowie
in der Leugnung der Existenz der Fragestellungen der anderen Wissensbereiche.
Als Losungen erscheinen nicht Wissensersatz, sondern Wissenssimulationen (,,Si-
mulacren®) im gesellschaftlichen Diskurs.

29 Scheler 1960, S. 208.
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4. Die Okonomie der Konventionen: Eine Kritik des naiven Zablenrealismus

Man konnte sich an dieser Stelle die Frage stellen, ob die ,Teilhabe“ am re-
lationalen Sosein isoliert gedachter Erscheinungen bzw. geometrischer Ob-
jekte tatsiachlich ein ausreichendes Wissens- und Erkenntnismodell ist, um
Welt und Wirklichkeit vollstindig objektiv zu erfassen, wie der Anspruch
des modernen wissenschaftlichen Weltbildes lautet, oder ob es sich beim
modernen Wissensmonismus nicht um eine methodisch-ritualisierte ,Teil-
habeverweigerung“ an weiten Bereichen des Soseins handelt, moglicher-
weise als Folge einer psychischen Disposition, die man als Kontingenzinto-
leranz bezeichnen kénnte. Geblendet von den zweifellos beeindruckenden
technischen Errungenschaften in der Folge naturwissenschaftlicher For-
schung und aus Unkenntnis der engen Funktionsweise und -logik positivis-
tischer Forschungsmethodik (Quantifizierung, Inferenzstatistik), werden
die Erkenntnismoglichkeiten moderner Wissenschaft erheblich iber-
schatzt.

Seit einigen Jahren gewinnt in Frankreich und dartber hinaus ein alter-
nativer Ansatz im Bereich der Wirtschaftssoziologie und Institutionenfor-
schung unter dem Titel « Leconomie des conventions » (kurz: EC) zuneh-
mend an Beachtung. Es handelt sich bei der EC um ,eine pragmatische
Grundlagentheorie fiir die transdisziplinire Analyse — nicht nur, aber we-
sentlich — 6konomischer Institutionen. Zugleich ist sie ein anwendungsbe-
zogener Ansatz, der die empirische Analyse der 6konomischen Koordinati-
on und der darin erfolgenden Konstruktionen von Wertigkeiten ermdg-
licht*“30.

Unter dem fiir die EC zentralen Begriff der Konvention werden ,empiri-
sche und normative Wertigkeitsordnungen, die ein kollektives Gut anvisie-
ren und ein Wertesystem beinhalten*3! verstanden. Sie dienen in ihrer Ei-
genschaft als kollektive Logiken fiir Koordination und Evaluation als Res-
sourcen fiir Handlungen. In der angefiithrten Definition klingt bereits eine
Starke des Ansatzes an, nimlich die explizite Thematisierung von zumeist
impliziten Wertungen, welche sich haufig hinter vorgeblicher (Schein-)Ob-
jektivitdt verbergen, wie z. B. bei der Konstruktion von Indikatormessin-
strumenten. Der Ansatz der EC ist hier insofern von Interesse, als das In-
strumentarium der Analyse der Konventionen der EC zur (Weiter-) Ent-
wicklung einer Sociology of Quantification Anlass gab, in welcher die Rolle
von Konventionen in den Prozessen der Quantifizierung und Okonomisie-

30 Diaz-Bone 2018, S. 2.
31 A.a.O,S.373.
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rung in den Fokus der Analyse geriet32. Seit dem Erscheinen der umfassen-
den Studie ,Die Politik der grofen Zahlen. Eine Geschichte der statisti-
schen Denkweise“ von Alain Desrosieres®> wurde deutlich, dass Quantifi-
zierungen Konventionen (so z. B. uber Kategorisierungen) voraussetzen und
es insbesondere in den Sozial- und Wirtschaftswissenschaften keine ,,nattr-
lich“ gegebenen Kategorien oder Mafse gibt, sondern Messvorginge impli-
zit und explizit in soziale (und somit auch politische) Prozesse integriert
sind und situationsabhingiger Interpretation bedurfen. Der Ansatz der EC
fihrt in der Folge zu einer kritischen Positionierung ,against too simple
positivistic ideas of categorization and measurement in the social
sciences“34, also gegen einen naiven positivistischen Zahlenrealismus, in
welchem statistische Zahlen als objektive facts verstanden werden. Der
nichste Abschnitt illustriert anhand des politisch bedeutsamen Active
Ageing Index diese Zusammenhiénge.

3. Indikatoren — Interessen und Wertungen im Anschein der Objektivitit

Ein gesellschaftlich immer einflussreicher werdendes Instrument der Mes-
sung (und zumeist Quantifizierung) sind sogenannte Indikatoren. Sie tre-
ten sowohl bezogen auf Kollektive auf, wie der Human Development Index
(HDI) der Vereinten Nationen oder der Active Ageing Index (AAI) der
Europiischen Union, oder auf einzelne Individuen bezogen, so z. B. bi-
bliometrische Indikatoren wie der fiir einzelne Wissenschaftler berechnete
individualisierte Journal Impact Factor (JIF). Eine aktuelle sozialwis-
senschaftliche Analyse der Indikatorengenerierung und -praxis definiert
die Idee des Indikators als ,,a named collection of rank-ordered data that
purports to represent the past or projected performance of different units
generated through a process that simplifies raw data about a complex so-
cial phenomenon®“ welche die Aufgabe hat, ,,to compare units so as to eval-
uate their performance by reference to one or more standards“3’. Diese De-
finition stellt die Verwendung von Indikatoren (fir Leistungsvergleiche
zwischen ,units®) in den Mittelpunkt. Eine das formale wissenschaftliche
Konzept des Indikators besser zum Ausdruck bringende Definition findet

32 Diaz-Bone & Didier 2016.

33 Desrosieres 2005.

34 Diaz-Bone & Didier 2016, S. 16f.
35 Merry etal. 2015, S. 318.
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sich in der deutschsprachigen Wikipedia (unter ,Indikator — Sozialwissen-
schaften®):

»Der Begriff Indikator bezeichnet in den Sozialwissenschaften jede
Messgrofle zur Operationalisierung von theoretischen Begriffen. Indi-
katoren stellen innerhalb der empirischen Sozialforschung eine be-
grenzte Stichprobe aus der Menge derjenigen empirisch prifbaren
Sachverhalte dar, welche ein theoretischer Begriff durch seine Bedeu-
tung abdeckt”

Einem Indikator liegt also ein Begriff zugrunde, welcher sich in empirisch
erfassbaren Sachverhalten spiegelt. Nehmen wir als charakteristisches Bei-
spiel das aktuelle Thema des Successful Ageing und den als eine Operationa-
lisierung zugehorigen Active Ageing Index (kurz: AAI), zu dessen Funktions-
weise und theoriebasierten Grundlegung eine rezente unabhingige Studie
vorliegt®®.

Die Weltgesundbeitsorganisation (WHO) definiert Active Ageing als ,the
process of optimizing opportunities for health, participation and secu-
rity in order to enhance quality of life as people age [...] it allows peo-
ple to realize their potential for physical, social, and mental wellbeing
throughout the life course and to participate in society according to
their needs, desires and capacities [...]*”

Active Ageing ist dabei ,primarily a policy concept®, welches den Begriff des
Successful Ageing in den politischen Bereich ubertriagt®®. Um zwischen den
Landern der Europdischen Union das Ausmaf§ und den Fortschritt in der ge-
sellschaftlichen Umsetzung der ,active ageing policies“ zu monitoren und
zu vergleichen, fithrte der Rat der Europdischen Union 2012, im European
Year for Active Ageing and Solidarity between Generations, den AAI als Instru-
ment des Soczal Investment Package ein®. Der AAI setzt sich derzeit aus ins-
gesamt 22 Indikatoren aus vier inhaltlichen Themenfeldern zusammen
(Beschiftigung und Arbeitsmarke; gesellschaftliche Teilhabe; selbstindiges,
gesundes und sicheres Leben; Kapazititenférderung und Schaffung eines
Umfelds fiir aktives Altern) und wird fir 28 Mitgliedsstaaten berechnet. Er
wird von der Europdischen Kommission u. a. fir folgende Aufgabenstellun-
gen beworben:

36 Saoetal.2017.

37 WHO 2002, S. 12.
38 Saoetal. 2017, S. 49.
39 A.a.0O,S.50.
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»Ein lokaler oder regionaler AAI kann zur Fortschrittsmessung bei der
Aktivierung des Potentials alterer Menschen hinsichtlich ihres Beitrags
zu Wirtschaft und Gesellschaft herangezogen werden [...] Der AAI
kann als Leitfaden fir politische Entscheidungsprozesse auf unter-
schiedlichen Governance-Ebenen dienen: 4

Inwieweit erftllt nun der AAI die Operationalisierung des Active-Ageing-
Konzepts und inwieweit erfiillt er die gestellten praktischen Zielsetzungen?
Die Studie von Sao et al. endet diesbeztglich mit vernichtenden Schluss-
folgerungen: ,We also contend that the AAI is an under-theorized and nar-
rowly conceptualized policy tool that incorporates a restrictive and restric-
ting model of active ageing®; und ihr Urteil zum impliziten Altersmodell,
dessen Umsetzung in den Landern der EU mittels des AAI angestrebt wird,
lautet:

»,The model that the AAI represents proposes unrealistic and prescrip-
tive goalposts to be achieved by older people and countries, neglecting
the differences of individual capacities, resources and preferences, as
well as the cultural diversity that exists in the EU und within each
member state [...] the AAI does not offer clear guidance to policymak-
ers and may even send misleading policy messages:“4!

Wie ist die krasse Abweichung zwischen dem theoretischen und 6ffentli-
chen Anspruch einerseits und der tatsiachlichen praktischen Funktionswei-
se des AAL andererseits zu erkliren? Pauschalierend sei hier eine grund-
satzliche Konklusion tber den Einsatz globaler Indikatoren aus dem vor
kurzem erschienenen Sammelband ,The Quiet Power of Indicators. Mea-
suring Governance, Corruption, and Role of Law® von Sally E. Merry et
al.#? angefiihrt: ,Indicators strive to appear objective and neutral and they
need to maintain that appearance to be credible. But they are in essence
political creatures. Social and political processes determine their creation,
use, and effects on policies and publics“®.

Indikatoren sind die Instrumente der Normanwendung und der Bewer-
tung durch Vergleich (s. Rankings etc.), die durch ihre blole Sichtbarma-
chung Konkurrenz und Wettbewerb stimulieren sollen, sowie Instrumente

40 Perek-Bialas 2016 (https://ec.europa.eu/social/BlobServlet?do-
cld=15852&langld=de.).

41 Saoetal. 2017, S. 54.

42 Merry et al. 2015.

43 Nelken 2015, S. 318.
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der Normalisierungsgesellschaft*4, die Kontrollierbarkeit durch Transpa-
renz simulieren. Der Indikator ist im Unterschied zu einer bloffen Mess-
grofle ein doppeltes Instrument: er liefert als Erkenntnisinstrument Beherr-
schungswissen im Scheler‘schen Sinn und er dient zugleich als institutio-
nalisiertes Instrument einer Regierungstechnologie, d. h. er ist Teil von
Strategien der Governance politisch-gesellschaftlicher Akteure. Indikatoren
als gouvernementale Instrumente dienen sowohl der klassischen Normie-
rung von Verhalten und Prozessen als auch der Wettbewerbserzeugung in
den neoliberal organisierten Produktionssystemen von Gitern und Wis-
sen®.

6. Schlussfolgerungen — Die Magie der instrumentellen Vernunft und der Tod
des Subjekts

Am Westende des Rittersaals in Schloss Goldegg befinden sich die Portraits
des damaligen rom.-dt. Wahlkaisers Karl V. und seiner Gemahlin Isabella
von Portugal. Unter der Regentschaft von Isabellas Vater, Konig Manuel L
dem Glucklichen, gelang die Entdeckung des Seewegs nach Indien (durch
Vasco da Gama 1498) und stieg Portugal in der Folge zu einer reichen
Weltmacht auf. An diese Zeit der Seefahrten und den Beginn der europi-
ischen Expansion erinnert in Lissabon das 1960 errichtete Padrdo dos Des-
cobrimentos (deutsch: Denkmal der Entdeckungen) im Stadtteil Belém am
Ufer des Flusses Tejo (Abb. 1).

44 Vgl. Foucaults Analytik der Macht und sein Konzept der Biopolitik, z. B. in Stro-
negger 2018.

45 Vgl. die Analysen von Ulrich Bréckling in: ,Das unternehmerische Selbst. Sozio-
logie einer Subjektivierungsform® (Brockling 2016).
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Abb. 1: Padrio dos Descobrimentos in Lisboa, Portugal (©OW] Stronegger)

Es zeigt auf einer nach oben ansteigenden Rampe neben da Gama weitere
32 spatmittelalterliche Personlichkeiten Portugals, wie in einer theophori-
schen Prozession voranschreitend in unendliche Weiten. An der Spitze
Heinrich der Seefahrer, in seinen Hinden gleichsam als liturgisches Schau-
gerit vor sich hertragend das Modell einer Caravelle: ein in dieser Zeit ent-
wickelter Schiffstyp, der fir die weiten Entdeckungsreisen unter schwieri-
gen Windverhaltnisse ein geeignetes Transportmittel war. Das Denkmal
symbolisiert die nach aullen und in die Weite strebende kulturelle und
wirtschaftliche Expansion der europiischen Zivilisation und ihre zu die-
sem Zweck entwickelten Mittel und Instrumente. Wie eine Opfergabe
tragt Heinrich das Instrument der Expansion vor sich in seinen Hianden.
Die Instrumente der neuzeitlichen Vernunft als Opfergaben, ihre Ver-
wendung Opferrituale? Welchen Goéttern werden die modernen Opferga-
ben, die Instrumente der Quantifizierung und der Technik, dargebracht?
Den Naturwesen und Gottern der Naturbeherrschung, die versprechen die
Menschen zu « maitres et possesseurs de la nature » zu machen, wie René
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Descartes in seinem Werk « Discours de la Méthode »*¢ von 1637 fordert?
Sind die Naturgesetze die neuen Zauberspriiche, welche die Teilhabe an
der Macht der Naturwesen und Naturkrafte verbiirgen? Doch bevor sich
der Mensch als Meister und Inhaber einer geometrisiert-mechanisierten
Naturwirklichkeit verstand, lautete seine Bestimmung: ,Erkenne dich
selbst, und Selbsterkenntnis bedeutete: « Connais ta portée, qui est limi-
tée; sache que tu es un mortel, et non un dieu » — Erkenne deine Moglich-
keiten, die beschrankt sind; bedenke, dass du ein Sterblicher bist und kein
Gott¥. Im Jahre 1496, zwei Jahre vor der Entdeckung des Seeweges durch
Vasco da Gama, lasst Pico della Mirandola in seiner berithmten ,,Oratio de
hominis dignitate® die gleichsam ein Manifest des Renaissancehumanis-
mus ist, Gott zum Menschen sprechen: ,Du wirst von allen Einschrankun-
gen frei nach deinem eigenen freien Willen [...] dir selbst deine eigene Na-
tur bestimmen“, und er ruft kurz darauf (in Abgrenzung zur ,verwertli-
chen und widernatirlichen Magie“ der Zauberei) die ,wahre“ Magie an,
denn diese wende ,die jedem Ding von der Natur verlichenen und ihre ei-
genen Zaubermittel an, die man fvyyec®¥ der Magier nennt, und holt die
[...] im Schofle der Natur sowie in Gottes geheimen Kammern verborge-
nen Wunder hervor, als wire sie selbst deren Schépfer [...]“%.
Selbstbestimmung vor Selbsterkenntnis, Naturbeherrschung mittels
»~Zaubermittel; Grenzenlosigkeit und die Erfahrung der unendlichen Wei-
te sind das innere Thema der Neuzeit. Die Natur wird als unendlich ausge-
dehnte Geometrie konzipiert, und zunehmend auf Geometrie und Zahlen
reduziert. Indikatoren sind, wie wir gesehen haben, nicht nur neutrale
(yobjektive®) Instrumente zur Bereitstellung von Beherrschungswissen als
einer Teilhabe am geometrischen Sosein der Welt, sie sind auch Instrumen-
te der Politik, d. h., Teil des politisch-gesellschaftlichen Diskurses und der
gesellschaftlichen Wirklichkeitskonstruktion in Form von Wahrheitsinsti-
tutionalisierungen und -diskursen. Thre Funktion reicht tber die vorder-
grindige Aufgabe der Wissensgenerierung hinaus: Sie besteht in der Her-

46 Cousin 1824, 6. Teil, 2. Absatz.

47 Finkielkraut 2008, S. 258.

48 Von der Gonna 1997, S. 9.

49 Das Wort ,iugges“ bezieht sich in der Wortwurzel auf das magische Instrument
Jynx, das in Bewegung versetzt ein charakteristisches Gerdusch erzeugt, sowie
auch als Iynx-Damon ein Wesen bezeichnet, das zwischen Goéttern und Menschen
vermittelt und durch das Instrument Iynx angerufen wurde (vgl. Wikipedia: ,Die
Iynx, auch Jynx, [altgriechisch "Tuy&, Mehrzahl Iynges], ist ein magisches Werk-
zeug, eine Art Zauberkreisel der griechischen und der réomischen Mythologie [...]
Die Iynx war aber auch als ,Rad der Hekate® oder ,Hekates Kreisel* bekannt®).

50 Von der Génna 1997, S. 63f.

26

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Von der Verzauberung der Welt durch die Magie der Indikatoren und Kennzahlen

stellung der dem Beherrschungswissen eigentimlichen Wirklichkeit, die
eine eigentimliche Form des ,Lebens® ist bzw. begriindet. Es handelt sich
um ein ,leben machen (« faire vivre »1), das sich in der Machtausiibung
und Herrschaft tber eine nur mehr ,natiirliche® Natur und den nur mehr
ynatiirlichen® Menschen realisiert. Indikatoren sind dafiir — gleichsam wie
moderne Zauberspriiche — die magischen Instrumente, deren institutionell
ritualisierte Implementierung gewtinschte naturalistische Zustdnde der na-
turlichen und sozialen Welt hervorrufen sollen. Im Grunde eignet ihnen
eine magische Funktion, durch welche die natirliche und soziale Welt
transformiert werden soll, im Sinne einer immer gesteigerten Nutzung
und Vernutzung des (geometrisierten und mithin toten) Weltmaterials fiir
die Interessen und Bedurfnisse des (nattrlichen) menschlichen Lebens:
Sinnbildlich soll aus Eisen Gold werden, aus Steinen Brot. Eines Lebens je-
doch, das sich mit jedem Schritt voran in der Naturalisierung einen Schritt
weiter in das Innerste des Subjekts zurtickzieht, bis hin zur Gleichsetzung
von Leben mit dem Bewusstsein als seiner letzten Bastion und der vollstin-
digen Identitat des Subjekts mit der res cogitans (denkende Substanz, den-
kendes Ding) Descartes.

Wenn Indikatoren und andere Instrumente des Beherrschungswissens
so effizient wiren wie die Zauberspriiche in Goethes Ballade vom Zauber-
lehrling, wenn also einmal alle Steine zu Brot geworden wiren, so wiren
alle denkbaren Bediirfnisse befriedigt®?, alle Interessen®? des Individuums
erfillt, dann wire die maximale Lebenssteigerung erreicht: Stiinde dann

51 Vgl. Foucaults Konzept der Biomacht bzw. Biopolitik, z. B. zusammengefasst in
Stronegger 2018.

52 Vgl. Friedrich Tenbruck: ,Wer heute in die Zeit schaut und die grofSen Ideen und
Programme Revue passieren lisst, die die Menschen faszinieren, der entdeckt in
ihnen bald eine Glucksphilosophie, die sich in verschiedenen Nuancierungen
durch die Planungsideologien, durch die politischen Programme und durch die
offentliche Meinung hindurchzieht und nicht weniger in den Kopfen und Her-
zen der einzelnen lebendig ist. Uberall hilt man es fur ausgemacht, dass sich das
Glick des Menschen unbegrenzt vermehren liefle, wenn man ihm nur méglichst
viele Wiinsche erftllen wiirde“ (Tenbruck 1972, S. 85f).

53 Die Vorstellung eines von Interessen, d. h. bewussten und auf die Zukunft bezo-
genen Praferenzen, geleiteten Individuums, das neben seinen Bewusstseinsinhal-
ten noch einen ausgedehnten materiellen Korper besitzt, entspricht dem Descar-
tes’schen Dualismus von res cogitans (denkende Substanz) und res extensa (ausge-
dehnte Substanz) von 1641. Michel Foucault spricht von einem Interessensubjekt
im Gegensatz zum Rechtssubjekt und gibt folgende Definition: ,Dieses Prinzip
einer individuellen, nicht weiter zurtickfithrbaren und uniibertragbaren Entschei-
dung, dieses Prinzip einer atomistischen Entscheidung, die unbedingt auf das
Subjekt selbst bezogen wird, nennt man Interesse [...]. Wichtig ist, dass das Inter-
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am Ende dieses Prozesses des Fortschritts « une sorte de grande vie mythi-
que »**(nach einer Formulierung Michel Foucaults)? Die maximale Entfal-
tung dieses Lebensbegriffs bestiinde in der reinen Herrschaft der ,magi-
schen® Instrumente: einer Herrschaft ohne Subjekt, da zuletzt auch der
restlos (selbst)vermessene und transparente Mensch selbst zum restlos na-
turalisierten Objekt wiirde, epistemischer Bestandteil eines nternet of
things und seiner strukturellen Allgegenwart in Form des pervasive- und
ubiquitous computing®. Die neuzeitliche zentralperspektivische Welt, in de-
ren geometrischem Brennpunkt das cartesianische Subjekt als Trager des
Beherrschungswissens verortet ist, verschwande gemeinsam mit der episte-
mischen Verwandlung ebendieses Subjekts (in von Foucault entlehnten
Worten) « comme a la limite de la mer un visage de sable »*¢, aber...

»Man braucht sich nicht sonderlich tiber das Ende des Menschen auf-
zuregen; das ist nur ein Sonderfall oder, wenn Sie so wollen, eine der
sichtbaren Formen eines sehr viel allgemeineren Absterbens. Damit
meine ich nicht den Tod Gottes, sondern den Tod des Subjekts, des
grofSgeschriebenen Subjekts, des Subjekts als Ursprung und Grundlage
des Wissens, der Freiheit, der Sprache und der Geschichte.

Man kann sagen, dass die ganze abendliandische Zivilisation auf dem
Subjekt aufgebaut war, und die Philosophen haben nichts weiter getan
als das festzustellen, indem sie alles Denken und jegliche Wahrheit auf
das Bewusstsein, das Selbst, das Subjekt bezogen. In dem Donnergrol-
len, das uns heute erschiittert, muss man vielleicht die Geburt einer
Welt erblicken, in der man wissen wird, dass das Subjekt nicht eins ist,
sondern zerteilt; nicht souveran, sondern abhingig; nicht absoluter Ur-
sprung, sondern bestindig modifizierbare Funktion®5”

esse als eine Form des Willens erscheint, und zwar zum ersten Mal, als eine Form
des Willens, die zugleich unmittelbar und absolut subjektiv ist“ (Foucault 2004,
S.374).

54 [...] gleichsam ein mythisches Grofes Leben® eine aus dem Interview von M.
Foucault mit J.-M. Palmier entnommene Phrase (Foucault 2001, S. 813).

55 Vgl. das ubiquitire computing (auch allgegenwartiges Rechnen oder Rechnerallge-
genwart) als die Allgegenwartigkeit der rechnergestiitzten Informationsverarbei-
tung, so z. B. im internet of things (https://de.wikipedia.org/wiki/Ubiquitous_com
puting) und auch die Uberlegungen in Lewis 2012.

56 ,[...] wie am Meeresufer ein Gesicht im Sand“ (Foucault 1966, S. 398).

57 «Il n’y a pas a s’émouvoir particulierement de la fin de 'homme: elle n'est que le
cas particulier, ou si vous voulez une des formes visibles d'un déces beaucoup plus
général. Je n'entends pas par cela la mort de Dieu, mais celle du sujet, du Sujet
majuscule, du sujet comme origine et fondement du Savoir, de la Liberté, du Lan-
gage et de I'Histoire. On peut dire que toute la civilisation occidentale a été assu-
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Wie dem gealterten Faust am Ende seines Lebens bleibt hier nur die spite
Einsicht, dass in der ,rein fingierten Welt“ der Magie der Messinstrumente,
Sensoren und Indikatoren alle Opfergaben vergebens waren, denn die
,Kenntnis der gesamten Natur“ und die ,Selbstbestimmung® bleiben
schlieflich Fiktionen - sie bleiben ebenso fiktiv wie die Hoffnung auf eine
Vergottlichung des endlichen Subjekts durch seine Vermihlung mit magi-
schem Wissen. Im Dustern der Realitatsfinsternis, so Faust, sei es nicht der
Miihe wert ein Mensch zu sein:

,Konnt’ ich Magie von meinem Pfad entfernen,
Die Zauberspriiche ganz und gar verlernen,
Stiind‘ ich, Natur, vor dir ein Mann allein,

Da war’s der Miihe wert, ein Mensch zu sein.

Das war ich sonst, eh‘ ich’s im Diistern suchte,
Mit Frevelwort mich und die Welt verfluchte.
Nun ist die Luft von solchem Spuk so voll,
Dass niemand weifS, wie er ihn meiden soll 58
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Mensch bleibt Mensch... und keine medizinische Restgrofle

Franz Kiiberl

Alt werden ist nichts fiir Feiglinge
© Mae West!

Stellen Sie sich einen alten Mann vor. Sein Lebtag hat er hart gearbeitet, aber
nun im Alter ist er zur Last geworden. Er taugt nicht mehr am Feld und nicht
mebr am Hof. Er braucht sebr viel Aufmerksamkeit und Hilfe. Er stort einfach.
Sein Sobn ist sein Nachfolger und fiihrt nun die Landwirtschaft. Eines Tages
nimmt dieser eine Trage, setzt den alten Vater darauf und bringt ibn in den
Wald. Er erklart dem sebr alt gewordenen Mann, er moge doch bitte verstehen,
welche Last er geworden sei. Die Enkelkinder brauchen seinen Raum, das Essen
wird knapp und die Zeit feblt, um sich um ihn zu kiimmern. Es ist doch so viel
zu tun am Hof. Er werde ihn daber im Wald absetzen und seinem Schicksal
iiberlassen. Der Sohn setzt die Trage auf den Boden und lehnt den alten Mann
an etnen Baum im Dickicht des Waldes. Er verabschiedet sich, drebt sich um und
geht. Da ruft ihm der Vater nach: ,Sobn! Du hast die Trage vergessen. Nimm ste
mit, denn deine Kinder werden sie esnmal fiir Dich brauchen ...«

1. Ein kulturbistorischer Riickblick

Das ist heute nicht mehr denkbar, sagen wir! Und doch sind diese Zeiten
auch in unseren Breiten noch nicht so lange her. Im Miihlviertel etwa hat
sich fiir den vorsitzlichen Tod alter Menschen in der Natur der Begriff ,ins
Holz gehen® erhalten, in der Steiermark zeugt der Spruch ,Ubergeben,
nimmer leben“ — aus dem bauerlichen Milieu stammend — vom méglichen
harten Ende alter Menschen. Gott sei Dank hat sich der Umgang mit alten
Menschen inzwischen verandert. Tatsachlich wird heute kein alter, hilfebe-
durfriger Mensch mehr im Wald ausgesetzt. Es gibt — durch die grofte so-
ziale Revolution aller Zeiten — ein Pensionssystem und insgesamt: Soziale
Absicherung, die Krankenversicherung, Pflegegeld sowie auch mobile
Dienste, Tageszentren und Pflegehiduser.

1 Mae West, zitiert nach ,Der Spiegel“ 28/1999.
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Der Verhaltenskodex des Vierten Gebotes reicht heute von der familia-
ren Verantwortung bis auf die gesellschaftliche Ebene, und richtet sich an
alle Jungen, egal, ob sie zu umsorgende Eltern haben oder nicht. Es kom-
men immer neu auftauchende Fragen hinzu, die eben zusitzlich gel6st
werden mussen. Das ist der Unvollkommenheit unserer Welt geschuldet,
das ist neuen Erkenntnissen geschuldet. Das ist dem geschuldet, dass das
Gesicht der Alten uns unsere Zukunft widerspiegelt. Und auch die Frage
beinhaltet, wie wir denn einmal gepflegt werden wollen, wie man mit uns,
wenn wir vermehrt anderer bedurfen, um selber leben zu kénnen, umge-
hen moge. Da ist gesellschaftliche Gestaltungsmoglichkeit gefragt. Wohl
aber auch Angehorige, Nachbarn und Freunde. Und nattirlich wir selbst.
Und vielleicht geht es darum, wieder einmal Orientierung zu suchen, da-
mit wir wissen, warum es sich auszahlt, all diese Debatten zu fiihren. Diese
Debatten werden uns dann gelingen, wenn wir das Leben aufsuchen, mit
all den Uberraschungen, im positiven und schwierigen, die dieses zu bie-
ten hat. Und dabei ist die Lebenswirklichkeit alter und pflegebedurftiger
Menschen von ganz groffer Bedeutung.

Wichtig scheint mir aber auch zu sein, dass wir in unserem Denken und
Handeln eine Balance von der Gestalt der Zukunft unserer Gesellschaft ha-
ben: wir erleben eine altersfahige, sich nach Ruhe und Kontinuitit sehnen-
de Gesellschaft genauso, wie wir eine junge, dynamische Gesellschaft brau-
chen. Der Reiz des Zusammenlebens entsteht ja dadurch, dass Junge und
Alte zugleich und miteinander Platz zum Leben und zur Entfaltung dieses
Lebens haben. Die Bewiltigungsstrategie muss daher eine doppelte sein:
Eine altenfreundliche und eine kinder- und jungenfreundliche Gesell-
schaft — beides ist gemeinsam notwendig. List und Lust sind erforderlich,
nicht zuletzt auch, um die Alltagskonflikte in den Griff zu bekommen.

Etwas, das in der Hektik des sorgenden Alltages manchesmal vergessen
wird: Die alten Menschen sind Teil unseres kulturellen Gedachtnisses. Wir
sind 1945 knapp der Holle entronnen und innerhalb von zwei Generatio-
nen fast an den Himmel angestofSen. Dazwischen liegt wirtschaftliche
Prosperitit, von der wir heute profitieren. Demokratische Ordnung des
Staatswesens, die Installierung der Partnerschaftlichkeit zwischen Mann
und Frau, kulturelle Vielfalt und vieles mehr. Dies sind Grundlagen, die
wir ganz selbstverstindlich zur Kenntnis nehmen und auf denen wir heute
aufbauen konnen. Die Generationen vor uns mussten dafiir hart arbeiten
und oft auch unter Einsatz ihres Lebens kimpfen. Das alte Gesetz, dass
Junge nur dberleben, wenn sie von den Alten das Wissen und die Fertig-
keiten tibermittelt bekommen, wurde durch die Schulpflicht, die industri-
elle und die informationstechnologische Revolution durchbrochen. Doch
technisches Wissen reicht nicht aus, um das Leben zu bewaltigen, um es

36

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Mensch bleibt Mensch... und keine medizinische Restgrofse

gut zu meistern. Es braucht auch das Wissen um soziale und kulturelle Re-
volution. Und die Bereitschaft, die Antworten der jeweiligen Generation
auf die wichtigen Fragen des Lebens — Woher kommen wir? Wer sind wir?
Wohin gehen wir? — zu horen.

Dieses ,kulturelle Gedachtnis“ steht insbesondere auch im Umgang mit
Begleitung, Betreuung und Pflege und wie wir diese organisieren, auf dem
Prifstand. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass sogenannte kul-
tursensible Pflege, Begleitung und Betreuung stark im Zunehmen ist. Bio-
graphische Arbeit, also die sehr genaue Erhebung und Nachskizzierung,
wie ein Mensch bisher gelebt und sein Leben erlebt hat, trigt wesentlich
dazu bei, Menschen als ganze Menschen zu begreifen. Viele Formen des
Miteinanders, ob beim Erzihlcafé, beim Gedichtnistraining, in der Aus-
stattung von Rdumlichkeiten... sind in den vergangenen 15 Jahren ent-
standen. Und, alleine in den Pflegewohnhiusern (in der Caritas: PWH)
gibt es tausende Einzelbiografien von Menschen, durchwegs sorgsam auf-
gezeichnet — ein noch nicht gehobener Schatz des kulturellen Gedachtnis-
ses unserer Breiten.

2. Anforderungen heute

Was sind nun Anforderungen im Umgang mit gebrechlichen, kranken, be-
eintrachtigten und élteren Menschen? Menschenwiirde ist nicht davon ab-
hangig, was ein Mensch leisten kann und er ist auch dann wertvoll, wenn
er nicht mehr jung und attraktiv ist, wenn er ,vordergrindig® der Gesell-
schaft ,keinen Nutzen mehr bringt® Das ist das ,Himmlische® an uns
Menschen. Ganz personlich hat natiirlich das Alter es schon an sich, dass
vor allem die gesundheitlichen Biirden zunehmen. Vieles wird mithsamer
und der Korper spielt nicht mehr tiberall mit. Aber es muss ein Recht auf
Gebrechlichkeit geben. Und so darf der Mensch auch im Alter keine medi-
zinische Restgrofe sein, sondern muss in seiner Fille und Ganzheitlichkeit
gesehen werden. Wichtig ist es, Gber all diese Anforderungen zu reflektie-
ren, nachzudenken, miteinander zu reden. Personlich und gesellschaftlich.
Mir ist bewusst, dass in Spitilern, in PWH, in der Hauskrankenpflege so-
wohl in der Ausbildung wie auch in der Praxisbegleitung tiber viele dieser
Fragen gesprochen wird. Bei Angehorigen gibt es zu wenig strukturelle
Klarheit, wie mit diesen eminent wichtigen Anforderungen umgegangen
werden kann.
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2.1 Den Anspruch auf Lebensqualitdt sichern

Was ermoglicht Menschen mit Begleitungs-, Betreuungs- oder Pflegebe-
darf, ihr Leben entlang ihrer Gewohnheiten und Vorlieben zu gestalten?
Was ermoglicht, Sinn im Leben zu erfahren und am Leben in Gemein-
schaft teilzuhaben? Unser Qualititsverstindnis muss tber rein technische
und sicherheitsorientierte Standards hinausgehen. Wir mussen noch we-
sentlich mehr auf Lebensgestaltung, Beziehung und Begleitung achten, die
zentrale Voraussetzung fiir die Erfillung von basalen korperlichen bzw.
funktionellen Bedirfnissen, wie Essen, Waschen, Ankleiden etc... sind.
Dass viele PWH inzwischen zusitzlich zu den gesetzlichen Bestimmungen
Pflegekonzepte haben, die die Lebensqualitit der in diesen Hausern be-
treuten Personen berticksichtigen, ist ein guter Schritt. Aber in der Haus-
krankenpflege, in der 24-Stunden-Betreuung, auch in Spitilern gibt es da
enormen Nachholbedarf. Wir missen dem entgegenwirken, dass sich ge-
brechliche, hilfsbediirftige Menschen als Belastungsfaktor empfinden
konnten. Dann wiirde das Recht jedes einzelnen auf Gebrechlichkeit und
Hilfsbedurftigkeit missachtet, denn Menschsein hat nichts mit dem Perfek-
tionismus der ,Hochleistungsgesellschaft® zu tun. Der Mensch gilt vor
Gott immer als ganzer Mensch, vor und nach jeder Leistung, die er je er-
bringen konnte. Dieses ist eine Frage, die weit tiber Sorge fir Altere hin-
ausgeht, weil sie Beeintrichtigung, die in vielen Formen auftreten kann,
mit in den Blick nimmt. Zur Kenntnis nimmt, dass wir alles in den Blick
nehmen miissen, was einen Menschen ausmacht: Sein Tun, seine Begabun-
gen und Talente, seine Erfahrung, seine Lebensleistung, seine Familie, sei-
ne Freunde, seine Uberzeugungen, seine Glaubigkeit, seine Lebensdellen.
Und damit hilft, dass niemand, nein, niemand vorzeitig zum Sterben ver-
urteilt ware, weil sein Leben in Wirklichkeit fiir niemanden mehr da zu
sein scheint. Es ist wichtig, einen Bergwiesenblick auf die Situation, Chan-
cen, Probleme und Entwicklungsmoglichkeiten auch alter Menschen zu
legen. Und nicht einen Tunnelblick auf medizinische RestgrofSen.

2.2 Mit Sorgen und Angsten der Alteren bebutsam umgeben

Ein Pflegefall zu werden und auf die Hilfe anderer angewiesen zu sein, will
niemand. Die komplexe Situation, dass man anderen zur Last fallen kénn-
te, spielt hier mit. Das korrespondiert mit dem Grundgefiihl, dass es fiir
die meisten von uns nicht leicht ist, Hilfe anderer anzunehmen. Die Vor-
stellung, alleine leben zu mussen und nicht mehr in der Lage zu sein, sich
zu versorgen, bzw. die notwendigen Handgriffe (des Alltags) zu verrichten,
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erzeugt panikartige Gefiihle. Der Verlust des Lebenspartners, korperliche
Leiden, Angst vor Vereinsamung, Angst vor einem Leben in einem Pflege-
heim sind weitere Sorgen. Hier ist jeden Tag viel zu tun. Denn jeden Tag
kommen Menschen in Pflegesituationen.

2.3 Von der Last, Hilfe anzunehmen

Hilfsbedirftigkeit wird zu oft in Wirklichkeit zu einem Zustand, der abso-
lut unerwiinscht ist. Personlich und auch gesellschaftlich. Dartiber wird
nicht gerne gesprochen. Und jene, die davon betroffen sind leiden unter
der mangelnden Aufmerksambkeit fiir ihre Bedirfnisse. Uber die Motivati-
on zu helfen wissen wir einiges, sie kann sogar in bestimmte Schichtungen
eingeteilt werden: Doch iiber die Motivation, Hilfe anzunehmen wissen
wir erstaunlich wenig. Vielleicht, weil es eine ungewohnte Perspektive ist
und Hilfe annehmen gemeinhin als voraussetzungslos gilt. Menschen in
helfenden Berufen wissen aber, dass das Hilfe annehmen héufig zu den
schwierigsten Dingen gehort. Manches findet man in der Literatur, man-
ches erfihrt man, wenn man mit Angehoérigen redet. Zum Beispiel die
Angst davor, dass Helfende in die Intimitit des Alltagsablaufes von Hilfe-
bedirftigen eindringen. Aus diesen Griinden kann es zu Schamgefiihlen
kommen. Das beginnt beim Zugriff auf den Waschekasten, geht tiber Ta-
gesablaufe, bis hin zur Frage: Wer lasst sich schon gerne den Hintern wa-
schen? — Und von wem? Es ist nicht fir jeden Menschen leicht, sich auf an-
dere zu verlassen. Es gibt Menschen, die helfen, wenn andere in Not sind.
Gleichzeitig kiimmern sie sich ganz allein um ihre eigenen Bedirfnisse
oder vernachlassigen diese. Manche Menschen glauben, dass es ihrem
Selbstbild eines unabhingigen Individuums nicht entspriche, wenn sie
Hilfe annehmen. Es gibt auch Personen, die anderen nicht erlauben, ihnen
zu helfen, weil sie bei anderen Menschen keine Schuldigkeiten aufbauen
mochten. Daher wird Wohlwollen, Behutsamkeit und Ausdauer, damit
Menschen diese Hilfsblockaden tiberwinden kénnen, gefragt sein.
Mehrere Punkte sind also bedeutsam fiir das Annehmen von Hilfe: Sich
im Gegenzug zur Hilfe erkenntlich zeigen kénnen, etwas zurickgeben
konnen ist Ausdruck des eigenen Werts und ist Ausdruck, dass ich noch et-
was fiir die anderen beizutragen haben — eben nicht nur zur Last zu fallen.
Also, ein Danke, eine Liebenswertigkeit, vielleicht auch ein Geschenk. Den
Waunsch zu haben, dem mir helfenden Menschen auf gleicher Augenhohe
begegnen zu kénnen und respektiert zu werden. Wir alle wollen letztlich
nicht zu einer medizinischen Restgrofle degradiert werden. Das Gefiihl zu
haben, dass ich fir andere noch bedeutsam bin. Das lasst sich auch daran
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festmachen, ob jemand zehn Minuten Zeit fiir ein Gesprich mit mir auf-
bringt. (Prof. Erwin Bohm?) Sie gestatten mir, darauf hinzuweisen, dass
eine ,Warm, satt, sauber“-Pflege einfach zu wenig ist und den Menschen
nicht gerecht wird. Es ware eine Okonomisierung der Nachstenliebe. Und
letztlich stellte sie eine Freiheitsberaubung dar, weil der Mensch zum Ob-
jekt einer Dienstleistung wird und nicht mehr als Subjekt mit seiner gan-
zen Biographie und Lebenserfahrung in Beziehung zu seinen Mitmen-
schen tritt.

2.4 An den Grenzen des Helfens

Ich personlich lehne das Wort vom ,hilflosen Helfer” ab, den gibt es nicht.
Wohl aber gibt es Grenzen des Helfens, die ich anerkennen muss. Diese
Grenzen kdnnen in mir, meinen Fahigkeiten und Moglichkeiten liegen,
aber auch in der Begrenztheit von Hilfsmoglichkeiten. Und. Natiirlich. In
der Begrenztheit des Lebens. Unserem Dauerbegleiter. Der Helfende muss
also Formen finden, die Grenzen des Helfens benennbar zu machen.
Wichtig ist mir auch, darauf hinzuweisen, dass ich als Helfender die Gren-
zen des Helfens ,hinausschieben® kann. (Durch Training, Wissenszuwachs,
Forschung...) Das Buch ,Wenn nichts mehr zu machen ist, ist noch viel zu
tun. Wie alte Menschen wirdig sterben kénnen®, herausgegeben von An-
dreas Heller, Katharina Heimerl, Stein Huseb6 (2007) gibt Aufschluss, was
alte Menschen fir ihre letzte Lebensphase wiinschen und brauchen, ermu-
tigt dazu, sie selbst zu befragen und das Thema Sterben und Tod anzuspre-
chen. Dieses Buch steht stellvertretend fiir viele Initiativen, die taglich ge-
setzt, taglich erforscht werden, um die Fahnenstange der Grenzen des Hel-
fens hinauszuschieben. Ein kleines praktisches Beispiel mag das noch un-
terstreichen: In einem Pflegeheim dankte mir einmal eine Bewohnerin,
weil es einer Pflegerin gelungen war, durch pflegerische Methoden eine
Wunde nach zehn Jahren und ungemein starken Schmerzen zu schliefen.
Die Pflegerin hatte bei einer Fortbildung eine neue Methode kennenge-
lernt und angewandzt.

2 Erwin Bohm, Osterr. Pflegewissenschaftler und Begriinder des Psychobiographi-
schen Pflegemodells, z. B.: Verwirrt nicht die Verwirrten. Neue Ansitze geriatri-
scher Krankenpflege, 1988.
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2.5 Grauzone Familie

Begleitung, Betreuung und Pflege sind immer sehr familiennahe Aufga-
ben. Aufgaben, aus denen sich die Kultur eines Landes zusammenbuchsta-
biert. Die Familie ist das erste und fiir die meisten Menschen das wichtigs-
te Bezugssystem in ihrem Leben. Sie gibt Zugehorigkeit, Geborgenbheit,
Zuwendung und Liebe. Daher ist es fiir viele Menschen selbstverstiandlich,
ihre alten Familienmitglieder zu betreuen — sei es aus Liebe, Pflichtgefiihl,
gesellschaftlichen Erwartungen oder einem Mangel an Alternativen. Be-
troffene erleben die Pflege eines Familienmitgliedes als bereichernd.
Menschliche Qualititen wie Zuwendung, Geduld, Warme geben fiithren
aus ihrer Sicht zu ,personlichem Reichtum® Es gibt aber eine enorme
Spannweite. Vom Mann, der seine Mutter, die dement ist, sehr intensiv be-
gleitet, bis zur Frau, die von ihren Eltern als Kind stark zurtckgesetzt wur-
de, so dass sie sich nicht in der Lage sah, ihre Eltern zu pflegen. Aulerdem
sind pflegende Angehorige haufig einer sehr hohen physischen und psy-
chischen Belastung ausgesetzt. Da gibt es das Gefiihlskarussell (Angste, Ab-
grenzungsprobleme, Schuldgefiihle, grofe Dankbarkeit, Abhingigkeit...),
das sich wihrend der Pflege zu drehen beginnt. Generationenkonflikte be-
sonderer Art konnen wach werden: wenn etwa die Eltern plotzlich wieder
zu Kindern werden und die Kinder die Eltern ihrer Eltern sind. Und Eltern
trotzdem tber das Pflegeausmaf$ ihrer Nachgeborenen bestimmen wollen.
Gerade das macht es aber so schwer, Gber heikle Angelegenheiten in den
Familien zu sprechen, die im Zusammenhang mit Betreuung und Pflege
zu klaren sind, weil sie zu Problemzonen werden konnen. Da wird alles da-
fir getan, dass die Dinge gut laufen. Dabei auftretende Versagensingste
und Uberforderung werden dabei nicht angesprochen. Das behalt man fiir
sich, was nicht selten dazu fiihrt, dass externe Hilfen nicht angenommen
werden konnen. Mit wem sollte man auch dartber sprechen, ohne sich
selbst und vielleicht den betreuungs- und pflegebedurftigen Angehérigen
in ein schlechtes Licht zu riicken? Anders gesagt, auch Helfende lassen sich
nicht immer gerne helfen.

Erschwerend kommt dazu, dass die Situation von Frauen in diesem Zu-
sammenhang eine Art circulus vitiosus sein kann. Einerseits wird gesell-
schaftlich gerne erwartet, dass vor allem Frauen die Pflege und Betreuung
alterer Angehoriger wahrnehmen — und sie werden dafir politisch gelobt.
Es ist ja die gesellschaftlich billigere Variante. Andererseits wird aber von
Frauen erwartet (sie wollen das logischerweise selbst auch), dass sie berufs-
tatig sind, weil nur so eine Alterspension, von der sie leben konnten, ent-
steht. Da bleibt dann fir Pflege wenig Platz. Wir Manner sind da auflen
vor. Im Zeitalter der Patchwork Familien kommen dann auch ungeklarte
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Generations-Zustandigkeiten fiir Hilfeleistungen dazu. Traditionell gibt es
klare Regeln, aber wie etwa die Rollenerwartung in Bezug auf Hilfe von
geschiedenen Schwiegerkindern gehandhabt wird, dazu gibt es kein kultu-
relles Ubereinkommen. Ankniipfungspunkte sind moglich, z. B. wenn ein
Enkerl da ist, gibt es meist trotzdem Kontakt zu den ehemaligen Schwie-
gereltern in ihrer Rolle als Grofeltern. Und nicht zuletzt gibt es in den Fa-
milien auch finanzielle Interessen. Da kann das Pflegegeld als Teil des Fa-
milieneinkommens gesehen werden, obwohl Zukauf von Pflegeleistungen
vernunftig ware. Das ist vielfach auch Thema bei den pflegebedurftigen
Menschen, denn gerne mochte man moglichst viel vom aufgebauten
Wohlstand an die eigenen Kinder weitergeben.

2.6 Das Drama Einsamkeit

Grundsitzlich haben es jene besser, die Angehorige haben, die sich um sie
kiimmern. Menschen, die unfreiwillig alleine sind, erleben nicht selten
quélende Einsamkeit oder das Gefiihl, verlassen zu sein. Denn: Kommuni-
kation, Gemeinschaft, Anteilnahme am gemeinschaftlichen Leben und
Austausch sind grundlegende menschliche Bediirfnisse. Um der Einsam-
keit die Lieblichkeit zu nehmen: Einsamkeit bedeutet sehr oft Isolation.
Und ,Isolation® ist Teil von Vernehmungs- und Folterstrategien von Staats-
sicherheitsdiensten, egal in welchem Teil der Welt sie agieren. Mit herein-
nehmen miussen wir hier auch Demenz, Parkinson, Multiple Sklerose, ALS
und andere schwere Krankheiten mit groffer Beeintrichtigung. Denken Sie
aber auch an korperliche, seelische, psychiatrische Beeintrichtigungen. Da
ist Einsamkeit dann schwere Zusatzlast. Sie wissen, es ist zentral, dass
Schmerz sozial anerkannt wird, das ist ein Startpunkt von echtem Mitleid.
Schmerzlinderung ist auch Wesenselement des christlichen Verstandnisses
vom Menschen. Sie geschieht durch Zuwendung. Dazu als Erinnerung die
Thnen sicher geldufige Erlduterung: Schmerz hat vier Grund-Dimensionen:
die physische, psychische, soziale und spirituelle. Zwischenmenschliche
Bedirfnisse und Sehnsiichte sind nur schwer abzudecken und stellen die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von professionellen Diensten vor grofSe
Herausforderungen.

Vielleicht sind wir ja gerade dabei, manche dieser Tabus zu knacken. In
unserer Generation hat sich da einiges getan. Denken Sie an die Caritas, an
Rotes Kreuz, an die Lebenshilfe, an Licht ins Dunkel, Steirer helfen Stei-
rern... fast jeden Tag ist von einer Initiative zu lesen, dass fir jemanden
mit schwerem Schicksal etwas getan wird, eine OP bezahlt, ein digitales
Assistenz-Gerat angekauft wird, um Handgriffe zu erleichtern. Ehrenamtli-
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che Besuchs- und Entlastungsdienste, Begleitung von Einsamen nach Spi-
talsaufenthalt, und und und... Allen diesen Initiativen ist gemeinsam, dass
sie Menschen in die Mitte holen, deren Angehorige stirken, viele einladen,
mitzuhelfen, ein konkretes Schicksal besser zu bewaltigen. (Ubrigens, die
Gottesdienstlibertragungen im Radio, die vielen Telefonkontaktsendun-
gen... leisten wichtige Beitrage). Wir werden auch strukturelle Verbesse-
rungen bzw. Losungen brauchen, z. B. Freiwillige Mitarbeit in Ambulan-
zen und Erstaufnahmezentren, (Rudolfstiftung in Wien ist das einzige Spi-
tal in Osterreich, das systematisch Ehrenamtliche einsetzt — sogar auf der
Homepage — zwar etwas versteckt, aber doch, zu finden.)

2.7 Die Existenz von Aggression und Gewalt

Ein weiteres Thema, Gber das nicht gerne gesprochen wird ist Gewalt.
Hiusliche Gewalt ist eine traurige Tatsache, insbesondere wenn sie gegen-
tber abhingigen Menschen ausgetibt wird. Wir wissen um héusliche Ge-
walt gegentiber Kindern, gegeniiber Frauen aller Altersstufen. Aber — und
das wollen wir offenbar noch weniger wahrhaben — es gibt auch aggressi-
ves und gewaltsames Verhalten gegentber betreuungs- und pflegebediirfti-
gen Menschen. Generell kann man sagen, dass die Gefahr fiir aggressives
Verhalten dort hoch ist, wo es ein Sorgedefizit gibt. Das Gefiihl, mit der
Aufgabe allein gelassen zu sein und schlichte Uberforderung konnen be-
reits ausreichen. Aber ehrlich gesagt: Auch schlechte Beziechungen zwi-
schen Familienmitgliedern werden nicht besser, wenn noch Betreuungs-
und Pflegebediirftigkeit dazu kommt. Aus der Gewaltforschung (Baberow-
ski/Metzler 2012) wissen wir: Drohender Machtverlust ist ein entscheiden-
der Ausgangspunket personlich ausgetibter Gewalt. Wir sollten daraus ler-
nen, dass nicht nur jene Unterstitzung brauchen, die hilfsbedtirftig sind,
sondern auch jene, die oft auf sich allein gestellt die Betreuung und Pflege
leisten — Ehepartner, Kinder, Enkel und in zunehmender Anzahl auch
Freunde und Nachbarn. Ich erinnere an die dramatische Totung der
Schwiegereltern durch den bis zur Tat aufopferungsvoll pflegenden
Schwiegersohn in St. Magdalena bei Hartberg, 2008. Der Schwiegersohn
galt im ganzen Ort als Gberaus hilfsbereit und freundlich.

Und auch politisch ist das Thema nicht beliebt. HieSe es doch, dass die
Betreuung und Pflege zu Hause nicht immer die beste aller Moglichkeiten
ist, sondern die Ubersiedlung in ein Pflegehaus, in eine WG, in betreutes
Wohnen vielleicht besser wire. Aber, auch Pflegewohnhiuser miissen
nicht der Himmel sein. Bei aller Grofartigkeit kann es — wir wissen es aus
Berichten der Volksanwaltschaft (Gottseidank, bei Pflegewohnhausern gibt
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es Kontrollen dieser Art!), wir wissen es von den Gerichtssaalseiten der Zei-
tungen. Auch hier gilt: drohender Machtverlust kann Gewalt auslosen. Ub-
rigens: Immer dann, wenn es zu wenig Aufmerksambkeit fiir die zu Pflegen-
den gibt (zu arm, zu einsam), immer, wenn daraufhin die Aufmerksamkeit
fir die Pflegenden — und auch die Wertschitzung fir sie — nicht da ist,
kann es zu Sollbruchstellen kommen. Und Fehler konnen auch in Spita-
lern und Pflegewohnhausern passieren.

2.8 Der Umgang mit Tod und Sterben

~Wie gerne leben Sie“ — diese simple Frage von Prof. Friedemann Nauck,
Direktor der Klinik fiir Palliativmedizin an der Georg-August-Universitit
Gottingen, an BewohnerInnen von PWH in Hessen, brachte die tberra-
schende Antwort einer betagten Dame: ,Danke, dass Sie mich das fra-
gen.. " Natiirlich bleibt der Tod immer mit einer gewissen Tabuisierung
behaftet. Nicht, dass man heute nicht tber das Sterben sprechen konnte,
aber die Frage wie und wann wir sterben konnen und diirfen wird nicht
klarer, sondern zunehmend unklar. Es geht um eine Abgrenzung eines
wirdigen ,Sterben Dirfens“ von abzulehnender aktiver Sterbehilfe. Und
um die Abgrenzung eines wiirdigen ,Sterben Kénnens“ vor dem Hinter-
grund ungemeiner Technisierung und ungemeinen Erfindungsgeistes der
Medizin.

Die jingsten Meldungen vom Medizinforum in Alpbach sind sehr
nachdenklich machend. Das DNA-Screening (genauer: pradiktive und
prasymptomatische Tests werden verwendet, um Genmutationen zu erken-
nen, die mit Stdrungen assoziiert sind, die nach der Geburt, oft spater im
Leben, auftreten), das hier vorgestellt wurde, also die quasi Vorausbere-
chenbarkeit von kinftigen lebensbedrohlichen Erkrankungen, haben
schon den Keim in sich, dass die Sorge, dass der Mensch zur medizini-
schen Restgrofie verkommen kdnnte, neu auftaucht.

Die Tabuisierung des Gedankens an den Tod erleben wir immer noch,
obwohl es schon seit vielen Jahren eine beachtliche Hospizbewegung gibt.
Aber es ist noch immer die Ausnahme, nicht die Regel. Ziel muss es daher
sein, den Hospizgedanken zum Fundament im Umgang mit schwer kran-
ken und sterbenden Menschen zu machen. Egal, ob im Spital, im Pflege-
heim oder zu Hause. Wie es Christoph Student, Johann-Christoph Stu-
dent, ein Pionier der deutschen Hospizbewegung, formulierte: der Hospiz-
gedanke ist vielfaltiger Ausdruck liebevoll-firsorglicher Anteilnahme am
leidenden, sterbenden und trauernden Menschen (Student et al. 2016). Al-
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so: an der Hand eines Menschen sterben, nicht durch die Hand eines Men-
schen.

Ein Gedanke noch zur Hospizidee. Ich weif§ schon, dass die Hospizmit-
arbeitenden tberreligids — im Sinne von Gberparteilich sein missen. Trotz-
dem frage ich mich, ob nicht die Hospizbetreuung fiir einen glaubigen
Menschen eine Art Sprungbrett in die ewige Wirklichkeit sein koénnte.
Und doch dirfen wir nicht vernachlissigen, dass gerade die andauernde
Konfrontation von Medizinern, pflegenden Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern mit Tod und Sterben sehr belastend ist. (Denken Sie daran, dass es
die Anisthesisten unter den Arzten sind, die die hochste Selbstmordrate
haben). Deshalb leiden sie ebenfalls darunter, wenn nicht tiber die Gefiih-
le und Erfahrungen mit dem Tod offen gesprochen werden kann und sie
den Eindruck bekommen, dass sie mit ihrer Belastung allein gelassen wer-
den.

3. Entwicklungsaufgaben in Polittk und Gesellschaft

Die Entscheidung, ob Menschen einmal in die Gefahr kommen kénnten,
zur medizinischen RestgrofSe zu werden, scheint relativ frih zu entstehen.
Die Gesellschaft und ihre Politik gestalten die Rahmenbedingungen, die es
fir das individuelle Handeln gibt. Hier sagen uns die Gesundheitswissen-
schaften, dass die Lebensverhaltnisse direkt und indirekt fir mehr als die
Hilfte des Gesundheitszustandes eines Menschen verantwortlich sind. Of
fensichtlich ist also die Art und Weise, wie unsere Gesellschaft gestaltet ist,
ein ganz wesentliches Element. Es wire vermessen, das alles hier und jetzt
zu behandeln. Aber ein paar Worte zu einigen Punkten, die wir in der 6f
fentlichen, politischen Debatte besprechen miissen. Zur Qualitit der Pfle-
ge — ich habe das schon kurz angesprochen. Der Bundesgesetzgeber ist in
diesem Zusammenhang merkwirdig zurtickhaltend: Aber im Zielparagra-
phen des Pflegegeldgesetzes hat er etwas eingebaut: § 1. Das Pflegegeld hat
den Zweck, in Form eines Beitrages pflegebedingte Mehraufwendungen
pauschaliert abzugelten, um pflegebediirftigen Personen soweit wie mog-
lich die notwendige Betreuung und Hilfe zu sichern sowie die Mdglichkeit
zu verbessern, ein selbstbestimmtes, bedurfnisorientiertes Leben zu fiih-
ren.

Das hat Konsequenzen: Nicht nur Pflege, Betreuung und Hilfe, sondern
auch der Aspekt der Begleitung wird eine stirkere Rolle spielen mussen,
wenn der Zielparagraph des Pflegegeldgesetzes in der ganzen Republik
ernstgenommen wird. Das ist dann fundamental fir das Wohlergehen von
pflegebediirftigen Menschen. Egal, ob daheim, ob im betreuten Wohnen
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oder im Pflegewohnhaus. Eine Bemerkung von Stein Husebo tiber Oster-
reichs Umgang mit seinen Pflegebedirftigen sei hier am Beispiel mit dem
Umgang mit Schmerz noch angefiigt: Er beklagte bei einer Jubilaumsta-
gung fiir die Onkologie in Graz, dass es in Osterreich zu viele Medikamen-
te fir pflegebediirftige Menschen gebe und gleichzeitig zu wenig Bezie-
hung zu ihnen existiere. Und zeigte zum Vergleich Schautafeln vom Perso-
naleinsatz in der Altenpflege und den Medikamentenverbrauch in Norwe-
gen und in Osterreich. Das war vor drei Jahren, vielleicht hat sich inzwi-
schen etwas geandert.

4. Die Strapaze der Suche nach guten Pflegekrdften

Wir wissen, es braucht immer einen Hauch an Berufung in diesem Beruf.
Aber, es ist auch die Gehaltsseite anzuschauen. Ziel wird wohl sein, dass
die Metaller-Bezahlung und die Pflege-KV’s deckungsgleich sind. Oder
gibt es jemanden, der ernsthaft meint, dass das Ziehen von Blech besser
bezahlt werden soll, als das sorgsame Umgehen mit Menschen, die anderer
bediirfen, damit sie halbwegs gut leben kénnen? Ebenso sollte nach dem
Vorbild der Schweiz tberlegt werden, ob nicht Pflege auch ein Lehrberuf
sein konnte — liegt zum neuen Ausbildungssystem in Osterreich etwas
quer — aber vielleicht gibt es ja auch Spurwechsel. Die zweite anstehende
Frage ist die der 24-Stunden-Betreuung. Wir wissen, dass tausende Men-
schen aus Zentraleuropa — auch wegen des noch vorhandenen Lohngefal-
les — bei uns mithelfen, dass Familien ihrer Pflegendenumsorgung iber-
haupt nachkommen konnen. Ubrigens, bei Einfihrung der 24-Stunden-
Betreuung mit den jetzt geringen Gehiltern war ein Argument, dass sie ja
fir ihre Kinder die oOsterreichische FBH bekidmen. Quasi als Gehaltsbe-
standteil. Und auferdem seien die Betreuungspersonen ja Selbstindige.
Ein sehr schwankendes Argument... Nein, Ziel muss sein, dass die Bezah-
lung der 24-Stunden-Betreuung auf dsterreichisches Gehaltsniveau angeho-
ben wird. Bevor es zu spat ist, und die Menschen aus Zentraleuropa zuneh-
mend ausbleiben, weil Gehaltsniveaus sich auch angleichen konnen...

Ein Liickenschluss in der Hauskrankenpflege ist notig: Es braucht leist-
bare und flexible Angebote fiir Betreuungen tber vier Stunden tiglich hi-
naus. Dies wire eine wichtige Entlastung auch fiir Angehorige. Zudem
brauchen wir eine einheitliche und fachlich korrekte Feststellung von Pfle-
gebedarf in ganz Osterreich. Die derzeitigen Erhebungen von Pflegebedarf
haben keine gemeinsamen Standards — wenn Sie das auf das Gesundheits-
wesen umlegen titen, wiissten Sie zwar, dass es eine Krankheitswelle gibt,
aber nicht, welche — z. B. Grippe. Drittens ist ein Ausgleich zum Wertver-
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lust des Pflegegeldes dringend notwendig. Nicht nur ab Stufe vier, sondern
auch fiir die ersten drei Stufen — hier befinden sich die meisten Menschen
mit Demenz. Sie haben einen hohen Pflege- und Betreuungsbedarf, trotz
korperlicher Fitness.

S. Zwei Worte zu den Pflegewohnhdusern

Es kommt immer wieder vor, dass Menschen in PWH von einer hoheren
auf eine niedrigere Pflegestufe eingestuft werden, weil sich ihre Verfassung
zwischenzeitlich verbessert. Das ware ein Anlass, iber ein Bonussystem fiir
Entwicklungen dieser Art nachzudenken. Ebenso ist m. E. zu tberlegen,
ob wir nicht auf Zukunft hin einen neuen Typus von Pflegeheimen brau-
chen: statt der standig noch komplexer werdenden Spezialisierung viel-
leicht ein Zwiebelschalensystem — auch deswegen, weil die Zahl der Al-
leinstehenden eher zunehmen als abnehmen wird. Betreute Wohnformen
— Altersheim - Pflegeheim-Krankenstation: kénnten das die Zwiebelscha-
len des PWH der Zukunft sein? Vieles konnte gemeinsam gemacht wer-
den, der Grad der individuellen Freiheit konnte besser gestaltet werden,
trotzdem ein Gefithl von Heimat und Sicherheit erhalten bleiben. Auch
die Fihigkeiten, Interessen und die Talente der Menschen kdnnten besser
angesprochen werden. Eine sinnvolle Erginzung zur Patientenverfiigung
ware, auch die Frage nach dem, was ich will, zu stellen, nicht nur, was ich
nicht will...

6. Wie sollen wir tun?* — Anmerkungen zur Ethik der Helferlnnen

Natirlich brauchen Personen, die sich pflegebedurftiger Menschen anneh-
men, bestimmte Haltungen und Einstellungen, wenn sie diese gesell-
schaftszusammenhaltende Nachstenliebe ausiiben. Aber viele dieser Hal-
tungen und Einstellungen gelten auch fir das politische Bewiltigen dieser
groflen Aufgabe. Wir missen auch das Phinomen der Armut im Kranken-
haus mit bedenken. Dorothee Haart, Hamburger Krankenhausseelsorge-
rin, benennt in ihrem Buch ,Seelsorge im Wirtschaftsunternehmen Kran-
kenhaus“ drei Gruppen von Armen im Krankenhaus: alte, sterbende, chro-
nisch kranke, psychisch kranke, komatose oder anderweitig sprachlose
Menschen - diese Gruppe werde immer grofer, konstatiert Frau Haart.
Menschen in wirtschaftlicher Armut sind die Schwichsten im System
Krankenhaus. Auch bestimmte MitarbeiterInnengruppen sind gefahrdet:

47

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Franz Kiiberl

von Arbeitslosigkeit, von Outsourcing bzw. Lohndumping bedrohte Mitar-
beiterInnen.

Klaus Dorner hat 2003 einen Arzteimperativ formuliert: ,Handle in dei-
nem Verantwortungsbereich so, dass du mit dem Einsatz all deiner Res-
sourcen (Empfinglichkeit, Zeit, Kraft, Manpower, Liebe, Aufmerksamkeit)
immer beim jeweils Letzten beginnst, dort also, wo es sich — scheinbar —
am wenigsten lohnt! Sie verstehen mich, wenn ich meine, dass dieser An-
spruch fir alle im Krankenhaus titigen und mit Patienten zu tun haben-
den Menschen gelten soll. Aber natirlich auch in der Pflege — egal ob da-
heim oder in einem Heim. Mir ist schon bewusst, wir sind nicht im Him-
mel, sondern auf Erden — mit beiden Beinen. Aber der Anspruch von Dér-
ner kann uns helfen, die beiden Spannungen der Erdgebundenheit und
der Himmelsoffenheit ein wenig mehr zueinander finden zu lassen.

Es braucht ein Grundmaf§ an Vertrauen zwischen Pflegenden und zu
Pflegenden. Ohne Bereitschaft zur ,Vertrauensbildung“ gibt es keine Be-
treuung, gibt es keine Pflege, die menschliche Wirme und Zuneigung mit-
einschlieft. Es braucht den Doppelpack von Herzhaftigkeit und Sach-
kenntnis. Damit Betreuung und Pflege mithelfen konnen, dass Menschen
auch in beschwerlicher Zeit des Lebens gut aufgehoben sind. Die Men-
schen mogen, die ihnen anvertraut sind. Nur wenn Pflegekrifte das zustan-
de bringen, sollen Sie in der Begleitung, Betreuung und Pflege titig sein.
Menschen sind nur in der Lage Hilfe anzunehmen wenn sie spiiren, dass
sie geschatzt werden. Das gilt als einer der zentralen Punkte der Medizin
und sicher auch der Caritas. Es braucht auch Treue zum Hilfesuchenden:
es geht darum, dem Hilfesuchenden im Wort zu stehen, nichts beschdni-
gen, ihm die Wahrheit zumuten, gleichzeitig aber seine Ressourcen, seine
Fihigkeiten, seine Talente, seine Charismen ansprechen, férdern, fordern,
entwickeln helfen und bei der Hilfe auf seiner Seite stehen.

In helfenden Berufen ist wichtig, dass die Austibenden Klarheit haben
tiber die eigenen Motive des Helfens. Drei Impulse hat Bronislaw Geremek
(1988) in seinem Standardwerk ,,Geschichte der Armut in Europa“ iiber all
die Jahrhunderte als die zentralen Motive des Helfens benannt: Zunachst
Helfen aus der Vorstellung gegenseitiger Solidaritit heraus, also Hilfe aus
prinzipieller Gegenseitigkeit, die auf einem Geben und Nehmen zwischen
Menschen beruht. Zweitens die Hoffnung, dass die Hilfe dem eigenen See-
lenheil dient: Es gibt Hilfe aus religioser Uberzeugung, bei der es fiir die
Helfenden stark darum geht, vor Gott bestehen zu kénnen (s. das Gleich-
nis vom Barmherzigen Samariter). Drittens ein Schenkungsverhaltnis des
Helfens: Dankbarkeit fir Hilfe, Entlohnung des Helfers.) In jingster Zeit
wird von der Neurowissenschaft ein viertes Motiv des Helfens formuliert:
Es gebe eine Extraportion an Glicksgefithlen, wenn man anderen hilft:
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Das ,helpers-high® ein euphorisches Hoch nach guter Tat. Sozusagen eine
Chemie des Gliicks. Es ist fiir alle Helfenden wichtig, um diese Motive zu
wissen und sie gegebenenfalls wieder einmal zu reflektieren. Wobei mir
wichtig ist, zu unterstreichen, dass mehrere Schichtungen, sozusagen Biin-
del von Hilfsmotiven zusammenkommen kénnen. Speziell bei der Dank-
barkeit ist es m. E. nach gut, sie annehmen zu konnen, sie aber nicht als
Voraussetzung fir weitere Hilfe zu erwarten.

Helfen setzt Empathie voraus: Einfihlungsvermogen, Nachempfinden,
affektiver Zustand bei dem man ahnliches fithlt wie sein Gegentiber. Den-
noch ist man sich bewusst, dass dieser Zustand nur durch das Beobachten
des anderen ausgelost wird. Wichtigster Punkt der Empathie ist, zwischen
sich selbst und den anderen gut unterscheiden zu kénnen: Das verbessert
das Mitgefithl und ist stressmindernd. Helfen setzt ein richtiges Maf§ an
Selbst- und Nachstenliebe voraus. Der liebe Gott hat alle Menschen gleich-
wertig gemacht. Nur wer sich selbst mag, kann auch andere mogen und
damit auch anderen helfen. ,Wer sich selbst nicht riechen kann, stinkt
auch anderen® formulierte es Bischof Kamphaus (2013). Helfer brauchen
also eine ,Wasserwaage®, damit sie diese Balance wahren konnen. Helfen ist
immer aber auch ein Stiick weit Machtausiibung, im schlimmsten Fall so-
gar Demiitigung und damit Entwiirdigung. Prinzipiell ist das in Ordnung,
es ware ja dramatisch, wenn der Helfer genauso ,hilflos“ wire, wie die Per-
son, der er zur Seite steht. Aber Machtausiibung hat auch graue und
schwarze Seiten.

Die Erfahrung zeigt, dass vor allem Personen, die von niemandem mehr
beachtet, besucht, als wichtig erkannt werden, Opfer von Helfern werden
konnen, die ithre Macht u. U. auch brutal einsetzen. (Ich erinnere an beide
Mordserien von Lainz, jeweils waren Menschen die Opfer, um die sich nie-
mand mehr kiimmerte, ja auch die Pflegekrifte hatten kein Lob, keinen
Zuspruch von irgendjemandem zu erwarten ...). In den Augen des Hilfe-
suchenden ist der Helfer immer machtig. Egal, ob Arzt/Arztin oder 24-
Stunden-BetreuerIn, das Schicksal des Hilfesuchenden liegt seiner Mei-
nung nach beim Helfer.

Das gilt es immer sich bewusst zu halten und zu reflektieren. All diese
Anforderungen und Beweggriinde sind auf jeden Fall mit Zivilcourage zu
mischen. Zivilcourage gemeint in der Weise, dass sich Helfende zugunsten
benachteiligter Menschen einsetzen — auch wenn das Risiko von Benach-
teiligung fiir Sie selbst da ware. Zivilcourage ist aber keine dumpfe Ge-
fihlsausiibung, sondern immer mit Klugheit gepaart.
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7. Schlussbemerkung

Klar ist, die kluge, verantwortungsvolle Bewaltigung der Fragen von Be-
gleitung, Betreuung und Pflege ist ein Markstein fiir die Zukunftsfahigkeit
unseres Landes, unserer Gesellschaft. Denn, Gott stempelt niemanden ab.
Wenn wir darauf achten, wie viel Engagement, wie viel soziale Verantwor-
tung, wie viel wir an menschlichem und materiellem Reichtum als Bau-
steine dieser Zukunftsfahigkeit zur Verfligung haben, braucht uns aber
nicht bange zu sein. Dann wird niemand - real oder geistig — in den Wald
getragen, weil man sich seiner/ihrer entledigen will. Das wiinsche ich allen
Menschen, die heute alt sind und auf die Hilfe ihrer Mitmenschen verwie-
sen sind. Das winsche ich auch Ihnen und mir, denn es konnte auch bei
uns die Situation eintreten, dass wir anderer bedtrfen, um selber leben zu
konnen. Albert Schweitzer hat ein wunderbares Wort iiber unser Tun ge-
sagt. Ich weif§ schon, man kann es naiv missverstehen, aber im Kern hat
der grofle Menschenfreund recht:

,Der von der Ehrfurcht vor dem Leben erfullte Wille zum Leben ist in
der denkbar lebendigsten und stetigsten Weise fiir alle Arten von Fort-
schritten interessiert. Dabei besitzt er ein Maf, sie in der richtigen Wei-
se zu bewerten, und vermag eine Gesinnung hervorzubringen, die sie
alle miteinander in der zweckmafigsten Weise zusammenwirken lasst
(Schweitzer 1923)
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Die Kostbarkeit des Lebens empfinden konnen: Hoffnung
und Lebenssinn bei alteren Patientinnen und Patienten.
Wahrnehmungen aus der Krankenhausseelsorge

Corinna Schmobhl

Zusammenfassung

Dieser Beitrag befasst sich mit Wahrnehmungen und Uberlegungen zur Si-
tuation alter Menschen im Krankenhaus, Fragen nach dem Sinn des Le-
bens, spirituellen und psychosozialen Bediirfnissen und der Rolle von Seel-
sorge und Spiritual Care in der Palliativversorgung.

Bei Palliativpatientinnen und Palliativpatienten zeigt sich in den letzten
Jahren ein deutlicher Zuwachs an Situationen, die in der Medizin als
yhochkomplex-symptomlastig“ beschrieben werden. Diese Patientengrup-
pe erhalt inzwischen mehr und lingere Therapien. Dadurch entsteht auch
in der Palliativversorgung zunehmender Beratungsbedarf durch das Ethik-
kommitee: ,Wann durfen wir aufthoren?“

Insbesondere in der Palliativsituation leidet die groSe Mehrheit der Pati-
entinnen und Patienten an Schmerzen, Atemnot und anderen korperli-
chen Symptomen. Nicht selten bricht in solchen Lebenssituationen die
Frage nach dem Warum, nach dem Sinn, nach Gott auf. Weder in den sta-
tioniren und/oder ambulanten Teams noch in den betroffenen Familien
ist es heute noch selbstverstindlich, den Gemeindepfarrer, die Gemeinde-
pfarrerin in solche Lebenslagen einzubeziehen. Teilweise haben die Kir-
chen in Deutschland inzwischen darauf reagiert und damit begonnen,
Seelsorgestellen im Rahmen der Spezialisierten Ambulanten Palliativver-
sorgung (SAPV) einzurichten und auszubauen.

Unstrittig ist eine gute psycho-sozial-spirituelle Begleitung von Patien-
ten, Patientinnen und Zugehorigen zentral. Bislang gibt es Initiativen ein-
zelner Triger, aber keine allgemeingiltigen, tragfihigen Konzepte, etwa
fir eine gute Zusammenarbeit von Haupt- und Ehrenamtlichen in der
Seelsorge.

Schlusselworter:  Palliativversorgung, Seelsorge, Spiritualitit, Spiritual
Care, Sinn, Logotherapie, Viktor Frankl, Ethik
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1. Wann sind wir alt?

Heute wissen wir: Wir alle mussen uns der existentiellen Frage stellen, wie
und wovon wir einmal als alte und hochbetagte Menschen leben wollen.
Was soll unser Leben dann pragen?

Die seit langem bekannte Tatsache des demographischen Wandels wird
inzwischen auf wesentlich breiterer Ebene diskutiert als noch vor wenigen
Jahren und wird derzeit in Deutschland vor allem verbunden mit Uberle-
gungen an eine weitere Verschiebung des Ruhestandsalters vom 67. (ab
dem Geburtsjahrgang 1964) auf das 70. Lebensjahr bzw. ein noch hoheres
Lebensalter.

Kaum bekannt und noch weniger in der Offentlichkeit diskutiert diirfte
sein, dass wir in Osterreich und Deutschland unsere Jahre ab dem 65. Le-
bensjahr weitgehend in schlechter Gesundheit verbringen, wie Wallner in
seinem Vortrag ,Am Schluss wird abgerechnet: Ethische Uberlegungen zur
Gesundheitsokonomie am Beispiel des Lebensendes® auf dem 2. interdiszi-
plindren Dialogforum ausgeftihrt hat (2018).

Die Alten sind die heterogenste Bevolkerungsgruppe. Diejenigen Mén-
ner und Frauen, die heute alt sind, sind finanziell hiufig deutlich besser ge-
stellt, als es die Generationen vor ihnen waren bzw. voraussichtlich in Zu-
kunft sein werden.

Gleichzeitig: Je élter die Menschen heute sind, desto geringer waren
auch objektiv ihre realen Moglichkeiten, sich rechtzertig, also im mittleren
Lebensalter, mit ihrem eigenen Alterwerden auseinanderzusetzen — und
wie wir alt werden, entscheidet sich relativ frah.

Im hohen Alter sind die verbliebenen Spielriume dann oft sehr be-
grenzt, die geistigen und korperlichen Krafte bereits noch deutlicher redu-
ziert.

Haufig wurde mit den Nichsten tber die zentralen Dinge des Lebens
wie Einstellungen, Haltungen, Werte, finanzielle Angelegenheiten, nie ge-
sprochen, was bei allen Beteiligten zu grofer Hilflosigkeit fithren kann.
Erst in den letzten Jahren wird in Deutschland die Folge der Kriegstrauma-
ta auch fir die nachfolgenden Generationen auf zunehmend breiterer Ebe-
ne thematisiert, beschrieben, und anwachsend auch fiir eine breite Leser-
schaft literarisch bearbeitet (Hansen 2017).

Dieser Beitrag reflektiert insbesondere die Arbeit der Autorin mit onko-
logischen (Palliativ)patienten und (Palliativ)patientinnen und deren Ange-
hoérigen und Nahestehenden im stationiren Kontext (Schmohl 2015 a-c;
Dies. 2016; 2017; 2018 a-e; 2019 a-c), auf der derzeit weiterhin der Schwer-
punkt meiner Tatigkeit als praktische Theologin, als wissenschaftlich tatige
Seelsorgerin liegt.
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2. Spiritualitit und Religion im Alltag der stationdren Palliativversorgung

Das Wichtigste zuerst: Spiritualitt ist eine Dimension, die immer da ist.
Sie duflert sich in dem, was fiir die je eigene Person zutiefst bedeutsam ist.
Es geht dabei immer um Sinn und Beziehung. Es gibt immer neue Per-
spektiven. Gleichzeitig konnen viele Menschen in Europa (zumindest auf
Anhieb) nicht so genau sagen, was sie spirituell brauchen; Religion und
Spiritualitidt werden als etwas sehr Personliches angesehen. Es geht darum,
einer Dimension Resonanz zu geben, die wir nur begrenzt in Worte fassen
konnen.

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung beriicksichtigt dies und nennt in ihrer Schliisselempfeh-
lung 9.8 sogar ausdricklich das gezielte Ansprechen von spirituellen As-
pekten in der Krankheitsverarbeitung:

»,Dem emotionalen Erleben und den spirituellen Bedurfnissen sollen
ausreichend Raum gegeben werden. Beides so/lte gezielt angesprochen
werden, auch wenn der Patient es nicht zum Ausdruck bringt“ (Leitli-
nienprogramm Onkologie 2015, 136).

Die in der Praxis gleichzeitig beobachtbare Scheu vieler Mitarbeitender in
den Teams, Patienten und Patientinnen in spirituellen Fragen zu nahe zu
treten, ist primdr in der Tat gerade kein Zeichen mangelnder professionel-
ler Kompetenz. Es kommt vielmehr gerade in spirituellen Fragen seitens
aller Professionen entscheidend darauf an, mit Takt und Fingerspitzenge-
fahl ,insbesondere vulnerablen Menschen in der existentiellen Situation
schwerer Krankheit nicht zu nahe zu treten“ (Karle 2018, 63), damit Pati-
entinnen und Patienten sich tatsichlich ihrer Kraftquellen (Mayr et al.
2016; Schmohl 2017) bewusst werden konnen (Schmohl 2018a; Dies.
2018d; Dies. 2019a; Dies. 2019¢).

Insbesondere im Alter werden spirituelle Fragen nicht selten (wieder)
wichtiger, oder tberhaupt zentral:

e Wo gehe ich hin - in diesem Leben und nach diesem Leben?

e Gibt es einen Wunsch, eine (noch) unerfillte Hoffnung auf Versoh-
nung’

e Gab es Briiche, Abbrtiche?

*  Wie war mein Leben — habe ich es ,gut“ gemacht?

Diese Fragen konnen neben den hier bereits beschriebenen Aspekten dazu
fithren, dass bei einem Klinikaufenthalt die Krankenhauspfarrerin mit ins
Spiel kommt.
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Familie, Freunde und Freundinnen, Pflegekrifte sind oft die Ersten, an
die sich die Erkrankten diesbeziiglich wenden. Arztinnen und Arzte sind
an diesem Punkt auch deshalb wichtig, weil sie von Patienten und Patien-
tinnen in der Regel als diejenigen angesehen werden, bei denen alle Faden
zusammenlaufen, von denen sie erwarten, dass diese den Gesamtuberblick

haben.

3. Alte Menschen als Patientinnen und Patienten 1m Krankenhaus

Wir alle sind uns bewusst: Die Begleitung der Patienten und Patientinnen
in belastenden lebensgeschichtlichen Ubergingen hat deutliche Liicken.
Und: Im Krankenhaus wird iber Zeit in der Regel als rein quantitative
Grofle verfugt.

Zu Recht hat Klessmann schon vor langem darauf aufmerksam ge-
macht, dass die nach auffen formulierte Patientenorientierung zwangslau-
fig und als systemimmanente Tendenz in Widerspruch zur Binnenlogik ei-
nes (geschlossenen) Systems Krankenhaus gerit:

»Die Logik der naturwissenschaftlich ausgerichteten Institution ist ge-
pragt vom Kausalprinzip: Physikalisch-chemische Vorginge werden
isoliert und objektiviert und auf die im jeweiligen Zusammenhang re-
levanten Faktoren reduziert, um sie zu analysieren und den Ursache-
Wirkungszusammenhang erkennen zu konnen.

Tendenziell liuft diese Logik auf eine Trennung von Person und
Krankheit, von Person und Korperfunktionen hinaus. Der Befund und
seine Konsequenzen stehen im Zentrum der Aufmerksamkeit® (Kless-
mann 2002, 3).

Insbesondere altere Menschen brauchen daher gerade in einer Lage, in der
ihnen als Patientinnen und Patienten die Rolle eines selbstverantwortli-
chen Subjekts teilweise genommen ist, die Moglichkeit, gehort und respek-
tiert zu werden und selbst entscheiden zu konnen. Wenn sie den Eindruck
haben, dass iber sie verfigt wird, wenn sie sich als austauschbare Objekte
behandelt erleben, stehen sie in der Gefahr, ihr Selbstwertgefiihl zu verlie-
ren (Klessmann 2002).

Gerade altere Menschen halten in Situationen, in denen sie sich Uber-
fordert fihlen, haufig an den ihnen vertrauten Mustern und Ablaufen fest.
Sie weigern sich nicht selten standhaft Realititen anzuerkennen, etwa das
bevorstehende nahe Sterben der Ehefrau. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn die Gehirnleistung, die Denkfihigkeit, das Vermogen, sich
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rasch auf neue Situationen einzustellen, reduziert und Hor- und/oder Seh-
vermogen bereits deutlich vermindert sind:

JWarum schaffen Sie es hier nicht, einen simplen Husten zu behan-
deln?* ,Sie muss einfach wieder mehr essen, dann wird das wieder
»Das muss gehen!“ ,Sie muss wieder laufen kdnnen!* (Schmohl 2018c).

4. Palliative Geriatrie

Insgesamt dndert sich das Bild der (Palliativ)patienten und (Palliativ)pati-
entinnen mit dem Alter hin zu Menschen mit Demenzsyndromen und
Problemen bei der Entscheidungsfindung und Kommunikation. Gerade
bei geriatrischen Patientinnen und Patienten schwanken die Verldufe ganz
erheblich: Wann ist z. B. wirklich jener aussichtslose Zustand erreicht, fiir
den in der Patientenverfiigung ein Verzicht auf lebenserhaltende Mafinah-
men vorausverfugt wurde (Frohnhofen et al. 2014)?

4.1 Nicht nur Verstindnis, sondern auch ein anderer Blickwinkel

Palliativ geschulte Menschen sehen Patienten und Patientinnen und die ih-
nen Nahestehenden anders an. Sie nehmen entsprechend auch andere,
weitere Symptome wahr und fragen hierzu auch aktiv nach.

So entsteht in der Regel eine spiirbar andere Atmosphare als im sonsti-
gen Klinikbetrieb. Die Betroffenen und ihre Zugehorigen erleben dadurch
nicht allein Verstindnis sondern insbesondere auch einen neuen Blickwin-
kel auf ihre Lebenssituation (vgl. auch LMU 2017).

In der Sprache der Patientinnen, Patienten und Nahestehenden (Origi-
nalzitate aus Seelsorgegesprichen der Autorin): ,Endlich jemand, der
nicht nur rein und raus rennt” ,Endlich jemand, der sich zu mir ans Bett
setzt, zuhort, nachfragt:

Die Vorreiterrolle, die hier die Mitarbeitenden in der Palliativversor-
gung, vielfach zunichst lediglich auf befristeten Projekestellen, seit einigen
Jahren Gibernommen haben, wird inzwischen tber die individuelle Aner-
kennung der unmittelbar Betroffenen hinaus auch gesellschaftlich zuneh-
mend gewirdigt. Gleichzeitig wird aber weiterhin nicht gentgend gese-
hen, dass diese Personen vielfach in besonderer Weise nicht allein mit den
traumatisiertesten und im hochsten Mafle komplex und schwerst erkrank-
ten Patienten einer Klinik konfrontiert sind sondern auch mit deren ent-
sprechend mit betroffenen Angehdrigen. Ein daraus resultierendes stindi-
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ges ,,Zuviel fihrt hiufig auch zu Spannungen in den Teams und zwischen
den Berufsgruppen.

Im Umgang mit den Zugehorigen ist es wesentlich zu bedenken, dass
die Erfahrung von Sinnbaftigkeit entscheidend den Ressourcenraum (auch)
der Nahestehenden bestimmt, was letztlich wieder den Patientinnen und
Patienten zu Gute kommt. Dementsprechend ist es unerlasslich, gerade in
diesem Kontext im Kontakt mit den Angehorigen zu bedenken (Gasper-
Paetz 2014):

e Sind wir ein Team aus Nahestehenden und Pflegenden, Therapeuten
und Therapeutinnen, Arzten und Arztinnen, Seelsorgenden?

e Haben wir Bediirfnisse und Erwartungen wirklich geklart?

* Gehen wir im gleichen Tempo?

e Sprechen wir die gleiche Sprache?

4.2 Die verbletbenden Moglichkeiten angemessen einschitzen

Es ist wesentlich und zugleich hoch anspruchsvoll, die verbleibenden Mog-
lichkeiten alter Menschen hier angemessen einzuschitzen (weiterfithrend
Gratz et al. 2018; Thiesemann 2018; Advance Care Planning international
2018).

Nachdem eine schwere Erkrankung eingetreten ist, ist die Zugkraft der
Behandlungsmechanismen in der Regel so wirkmichtig, dass es insbeson-
dere fir alte Menschen oft kaum mehr moglich ist, allein aus sich selbst
heraus Ideen daftir zu entwickeln, was ein erfiilltes Leben in der verblei-
benden Lebenszeit noch ausmachen konnte.

Dennoch ist in der Krankheitssituation — oft in sehr kurzer Zeit — im-
mer auch die Chance grofer Reifungsprozesse gegeben. Insbesondere Zu-
gehorige beginnen nicht selten, aufgrund der aktuell erlebten und erlitte-
nen Erfahrungen in der Begleitung des Kranken oder mit der Krankheit
der Patientin, ihre weiteren Lebensziele und Akzentuierungen neu zu
strukturieren und andere Werte als bisher in den Mittelpunkt zu stellen;
konkret: der Partnerin, dem Partner, den Kindern und/oder Enkeln end-
lich einmal klar zu sagen, wie sehr man diese liebt, eine Patientenverfi-
gung zu verfassen etc.
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4.3 Spiirbare Verinderungen und ihre Folgen

Bei den Patientinnen und Patienten, die auf der Palliativeinheit aufgenom-
men werden, zeigt sich in den letzten Jahren ein deutlicher Zuwachs an Si-
tuationen, die in der Medizin als ,hochkomplex-symptomlastig“ beschrie-
ben werden. Diese Patienten erhalten inzwischen mehr und langere Thera-
pien. Dadurch entsteht auch in der Palliativversorgung ein zunehmender
Beratungsbedarf durch das Ethikkommitee bzw. palliative Fallbesprechun-
gen: ,Wann dirfen wir aufhdren?” Nicht selten bricht in solchen Lebenssi-
tuationen die Frage nach dem Warum, nach dem Sinn, nach Gott auf
(Schmohl 2019a; Gratz et al. 2018).

Weder in den stationaren und/oder ambulanten Teams noch in den be-
troffenen Familien ist es heute noch selbstverstindlich, die Gemeindepfar-
rerin, den Gemeindepfarrer, in solche Lebenslagen einzubezichen.

Insbesondere die katholische Kirche hat darauf reagiert, Seelsorgestellen
im Rahmen der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
eingerichtet und verstetigt und baut diese weiter auf und aus (Kuhn-Flam-
mensfeld et al. 2018).

3. Seelsorge, Logotherapie und Fragen nach dem Sinn des Lebens
3.1 Seelsorge

In Deutschland haben Patientinnen und Patienten das Recht, im Kranken-
haus seelsorgliche Begleitung in Anspruch zu nehmen, werden aber ande-
rerseits vor religiosen Ubergriffen oder Zwangsmafnahmen geschiitzt (po-
sitive und negative Religionsfreiheit?).

Die Begriffe ,Seelsorge® und ,Spiritualitit* werden in soziologischen,
psychologischen und theologischen Untersuchungen haufig parallel oder
synonym gebraucht.

Auflerdem werden angesichts des gesellschaftlichen Wandels Uberlegun-
gen zu den Moglichkeiten interkultureller Seelsorge, ethischer Seelsorge
und gesellschaftlicher Seelsorge zukinftig mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine immer wichtigere Rolle spielen (Schmohl 2015a; Dies. 2018c), wie der

1 Vgl. zur Rechtstellung: Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland GG Art. 4
Abs. 1 (Grundrecht auf freie Ausiitbung der Religion) und GG Art. 140 (Wiirde der
Person) in Verbindung mit Art. 141 der Weimarer Reichsverfassung und GG
Art. 19 Abs. 3.
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zunehmende Bedarf und die wachsende Professionalisierung der Notfall-
seelsorge zeigen.

Insbesondere in Ausnahmesituationen, an den Grenzen des Lebens,
wird sichtbar, was wir im Alltag in der Regel gerne verdrangen: Dass jeder
Mensch sich irgendwann einen Reim auf dieses Leben machen muss: Wir
alle werden im Verlauf unseres Lebens gezwungen sein, die existentiellen
Grundfragen zu stellen, die wir gleichsam verkdrpern; vor allem, wenn wir
leiden missen und uns dem Leid uns nahestehender Menschen ausgesetzt
fihlen: Hier haben die Frage nach dem Anfang vor dem Anfang und die
Frage nach dem Fortgang nach dem Ende, die Frage nach dem Sinn des
Lebens zwischen Anfang und Ende ihren Ort, ebenso wie die Fragen nach
der Bestimmung und der Menschlichkeit des Menschen (Schmohl 2019¢;
Dies. 2018b; Kurz 2012).

5.2 Logotherapie

Der Wiener Neurologe und Psychiater Viktor E. Frankl (1905-1997) hat das
schon frith gesehen und mit der von ihm begriindeten Psychologie der Lo-
gotherapie eine Theorie zum Umgang mit dem Leiden entwickelt.

Zentral ist hier der Gedanke, dass jeder Mensch seinem Wesen nach auf
der Suche nach Sinn ist und existentielle Fragen zum Wesen des Mensch-
seins dazugehoren (Schmohl 2016).

Frankl schreibt in seinem Werk ,Arztliche Seelsorge:

»Das Leiden, die Not gehdrt zum Leben dazu, wie das Schicksal und
der Tod. Sie alle lassen sich vom Leben nicht abtrennen, ohne dessen
Sinn nachgerade zu zerstdren. Not und Tod, das Schicksal und das Lei-
den vom Leben abzulosen, hiele dem Leben die Gestalt, die Form
nehmen. Erst unter den Hammerschligen des Schicksals, in der Weif3-
glut des Leidens an ihm, gewinnt das Leben Form und Gestalt. Das
Schicksal, das ein Mensch erleidet, hat also erstens den Sinn, gestaltet
zu werden — wo moglich —, und zweitens, getragen zu werden — wenn
notig. [...] Erst wenn der Mensch [...] wirklich auer Stande ist, das
Schicksal zu gestalten, erst dann konnen Einstellungswerte verwirk-
licht werden, erst dann hat es einen Sinn, ,sein Kreuz auf sich zu neh-
men‘ (Frankl 2005a, 162; vgl. Frankl 2005b, 51).

In der Tat ist es gerade in der Begleitung alter Menschen wesentlich, deut-
lich wahrzunehmen, dass es ein aullerordentlicher Unterschied ist, ob je-
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mand das Leben, weil es nur noch Leiden bedeutet, satt hat, oder ob sich
eine Patientin, ein Patient, als ,lebenssatt“ (vgl. Die Bibel, Genesis 25,8)
empfindet unter dem Eindruck, die Fille der Tage erreicht zu haben (Ro-
ser 2012). Ruckenbauer (2018) hat auf diesem 2. interdiszipliniren Dialog-
forum anhand von Beispielen aus der Gegenwartsliteratur vorgetragen, wie
Fragen und Themen der modernen Theologie inzwischen in der Philoso-
phie, in der Germanistik aufgegriffen werden (,,... und sie starben alt und
lebenssatt — Narrative der Endlichkeit und des guten Lebens“). Hier ist,
diesen Gedanken verdankt die Autorin Steinmeier, bei aller Zurtickhal-
tung gegeniber der Theologie in anderen Forschungsbereichen, inzwi-
schen eine neue Suchbewegung zu beobachten (Sehgal 2016; Steinmeier
2018).

In schwierigen Krankheits- und Pflegesituationen erreichen Familiensys-
teme vielfach rasch die Grenzen ihrer Belastbarkeit, wie der Blick in die
Gegenwartsliteratur ebenfalls eindriicklich spiegelt (Magnis 2017). Wenn
Hilfestellungen in solchen Situationen vorenthalten werden, wird die im
wahrsten Sinn des Wortes not-wendige Auseinandersetzung aller Beteilig-
ten mit der Frage, was ein erfilltes Leben ausmacht, bestenfalls nicht ge-
fordert, im schlechtesten Fall nachgerade verunméglicht (Schmohl 2018c¢).

5.3 Verborgene® Fragen nach dem Sinn des Lebens

Sehr hiufig steht in Seelsorgegesprichen zunichst das ganz konkrete Lei-
den im Vordergrund. Eine gelingende Begleitung kann (Gerdes 1984;
Ders. 1986) die Betroffenen in der Wahrnehmung unterstitzen,

»l...] vielleicht den Raum des ,Normalen{ nicht aber den Raum des
Menschlichen und des Lebendigen verlassen zu haben. Sondern im
Gegenteil: Diesen Raum des Menschlichen und Lebendigen in seiner
wahren Tiefe vielleicht jetzt erst Gberhaupt zu betreten® (Gerdes 1984,
23).

Wir erkennen dieses Gelingen etwa daran, dass eine Patientin formulieren
kann:

wHier ist es ganz normal, dass ich ein Pflegebett brauche. Das tut mir
so gut’ oder ein Patient sagt: ,Hier ist es ganz normal, dass mir je-
mand beim Duschen hilft, und beim Laufen® (Originalzitate aus Seel-
sorgegesprachen der Autorin).
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Scheinbar beildufige Bemerkungen, Andeutungen, Halbsitze konnen Indi-
zien sein fir spirituelle Note bzw. Bedirfnisse auf der Suche nach Sinn.

Patienten und Patientinnen wenden sich darin (nicht selten auch mehr-
fach) an mehrere Personen aus dem Team, zu denen sie Vertrauen haben
und von denen sie dann auch eine personliche Antwort oder Einschitzung
erwarten (Originalzitate aus Seelsorgegesprachen der Autorin):

~Was denken Sie, wo gehen wir hin?“ ,Was kommt nach dem groflen
Tor?“ ,Was bleibt von mir zurtck?*

Gerade die wahrend pflegerischer Verrichtungen gefithrten Gesprache und
Bemerkungen sind hier von besonderer Bedeutung; sie verdienen besonde-
re Aufmerksambkeit (Schmohl 2015b; Rizza 2016).

6. Spiritual Care und Spiritualitit
6.1 Spiritual Care

Lebensverandernde Erkrankungen konnen sich massiv auf Einstellungen
und Werte von Menschen auswirken. Medizin und Psychologie haben die
Bedeutung der Spiritualitat in diesen Zusammenhangen mit den ihnen ei-
genen Instrumentarien erkannt. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hat die Berticksichtigung spiritueller Bediirfnisse in ihrer Definition von
Palliative Care aufgenommen und bezeichnet dies religionsneutral als Spiri-
tual Care (WHO Definition of Palliative Care 2002).

Der Leitgedanke ,Spiritual Care® kommt damit aus dem Gesundheits-
wesen selbst. Was Spiritualitat im Gesundheitssystem ist, hingt von den je-
weiligen biographischen Erfahrungen der Akteurinnen und Akteure ab
und vor allem davon, wie diese Erfahrungen im Rickblick rekonstruiert
werden (Schmohl 2015b).

Fir die Zukunft, darin ist sich die Autorin mit Frick einig, wird es fir
eine gelingende Begleitung von Patientinnen, Patienten und Angehorigen
wesentlich sein, ,den Bereich des Spirituellen® nicht langer ,durch Delega-
tion an Spezialisten fiir Seelsorge und Sinnsuche abzuspalten®(Frick 2002,
45-46; vgl. Ders. 2012; 2017):

Gleichfalls zu Recht macht allerdings Renz darauf aufmerksam, dass
Spiritualitdt alles andere als harmlos ist (Renz 2015; Dies. 2016). Es ist aus
meiner Sicht plausibel, dass eine diesbeztigliche Ahnung in uns allen vor-
handen ist; dies konnte ezn Aspekt der vielfach beobachtbaren Zuriickhal-
tung anderer Teammitglieder hinsichtlich des Themas Spiritualitit im Sta-
tionsalltag sein (Schmohl 2018c¢).
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6.2 Spiritualitit
6.2.1 Spiritualitat als Ressource

Vermutlich dirfte die Mehrheit der Mitarbeitenden im Gesundheitswesen
primir daran interessiert sein, zu wissen, wie Spiritualitit ,funktioniert®
und ,wirkt Dennoch ist es nicht unerheblich, sich dartiber zu verstindi-
gen, was man unter Spiritualitit verstehen mochte, wozu in den letzten
Jahren eine Vielzahl von Ansitzen entwickelt wurde.

Es ist mittlerweile aus medizinischer Perspektive gut erforscht, dass Pati-
enten und Patientinnen mit einer lebensbedrohlichen und/oder chroni-
schen Erkrankung, die in der Regel auch bereits in einem hoheren Lebens-
alter sind, ihre Spiritualitit als Ressource im Umgang mit der Krankheitssi-
tuation ansehen und sich Unterstiitzung durch Seelsorge und Spiritual Ca-
re erwarten (Erichsen/Bussing 2013; Charta — Leitsatz 2 2010).

Die Autorin definiert Spiritualitit als die lebendige Bezichung eines
Menschen zu dem, was sein Leben tragt. Sie umfasst die Frage der Sinnfin-
dung, der Identitatssuche, die Reflexion der existentiellen Lebensfragen,
die Verbindung zu den Mitmenschen und zur Natur, (logotherapeutisch
gesprochen:) ,Wertefithligkeit und Offenheit fiir Transzendenz. Sie ist mit
ganz personlichen Erfahrungen und Fragen verbunden (Kriz 2011), geht
aber nicht darin auf. Spiritualitit als eine religiése Form, die nur noch
durch Authentizitat als Form bestimmt werden kann (Frick 2009), ist aus
ihrer Sicht keine hinreichende, sondern allenfalls vorlaufige Auslegungs-
form menschlicher Existenz (Schmohl 2015a).

Spirituelle Begleitung am Lebensende kann heiflen, mit den Patienten,
den Patientinnen zu uberlegen, welche Hoffnungsbilder sie moglicherweise
in sich tragen — aus theologischer Sicht nicht nur im Hier und Jetzt, son-
dern auch tber dieses Leben hinaus, z. B. (Schmohl 2015a):

e In welchen Horizont kann ich stellen, was sich in meinem Leben ereig-
net?
Aus christlicher Sicht:

e Gibt es Schicksalsdeutungen in der Bibel, die mich ansprechen?

e Gibtes im Leiden eine Gegenwart Gottes?

6.2.2 Trauer und Generativitdt: Jenseitsvorstellungen spielen eine wichtige Rolle
Die Schwere der Erkrankung und die damit verbundenen Konsequenzen

beginnen Patienten, Patientinnen und Angehorige nicht selten erst durch
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die érztlichen Gespriche auf der Palliativstation wirklich zu begreifen
(Schmohl 2016).

Unabhangig vom Lebensalter belastet Patientinnen und Patienten hau-
fig das Empfinden, Lebensziele und Projekte unabgeschlossen zurticklas-
sen zu mussen.

Daher kommt dem Thema der Generativitit hiufig eine besondere Rol-
le zu, besonders bei Paaren (Roser 2015; Schmohl 2016).

Die Jenseitsvorstellungen unserer Zeit, denen wir in der Sterbebeglei-
tung begegnen, spielen hier eine wichtige Rolle und wirken sich auf die Si-
tuation des nahenden Todes aus.

Die Todes- und Jenseitsvorstellungen in den Religionen sind komplex
und konnen Veranderungen unterliegen. Die tberkommenen Lehren der
Religionsgemeinschaften haben zwar ihren Status als individuelle Glau-
bensgewissheiten verloren, sie fungieren aber nach wie vor als Orientie-
rungsraum einer Sehnsucht nach Transzendenz, einem Bedurfnis nach Ver-
bundenheit uber die Todesgrenze hinweg (Roser 2009).

Trauer betrifft nicht nur die Hinterbliebenen, sondern ebenso auch den
Sterbenden — und zwar schon beim Betrauern des Verlusts der Gesundheit
(Roser 2009; Schmohl 2018c).

6.2.3 Spiritualitit als Abkiirzung?

Mit Recht weist Heller darauf hin, dass Spiritualitit Weg und Ergebnis ei-
nes lebenslangen Prozesses ist und nicht erst in den Phasen der Krankheit
oder des Sterbens beginnt:

»Professionelle Sinnvermittlung wird zur Karikatur spiritueller Beglei-
tung, wenn Sinn und Hoffnhung wie Schmerzmittel verfiigbar gemacht
werden sollen. [...] In den religiésen Traditionen wird das ganze Leben
als ein spiritueller Weg gesehen. Es gibt keine Abkiirzungen. Der Vor-
gang des Alterns hat wohl ebenso viel mit dem vorangegangenen Le-
ben zu tun, wie es vom Sterben behauptet wird. [...] Menschliches Le-
ben bleibt immer ein Fragment, der Traum von der Ganzheit kann fir
die meisten Menschen cher als ein Lichtstreifen am Horizont erkannt
werden. Fir individuelle Integritit und Stabilitit gibt es im menschli-
chen Leben keine Garantie“ (Heller 2014, 75-76).
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7. Die Kostbarkeit des Lebens empfinden konnen
7.1 Was brauchen wir am Ende unserer Tage wirklich?

Kurz gesagt, in den Worten von Breitbart:

“Simply put, the challenge of life is to learn how to balance hope and
despair, to learn how to live with the inevitability of death and suffer-
ing” (Breitbart 2005, 57).

Anders gesagt: Unstrittig ist eine gute psycho-sozial-spirituelle Begleitung
von Patienten und Patientinnen und Zugehorigen zentral. Allerdings gibt
es hierzu in Deutschland bislang lediglich Initiativen einzelner Trager, aber
keine allgemeingiltigen, tragfihigen Konzepte, etwa fiir eine gute Zusam-
menarbeit von Haupt- und Ehrenamtlichen in der Seelsorge. Weiterhin
werden allgemeine Krankenhauser der haufigste Sterbeort bleiben. Weiter-
hin bleibt die Regelung einer allgemeinen Basisversorgung drangend. Wei-
terhin ist davon auszugehen, dass die Gesellschaft in diesem Bereich nicht
unbegrenzt bereit sein wird, finanzielle Mittel, Zeit, Kraft, Energie, Enga-
gement zur Verfiigung zu stellen. Auf der Ebene der pflegerisch-medizini-
schen Versorgung diirfte es auch in Zukunft nicht mehr professionell in
diesem Arbeitsfeld Tatige geben (Schmohl 2019a). Bereitschaft und Fihig-
keit zur Pflege in den Familien nimmt im ,alten® Europa durch geringe
Geburtenrate, Mobilitit, Berufstatigkeit von Mann und Frau, Trennungen
und Singlehaushalte ab (Schubert 2018, Folie 15). In Deutschland hat nur
das Bundesland Nordrhein-Westfalen seit 2005 (noch vor der Einfithrung
der SAPV) ein Rahmenprogramm durch freiwillige Leistungen der Kran-
kenkassen etabliert. Hier sieht auch der Krankenhausplan bereits seit 2013
Palliativkompetenz als integralen Bestandteil der Versorgung vor (Schmohl
2019a). Die Leitung der Evangelischen Landeskirche in Wiirttemberg hat
im Sommer 2016 die ,Fachgruppe Demografie und Alter” eingesetzt und
diese beauftragt, bis Ende 2017 eine Konzeption fiir die landeskirchliche
Arbeit mit Alteren zu erstellen. Ziel ist u. a., dass Kirche und Diakonie mit
profilierten Angeboten die Vielfalt und Heterogenitat alterer Menschen
und Fragen nach dem Sinn des Alterwerdens in Seelsorge, Bildung und im
Offnen von Engagement-Riumen aufnehmen (Schmohl 2018c; Evangeli-
sche Landeskirche in Wiirttemberg und ihre Diakonie [fir die Fachgruppe
»Demografie und Alter“]: Grau et al. 2019).
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7.2 Befunde aus Altenheimen und Krankenhdusern

Fir nicht wenige alte Frauen und Ménner bedeutet die Krankenhausauf
nahme in der weiteren Konsequenz den Ubertritt in eine Einrichtung des
betreuten Wohnens oder eines Pflegeheims. Viele altere Patienten, die sta-
tiondr im Krankenhaus aufgenommen werden, leben bereits in einer die-
ser Wohnformen.

Die psychosozialen und spirituellen Bedirfnisse alterer Patienten und
Patientinnen sind bislang wenig erforscht. Da es sich aber in groferen Tei-
len um einen sich Gberschneidenden Personenkreis handelt, sind die vor-
liegenden Ergebnisse auch fiir die Situation alter Menschen im Kranken-
haus relevant.

Erichsen und Bussing haben in ihrer Untersuchung (2013) unter einer
mehrheitlich evangelisch gepragten Heimbewohnerschaft gezeigt, dass die
dort lebenden alten Menschen das private Gebet bevorzugten und Mdnner
in dieser Untersuchungsgruppe die geringsten religidsen Bedirfnisse auf
wiesen. Die meisten gaben kein spezifisches Interesse an einer geistlichen
Begleitung durch Pfarrer oder Seelsorger an. Wichtig war ein hohes Be-
dirfnis der befragten Frauen und Minner, auf ihr Leben zurtickzublicken,
ihre Lebenserfahrungen an andere weiterzugeben und sich auf diese Weise
mit den kommenden Generationen zu verbinden (Erichsen/Biissing 2013).

Im seitens des christlichen Glaubens vorherrschend katholisch geprigten
Bayern kommen Man-Ging et al. 2015 zu dem Ergebnis, dass die religiosen
Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner hier die hochsten Werte er-
zielten. Auch in dieser Untersuchung war den Befragten das personliche
Gebet am wichtigsten, gefolgt vom Nachdenken tber das bisherige Leben;
die Zufriedenheit mit dem (individuellen) Lebenssinn stand auflerdem in
positiver Verbindung mit religiésen Bediirfnissen und Bedtirfnissen nach
innerem Frieden.

Diese Ergebnisse decken sich mit Studien aus den USA. Breitbart et al.
konnten hier bereits 2004 zeigen, dass es prinzipiell jenseits der Symptom-
kontrolle in End-ofLife Care wesentlich ist, psychiatrische, psychosoziale,
existentielle und spirituelle Aspekte in die Therapie mit einzubeziehen
(Breitbart et al. 2004). Weitere Ver6ffentlichungen aus dem klinischen Set-
ting von Breitbart/Poppito (2014a; 2014b) bestatigen, dass Sinn (“mea-
ning”) und spirituelles Wohlergehen eine zentrale Rolle als Puffer gegen
Depression, Hoffnungslosigkeit und dem Wunsch nach Beschleunigung
des Sterbeprozesses spielen (Schmohl 2015a).
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7.3 Die unterschitzte Bedeutung der Emotionen

Seelsorge heiflt zunachst: Menschen (als Patienten, Patientinnen, Angeho-
rige, Nahestehende, Mitglieder im Behandlungsteam) nicht allein zu las-
sen (Schmohl 2015a).

Im Kern geht es (Leget 2017) um die Fragen:

Wer bin ich?

Was brauche ich wirklich?

Was mache ich mit dem Leiden?
Wie kann ich mich verabschieden?
Worauf darf ich hoffen?

Zeit, Mut und Fachkenntnisse um solche philosophisch-religios-spirituel-
len Bedurfnisse zu erkennen und darauf eingehen zu kdnnen, sind auch in
der Altenpflege weitaus nicht ausreichend vorhanden. Aufferdem fillt es
offensichtlich vielen Menschen schwer, die ggf. vorhandenen Gesprichsan-
gebote aus diesem Themenkreis an- und wahrzunehmen (Biissing 2014;
Man-Ging 2015).

Mit Sicherheit ist die Frage der konfessionellen Zugehorigkeit hier nicht

unwesentlich. Meines Erachtens sind dariber hinaus aber vor allem tiefer
liegende Griinde entscheidend zu berticksichtigen:

Das Thema Religiositit wird als schambesetzt empfunden: Fechtner be-
schreibt die derzeitige Konstellation, wonach sich im deutschsprachi-
gen Raum im Krankenhaus im Wesentlichen Menschen begegnen, die
zwar in einer distanzierten Kirchlichkeit leben, aber gleichzeitig durch-
aus noch einen Bezug zum Christentum haben, als verschamte Religiosi-
tat und pladiert dafir, ,,die Intimitit des Religidsen im Halbschatten zu
belassen® (Fechtner 2015, 177, zitiert nach Kunz 2017, 193).

In diesem Zusammenhang ist auch die Ambivalenz der Kérperscham
von Bedeutung;:

Der kranke und im Alter dariiber hinaus zunehmend fragile Kérper ver-
mittelt den Betroffenen die Erfahrung eines ,Sich-fremd-Werdens®
(Fechtner 2015, 157). Damit kommt die Koérperscham als etwas Ambi-
valentes zu Bewusstsein. Dementsprechend ist ein Problembewusstsein
fur die Erfahrung der unfreiwilligen Selbstenthillung nicht nur im
Blick auf die Tabuzonen der Korperpflege wichtig; ein Gesprach tuber
existentielle Angste ist gewissermaflen wie eine Intimpflege zu verste-
hen und zu behandeln (Kunz 2017).
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Es gibt eine Ambivalenz zwischen dem Bediirfnis, sich zu 6ffnen und
der gleichzeitigen Angst davor, sich einer anderen Person auch mit den
schwachen Seiten zu offenbaren:

Es ist unbedingt erforderlich, in der Kommunikation mit kranken
Menschen darauf zu achten, dass Patienten und Patientinnen sowohl
Angst haben kénnen, sich zu zeigen als auch gleichzeitig das Bedirfnis,
sich zu offnen (ebd.).

Asymmetrie und Schamangst: Mit Recht weist Fechtner auf die Exis-
tenz einer Schamangst hin; nicht selten wird auch seitens der professio-
nell in der Seelsorge bzw. in Spiritual Care Tatigen noch zu wenig gese-
hen, dass es durchaus auch Asymmetrien zwischen Seelsorgenden und
Patienten, Patientinnen gibt; es ist damit zu rechnen, dass sich Men-
schen lieber verschliefen, als sich einer Erfahrung, auf andere angewie-
sen zu sein, auszusetzen, von der sie erahnen, dass sie diese moglicher-
weise als beschimend erlebten konnten.

Auflerdem wird die Bedeutung der selbstbewertenden Emotionen un-
terschatzt:

Es kommt entscheidend darauf an, die Emotionen Scham und Schuld
insgesamt nicht zu unterschitzen: Zu selbstbewertenden Emotionen
im Alter gibt es kaum Studien, desgleichen nur wenig Wissen tber
Emotionsregulationsstrategien im Kontext der Pflegebedurftigkeit und
des Lebensendes (Schroeder 2018 mit Verweis auf Henry et al. 2018;
Orth et al. 2018).

Es kann auch eine Angst davor geben, dass der Seelsorger, die Seelsor-
gerin etwas an der eigenen Person entdecken kdnnte, wofiir man sich
schimen musste (Fechtner 2015).

Schlussfolgerungen

Menschen, die schwer krank sind, spiiren oft sehr feinfithlig, mit wem
sie es zu tun haben. Seelsorgende haben daher die Aufgabe, nicht nur
zu verstehen, was die Patientin, der Patient sagen bzw. zeigen kann,
sondern eben insbesondere zu spiiren, was nicht gesagt werden kann.
Entscheidend ist, ob die Seelsorgeperson eine ,Vision“ ihres Gegen-
tibers hat, ob es eine emotionale Resonanz gibt; diese hat eine dynami-
sche Kraft, die sich wiederum auf die Selbstwahrnehmung des Patien-
ten, der Patientin auswirkt. Die Ausstrahlung der Seelsorgeperson kann
die Patienten ,anstecken sie kann jene Resonanz in ihnen erzeugen,
die Voraussetzung des Verstehens ist, wie wir aus der neurobiologischen
Forschung wissen (Bauer 2006; Schmohl 2015a).
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In allen Schwierigkeiten kann es — durchaus wesentlich haufiger, als wir

das aufgrund der objektiven Krankheitssituation erwarten wiirden — ge-

lingen, dass Patienten, Patientinnen und ihre An- und Zugehoérigen in

der Palliativsituation die Kostbarkeit des Lebens (wieder) wahrnehmen

und empfinden kdnnen.

Im Idealfall konnen sich hier existentielle Begegnungen zweier oder

auch mehrerer Menschen ereignen, aus der alle Beteiligten sptrbar ver-

andert hervorgehen.

Insbesondere fiir alte Menschen ist es ausgesprochen ermutigend zu er-

leben, dass sie selbst in groer Schwiche mitunter noch sehr viel bewir-

ken zu kdnnen, sowohl fiir sich selbst, als auch fiir ihre Angehorigen

und ihre professionellen Gesprichspartner im Gesundheitssystem und

in der Seelsorge (Schmohl 2015a).

Im Sinne einer wachstumsorientierten Seelsorge (vgl. Kurz 2013) ist es im

Gesprich zentral, vor allem das Gute, das gewesen ist (womoglich erst-

mals) klar in den Blick zu nehmen. Insbesondere in der Generation der

Kriegskinder kommt es haufig vor, dass Patientinnen und Patienten zu-

nichst dem Empfinden Ausdruck geben, dass sie sich in ihrem Leben

im Grunde nie wirklich lebendig und frei gefiihlt haben:

e _Ich musste immer funktionieren:

e _Ich hatte keine Traume?

e Wir mussten immer sparen. So war es dann mein ganzes Leben
lang, obwohl ich mir eigentlich etwas hatte gonnen konnen:*

Dann ist es zum einen fundamental, der Klage und der Trauer geni-

gend Raum und den Betroffenen die Chance zu geben, sich wirklich

sauszuklagen® und zum anderen wesentlich, wirkliche von gefiihlter

Schuld unterscheiden zu helfen, da Schuldgefiihle, insbesondere solche

gegeniiber den eigenen Kindern, alte Manner und Frauen sehr belasten

konnen (Schmohl 2018c):

e Wo kann ich heute erkennen, dass ich andere an gelingendem Le-
ben gehindert habe?

e Wo ist jemand an mir schuldig geworden?

e Worlber mochte ich (erstmals oder noch einmal) mit denen spre-
chen, die mir nahe sind?

e Brauche ich dazu moglicherweise noch eine Hilfestellung oder Un-
terstiitzung von auflen?

e Kann ich annehmen, dass mein Leben endlich ist?
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9. Bilanz

Entscheidend ist, darin ist sich die Autorin mit Wallner (2018) auf diesem
2. interdisziplindren Dialogforum einig, dass wir Mut haben, mit unserem
Gegentiber tuber die Grundfragen der Existenz ins Gesprach kommen, und
liber die Tiefen des Lebens; uns in der Seele bertihren zu lassen; Mut, jene
Schatze zu heben, die auch den Alten selbst noch verborgen sind; Mut,
den richtigen Augenblick zu erfiihlen, zu erkennen — und vor allem: die-
sen handelnd zu ergreifen (Schmohl 2015a).

Literatur

Advance Care Planning international (ACP-i), in: www.acp-i.org [26.7.2018].

Bauer, Joachim: Warum ich fithle, was du fihlst. Intuitive Kommunikation und das
Geheimnis der Spiegelneurone, Miinchen: Heyne 2006.

Breitbart, William/Gibson, Christopher/Poppito, Shannon R./Berg, Amy: Psy-
chotherapeutic Interventions at the End of Life. A Focus on Meaning and Spiri-
tuality, in: The Canadian Journal of Psychiatry 49/6 (2004) 366-372.

Breitbart, William: Balancing life and death. Hope and despair, in: Palliative &
Supportive Care 3/1 (2005) 57-58.

Breitbart, William S./Poppito, Shannon: Meaning-Centered Group Psychotherapy
for Patients with Advanced Cancer. A Treatment Manual, Oxford/New York: Ox-
ford University Press 2014a.

Breitbart, William S./Poppito, Shannon: Individual Meaning-Centered Psychother-
apy for Patients with Advanced Cancer. A Treatment Manual, Oxford/New York:
Oxford University Press 2014b.

Biissing, Arndt: Spiritual needs of those with chronic diseases, in: Michalos, Alex C.
(Hg.): Encyclopedia of Quality of Life and Well-being Research, Dordrecht:
Springer 2014, 6269-6274.

Die Charta — Leitsatz 2: Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen in Deutschland, in: http://http://www.charta-zur-betreuung-sterbende
r.de/die-charta_leitsaetze 2.html [11.10.2018].

Erichsen, Nora-Beata/Biissing, Arndt: Spiritual Needs of Elderly Living in Residen-
tial/Nursing Homes. Evidence-Based Complementary and Alternative Medicine,
Volume 2013, in: http://dx.dio.org/lo.l155/2013/913247 [18.7.2018], 1-10.

Evangelische Landeskirche in Wiirttemberg und ihre Diakonie (fiir die Fachgruppe
»Demografie und Alter«): Grau, Karin/Janus, Hans-Joachim/Kessler, Johannes/
Peter, Dan/Beck, Joachim L./Botzenhardt, Joachim/Brockel, Johannes/Haug, Ri-
chard/Hertel, Bettina/Reusch, Cornelia/Riickle, Joachim: ,Eure Alteren werden
Traume haben .. Konzeption >Demografie und Alter<, 2019.

70

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Die Kostbarkeit des Lebens empfinden konnen

Fechtner, Kristian: Diskretes Christentum. Religion und Scham, Giitersloh: Guters-
loher Verlagshaus 20135.

Frankl, Viktor E.: Arztliche Seelsorge. Grundlagen der Logotherapie und Existenz-
analyse. Zehn Thesen iber die Person, Wien: Deuticke im Paul Zsolnay Verlag
1120052 (Erstausgabe Wien: Deuticke 1946).

Frankl, Viktor E.: Argumente fiir einen tragischen Optimismus. Festvortrag, gehal-
ten auf dem 3. Weltkongref§ fiir Logotherapie an der Universitit Regensburg
(16.-19. 6. 1983), in: Ders.: Der leidende Mensch. Anthropologische Grundla-
gen der Psychotherapie, Bern: Huber 32005b, 51-63.

Frick, Eckhard: Glauben ist keine Wunderdroge. Hilft Spiritualitit bei der Bewilti-
gung schwerer Krankheit?, in: Herder Korrespondenz 56/1 (2002) 41-46.

Frick, Eckhard: Spiritual Care und Analytische Psychologie, in: Jung-Journal. Fo-
rum fiir Analytische Psychologie und Lebenskultur 12/22 (2009) 61-64, https://
www.hfph.de/hochschule/lehrende/prof-dr-med-eckhard-frick-sj/originalarbeite
n-nicht-peer-reviewed/spiritual-care-neues-wort.pdf/view [30.8.2017].

Frick, Eckhard: Wie arbeitet Spiritual Care? Zwolf Thesen fiir den aktuellen inter-
disziplindren Diskurs, in: Spiritual Care 1/3 (2012) 68-73.

Frick, Eckhard: Spiritual Care. How does it work?, in: Spiritual Care 6/2 (2017)
223-224.

Frohnhofen, Helmut/Pianta, Tanja/Roéhrig, Gabriele/Schulz, RolfJoachim: Pallia-
tivmedizin in der Geriatrie, in: Zeitschrift fir Palliativmedizin 15/6 (2014) 266—
275.

Gasper-Paetz, Andrea: »Es sind ja nicht nur die Patienten ...«. Besondere Beziehun-
gen zu den Zugehdrigen als Belastungsfaktor, in: Maller, Monika/Pfister, David
(Hg.): Wie viel Tod vertrigt das Team? Belastungs- und Schutzfaktoren in Hos-
pizarbeit und Palliativmedizin, Géttingen: Vandenhoek & Ruprecht 32014, 101-
111.

Gratz, Margit/Schwermann, Meike/ Roser, Traugott: Palliative Fallbesprechung eta-
blieren. Ein Leitfaden fiir die Praxis, Stuttgart: Kohlhammer 2018 (=Umsorgen.
Hospiz- und Palliativleitfaden).

Gerdes, Nikolaus: Der Sturz aus der normalen Wirklichkeit und die Suche nach
Sinn. Ein wissenssoziologischer Beitrag zu Fragen der Krankheitsverarbeitung
bei Krebspatienten. Referat auf der 2. Jahrestagung der »Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fir Psychoonkologie e. V.« in Bad Herrenalb, [1.-4.11.1984], 1-24,
in: http://www.dapo-ev.de/fileadmin/templates/pdf/gerdes_sturz.pdf [30.8.2017];
ebenfalls in: Schmidt, Werner (Hg.): Jenseits der Normalitit. Leben mit Krebs,
Minchen: Kaiser 1986, 10-34.

Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland, Artikel 4/1, in: http://www.gesetze-i
m-internet.de/gg/index.html [25.10.2018].

Hansen, Dorte: Altes Land, Miinchen: Penguin 82017, Copyright © 2015 beim
Albrecht Knaus Verlag in der Verlagsgruppe Random House GmbH.

71

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Corinna Schmohl

Heller, Andreas: Das perimortale Omnikompetenzsyndrom. Anspruch als Belas-
tungsfaktor, in: Miiller, Monika/Pfister, David (Hg.): Wie viel Tod vertrigt das
Team? Belastungs- und Schutzfaktoren in Hospizarbeit und Palliativmedizin,
Gottingen: Vandenhoek & Ruprecht 32014, 68-79.

Henry, Julie D./von Hippel, William/Nangle, Matthew R./Waters, Michele: Age
and the experience of strong self-conscious emotion, in: Aging & Mental health,
22/4(2018) 497-502.

Karle, Isolde: Chancen und Risiken differenter Systemlogiken im Krankenhaus.
Perspektiven einer Kooperation von Seelsorge und Spiritual Care, in: Spiritual
Care 7/1 (2018) 57-67.

Klessmann, Michael: Die Rolle der Seelsorge im System Krankenhaus, Wuppertal
2002, 1-13, in: http://www.ekir.de/krankenhausseelsorge/Downloads/anhang_b.
pdf[3.3.2011].

Kriz, Jurgen: Spiritualitit in der Psychotherapie, in: Existenz und Logos 19/19
(2011) 8-17.

Kuhn-Flammensfeld, Norbert/Frick, Eckhard/Goudinoudis, Katja/Labitzke, Karoli-
ne/Bausewein, Claudia: Seelsorge in neuen Kontexten. Mitarbeit von kirchli-
chen Seelsorgenden in Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung, in: Spiritual Care 7/2 (2018) 129-142.

Kunz, Ralph: Diskrete Spiritual Care. Zwischen Dokumentationspflicht und Seel-
sorgegeheimnis. Shame-sensitive spiritual care and pastoral secrecy, in: Spiritual
Care 6/2 (2017) 191-196.

Kurz, Wolfram: ,Begeisterung als religiose Kraft™ [Vortrag, gehalten im Bildungs-
haus Schloss Puchberg, Osterreich, Juni 2012] 1-26, in: Institut fiir Logothera-
pie und Existenzanalyse Tubingen/Wien, http://www.logotherapie.net/Vortragd
20Begeisterung%20als.pdf [6.6.2018].

Kurz, Wolfram: Existentielle, wachstumsorientierte, schicksalsorientierte, berufsori-
entierte Seelsorge. Ein Seelsorgemodell, in: Kurz, Wolfram/ Sedlak, Franz (Hg.):
Kompendium der Logotherapie und Existenzanalyse. Bewahrte Grundlagen,
neue Perspektiven. Kapitel 31, Tibingen: Verlag Lebenskunst 22013, 416-428.

Leget, Carlo; foreword by George Fitchett: Art of living, art of dying. Spiritual Care
for a good death, London/Philadelphia: Jessica Kingsley Publishers 2017.

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.
V. (DKG) und Deutschen Krebshilfe (DKH) (Hg.): S3-Leitlinie Palliativmedizin
fir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Langversion 1.1 — Mai
2015 (online), in: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/128-0010L1_S3_
Palliativmedizin_2015-07.pdf [15.10.2018].

LMU, Klinikum der Universitat Miinchen, Klinik und Poliklinik fir Palliativmedi-
zin: Erfahrungen einer Patientin der Atemnot-Ambulanz Miinchen, Video,
24.1.2017, in: http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Klinik-und-Poliklinik-fue
r-Palliativmedizin/de/ueber-uns/links-zu-reportagen-filmen/index.html
[8.10.2018].

Magnis, Esther Maria: Gott braucht dich nicht. Eine Bekehrung, Reinbek bei Ham-
burg: Rowohlt 32017 (=rororo 62436).

72

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Die Kostbarkeit des Lebens empfinden konnen

Man-Ging, Carlos Ignacio/Uslucan, Jilyet Oven/Fegg, Martin/Frick, Eckhard/
Bussing, Arndt: Reporting spiritual needs of older adults living in Bavarian resi-
dential and nursing homes, in: Mental Health, Religion & Culture 18/10 (2015)
1-13.

Mayr, Beate/Elhardt, Eva/Riedner, Carola/Roser, Traugott/Frick, Eckhard/Paal, Pi-
ret: Die Kluft zwischen eingeschatzten und tatsichlichen Fihigkeiten bei der Er-
hebung der spirituellen Anamnese. The gap between self-estimated and actual
skills when performing the spiritual assessment, in: Spiritual Care 5/1 (2016) 9-
16.

Orth, Ulrich/Robins, Richard W./Soto, Christopher J: Tracking the trajectory of
shame, guilt, and pride across the life span, in: Journal of Personality and Social
Psychology 99/6 (2010) 1061-1071.

Renz, Monika: Dying. A Transition, in: Anderson, K. (ed.): End-ofLife Care: A Se-
ries, New York: Columbia University Press 2015.

Renz, Monika: Hintibergehen. Was beim Sterben geschieht. Annaherungen an letz-
te Wahrheiten unseres Lebens, Freiburg i. B.: Herder 2016.

Rizza, Katharina: Pflege der Hoffnung, in: Zeitschrift fiir Palliativmedizin 17/2
(2016) 72-75.

Roser, Traugott: Mit dem Jenseits im Kontakt. Jenseitsvorstellungen in der Situati-
on von Krankheit und Sterben, in: Schweizer, Friedrich (Hg.): Kommunikation
tiber Grenzen. Kongressband des XIII. Europaischen Kongresses fiir Theologie
21.-25. September 2008 in Wien. Giitersloh: Gutersloher Verlagshaus 2009
(= Verdffentlichungen der Wissenschaftlichen Gesellschaft fir Theologie Band
33), 689-709.

Roser, Traugott: Lebenssittigung als Programm. Praktisch-theologische Uberlegun-
gen zu Seelsorge und Liturgie an der Grenze, in: Zeitschrift fiir Theologie und
Kirche 109/3 (2012) 397-414.

Roser, Traugott: Worship Wars over Liturgical Acts for Same-Sex Unions. A Narra-
tive-Liturgical Perspective on a Controversial Subject, in: Liturgy 30/4 (2015)
44-52.

Ruckenbauer, Hans-Walter: ... und sie starben alt und lebenssatt — Narrative der
Endlichkeit und des guten Lebens, Vortrag, 2. Interdisziplinares Dialogforum:
Mensch und Endlichkeit. Das Lebensende im Spannungsfeld 6konomischer Ra-
tionalititen und ethisch existentieller Realititen, Netzwerk Lebensende, Medizi-
nische Universitat Graz und Karl-Franzens-Universitat Graz, 26.-28.9.2018,
27.9.2018, Schloss Goldegg, Goldegg am See/Pongau, Osterreich, Mitschrift der
Autorin.

Schmohl, Corinna: Onkologische Palliativpatienten im Krankenhaus. Seelsorgliche
und psychotherapeutische Begleitung, Stuttgart: Kohlhammer 2015a (=Munch-
ner Reihe Palliative Care).

Schmohl, Corinna: Sinnsuche als Chance in Spiritual Care. Logotherapeutische
Perspektiven fiir die Begleitung onkologischer Palliativpatienten im Kranken-
haus, in: Spiritual Care 4/1 (2015b) 29-37, https://doi.org/10.1515/spircare-2015-
0007.

73

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Corinna Schmohl

Schmohl, Corinna: Sinnorientierung und Seelsorge. Perspektiven fiir die Beglei-
tung onkologischer Palliativpatienten, in: Wege zum Menschen 67/4 (2015c)
358-370, https://doi.org/10.13109/weme.2015.67.4.358.

Schmohl, Corinna: Perspektiven. Hochzeit auf der Palliativstation. Vermachtnis
uber den Tod hinaus, in: Zeitschrift fir Palliativmedizin 17/5 (2016) 228-233,
https://doi.org/10.1055/5-0042-111295.

Schmohl, Corinna: "You’ve done very well" (,Das haben Sie sehr schon gemacht®).
On courage and presence of mind in spiritual issues, in: Health and Social Care
Chaplaincy (Special Issue on Case Studies) 5/2 (2017) 174-193, https://doi.org/
10.1558/hscc.34297.

Schmohl, Corinna: Ich stelle mich immer als evangelische Pfarrerin vor — und
dann passiert etwas. Blitzlichter zu Seelsorge und Spiritual Care, Religiositit
und Konfessionalitit, Teamentwicklung, Vielschichtigkeit und Scham in mei-
nem Arbeitsalltag als Pfarrerin an einem Krankenhaus der Maximalversorgung,
in: Spiritual Care 7/2 (2018a) 203-206, https://doi.org/10.1515/spircare-2017-009
S.

Schmohl, Corinna: A knowledge of non-feasibility and mystery of life and a sense
of coherence, Conference Presentation, 15th Consultation of the European Net-
work of Health Care Chaplaincy (ENHCC), “Nurturing Spirituality in Health-
care Chaplaincy", Blankenberge, Belgium, 15 to 19 of June 2018 (2018b), in:
http://www.enhcc.eu/Blankenberge18/Blankenberge180618morning.pdf; http://
www.enhcc.eu/Blankenberge18/Corinna%20Schmohl,%20A%20knowledge
%200f%20non-feasibility%20and%20mystery%200£%620life%20and%20a
%20sense%200f%20coherence.pdf; http://www.enhcc.eu/Blankenberge18/Corin-
na%20Schmohl,%20A%20knowledge%200f%20non-feasibility%20and%20mys-
tery%200£9620life%20and%20a%20sense%200f%20coherence%20Presenta-
tion.pdf [29.04.2019].

Schmohl, Corinna: ,Lebenserfahrungen? Oh ja! Ich hatte ein reiches Leben!“ Hoff-
nung und Lebenssinn bei élteren Patienten. Wahrnehmungen und Reflexionen
aus der Krankenhausseelsorge, in: Blonski, Harald (Hg.): Hoffnung im Alter.
Eine interdisziplinare Betrachtung, Frankfurt a. M.: Mabuse (2018c) 83-124.

Schmohl, Corinna: Spiritualitit und Religion im multiprofessionellen Team. Die
berechtigte Scheu, Patient*innen zu nahe zu treten (Posterprisentation), Diskur-
sive/informative Themen, 12. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Palliativ-
medizin, 05.-8.9.2018, Bremen, in: Zeitschrift fir Palliativmedizin 19/05 (2018d)
e31, https://doi.org/10.1055/5-0038-1669300.

Schmohl, Corinna: Sinn und Spiritualitit in der Palliativversorgung. Wer braucht
das? (Posterprasentation, unveroffentlicht) 2. Interdisziplinires Dialogforum
Mensch und Endlichkeit. Das Lebensende im Spannungsfeld 6konomischer Ra-
tionalititen und ethisch existentieller Realititen, Netzwerk Lebensende, Medizi-
nische Universitit Graz und Karl-Franzens-Universitat Graz, 26.-28.9.2018,
Schloss Goldegg, Goldegg am See/Pongau, Osterreich (2018e).

Schmohl, Corinna: Haken und Osen. Spiritualitit in der klinischen Palliativversor-
gung. Es lohnt sich, dranzubleiben, in: Wege zum Menschen 71/2 (2019a) 121-
144, https://doi.org/10.13109/weme.2019.71.2.121.

74

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Die Kostbarkeit des Lebens empfinden konnen

Schmohl, Corinna: Seelsorge in der Onkologie. Das Leben neu sehen, in: Roser,
Traugott (Hg.): Handbuch der Krankenhausseelsorge, Gottingen: Vandenhoeck
& Ruprecht (°2019b) 176-187.

Schmohl, Corinna: Akzeptieren, dass nicht alles machbar ist. Ideen zur Frage, wie
wir in der Krankenhausseelsorge unsere Spiritualitit entwickeln, pflegen, stir-
ken konnen, in: Spiritual Care [online erschienen 01.05.2019] (2019c¢), https://d
oi.org/10.1515/spircare-2018-0045.

Schroeder, Johanna Marie: Scham- und Schulderleben am Lebensende. Eine quali-
tative Untersuchung zum emotionalen Erleben. Kongressvortrag (zuginglich
nur fir Kongressteilnehmer*innen). 12. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fir Palliativmedizin, 5.-8.9.2018, Bremen, 6.9.2018, https://www.dgpalliativmedi
zin.de/images/dgp2018/Schroeder_DO_1500_Focke-Wulf_Saal.pdf, Folien 1-27
[22.10.2018].

Sehgal, Melanie: Eine situierte Metaphysik. Empirismus und Spekulation bei Wil-
liam James und Alfred North Whitehead, Konstanz: Konstanz University Press
2016.

Steinmeier, Anne: ,Von der Poesie der Seele Vortrag (unveroffentlicht), gehalten
beim Jahreskonvent der Klinikseelsorgenden in Wiirttemberg — interne Fortbil-
dung, Auf der Suche nach der Seele, 24.-27.9.2018, 24.9.2018, Evangelische Aka-
demie Bad Boll, Mitschrift der Autorin.

Schubert, Barbara: Symptome und Bedirfnisse geriatrischer Palliativpatienten.
Kongressvortrag (zugianglich nur fiir Kongressteilnehmer*innen). 12. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin, 5.-8.9.2018, Bremen, [7.9.2018],
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/dgp2018/Schubert_DO_1130_Hanse
_Saal.pdf, Folien 1-27 [22.10.2018].

Thiesemann, Ridiger (Hg.): Mit dlteren Menschen kommunizieren. Ein Praxisleit-
faden fir Gesundheitseinrichtungen, Stuttgart: Kohlhammer 2018.

Wallner, Jirgen: Am Schluss wird abgerechnet. Ethische Uberlegungen zur Ge-
sundheitsokonomie am Beispiel des Lebensendes, Vortrag, 2. Interdisziplinares
Dialogforum Mensch und Endlichkeit. Das Lebensende im Spannungsfeld 6ko-
nomischer Rationalititen und ethisch existentieller Realitaten, Netzwerk Le-
bensende, Medizinische Universitit Graz und Karl-Franzens-Universitit Graz,
26.-28.9.2018, 26.9.2018, Schloss Goldegg, Goldegg am See/Pongau, Osterreich,
Mitschrift der Autorin.

WHO Definition of Palliative Care 2002, in: https://www.dgpalliativmedizin.de/im
ages/stories/ WHO_Definition_2002_Palliative_Care_englisch-deutsch.pdf
[7.11.2018].

75

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

7.0
it, fiir oder ir



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Bedurfnisse und inneres Erleben Sterbender

Angelika Feichtner

Zusammenfassung

Das Sterben firchten viele Menschen mehr als den Tod. Es ist die Furcht
vor einem langen Leiden, vor Pflegebediirftigkeit und Abhangigkeit in der
Zeit des Sterbens. Der Wunsch nach einem unerwarteten und plotzlichen
Versterben ist Ausdruck dieser Furcht, ebenso wie auch die Tendenz, den
Sterbeprozess durch aktives Beenden abzukiirzen. Das Wissen um die Be-
deutung dieses Prozesses ist nahezu verloren gegangen. Das zeigt sich nicht
nur im Wunsch nach einem raschen, am besten plotzlichen Versterben,
sondern auch in der zunehmenden Tendenz Sterbende zu sedieren. Das
macht deutlich, dass dem Prozess des Sterbens keine wesentliche Bedeu-
tung mehr beigemessen wird, er soll moglichst kurz sein und nicht be-
wusst durchlebt werden missen. Wihrend wir bereits Giber detailliertes
Wissen um die Vorginge beim Zelltod verfiigen, gilt das Geschehen im
Sterbeprozess eines Menschen noch immer weitgehend als Mysterium.
Selbst der Beginn dieses Prozesses ist nicht eindeutig zu erkennen. Das
Sterben ist ein multidimensionaler Prozess, mit grundlegenden Verinde-
rungen, nicht nur in kérperlicher, sondern auch in sozialer, in psychischer
und in spiritueller Hinsicht. Dabei scheinen sich die Verdnderungsprozesse
auf den verschiedenen Ebenen gegenseitig zu beeinflussen. Mit diesen Ver-
anderungen wandeln sich auch die Bedurfnisse Sterbender und die Pflege
in der Zeit des Sterbens kann nicht nach Routine und Standard erfolgen,
sie muss sich ganz an den momentanen, individuellen Bedirfnissen der
Patient*innen orientieren. Obwohl die Losung aller bestehenden Bindun-
gen zu den grofen Herausforderungen im Sterbeprozess zihlt, bediirfen
sterbende Menschen einer sicheren, verlisslichen Bindung und Geborgen-
heit einer haltgebenden Umgebung. Ahnlich wie die Geburt, stellt auch
das Sterben eine existenzielle Krisensituation dar. An beiden Polen des Le-
bens befinden wir uns in volliger Angewiesenheit und Schutzbediirftigkeit.
Es ist daher entscheidend, dass die Beduirfnisse sterbender Menschen wahr-
genommen werden, auch wenn sie sich nicht mehr mitteilen kénnen.

Schlisselworter: Sterbeprozess, Apoptose, Hirntod, terminale Unruhe,
Geburt
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Einleitung

Das, was im Sterben geschieht, hat die Menschen zu allen Zeiten und in
allen Kulturen beschaftigt. Das Sterben hat gleichsam eine AufSen- und
eine Innenseite und wihrend einige der Veranderungen im Sterbeprozess
von aullen wahrgenommen werden konnen, kdnnen andere, innere Ent-
wicklungen nur vermutet werden. Im Wesentlichen entzieht sich der Pro-
zess des Sterbens jeglicher Forschung und vieles wird ein Mysterium blei-
ben. Trotzdem soll im Folgenden eine Anndherung an den Sterbeprozess
versucht werden. Dem, was im Sterben geschieht, kann ich mich dber die
Wahrnehmungen in der Pflege von sterbenden Menschen annihern und
diese Beobachtungen mit Informationen aus alten Uberlieferungen und
aus der einschlagigen Fachliteratur erginzen. Noch vor gut hundert Jahren
starben die meisten Menschen an Infektionserkrankungen. Sie erlebten zu-
meist eine relativ kurze Krankheitsphase, einen eher kurzen Sterbeprozess
und meist trat der Tod rasch ein. Damals hatten die Menschen weniger
Angst vor dem Sterben, als vielmehr groffe Angst vor den beschworenen
ewigen Hollenqualen. Mogliches Leiden im Sterben war dagegen fast be-
deutungslos oder es wurde als Weg zur Lauterung betrachtet. Die Langle-
bigkeit, die wir heute kennen, gibt es erst seit der zweiten Halfte des zwan-
zigsten Jahrhunderts. Heute sind es zumeist Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
es sind degenerative Erkrankungen und Tumorerkrankungen, die dem Le-
ben ein Ende setzen. Durch die enormen Fortschritte in der Medizin ver-
wischt sich die Grenze zwischen Leben und Tod immer mehr und die Zeit
des Sterbens wird zunehmend langer, zumindest erwecken die Beobach-
tungen in der Praxis diesen Eindruck. Heute firchten wir uns weniger vor
dem Tod, als vielmehr vor langem Leiden, vor Pflegebedirftigkeit und Ab-
hangigkeit in der Zeit des Sterbens. Der Wunsch nach einem unerwarteten
und plotzlichen Versterben ist Ausdruck dieser Furcht, wie auch die Ten-
denz, den Sterbeprozess durch ein aktives Beendigen abzukiirzen. Das Wis-
sen um die Bedeutung dieses Prozesses ist nahezu verloren gegangen. Das
zeigt sich nicht nur im Wunsch nach einem raschen, am besten plotzlichen
Versterben, sondern auch in der zunehmenden Tendenz Sterbende zu se-
dieren. Das Sterben, gleichsam im Schlaf, gilt als zweitbeste Option, als
sanfte Variante des Unvermeidlichen. Das macht deutlich, dass dem Pro-
zess des Sterbens keine wesentliche Bedeutung mehr beigemessen wird, er
soll moglichst kurz sein und nicht bewusst durchlebt werden mussen. In
verschiedenen Umfragen duffert die Mehrheit der Befragten den Wunsch,
irgendwann plétzlich und unerwartet zu sterben. Die Chancen dafiir ste-
hen ungunstig, denn mehr als neunzig Prozent der Menschen sterben
nach einer mehr oder weniger lange andauernden Erkrankung (Field
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1997), meist verbunden mit Pflege- und Fursorgebedurftigkeit. Es ist also
davon auszugehen, dass das Sterben ein lingerer Prozess ist, ein Prozess der
durchlebt und gestaltet werden soll.

Kierkegaard zufolge bedeutet es nicht so viel, wie man geboren wurde,
es hat aber unendlich viel zu bedeuten wie man stirbt! (zit. nach Hospiz-
bewegung Varel 2013, 8). Dem ist entgegen zu halten, dass auch die Art
des Geborenwerdens das Leben eines Menschen erheblich beeinflusst. Die-
se Erkenntnis hat bereits vor einigen Jahrzehnten dazu beitragen, dass die
Rahmenbedingungen fiir die Geburt kontinuierlich verbessert wurden.
Der Sterbeprozess weist Ahnlichkeiten mit dem Prozess des Geborenwer-
dens auf und die Betrachtung der Analogien beider Prozesse kann dazu
beitragen, mehr dber das Sterben und tGber die Bediirfnisse sterbender
Menschen zu erfahren.

1. Wann beginnt das Sterben?

Die Frage wann das Sterben beginnt, hat einen nahezu philosophischen
Charakter, denn es ist meist sehr schwierig, diesen Beginn zu erkennen.
Das Sterben ist ein hochst individueller Prozess, dessen Beginn sich, wenn
tberhaupt, meist nur retrospektiv definieren lasst. Abgesehen von plotzli-
chen Todesfallen, bedeutet Sterben eine langsame Abnahme der Lebens-
qualitat, eine zunehmende Beeintrichtigung der elementaren korperlichen
Lebensfunktionen und schlieflich den Ausfall zuerst einzelner, dann aller
Organe, schreibt Karussseit (1994, 156). Eine Beurteilung der Lebensquali-
tit Sterbender aus der Aufenperspektive erscheint jedoch problematisch,
denn das Ausmaf§ der wahrgenommenen Lebensqualitit kann stets nur
von den Betreffenden addquat beurteilt werden. Kellehear (2014, 264) defi-
niert Sterben als die personliche Erwartung und Annahme des Todes als
unmittelbar bevorstehendes Ereignis und er meint damit das Bewusstsein,
dass der Tod nicht mehr immanent, also irgendwann zu erwarten, sondern
absehbar geworden ist und jederzeit eintreten kann.

»Rather for dying people death either is imminent or it is immanent
that is the date may not be known but the person is aware that death may
come anytime” (Kellehear 2014, 9)

1 Das Zitat im Originaltext ,Det betyr ikke meget hvordan man er fedt, men det har
uendelig meget & si hvordan man der® wird Kierkegaard zugeschrieben, eine ge-
naue Quellenangabe ist jedoch nicht verfiigbar.
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Das bedeutet, dass terminal kranke Patient*innen aufgrund dieser Ge-
wissheit, mitunter schon lingere Zeit, einen bedeutenden Teil ihres emo-
tionalen und sozialen Verhaltens und ihrer Erfahrung dazu verwenden,
ihre Einstellung zum Leben zu Gberdenken und sich auf ihren Tod vorbe-
reiten. (Kellehear 2014, 8) Aus medizinischer Sicht beginnt das Sterben,
wenn die elementaren Kérperfunktionen unaufhaltsam versagen und kei-
ne medizinischen Maffnahmen dagegen mehr Erfolg versprechen. Der Be-
griff ,Sterbender” bezeichnet eine Person, die kérperliche Zeichen eines
rasch fortschreitenden Verfalls zeigt, deren Krifte reduziert sind oder die
schon nicht mehr bei Bewusstsein ist (Wittkowski 2008, 192). Der Sterbe-
prozess beginnt jedoch schon sehr viel frither, wie sich auch in verschiede-
nen Phasenmodellen abbildet.

Stadien der letzten Lebenszeit bzw. des Sterbens nach Nauck (2001) und
JonenThielemann (2011):

e Rehabilitationsphase: Monate bis Jahre — weitgehend normale Sozial-
kontakte, normales Leben moglich

e Praterminalphase: Wochen bis Monate — hier sind die Moglichkeiten
des aktiven Lebens schon betrachtlich eingeschranke

e Terminalphase: Tage bis Wochen — mit Bettlagerigkeit, meist Riickzug
nach Innen oder auch mit Zeiten von Ruhelosigkeit

e Finalphase: letzte 72 Stunden - in dieser Phase liegt der Patient, die Pa-
tientin bereits im Sterben und das Bewusstsein ist nicht mehr auf die
Aufsenwelt gerichtet (Feichtner 2018, 312).

Die Ubergange zwischen den einzelnen Phasen sind meist flieend, mitun-
ter gibt es aber auch ganz plétzliche und rasche Verinderungen. Aufgrund
des individuellen Charakters der Sterbeverlaufe sind diese Phasen nicht als
prototypisch zu verstehen, sondern vielmehr als Orientierung in der Be-
treuung schwerkranker und sterbender Patient*innen. Aber das Sterben ei-
nes Menschen beginnt nicht erst mit der Diagnose einer schweren unheil-
baren Erkrankung, auch beginnt es nicht erst mit dem allmahlichen Versa-
gen korperlicher Funktionen, im Grunde befindet sich der Kdrper ein Le-
ben lang im Sterbeprozess. Nicht nur, dass sich der Organismus von der
Geburt an mit jedem Tag mehr dem Tod nahert, es finden auch auf der
Zellebene permanent Sterbeprozesse durch Apoptose statt.
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1.1 Apoptose

Die Apoptose, der programmierte Zelltod, ist ein natirlicher Mechanis-
mus zur Selbstzerstorung der Zelle (Radosevic 2018, 14). Dieses genetisch
angelegte Programm sorgt dafiir, dass Zellen, die keine Funktion mehr ha-
ben oder den Gesamtorganismus schadigen konnten, eliminiert werden.
Ein besonders anschauliches Beispiel der Apoptose ist die Entwicklung der
Hand beim Embryo. An den Hinden eines Embryos, die zunichst wie
kleine Paddel aussehen, sind die einzelnen Finger durch Héute miteinan-
der verbunden. Erst durch Apoptose sterben die nicht mehr benétigten
Zellen zwischen den Fingern ab und die Finger der Hand kénnen sich ent-
wickeln. Ausgeldst wird der physiologische Zelltod durch verschiedene ex-
terne und interne Faktoren, letztlich wird das Apoptose-Programm aber
durch eine Kaskade chemischer Botenstoffe getriggert. Es ist durchaus vor-
stellbar, dass auch das Sterben eines Individuums durch derartige Boten-
stoffe initiiert wird.

2. Wann endet der Sterbeprozess?

Ebenso unklar wie der Beginn des Sterbeprozesses ist auch sein Ende. Kli-
nisch wird das Ende des physischen Sterbens auf Basis naturwissenschaftli-
cher Theorien festgesetzt:

e Klinischer Tod — 3 Minuten nach Herz- und Atemstillstand. Der klini-
sche Tod tritt ein, wenn Herzschlag und Atmung aussetzen, in dieser
Phase ist jedoch eine Reanimation noch moglich. Bleiben Wiederbele-
bungsmafinahmen aus oder schlagen sie fehl, erleidet das Gehirn durch
die fehlende Durchblutung irreparable Schiden, sodass in Folge der
Hirntod eintritt.

e Kortikaler Tod oder Teil-Hirntod

e Hirntod — nach der Definition der Harvard Medical School von 19682
gilt der Hirntod, die irreversibel erloschene Gesamtfunktion des Grof-
hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms, als Todeskriterium.

Der Hirntod als willkiirliche Festlegung des Endes des Sterbeprozesses ist
jedoch zu hinterfragen, denn wie Linke (1996, 93) schreibt: ,Kann ein
Mensch fiir tot angesehen werden, wenn 97 Prozent seiner Korperzellen

2 Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School, A definition of irreversible co-
ma, 1968, 337-40.
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noch funktionieren, aber nur drei Prozent, die sein Gehirn ausmachen,
ausgefallen sind?* Und wie Linke weiter dazu schreibt besteht kein Zwei-
fel, dass wir es beim Hirntod noch mit einem lebenden Organismus zu
tun haben. ,[...] Es ist eine metaphorische Leistung, in solch einer Situati-
on doch vom Tod des Gesamtorganismus reden zu wollen [...]“ (Linke
1996, 330). Biologisch betrachtet ist das Ende des Sterbeprozess nicht mit
dem Hirntod gleichzusetzen. Auf der Zellebene laufen biologische Prozes-
se noch unterschiedlich lange ab, so dauert es noch bis zu zwei Stunden
bis die Zellen der Lunge absterben.

Muskelzellen leben noch etwa acht Stunden unter hypoxischen Bedin-
gungen weiter und Zellen des Magen-Darmtraktes bis zu 24 Stunden.
Schweifldriisen bleiben in der Supravitalzeit postmortal noch iber dreifSig
Stunden aktiv und Spermien ,iiberleben® bis zu 83 Stunden (Pleschberger
2010, 37). Die Integritit verschiedener Zellen bleibt also auch nach dem
systemischen Tod des Korpers erhalten, daher kann hier noch nicht vom
Ende des Sterbeprozesses gesprochen werden. Auch der Hirntod kann
nicht mit dem Eintritt des Gesamt-Todes gleichzusetzen sein, wie bereits er-
wihnt, er stellt vielmehr eine Stufe im Sterbeprozess dar und er ist damit
noch nicht das Ende des Lebens. Das menschliche Leben beginnt schliefs-
lich auch nicht erst mit der vollen Funktionsfihigkeit des Gehirns und es
endet dementsprechend auch nicht unmittelbar mit dem Ausfall dieses Or-
gans. Gerlach hat schon 1969 festgestellt: ,Die Gleichsetzung des Hirnto-
des mit dem personalen Tod eines Menschen ist unzulissig, da sie in natur-
wissenschaftlich unzulidnglicher Weise das Gehirn zum ,Sitz der Seelef
macht [...] der Gehirntod ist ein Partialtod“ (Gerlach 1969, 734). Wird der
Eintritt des Todes mit der Feststellung ,,Hirntod“ bestimmt, ist der Tod we-
niger ein physiologisches Ereignis, sondern vielmehr der Moment der end-
gultigen Feststellung. Damit wire ein Mensch dann tot, wenn er als tot er-
klart wird. Aber wann endet der Sterbeprozess, wenn nicht mit dem letz-
ten Atemzug und dem Versagen cerebraler Funktionen? Es ist zu bezwei-
feln, dass der Sterbeprozess mit dem letzten Atemzug, mit Ende der Herz-
aktion oder mit dem Null-Linien-EEG bereits abgeschlossen ist. Wiirde die
Todesdefinition bis auf die kleinste Zelle des Korpers ausgedehnt werden,
dann mdsste — aus biologischer Sicht — das Auftreten erster Faulniszeichen
als Endpunkt des Lebens gelten. Unter dieser Pramisse kime der in vielen
Traditionen tblichen Aufbahrung Verstorbener tiber drei Tage eine weitere
Bedeutung zu. Damit wird deutlich: es ist schwer zu erkennen, wann das
Sterben beginnt und es ist auch nicht gesichert, wann der Prozess des Ster-
bens endet. Den Beginn des Sterbens zu erkennen erscheint weitgehend
als eine Frage der Interpretation und der Wahrnehmung der Betreuenden.
Dabei zeigt sich, dass die verschiedenen beteiligten Professionen, wie Me-
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dizin, Pflege, Sozialarbeit und Psychologie unterschiedliche Sichtweisen
dazu haben. Da Pflegepersonen in stindigem, sehr nahen Kontakt mit den
Patient*innen sind, entwickeln sie eine besonders feine Wahrnehmung fiir
Verinderungen die das Sterben ankiindigen.

3. Riickzug nach innen

In der Pflege sterbender Menschen kann der begonnene Sterbeprozess mit-
unter an subtilen Verdnderungen im Verhalten der Patient*innen zu erken-
nen sein, wie etwa einem verstarkten Rickzug des Patienten bzw. der Pati-
entin nach innen. Oft ist bereits lingere Zeit bevor korperliche Verinde-
rungen das bevorstehende Sterben ankiindigen eine auffallende Verlage-
rung der Interessen der Patient*innen zu beobachten. Es entsteht der Ein-
druck, als wiirden sich ihre Interessen von auflen nach innen richten, so als
wirden sie sich auf innere Vorginge konzentrieren. Damit verlieren die Pa-
tient*innen zunehmend das Interesse am aufleren Geschehen, gewohnte
Verhaltensweisen andern sich oft radikal und die Patient*innen wirken oft
passiv. Aber zugleich ist diese Innenschau vermutlich ein hochst aktives
Geschehen (Feichtner 2018). In ihrem 1971 erstmals erschienen Buch Inzter-
views mit Sterbenden schreibt Kiibler-Ross ,,Der Patient reagiert auf ein in-
neres Signalsystem, das ihm das Nahen seines Todes meldet” (Kiibler-Ross
2012, 288). Es ist durchaus vorstellbar, dass dieser Riickzug, dhnlich wie
die Apoptose, durch bestimmte Botenstoffe ausgel6st wird, wenngleich es
bislang keine Belege dafiir gibt.

Die Patient*innen zeigen ein erhohtes Ruhebedtrfnis und ihre korperli-
chen Krifte sind deutlich reduziert. Diese Phase scheint von der Auseinan-
dersetzung mit der eigenen Biografie gepragt zu sein und die Menschen
sind sehr mit sich selbst beschiftigt. Der Riickzug terminal kranker Men-
schen vermittelt oft den Eindruck eines Ganz-bei-sich-Seins, oder wie Jas-
pers schreibt, eines ,Fursichselbstseins“ (Jaspers 2013, 6). Bei dieser Regres-
sion und scheinbaren Passivitat scheint es sich um aktive innere Prozesse
zu handeln und daher stellt dieser Riickzug einen schitzenswerten Zu-
stand dar, der nicht gestdrt werden sollte. Daher ist auch dafir zu sorgen,
dass die Konzentration nach innen nicht durch Schmerzen, durch Atem-
not oder durch andere belastende Symptome erschwert wird.
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4. Verlust des Interesses am Essen und Trinken

Neben dem Riickzug ist auch der Verlust des Interesses am Essen und Trin-
ken ein weiterer Hinweis auf den begonnen Sterbeprozess. Zunachst neh-
men die Patient*innen nur mehr einzelne Lieblingsspeisen zu sich, in wei-
terer Folge kommt es zu einem weitgehenden oder auch vollstandigen Ver-
zicht auf Essen und Trinken. In der letzten Lebensphase programmiert sich
der gesamte Organismus gleichsam um, es geht nun nicht mehr um Auf-
bau und Erhaltung, sondern um Abbau. Botenstoffe stellen Hunger und
Durst ab und in dieser katabolen Stoffwechsellage besteht meist ein umfas-
sendes Gefuhl der Sittigung. Die Verdauung ist eine anspruchsvolle Kor-
perfunktion und die Nahrungsaufnahme kann daher auch eine erhebliche
Belastung fiir den Organismus schwerkranker Patient*innen darstellen.
Hinzu kommt, dass die Verdauung die erste Korperfunktion ist, die im
Sterben versagt. Daher kann ein Zuviel an Nahrung in dieser Phase belas-
tend fur die Patient*innen sein und ihr Wohlbefinden wesentlich beein-
trachtigen (Feichtner 2018). Eine forcierte oder kinstliche Ernidhrung
kann den Sterbeprozess moglicherweise storen und erschweren. Ahnliches
gilt fir die kiinstliche Zufuhr von Flissigkeit. Der Verlust der Fihigkeit zu
trinken kann darauf hinweisen, dass der Sterbeprozess bereits fortgeschrit-
ten ist und eine kinstliche Flussigkeitsgabe bedarf daher einer sorgfiltigen
Indikationsstellung, um eine Belastung des sterbenden Menschen zu ver-
meiden. Zu bedenken ist auch, dass eine gewisse Dehydratation fir Ster-
bende durchaus vorteilhaft sein kann (Bausewein 2004). Sie fihrt zu einer
Elektrolyt-Verschiebung und zu einer vermehrten Ausschittung von En-
dorphinen. Damit sind eine Erhéhung der Schmerzschwelle und oft auch
ein erkennbar hoheres Wohlbefinden verbunden. Die aufgrund des Flis-
sigkeitsmangels und auch durch Mundatmung auftretende Mundtrocken-
heit und mogliche Durstgefiihle konnen durch eine intensive Mundpflege
nach palliativpflegerischen Richtlinien fast immer wirksam gelindert wer-
den.

S. Sterben als multidimensionaler Prozess

Sind schon der Beginn und das Ende des Sterbens nicht eindeutig, so sind
die Erfahrungen und das Bewusstsein im Sterben noch weitaus schwieriger
zu fassen. Aber es ist unbestritten, dass Sterben weit mehr als ein physi-
sches Geschehen ist. Es ist ein Prozess auf verschiedenen Ebenen, mit
grundlegenden Verinderungen auch in sozialer, in psychischer und in spi-
ritueller Hinsicht. Dabei scheinen sich die Verinderungsprozesse in den
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verschiedenen Ebenen gegenseitig zu beeinflussen, moglicherweise bedin-
gen sie sich auch gegenseitig. In Anlehnung an das Konzept der bio-psy-
cho-sozialen Gesamtheit (Egger 2005, 4) kann davon ausgegangen werden,
dass der Sterbeprozess, aufgrund der vertikalen und horizontalen Vernet-
zung der Ebenen, in allen Dimensionen anndhernd gleichzeitig ablauft.

5.1 Sterben als korperlicher Prozess

Zu den bekannten Merkmalen des begonnen, unmittelbaren Sterbeprozes-
ses zahlen neben dem bereits erwahnten Ruickzug und der Inappetenz
auch eine zunehmende Schwiche und damit verbunden, Bettligerigkeit
und Pflegebediirftigkeit. Die bestehende katabole Stoffwechsellage be-
gunstigt die Ausschittung korpereigener Endorphine und sie sorgt damit
fir eine Reduktion von Schmerzen und fir ein erhohtes Wohlbefinden
der Patient*innen. Daher benétigen sie in dieser Phase mitunter geringere
Dosen an Schmerzmitteln als zuvor. Durch die Bewegungslosigkeit und
die Unfihigkeit, die eigene Position zu veriandern, verlieren Sterbende ihr
Korpergefiihl, die Grenzen ihres Korpers sind fiir sie kaum mehr wahr-
nehmbar. Auch Seh- und Horvermégen schwinden zunehmend. Vielfach
besteht jedoch eine erhdhte Licht, Gerdusch- und Geruchsempfindlichkeit
und alle pflegerischen Malinahmen miussen mit grofter Behutsamkeit
durchgefiihrt werden, da die Patient*innen in dieser Zeit sehr schreckhaft
sind (Feichtner 2016, 149). In der Praxis ist zu beobachten, dass das Horen
offenbar jener Sinn ist, der am lingsten erhalten bleibt, wenngleich es den
Sterbenden oft nicht mehr moglich ist, auf Fragen zu antworten. Obwohl
eine verbale Kommunikation mit den Patient*innen in dieser Phase meist
nur mehr eingeschrinkt moglich ist, so reagieren sie doch auf Berithrung
und auf die Stimmen vertrauter Personen. Gelegentliches Stohnen man-
cher Patient*innen in der Finalphase wird, besonders von den besorgten
Angehorigen, meist als Schmerz- oder Leidensiuferung interpretiert, es
konnte aber auch ein Versuch des Sterbenden sein, sich zu artikulieren.
Und haufig handelt es sich dabei um ein sogenanntes Entlastungsstdhnen,
das Ausdruck der inneren Anstrengung sein kann. Es ist daher wichtig,
Schmerz oder auch Unbehagen als Ausloser des Stéhnens auszuschliefen
und die anwesenden Angehorigen zu entlasten.

Manche der sterbenden Patient*innen haben ein gesteigertes Bedtrfnis
nach Hautkontakt, danach, an der Hand oder in den Armen gehalten zu
werden, andere wiederum scheinen Berithrung eher als unangenehm zu
empfinden. Daher ist es wichtig, auf mogliche Signale der Ablehnung, et-
wa durch Mimik, durch Veranderungen in der Korperspannung oder Ver-
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inderungen des Atmens zu achten. Im Verlauf des Sterbeprozesses werden
die Schlafphasen langer und die fortschreitende Einschrinkung der Organ-
funktionen betrifft allmahlich auch das Gehirn, was zu einer zunehmen-
den Eintriitbung des Bewusstseins fiihrt. Diese Eintriibung ist jedoch meist
nicht konstant, sondern von wechselnder Intensitiat. Neben Phasen wachen
Bewusstseins befinden sich die Patient*innen héufig in einer Art Dimmer-
zustand, sie scheinen zu schlafen, reagieren aber deutlich auf Geriusche
oder Gespriche in ihrem Umfeld. Wird die Gehirnfunktion weiter redu-
ziert, scheinen die Patient*innen tief zu schlafen und sie sind nicht mehr
aufweckbar. In den letzten 48 Stunden tritt bei etwa 75 Prozent der Ster-
benden eine Eintribung des Bewusstseins ein, in der letzten Stunde des
Lebens sind mehr als neunzig Prozent der sterbenden Patient*innen nicht
mehr bei Bewusstsein (Albrecht 2007). Im Zusammenhang mit dieser Be-
wusstseinseintribung kann es zu einer gerduschvollen Atmung, der soge-
nannten terminalen Rasselatmung, kommen. Die Ursache fir dieses ras-
selnde Atemgerausch ist eine, oft nur geringe, Sekretansammlung im Ra-
chen oder in den unteren Atemwegen. Aufgrund des bereits stark einge-
triibten Bewusstseins besteht kein Husten- oder Schluckreflex mehr und
die Patient*innen sind daher nicht mehr in der Lage, das Sekret abzuhus-
ten. Die Bewusstseinseintribung fithrt aber auch dazu, dass die Kranken
durch diese rasselnde Atmung nicht belastet zu sein scheinen. Der ent-
spannte Gesichtsausdruck, ohne Stirnrunzeln oder Zeichen von Anstren-
gung, weist darauf hin. In der Finalphase kann die Atmung unregelmafig
und oberflichlich werden und die wichtigen Organe werden immer weni-
ger mit Sauerstoff versorgt. Zwischen den einzelnen Atemzigen kénnen
lange Pausen entstehen und es kann eine sogenannte Schnappatmung auf
treten, eine Atmung die durch einzelne schnappende Atemziige gekenn-
zeichnet ist. Aber schon einige Zeit bevor sich die Atmung erkennbar ver-
indert, fallt eine reduzierte Durchblutung der Haut auf. Die marmorierte
Hautverfarbung zeigt sich zuerst an den Extremititen, es kommt zu blauli-
chen Verfirbungen an Hinden und Fuffen und die Haut fihlt sich kahl
an. Nur wenige Patient*innen scheinen dieses Auskuthlen als unangenehm
wahrzunehmen, im Zweifel sollte aber von auflen fir Warme gesorgt wer-
den, zumal Wirme mit Geborgenheit verbunden wird. Das weitere Fort-
schreiten des Sterbeprozesses ist daran zu erkennen, dass der Blutdruck
sinkt und der Puls sich verindert. Die Pulsfrequenz kann zunehmen und
der Puls kann unregelmifig, oder auch kaum wahrnehmbar sein. Durch
die reduzierte Durchblutung und die erschlaffende Muskulatur verindern
sich die Gesichtsziige des sterbenden Menschen, die Wangen sinken ein
und die Haut um Mund und Nase wird sehr blass.
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5.2 Sterben als sozialer Prozess

In der letzten Phase des Lebens sind die Menschen nicht nur biologisch
bedroht, sondern die Bedrohung betrifft den ganzen Menschen in seiner
bio-psycho-sozialen Existenz. Das Sterben ist damit nicht nur eine physi-
sche Realitat, es ist vor allem auch ein sozialer Prozess. Mit der Diagnose
ssterbend® verandert sich alles — fiir die unmittelbar Betroffenen, fiir ihre
An- und Zugehorigen und auch fir die professionell Betreuenden. ,,Der
soziale Prozess des Sterbens, der der eigentlichen, im engeren Sinne ver-
standenen, Sterbephase eines Menschen in der Regel lange voraus lauft,
[...], ist als ein umfassender Ausgliederungsprozess zu kennzeichnen®, wie
Schnell et al. (2014, 60) schreiben. Sterbende Menschen verlieren ihre so-
ziale Rollenfunktion, ihre soziale Identitit, und die meisten ihrer sozialen
Kontakte. Sie erleiden damit eine Art von Entsozialisierung, denn mit dem
Verlust sozialer Netzwerke ist eine Bedrohung der gesamten personalen
und sozialen Identitit verbunden. Sterben ist ein einsamer Prozess, ein
Prozess der Vereinzelung, und es ist nur bedingt moglich, Menschen im
Sterben zu ,begleiten® Dessen ungeachtet geschieht das Sterben immer
auch im Rahmen von sozialen Beziigen. Obwohl nicht die Betreuenden,
sondern vor allem der sterbende Mensch diesen Prozess gestaltet, so
braucht er doch die fiirsorgliche Unterstiitzung seines sozialen Umfeldes
und der professionell Betreuenden. In der Zeit des Sterbens, angesichts des
drohenden endgiiltigen Verlustes, sind die Patient*innen in besonderer
Weise auf soziale Verbundenheit, auf Zuwendung und auf eine sichere Bin-
dung angewiesen. Beim Bediirfnis nach Bindung handelt es sich um ein
primires und emotionales Bedirfnis, zugleich stehen Sterbende vor der
groflen Herausforderung, alle bestehenden Bindungen losen zu missen.
Parallel zu dieser Aufgabe, gleichsam wie im Widerspruch, aktiviert der
Sterbeprozess und die bevorstehende endgiltige Trennungssituation das
Bindungssystem der Betroffenen (Mauer et al. 2014, 76). Die drohende
Trennung aus dem sicherheitsstiftenden Bezugssystem lost existenzielle
Angste aus, daher sind konstante, firsorgliche und verlassliche Bindungs-
personen in der Betreuung sterbender Patient*innen von grofter Bedeu-
tung, um ihnen in dieser belastenden Situation ein Gefiihl von Sicherheit
und Geborgenheit zu vermitteln. Nur das Erleben sicherheitgebender so-
zialer Nahe (Bindung) kann Vernichtungs- und Verlustangste beruhigen.
Die Patient*innen brauchen daher die Schutzerfahrung, das Aufgehoben-
Sein in einem haltgebenden Umfeld, wie Staudacher schreibt (2017, 571).
Die therapeutische Kraft menschlicher Zuwendung wird auch in neuro-
biologischen Forschungen bestitigt. Das Erleben von Zuwendung, mitfiih-
lender und emotionaler Resonanz lost im Organismus eine physiologische
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Beruhigungsreaktion aus: Oxytocin wird freigesetzt. Es wirkt hemmend
auf die erregten emotionsbezogenen Gehirngebiete — vor allem auf die
Amygdala — das Stresshormon Cortisol wird deaktiviert und die Angstreak-
tionen klingen ab (East/Moberg 2014). Im schiitzenden Rahmen einer sol-
chen mitmenschlichen Bindung als ,,Gewebe seelischer Sicherheit® scheint
das Annehmen des Sterbens moglich zu sein (Grossmann/Grossmann
2017, 662). Es ist jedoch ein Mythos, dass sterbende Menschen stindige
Anwesenheit brauchen. Sie brauchen vielmehr beides: Prasenz und Naihe,
aber auch Zeiten der Ruhe, der Distanz und des Alleinseins.

»Sterben bleibt, trotz aller Firsorge und Betreuung, eine einsame Er-
fahrung mit der Wahrnehmung existenzieller Isolation. Diese Isolation
wird jedoch nicht nur im Sterben erfahren, sie gehort zum Mensch-
sein und sie besteht trotz hochst befriedigender Verbindungen zu an-
deren Menschen [...]% (Yalom 2008, 269)

Es kann aber davon ausgegangen werden, dass Sterbende diese Isolation in
besonderer Weise erfahren, weil sie ganz auf sich zuriickgeworfen und auf
innere Prozesse fokussiert sind. Diese Konzentration auf sich selbst bedingt
eine gewisse Einsamkeit und nicht selten wollen Menschen in den letzten
Stunden und Tagen alleine sein und manche wollen auch alleine sterben.
Das Sterben ist ein hochst intimer Prozess, der moglichst nicht gestort wer-
den sollte, da die Menschen intensiv mit inneren Vorgingen beschiftigt
sind. Sie brauchen aber eine Umgebung, die ihnen Sicherheit und Gebor-
genheit vermitteln kann und sie brauchen Menschen, die nicht nur in der
Lage sind, ihre korperlichen Bedurfnisse wahrzunehmen, sondern auch
auf ihre sozialen, seelischen und spirituellen Noéte eingehen kdnnen.

5.3 Sterben als seelischer Prozess

Das Wissen tber die intrapsychischen Vorgange im Sterben ist begrenzt,
aber verschiedene Auflerungen sterbender Menschen lassen darauf schlie-
Ben, dass sie gleichsam eine psychosoziale Desintegration erfahren. Vor al-
lem alte Menschen scheinen dieses psychische Sterben zu einem frithen
Zeitpunkt zu erleben, wenn es keine haltgebenden sozialen Bindungen
mehr gibt, oder auch, wenn sie sich als Last fir andere wahrnehmen. Da-
mit kommt das psychische Sterben einer Aufgabe des Lebenswillens gleich
und der Rickzug erscheint oft wie selbst gewahlt. Verschiedene AufSerun-
gen von Patientinnen lassen vermuten, dass sterbende Menschen um
ihren bevorstehenden Tod wissen. Es scheint sich dabei jedoch weniger
um eine rationale Erkenntnis, sondern eher um ein inneres, implizites
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Wissen zu handeln. Nach dem ,Living-dying interval® nach Pattison
(1977) beginnt der Sterbeverlauf mit einer akuten psychischen Krise be-
reits mit der Information tber eine todbringende Krankheit, aber auch
durch die eigene Erkenntnis, sich unaufhaltsam dem Ende des Lebens zu
ndhern. Das Bewusstsein, dass das eigene Sterben bereits begonnen hat,
fihrt meist zu einem Schock-Erlebnis. Im Anschluss an diesen Schock
kommt es zu einer Phase in der verschiedene Angste auftreten und bewal-
tigt werden missen: die Angst vor dem Unbekannten, Angst vor der dro-
henden Einsamkeit und die Angst vor dem Verlust aller sozialen Beziehun-
gen, aber auch die Angst vor dem Verlust der Selbstkontrolle und die
Angst vor dem Verlust der Identitat (Waldrop/Kusmaul 2011). Es sind exis-
tenzielle Angste, die tiefe Angst vor der Ausloschung, die Angst vor der
Vernichtung, die Angst, alles aufgeben zu miissen, die Vergangenheit, die
Zukunft, letztlich alles aufgeben zu missen, was den Menschen bedeut-
sam und wertvoll ist. Damit hat die Angst vor dem Sterben auch mit den
nicht gelebten eigenen Moglichkeiten zu tun. Angesichts des Sterbens ist
deutlich, dass es kein Spater mehr gibt, dass Versaumtes und Unerledigtes
meist unerledigt und unerfillt bleiben wird. Diese Erkenntnis kann
schmerzvoll sein und zu tiefer Verzweiflung fithren. Existenzielle Verzweif-
lung am Lebensende ist kein seltenes Phinomen und es ist davon auszuge-
hen, dass die meisten terminal Erkrankten mehr oder weniger intensive
und unterschiedlich lange Phasen dieser psycho-existenziellen Leid-Erfah-
rung durchmachen. Nach Reed (2013, 13) ist dieses Leiden gleichsam die
Innenseite der Krankheit, ihre seelische Tiefendimension. Weiter weist sie
darauf hin, dass eine lebensbedrohende Erkrankung das ,Innerste Selbst*
eines Menschen verletzen kann. Sterbende sind daher oft auch seelisch ver-
letzte, leidende Menschen. Van Hooft (1998) beschreibt die Erfahrung von
Leid grundsatzlich als spirituelles Phanomen, eine Erfahrung die den
Glauben und das Vertrauen ins Leben tief erschiittert. Bisherige spirituelle
und religiése Bindungen werden in Frage gestellt und alle Sicherheit und
der Glauben an das Bisherige gehen verloren. Wenn schwer kranke und
sterbende Menschen derart umfassenden Leiderfahrungen ausgesetzt sind,
kann das alle bisher tragenden Strukturen zusammenbrechen lassen, es ist
gleichsam ein emotionaler Zusammenbruch, eine Erfahrung von absoluter
Einsamkeit und Machtlosigkeit. Leidende brauchen Menschen, die sich an-
gesichts dieses Leidens nicht zurtickziehen, sondern der Konfrontation mit
dem Leid und mit dem leidenden Menschen standhalten und ihre Kraft
zur Verfiigung stellen (Cassel 1982). Sterbende miissen geschehen lassen,
sie sind ohnmichtig, im tiefsten Sinne des Wortes, denn Sterben bedeutet
den ultimativen Kontrollverlust und es ist damit auch eine Erfahrung voll-
stindiger Ohnmacht. Diese Ohnmacht lést Angst aus, das Ausmafd der
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Angst hingt jedoch nicht zuletzt auch von der Fihigkeit zur Hingabe ab.
Hingabe bedeutet sich fallen lassen zu konnen. Eine Bedingung fir das
»Sich-Fallen-Lassen-KOnnen“ ist Vertrauen. Es ist das Urvertrauen, das Ver-
trauen in Gott oder in eine andere, positive hohere Instanz. Hingabe erfor-
dert Zulassen, Geschehen-Lassen, aber auch Einverstindnis. Dieses Einver-
standnis unterscheidet sich von Resignation, es ist vielmehr ein Annehmen
eines bereits spiirbar begonnenen Prozesses. Wenn diese Akzeptanz gefun-
den wird, schwindet die Angst und ein Gefthl friedlicher Gelassenheit er-
fasst den Sterbenden (Grof/Halifax 1992, 197), wie es in der Praxis haufig
zu beobachten ist. Die Krankheit zum Tode ist Verzweiflung, stellt Kierke-
gaard (20085, 37) fest, und auch er meint damit, dass terminale Erkrankun-
gen immer mit mehr oder weniger intensiven Phasen von Angst und Ver-
zweiflung verbunden sind. Damit sind Phasen tiefer Angst, absoluter Hoff-
nungslosigkeit und Verzweiflung, als integraler Bestandteil des Sterbepro-
zesses zu betrachten. Der Prozess des Sterbens ist jedoch dynamisch und es
sind wechselnde Phasen von Angst und Verzweiflung, aber auch von Hoff-
nung, Gelassenheit, Akzeptanz und tiefer Ruhe zu beobachten. In der Pfle-
ge sterbender Patient*innen ist erkennbar, wie unterschiedlich Menschen
mit ihren Angsten im Zusammenhang mit dem Sterben umgehen. Oft
scheint sich die Angst aufzulosen, wenn es dem Sterbenden gelungen ist,
in dieses Geschehen einzuwilligen. Jaspers nennt es ein Anerkennen der
Grenze, die unumginglich geworden ist (Jaspers 2013). An dieser Grenze
kann Transzendenz erfahren werden. Nicht nur die Beobachtungen in der
Praxis, sondern auch verschiedene Studien zeigen, dass die Erfahrungen
der Menschen im Sterbeprozess ihre bisher charakteristischen Haltungen,
Vorahnungen und auch ihre Angste verandern, hin zu tieferen, neuen Er-
fahrungen und neuer sozialer Nihe (Kellehear 2014, 13). Sterbende legen
alle Masken und Oberflachlichkeiten des Alltags ab, wie Saunders (2006)
es beschrieben hat, sie sind empfindsamer und offener. Es geschieht eine
Konzentration auf das Wesentliche. Sterbende Menschen erleben ihre Ge-
genwart besonders intensiv und das Hier und Jetzt ist entscheidend. Daher
ist eine bestmogliche Linderung auftretender Symptome und kdrperlicher
Beschwerden ebenso wichtig, wie ein psycho-sozial-spiritueller und mit-
menschlicher Beistand. Im fortgeschrittenen Sterbeprozess scheinen sich
Zeitgrenzen aufzulosen und moglicherweise befinden sich Sterbende in
einer Art Polychronos, einer Wahrnehmung, in der Zeit nicht als linear er-
lebt wird, sondern in der sich Vergangenes, Gegenwartiges und Zukanfti-
ges vermischen. In Sequenzen werden Ereignisse aus der Vergangenheit
haufig so prasent, als wiren sie soeben erst geschehen. Oft werden auch Er-
innerungen aus der Kindheit wieder gegenwartig. Dieses Erinnern scheint
jedoch nicht nur gedanklich zu erfolgen, es ist vielmehr ein erneutes inne-
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res Erleben fritherer Ereignisse und Gefthle. Besondere Wiirdigung gilt
dem Mut, den manche Menschen aus ihrer Angst heraus entwickeln kon-
nen und es ist oft sehr eindrucksvoll, wie sterbende Menschen nach ihrem
eigenen Weg suchen, der veranderten Situation mit Furchtlosigkeit, Ver-
trautheit und Offenheit (Halifax 2011, 28) zu begegnen. ,Die offene Aus-
einandersetzung erfordert Mut und dieser Mut wiederum schafft einen
mentalen Raum der es ermdglicht, sich von der Angst zu distanzieren,
einen sozialen und spirituellen Raum [...] der zu einer neuen Qualitat der
verbleibenden Lebenszeit fiihren kann“ (Kellehear 2014, 71).

6. Terminale Unrube, luzide Traume und andere Sterbebett-Phinomene

Ein sehr hiufig zu beobachtendes Symptom im unmittelbaren Sterbepro-
zess ist die terminale Unruhe. Sie wird mitunter auch als ,Agitiertes Deliri-
um“ im Sterbeprozess bezeichnet und sie weist klinisch auch Ahnlichkei-
ten mit einem Delir auf (White et al. 2007). Es sind viele mogliche Ursa-
chen fiir eine terminale Unruhe bekannt, wie zum Beispiel cerebrale oder
metabolische Verinderungen oder auch verschiedene Medikamente. Aber
auch Atembeschwerden, unzureichend behandelte Schmerzen oder eine
unbequeme Liegeposition kénnen zu Unruhe bei Sterbenden fithren. Es
ist aber auch vorstellbar, dass die terminale Unruhe Ausdruck intrapsychi-
scher Vorginge ist, denn sie kann auch durch Angst ausgelost oder ver-
starkt werden. Daher sollten Patient*innen in terminalen Unruhezustin-
den nicht alleine gelassen werden.

Wie sehr die terminale Unruhe mit einer veranderten Wahrnehmung
oder mit Halluzinationen verbunden ist, ist nicht bekannt. Auferungen
von sterbenden Menschen in Phasen terminaler Unruhe legen aber die Ver-
mutung nahe, dass diese Unruhe mit intensiven korperlichen Empfindun-
gen einhergeht. Unruhe im Sterben ist jedoch nicht zwingend als Patholo-
gie zu werten, moglicherweise hat sie auch eine klirende und ordnende
Funktion. Damit kdnnten Phasen terminaler Unruhe fiir einen sterbenden
Menschen moglicherweise auch notwendig und konstruktiv sein. In der
Betreuung von unruhigen Patient*innen ist es entscheidend, dass fir ein
ruhiges Umfeld gesorgt wird. Die stille Prasenz vertrauter Personen erweist
sich dabei als hilfreich und unterstiitzend fiir die Sterbenden und nicht in
jedem Fall bedarf es einer medikamentdsen Behandlung der Unruhe.

Luzide Traume, wie auch andere Traume, treten Ublicherweise wahrend
der REM-Phase des Schlafes auf (La Berge et al. 1981). Sterbende scheinen
luzide Traume jedoch nicht nur im Schlaf sondern auch im Wachzustand
zu erleben. Wihrend gewohnliche Traume auf einer reduzierten Aktivitat
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des dorso-lateralen prafrontalen Cortex basieren (Maquet et al. 2005), sind
luzide Traume mit einer relativen Erhdhung der funktionalen und physio-
logischen Aktivitit dieser Hirnstrukturen, dhnlich wie beim Wachzustand
(Voss et al. 2009), verbunden. Daraus erklart sich auch die Tatsache, dass
die Erinnerung an luzide Traume wesentlich klarer ist als an andere Trau-
me. Die Erfahrung eines luziden Traumes unterscheidet sich daher von an-
deren Traumzustanden, aber auch vom Wachzustand (Erlacher et al. 2014).
Dies gilt in besonderer Weise fir luzide Traumerfahrungen in der Zeit des
Sterbens. Sterbende Menschen scheinen sich oft in einem Zwischenzu-
stand, zwischen Wachsein und Schlaf, zu befinden und sie wechseln, oft
ganz unvermittelt, die Bewusstseinsebenen. Luzide Triume werden
manchmal Wochen vor Eintritt des Todes berichtet, am haufigsten treten
sie aber wenige Tage oder Stunden vor dem Versterben ein. Auch Fenwick
et al. (2011) beschreiben das gehdufte Auftreten dieser Phinomene inner-
halb der letzten zwolf Stunden vor Eintritt des Todes. Da luzide Traume
gehauft in unmittelbarer Todesnahe auftreten, konnen sie auch als pro-
gnostische Indikatoren betrachtet werden (Fenwick/Brayne 2011). Die In-
halte dieser luziden Traume werden als real empfunden, zugleich scheinen
die Triumenden um die Besonderheit dieser Erfahrung zu wissen. Es wer-
den oft ganz auflergewohnliche, paradiesisch anmutende Orte beschrie-
ben, Erfahrungen von Liebe, von Licht, von tiefem Frieden oder auch von
sphirisch anmutenden Klingen. Die Patient*innen erklaren haufig auch,
dass ihre Sprache nicht ausreiche um das Erlebte zu schildern. Manche Pa-
tient*innen berichten von Begegnungen mit bereits verstorbenen Bezugs-
personen. Diese durchaus als real erlebten Visitationen 18sen oft tiefe Freu-
de bei den sterbenden Menschen aus und sie scheinen bestehende Angste
vor dem Tod deutlich zu reduzieren. Diese Erfahrungen werden von den
Sterbenden als dufSerst bedeutungsvoll, trostlich und entlastend erlebt und
manchmal scheinen sie sogar ausgesprochen kathartisch zu wirken.

Das Wiedersehen von bereits verstorbenen Angehorigen scheint die Pa-
tient*innen auch spirituell auf den Tod vorzubereiten (Brayne et al 2006).
Nach diesen Erfahrungen schwindet die Angst der Patient*innen und oft
entsteht der Eindruck, dass sich eine friedliche Gelassenheit und tiefe inne-
re Ruhe einstellt. Solche transpersonalen Erfahrungen Sterbender sind aus
allen Kulturen bekannt und unabhiangig vom kulturellen Kontext gleichen
sich die Beschreibungen (Mazzarino-Willet 2010).
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7. Sterben als spiritueller Prozess

Im Wissen um die deutlich befristete Zeit stellt sich sterbenden Menschen
die Sinnfrage besonders dringend, sowohl im Lebensrtckblick als auch in
ihrer transzendierenden Dimension (Muller-Bush 2012, 194). Diese Ruck-
schau scheint mit Transzendenz verbunden zu sein (Grof/Halifax 1992)
und damit ist eine Erfahrungs- und Bewusstseinsebene angesprochen, die
sich nicht in der materiell verfassten Welt erschopft, sondern ihr zugrunde
liegt und tber sie hinaus weist (Heller/Heller 2009, 9). Auch Renz (2010,
69) weist in ihrer Definition von Spiritualitit auf dieses ,,Bezogensein auf
etwas Groferes® hin. Spirituelle Erfahrungen lassen sich vom Ich her we-
der machen noch ansteuern und sie setzen eine grundsitzliche Offenheit
auf ein ,Mehr als Ich® voraus, schreibt Renz. Borasio (2012, 89) definiert
Spiritualitat als die innere Einstellung, den inneren Geist wie auch das per-
sonliche Suchen nach Sinngebung eines Menschen, mit dem er Erfahrun-
gen des Lebens und insbesondere auch der existentiellen Bedrohung zu be-
gegnen versucht. Religionen konnen hierbei eine wesentliche Unterstiit-
zung bieten. In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, zwischen Re-
ligion und Spiritualitit zu unterscheiden, denn nicht alle Menschen fiih-
len sich einem religiosen System zugehorig. Religion kann durchaus eine
Form der Spiritualitit darstellen, es ist aber davon auszugehen, dass Spiri-
tualitit zur menschlichen Grundausstattung gehort — auch bei Menschen
die keiner Religion zugehorig sind. Jeder Mensch hat einen ,inneren®
Geist, aus dem heraus er sein Leben entwirft und gestaltet — und damit
auch spirituelle Ressourcen, die auch bei Krankheit und im Sterben akti-
viert werden konnen (Weiher 2009, 22). Das innere spirituelle oder religio-
se System gehort zu jenem Wertebereich, durch den sich Sterbende auch
bei Wegfall vieler Identitatsstiitzen noch bei sich selbst und mit ihrem in-
nersten Selbst in Verbindung fiihlen (Weiher 2009). Angesichts der zahlrei-
chen Abschiede und Verluste die sterbende Menschen erleiden, erscheint
diese Hinwendung zum Innersten notwendig und vielleicht auch tragend
zu sein. In Krisen und im Besonderen in der krisenhaften Zeit des Sterbens
greifen Menschen auf Deutungsressourcen in Form innerer Bilder und spi-
ritueller Erfahrungen zurick, die ohne ihr bewusstes Zutun spontan im
Gehirn aktiviert werden, wie Weiher schreibt (Weiher 2009, 533). Solche
Sinngebungen scheinen von der Evolution fiir die stressreiche Begegnung
mit Sterben und mit Tod vorgesehen zu sein, stellt Weiher weiter fest. Spi-
ritualitdt ist jedoch Weg und Ergebnis eines lebenslangen Prozesses, der
nicht erst in der Phase des Sterbens beginnt (Heller/Heller 2009, 11), dem
aber am Ende des Lebens besondere Bedeutung zukommt. Aber nicht die
Begleitenden, sondern der sterbende Mensch gestaltet den Tod (Rest 2006,
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24). Damit liegt es in der Verantwortung des sterbenden Menschen, sich
mit dem auseinanderzusetzen, was ihm oder ihr wirklich wichtig ist, was
dem eigenen Leben und Sterben Sinn gibt, was halt und trigt in der Erfah-
rung der Angst und Einsamkeit und hoffen lasst angesichts von Zweifel
und Verzweiflung (Heller/Heller 2009, 9). Sterbende kénnen ihr Leben of
fenbar in seiner Gesamtheit und trotzdem in jeder Einzelheit betrachten
(Grof/Halifax 1992, 182). Fiir manche Menschen scheint es eine groffe He-
rausforderung zu sein, diese Lebensbilanz in versohnlicher Weise anzuneh-
men und Sinn darin zu finden. Gelingt dies nichg, ist die spirituelle Not
der Patient*innen meist auch von auffen wahrnehmbar. Spirituelle Not
stellt eine Krise im Sinne einer plotzlichen Veranderung dar, die unter an-
derem durch den Zusammenbruch der spirituellen Identitit charakteri-
siert ist. Sie stellt die Werte und die Transzendenz, wie sie bis dahin erfah-
ren wurden, in Frage und sie unterbricht jegliche Sinn-Suche. In der Kon-
frontation mit dem absehbar gewordenen Lebensende werden Gefiithle
ausgelost und Denkprozesse angestoffen, die sich mit dem Danach, mit in-
dividuellen Jenseitsvorstellungen und vor allem mit der eigenen Verging-
lichkeit verbunden sind. Auf der Ebene universaler Prinzipien sind Sterben
und Tod Ausdruck der spirituellen innersten Essenz, sie sind Prozesse der
Transformation und die bisherigen Bewaltigungskonzepte erweisen sich
oft als nicht ausreichend hilfreich. Bildhaft dargestellt geht es im Sterben
darum, die seelisch-geistigen Bereiche vom materiellen Korper zu trennen.
Diese Trennung vollzieht sich jedoch nicht in einem bestimmten Moment,
sie ist immer ein mehr oder weniger langes prozesshaftes Geschehen. Im
Leben ist diese transzendente Erfahrung kaum zuginglich und sterbende
Menschen missen sich auf eine unbekannte Erfahrung vorbereiten, eine
Erfahrung Gber die auch kein anderer, noch lebender Mensch verfiigt. Die
Veranderungen, die auf kérperlicher Ebene im Sterbeprozess beobachtet
werden konnen, lassen auf eine allmahliche, vielleicht auch auf eine stu-
fenweise Ablosung schlieen. Von den Patient*innen wird der Ubergang
vom Leben zum Tod hiufig metaphorisch beschrieben, mit dem Gefiihl
des Fallens, mit einem Tunnel, als Reise oder auch als Uberquerung einer
Grenze. Von auflen betrachtet scheinen die korperlichen Verinderungen
im Vordergrund zu stehen, aber das Sterben ist vor allem ein spiritueller
Prozess, der die Moglichkeit der Reifung und die Chance des personlichen
Wachstums in sich birgt. Es ist ein Prozess der Losung aller Bindungen,
der Hingabe und der Transformation.
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8. Geburt und Sterben sind aus dem gleichen Stoff gemacht?

Wird der Blick etwas geweitet, sind die zahlreichen Analogien zwischen
Geburt und Sterben untibersehbar und eine eingehende Betrachtung des
Geburtsgeschehens kann auch zu einem besseren Verstindnis des Sterbe-
prozesses beitragen. Beim Versuch, die Geburt aus der Perspektive des Kin-
des zu betrachten wird deutlich, dass es sich dabei nicht nur um ein
schmerzvolles und auflerst bedrohliches Geschehen handelt, sondern auch
um einen ,todesahnlichen® Ubergang in bisher Unbekanntes. In der
Grenzsituation der Geburt, wie auch in der des Sterbens, geschieht Trans-
formation und auch in ihrer Erlebnisqualitit auf korperlicher, psychischer,
sozialer und spiritueller Ebene weisen beide Prozesse groffe Ahnlichkeiten
auf.

In korperlicher Hinsicht sind die Bedurfnisse Sterbender und Neugebo-
rener dhnlich. An beiden Polen des Lebens besteht eine ungeheure Verletz-
lichkeit und Schutzbedirftigkeit und zu keinem anderen Zeitpunkt des
Lebens befinden sich die Menschen in groferer Angewiesenheit. Dabet ist
bemerkenswert, dass dieses Angewiesen-Sein am Lebensanfang — anders als
beim Sterben — als selbstverstindlich gilt. Die Hilfsbedurftigkeit ist nicht
negativ konnotiert und sie bewirkt Zuwendung und Fursorgeverhalten bei
anderen Menschen. Das Sterben kann — wie auch die Geburt — lang und
schleppend, oder auch unerwartet rasch verlaufen. Und beide Prozesse
konnen ruhig und allmahlich, oder aber chaotisch und von Unruhe ge-
pragt, ablaufen. Der Verlauf und die Dauer der Geburt und ebenso auch
des Sterbens sagen jedoch nichts dartiber aus, ob das Geschehen als leich-
ter oder schwieriger erlebt wird. In der Finalphase des Sterbens sinkt der
Sauerstoffspiegel im Blut und der CO2-Spiegel steigt, was letztlich zu
einem Verlust des Bewusstseins fithrt. Auch wihrend der Austreibungspha-
se der Geburt fallt der Sauerstoffspiegel des Kindes dramatisch ab und das
CO2 steigt an. Das bedeutet, dass das Kind die besonders beschwerliche
Passage nicht ,,bewusst® erlebt. Wahrend der Geburt und auch beim Ster-
ben konnen Situationen auftreten, die medizinischer Interventionen be-
dirfen, zugleich ist jedoch sorgsam darauf zu achten, dass der Prozess
durch diese Malnahmen nicht gestort oder erschwert wird.

Auf der sozialen Ebene geht es vor allem um Bindungen. In Zeiten gro-
Ber Unsicherheit und Bedrohung, wie beim Geburts- und Sterbeprozess,
stellt eine zuverlassige Bindung die sichere Basis fiir die Bewiltigung dar.
Wahrend es bei der Geburt um ,Bonding“ geht, darum die Bindung zwi-

3 Allende, Paula, 2002, 487.
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schen Kind und Eltern zu etablieren, geht es beim Sterben um ,,Dividing
um das Losen bestehender Bindungen durch einen individuellen, allméahli-
chen Abschied (Cardinal 2009, 16). Die Geburt, wie auch das Sterben,
stellt eine existenzielle Krisensituation dar. Bei beiden Prozessen laufen
biologische Programme ab, die wir erst allméihlich beginnen zu verstehen
bzw. wiederzuentdecken (Borasio 2013, 51). Es ist vorstellbar, dass beide
Prozesse vom Stammbhirn gesteuert und durch spezifische Botenstoffe ini-
tilert werden. An beiden Polen des Lebens geht es um das Geschehen-Las-
sen, um das Einlassen auf ginzlich Unbekanntes und Bedrohliches. So-
wohl das Sterben wie auch die Geburt sind von Angsten und enormen An-
strengungen gepragt. Wie bei der Geburt sind auch beim Sterben die herr-
schenden Rahmenbedingungen bedeutsam. Es braucht eine ruhige, Ge-
borgenheit und Sicherheit vermittelnde Umgebung. Ahnlich wie das Wis-
sen, das Kénnen und die Haltung einer Hebamme das Erleben einer Ge-
burt beeinflussen, so beeinflussen das Wissen und das Konnen und die
Haltung der professionell Betreuenden auch den Sterbeprozess. Zu den
wichtigsten Aufgaben der Hebamme gehort es, gute Rahmenbedingungen
fir die Geburt zu schaffen und diese Bedingungen dhneln jenen, die auch
sterbende Menschen brauchen.

In psychischer Hinsicht stellt die Bewiltigung auftretender Angste und
schwieriger Phasen eine besondere Herausforderung dar. Das gilt gleicher-
maflen fir die Geburt wie auch fir das Sterben.

»[...] auch zur Zeit der Geburt entstehen groffe Angste. Die Frau hat
Angst. Das wissen wir alle. Das Kind hat Angst. Auch das begreifen wir
allmahlich. Auf beiden Seiten ist viel Angst. All unsere naturwissen-
schaftliche Erkenntnis kann daran nichts andern. Geburt und Tod blei-
ben Geheimnisse“ (Leboyer 2008, 16).

Bei der Betrachtung der Analogien auf spiritueller Ebene fillt auf, dass die
Ankunft und auch der Abschied als wesentliche Wandlungsschritte im Le-
ben gelten, die in allen Traditionen von ,Rites de passage® (Ubergangsri-
ten) begleitet sind. Dabei wird deutlich, dass diese Riten in verschiedenen
Kulturen ahnlich sind und stets in einem Dreischritt erfolgen: in der Ablo-
sung, der Umwandlung und der Wiederangliederung (Van Genepp et al.
2001). Im Sterben werden irdische Grenzen tuberschritten und es findet ein
Wechsel in eine andere Dimension statt. Ahnliches mag auch fiir das Ge-
borenwerden gelten. ,Die innere Verwandlung [der Geburt] ist so tief grei-
fend, dass sie wie ein Tod ist* (Cardinal 2009, 56)

Die Geburt ist unsere Ankunft aus einer unbekannten Dimension und
das Sterben ist die Abreise in eine ebenso unbekannte Dimension. Und das
was wir Geburt nennen, ist nichts als die andere Seite des Todes. Ein ande-
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rer Name fiir denselben Vorgang, vom entgegengesetzten Standpunkt aus
gesehen — so wie wir dieselbe Tur als Eingang und als Ausgang bezeichnen,
je nachdem, ob wir sie von auien oder vom Inneren eines Raumes aus be-
trachten (Tibetisches Sprichwort).

9. Schlussbemerkung

Die hiufige Verwendung von Worten wie ,es scheint® ,moglicherweise®
und ,es ist vorstellbar® in diesem Text ist darauf zurtckzuftihren, dass es
nur wenige gesicherte Erkenntnisse zum inneren Erleben Sterbender gibt.
Und wihrend das Wissen um die Bediirfnisse Neugeborener in den letzten
Jahrzehnten zu deutlichen Verbesserungen in der Betreuung wahrend und
nach der Geburt gefithrt hat, ist das Wissen um die Bedirfnisse sterbender
Menschen noch relativ wenig verbreitet. Es bedarf daher noch weiterer
Forschung und der Bereitschaft von Sterbenden zu lernen.
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Philosophisch sorgen. Was wir von Epikur fiir die Sorge in der
Gegenwart lernen konnen

Patrick Schuchter

Zusammenfassung

Was heifdt ,,philosophisch® sorgen? Warum tiberhaupt philosophisch sor-
gen? Aus welcher ethischen Quelle schopft die Sorge angesichts der Span-
nungsfelder in der Gegenwart? Diese Fragen stehen im Hintergrund des
Beitrags. Die Sorge wird am Beispiel der Krankenpflege veranschaulicht.

Nach Charles Taylor ist eine ,,Quelle der Moral“ nicht einfach eine blo-
Be Theorie oder abstrakte Konzeption des menschlichen Selbst, seiner so-
zialen Praktiken und gesellschaftlichen Organisationsweisen. Eine Quelle
der Moral ist vielmehr eine Achtung gebietende und Leidenschaft entfal-
tende Erinnerung und Orientierung eines Ur- oder Vor-Bildes fiir eine we-
sentliche menschliche und soziale Praktik. Historisch war die Krankenpfle-
ge Gegenstand von zwei grofen ethischen Quellen: der christlichen ,,Cari-
tas, welche die Sorge fiir andere als den wahren Gottesdienst auffasst, und
von ,,Care® als angeblich natiirliche Aufgabe, Bestimmung und besondere
Befihigung von Frauen im Rahmen der Arbeitsteilung der Geschlechter.

Der Kerngedanke, der im Vortrag entfaltet, befragt und zur Diskussion
gestellt werden soll, lautet: Die antike (stoisch-epikureische) Ethik kann
ebenfalls als eine bedeutsame ethische Quelle aufgefasst werden, um die
»Kunst der Sorge” — zu verstehen, zu motivieren und zu gestalten. Mit
Ruckgriff auf die empirische Ethik der Krankenpflege, soll die Bedeutung
einer solchermaflen ,philosophischen Sorge® fir die Praxis und im Kon-
text der Spannungsfelder zwischen 6konomisch-biirokratischen Imperati-
ven und der existenziellen Logik des Helfens und Sich-Kiimmerns ausgelo-
tet werden.

Einleitung
Der Kerngedanke, der im folgenden Beitrag entfaltet, befragt und zur Dis-

kussion gestellt werden soll, lautet: Die antike (epikureische) Ethik kann
als eine bedeutsame ethische Quelle aufgefasst werden, um die Kunst der Sor-
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ge zu verstehen, zu motivieren und zu gestalten. Das soll hier mit Riickgriff
auf die empirische Pflegeethik (vgl. v. a. Wettreck 2001) und auf eine Stu-
die mit ehrenamtlichen Hospizmitarbeiterinnen und -mitarbeitern
(Schuchter et al. 2018) illustriert werden. Dieser Riickgang in die antike
Ethik erlaubt es uns, von einer philosophischen Sorge zu sprechen. Was hiefse
aber ,philosophisch® sorgen? Warum tiberhaupt philosophisch sorgen?
Was ist das? Und: Brauchen wir das?

Wie kann man nur, mag man sich fragen, in einer Zeit, in der der
Mensch zur Ware der Gesundheitsokonomie zu werden scheint, in der die
biirokratischen Kontrollsysteme sich immer dichter um die Sorge-Arbeit
schndren, sich einen Ausflug in die philosophische Antike leisten? Miiss-
ten Handlungs- und Empérungsdruck nicht zu grofs fir solcherlei ,, philhel-
lenistische Anwandlungen sein?

Aber vielleicht ist es gerade hilfreich — hier und generell —, die Heraus-
forderungen der Gegenwart nicht innerhalb eines allzu engen und allzu
pragmatisch ausgerichteten Horizonts zu artikulieren. Manchmal lohnt es
sich, einen groeren hermeneutischen Umweg zu gehen, um eine frische
Unmittelbarkeit zu den gegenwartigen Angelegenheiten zu erobern. Was
sind die geistigen, moralischen, motivatorischen Grundlagen der Sorge in
der Gegenwart? Dies ist Gbrigens nicht nur eine Frage an einen spezifi-
schen Bereich unserer Gesellschaft. Es ist eine Frage fiir und an unsere Ge-
sellschaft selbst, denn Sorge-Arbeit, lange unsichtbar gemacht im hausli-
chen Bereich, ist in ihrer gesellschaftlichen Bedeutung nicht angemessen
anerkannt und organisiert.

1. Unbehagen an der Moderne

In seiner berihmt gewordenen Gesellschaftsdiagnose hat der kanadische
Philosoph Charles Taylor unter anderem zweierlei ,,Unbehagen an der Mo-
derne® (Taylor 2014) festgestellt. Diese beziehen sich auf Errungenschaften
moderner Gesellschaften, die stets davon bedroht sind, in ihre problemati-
schen Kehrseiten abzugleiten. Neben dem modernen , Individualismus“
nennt Taylor insbesondere die ,,\Vorberrschaft der instrumentellen Vernunfi*.

Die Errungenschaft des Individualismus besteht im Schutz der individu-
ellen Autonomie vor jeglicher (religidser, politischer, medizinischer) Be-
vormundung, in der Wahrung der Freiheit des einzelnen Menschen, den
eigenen Sinn zu suchen und das Leben gemifs dem eigenen Lebensgefiihl
und den eigenen Werten und Vorstellungen fithren zu kénnen.

Die Abgleitung des Individualismus, die uns Unbehagen machen kann
oder sollte, sicht Taylor a) im Verlust substantieller Beziehungen im offentlr-
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chen (kommunalen) Leben bei gleichzeitiger Ubersteigerung des autonomen
Ichs oder der Intimitdt in Paarbeziehung und Familie, also in einer moder-
nen Form der Isolation des Selbst und Isolation der Kernfamilie, b) in der
Verkiirzung des Autonomiegedanken auf Selbstverwirklichung im Sinne eines
Anspruchs auf Umsetzung der eigenen Wiinsche und Vorstellungen. In all
dem sieht er eine Hauptgefahr des Individualismus im Verzicht darauf, die
eigenen Interessen, Vorstellungen, Wiinsche und Befiirchtungen im Hori-
zont tiefer, letzter Fragen, angesichts unserer historisch tradierten mora-
lisch-geistigen Quellen und in Auseinandersetzungen mit anderen und
den Perspektiven anderer zu stellen. Aus der Perspektive der Care-Ethik
missen wir hinzufiigen, dass der Individualismus das Menschenbild ver-
kiirzt. Der Norm- und Ideal-Mensch ist der rationale Entscheider, mann-
lich, westlich, weif}, geschiftsfahig und geschiftstiichtig. Die Lebensphasen
und Situationen von Vulnerabilitdt, Abhingigkeit und potentieller sozialer
Exklusion bleiben dabei auferhalb des Selbstbildes des autonomen Indivi-
duums - sie sind nicht anders denk- und fiihlbar denn als Krinkung, De-
mutigung, Beschamung des ,,gesunden” und ,,gelungenen® Lebens.

Die Errungenschaft der instrumentellen (wissenschaftlichen, techni-
schen, okonomischen) Vernunft besteht seit den ersten Gedanken der Auf-
klarung darin, dass sie die Menschheit im Prinzip in die Lage versetzt hat,
der Natur nicht mehr ausgeliefert zu sein, sondern in sie eingreifen zu
konnen, um ,die Lage der Menschheit zu verbessern® (Francis Bacon, zit.
in Taylor 2014, 116). Dazu missen die Natur (auch die menschlich leibhaf-
te und soziale Natur) und die Gesellschaft zum neutralen Gegenstand ge-
macht werden, ibre gesetzmdfSigen Funktionszusammenhinge mussen begrif
fen werden, damit sie verdndert werden konnen durch Technik bzw. ge-
mafS den Gesetzen der Marktwirtschaft. Der aufgeklarte Mensch ist bei-
spielsweise nicht mehr Opfer von Krankheiten, sondern kann sie mit den
Mitteln moderner Medizin aktiv bekimpfen.

Die Abgleitungen sehen wir nach Taylor und so oder so wohlbekannt in
den ,unkontrollierten Auswiichsen der instrumentellen Vernunft® etwa in
den 6kologischen Folgen der sogenannten ,,Beherrschung® der Natur oder
einer ,Medizin, die den Patienten als Person aufler Acht lasst“ (ebd. 118)
oder in den okologischen Folgen der Natur-,Beherrschung® Das Absehen
von der Person in der modernen Medizin ist dabei aber gerade keine
Schwiche, sondern das Geheimnis ihrer Stirke. Effektivitit und Effizienz
modernder Gesundheits-Organisationen und -Professionen beruhen gera-
de darauf, dass sie allgemeine Regeln und Schemata des Handelns auf den
Korper anwenden. Das Unbehagen stellt sich ein, sobald die instrumentel-
le Logik auf soziale, psychische, existentielle und spirituelle Prozesse tber-
greift.
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Interessanterweise sicht Taylor — exemplarisch auf das Feld von Medizin
und Pflege verweisend — eine Losung fiir diese unbehaglichen Ambivalen-
zen der Moderne in einer ,Ethik der Fursorge® durch die die ,Technik be-
grenzt“ werden konne: ,[...] das technisch, kalkulierende Denken sollte als
seltene und bewundernswerte Leistung eines Wesens gelten, das im Medi-
um einer ganz anderen Denkweise [nimlich einer Ethik der Sorge, ethics
of care] lebt* (ebd. 119) Ahnliches konnen wir von einer moglichen Rah-
mung des Individualismus sagen: der Individualismus sollte als eine be-
wundernswerte Leistung eines Wesens und einer Gesellschaft gelten, die
im Medium einer ganz anderen Denkweise lebt, nimlich im Modus der
Anerkennung von Relationalitit und von Vulnerabilitit. Die Heroismen ei-
nes autonomen Ichs sind nicht das Andere, sondern ein Produkt der Ver-
wiesenheit und des Empfangens des eigenen Lebens von anderen Men-
schen; das autonome Ich ist keine unverwundbare Burg, sondern im gesell-
schaftlichen Austausch, durch ,,Care” geschuitzte und gestiitzte verwundba-
re Freiheit. Aus welcher Quelle der Moral speist sich nun aber eine solche
»Ethik der Sorge® — und was heifSst das praktisch?

2. Die Quellen der Moral

Frei orientiert an Charles Taylor (2012) ist eine ,,Quelle der Moral“ nicht
einfach eine bloe Theorie oder abstrakte Konzeption des menschlichen
Selbst, seiner sozialen Praktiken und gesellschaftlichen Organisationswei-
sen. Eine Quelle der Moral ist vielmehr eine Achtung gebietende und Leiden-
schaft entfaltende Erinnerung und Orientierung eines Ur- oder Vor-Bildes fiir
eine wesentliche menschliche und soziale Praktik.

Eine Quelle der Moral umfasst also: a) Erinnerung, Gedichtnis, An-
denken; b) die Erinnerung dieser Quelle begrindet Struktur und Logik
einer wesentlichen menschlichen Praxis und drickt diese aus; c) diese
Praktik ist solchermaflen wesentlich, dass sie mit dem Sinn der menschli-
chen Existenz zu tun hat. Sie ist nicht nur eine Praxis unter vielen, sondern
zudem die symbolische Vergegenwirtigung dessen, was man alteuropiisch
»die Wahrheit“ oder das ,Gute gar ,das Schone® nennt; d) diese Quelle
bertihrt und erinnert die tiefsten Motivationen des Menschen und seinen
existenziellen Standpunkt, e) weshalb eine Quelle der Moral auch eine Le-
bensform und eine Organisation des Sozialen begriindet.
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2.1 Die Quellen des Pflege-Ethos

Grob schematisiert und illustriert an der pflegerischen Sorge kann folgen-
des gesagt werden:

Historisch war die Krankenpflege Gegenstand von zwei grofen ethi-
schen Quellen: der christlichen ,,Caritas“, welche die Sorge fiir andere als
den wahren Gottesdienst auffasst, und von ,,Care” als angeblich natirliche
Aufgabe, Bestimmung und besondere Befihigung von Frauen im Rahmen
der Arbeitsteilung der Geschlechter.

Was die christliche Caritas betrifft, hat Silvia Kédppeli, die Schweizer
Pflegewissenschaftlerin, in ihrer historischen Studie ,Vom Glaubenswerk
zur Pflegewissenschaft® minutiés und feingliedrig gezeigt, wie das ,ju-
disch-christliche Motiv vom mitleidenden Gott“ als Ur- und Vorbild in
Haltung und Praxis fir Pflegepersonen fungiert. Das religiose Modell der
Firsorge bedeutet, in der Nachfolge Jesu Christi ,bis hin zur Selbstopfe-
rung Nachstenliebe zu praktizieren® (Kappeli 2004, 150). Zahlreiche Vor-
bilder frihchristlicher Gastfreundschaft und Barmherzigkeit wurden orga-
nisatorisch in die evangelische Mutterhausdiakonie oder die katholische
Ordenskrankenpflege tbersetzt. Kappeli zeigt aullerdem, wie sich auch
nach dem modernen Paradigmenwechsel hin zur Professionalisierung, Ver-
wissenschaftlichung von Pflege im Kontext moderner Dienstleistungsorga-
nisationen dieses Motiv in den Caring-Diskurs in den Pflegewissenschaften
ubersetzt.

Die zweite Quelle fir diesen selben ,Caring-Diskurs“ ist nattirlich be-
grindet in der traditionellen Rollenteilung zwischen Mann und Frau, in
der Zuweisung von Care-Arbeit und der Zuschreibung von Care-Eigen-
schaften an Frauen, die ihrerseits in die — sich dartiber hinaus entwickeln-
de, aber dennoch - fiir die Pflege so bedeutsame Care-Ethik eingeflossen
sind (Schnabl 2005, Garrau/Le Goff 2010, Kohlen/Kumbruck 2008, Tronto
2015, Brugere 2017). Im ,,Care-Manifest heiflt es zusammengefasst:

»Die Organisation von Care-Aufgaben spiegelt jedoch noch ihre histo-
rische Entstehung im 19. Jahrhundert. Care wurde ...

e Frauen zugewiesen,
* abgewertet als ihre scheinbar nattrliche Aufgabe,
e unsichtbar gemacht im privaten Raum der Familie oder
 unterfinanziert und semi-professionalisiert im sozialen Bereich organi-
siert.
(Care-Manifest)

Lakonisch kommt das ideologische Ergebnis dieser Arbeitsteilung und
Hierarchisierung der Geschlechter und ihrer angeblichen ,,Geschlechtscha-
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raktere® in den Worten eines sehr unmittelbaren Arztes um 1900 herum
namens Pfeil Schneider, Krankenhaus Schonebeck zur ,natirlichen® Be-
stimmung der Geschlechter auf den Punkt:

,Der Mann ist Egoist und er soll es sein. Er hat sein eigenes Ich, seine
Individualitit scharf auszuprigen und zu behaupten. Die Frau ist dazu
bestimmt, mit ithrer Person zurickzutreten, sich selbst zu vergessen,
sich aufzuopfern fir andere; ihr allein gebiihrt dafiir auch die Palme
der Selbstlosigkeit” (Pfeil Schneider, Arzt im Krankenhaus Schone-
beck um 1900, zitiert in Schweikardt 2008, 182)

In beiden Fillen — Caritas und Care — ist die Pflege von Kranken und ande-
ren Sorge-Tatigkeiten nicht eine Praxis neben anderen. Sie ist die Erfilllung
des Wesens des Menschseins, der wahre Gottesdienst in einem Fall, die Er-
fullung des wahren Frauseins im anderen. Die ,Hingabe“ in Haltung und
sozialer Organisation ist — idealtypisch gesprochen — in beiden Fillen ,,to-
tal insofern soziale Rolle und Person sowie auch Lebens- und Arbeitsort
identisch sind: idealtypisch in der katholischen Ordenspflege als Nonne
und in der Lebensform der Frau im Haushalt.

Organisatorisch und moralisch vollzog die Pflege im 19. Jahrhundert
einen paradigmatischen Wandel — gewissermaflen von der Berufung zum
Beruf und (ansatz- und schrittweise) von der unbezahlten héuslichen Sorge
zur — zumindest auch — bezahlten Dienstleistung auf der Basis einer Berufs-
ausbildung. Angesichts dieses Umbruchs (in unterschiedlichen Geschwin-
digkeiten) greift wiederum die Taylor’sche Gedankenfigur vom Unbeha-
gen einer ansonsten als Errungenschaft geltenden Entwicklung — und dies
nicht nur in der Retrospektive, sondern bereits fiir die Zeitgenossen, Beob-
achter und Protagonisten dieses Wandels.

2.2 Die ,alte Teilnabme* in der modernen Dienstleistungsgesellschaft?

Rudolf Virchow — der berihmte Pathologe und Sozialmediziner, war be-
strebt, die Krankenpflege nach dem Vorbild Florence Nightingales in die
Moderne zu tbersetzen, sie zu professionalisieren, zu verwissenschaftli-
chen, sie nicht rein an Hingabe und Menschenliebe, sondern an Effektivi-
tat und Effizienz zu messen und zu orientieren — alles in allem die Pflege
zu ,verburgerlichen® einen bezahlten Dienstleistungsberuf daraus zu ma-
chen. Er hat in einer kleinen Rede in Berlin im Jahre 1866 hellsichtig die
damit verbundene Krise der Quellen der Moral in Bezug auf die Kranken-
pflege gespirt — und eine wesentliche Frage gestellt, vor der wir letztlich
immer noch stehen:
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~Aber an die vollbrachte Leistung schliefSt sich bei dem Krankenpfle-
ger, wenigstens im Hospitale, sofort der Anspruch auf neue Leistung.
Ein Kranker liegt neben dem anderen; scheidet der eine, so tritt ein an-
derer an seine Stelle. Von Tag zu Tag, von Woche zu Woche, von Jahr
zu Jahr, immer wieder dieselbe Arbeit, nur immer an neuen Personen.
Das ermudet den Pflegern die Gewohnheit, leiden zu sehen, schwicht
den Eifer und das Pflichtgefiihl. Es bedarf besonderer Reize, um die al-
te Teilnahme wach zu erhalten. Woher soll sie entnommen werden?
Von der Religion? Von der Aussicht auf dufferen Lohn? Wir stehen hier
an dem schwierigen Punkte, an welchem sich die Wege der kirchlichen
und der birgerlichen Krankenpflege scheiden, und gestehen wir es, in
welchem eine ganz befriedigende Losung noch nicht gefunden ist:
(Rudolf Virchow, Uber Hospitaler und Lazarette, zitiert in Schweikardt
2008, 78)

Die Virchow’sche Frage ist: Wie konnen wir die ,alte Teilnahme® unter Be-
dingungen der Moderne, unter der Regentschaft der instrumentellen Ver-
nunft und der Einbettung pflegerischer Sorge in den Organisations- und
Sinnzusammenhang der Erwerbsarbeit und des Berufslebens (vgl.
Wettreck 2001, 174) dennoch lebendig halten? Nicht Gebet, Haltung, Hin-
gabe zihlen, sondern Effektivitit und Effizienz der erbrachten Leistung;
nicht die unbezahlte und unbezahlbare Hingabe der ,guten Mutter® (die
nichts als Mutter ist und auch nichts wissen muss, daftir aber lieben und
dienen) wird gefordert, sondern ein in einer Ausbildung erworbenes Wis-
sen, das zur Austibung eines (wenn auch mafig) bezahlten Berufs fihrt.

Wie konnen wir also einerseits diese Qualititen (die femininen und die
spirituellen) in ihrer ethischen Stirke und Kraft ,retten aber andererseits
auch ihre Rationalitit entschltisseln und sie weder rein ,naturalisieren®
und sie in die Stummbheit des Privaten jenseits der 6ffentlichen Angelegen-
heiten einsperren noch sie rein ,spiritualisieren” in einer nicht minder
schweigenden Demut und Transzendenz der Sorge, die letztlich nicht von
dieser Welt ist.

Wie aber sollen wir als Gesellschaft aus der Sache selbst (des Helfens, der
Sorge) rational lernen, wenn tief und kaum bewusst ins historische Ge-
dachtnis eingeschrieben ist, dass die Qualititen und Logiken der Sorge al-
lein Frucht schweigend-dienender Demut sind, geschenkt und verlichen
von der Natur oder dem Glaubensgehorsam?

Es geht dabei nicht um die Konkurrenz von Ideologien oder spirituellen
Einstellungen. Sondern es geht darum, aus der Erfahrung und der Logik der
Sorge selbst die Qualititen von Care und Caritas a) zu verstehen und b) die-
se unter den Bedingungen moderner Organisationen und Dienstleistungs-
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berufen zu wahren, zu kultivieren, zu organisieren und (modifiziert) wei-
ter zu tragen.

Welche Eigenschaften sind das, ein wenig zugespitzt und auf den Punke
gebracht? Die Erbschaft der religiosen Sorge konnten wir die Transzendenz
des Sorgens nennen. In seiner empirischen Pflegeethik schreibt Rainer
Wettreck an die religiose Tradition erinnernd: ,Das dienende, demttige
Sich-Finlassen auf das Erleben und Leiden von Kranken wird [zu einem
spirituellen] Erkenntnis- und Heilsweg® In einem gewissen Sinn gilt auch
heute noch, dass die Firsorge zu einer ,Ieilnahme an einer anderen Sicht
der Dinge, die als tiefer, wahrer und legitimer als das Alltagsleben der ge-
sunden Gesellschaft angesehen wird® fithrt (Wettreck 2001, 170). Als Frage
formuliert: Gibt es ein transzendentes, spirituelles Moment der Sorge? An
welchem Punke kann dieses transzendente Moment ausgemacht werden?

Was die Erbschaft (der ideologischen Konstruktion) des ,weiblichen Ge-
schlechtscharakters“ betrifft, hat Herbert Marcuse in der Tradition der kri-
tischen Theorie die Utopie einer ,androgynen Gesellschaft® (Marcuse
2002) entworfen — einer Gesellschaft, in der Mann und Frau nicht nur
gleichberechtigt leben und die typischen gender-spezifischen Zuschreibun-
gen und praktischen Zuweisungen von Orten und Aufgaben ,aufgehoben®
sind, sondern einer Gesellschaft, in der die ins Private und den Haushalt
verbannte Sorge-Arbeit von Frauen mit den entsprechenden Tugenden, der
entsprechenden Klugheit (phronesis) und Organisation des gesamten Le-
bens ,,zu gesellschaftlichen Qualititen werden [bestimmend in der Gesell-
schaft als ganzer]“ — als Antithese zum 6konomischen Leistungsprinzip,
der Herrschaft funktionaler Rationalitit und kompetitiver Aggression.
~Wenn, so weiter Marcuse, ,die femininen Qualititen [also Care-Qualiti-
ten, die er als ,kreative Rezeptivitit“ beschreibt] in die Infrastruktur der
Gesellschaft als ganze eingehen, horen sie auf spezifisch feminine zu sein®
(Marcuse 2002, 417 und 419). Wiederum als Frage formuliert: Welche ge-
sellschaftliche Lebens- und Lernform ist es aber, die dazu fithren kann,
dass Care-Qualititen zu gesellschaftlichen Qualititen werden?

Man mag nun, wenn hier Epikur ins Spiel gebracht werden soll, fragen:
Warum sollte der Vertreter einer letztlich sehr mannlich geprigten Philo-
sophietradition geeignet sein, spezifisch weibliche Erfahrungs- und Wis-
senswelten zu erschliefen? Warum sollte ausgerechnet einer der frithen Be-
grinder des Hedonismus und des Lust-Kalkils einer exzessiv gewordenen
okonomischen Rationalitat, die nicht zuletzt auf utilitaristische Pramissen
beruht, etwas entgegensetzen konnen? Warum sollte einer, von dem die
Aussagen tberliefert sind, er spucke auf Religion und Tugend, gerade da-
fir herhalten, diese Qualititen in der Pflege zu rekonstruieren? Warum
sollte alles in allem einer der Hauptvertreter, wie Michel Foucault sagen
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wirde: des ,,Goldenen Zeitalter der Sorge um sich® uns die Schlissel fir
die Sorge um andere Hand geben? Warum sollte der Philosoph, der den Be-
ginn der Freundschaft im Vertrag und ihren Sinn im Nutzen sieht, uns
tiber die Sorge-Beziehung, die zumindest etwas mehr Hingabe verlangt,
belehren konnen?

Abgesehen davon, dass hier historisch viel auf Missverstindnissen be-
ruht, lasst sich an einigen Punkten doch ausmachen, welche fruchtbaren
Impulse von der philosophischen, insbesondere der antik-philosophischen
Tradition ausgehen fir die Sorgekunst in der Gegenwart. Diese konnen ein
»philosophisches Sorgen“ begriinden. Konkret sind es die epikureischen
Vorstellungen Begriffe von: Lust, Freundschaft und des spezifischen Para-
digmas des Philosophierens selbst, die eine inspirierende Spur legen.

3. Der Lustbegriff Eptkurs — Sinn und Ziel der Sorge

Epikur versteht unter ,Lust bekanntlich gerade ja keine exquisiten Geniis-
se, herausstechende sinnliche Erlebnisse oder sinnlich-seelische Hochstzu-
stinde, sondern definiert sie negativ als Abwesenheit von Schmerz (sowohl
des Korpers als auch der Seele). Frei von Schmerz sind wir, wenn unsere
elementaren Bediirfnisse befriedigt werden.

»Die Stimme des Fleisches: Nicht hungern, keinen Durst haben, nicht
frieren lautet eine Sentenz Epikurs, denn wer dies besitzt, konne ,sogar
Zeus die Gluckseligkeit streitig machen® (VS 33). Warum aber kann Epi-
kur die Befriedigung dieser elementaren Bediirfnisse, die wir fiir gewohn-
lich als Voraussetzungen oder Minimalbedingungen fiir ein gutes Leben
ansehen, zu gottlicher Lust hochstilisieren?

Der zentrale Gedanke in der Lehre von der ,zustindlichen® Lust (im
Gegensatz zur kinetischen) ist: Wir mussen namlich nach Epikur Lust
nicht durch ein Streben und ein Tun erst erreichen, sondern wir leben 7mz-
mer schon in der Lust, die Lust, auf die Epikur hinweisen will, ist die Wirk-
lichkeit, in der wir je schon existieren. Wir mussen Lust nicht herstellen,
sondern lernen, die immer gegenwirtige Lust wahrzunehmen — und diese
sei die hochste und menschlichste Lust. Epikur meint damit die Lust, am
Leben zu sein.

Pierre Hadot (1999) weist darauf hin, dass Epikur hier vermutlich einen
Gedanken von Aristoteles aus der Nikomachischen Ethik aufgreift. Das,
was Epikur Lust nennt, ist in den Worten Aristoteles erreicht,

,wenn der Sehende sich des Sehens, der Horende sich des Horens, der
Gehende sich des Gehens bewusst ist und wenn es bei den anderen
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Funktionen in gleicher Weise eine Empfindung davon gibt, dass wir
die Funktion austben, so dass uns also eine Empfindung des Empfin-
dungsvorgangs und ein Denken des Denkvorgangs gegeben ist, und
wenn die Tatsache des Empfindens oder Denkens uns auch die Tatsache
unseres Daseins vermittelt.“ (NE IX, 1170b1)

Um im Existenzgefithl zu leben, sind zwei Dinge wichtig, die weniger tber
eine herstellende Anstrengung als iiber negativ, reduktiven Weg erreicht
werden. Es ist notwendig a), die starksten Schmerzen und Leiden aufzuhe-
ben oder zu lindern und b) die Befriedigung unserer Bedurfnisse auf ein
Minimum zu reduzieren, damit das Gefuihl der reinen Existenz all unser Tun
und Erfahren begleiten kann und nicht von leerem Begehren und tbertrie-
benen Fantasien und Befiirchtungen, die Lirm und Struktur der Gesell-
schaft erzeugen, verdecke wird.

»Dank an die glickliche Natur, weil sie das Notwendige leicht zuging-
lich und das schwer Zugangliche nicht notwendig gemacht hat” (F 90)

Der Schlissel zur Lebenskunst Epikurs ist nicht die meditatio mortis, wie
bei den Stoikern oder auch bei Heidegger, sondern die Meditation der
Dankbarkeit fiir die Existenz, eine Ethik der, wenn man so will, Geburt-
lichkeit, nicht der Sterblichkeit. Auf das Entwerfen des Seins-zum-Tode
antwortet die Erinnerung an das Empfangen des Lebens. Das Sein wird
weniger in der Angst als vielmehr in der Vertrautheit mit dem Sein offen-
bart.

3.1 Sorge: Erhalten des Lebens und Offenbarung des Lebens

Die entscheidende (epikureische) Beobachtung fir uns ist die folgende:
der Akt der Sorge und des Pflegens (der Sorge um sich oder andere) hat,
wie das Leben, zwei Ebenen, von denen die eine stindig Gefahr lauft, ver-
gessen und verschleiert zu werden (vor allem unter der Herrschaft der in-
strumentellen Vernunft). Man kann die eine Ebene die Ebene des nstru-
mentellen Handelns nennen mit der Betonung des Nutzens im gewohnli-
chen Sinn - instrumentell ist der Zusammenhang eines ,,um-zu“ Wir es-
sen, um zu leben, wir schlafen, um zu regenerieren, wir schitzen uns vor
Kilte, damit der Korper den Stoffwechsel aufrecht erhalten kann usw. Die
Akte der Sorge und des Pflegens zielen darauf ab, das Leben zu erhalten und
zu reparieren (gemafs der berihmten Definition von Tronto/Fisher, vgl.
Tronto 2015, 3f.)

Gleichzeitig ist die Beziehung des Lebens zum Leben nicht nur eine in-
strumentelle, nicht nur eine des ,um-zu% sondern der Stoff des Lebens
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selbst besteht aus Essen, Schlafen, Sich-Warmen, sich dabei zu fithlen, wie
wir tun, wahrnehmen, denken. Wie Emmanuel Lévinas meint, sind die
Dinge stets mehr als das strikt Notwendige, sie sind die Gnade des Lebens.

,Die nackte Tatsache des Lebens ist niemals nackt. Das Leben ist nicht
nackter Seinswille [...]. Das Leben ist Liebe des Lebens, Beziechung zu
Inhalten, die nicht mein Sein sind, sondern teurer als mein Sein: den-
ken, essen, schlafen, lesen, arbeiten, sich an der Sonne warmen (Em-
manuel Lévinas, zit. in Gondek/Tengelyi 2011, 127)

Sorgen, Pflegen ist dann aber mehr als nur ,,das Leben erhalten® mehr als
»Bedirfnisse zu befriedigen® Pflegen und Sorgen ist Offenbarung des Le-
bens — in der Form der Lust an den elementaren Empfindungen.

Das Ziel der Sorge/Pflege ist nur auf einer Ebene die Befriedigung von
Bedirfnissen und das Lindern von Gesundheitsproblemen, auf einer zwei-
ten Ebene ist Sorge um die elementaren Lebensregungen die Entdeckung
und die Dankbarkeit fir das Dass der Existenz, fir die Teilhabe am Sein.

Fir die Ethik der Sorge und der Pflege ist das eine nicht unbedeutende
Perspektive, denn gerade in der Erfahrung des Krankseins, im Stofsen an
die Grenzen der Endlichkeit, angesichts des Sterbens, generell in der
»Grenzsituation®, kann das Existenzgefiihl wiederentdeckt werden. Die
Lust zu existieren, die dem gesunden Menschen verborgen bleibt, kann
sich gerade in der Reduktion der Kapazititen zu handeln und zu sein of-
fenbaren.

Ist es nicht manchmal eine Erfahrung in schwerer Krankheit, dass bei-
spielsweise ein paar Meter (vom Bett zur Toilette) endlich wieder einmal
ohne Atemnot bewiltigen zu konnen, uns die Tatsache des Atmens selbst
in einer solch lustvollen und befreienden Weise zu vermitteln vermag, dass
wir daftir dankbar sind — wihrend in gesunden Tagen wir die Tatsache des
Atmens selbst in unseren Aktivititen tberspringen? Oder kommen uns
beispielsweise nicht nach einem langen Aufenthalt im Krankenbett, im
sterilen Weif§ des Krankenhauses, der schwankungslosen Beliftung durch
Klimaanlagen, die erste frische Luft, der erste Sonnenstrahl und das erste
Zwitschern der Vogel vor wie das Paradies selbst? Sind nicht nach einer
langen und schweren Krankheit des Darmes, ja auch nur nach einem etwas
ordentlicheren Durchfall oder einer kleinen Lebensmittelvergiftung der
erste wohlgeformte Stuhlgang und die vertrauten Bewegungen und Geriu-
sche des Darms so etwas wie die Gnade selbst? Oder der Geschmack von
einem Stiickchen Brot mit Butter nach einer langen Nahrungskarenz ein
Festmahl von einer anderen Ordnung, an die kein gewohnliches Festmahl
heranreichen kann?
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Nennen wir diese zweite Ebene der Sorgekunst und des Lebens die sym-
bolische (wobei die symbolische Dimension der Sorge je nach Vorliebe mit
philosophischen, spirituellen, religiésen, ethischen, esoterischen Begriffen
und Vorstellungen gefillt wird). ,Symbol“ soll hier im ganz einfachen
Sinn des Begriffs verstanden werden, dass etwas konkret Sichtbares (Ding,
Aktivitat, eine Erfahrung, ein Sein-in-der Welt) auf etwas verweist, das uni-
verseller und weniger sicht-, fithl- und greifbarer (und dennoch in einem
gewissen Sinn bedeutsamer und ,wirklicher®) ist: die Sichtbarkeit der
Welt, das Existenzgefiihl, das Staunen, die Teilhabe am Sein, das Sein-der-
Welt selbst. Vielleicht so ahnlich, wie ein Kunstwerk natiirlich etwas Kon-
kretes reprasentiert, ein Lebensfragment, aber uns gleichzeitig die Tiefe des
Lebens insgesamt spiiren lasst, in seiner universellen Tragweite. Dies ver-
weist uns in die Sphéren der Religion und der Kunst.

3.2 Staunen, Dankbarkeit und Schonbeit — das epikureische Lebensgefiihl

Die Einstellung des Existenzgefiihls: also letztlich dazu, dass etwas existiert
und nicht vielmehr nicht(s), ist das Staunen. Wer staunt, ist [...] vom Fak-
tum des Seins, d. i. davon ergriffen, dass solches tiberhaupt moglich ist —
dass sich etwas tiberhaupt zeigt, und in der Weise zeigt [...]. Was staunen
lasst, ist dieses ,es gibt* (Poltner 2008, 253)

Giinter Poltner zeigt in einer kleinen Phinomenologie des Staunens (als
ethisch-dsthetischem Gefiihl), wie das Lebensgefiihl aus dem Staunen he-
raus als elementare Erfahrung von Schonheit verstanden werden kann: ,In
der Schonheit kommt das Sosein und Dass-sein eines Seienden zum Vor-
schein, das staunenerregende Faktum seines Seins tritt hervor. ,Schon‘ ist
der Name fir eine Sache im Wie ihres Offenbarseins“ (Poltner 2008, 237).
Die Erfahrung von Schonheit, das Staunen im Existenzgefiihl begliickt
und bereichert, weil das angeblich Selbstverstandliche zunachst als Unver-
standliches und schliefllich ,,als Gabe“ (ebd., 247) erfahren wird.

Wir kénnen von einem Vorrang des Dass uber das Was sprechen, wobei
wir in der Regel, beschiftigt mit den zu besorgenden Washeiten des Le-
bens in der Welt, die pure Dassheit des In-der-Welt-Seins selbst je-schon
ubersprungen oder vergessen haben.

Das epikureische Lebensgefiihl besteht darin, sich auch im Widrigen
immer wieder mit dem bloen Sein des Lebens und der Dinge zu verbin-
den und zu verbtinden. So lange ein Hauch Leben in uns steckt, gibt es
diese Verbindung. Die Elemente des Existenzgefiihls sind das Staunen,
Dankbarkeit, Bejahung, Seinsvertrauen und eine Erfahrung von elementa-
rer Schonheit.
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Robert Spaemann hat es klar gesehen: Epikur macht aus der Dankbar-
keit fiir das Leben-Diirfen und dem Staunen eine philosophische Lebens-
lehre (Spaemann 2014, 177). Aber dieses Staunen ist in der Struktur der Er-
fahrung der Anfang von: ,Religion®

Ziel und Logik der instrumentellen Vernunft ist ,Kontingenzbeseiti-
gung, Zurickfihrung des Unbekannten aufs Bekannte, des Neuen
aufs Alte, der Tatsachen auf Gesetze und elementare Tatsachen. Stau-
nen ist fir sie nur der Anfang eines Prozesses der Trivialisierung. Reli-
gion hingegen [horen wir: Spiritualitat oder die symbolische Dimensi-
on] ist Enttrivialisierung, Steigerung der Kontingenzerfahrung, Akti-
vierung des Staunens, sogar mit Bezug auf das Selbstverstindliche [...]
Weckung des Sinns fir das Wunderbare; fiir das ,Geheimnis® (Spae-
mann 2014, 109f.).

Im spirituellen Staunen wird das ,Leben-Dirfen [...] dankbar erfahren.
Epikur hat eine Kunstlehre daraus gemacht“ (Spaemann 2014, 177).

4. Sorgekunst — die Vielschichtigkeit pflegerischen Handelns

Im Bereich der Krankenpflege kann man die Koexistenz und die Ver-
schrinkung der Sorge als Antwort auf Bedurfnisse einerseits und als sym-
bolische Erfahrung andererseits gar nicht genug betonen. Alles hingt da-
von ab, auf beiden Ebenen (der instrumentellen, der symbolischen) i sel-
ben Akt wahrzunehmen und zu handeln.

Machen wir das an einem konkreten Beispiel fest. Denken wir an die Si-
tuation, in der jemand seine Ausscheidungen im Bett verrichten muss. Ich
befinde mich in einem Zustand, in dem ich nie sein wollte: krank, abhan-
gig, nackt. Ich muss mich an den intimsten Stellen des Korpers bertihren
lassen, meinen Stuhlgang im Beisein eines anderen Menschen verrichten.
Das ist krankend, potenziell demiitigend. Aber hier geschieht etwas Er-
staunliches. Der Sorgekunst von Pflegepersonen (und -teams) gelingt es —
gar nicht so selten, was noch erstaunlicher ist —, solche Situationen ,zu
drehen®. mit pragmatischer Natdrlichkeit, etwas Humor, dem Versuch,
»den Ton zu treffen?, zur Person Zugang zu finden und dergleichen.

Das sind keine anderen Titigkeiten als das Unterstiitzen und das Hantie-
ren mit dem Duschstuhl, sondern es sind Gesten ber diesem Hantieren und
das ganze Wie des Hantierens.

Dieses irgendwie auch alltigliche Phinomen verdient unsere ganze
theoretische Aufmerksambkeit. Die Kunst der Pflege und der Sorge besteht
bestimmt in einer sechr konkreten Hilfe, aber auch im Ermdglichen und
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im Teilen einer Erfahrung mit einer symbolischen (spirituellen, ethischen,
philosophischen) Qualitit: namlich in der Erbebung iiber das Leiden — ohne
dass tibrigens diese Leiden einfach verschwinden wiirde.

Das tiefere Ziel der Sorge ist es nicht nur, zu heilen und Gesundheits-
probleme zu bearbeiten, sondern zu #rdsten. Fur die Pflege gilt das, was der
Soziologe Arthur W. Frank von der Medizin sagt: dass namlich die ur-
springliche Idee der Medizin es war, ,mehr® als nur Medizin zu sein. Die
Idee der Pflege beinhaltet ,,mehr* als nur Pflege. Was heifSt dieses ,Mehr®?
Trost heif$t nicht, dass das Leiden verschwindet, aber es heifdt, dass das Lei-
den am Leiden verschwindet oder gelindert wird.

Das Entscheidende ist aber, dass uns die epikureische Reflexion zur sym-
bolischen Dimension in der Sorge 6ffnet: Es gibt — gleichzeitig — den in-
strumentellen Akt, das Hantieren mit der Bettpfanne beispielsweise, aber
es gibt auch den symbolischen Akt, dass die schwache und abhingige Per-
son trotz allem erhobenen Hauptes existieren kann. In der instrumentellen
Dimension werden die Vitalfunktionen erhalten, in der symbolischen er-
eignet sich eine philosophische Lernerfahrung (in Wahrheit fiir beide Per-
sonen), etwa dass die Abhingigkeit und Angewiesenheit nicht das Gegen-
teil von Wiirde und Teilhabe an der Familie der Menschen sind; dass die
Krankheit nicht das Gegenteil von Lust und Dankbarkeit fiir die Existenz
ist, nicht dazu verdammt, das Leben gegen sich selbst zu richten. Pflege,
als wahrhafte Sorge er6ffnet die Moglichkeit einer neuen Selbstschitzung,
einen transzendierenden Einblick in das, was Leben heifst.

Jeglicher Akt der Sorge ist, sozusagen, doppelt kodiert. Die instrumentel-
len Verrichtungen sind in all dem dbrigens oft schon iibergegangen in die
leibliche und einverleibte Routine der Pflegeperson. Ja, am Zenit der Pfle-
gekunst konnte sogar gesagt werden, dass all diese einzelnen Pflegehand-
lungen nur Vehikel sind fiir den symbolischen Sinn des Trostes, der Wiirdi-
gung, der Erhebung tber das Leiden, die Offenbarung des In-der-Welt-
Seins im Staunen vor den Lebensprozessen.

4.1 Die Existenzlust als Antwort auf Leiden und Schmerzen

Fur Epikur ist tbrigens die Lust an den elementaren Lebensempfindun-
gen, also das Vermogen, die Lust am Leben zu sein und die Dankbarkeit
dafiir, das Trost- und Heilmittel gegen Schmerz, Angst und Wirrnisse der
Seele schlechthin. Gegen zweierlei Verdeckungs- oder Zerstorungsformen
ringt die philosophische Lebenskunst: einerseits gegen die Verdeckung und
leere Variation, also die Hypertrophie der Bedurfnisse, des Begehrens, der
Glicksvorstellungen in materiellem Reichtum, hinsichtlich Ruhm und
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Ehre, tbertriebener Genussanspriche; andererseits gegen die Minderung
des Daseins im Leiden, in Krankheit und Schmerz, in der Furcht vor dem
Tod und in der Gewalt, die der Mensch vom Menschen erfahrt.

Im Kontext von Krankheit und Leiden ist nun das Ziel der Sorge nicht
einfach die Reparatur des Lebens, um dann wieder diese oder jene willkiir-
lichen Ziele in der Welt verfolgen zu kdnnen, etwa fiir die Erwerbsarbeit
wieder hergestellt zu sein, sondern das Ziel der Sorge ist es, das Schmer-
zende, das Leiden, das Demitigende und Kriankende gerade so weit aufzu-
heben, dass das Existenzgeftihl, die Lust am Dasein empfunden werden
kann.

Das heifst zunichst in Bezug auf korperlichen Schmerz, dass die
schlimmsten kérperlichen Schmerzen aufgehoben werden missen fiir eine
Freilegung der Lust (etwa mit medizinischen und pflegerischen Mafinah-
men). Far Epikur war dariiber hinaus die positive Lust in den einen Teilen
des ,Fleisches“ auch ein Mittel zur Kompensierung des Schmerzenden in
anderen Teilen des ,Fleisches® So lange wir leben, tiberwiege die Lust im
Korper bzw. die wahrnehmbaren Lustmoglichkeiten. Die Daseinslust
nimmt weiter — auf der Ebene des psychischen Leidens — die Angst (vor
dem Tod, den Gottern, der Zukunft) durch die Dankbarkeit fiir das Dasein
und die Vertrautheit mit dem Leben. Eine freundschaftliche und nicht rein
instrumentell orientierte Pflege oder Sorge hebt schliefflich — auf der Ebe-
ne des sozialen Leidens — die Demitigung oder Krinkung der Angewie-
senheit und der Schwiche auf. Nach Margalit (2012) gehoren zur Erfah-
rung der Demiitigung a) die Verletzung der Selbstachtung, also der Hass
und die Zerstdrung des Ichs, der eigenen Identitit, b) das Gefiihl des Aus-
gestoflenseins aus der ,,Familie der Menschen also die Zerstorung des so-
zialen Bandes und Vereinzelung des Ausgestofenen, ¢) der Verlust der
Kontrolle tiber das eigene Leben. Eine freundschaftliche, nicht rein instru-
mentell orientierte Sorge vermittelt in zahlreichen kleinen Gesten und fast
wie beildufig, dass trotz Krankheit, Abhangigkeit, Kontrollverlust und Be-
schadigung die Person gesehen wird in ihrer Individualitit — und so der oder
die Kranke trotz und in allem Lust und Dankbarkeit verspiiren kann, ein
Ich, sein eigenes Ich, zu sein — und so die Seele sich nicht gegen sich selbst
richten muss, sich hassen, sich abhandenkommt, verzweifelt. An die Stelle
der Demdtigung und des Gefiihls ausgeschlossen zu sein, tritt die Dank-
barkeit fir das reine Gefiihl ,Mensch unter Menschen® zu sein; in all dem
wird eine Art der ,Kontrolle® erfahren, die gerade nicht der Macht und der
Anspannung des Ichs entspring, sondern der Gelassenheit, der Vertrautheit
mit den Dingen und der Erfahrung, dass ich die Kontrolle Giber mein eige-
nes Leben nicht alleine leisten muss. Wie bereits erwahnt, offnet diese Le-
benskunst des Staunens die Tore zu dem, was religiése Erfahrung genannt

115

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Patrick Schuchter

werden kann — und antwortet so auf den spirituellen Schmerz des Men-
schen.

4.2 Reduktion der Sorgekunst in Biirokratisierung, Technisierung,
Okonomisierung

Was in der Pflegedokumentation jedoch von alldem dbrigbleibt ist ein
Strich fiir den Stuhlgang. Das ist die Tragik: Die betriebswirtschaftlichen
und pflegerischen Verwaltungs- und Kommunikationssysteme, egal wel-
che: der Dokumentation, der Pflegeplanung, der Qualitatssteuerung, der
Personalberechnung, der Zertifizierung, ja sogar die Gewohnheiten bezig-
lich dessen, was dominant bei Dienstibergaben usw. im Team mitgeteilt
und besprochen wird — all das reduziert Pflege rein auf den instrumentel-
len Aspekt. Die Sorge ist damit in das technisch-6konomische Paradigma
von Planung und Kontrolle einer effizienten und effektiven Pflege eingefa-
delt. Eine noch tragischere Tragik besteht darin, dass die Pflegenden selbst
in der Regel keine Sprache, vielleicht nicht einmal ein deutliches Bewusst-
sein von der Bedeutung der unsichtbaren, ,informellen® Aspekte ihres ei-
genen Tuns haben und nicht in der Lage sind, die Vielschichtigkeit der
Sorge zu artikulieren, zu verteidigen, einzufordern. Im schlechtesten Falle
werden sogar Gefiihle, personliche Erlebnisse, Fragen nach tieferen Bedeu-
tungen — all das, was Sorge-Wissen und entsprechende Autoritit begriinden
konnten — im Zuge einer historisch eingetibten Selbstabwertung als ,,Ge-
quassel Mangel an ,Abgebrihtheit gar Mangel an ,,Professionalitit“ ab-
getan.

In der Okonomisierung ist der Reduktionismus von Sorge also augen-
scheinlich. Auch augenscheinlich ist dieser in der Technisierung von Sorge.
Dabei ginge es gar nicht darum Okonomie und Technik per se zu verdam-
men, die Kritik zugunsten einer umfassenden Sorge (in existenzieller Tiefe
und sozialer Komplexitit) bekommt so stets rasch den Anstrich eines rick
wartsgewandten Konservativismus. Aber es ist offensichtlich, dass Okono-
men und Techniker, die Planungsinstrumente und Roboter entwerfen, in
der Regel kein komplexes Bild von Sorge haben oder haben missen (auch
beispielsweise nicht von der Situation pflegender Angehoriger oder von
den echten Lebensempfindungen und Bedurfnissen alter Menschen — es
reichen grob-schematische und klischeehafte Bilder, um einen Leistungs-
katalog oder Roboter und so weiter zu entwickeln, wofiir erhebliche finan-
zielle Mittel aus Forschung und Industrie bereitgestellt werden).

Umgekehrt sind Pflegende aufgrund ihrer schwachen sozialen Stellung
stets gezwungen, sich Logik und Praxis burokratischer Dokumentations-
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systeme und der letzten Produkte von Digitalisierung und Technisierung
anzueignen, wodurch Eigensinn und Wissen ihrer Lebens- und Berufserfah-
rung verdeckt und zurtickgedringt werden (wobei diese ohnehin schon fiir
die Pflegenden selbst schwer sicht- und artikulierbar sind). Sie werden lau-
fend damit beschaftigt, das eigene Tun und Denken zu Algorithmisieren —
ein subtiler, aber effektiver Machtmechanismus, den kaum jemand als sol-
chen wahrnimmt. Was in Sorge-Welten geschieht ist ein Musterfall dessen,
was bei Habermas ,Kolonialisierung der Lebenswelt (Habermas 1995,
229-294) bezeichnet wird. Die Frage ist: Wie konnen wir 6konomische
und technische Innovationen tatsichlich als Errungenschaften feiern? Eben
erst dann, wenn sie nicht die Binnenlogik der Sorge (existenzielle Dimensi-
on, Beziehungskunst, soziale Verwobenheit, transzendierende Erfahrun-
gen, Lebenswissen der Betroffenen und der Helfenden, Verallgemeinerung
von Care-Qualititen tber Geschlechtszuordnungen hinaus usw.) zerstoren,
sondern dazu beitragen, diese zu schiitzen und zu bewahren, wenn sie als
Errungenschaften eines erstaunlichen Wesens gentitzt werden, das im Me-
dium einer ganz anderen Lebensform lebt ...

In der Care-Okonomie sind Versuche unternommen worden, die einsei-
tig instrumentelle Konzeptualisierung von Sorge, wie sie in der dominan-
ten und wirksamen Betriebswirtschaft im Gesundheitssektor herrschen,
aufzudecken und Ansitze angemessener Konzepte dafiir zu entwerfen (vgl.
Mado6rin 2014, Jochimsen 2003). Bei Jochimsen (2003) heifst es etwa, dass
eine ,erfolgreiche Sorgesituation® aus drei Komponenten bestehe: einer
Arbeitskomponente, einer Ressourcenkomponente und einer Motivations-
komponente (die vielleicht auch besser Bezichungskomponente heifft, um
den relationalen Charakter von Sorge anzuzeigen, oder eben die symboli-
sche Dimension von Sorge). In Systemen der Einzelleistungsverrechnung
ist zum einen die Ressourcen- und Strukturgestaltung den Pflegenden in
der Regel vollig entzogen (Gegenbewegung: das Buurtzorg-Modell, vgl.
Leichsenring 2015), zum anderen bleibt die Beziehungskomponente und
symbolische Dimension der Sorge gewissermaflen der personlichen psy-
chologischen Disposition tiberlassen oder jener der Kultur des Teams. Die
»gute Sorge“ nahrt sich noch in konfuser Weise von den normativen Uber-
bleibseln der Caritas und der weiblichen Sorgewelten — wenngleich diese
Beztige naturlich in der Regel unbewusst sind und nicht explizit gemacht
werden. Diese Herkunft des Care-Ethos bewirkt nicht nur, dass Pflege und
Sorge generell eher schlecht bezahlt, durch Freiwilligkeit alimentiert wer-
den, dass die Pflege sich nicht verteidigen kann und das auch nicht wagt.
Sondern es bewirkt aulerdem, dass die symbolische Dimension durch Na-
turalisierung und Spiritualisierung verdeckt und verschleiert bleibt. Das
verhindert zu sehen und anzugehen, dass die Sorgekunst in ihrer ganzen
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Tiefe gelernt, organisiert, kultiviert werden kann, dass es eine Rationalitit der
Sorge gibt und eine ,aufgeklarte® Form der ,alten Teilnahme®, um Virchow
zu zitieren (zit. in Schweikardt 2008, 78).

Wie sihe diese Praxis aus? Hier gibt uns der Epikureismus einen zweiten
Hinweis.

S. Freundschaft nach Epikur — die Sorgebeziehung

In seiner Philosophie der Freundschaft halt Epikur ebenfalls die Dialektik
zwischen instrumentellem Aspekt, der den Nutzen des Anderen Menschen
far sich betont, und dem symbolischen Aspekt, der die erstaunliche Selbst-
zweckhaftigkeit des anderen Menschen sieht, durch. Auf der einen Seite
stehen Formulierungen, wonach der blanke Nutzen und die Vertragsfor-
migkeit freundschaftlicher Beziehungen betont werden, auf der anderen
heiflt es aber auch, der weise Mensch lebe fiir Freundschaft, er opfere sich
sogar fur den anderen Menschen auf. Das wurde oft als Widerspruch im
Konzept aufgefasst (L. Marcuse, 1972, vgl. Schuchter 2017). Dabei zeichnet
Epikur einfach ein realistisches und gleichzeitig tiefgrindiges Bild unserer
menschlichen (freundschaftlichen) Beziehungen in ihrer Vielschichtigkeit
und ihren dialektischen Verwicklungen.

5.1 Andenkend sorgen

Auch in den zwischenmenschlichen Beziechungen gilt nun der kategori-
sche Imperativ epikureischer Lebenskunst, den wir ungefihr so ausdri-
cken kénnen: Das Staunen (Existenzgefiibl, Lust am Dass der Dinge) muss all
unser Tun und Leiden begleiten konnen — also auch unsere Beziehungen.
Auch angesichts von Freundschaft und von Bezichungen stellt Epikur,
ganz in Kohérenz zur Grundidee seiner Philosophie, die Qualitit des Dass
tber die Qualititen von konkreten Was-Heiten. Damit wird aber das Stau-
nen zum zentralen ethischen Gefiihl, das die Verbindung und Briicke zum
anderen Menschen kniipft — nicht andere Gefiihle wie z. B. das Mitleiden
oder Mitgeftihl; nicht eine eher kognitive Empathie.

Was heift das? Die zentrale Intuition kénnen wir in einer kleinen Sen-
tenz Epikurs — pars pro toto — finden, da heif3t es:

~Wir wollen mit unseren Freunden mitempfinden, nicht indem wir
jammern, sondern indem wir fiir sie andenkend-sorgen® (VS 66, Her-
vorhebung und Modifikation der Ubersetzung P. Schuchter.)
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Der Ausdruck ,andenkend-sorgen® ist der Schlssel fiir unsere Frage, aber
gleichzeitig auch eine Kombination von Divergenzen in den verschiedenen
Ubersetzungen. Wahrend die einen die Stelle in dem Sinne tbersetzen,
dass wir uns um unsere Freunde ,kiimmern® oder ,sorgen sollen, bezieht
sich u. a. Rist (1980) auf dieselbe Stelle, deutet und tbersetzt aber anders,
wenn er schreibt, das Mit-Gefiihl fiir unsere Freunde in Not sei am besten
ausgedricke nicht durch Klagen, sondern durch Denken (reflection). Die
Wurzel dieses Ubersetzungs-Glickfalls ist das Verb phrontizein, das in beide
Bedeutungsfelder weist. Zum einen heifSt es, darauf bedacht sein, etwas be-
denken, auf etwas sinnen. Uber den gemeinsamen Stamm phren ist das
Verb verwandt mit der phronesis, der praktischen Weisheit, Klugheit. Zum
anderen heif$t es eben auch: fiir etwas Sorge tragen, sich kimmern. Das
griechische Denken — und Epikur hier ganz explizit — sieht einen engen
Zusammenhang der Sorge mit dem Denken und der Weisheit.

Wir konnen also einerseits — mit Akzent auf das Sich-Kiimmern — an die
verschiedenen Weisen denken, wie Freunde und Freundinnen einander un-
terstlitzen, fiireinander da sind, sich mit Gltern und Hilfeleistungen ver-
sorgen, Sicherheit verschaffen. Andererseits reagieren wir, wenn eine
Freundin in Not ist, mit denkender Sorge und zwar in Form eines Den-
kens, das uns die Andere angelegen sein lasst, indem sie Eingang in unser
Gedachtnis findet.

Wieder hilft der Rickgriff auf Aristoteles, die Grundgedanken Epikurs
zu vertiefen. Im Anschluss an die Stelle, wo Aristoteles epikureisch avant la
lettre von der Selbstempfindung des Lebens spricht, duffert er einen zu-
tiefst hermeneutischen Gedanken, wonach wir leichter den anderen als uns
selbst und leichter dessen Handlungen ins volle Bewusstsein heben konnen als
die eigenen (1169b 29ft.).

Das hiefe so viel wie: Der Selbstgenuss des Lebens ist angewiesen auf
den Umweg der Selbsterkenntnis tber Anteilnahme und das Betrachten
des Lebens des anderen Menschen. Die Seele misse in eine andere Seele
blicken, um sich selbst zu erkennen, lasst Platon Sokrates im Alkibiades
(133b) sagen. Die Seele muss eine andere Seele betrachten, um sich selbst
vollendet lustvoll empfinden zu koénnen, missen wir dementsprechend
mit Epikur sagen.

Die héchste Form von Lust — und das heift epikureisch stets: Abwesen-
heit von Schmerz und Unruhe der Seele — ware also nur dann erreichbar,
wenn wir das lustvolle Tétigsein von Freunden und Freundinnen betrach-
ten kénnen, also die Abwesenheit von Schmerz in ihrem Korper und das
Freisein von Unruhe in ihrer Seele. Erst die Sorge fir andere, fir deren
Lust, fiir die Authebung des Schmerzenden, vollendet die eigene Lust und
Selbstempfindung.
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5.2 Gabe und Gegen-Gabe in der Sorge-Beziehung

Das Existenzgefiihl vollendet sich in der Fiirsorge. Gerade der leidende An-
dere vermittelt mir das Bewusstsein von dem, was es heifSt, am Leben zu
sein und das Leben zu empfinden. Die Leidenden und Sterbenden werden
in diesem Sinn zu den Lehrmeisterinnen der Lebenden - eine in der Hos-
pizliteratur seit Elisabeth Kiibler-Ross weit verbreitete Einsicht (vgl. Heller
et al. 2013 und Begemann 2006). Ganz analog — wenn auch ohne Bezug zu
Epikur - sieht es etwa Paul Ricoeur, der die Bewegung der Firsorge eben-
falls nicht in asymmetrischer Einsinnigkeit beendet sieht, sondern erst im
Ringen um Gleichheit in einer Situation anfinglicher Asymmetrie oder
Ungleichheit (vgl. Ricoeur 2005, 234).

»Denn vom leidenden Anderen geht ein Geben aus, das eben nicht
mehr aus seinem Vermogen zu handeln und zu existieren schopft. [...]
Ein an die Verletzlichkeit seiner Sterblichkeit erinnertes Selbst kann
von der Schwachheit des Freundes mehr empfangen, als es ihm gibt,
indem es aus seinen eigenen Kraftreserven schopft (Ricoeur 2005,
232f))

Die Fursorge ware also begleitet von einer unbezahlbaren existenziellen
Gegengabe, die nicht der Logik der Berechnung und des Tausches unter-
liegt. Die Bedeutung dieser Logik des personalen Gabe-Tausches kann fiir
die Praxis von Pflege und Sterbebegleitung eigentlich nicht tiberschitzt
werden. Epikurs Freundschaftsverstindnis 6ffnet den Weg zum Verstindnis
dieser doppelbodigen Beziehung in der Sorge um andere. Wenn die instru-
mentelle Dimension asymmetrisch ist (und deshalb als reine Dienstleis-
tung organisiert werden kann), so ist also die symbolische Dimension - in
einem bestimmten Sinn - reziprok.

Dafiir muss aber eine Pflegeperson bereit sein, sich erstaunen zu lassen,
sich zu denken geben zu lassen (also, wie es auch heif3t, ,mit leeren Han-
den® ins Zimmer gehen). Damit es diese Bewegung des symbolischen
Tauschs geben kann, muss die pflegende Person sich riskieren. Die empiri-
sche Pflegeethik zeigt, wie Pflegepersonen auf der Hohe der Sorgekunst
die rein professionelle Einstellung in eine existenzielle transformieren
(Wettreck 2001). Was investiert, was grbt die Krankenpflegerin? Es sind zu-
nachst Gaben in dem einigermaffen prazisen Wortsinn, dass diese weder
im Dienstvertrag noch in den guten Sitten festgeschrieben und deshalb so-
zial erwartet werden konnten. Dennoch ist die Sorgekunst weder vollstan-
dig noch befriedigend ohne diese Gaben. Die Sorge-Praxis ist von diesem
unlésbaren Widerspruch in der Moderne geprigt, dass die personliche Inves-
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tition notwendiger Teil des Care-Ethos ist, aber niemals im Dienstleistungs-
paradigma Gegenstand sozialer Erwartung werden konnte.

Was geben Krankenschwestern oder Krankenpfleger? Sie geben nicht
dieses oder jenes, sondern sie geben sich selbst iiber das Vehikel von etwas
(Dienst, Geste). Aber das sind keine ethischen Heroismen, sondern es geht
um etwas durch und durch Epikureisches, also Schlichtes: der Pfleger oder
die Krankenschwester gibt die Normalitat des tiglichen Lebens, verzichtet
auf den professionellen Tonfall, erldutert die Prozeduren vielleicht etwas
genauer, teilt Erinnerungen, erzahlt von den Kindern und vom Urlaub,
fragt danach ... Die empirische Pflegeethik spricht vom , /ittle extra® (Ar-
man/Rehnsfeldt 2007), von der ,Alltaglichkeit als geteilter Menschlich-
keit“ (B. Taylor 2010, 93) oder auch von ,going the extra mile“ (Fosbinder
1994) — in Summe alles Zeichen, dass der andere Mensch in seiner Indivi-
dualitat irgendwie gesehen wird. Zeichen, die, damit sie funktionieren,
diskret bleiben miissen (aber dennoch oder gerade deswegen Aufwand be-
deuten).

Jeder ,, bealth professional®, der die Unmittelbarkeit von (phinomenologi-
scher) Erfahrung nicht unter einer Schicht von Professionalitit, operativer
Hektik, verdinglichender Fachsprache zugedeckt hat (oder dazu unter dem
Druck der Bedingungen gezwungen wurde), kennt das Gefiihl — oder hitte
zumindest Zugang dazu — des Erstaunens als eine Bewegtheit der Seele in
»Begegnung in der Grenzsituation® Das kleine, oft kaum merkliche Durch-
atmen vor dem Offnen und jenes nach dem Schliefen der Tiire zum Pati-
entenzimmer ist oft so ein philosophischer Moment (Staunen: thaumaz-
ein). Die Kurzformel fiir die philosophische Anteilname am anderen Men-
schen in der philosophischen Sorge lautet: Wer oder was mich erstaunt, gibt
mir zu denken, er oder es gibt sich als ein Geheimnis und Mysterium, das
ich andenkend bewahren will und dartiber nachdenken — ohne dass der
Geheimnischarakter verloren ginge.

6. Die Gaben der Sterbenden: der symbolische Tausch in der ehrenamtlichen
Hospizarbert

Es ist das Besondere ehrenamtlicher Begleitung, dass hier die Sorge in ihrer
beinahe rein symbolischen Substanz zum Vorschein kommt. Die instru-
mentelle Interaktion geht oft gegen Null und lisst die Beziehung selbst
(Schenken von Zeit, Gehor, Gegenwart, Aufmerksamkeit, ,,Da-Sein® ...)
zum Vorschein kommen. In der Pflege dominiert oft umgekehrt — unter
dem Druck der Bedingungen und des Notwendigen — die Arbeit im ,In-
strumentellen® und der symbolische Sinn der Beziehung bleibt oft impli-
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zit, unsichtbar, vermittelt Gber konkrete Titigkeiten wie Ankleiden, Blut-
abnehmen usw. oder geht ganz unter.

Eine Bestatigung oder Illustration des symbolischen Gabentausches
konnten wir kirzlich aus eigener empirischer Forschung lernen (Schuch-
ter et al. 2018). Wir wollten die Erfahrungen und die daraus resultierenden
Einsichten fiir die Lebenskunst von ehrenamtlichen HospizmitarbeiterIn-
nen erforschen. Daflir sammelten wir rund 280 Geschichten von ehren-
amtlichen HospizmitarbeiterInnen und erzahlten und diskutierten einige
davon in 14 Gruppengesprachen.

Es fallt dabei unter anderem auf, dass Aussagen zu Geben und Empfan-
gen (wie ,beschenkt werden“ oder ,,Zeit schenken u. dgl.) breiten Raum
einnehmen. Auf den Charakter des Beschenktwerdens verweist auch — das
keineswegs floskelhafte und immer wieder auftauchende — Wortchen ,,diir-
fen®: Ich durfte begleiten, ich durfte wiederkommen, ich durfie teilhaben
am Leben des anderen Menschen usw. Darin steckt der Versuch, sich be-
hutsam anzunihern, sich selbst nicht zu wichtig zu nehmen. Diese Gesten
und diese Haltung im Herantasten an den anderen Menschen, nehmen die
Autoritat auch des leidenden Menschen tber sein eigenes Leben ernst —
oder dienen dazu, diese in Geltung zu setzen. So gedacht wire umgekehrt
das Zulassen, dass andere mir nahekommen, an meiner Geschichte teilha-
ben, an allem, was mir intim und wichtig ist, kein rein passives Geschehen.
Wir sollten nicht tbersehen, wie viel an Aktivitit und Souveranitat, ,,Ar-
beit“ an sich selbst, an den eigenen Gefiihlen und der eigenen Einstellung
steckt, um Hilfe annehmen, sich ¢ffnen zu konnen. Dieser Moment, dass
der Sterbende sich 6ffnet gegentiber dem gerade noch unbekannten Men-
schen, ist das Geschenk der Sterbenden. Diese Offenheit wird als Gabe er-
lebt.

6.1 Wie Beziehung gestiftet wird

Der kanadische Soziologe Jacques Godbout hat umfassend — empirisch
und theoretisch — zur Gabe geforscht (Godbout 1995, Godbout 2004). Er
nennt einige Charakteristika, die jeglicher Gabe innewohnen - egal ob die-
ser Gaben-,tausch® als Kula-Ritual unter den BewohnerInnen der Trobri-
and-Inseln fiir das soziale Band sorgt, oder ob es sich um Weihnachtsge-
schenke, eine Essenseinladung, eine Erbschaft, eine Organspende oder
eben um ehrenamtliches Engagement handelt.

Die Gabe ist nicht primér Gabe von etwas (Ding, Dienstleistung, Sprech-
akt), sondern Gabe von sich oder eines Teils von sich, woftir das Etwas ein
Vehikel ist. Diese Gabe von sich stiftet Beziehung. An den einfachen Bei-
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spielen lasst es sich schon sehen: Werde ich auf ein Getrink eingeladen,
nehme ich nicht primir dieses dann zu mir, sondern vor allem die Einla-
dung des anderen an und kniipfe so ein freundschaftliches oder kollegiales
Band.

Was geben die Ehrenamtlichen? Zeit, heifSt es. Auch ,Einfach-da-sein®
also Prisenz (Im Franzosischen heifSt ,, présent® sowohl ,gegenwartig/anwe-
send® als auch ,,Geschenk®). Auch das lasst sich flotter horen als verstehen
— auch diese Gabe verstehen wir nur, wenn wir sehen, wieviel Investition
von sich im hospizsprichwortlichen ,,Einfach-da-Sein“ enthalten ist.

Die Gabe stiftet also Beziehung. Man konnte die vielen Gesten des Her-
antastens der Ehrenamtlichen, die vielen kommunikativen Signale und
sDuldungen® im Aufbau der Beziechung durch die Ehrenamtlichen als
opening gifts deuten, die angenommen oder abgelehnt werden konnen.
Eine Gabe nun anzunehmen, ist alles andere als einfach, kein trivialer und
schon gar kein passiver Akt. Denn die Gabe kann unangemessen sein. Sie
konnte schadlich sein, ein vergiftetes Geschenk (englisch ,,zhe gift“ — ahnli-
che Ambivalenz: hospis, hostis). Man denke etwa an einen Mitarbeiter, der
ein Geschenk seines Chefs nicht annehmen will.

Betroffene, denen Hilfe angeboten wird, kommen oft in eine dhnliche
Situation. Sie wollen zum Beispiel in Ruhe gelassen werden — wagen es
aber nicht die Hilfe-Gabe abzulehnen; sie wollen Nahe — aber nicht von
dieser Person (weil die ,,Chemie“ fiihlbar nicht stimmt ...). Das Anneh-
men der ,,opening gifts“ hat Folgen — es entsteht eine Bindung, der , Exit* ist
nicht mehr einfach. Nicht zuletzt deshalb sind Ehrenamtliche fortlaufend
bestrebt zu vermitteln, dass es in Ordnung ist, wenn sie wieder ,verschickt®
werden. Die Gabe entfaltet eine seltsame, unauflosliche Mischung aus Frei-
heit und Zwang. Diese ,,Schwebe“ der Gabe darf nicht verwechselt werden
mit der reinen Freiheit der philosophischen Moral mit christlichen Wur-
zeln, wonach die Gabe urspringlich und ganzlich absichtslos aus sich he-
raus rollen muss; gleichzeitig darf dieser ,freie Zwang“ auch nicht ver-
wechselt werden mit dem Zwang der Gegenseitigkeit, mit der man ,,rech-
nen“ darf im Sinne vertraglicher Beziechungen.

Empfange ich, so spure ich den Drang, meinerseits zu geben. Werde ich
auf ein Getrink eingeladen, so mochte ich meinerseits einmal einladen.
Der feine Unterschied, der sich am einfachen Beispiel sehen lisst, hat es
nun aber in sich: Ich méchte namlich nicht zuriickgeben, sondern meiner-
seits zum Einladenden werden. Deshalb handelt es sich um kein ,,Zurick“-
Geben, sondern um eine ,Gegen-Gabe®, die genauso urspringlich Ge-
schenk ist, ohne erwarten zu konnen, das etwas zurickkommt. Ein unmit-
telbares und direktes Zurtickgeben fiele hingegen eher in die Kategorie der
Aufwandsentschidigung — das schafft Klarheit, aber beendet auch die (an-

123

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Patrick Schuchter

gebotene Qualitit der) Beziechung. Das tun wir, wenn wir diese Bezichung
nicht wollen: ,Ich habe meine Schuldigkeit getan .. Wir sehen dieses Ab-
schliefen oder eroffnende Fortfithren des Gebens und Empfangens auch
in der ehrenamtlichen Beziehung am Werk. Ein abschlieBendes Zuriickge-
ben kénnte zum Beispiel in einem hoéflichen Austausch ohne Tiefe sein —
es wird spiirbar, darauf verweisen Ehrenamtliche immer wieder (,in die Be-
diirfnisse hineinhorchen®), dass jemand die Gegenwart eines anderen, wohl-
meinenden Menschen nicht will.

Der Gabekreislauf geht aber weiter, wenn der Betroffene ,,sich offnet” -
und es kann kein Zweifel bestehen, dass die Ehrenamtlichen die Teilhabe
am Leben des anderen Menschen als Geschenk erfahren (siche oben). Die
Gabe (so etwa die kommunikativen opening gifts der Ehrenamtlichen) zielt
also nicht auf ein Zuriickgeben, sondern darauf, den anderen in die Lage
und die Freiheit zu versetzen, ob er oder sie selbst Gebender, Einladender
werden will — und dafiir braucht es nicht immer Worte, es ist spiirbar. Die
ehrenamtliche Arbeit gibt den Betroffenen Souveranitit und Freiheit (zu-
rack).

Das Paradox ist, dass die Beziehung dabei und das Vertrauen nicht
durch eine Form von schnell vermittelter Sicherheit und Klarheit entste-
hen, sondern eigentlich (zunachst) durch Erhdhung der Unsicherbeit, in der
Eroffnung eines Freiheitsraumes, in der sich der jeweils andere immer wie-
der als grofziigig erweisen kann. (Auch muss die Gabe nicht unbedingt auf
den Geber zurtcklaufen, sondern wird zur Weiter-Gabe: Ich habe so viel
empfangen — von anderen, der Gesellschaft, vom Leben generell — ich
mochte etwas und diese besonderen Erfahrungen weitergeben).

SchliefSlich verweise nach Godbout und grinde das Geben und Emp-
fangen nicht blof flach-horizontal in den sozialen Beziehungen zwischen
Menschen, sondern auf die Ur-Gabe des Lebens. Jegliche Gabe stehe in der
Schuld der Geburt, erinnere und feiere, erweise Dankbarkeit fir die Gabe
des Lebens. Marcel Hénaff (referiert in Godbout 2004) hat in wunderbarer
Weise darauf hingewiesen, dass die Praxis vieler Volker, den Géttern zu
danken (in Ritualen, in ,,Opfern®) immer von aufien falsch und reduktio-
nistisch verstanden wurde — als ginge es darum, die Gotter gnadig zu stim-
men, sie gefiigig zu machen, als wurzle der Dank in der Furcht vor den
Gottern oder in magischen Vorstellungen, um Macht uber die Dinge zu
gewinnen. Dagegen seien Dank (als Gegen-Gabe fiir die Gabe des Lebens)
und Dankbarkeit vielmehr der Versuch, einigermaflen eine ,Antwort auf
Niveau des Empfangenen® zu geben.

An dieser Stelle kann darauf verwiesen werden, welch enorme Rolle
sDankbarkeit“ fiir ehrenamtliche Hospizmitarbeiterinnen und -mitarbeit
in den Geschichten und Gesprichen einnimmt. Die Dankbarkeit ist eine
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spirituelle Empfindung und Haltung, der es darum geht, fir die Erfahrung
von der Ur-Gabe des Lebens und der Teilhabe an den ,Mysterien des Da-
seins“ zu danken: einem vorgingigen Uberschuss obne Aquivalent. st es ein
Zufall, dass eine zentrale Lebenseinsicht aus der Erfahrung der Sterbebe-
gleitung immer wieder wiederholt wurde — nicht in Kenntnis des geistes-
geschichtlichen Bezugs, aber exakt in dieser Formel: ,,Carpe Diem!“? Da-
mit ist eben nicht gemeint, das Leben mit Erlebnissen vollzustopfen, da-
mit am Schluss die Bilanz passt. Es ist vielmehr die Dankbarkeit gemeint,
den Tag und das Licht der Welt erblickt zu haben.

6.2 Die Gaben der Sterbenden: heilige Momente und Grofse der Person

Was sind konkreter die Gaben der Sterbenden? Es sind hier im Wesentli-
chen zwei Kategorien von Geschenken, die eine Rolle spielen: Es ist die Er-
fahrung von ,heiligen Momenten“ und etwas, das wir zusammenfassend
vielleicht die ,Bewunderung der Grofle der Person“ nennen konnen.

In der Begleitung Sterbender werden bisweilen die Grenzen immanen-
ter Erfahrung gesprengt. Dies ereignet sich offenbar in Gliicksféllen in der
Begegnung zwischen Begleiter und Begleitetem — und dieses Ereignis wird
als ,,Geschenk® erfahren. Dabei ist es aullerdem spannend zu sehen, in wel-
cher Sprache diese Erfahrung ausgedricke wird. So heif$t es etwa: ,,Inn der
Hospizarbett wurden mir ,heilige Momente* geschenkt. Ich darf ein grofles Ge-
heimnis beriihren. Niemand auf der Welt konnte mir diesen inneren Reichtum
in Geld oder dhnlichem bezablen. Sterbende zu begleiten ist ein grofSer Segen fiir
mein Leben. Oder: ,,Ich konnte zu ihr reden, sprach behutsam ein Gebet und es
ging eine solche Rube von thr aus und auf mich iiber. Es erschloss sich eine Di-
mension des Hiniibergehens, der Erlosung, die mich mit dieser fremden Frau ver-
band. Ich glaube, sie konnte erlost und schmerzfrei geben. Sie starb am ndchsten
Tag. Ich war tief beeindruckt und bin es bis heute.“ Und: ,Die Begleitung er-
wdrmt mir das Herz. Ich empfinde es als Ebre, am Lebensende eines Menschen
daber sein zu diirfen. Ebenso wie es eine Ebre ist, am Lebensanfang dabei sein zu
diirfen.”

Es scheint, dass dieses spirituelle Empfinden in einer pluralistischen
und sikularen Moderne dabei verzichten kann, konkrete Bilder des Jen-
seits zu ,imaginieren® Es bleibt vollig offen, ob das Geschenk des heiligen
Moments auf ein quasi-zukiinftiges Jenseits verweist oder auf das nunc stans
der Mystik. Es bleibt offen, ob dieses Gnadengeschenk einen ,Geber®
(Gott) am Werk sicht oder nicht. Jedenfalls gibt es eine Transzendenz der
Sorge: in der Erfahrung fiir die Dankbarkeit der Existenz, in der Erfahrung
von heiligen Momenten in der Begegnung mit dem anderen Menschen.
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Die zweite Kategorie der Gaben der Sterbenden verweist auf die anden-
kende Sorge Epikurs. Karl Jaspers hat einmal geschrieben: ,[Menschliche]
Grofe ist da, wo wir in Ehrfurcht und Hellsicht spiiren, wodurch wir sel-
ber besser werden® (Jaspers 2007, 30) Das trifft vielleicht ganz gut den
Kern und die Vielfalt der hier gemeinten Erfahrungen. Diese duffern sich
in Ausdricken, wie: ,,Sie hat mich gepragt ,,Sie hat mir imponiert®; ,mich
hat beeindrucke wie.. ,mir hat seine Haltung immer und bis zuletzt im-
poniert; ,ich bewunderte sie; ,diese Geschichte ist ein Geschenk fir
mich® ,ich war tief beeindruckt und bin es bis heute

Was hier als Gabe erfahren wird, ist die Begegnung mit dem anderen
Menschen selbst — und in der Folge die Erinnerung an ihn oder sie, an die-
se Geschichte. ,Ich denke noch oft an sie heiflt es beispielsweise. Aber
warum eigentlich genau? Manchmal ist dieses An-Denken schlicht und
einfach ,,ohne Warum® und es wird einfach um eines Menschen willen in
freier, nicht auf anderes reduzierbarer Sympathie gedacht: ,Wir haben uns
beide richtig gerngehabt. Wenn ich an sie denke, sptire ich, dass sich mein
Gesicht aufhellt und ich lichele. Ich denke noch gern und oft an sie

Manchmal riickt aber auch der konkrete Mensch aus der Erinnerung in
den Hintergrund und es geht fast mehr um das, was von ihm oder von ihr
»gelernt® werden konnte, also eher um die Auseinandersetzung mit dem
Sterben, der Endlichkeit, den eigenen Angsten. Dieser konkrete Mensch
wird dann fast eher zum Beispiel fiir die Eigenschaften, Ereignisse, ,Tugen-
den“ am Lebensende, von denen diese Geschichte erzahlt. Meistens durfte
es sich einfach um eine Mischung handeln — und das Auseinanderdividie-
ren von Person und den Erkenntnissen aus der Geschichte ist der nachtrag-
lichen Erinnerung oder der Analyse geschuldet.

In den Geschichten der ehrenamtlichen HospizbegleiterInnen finden
sich hiufig Ausdriicke wie: ,,Sie hat mich geprigt.. S ,Ich habe viel gelernt
von.. . — das sagt so viel wie: Das Geschenk der Begegnung bat mich verindert,
die Erinnerung an diesen Menschen orientiert mich neu und tiefer. Die
Lust an der Existenz geht den Umweg tber das Betrachten des Lebens an-
derer. Die Seele muss in eine andere Seele blicken ...

7. Welche Praxis folgt daraus?

Die spezifisch-epikureische Weise der ,Teilnahme wie Virchow das nennt,
ist es, das Andenken an die Patienten zu wahren. An dieser Stelle missen wir
uns nur dessen bewusst bleiben, dass im hellenistischen Paradigma die
Philosophie als Ubung verstanden wird (Hadot 2005, Foucault 2009, Sellars
2009), nicht zuletzt als eine Ubung des Gedachtnisses, wobei die Fantasie
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und die Affekte angesprochen werden missen, um dem Leben eine Form
zu geben. Die bloen Argumentationen sind ein viel zu schwaches und
zaghaftes Mittel hierfir. Nicht das 7 Papier gespeicherte Wissen (die blan-
ke theoretische Lehre in Form von Philosophie-Wissenschaft) ist das Ziel
philosophischer Bewegtheit, sondern das einverleibte Wissen, das in Hand-
lungen, Gefiihlen, Wahrnehmungsmustern und expressiven Akten gespei-
cherte Wissen (phronesis).

7.1 Sich zu denken geben lassen

Natiirlich ist es nicht unsere Aufgabe, im Sinne des Schopfens aus einer
philosophischen Quelle der Moral fiir die Sorgekunst, uns an Epikur stin-
dig zu erinnern oder ihn anzubeten, wie manche seine Anhanger und An-
hangerinnen das in der Antike vielleicht gemacht haben, sondern es ist un-
sere Ubung, uns an unsere ,Freunde® zu erinnern, fiir sie andenkend zu
sorgen. Oder in analoger Weise als professionell Sorgende: andenkend fiir
unsere Patienten und Patientinnen zu sorgen, ihr Gedichtnis zu wahren.

In einem hermeneutischen Verstindnis (Schuchter 2016, Grondin 2009,
Gadamer 2010) heif$t das, sich zu denken geben zu lassen, sich vom Leben
des Anderen befragen, ja sich hinterfragen zu lassen. Das bedeutet, einen zwei-
fachen Anspruch in sich gelten zu lassen: nimlich dass mich etwas am
Freund und seinem Leben erstaunt und eine wirkliche Frage fir mich wird
zum einen; zum anderen, dass die Geschichte des Freundes als eine magli-
che Antwort auf diese Frage Geltung beansprucht und so zum ., Beispiel*
wird.

Ganz praktisch gewandte Fragen konnten sein: Welche Erinnerung, Epi-
sode mit dem Freund ist mir im Gedichtnis geblieben, interessiert und be-
schiftigt mich weiter? Was erstaunt mich daran? Welche Frage wirft diese Er-
innerung an den Freund fiir mich auf? Wer und wie ist er, wer und wie bin
ich, kann ich sein wollen? Was ist seine, was meine Antwort, Haltung oder
Praxis in Bezug auf diese oder jene existenzielle Angelegenheit?

7.2 Strukturen fiir das philosophische Gespréch
Die Fragen allein gentigen freilich nicht — die Herausforderung ist, Wege
zu finden, wie die phronesis als andenkende Sorge kollektiv werden kann. Da-

fir braucht es eine kommunikative Infrastruktur fiir das philosophische Ge-
sprich in den Settings der Sorge, in und zwischen Organisationen, in Netz-
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werken, in Nachbarschaften usw. Auch eine Idee, wie das daraus resultie-
rende Wissen geteilt, weiter-gegeben werden kann.

Das setzt voraus, dass eine Organisation, ein Netzwerk, eine ,Communi-
ty“ die Ressourcen bereit stellt, dass alle Beteiligten die Gelegenheit haben,
einander abseits der Rollen und der pragmatischen Routinen, als Men-
schen zu begegnen, ihre Geschichten auszutauschen, sich gegenseitig in
Staunen zu versetzen, tiber Gabe und Gegengabe von Geschichten Bezie-
hung zu knapfen. Es braucht also eine Infrastruktur, einen organisierten
und gestalteten Ort fiir die in diesem Sinne philosophische Kommunikati-
on und Begegnung.

Das impliziert eine doppelte Herausforderung. Namlich einerseits die
existenzielle Kommunikation nicht aus der formalen Kommunikation in
die private zu verbannen; andererseits die Reflexion und Kommunikation
nicht dermaflen zu formalisieren, dass sie wiederum zu einer Angelegen-
heit einer ,Reflexionselite“ und spezialisierten Expertlnnen wird. Es kénn-
te verniinftig sein, philosophische Fragen und Geschichten tber die erleb-
te Erfahrung in bereits existierende Gesprichskontexte zu inkorporieren —
mit ganz einfachen Mitteln. Das schnelle Argument, wonach fir all das
keine Zeit sei und Gberhaupt zu viel koste, kann und muss hinterfragt wer-
den.

Nehmen wir zum Beispiel die Dienstibergabe im Krankenhaus. Dort
miussten nicht nur instrumentelle Aspekte besprochen werden, sondern es
ist moglich, unaufwindig und wiederkehrend Geschichten einzubauen
und Gefiihle zu reflektieren. Nicht fiir einen ,therapeutischen® Zweck,
sondern im Sinne eines kulturbildenden Erkenntnisgewinns (fir das
Team, die Organisation). Das verlangt nicht notwendigerweise viel zusétzli-
che Zeit - setzt aber eine Organisationskultur voraus, die Erzihlen und das
Ausdriicken von Gefiihlen nicht von vornherein entwertet.

8. Konklusion: an die Quellen der Moral

Sorgen und Pflegen sind mehr als nur eine Antwort auf Bediirfnisse,
Schmerz und Gesundheitsprobleme. Aus einer epikureischen Perspektive
enthalt das ,Erhalten und Reparieren des Lebens® die Weisheit und das
Wissen des Lebens. Wo 7n Kontakt zu sein mit der Quelle der Moral fir die
christliche Caritas bedeutet, Gebet und demitigen Dienst zu praktizieren,
fir das feminin konnotierte Care dies — in letzter Zuspitzung — bedeutet,
schlicht und einfach Frau zu sein, so schopft der Epikureer oder die Epiku-
reerin aus der Quelle der Moral, indem er/sie sich vom anderen Menschen zu
denken geben lisst und aus der Sorge fiir andere die Dankbarkeit und das Gefiibl
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Siir die Existenz empfangt. Wenn der Kern der sozialen Organisation und der

Lebensform der Caritas das Ehrenamt ist, jene des weiblichen Carings die
Arbeitsteilung der Geschlechter (bzw. die Konstruktion des Privathaushalts
und der damit verbundenen Tatigkeiten), so sind die Lebensform und der
Kern der sozialen Organisation der epikureischen Sorge die kollegial-
freundschaftliche philosophierende Lebens- und Arbeitsgemeinschaft, in
der die beteiligten Personen einander Gehor schenken, Geschichten teilen
und sich gegenseitig zu denken geben. Das kann durchaus in modernen Or-
ganisationen, in Netzwerken und generell in sozialen Systemen organisiert
werden.

Dadurch a) werden spirituelle Qualititen bzw. die Transzendenz der
Sorge in Reinform der Erfahrung, ohne vorauseilende Determinierung
durch konfessionell gebundene Denkfiguren, erleb- und besprechbar; b)
die sogenannten femininen Care-Qualititen werden ein Stiick weit — als
Anteilnahme an den Geschichten anderer, aber vor allem als spezifische
Form von Sorge-Wissen — geteilt. Die Stummbheit sorgenden Dienens bricht
aus der Einhegung in die schweigende Héuslichkeit und die blof individu-
ell-charakterliche Tugendhaftigkeit aus, um kulturbildendes Wissen in
Kreisen kleiner, aber erweiterbarer Kollektive zu werden. Zuhoren, Erzdblen
und das Entwickeln von Gedanken werden als politisches Alltagshandeln in
der Logik des Gabentausches organisiert.
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Okonomie als Service.
Gesundheit fur alle und das liebe Geld

Christian Lagger

,Ein guter Arzt ist nicht ein perfekter Leistungserbringer, sondern ein guter Arzt ist eine
mitfithlende Helferpersonlichkeit. Das zentrale Prinzip arztlicher Personlichkeit besteht
darin, dass das oberste Gebot allen Handelns das Wohl des Patienten ist. Dieses Gebot
hat iber allem zu stehen, auch iber personliche Vorteile des Arztes selbst. Und dieses
Gebot muss das Selbstverstandlichste bleiben. Eine Medizin, die den 6konomischen An-
reizen mehr folgt, als den arztlichen Selbstverstindlichkeiten, eine solche Medizin wird
auf Dauer ihre Seele verkaufen. Daher muss die Medizin darauf achten, dass sie zwar
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit treu bleibt, aber dabei sich dazu bekennt, eine soziale
Praxis zu sein und kein Dienstleistungsunternehmen [...]. Die grofte Hilfe, die ein
kranker Mensch von der Medizin erwarten kann, ist am Ende die Menschenliebe, die
den Arzt umstromt und leitet. Daher sollte man alles tun, dass diese Menschenliebe
nicht auf ein verzichtbares Sahnehaubchen ein auf Funktionalitit ausgerichteten moder-
nen Medizin herabgestuft wird, sondern dass neu ins Bewusstsein gebracht wird, dass
ohne diese sich verschenkende Menschenliebe auch die bestfunktionierende Medizin
nicht wirklich eine humane Medizin sein kann

Karl-Heinz Tscheliessnigg, Vortrag in Loipersdorf, 2014!

1. Grundsdtzliches

In allen relevanten Umfragen ist das Thema Gesundheit in der Priorititen-
skala der Menschen unserer westlichen Welt ganz oben. Es gibt neben den
Themen Familie, Partnerschaft und Freundschaft wohl kaum ein Thema,
das jeden so zentral und existentiell angeht wie — die Gesundheit. Alles,
was mit Gesundheitsversorgung zu tun hat, ist niemandem ganz egal. Je-
de/-r meint hier — und das zu Recht — Betroffene/-r zu sein. Deshalb ist je-
de Diskussion zur Verinderung oder Reform des Gesundheitssystems und
der bestehenden Versorgungsstrukturen gesellschaftlich so brisant. Mit
dem Thema Gesundheit konnen Wahlen gewonnen oder verloren werden.
Der politischen Funktionalisierung wird leider in diesem Themenfeld all-

1 Vorstandsvorsitzender Univ.-Prof. Dr. Karl-Heinz Tscheliessnigg, KaGes, Vortrag in
Loipersdorf, 15.1.2014.
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zu oft der Vorrang gegentiber einer niichternen Sachdiskussion gegeben.
Das kann man bedauern, es ist aber als Faktum zur Kenntnis zu nehmen,
womit echte Reformbemiithungen im Bereich Gesundheit besonders trans-
parente und sachrational verstehbare Argumentations- und Kommunikati-
onsstrategien brauchen. Die Bedingungen sind ja fiir solche Vorginge auch
nicht ganz schlecht. Noch immer gibt es in Osterreich den breiten Kon-
sens, dass die Schaffung von fir alle zugingliche geeignete Strukturen im
Bereich Bildung, Soziales und eben auch Gesundheit parteiiibergreifend
aufler Streit zu stellen sind.?

Ein wichtiger Treiber der Reformbewegungen ist auch die Kostenent-
wicklung, die im Rahmen des staatlichen Budgets gedimpft werden muss.
In Osterreich umfassen die offentlichen Gesundheitsausgaben 10 bis 12
Prozent des BIP. Es werden zur Steuerung der Kosten deshalb oft soge-
nannte Kostenddmpfungspfade festgelegt. Im Jahre 2013 zum Beispiel wur-
de beschlossen, dass in Osterreich hinkinftig die Gesundheitsausgaben
nicht mehr als 3,6 Prozent jihrlich steigen.

Entscheidend fiir positive Reformergebnisse wird sein, ob es gelingt, die
wesentlichen Bereiche und Schnittstellen des Gesundheitswesens zu einer
integrativen Gesundheitsversorgung, deren Ziel eine abgestimmte und ab-
gestufte Versorgung sein muss, zusammenzufithren. Fir Patienten sollte
eine qualititsvolle Behandlungskontinuitit ohne Doppelgleisigkeiten und
unnotige Wartezeiten geschaffen werden (Disease und Case Management-
Programme; Lean Management-Programme bei Gesundheitsdienstleistern;
ELGA).

Zukiinftig wird neben der kurativen Gesundheitsversorgung auch die
Gesundheitsforderung und Privention ein wesentlicher Bestandteil der
Versorgungsplanung sein. Die Wirksamkeit von Reformen wird auch da-
von abhiangen, ob Entscheiderstrukturen (Finanzierer des Systems: Bund,
Lander, Sozialversicherung) gut funktionieren und die kommunikative
Einbindung der Betroffenen (Arzte, Spitalstrager usw.) weiter professiona-

2 Hingewiesen sei, dass gerade in den genannten Handlungsfeldern auch kirchliche
Orden seit Jahrhunderten tatig sind. Krankenfiirsorge gehort zu den herausragen-
den christlichen Grundaufgaben. Jesus fordert seine Jinger auf: ,Heilt die Kranken
und verkiindet das Evangelium!“(Lk 10,9). Ordensspitiler zeichnen sich durch
qualititsvolle medizinische und pflegerische Kompetenz und 6konomisch-wirt-
schaftliche Effizienz aus. Sie leisten damit einen wertvollen Beitrag in der Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung. Wesentlich fiir Ordensspitiler ist in Pflege und
Medizin das christliche Menschenbild: Der Mensch als Person und leib-seelisch-
geistig-soziale Ganzheit, ausgestattet mit unbedingter und zu schitzender Wirde
von der Zeugung bis zum natirlichen Tod.
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lisiert wird. In diesen Bereichen wird zum Teil auch schon der bei jingsten
Osterreichischen Gesundheitsreformen geforderte Gedanke des ,best-
point-ofservice® umgesetzt. Es geht darum die richtige Leistung zum rich-
tigen Zeitpunkt am richtigen Ort zum optimalen Zeitpunkt mit der opti-
malen Qualitat zu erbringen.

2. Die Rolle der Okonomie im Gesundbeitsbereich

In allen Reformuberlegungen geht es auch um die 6konomische Steue-
rung der Prozesse im Gesundheitswesen. Was hat die Okonomie im Be-
reich der Gesundheitsdienstleistung zu tun? Eigentlich nichts. Und: Ei-
gentlich doch alles. Eigentlich nichts: weil im Osterreichischen Solidarmo-
dell® von Gesundheit moglichst allen Biirgern und Biirgerinnen unabhan-
gig von Rasse, Geschlecht, Religion, gesellschaftlichen Rang und finanziel-
len Status moglichst die jeweils am Stand der Zeit beste Medizin zukom-
men sollte. Eigentlich alles: es gibt nicht endlose Ressourcen nie und nir-
gends. Und diese begrenzten Ressourcen sollten moglichst vielen fiir medi-
zinische Priventionsmafinahmen und Heilungsvorginge zur Verfligung
stehen. Damit dieses Ziel erreicht werden kann, braucht es wirtschaftli-
chen Sachverstand und kluges 6konomisches Handeln. In diesem Sinn ist
Okonomie im Kontext des Solidarmodells von Gesundheit immer primar
Service: Letztlich Dienst am Menschen. Sie ist fokussierte Hilfe fir gute
Patienten-orientierte medizinische Versorgung. Mehr nicht und nie weni-
ger. Eine in diesem Sinne gelebte Okonomie ist damit Teil eines umfassend
ethischen Handelns der Gesamtgesellschaft.

»Eine 6konomische Betrachtung des Gesundheitssektors ist nicht un-
ethisch, im Gegenteil, sie ist notwendig, um sicherzustellen, dass mit
den zur Verfigung stehenden Ressourcen ein moglichst hoher Ge-
sundheitsstatus der Bevolkerung erreicht wird. Alles andere ware Ver-
schwendung und unethisch, weil die Mittel an anderer Stelle einge-
setzt zu einer besseren Zielerreichung fithren wiirden:4

Okonomisches Handeln ist ja dem Wirtschaftlichkeitsprinzip unterworfen,
das darin besteht, aus minimalem Input ein bestimmtes Output (Mini-
mumprinzip) und aus einem gegebenen Input einen maximalen Output

3 Zur Geschichte des 6sterreichischen Gesundheitssystems siehe: Hofmarcher/Herta,
Gesundheitssysteme im Wandel, 2006, S. 16 ff.
4 Hajen et al., Gesundheitsokonomie. Strukturen-Methoden-Praxis, 2010, S. 18.
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zu erreichen (Maximumprinzip).’ Sparsamkeit ist nach dem grofSen Sozial-
ethiker katholischer Herkunft Johannes Messner die erste und vornehmste
volkswirtschaftliche Tugend. Es ist dies auch bezogen auf das Gesundheits-
wesen und die Gesundheitsversorgung die Haltung eines reflektiert sparsa-
men Umgangs mit Ressourcen und Giitern und der Versuch, sie moglichst
optimal einzusetzen. Es geht dabei nie nur um rein 6konomische Kosten-
Nutzen-Rechnungen, sondern auch um Abwigungen im Blick auf Patien-
ten und ihre Bedurfnisse. Ein treuhdnderischer Umgang mit Ressourcen
(z. B. mit Steuergeldern) sowie die Ausrichtung auf ein solidarisches Ge-
sundheitswesen impliziert immer auch die ethische Dimension.

Heute wird leider allzu rasch das Schreckensgespenst der Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens an die Wand gemalt und dabei aber verges-
sen, dass wir fiir die vorhandenen Ressourcen und den Umgang damit Ver-
antwortung haben- und zwar alle Beteiligten einer Gesellschaft und in den
Strukturen. Auch das Individuum ist verantwortlich fir seinen Lebensstil
und fiir die gesundheitlichen Risiken welche dieser zur Folge hat. In den
Schulen wird diesbeziiglich schon viel an Aufklirungsarbeit geleistet und
trotzdem wire mehr an Bildung zu Gesundheitsthemen notig. Die Politik
ist zur Schaffung von Rahmenbedingungen gefordert, wenn es um Praven-
tion und Gesundheitsforderung bezogen auf die Bevolkerung geht. Hier
gibt es zwar schon Schritte in die richtige Richtung (Betriebliche Gesund-
heitsforderung etc.), die derzeitigen gesetzlichen und steuerrechtlichen
Rahmenbedingungen bleiben aber bezogen auf dieses Handlungsfeld im-
mer noch optimierbar. Wir dirfen auch den Blick vor dem Zusammen-
hang von Armut und deren negative Auswirkung auf die Gesundheit der
Betroffenen nicht verschliefen. Welche sozialpolitischen Maf$nahmen sind
hier hilfreich? Dieser und dhnlichen Fragen sollte man nicht ausweichen
wollen.

Bezogen auf die Diskussion einer angesichts von vermutet geringer wer-
denden Mittel entstehenden Zwei-Klassen-Medizin seien einige Anmer-
kungen erlaubt. Es wird ja so argumentiert, dass es Patienten gibt, die sich
eine Privatversicherung leisten kdnnen oder als Selbstzahler (derzeit sind
das insgesamt 12 bis 15 Prozent der Bevolkerung) auftreten und deshalb
im Bereich der arztlichen Versorgung kurzfristigere Termine bekommen
und bessere Behandlungen als finanziell schlechter ausgestattete Men-
schen. Dies wird nicht selten mit dem Hinweis auf die zunehmende Oko-
nomisierung der Medizin begleitend umschrieben. Die Mdglichkeit, zu
einem Wahlarzt zu gehen und sich in einem Sanatorium operieren zu las-

5 Vgl. Holzmann, Wirtschaftsethik, 2019, S. 18.
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sen, ist Teil unseres Gesundheitssystems. Dies mag besonders relevant sein
bei operativen Eingriffen mit auf Grund von Engpissen langen Wartezei-
ten (Orthopadie, Augenheilkunde...). Im Blick auf das Solidarmodell von
Gesundheit in Osterreich kann gesagt werden, dass es die Zwei-Klassen-
Medizin systemisch als umfassende Realitit unseres Gesundheitssystems de
facto aber so nicht gibt. Das gilt besonders fiir die Akutversorgung und fiir
die durch offentliche Mittel finanzierte Versorgungsstrukturen (Kranken-
hiuser etc.). In Osterreich gibt es breiten Konsens dartber, dass in mit 6f
fentlichen Mitteln finanzierten offentlichen und privatgemeinnutzigen
Krankenanstalten (Landesspitaler, Ordensspitiler etc.) es bei Wartelisten
keine Vorreihung von Patienten mit Privatversicherungen oder von Selbst-
zahlern geben darf. Allen ist die gemiff Diagnose geforderte Therapie zu
ermdglichen. Das ist der osterreichische Solidargedanke. Gerade damit die-
ses bewiahrte und sozial ausgewogene Modell von Gesundheit auch weiter-
hin stark bleibt, ist eine qualititsvolle 6konomische Steuerung notwendig.
Hier gibt es auch in Osterreich noch Verbesserungspotential. Ein paar un-
vollstindige Gedanken zu darauf bezogenen allseits ohnedies bekannten
Diskussionspunkten diirfen hier benannt werden:

e Integrierte Versorgungsmodelle

Damit gemeint sind Modelle abgestufter und abgestimmter Versorgung in
medizinisch inhaltlicher und ablaufspezifischer struktureller Hinsicht. Es
geht darum, dass niedergelassene, ambulante und stationare Einrichtun-
gen zum Wohle des Patienten im Sinne einer gesamthaften Behandlungs-
planung intensiv zusammenarbeiten. Damit kdnnten auch teure Doppel-
untersuchungen und unnotige Wartezeiten vermieden werden. Besonders
bei chronischen Patienten wiirden sich dadurch menschliches Leid und
Kosten deutlich vermindern lassen. Jedenfalls hat eine Patienten-orientier-
te integrierte Versorgung sowohl auf medizinische Qualitat als auch auf die
Wirtschaftlichkeit positive Auswirkungen. Hier gibt es in Osterreich, wo
traditioneller Weise das Gesundheitssystem stark in Sektoren aufgeteilt ist,
noch einige Gestaltungsmoglichkeiten.® Ein Bereich, wo integrierte Versor-
gung schon recht gut funktioniert, bezieht sich auf die Palliativ- und Hos-
pizbetreuung. Anbei ein Schaubild dazu (Abb. 1):

6 Vgl. Laimbock, Die Zukunft des Osterreichischen Gesundheitssystems, 2009, bes.
S. 32-44.
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Hospiz- und Palliativversorgung

Grundversorgung Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung
Einrichtung/ Unterstiitzende Angebote Betreuende
Dienstleister Angebote

Akut- Palliativ—
4 Krankenhauser -
bereich stationen

Langzeit- Alten-, Pflege— und Stationare
bereich Betreuungseinrichtungen Hospizteams Hospize

Niedergelassene (Fach)-

Familien- # E
| Arzteschaft, mobile i
bereich, ) Tageshospize
Dienste, Therapeutin-
Zuhause

nen/Therapeuten ...

JEinfache” Situationen Komplexe Situationen, schwierige Fragestellungen
80 bis 90 Prozent 10 bis 20 Prozent
der Sterbefalle der Sterbefalle

Quellen: HOSPIZ OSTERREICH, OBIG 2004

Abb. 1. Modular abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung

e Trigervielfalt besonders im Krankenhausbereich

Eine Studie des IHS (Institut fir hohere Studien, Wien) hat karzlich her-
ausgearbeitet, welche medizinische und dkonomische Bedeutung der Viel-
falt von Spitalstrigern in Europa und auch in Osterreich zukommt.” Dabei
wurde festgestellt, dass eine Tragervielfalt unter mehreren Aspekten wiin-
schenswert ist. Zum einen fordert eine Wettbewerbssituation die Chance
von den Besten lernen zu konnen. Weiters wird dadurch eine Dynamik zu
mehr Leistungsfahigkeit bzw. Effizienz und Qualitit in 6konomischer und
medizinisch-pflegerischer Hinsicht ausgeldst und befeuert. Wichtig dabei
ist Transparenz bezogen auf Leistungs- und Qualititsdaten. Eine fur alle
auf gleiche Weise geregelte kostendeckende Finanzierung stellt eine we-

7 Czypionka/Riedel, Die Bedeutung der Spitalstrigerschaft in Gesundheitssystemen,
2019.
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sentliche Bedingung fairen Wettbewerbs zum Wohle der Patienten dar. Um
Patientenpriferenzen gerecht werden zu kénnen und Anreize fiir einen ge-
sunden QualititsWettbewerb zu schaffen, sollte die Trigervielfalt im ge-
meinnitzigen offentlich finanzierten osterreichischen Gesundheitswesen
im Krankenanstaltengesetz des Bundes (KAG) in Abstimmung mit den
Landern verankert werden. Bei Erfiilllung der Effizienz- und Qualititskrite-
rien misste eigentlich die Gleichbehandlung von éffentlichen und privat-
gemeinnitzigen Tragern durch den politischen Auftraggeber normativer
Standard sein. Die Fahigkeit der Patienten sich im Gesundheitssystem zu
orientieren kann durch Publikation Gberpriifbarer Leistungs- und Quali-
titsdaten gestirkt werden. Die informierte Wahlfreiheit der Patienten
konnte zudem zu einem wesentlichen Faktor der Weiterentwicklung bezo-
gen auf ein 6konomisch leistbares Gesundheitssystem werden. Da Oster-
reich zu einem der reguliertesten Systeme Europas zdhlt, wire eine gesetz-
lich verankerte und dadurch méglichst unkomplizierte auch finanzielle
Forderung von medizinisch-pflegerischen Innovationen besonders auch im
Krankenhausbereich fiir den Patientennutzen sinnvoll. Die in einer markt-
wirtschaftlich orientierten Okonomie tiefverankerte Idee des freien Wett-
bewerbs kann bezogen auf das Gemeinwohl einer Gesellschaft auch fiir
das Gesundheitssystem belebend sein. Die Fragen zur Sozialen Arbeit von
Christian Dopheide seien auch unserem Nachdenken iber die Zukunft ei-
nes leistbaren Gesundheitssystems in solidarischer Perspektive aufgetragen:

~Warum blof§ stemmen sich so viele mit allen Kraften gegen diese un-
vermeidlichen und in Wahrheit begriffenswerten Prozesse einer dyna-
mischen Entwicklung sowohl der Bildungslandschaft als auch der Ge-
sundheits- und Sozialwirtschaft, welche freilich unter Marktregeln
stattfinden sollte, die diesen Branchen auch angemessen sind? Warum
furchten die einen, dass Soziale Arbeit zu teuer wird? Warum fiirchten
die anderen, dass Soziale Arbeit, kommt sie auf den Markt, Schaden
nimmt an ihrer Seele?*8

8 Dopheide, Zur Digitalisierung des Sozialen, 2017, S. 181. Siehe auch: Liingen, Ent-
wicklungen auf dem Gesundheitsmarkt, in: Oswald et al., Krankenhaus-Manage-
mentlehre, 2017, S. 47-59.
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e Patientennutzen und die Bearbeitung von Verschwendung in Kranken-
anstalten

Ziel eines Krankenhauses ist die mdglichst umfassend optimierte Versor-
gung von Patienten. Dieses Ziel der fiir den Patienten erlebbaren Wert-
schopfung wird leider nicht immer erreicht: Lange Wartezeiten schon am
Telefon, dann im Krankenhaus, immer unterschiedliche Ansprechperso-
nen, mogliche Mehrfachuntersuchungen und auch unnétige nicht erfolg-
reiche Therapien, unangenehme Erlebnisse mit gestressten und vielleicht
unfreundlichen Mitarbeitenden, stickige Zimmer, schlechtes Essen... In all
diesen Bereichen gibt und gibe es viel zu tun.

»Im Laufe eines jahrzehntelangen Organisationslebens aber hauft sich
ein gewaltiger Berg an kulturellem, persdnlichem, organisationalem
und finanziellem Ballast an, der Organisationen weit entfernt von
dem, was sie einmal im Kern ausgemacht hat. Es entwickeln sich Ver-
haltensroutinen, Egoismen, Ungereimtheiten, Unpassendes. Es entste-
hen interne Mirkte, die es, sind sie einmal existent, kontinuierliche zu
bedienen gilt, die jedoch wenig mit Patienten zu tun haben.”

Diese eigenstindig und redundant gewordenen Prozesse immer wieder zu
evaluieren und anzupassen, ist Teil der 6konomischen Sorgfaltspflicht. Da-
bei kénnen die Prinzipien des Lean Management hilfreich sein.! Es geht
darum, die Prozesse in einem Unternehmen vor Ort, wo sie gelebt werden,
zu sichten und mit den Betroffenen dariiber zu diskutieren, wie diese star-
ker auf den Patientennutzen hin orientiert werden konnten. Dabei gilt es
systemisch vorzugehen mit dem Blick auf das Ganze, denn einfach nur ein-
zelne Prozesse zu verdndern oder gar abzustellen, ohne das Wissen zu ha-
ben, wie alles miteinander zusammenhingt und welche Folgen einzelne
Schritte fir das Ganze des Krankenhausablaufes haben konnten, ist fahrlas-
sig. Die Betroffenen dabei auch mit ihrem Knowhow und ihrer Losungs-
kompetenz mit einzubeziehen, ist Zeichen eines umsichtigen und zielori-
entierten Vorgehens.

Insgesamt gibt es viele Arten moglicher Verschwendung im Kranken-
haus (sinnlose Wartezeiten von Patienten und Personal, unnétige Uberpro-
duktion, zu lange Wege, umsonst getitigte Transporte, zu umfangreiche

9 Gottschalk, Die Un-Ethik der Verschwendung, in: Hellmann, Markenzeichen
Ethik! Fihrung durch Ethik und Identitit, 2015, S. 211.
10 Ebd., 215.
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Bestinde von Materialien und Medikamenten, ...). Hier gilt es in einem
kontinuierlichen Verbesserungsprozess diese zu identifizieren, nach Losun-
gen zu suchen und diese auch umzusetzen.!!

Gute Medizin funktioniert heute nur mehr in Teams. Die fortschreiten-
de Spezialisierung, der steigende Erkenntnisgewinn in medizinischer For-
schung und die vielen innovativen Moglichkeiten der Medizintechnik er-
fordern fir einen optimalen Patientennutzen das Zusammenwirken vieler.
Ein hervorragendes Beispiel auch von interdisziplindrer Zusammenarbeit
gibt multiperspektivische Versorgung von Palliativpatienten (Medizin,
Pflege, Psychotherapie, Seelsorge, Sozialarbeit, Physiotherapie etc.). In
Krankenhdusern haben sich diesbezliglich auch abteilungsiibergreifende
Formen der Zusammenarbeit bewahrt. Es geht nicht mehr darum, dass ein
Patient einer Abteilung gehort, sondern alle Abteilungen sollten zum
Wobhle des Patienten zusammenwirken. Auch die qualititsorientierte Ko-
operation von Krankenhédusern wird in Zukunft in Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation zu einem wichtigen Standardvorgang im Gesundheits-
system werden.

Langst nicht alle Themen, die auch von 6konomischer Relevanz im Ge-
sundheitswesen sind, konnten hier ausfithrlich diskutiert werden (Preisge-
staltung bei pharmazeutischen oder medizintechnischen Produkten; Vor-
teile von Einkaufsgemeinschaften, Angemessenheit von Kosten bezogen
auf medizinische Leistungen...). Es sollte lediglich klar werden, dass Oko-
nomie und okonomisches Handeln im Bereich eines solidarischen Ge-
sundheitssystems nie Selbstzweck sein konnen, sondern als sinnvolle
Steuerungsfunktionen zur Sicherung und Leistbarkeit Patienten-orientier-
ter Medizin beitragen. Okonomie als Service eben.

3. Schlussbemerkungen: Okonomie und Ethik

Okonomie beschiftigt sich mit dem bestmoglichen Einsatz von begrenz-
ten Ressourcen. Das kann im Blick auf die Humanmedizin mit nicht ge-
ringen Spannungen einhergehen, die fundamental auch ethisch virulent
sind. Die Allokationsethik fragt nach den Kriterien einer gerechten Vertei-
lung von Ressourcen im Gesundheitswesen. In diesem Zusammenhang
wird von Rationalisierung und Rationierung differenzierend gesprochen.
Rationalisierung meint den optimalen Einsatz der vorhandenen Mittel.
Es gibt nicht mehr Ressourcen, aber durch Optimierung und Straffung der

11 Ebd., 217-219.
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Prozesse und Ablaufe im Krankenhaus wird versucht, diese Mittel besser
anzuwenden und mit dem quantitativ gleichen Personal mehr Patienten
zu versorgen. Dauerfrage ist, wie verhindert werden kann, dass durch das
schnellere Durchschleusen der Patienten nicht medizinisch-pflegerische
Qualitit auf der Strecke bleibt.

Das ethisch brisantere Thema ist die Frage der Rationierung. Unter Ra-
tionierung versteht man die Zuteilung knapper und begrenzter Gesund-
heitsgiiter unter Bedingung, dass die Nachfrage grofSer ist als das Angebot.
Es wird von einer direkten Rationierung gesprochen, wenn bestimmte
Gruppen, z. B. alte Menschen, von bestimmten Leistungen ausgeschlossen
werden. Eine sogenannte indirekte Rationierung liegt dann vor, wenn be-
stimmte Leistungen beschrankt oder nicht ausgeweitet werden.!? Die Ge-
fahrdungen, die Rationierungen mit sich bringen sind evident. Das Soli-
darmodell von Gesundheit, das die Versorgung aller, auch einkommens-
schwacher Patienten sichern soll, scheint damit einem Kosten-Nutzen Kal-
kil ausgesetzt zu werden: Genau dann, wenn Medizin nicht mehr fiir alle
Menschen, nicht mehr fir alle Lebensalter und alle Krankheitsbilder zur
Verfiigung gestellt wird. Andererseits sind wir damit konfrontiert, dass ge-
rade der Medizinische Fortschritt diese Situation mitbewirkt: Menschen
werden immer alter, was wiederum zu einer medizinischen Bedarfsexplosi-
on fihrt. Deshalb sei nochmals darauf hingewiesen, dass im Blick auf zu-
kiinftige erfolgreiche Medizinentwicklung und demographischen Wandel
ein gediegenes 6konomisches Handeln bezogen auf das Gesundheitssys-
tem hilfreich ist, um Medizin fiir alle nachhaltig zu sichern. Darin zeigt
sich nochmals die auch medizinethische Relevanz von Okonomie.!3 Es
geht substantiell darum, dem Arzt den 6konomischen Rucken frei zu hal-
ten, damit medizinische Entscheidungen zuerst und zuletzt im Blick auf
die Not, die Erkrankung und das Gesamtwohl des Menschen getroffen
werden. Das heifft nicht, dass der Arzt, die Kostenfrage ignorieren soll,
aber es geht um die Frage der Priorisierung.

,Primares Ziel arztlichen Handelns ist das Wohl des anvertrauten Pati-
enten. [...] Dieses Ziel hat den Vorrang vor allen 6konomischen Kos-
ten-Nutzen-Rechnungen, der sich mit dem Hinweis auf die Menschen-
wirde, welche den Schutz von Leib und Leben beinhaltet und das
Nicht-Schadens-Prinzip begriinden lasst 14

12 Siehe dazu: Poltner, Grundkurs Medizin-Ethik, 2002, S. 289-291.

13 Zsifkovits, Medizinethik mit Herz und Vernunft, 2004, S. 19.

14 Ebd., S.298. Siche dazu auch: Marckmann/Strech, Auswirkungen der DRG-Ver-
gutung auf irztliche Entscheidungen, 2009, S. 15-26, S. 24ft.

144

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Okonomie als Service. Gesundbeit fiir alle und das liebe Geld

Ordensspitaler gelten in Osterreich als wirtschaftlich im Sinne der Effizi-
enz und gleichzeitig als besonders Patienten-nah, was sich daran zeigt, dass
bei Patientenumfragen der Wert Zuwendung fir Ordensspitiler immer
sehr hoch angesetzt wird. Beides entspringt einer grundlegend christlichen
Ethik, namlich mit den Ressourcen schonend umzugehen im Sinne der
Nachhaltigkeit und gleichzeitig am bedurftigen Menschen ausgerichtet zu
sein. Im Sinne der Gemeinnttzigkeit haben alle Ressourcen dem anver-
trauten bedurftigen Menschen bestméglich zu dienen. Deshalb bringen
sich Verantwortungstrager der Ordensspitaler aktiv in die Gestaltung von
Allokationsvorgangen und darauf bezogener Leitlinien ein und beteiligen
sich an sachpolitischen Diskussionen zu Fragen einer qualititsvollen men-
schennahen Medizin unter den Bedingungen einer ethisch verantwortba-
ren Okonomie.
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Eine Sorge fir das Ganze (Owovopia): Welchen Beitrag
Pflegende fiir eine organisationsethische Ausrichtung von
Gesundheitseinrichtungen leisten — trotz moralischem Stress,
Rollenkonflikten und ungeklarter Verantwortung

Stefan Dinges

Die Pflegeberufe sind einer der zentralen Pfeiler der Gesundheitsversor-
gung. Im Folgenden wird aus (pflege-)ethischer Perspektive, insbesondere
aus einem organisationsethischen Ansatz heraus beleuchtet, wie Pflegende
einen angemessenen Beitrag zur Gesundheitsversorgung leisten (konnen)
— ohne in permanenter Uberlastung, ,moralischem Stress’ oder Burn-out
zu agieren. Neben der Frage nach adiquaten Verantwortungsrollen, die in
anderen Gesundheitssystem schon etabliert sind, wird auch nach den syste-
mischen und (pflege- und gesundheits-)ethischen Rahmenbedingungen
gefragt. Hier folgt der Vorschlag, die vier bioethischen Prinzipien, die im
Krankenhaus dominieren, um die menschenrechtsorientierten Prinzipien
der Wiirde und Solidaritit zu erweitern. Dartiber gilt es, die Frage nach
dem Rechten und dem Guten in der Versorgung von Individuen wie auch
in der Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen auf einer organisati-
onsethischen Ebene mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Dies miindet in
einem neuen Verstindnis einer Okonomie, namlich einer neuen interpro-
fessionellen Sorge fiir das Ganze von Behandlungs- und Versorgungspro-
zessen im Gesundheits- und Pflegesystem.

1. Den Pflegenden (und auch anderen Gesundbeitsberufen) geht die Luft aus —
das Phanomen des ,moralischen Stresses’

Die Schlagzeilen der Gesundheitsberichterstattung! im Frihjahr und Som-
mer 2018: Gesperrte Stationen und Betten in vielen Krankenhiusern in

1 DGIIN (16.3.2018), Pflegemangel in Intensivmedizin fithrt zu Versorgungsengpis-
sen: Die Auswertung zeigte, dass in den letzten Monaten auf rund dreiviertel der
deutschen Intensivstationen Betten gesperrt werden mussten und diese somit nicht
fir eine Belegung zur Verfiigung standen. In 22 Prozent der Fille mussten sogar
taglich Betten gesperrt werden. Von den Sperrungen waren meist zwei oder drei
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Deutschland und Osterreich. Nicht wegen Arztemangels, sondern wegen
fehlender pflegerischer Nachbetreuung und Ressourcen im Wochenbett,
auf der Intensivstation und in Uberwachten Betten (IMC). Auf der anderen
Seite: lange Wartelisten fiir geplante Operationen — wie ldsst sich das mit
okonomischer Steuerung und Verantwortung im Gesundheitswesen zu-
sammendenken?

Schon langer schlidgt auch im Gesundheitswesen ein Trend durch, der
sich in vielen Unternehmen breitmacht und in der Organisationsbera-
tungsliteratur reflektiert wird: Management liegt im Trend, aber Fihrung
wird vermisst; 0konomische Kennziffern werden zur alles beherrschenden
Idee. Besser ist wohl von monetaren Kennzahlen zu sprechen. Eine wirkli-
che Okonomie im Sinne einer ganzheitlichen Steuerung, einer ,Regelung
fir ein ganzes Haus“ (= gr. Owo-vopia), fiir eine gesamte Einrichtung oder
eine Einheit baut ja keinesfalls nur auf monetiren Aspekten und Kosten
auf. Ein ganzheitlicher Blick auf Gesundheitsversorgung wird alle Kosten
berticksichtigen, die geldwerten Aspekte ebenso wie Kosten in ganz unter-
schiedlichen Dimensionen: emotionale, soziale, aber auch volkswirtschaft-
liche Kosten von Krankheit und Gesundheit bzw. auch der Gesundheitsver-
sorgung. Und Okonomie braucht Fihrung und Systemsteuerung — nicht
nur Management, insbesondere im Bereich der Pflegeversorgung?.

In der aktuellen Literatur der Gesundheitsberufe wird seit einiger Zeit —
neben den Stichworten Pflegemangel bzw. Pflegenotstand — das Phino-
men des ,moral distress’® / ,moralischen Stresses™ beschrieben, der insbe-
sondere aus dem Bereich der Pflege berichtet wird — wohl aber ebenso Arz-
te und andere Gesundheitsberufe betrifft: Thnen geht die Luft aus’. Und
sie nehmen es personlich: MitarbeiterInnen zeigen Stresssymptome, die im
Einzelfall sogar bis zu posttraumatischen Belastungsstorungen (z. B. als
Folge von fixierenden Pflegemafinahmen oder nicht im Konsens getroffe-
ne Therapieentscheidungen in multiprofessionellen Teams) gehen®.

Betten betroffen. ,Als Griinde fiir die Bettensperrung gaben knapp die Halfte der
Befragten (43,8 Prozent) den Mangel an Pflegepersonal an, rund ein Fiinftel (18,8
Prozent) einen kombinierten Mangel an Arzten und Pflegenden:

2 So der Prasident der osterreichischen Arztekammer in einem Blog: Szekeres
(5.6.2018), Herausforderung Pflege Hausverstand gegen Pflegenotstand.

3 Zuerst bei: Jameton, Nursing Practice, 1984; Corley, Nurse moral distress, 2002;
Corley et al. Nurse moral distress and ethical work enviroment, 2005.

4 Dinges, Ethikberatung als Pravention von moralischem Stress, 2017.

S Zum Bild der Atemlosigkeit vgl.: Fuchs, Gibt es auch ,spirituelle Dyspnoe? 2005,
21; Dinges, Dem Lebensatem Raum schaffen, 2014.

6 Schafer et al., Ethische Reflexion von Pflegenden im Akutbereich, 2015.
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Ausgangspunkt ist jedoch nicht eine ungeniigende Fachlichkeit oder
eine Uberforderung durch eine Pflegesituation, sondern eine Aufmerksam-
keit, Sensibilitit und Kompetenz fur kritische Versorgungssituationen:
»Pflegende erheben den berechtigten Anspruch, ihre Zweifel an der ethi-
schen Angemessenheit von Diagnostik und Therapie... im multiprofessio-
nellen Diskurs auszudricken:”

Allerdings fehlen vielerorts noch die Strukturen, Riume und Zeit fir
eine systematische und strukturierte ethische Reflexion im interdisziplini-
ren und interprofessionellen Kontext. In der Folge reagieren MitarbeiterIn-
nen in den Gesundheitssystemen mit ,moralischem Stress’ auf unhaltbare
und nicht reflektierte Versorgungssituationen.

Moral und Stress sind eine brisante Mischung, die einander eskalieren
lassen — wenn es dafiir keine Aufmerksamkeit und keine professionellen
Bearbeitungsformen gibt.

*  Wie lasst sich Stress im beruflichen Kontext verstehen und beschreiben?
Stress® ist eine Reaktion auf Wahrnehmungen oder Erfahrungen, z. B.
durch eine Aussage, eine Situation, aber auch ein Setting, das intra-
oder interpersonal Wert- und Zielkonflikte auslost, die akut nicht re-
flektiert und bearbeitet werden. Stress 16st eine Eigendynamik im Fiih-
len, Denken und Wollen aus. Eine solche ungeldste Situation kann
schon aktuell Wahrnehmung und Verhalten beeinflussen; treten diese
Konflikte chronifiziert auf, zeigen sich oft auch kérperliche oder emo-
tionale Auswirkungen.

e Der Verweis auf die Moral zielt — ebenso wie eine Stressreaktion — auf
eine subjektiv gedeutete Werteverletzung im beruflichen Kontext; es
wird gegen einen Wert der personlichen Moral verstoen, z. B. im
Spannungsfeld ,Leben erhalten’ vs. ,Sterben zulassen! Damit wird die
eigene professionelle Wertebasis in Frage gestellt. Fehlen Regeln und
Raume, um dem Werteverstof§ zu thematisieren, kann ein solcher Wert-
konflikt von Anderen, die z. B. eine Behandlungssituation anders inter-
pretieren und keinen Werteverstof§ darin sehen, implizit oder explizit
als Vorwurf gesehen werden.

* Moralischer Stress ist dann einerseits Ausdruck einer existentiellen Be-
troffenheit und kann anderseits Riickzug oder Abgrenzung auslosen —
die anderen teilen ja nicht die eigene Einschatzung bzw. das eigene
Werturteil.

7 Schifer et al., Ethische Reflexion von Pflegenden im Akutbereich, 2015, 321.
8 Glasl, Konfliktmanagement, 2017, 40; vgl. Dinges, 2017, 78.
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1.1 Die individuelle moralische Sensitivitit fiir die kollektive Bearbeitung von
Wert- und Zielkonflikte nutzen

Jene MitarbeiterInnen im moralischen Stress ibernehmen personlich Ver-
antwortung fir Situationen, die eigentlich im Behandlungssetting auf
Team- oder Organisationsebene zu besprechen und zu bearbeiten wiren.
Gleichzeitig legen sie auch eine moralische Aufmerksamkeit an den Tag,
die nicht nur als Empfindlichkeit, sondern auch als Kompetenz — unter an-
deren Rahmenbedingungen — zu verstehen wire. Die Herausforderung be-
steht also darin, die moralische Kompetenz einzelner kollektiv zu nutzen
und abzusichern.

Hier einige Beispiele von WerteverstdfSe im Kontext von Pflege und Versor-

gung:

e Negatives ethisches Klima (z. B. Regeln im OP: ,Schnauze und Harken
halten; im Intensivkontext: ,,Bei uns stirbt man nicht“ oder ,da kon-
nen wir noch etwas machen®)

* Anordnung nutzloser (Pflege-)Tatigkeiten (z. B. Absaugen in der termi-
nalen Phase)

* Personalnotstand

e Zeitknappheit

e Ungerechtigkeit (Verstof§ gegen Menschenrechte, Missachten der Auto-
nomie)

e Ungleichbehandlung

* Mangelnde Kontinuitit am Patienten

e Absicherungsmedizin/ -pflege

Mitunter weisen auf den ersten Blick nicht erklarbare Auswirkungen auf
die Werteverstoe und den moralischen Stress hin:

e Arbeitsunzufriedenheit, wo zuvor Engagement vorhanden war

e Burn-out und Krankenstinde

» Uberlegungen, den Beruf zu verlassen

e Emotionen: Zorn, Frustration, Sorge, Angst, Hilflosigkeit, Ohnmacht,
Scham, Verlegenheit, Trauer, Schuldgefiihle, Verlust von Selbstwert

e Depression

e Korperliche Symptome

e Alptraume, Riickzug

Hier ein Hinweis, wie mit Werteverstoflen oder Wertkonflikten in der Pfle-
ge und in der Gesundheitsversorgung umgegangen werden kann, naimlich
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indem dbergeordnete bzw. gemeinsame Werte erinnert und aktualisiert
werden, fur die Verantwortung zu tibernehmen sind:

o das Woblergehen der PatientInnen oder BewohnerInnen

o das Wobhlergehen und die Arbeitszufriedenbeit der MitarbeiterInnen mit
Blick und Bezug auf den Organisationszweck und die Organisationszie-
le

e cine gerechte Verteilung von Lasten u. Belastungen zwischen den Personen,
Teams Berufen im Gesundheitssystem

e cin gesellschaftliches Klima, in dem eine grundsdtzliche Bereitschaft be-
steht, zu helfen und Menschen in Krisen Halt zu geben

Wie lasst sich ,moralischer Stress’ ethisch nutzbar machen und als eine sen-
sitive Kompetenz im Arbeitsalltag einsetzen? In konkreten Handlungssi-
tuationen sind grundsitzlich mehrere Handlungsoptionen moglich, die
nicht immer gesehen werden. Es gilt den Hinweischarakter des ,morali-
schen Stresses zu deuten und die folgenden Aspekte im Berufsalltag verant-
wortlich aufzunehmen und zu kliren.

1.2 Die unterschatzte und missachtete Rolle von Emotionen

Insbesondere nach Entscheidung bzw. oft auch Nicht-Entscheidung, koén-
nen Gefithle und Unsicherheiten auftauchen als Ausdruck von ,morali-
schem Stress; einhergehend mit moralischem Unbehagen. Dahinter stehen
unterschiedliche, handlungsleitende Wertvorstellungen tiber normative
Orientierungspunkte und tber unterschiedliches Verstaindnis, Rollen und
Beteiligungen von Gesundheitsberufen. Der in einer Behandlungssituation
individuelle Konflikt entsteht dadurch, dass eine der méglichen Handlun-
gen ergriffen werden muss, jedoch keine der zur Auswahl stehenden
Handlungsoptionen alle moralischen Anspriiche der Beteiligten erfillt.
Die Vermeidung oder Bearbeitung von ,moralischem Stress’ braucht
einen Umgang mit Emotionen: Ethische Konflikte zeigen sich fiir die Be-
teiligten und Betroffenen vielfach in negativen Gefiihlen, die als ein Indi-
kator fiir diese komplexen Entscheidungserfordernisse® verstanden werden
konnen. Hier gilt es aufzuzeigen und zu nutzen, dass Emotionen auch auf
(noch) tbersehene Bedirfnisse und bestehende Konflikte verweisen — so-
wohl auf Seiten der zu Pflegenden und Angehorigen, als auch auf Seiten
der involvierten Gesundheitsberufe. Der oft gehdrte Wunsch ,jetzt lassen

9 Riedel/Lehmeyer, Einfithrung von ethischen Fallbesprechungen, 2016.
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wir die Emotionen einmal beiseite ist so nicht nur nicht hilfreich, er ist
nicht zu verwirklichen: Die Emotionen sind ja da. In diesem Sinn ist das
Aufern und Aufnehmen von Emotionen eine weitere Kompetenz und
Ressource in komplexen Behandlungs- und Entscheidungssituation. Emo-
tionalitit verweist auch auf subjektive, existentielle Betroffenheit und eine
besondere Art des Involviertsein in Behandlungssituationen und -entschei-
dungen. In ihrer Subjektivitit haben die vorfindbaren Emotionen keinen
Erkenntnischarakter an sich (eine Situation, die eine Person in Arger zu-
rucklasst, bringt einen anderen in Wut und lasst eine dritte Person nur ma-
de licheln...); sie haben einen starken Hinweischarakter fiir Handlungsbe-
darfe: Uber Rollenklirung und angemessene Beteiligung konnen hier
wichtige Perspektiven und Informationen fiir die anstehende Entschei-
dung gewonnen werden.!® Emotionen kénnen auch ein Achtsamkeitssi-
gnal sein, z. B. auf Vulnerabilititen und Asymmetrien in Behandlungs-
und Betreuungssituationen.

Wahrnehmen
Auftreten von ~ einer

Stress-
symptomen belastenden
ymp Pflegesituation

| |

Uzine'nlf?isktte ' Feststellen
beeinflusst eines
Denken personlichen
u. Fiihlen WertverstoBes
\ Fehlender '
Rahmen u.

Kommunikation

Abb. 1: Belastungszirkel angesichts anhaltender ungel6ster Versorgungs-
und Entscheidungssituationen (eigene Darstellung)

10 Rabe, Strukturierte Falldiskussion anhand eines Reflexionsmodells, 2005.
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2. Angemessene Verantwortung fiir die Pflege in einer integrierten Versorgung

Die Pflegeberufe tragen eine wesentliche Mitverantwortung fiir eine gelin-
gende Sorge im Ganzen von Care-Prozessen, die nicht ausreichend genutzt
und gelebt wird. Die Rollengestaltung zwischen Pflege und Medizin nutzt
noch zu selten die gewachsene Kompetenz und das Wissen in der Konti-
nuitat der Care-Prozesse durch die Pflegenden; ebenso hinkt die angemes-
sene Beteiligung der Pflege an Behandlungs- und Versorgungsentschei-
dung den Moglichkeiten hinterher. Auch in der Kommunikation mit den
Angehorigen und anderen Mitgliedern der involvierten interprofessionel-
len Teams liegen Chance und Aufgaben fir die Pflegeberufe brach. He-
rausforderungen, Ansatzpunkte und Chancen, allerdings auch die Gefahr
von moralischen Stress lassen sich an den folgenden drei exemplarischen
Praxisbeispielen!! aus der eigenen Beratungspraxis zeigen.

2.1 Drei Praxisvignetten in unterschiedlichen Settings des Gesundbeitswesens

Erstes Szenario im Setting ambulanter Pflege:!?

Eine Pflegefachkraft betreut eine Patientin mit Heimbeatmung; der Pflegedienst
tibernimmt die Betreuung in den Nachtstunden, um die pflegenden Eltern zu
entlasten. Die 42jihrige Tochter ist nach einem Sturz vor drei Jabren in einem
vegetativen Status; die anfianglichen Verbesserungen im Allgemeinzustand der
Patientin lassen sich aktuell nicht mebr erreichen. Wiederholt bemerkte die Pfle-
gekraft plotzliche Verschlechterungen. Sie ist sich nicht im Klaren, ob dies auf die
Betreuung der Eltern untertags zuriickzufiibren ist oder auf andere Kolleglnnen
in den Nachtdiensten. Die Pflegedokumentation gibt dariiber keine Auskunft.
Bet den jetzt aufgetretenen Verschlechterungen musste immer wieder auf eine Kii-
nikeinweisung zuriickgegriffen werden. Nicht nur diese Krankenhausaufenthalte
wurden zunehmend fiir die Patientin und thre betreuenden Eltern zu einer er-
heblichen Belastung (Alter der Eltern 69/72 Jahre). Fiir die Pflegekraft stellt sich
die Frage, ob und wie in diesem Setting gut wetter versorgt werden kann. Im ent-
sendenden Pflegedienst sieht die Pflegedienstleitung keinen Handlungsbedarf-

11 Praxisbeispiele aus eigener Beratungspraxis, anonymisiert und verfremdet.
12 Diese Vignette habe ich kiirzlich schon verwendet in: Dinges, Pflegeethische Re-
flexionen in Organisationen, 2018, 200.
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Zweites Szenario im Setting stationarer Altenpflege:

Ein zu Beginn des Heimaufenthaltes noch sebr aktiver Bewohner (87 Jabre) wird
in den letzten drei Monaten zusehends apathischer, klagt iiber Miidigkert, wirkt
verwirrt und ziebt sich von den meisten Aktivititen. Aufgrund mebrerer Vorer-
krankungen (Herzinfarkt, Diabetes, Bluthochdruck) haben Hausarzt und kon-
sultierte Fachdrzte aktuell elf Medikamente verschrieben. Als ein Pflegebelfer
iiber ein Wochenende die Medikamentengabe vergessen batte, besserte sich der
Zustand des Bewohners verbliiffend; mit der Wiederaufnahme der regelmafigen
Medikamentengabe kebrt die Apathie zuriick. Sowobl die Stationsleitung wie
auch die Tochter, die die Betreuung inne hat, sehen keinen Anlass, ,hier den Arz-
ten ins Handwerk zu pfuschen*.

Drittes Szenario im Setting stationirer Akutversorgung:

Auf einer onkologischen Station dufSern Pflegende mitunter Bedenken, wenn es
um die Fortfiibrung von Chemotherapien im dritten und vierten Zyklus geht. Ste
kritisieren, dass die behandelnden Arzte die Patientlnnen nicht ausreichend auf-
klaren und mit den Prognosen zu optimistisch sind — was in der Folge ofters zu
Nachfragen und Gesprichsbedarf nach der Visite bzw. im Nachtdienst fiibrt.
Den Pflegenden wird signalisiert, dass die Visite nicht der Ort ist, diese Beden-
ken, aber auch ibre Perspektiven einzubringen. Gemeinsame Ubergaben und in-
terdisziplindre Tumorboards oder eine gemeinsame Friihbesprechung sind medizi-
nisch fokussiert. Die Diagnosegesprdche finden in der Regel als Vier-Obren-Ge-
spréche obne die Pflege statt.

Die Praxisvignetten zeigen den Bedarf von Rollenklarung, Fihrungs- und
Mitverantwortungsibernahme im Konkreten und im Strukturellen und in
der Folge auch die Notwendigkeit und Weiterentwicklung einer integrier-
ten und integrativen Pflege und Pflegeethik. In der Praxis kann vom vor-
handenen Pflegeethos in der Tradition fursorglicher Arbeit ausgegangen
werden. Eine wichtige Qualitat pflegerischer Versorgung ist die Kontinui-
tit der Betreuung und Versorgung; gleichzeitig ist die Herausforderung aus
der fiirsorglichen und nur zuarbeitenden Berufsrolle zu einer neuen Be-
rufskultur mit angemessener Verantwortung im interprofessionellen Team
in den hierarchisch gepragten Organisationen des Gesundheitswesens.

2.2 Konstruktive und destruktive Seiten des Pflegeethos

In der Vergangenheit lisst sich in Deutschland und Osterreich in Anteilen
ein destruktives Pflegeethos erinnern, das auf Uberlastung, ungeldsten
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Wert- und Zielkonflikten und fehlender Mitverantwortung nicht nur mit
individuellem ,moralischen Stress’ reagiert, sondern auch kollektiver Infra-
gestellung des pflegerischen Selbstbildes'? und Abwertung des Pflegeberu-
fes. Auf die ausstehende Wertschitzung von auflen folgte eine mangelnde
Selbstwertschitzung. Der Beruf, der sich primar um Andere sorgen sollte,
lie nicht selten die eigene Selbstfiirsorge missen. Im Hinblick auf eine
neue selbstbewusste Berufskultur kann den Pflegeberufen im Verweis auf
die Engpdasse und StationsschlieBungen des vergangenen Sommers nur zu-
gerufen werden: ,Alle Betten stehen still, wenn Euer starker Job es will!“
Es wird den deutschsprachigen, solidarisch finanzierten Gesundheitswesen
nur guttun, wenn die ausdifferenzierten Pflegeberufe endlich selbstbe-
wusst an Knotenpunkten der Gesundheitsversorgung positioniert sind.
Wie ein solches Selbstbewusstsein und entsprechende Rollengestaltung ge-
lingen kann, haben die Pflegereformen in der Schweiz mit der ,hdheren
Fachausbildung in Gesundheits- und Krankenpflege (Hofa)'14 gezeigt. Dass
Selbstbewusstsein und Wertschatzung sich auch in einer entsprechenden
Remunierung ausdricken muss, sei nur der Vollstindigkeit halber er-
wihnt. Trotzdem lassen sich fiir das Gesundheitssystem noch Einsparpo-
tentiale gegeniiber der teuren Arztezentrierung in Deutschland und Oster-
reich vermuten.

2.3 Im Spannungsfeld zwischen Recht und Gut

Ein letzter Aspekt, der ,moralischen Stress’ reduzieren, Entscheidungskom-
petenz stirken und die ethische Reflexion fokussieren helfen kann, ist der
Umgang mit dem Spannungsfeld zwischen Recht/richtig und Gut/best-
moglich: In vielen Behandlungs- und Versorgungssituationen wird um das
Gute gerungen; oft genug wird zeitgleich nicht ausreichend darauf geach-
tet, das (fachlich) Richtige und rechtlich Zustehende zu tun. Dies wird ins-
besondere von den Pflegeberufen wahrgenommen, die auf Situationen re-
agieren, ,in den man intuitiv oder explizit weifs, was richtig ist / wie recht/
richtig zu handeln wire — aber institutionelle Grenzen, Zwinge, Ignoranz
einem daran hindern“'S Wie sehr ,moralischer Stress’ auch hausgemacht
und von einem zu grofen moralischen Selbstbewusstsein verursacht sein

13 DB(K, Pflegealltag, 2009.

14 SBK, Hoéhere Fachausbildung in Gesundheits- und Krankenpflege Stufe 1 (Hofa
1).

15 Jameton, Nursing Practice, 1984, 6 (eigene Ubersetzung).
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kann, zeigt die folgende Bemerkung: ,[...] Wenn die Pflegeperson weifs,
was fur die PatientIlnnen am besten ist, dies aber im Widerspruch zu dem
steht, was die Organisation, Familie, Gesellschaft — und mitunter die Pati-
entlnnen selbst verlangen“!®. Hier schwingt ein ausreichendes Maf§ an mo-
ralischem Paternalismus mit, vermutlich Stressinduzierend.

Wie wirken sich unterschiedliche ethischen Ansitze férderlich bzw. hin-
derlich auf Entscheidungs- und Versorgungssituationen aus? J. Wallner hat
mit seiner Ethikmatrix!'” eine gute Orientierungshilfe entwickelt: Auf drei
Ebenen (Individuum — Organisation — Gesellschaft) werden drei ethische
Themen bzw. Fragen gegenubergestellt: 1. Das Rechte — im Sinne einer
Sollensethik: Zu was bin ich/sind wir verpflichtet, was ist das Rechte, das
Richtige, das geschuldet ist? 2. Das Gute — was ist fir wen das Gute, das
hier angestrebt wird? Aus wessen Perspektive begriindet sich dieses Gute
und welche Absichten und Anliegen sind damit verbunden? Und wer hat
Macht und Méglichkeiten, dies auch um- bzw. durchzusetzen? 3. Das Sub-
jekt, der Blick auf das Ganze — welche Tugenden und Haltung sind gefragt
und werden angeboten? Welche Sichtweisen von Welt und Menschen
zeichnen sich ab; welche Kulturen sind prigend? Und welche Aspekte und
Dimensionen kommen zu kurz oder fallen ganz unter den Tisch?

Ebene | das Rechte das Gute das Ganze
Akteur (Sollensethik) (Strebensethik) (phil. Grundlage)
Individuum Prinzipen, Personliche Werte Menschenbilder
=> Individualethik Maximen,

Regeln

Organisation Interne Organisationale Organisationskultur
=> Organisationsethik | Regelwerke Werte
Gesellschaft Rechtsordnung Gesellschaftliche Gesellschaftskonzepte
=> Sozialethik Werte

Abb. 2: Ethikmatrix nach Jirgen Wallner 2018, 45 (eigene Darstellung)

16 Corley, Nurse Moral Distress, 2002, 636 (eigene Ubersetzung).
17 Wallner, Rechtsethik in der Medizin, 2018, 45.
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Die Ethikmatrix ist eine Hilfe, die herausfordernden Themen und Auf
gaben in der pflegerischen Versorgung (a) zu verorten, (b) auf innere Zu-
sammenhinge zu achten und (c) Perspektiven einer Integration zu ver-
suchen: ,Moralischer Stress’ entsteht, wenn Individuen Themen und Kon-
flikte von Behandlung und Versorgung auf der Ebene individueller Moral
und Ethik bearbeiten. Dartber hilft die Matrix, die Frage nach der Verant-
wortung und den anstehenden Entscheidungen zu stellen — im Sinne von
Aufgaben und Zustindigkeiten:

* Gerade im ambulanten Setting, in dem Pflegende oft allein vorort sind,
braucht es Klarheit tber das interne Regelwerk und gemeinsam tragen-
de Werte bzw. Welt- und Menschenbilder; z. B. konnen sie hier einen
wichtigen Halt, aber auch eine wechselseitige Versicherung tiber gute
Arbeit geben.

e In den Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe ist die Pflege die
Leitprofession, die anwaltschaftlich fir die BewohnerInnen dafir sorgt,
dass Unter- und Uberversorgung vermieden wird; sie werden quasi zu
Lotsen fiir den Bedarf an Medizin - in Abwigung zu Werten und Zie-
len der BewohnerInnen.

e Immer noch gibt es Krankenhduser, die die Pflegenden nur als Erfil-
lungsgehilfen ,medizinischer Eminenz“ verstehen; ein solches Selbst-
verstindnis ist krainkend, teuer und fehleranfallig- und weit entfernt am
propagierten Ideal interprofessioneller Zusammenarbeit.

3. Konzepte einer wiirde-basierten und solidarischen Versorgung am Lebensende

Eine Anregung fir ein Weiterdenken bzw. fiir einen geweiteten Blick lasst
sich in den Uberlegungen von Chris Gastmans (2013)'8 finden. Er pladiert
fur einen Ansatz fir Pflege und Pflegeethik insbesondere im Kontext des
Lebensendes, den er ,dignity-enhanced” benennt und die zuvor beschrie-
benen Aufgaben und Verantwortungen fiir die Pflege operationalisiert und
konkretisiert.

18 Gastmans, Dignity-enhancing nursing care, 2013, 142-149.
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DIGNITY-ENHANCING CARE

Lived Interpretative Normative
experience dialogue standard
| i
Startirig Point Means Purypose

g

VULNERABILITY DIGNITY

Abb. 3: Wiirde-basierte Versorgungsentscheidungen im Kontext vulnera-
bler PatientInnen als ein interpretativer Dialog (Gastmans, 2013, 145)

Er greift in seinem Konzept Perspektiven und Werte auf, die nicht dem Pri-
mat der Autonomie und der Medizin unterworfen sind und die in der Ver-
sorgung am Lebensende hierzu zusitzliche Kriterien und Aspekte themati-
siert: Es geht um die Fragen von ,Gebrechlichkeit’ (frailty), Vulnerabili-
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tat’’ und ,Demenz; in Verbindung mit Wiirde’?, ,Freiheit/Autonomie™!
und der Dimension der Menschenrechte. Chris Gastmans synthetisiert die-
se Themen zu einer ethischen Rahmung fir eine ,,dignity-enhancing® Pfle-
ge und Pflegeethik??. Fiir ihn besteht eine wesentliche Erweiterung darin,
dass der bioethische Vier-Prinzipien-Ansatz, der mit seiner Autonomie-Be-
tonung so fiir die Pflege und fiir eine angemessene Pflegeethik nicht hilf-
reich ist, auf grundlegendere Wiirde-Konzeption ausgedehnt wird. Ausge-
hend von einem konkreten Erfahrungsbezug (,lived experiences“) in Be-
zug auf Pflegen und gepflegt werden und das Spannungsfeld von Vulnera-
bilitait und Wiirde, braucht es einen ,interpretative dialogue® um zu tra-
genden Normativititen (,normative standard) fiir den Pflegeprozess zu
kommen.?* Ein solcher Normen generierende Zugang berticksichtigt kon-
zeptuell und vorrangig die Sicht und die Situation von Betroffenen.

Im Bild gesprochen entsteht dadurch ein Reflexions- bzw. Entschei-
dungsraum, der Pflegenden ermoglicht, ihr fachliches Wissen und ihre zu-
satzliche Aufmerksamkeit und Sorge fiir Themen wie Qualitit, Sicherheit
und Ethik in Betreuungs- und Versorgungsprozessen in Gesundheitsein-
richtungen und im Gesundheitswesen besser handlungsrelevant werden zu
lassen.

Pflegeethische Reflexion?* lasst sich nicht installieren wie ein neues Do-
kumentationssystem oder eine neue Pflegemalinahme. Sie ist kein triviales
Instrument, das sich ,einfach® anwenden lasst. Ethische Reflexionen sind
grundsitzlich ergebnisoffen und lassen sich nur schwer steuern — insbeson-
dere in Bezug auf die Organisationen und ihre Teams. Pflegeethik zu orga-
nisieren und zu implementieren, betrifft wesentlich die Organisationskul-
tur von Teams und Einrichtungen bzw. immer wieder die private Kultur
von PatientInnen, BewohnerInnen und KlientInnen und deren Angehdri-
gen. Pflegeethik nimmt somit Komplexitit in Versorgungs- und Betreu-
ungskontexten in den Blick, deren Berticksichtigung wesentlich mitent-
scheidet tber Erfolg und Misserfolg. Was hier Erfolg und was hier Misser-
folg ist, ist eben nicht nur abhingig von fachlich guten Versorgungsent-
scheidungen, sondern viel mehr inwieweit es gelingt, als Team, in unter-

19 Birnbacher, Vulnerabilitit und Patientenautonomie, 2012.

20 Klie, Wiirdekonzept fiir Menschen mit Behinderung und Pflegebedarf, 2005.

21 Kunz/Ruegger, Selbstbestimmtes Sterben als Herausforderung an die Medizin,
2018; Dorner, Autonomie am Lebensende, 2005; Streeck, Selbstbestimmung als
Element der Vorstellung vom guten Tod, 2014.

22 Gastmans, 2013, 142.

23 Gastmans, Dignity-enhancing nursing care, 2013, 144.

24 Vgl. Dinges, 2018, 200; hier iiberarbeitet und gekirzt.
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schiedlichen Teams, Einrichtungen und ambulanten Diensten, sich in Be-
ziechung zu setzen zu den individuellen Vorstellungen von PatientInnen
oder BewohnerInnen vom Gelingen (und oftmals auch vom Abschluss)
ihres Lebens.

Der organisationsethische Blickwinkel hat eine Grenze oder mitunter
auch einen blinden Fleck im Hinblick auf den virulenten gesellschaftli-
chen Rahmen. Hier werden direkt oder indirekt verhandelt, welche Werte
handlungsleitend sind und welche Ressourcen zur Verfiigung gestellt wer-
den. Barbara Prainsack und Alena Buyx fordern hier den Begriff der Soli-
daritat im Sinne eines kollektiven Commitments und als geteilte Praxis zu
aktualisieren:

»,Nach unserem Verstindnis besteht Solidaritat in ihrem Kern in Prak
tiken, welche die Bereitschaft wiederspiegeln, Kosten in Kauf zu neh-
men, um anderen zu helfen. Die Bereitschaft zur Kostentibernahme
basiert dabei regelmafig auf dem Erkennen von Gemeinsamkeiten mit
einer anderen Person, oder anderen Personen, in mindestens einer im
gegebenen Kontext relevanten Hinsicht. Mit ,Kosten® sind hier nicht
nur finanzielle Kosten, sondern auch soziale, emotionale oder ander-
weitige Zuwendungen gemeint?

Aus der Sicht dieser Definition ist naheliegend endlich eine gesellschaftli-
che Diskussion zu beginnen, tiber den Stellenwert von Pflege als solidari-
sche Praxis einer humanen Gesellschaft und einer entsprechenden Wert-
schitzung und Finanzierung der Pflegeberufe, bzw. von Rahmenbedin-
gungen, die nicht in Uberlastung, ,moralischem Stress‘ und Ausbeutung
enden.

4. Organisation von Verantwortung in einer neuen Sorge fiir das Ganze

In den deutschsprachigen Gesundheitssystemen wird der Blick aufs Ganze
eher fragmentiert wahrgenommen und lsst sich eigentlich weder fachlich,
6konomisch und auch nicht ethisch gut begriinden. Vielleicht begiinstigt
auch die vorherrschende Prinzipienethik (Beauchamp/Childress) und den
damit verbundenen ,.clinical pragmatism” eine Fragmentierung oder ver-
stellt den Blick aufs Ganze.

Das griechische Wort ,,oikonomia“ lasst sich mit ,Verantwortung fir das
Haus® tbersetzen. Ausgehend von diesem urspringlichen Wert und Prin-

25 Prainsack/Buyx, Das Solidaritatsprinzip, 2016, 82.
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zip ist der Blick auf Funktions- und Sinnzusammenhinge fiir das Gesund-
heitswesen nicht von einer romantischen Relecture motiviert; der ur-
springliche Wortsinn ist Anregung und Neuorientierung fiir notwendige
Verantwortungsiibernahme und Leitungsrollen in Versorgungskontexten
in der letzten Lebensphase. Auch liegt im Ursprung keine Losung — war
doch die Sorge fiir das Haus an die Rolle des Familienvaters gebunden —
eher ein Hinweis auf hinderliche Stereotypen in Geschlechter- und Berufs-
rollen und die damit verbundenen Machtverhaltnisse. Ethikarbeit in Ge-
sundheitseinrichtungen und konkrete organisationsbezogene Wertearbeit
sind zwei Bausteine einer neuen, gemeinsamen Sorge fiir das Ganze im
Gesundheitswesen.

Gemeinschaftlich l | Wahrnehmen einer

Verantwortete belastenden
Losungen Pflegesituation
Vereinbarte
Teamorientierte Routinen fiir
Besprechungs- ethische
u. Teamkultur Dilemma-
situationen

\ Eth. Reflexion (

konflikthafter
Werte u. Ziele

Abb. 4: Strukturierter Umgang mit belastendenden Versorgungs- und Ent-
scheidungssituationen (eigene Darstellung)
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4.1 Ethikberatung in Gesundhbeitseinrichtungen

Gerade im Krankenhaus als Expertenorganisation mit vielen Spezialisie-
rungen, mit PatientInnen, die sich nicht oder nur eingeschrinkt duSern
konnen, mit einer hierarchischen Verantwortungsorganisation und in
chronischer Zeitknappheit, scheint Kommunikation im Sinne eines Dis-
kurses umso wichtiger zu sein. Die Ansatze Klinischer Ethikberatung ha-
ben in ihren Prinzipien und in den unterschiedlichen Strukturmodellen
zu einer ethischen Fallbesprechung diese Bedingungen bzw. Voraussetzun-
gen gut aufgenommen. Allerdings gibt es noch viele Akuteinrichtungen,
in denen es keine Strukturen expliziter ethischer Reflexion gibt. Mitunter
starten die Pflegeberufe und schaffen sich eigene Reflexionsraume, in de-
nen pflegeethische Prinzipien umgesetzt werden, z. B. als erweiterte pfle-
gerische Fallbesprechungen oder als Pflegevisite. In anderen Krankenhau-
sern leiten inzwischen Pflegepersonen Klinische Ethikkomitees oder orga-
nisieren interprofessionelle Palliativbesprechungen. Kulturentwicklung im
Krankenhaus wird nicht ohne die Beteiligung der Pflege und eine pfle-
geethische Perspektive gelingen. Gleichzeitig sind langst schon die Ansatze
fir eine diskurs- und prozessorientierte transdisziplinire und interprofes-
sionelle Ethik der Gesundheitsberufe und Gesundheitseinrichtungen ge-
legt und an vielen Orten wenigstens punktuell umgesetzt.

4.2 Nachhaltige Wert(e)-Arbeit in Teams und Organisationen des
Gesundbettswesens

In den vergangenen 10 — 15 Jahren waren in vielen Unternehmen und Ein-
richtungen — nicht nur im Gesundheitswesen die Auseinandersetzung mit
einer werteorientierten bzw. wertebasierten Unternehmenskultur, ein Be-
standteil von MitarbeiterInnen- und Kundenbindung und eben auch ein
Baustein, die eigenen Unternechmensziele zu konkretisieren und zu errei-
chen. Hier einige Erkenntnisse von vertiefenden Analysen, die im Rahmen
der europiischen Wertstudie 2010 im Bereich von Profit- und Non-Profit-
Organisationen durchgefiihrt wurden?®. Das dort entwickelte Analysein-
strument war zugleich Grundlage fiir weitere Beratungs- und Entwick-
lungsprojekten?”, die im Rahmen von Gesundheitseinrichtungen durchge-

26 Dinges et al., Konstruktive Wertearbeit und Wertemanagement in Organisatio-
nen, 2010.
27 Dinges, 2014.
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fihrt wurden. Und als ein weiterer Baustein fiir die wirksame Implemen-
tierung pflegeethischer Reflexionen ist eine partizipative Wertearbeit’ als
Mitgestaltung von Organisationskultur eine wichtige tbergreifende Per-
spektive:

e Unternechmenskultur bewahrheitet sich im Kontext konkreter Praxis,
d. h. sie beriicksichtigt die stattfindende Pflegepraxis;

e Sie legt vornehmlich Wert auf faktische Kooperation — hier ist die Zu-
sammenarbeit mit den Arztlnnen, aber auch mit den anderen Gesund-
heitsberufen ein Dauerthema und Herausforderung. Gerade diese Er-
kenntnis wiirde ein Engagement fiir eine werteorientierte Unterneh-
menskultur in Gesundheitseinrichtungen mit den folgenden Elemen-
ten begrinden;

e Vertrauensvolle Kooperation ist hoher wertzuschitzen als ein theoreti-
scher Konsens in Bezug auf Organisationswerte;

* Es braucht nicht eine vollige Deckungsgleiche zwischen den personli-
chen und organisationalen Werten; es ist — mit einer ausreichenden Ver-
trauensbasis — auch ein gewisser Dissens auszuhalten;

e Die Wertearbeit kommt allen MitarbeiterInnen zugute und ist auf
einen gemeinsamen langfristigen Unternehmenserfolg ausgerichtet;

¢ Die Sorge um die Werte ist wesentlich Fithrungsaufgabe, was in der Fol-
ge mit Wertemanagement (Wertearbeit in Fihrungsverantwortung) zu
benennen ist;

e Wertemanagement basiert somit auf nachvollziehbaren Fithrungsent-
scheidungen und braucht die Akzeptanz von Seiten der MitarbeiterIn-
nen.

Die geforderte ethische Entscheidungsfindung kann aufgrund der Komple-
xitdt der beeinflussenden Faktoren und tangierten Dimensionen weder al-
leine noch rein pragmatisch und l6sungsorientiert erfolgen. Auf der ande-
ren Seite lassen sich aus einer solchen Entscheidungs- und Losungsfindung
keine grundsitzlichen Regelhaftigkeiten fiir zukinftige Entscheidungen
und Losungen ableiten; eine neue Situation braucht — insbesondere in Be-
zug auf die Wertanalyse — einen neuerlichen Anlauf der Verstindigung und
Klarung.

So ist ethische Entscheidungsfindung (heraus-)fordernd und bedarf der
Strukeur, spezifischer Kompetenzen und Voraussetzungen. Es ,bedarf einer
Haltung der Verantwortung, des wechselseitigen Verstehens und einer
professionellen berufsethischen Orientierung. Neben der notwendigen
Sensibilitit und professionellen Kompetenz ethische Fragestellungen, ethi-
sche Konflikte und damit die Bezugspunkte ethischer Reflexion als solche
zu erkennen und zu identifizieren und neben der Fihigkeit ethische Kon-
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flikte als solche zu benennen, sind alle Gesundheitsberufe aufgefordert,
sich regelmafig in Prozesse ethischer Entscheidungsfindung einzubringen.
Ziel der gemeinsamen Entscheidungsfindung ist es, mit den in der Situati-
on Beteiligten und Betroffenen zu einer ethisch begriindeten, ethisch ver-
antwortbaren, retrospektiv nachvollziehbaren Entscheidung zu gelangen,
die im Anschluss mitgetragen und im Behandlungsprozess umgesetzt
wird. Erfolgen Prozesse der ethischen Entscheidungsfindung strukturiert
und regelmifig, so konnen diese die Versorgungsqualitit verbessern, die
Zufriedenheit aller Beteiligten steigern und moralischen Distress im Team
langfristig reduzieren. Aufgrund der Komplexitit von pflegeberuflichen
Handlungssituationen, aufgrund der Vulnerabilitit der pflegebediirftigen
Menschen und ihrer An- und Zugehdrigen aber auch aufgrund der Hete-
rogenitit gesellschaftlicher und professioneller Wertvorstellungen, ist die
strukturierte und begriindete ethische Entscheidungsfindung und der hier-
fur notwendige, inharente interprofessionelle Diskurs ein wichtiges Ele-
ment professionellen Pflegehandelns.

So konnten die drei Praxisvignetten in erweiterte und zugleich naheliegen-
de Rollen (als organisationale Konkretisierungen/Rollenkldrungen) weiter-
entwickelt werden:

e Im Krankenhaus ist nicht nur eine Mitverantwortung fir den Hand-
lungsprozess zu stirken, sondern auch z. B. eine Ko-Leitungsrolle auf
den Stationen zu etablieren, die aufmerksam auf Kontinuitiat und Be-
grindung von Behandlungsentscheidungen ist;

e Inden Einrichtungen der Altenhilfe ist ,,Pflege” als Lestdisziplin/Leitpro-
fession zu gestalten — viele Dilemmata entstehen durch Abwesenheit der
Medizin (z. B. in der Nacht und am Wochenende) oder Notarzt-Logi-
ken in kritischen Entscheidungssituationen;

e In vielen ambulanten Settings organisieren Pflegende (manchmal
Hand in Hand, manchmal in Konkurrenz zur Sozialarbeit) Versor-
gungs- und Betreuungsprozesse und halten diese sektortibergreifend —
im Sinne eines Case-Managements — am Laufen.
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geriatrischen Patientinnen/Patienten — eine Kernkompetenz
der Primirversorgung?
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1. Multimorbiditat als Phianomen der ( Uber—)Alterung

Die osterreichische Bevolkerung ist aktuell durch ein zunehmendes Wachs-
tum gekennzeichnet: Der Anteil der alteren und alten Personengruppe (ab
65 Jahren) nimmt aufgrund der steigenden Lebenserwartung stetig zu; der
Anteil der jungen bzw. erwerbstatigen Population stagniert. Bis 2050 kann
gemal$ Statistik Austria davon ausgegangen werden, dass die Gruppe der
ab 65-Jahrigen um etwa 1 Million Menschen zunimmt. Der prozentual ge-
sehen grofte Anstieg findet sich dabei in der Gruppe der tiber 80-Jahrigen
— diese Gruppe wachst bis ins Jahr 2050 um 150 Prozent. (StatA 2017) Die-
se Alterung der Bevolkerung stellt (auch) das osterreichische Gesundheits-
und Sozialwesen vor grofle Herausforderungen. Denn mit dem Alter
nimmt auch die Anzahl der chronischen Erkrankungen zu, d. h. die Prava-
lenz von Multimorbiditit, dem gleichzeitigen Vorliegen von zumindest
zwei chronischen Erkrankungen, steigt. (Dodel 2014) Dies belegt auch
eine Analyse von Abrechnungsdaten der osterreichischen Krankenversiche-
rungstrager aus dem Jahr 2013, anhand derer gezeigt werden konnte, dass
oOsterreichweit etwa zwei Drittel der Personen ab 65 Jahren von zumindest
zwei chronischen Erkrankungen gleichzeitig betroffen sind; in der Gruppe
der ab 85-Jahrigen waren es sogar tiber 80 Prozent. (CCIV 2016)

2. Multimorbiditit im Alter — Beeintrichtigung der Funktionalitat

Multimorbiditat im Alter bedeutet mehr als nur das gleichzeitige Vorlie-
gen mehrerer einzelner Erkrankungen — hinzu kommen namlich altersbe-
dingte funktionelle Stérungen als hiufige und oftmals anhaltende Begleit-
erscheinungen, sodass sich Einzelerkrankungen nicht nur aufsummieren,
sondern sich vielmehr in synergetischer Weise verstirken bzw. mit alters-
physiologischen Einschrinkungen von Korperfunktionen in Wechselwir-
kung treten konnen. (Valderas et al. 2009) V. a. bei Wechselwirkungen zwi-

167

P 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder ir

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/9783845298184

Christine Trischak, Gerald Gredinger, Claudia Lobr, Sylvia Reitter-Pfoertner

schen Erkrankungen kommt es oftmals zu Unsicherheiten in der Diagnose
(zusatzlicher) Erkrankungen (vgl. erschwerte Zuordnung von Symptomen
zu einzelnen Erkrankungen bzw. Abgrenzung von alterstypischen Be-
schwerden), aber auch zu Behandlungskonflikten (vgl. Evidenz-basierte
klinische Leitlinien fir einzelne Diagnosen vs. Widerspriichlichkeiten,
Wechselwirkungen, Ubertherapien bei paralleler Anwendung von Leitlini-
en fiir mehrere Diagnosen [Zielkonflikte]). Das bedeutet, dass es im Kon-
text Multimorbiditat im Alter eine ganzheitliche Betrachtung der Betroffe-
nen braucht — im Sinne einer holistischen Betrachtung von Auswirkungen
der einzelnen Erkrankungen bzw. altersbedingter Storungen auf die Selbst-
standigkeit und die Lebensqualitat des Einzelnen. (Pillen/Amadori 2014)

Multimorbiditat, damit einhergehende bzw. zusammenhangende Dia-
gnoseunsicherheiten bzw. Behandlungskonflikte, fihrt oftmals zu einer
vermehrten Inanspruchnahme stationdrer Leistungen sowie ambulanter
Einrichtungen, wodurch erhebliche Kosten induziert werden. (Luijks et al.
2012) Um hier gegensteuern zu koénnen, braucht es eine Stirkung auf Ebe-
ne der Primérversorgung im Sinne einer effizienten Patientinnen-/Patien-
ten-zentrierten Versorgung. (Kaufmann 2013)

3. Die Rolle der Primdrversorgung

Starkung der Primarversorgung bedeutet in diesem Zusammenhang, dass
die Hausarztinnen/-arzte als erste (Wohnort-nahe) Anlaufstelle in der Ver-
sorgung gefordert sind. (Beyer et al. 2007) IThnen kommt eine zentrale Rol-
le in der Betreuung von élteren und alten Menschen mit Multimorbiditit
zu. Diese Perspektive wird auch im aktuellen Osterreichischen Struktur-
plan Gesundheit (OSG 2017) eingenommen, wo die Versorgung geriatri-
scher Patientinnen/Patienten auf hausirztlicher Ebene verortet ist. Im OSG
2017 wird sogar noch vertiefend dazu ein multidimensionales geriatrisches
Assessment als wichtiges Tool zur Verbesserung des Managements von alte-
ren Patientinnen/Patienten mit komplexen Gesundheitsproblemen ge-
nannt. (GOG 2017) Das bedeutet, dass es auf dieser Versorgungstufe, d. h.
bei den Hausarztinnen/-drzten, auch entsprechende Kompetenzen zur Be-
treuung dieser Patientinnen-/Patientengruppe braucht. Hier ist eine geria-
trische (Zusatz-)Qualifikation ebenso vonndten wie eine palliativmedizini-
sche — schlieflich leiden Menschen mit Multimorbiditit oftmals auch
gleichzeitig an mehreren todlich verlaufenden Erkrankungen, wodurch
auch ein hoher palliativer Versorgungsbedarf bestehen kann. Entsprechend
definiert auch die Arzteausbildungsordnung 2015 als wesentliche Ziele der
allgemeinarztlichen Ausbildung den ,Erwerb von Kenntnissen, Erfahrun-
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gen und Fertigkeiten® u. a. der Geriatrie und palliativmedizinischen Ver-
sorgung. (RIS 2015)

Wenn geriatrische Patientinnen/Patienten nicht nur von Multimorbidi-
tat betroffen sind, sondern zudem ein komplexer Versorgungsbedarf hin-
zukommt — d. h. zusétzlich sozio6konomische, mentale/kognitive Fakto-
ren oder Medikations- bzw. Polypharmazie-assoziierte Probleme aggravie-
rend hinzukommen - ist die Umsetzung einer integrierten Versorgung
eine absolute Notwendigkeit. (CCIV 2016) Unter integrierter Versorgung
ist in diesem Zusammenhang eine ,patientenorientierte, kontinuierliche,
sektorentibergreifende und/oder interdisziplinire und nach standardisier-
ten Behandlungskonzepten ausgerichtete Versorgung” zu verstehen. (CCIV
o. D.) Auch der deutsche Sachverstindigenrat empfiehlt die Anderung des
traditionellen Systems, welches ein Anbieter- und Sektor-orientiertes ist, in
Richtung eines Populations-orientierten, Sektoren-iibergreifenden Mitein-
anders (siche Abbildung 1). (SVR 2009)

Abb. 1: Traditionelles vs. Zukunftskonzept (SVR 2009)

Auch das ,,Konzept zur multiprofessionellen und interdiszipliniren Pri-
marversorgung in Osterreich greift Aspekte der integrierten Versorgung
auf und definiert die Primarversorgung als ,direkt zugingliche erste Kon-
takestelle, die den Versorgungsprozess koordinieren soll und eine ganzheit-
liche und kontinuierliche Betreuung gewahrleistet. (BMG 2014)

16

\o

IP 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
Erlaubnis ist j i i i Inhalts ir it, fiir oder ir



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Christine Trischak, Gerald Gredinger, Claudia Lobr, Sylvia Reitter-Pfoertner

4. Integrierte Versorgung in der hausdrztlichen Praxis

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV), eine Einrichtung
der osterreichischen Krankenversicherungstriger, wurde auf dieser Basis
im Jahr 2015 damit beauftragt, ein umsetzungstaugliches Versorgungsmo-
dell fiir multimorbide, geriatrische Patientinnen/Patienten mit komplexem
Versorgungsbedarf (Zielgruppe) fiir die Primarversorgung in Osterreich zu
erarbeiten. Dieses Modell baut auf den aktuellen Gegebenheiten und
Strukturen im niedergelassenen Bereich auf und definiert — analog zum
,Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversor-
gung in Osterreich® — ein zentrales Versorgungteam (bestehend aus Haus-
arztin/-arzt, diplomierter Gesundheits- und Krankenpflegeperson (DGKP)
und ggf. einer/einem Case Managerin/Manager), das die (Koordination
der) kontinuierliche(n) Betreuung multimorbider geriatrischer Patientin-
nen/Patienten Gbernimmt. Bei Aufnahme in dieses Versorgungsmodell ist
ein geriatrisches Assessment vorgesehen, das im weiteren Verlauf regelma-
Big — d. h. zumindest einmal jahrlich bzw. anlassbezogen (z. B. nach statio-
nirem Aufenthalt oder bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes)
auch in kiirzeren Zeitabstinden — wiederholt wird (Re-Assessment). Die
Betreuung im Modell sicht zumindest vierteljahrlich (anlassbezogen auch
ofter) eine gemeinsame Visite der Patientin/des Patienten durch das zentra-
le Versorgungsteam vor. Das bedeutet, dass zumindest alle drei Monate
eine Person des zentralen Versorgungsteams die Patientin/den Patienten
sieht und die Patientin/der Patient dann auch gemeinsam im Team bespro-
chen wird. Zumindest einmal pro Jahr (anlassbezogen auch 6fter) erfolgt
im Modell eine Besprechung der Patientin/des Patienten im erweiterten
Versorgungteam, dem alle Gesundheitsberufe, die in der Therapie bzw. Be-
treuung eine Rolle spielen, angehdren (Fallkonferenz). Im Modell ist ein
Versorgungsplan vorgesehen, der die wichtigsten Informationen zur Per-
son beinhaltet, die Ergebnisse des (der) (Re-)Assessments abbildet, gemein-
sam/gemeinschaftlich festgelegte Ziele definiert und einen entsprechenden
Mafnahmenplan vorgibt. (CCIV 2016) Im Sinne einer ganzheitlichen Ver-
sorgung enthilt der Versorgungsplan auch eine ,vorausschauende Versor-
gungsplanung® die sich mit palliativen Bereichen der Versorgung befasst.
(CCIV 2018 unveroffentlicht) Dies reflektiert den oftmals (auch) palliati-
ven Versorgungsbedarf der Zielgruppe im konzipierten Versorgungsmo-
dell. Analog zum Konzept ,,Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung fiir
Erwachsene® im Rahmen der ,modular abgestuften Hospiz- und Palliativ-
versorgung® wird damit auch die u. a. der niedergelassenen (Fach-)Arzte-
schaft zugedachte Rolle in der Grundversorgung von zu Hause lebenden
Personen in einfachen Situationen beriicksichtigt. (OBIG & BMG 2014)
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Dabei ist zu betonen, dass unter ,Palliative Care® eine Versorgung ge-
maf Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verstanden wird,
die das Ziel verfolgt, die ,Lebensqualitit von Patienten und ihren Famili-
en, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind“ zu
verbessern. (WHO 2002) In diesem Sinne soll eine aktive, ganzheitliche
Versorgung der Patientinnen/Patienten, deren Krankheit auf eine kurative
Behandlung nicht (mehr) anspricht, erfolgen, bei der Schmerz- und Sym-
ptommanagement sowie die Begleitung von psychischen, sozialen und spi-
rituellen Problemen im Vordergrund steht.

Das Ziel ist die Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitat; und
diese steht vor Lebensquantitit. Das bedeutet, dass es um den Erhalt von
Autonomie und Wirde des Einzelnen, um die Bejahung des Lebens, die
Akzeptanz von Sterben und Tod als Teil des Lebens und in diesem Zusam-
menhang um die Beachtung der physischen, psychischen, sozialen und
seelsorgerischen Bediirfnisse von Patientin/Patient, Angehérigen und des
Versorgungsteams geht. Im Vordergrund steht das medizinisch-ethisch Ver-
tretbare, nicht das medizinisch-technisch Machbare (nach dem Prinzip
shigh person; low technology*).

Palliativversorgung im Alter beginnt nicht erst am Lebensende. Sym-
ptomkontrolle, psychosoziale, spirituelle Begleitung, Unterstitzung der
Angehorigen und vorausschauende Versorgungsplanung braucht es von
Anfang an bei multimorbiden, geriatrischen Patientinnen/Patienten. Um
diese Aspekte in der Versorgung auch adaquat berticksichtigen zu kénnen,
braucht es auf Seiten der Gesundheitsberufe — und hier v. a. auf Seiten der
Hausirztin/des Hausarztes — die/der als primare/primérer Ansprechpartne-
rin/-partner fungiert und im konzipierten Versorgungsmodell auch die Ver-
antwortung fir die Betreuung hat (CCIV 2016) — palliatives Grundver-
staindnis und das Eingehen auf die diversen Phasen der Versorgung mit den
unterschiedlichen kurativen, rehabilitativen oder palliativen Therapiezie-
len, sieche Abbildung 2.
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Abb. 2: Palliativversorgung (Reitter-Pfoertner 2018)
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5. Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Versorgung geriatri-
scher Patientinnen/Patienten, die von Multimorbiditat betroffen sind, mit
all ihren spezifischen Bediirfnissen, inkl. palliativmedizinischer Aspekte in
den Aufgabenbereich der Hausérztinnen/-drzte fillt und sogar eine ihrer
Kernkompetenzen darstellt. Um eine entsprechende Qualitit der Versor-
gung dieser Personengruppe sicherzustellen, braucht es auch auf dieser
Versorgungsebene entsprechende Kompetenzen hinsichtlich umfassender
Geriatrie (inkl. Demenzversorgung) sowie palliativer Grundversorgung.
Der Fokus sollte dabei auf einem ganzheitlichen (geriatrischen) Assess-
ment, auf einer multidiszipliniren Betreuung im Team, auf Ziel- und Be-
dirfnisorientierung (d. h. gemeinsamer Entscheidungsfindung mit Patien-
tin/Patient und ihren/seinen Angehorigen) liegen und v. a. auf ein gutes
Symptommanagement (im Sinne einer Verbesserung der Lebensqualitat;
inkl. gute End-of-Life Care) fokussieren.
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Vermeidbare Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen.
Problembeschreibung und Losungsansatze

Olivia Kada

Zusammenfassung

Der Beitrag befasst sich mit der Problematik vermeidbarer Krankenhaus-
transporte aus Pflegeheimen. Dabei wird zunachst ein Uberblick tiber Be-
funde zu Transportraten und Transportursachen gegeben um dann die De-
finition von Vermeidbarkeit und rezente diesbeziigliche Befunde zu erdr-
tern. Danach werden die komplexen Rahmenbedingungen, die vermeidba-
re Krankenhaustransporte begtnstigen, beleuchtet um in der Folge die ne-
gativen Folgen fiir Bewohnerlnnen und Pflegekrifte zu diskutieren. Ab-
schlieSend wird die aktuelle Evidenzlage zu Interventionen skizziert und
Empfehlungen werden formuliert.

1. Ausgangslage

Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen sind ein haufiges Phinomen, be-
lastend fiir Bewohnerlnnen und Pflegende und teilweise vermeidbar, wo-
bei zum Anteil vermeidbarer Transporte sehr unterschiedliche Angaben
vorliegen (Lemoyne et al. 2019). Eine Reduktion unnétiger Transporte
durch eine optimierte Versorgung im Pflegeheim orientiert an den Wiin-
schen der BewohnerInnen ist notwendig. Der Vergleich von Daten zu
Krankenhaustransportraten ist insgesamt schwierig, da diese auf unter-
schiedlichen Zeitriumen und Populationen basieren (Hoffmann & Allers
2016). Daten fiir Osterreich liegen erst seit Kurzem vor. Sekundardatenana-
lysen des Hauptverbands der osterreichischen Sozialversicherungstriger
(2017) tber 85.182 BewohnerInnen aus 890 Pflegeheimen (SelbstzahlerIn-
nen und BewohnerInnen ohne Pflegegeldeinstufung ausgeschlossen) erga-
ben insgesamt 735.022 Krankenhaustransporte in zwei Jahren; im Median
sind das finf Transporte pro Person und Jahr. Fiir Karnten liegen neben
Sekundirdatenanalysen (Kada et al. 2011) auch prospektiv erfasste Daten
aus 17 Pflegeheimen unterschiedlicher Trager vor, das entspricht rund
einem Viertel der Heime in Kirnten (Kada et al. 2017a). Uber einen Zeit-
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raum von sechs Monaten wurden 1.520 Transporte von 1.238 Personen ge-
zahlt, davon 831 geplante und 689 akute Transporte. Die Transporte gehen
auf 45,4 Prozent der BewohnerInnen zuriick mit im Mittel 2,61 Transpor-
ten (SD = 4,69). Die drei hiufigsten Griinde fir akute Transporte waren
Sturzgeschehen, Verinderungen des Allgemeinzustands und Schmerz. Ge-
plante Transporte erfolgten zumeist zur Dialyse, aufgrund sonstiger Kon-
trollen und zur Wundbehandlung/-kontrolle (fir Details siche Kada et al.
2017a). Woran sich die Vermeidbarkeit eines Krankenhaustransportes fest-
machen lésst, wird nachfolgend erortert.

2. Vermeidbare Transporte

Zur Bezeichnung vermeidbarer Krankenhaustransporte sind in der Litera-
tur unterschiedliche Begriftlichkeiten gebrauchlich wie z. B. ,,appropriate/
inappropriate® ,avoidable® ,preventable® oder ,potentially burdensome®
(Renom-Guiteras et al. 2014). Auch hinsichtlich der Definition herrscht
Dissens. Hierbei sind insbesondere folgende Definitionen verbreitet (Tra-
han et al. 2016):

e Transport wire durch rechtzeitiges Erkennen und Behandeln vermeid-
bar gewesen

¢ Kein Notfall — direkte Entlassung aus der Notfallaufnahme

e Transport entgegen Patientenverfigung

e Transport aufgrund von Ambulatory Care Sensitive Conditions

e Post-hoc Bewertung verantwortlicher Faktoren

Die Berticksichtigung der Perspektive des Pflegeheimpersonals ist wesent-
lich um Ursachen fiir vermeidbare Transporte zu identifizieren und Lo-
sungsansitze zu entwickeln. Eine Mixed Methods Studie zeigte, dass je
nach Blickwinkel durchaus unterschiedliche Transporte als vermeidbar ein-
geschatzt werden (Kada et al. 2014, Kada & Janig 2016). Aussagen tiber das
tatsdchliche Ausmaf§ vermeidbarer Transporte zu treffen ist angesichts der
uneinheitlichen Definitionen und der methodischen Limitationen nicht
moglich. In einer rezenten systematischen Literaturiibersicht (Lemoyne et
al. 2019) aber 77 Studien rangierte der Anteil der als vermeidbar klassifi-
zierten Transporte in die Notfallaufnahme zwischen vier und 55 Prozent.
Unroe et al. (2018) konnten zeigen, dass es zum Zeitpunkt der Transport-
entscheidung schwierig ist Vermeidbarkeit zu bestimmen, zumal sich die
beobachteten Symptome nur als schwache Pradiktoren der Krankenhaus-
diagnose erwiesen. Die Ursachen fiir die hohe Anzahl an (vermeidbaren)
Krankenhaustransporten wird nachfolgend skizziert.

176

IP 216.73.216.36, am 20.01.2026, 00:40:27. ©
i Inhalts ir it, fiir oder

Erlaubnis ist j



https://doi.org/10.5771/9783845298184

Vermeidbare Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen

3. Ursachen fiir vermeidbare Krankenhaustransporte

Die Ursachen fir vermeidbare Transporte sind komplex und bedtrfen
einer umfassenden Betrachtung auf Systemebene, wie andernorts ausftihr-
lich beschrieben wird (Kada & Janig 2016, Kada et al. 2017a, Robinson et
al. 2011. Trahan et al., 2016). Aktuell sind Pflegeheime nicht fir die Versor-
gung der zunehmend multimorbiden und demenzkranken Bewohnerln-
nen ausgerichtet, etwa hinsichtlich der personellen Ausstattung oder der
geriatrischen Qualifikation von Pflegepersonal und Arzteschaft, die auf
grund der komplexen medizinischen Bedurfnisse der BewohnerInnen aber
unerlasslich ist (Balzer et al. 2013, Riedel 2017, Robinson et al. 2012). In
Osterreich verfiigen 6,3 Prozent der Pflegeheime tber eine arztliche Be-
treuung rund um die Uhr, wihrend die Betreuung durch den Hausarzt im
Sinne der freien Arztwahl mit 69,6 Prozent die hiaufigste Form der medizi-
nischen Versorgung in Pflegeheimen darstellt (Hauptverband der 6sterrei-
chischen Sozialversicherungstrager 2017). Die lickenhafte Verfiigbarkeit
von Hausarzten und -arztinnen erschwert die interdisziplinire Kooperati-
on und Transportentscheidungen missen immer wieder vom Pflegeperso-
nal getroffen werden (z. B. Kada et al. 2011), was mit moralischem Stress
assoziiert ist und die Personalsituation weiter verscharfen kann (Kada im
Druck). Den Bewohner bzw. die Bewohnerin als Person mit seinen bzw.
ihren individuellen Werten und Priferenzen zu kennen und tber seine
bzw. ihre gesundheitliche Verfassung im Bilde zu sein, ist wesentlich um
die oftmals subtilen Verinderungen zu erkennen und eine fundierte Trans-
portentscheidung treffen zu kdnnen (Robinson et al. 2012). Bereitschafts-
oder Notirzte verfiigen oftmals nicht Gber die notwendigen Informatio-
nen um Entscheidungen im Sinne des Bewohners treffen zu kdnnen (HofF
mann & Allers 2018, Janig et al. 2015). Kommunikationsprobleme mit
Krankenhausern und ungunstige Entlassungszeitpunkte begtinstigen eben-
falls (Wieder-)Einweisungen. Es gilt also vor allem auch an den Rahmenbe-
dingungen anzusetzen um vermeidbare Krankenhaustransporte zu redu-
zieren zum Wohle der Bewohner, ihrer Angehorigen und der in die Versor-
gung involvierten Pflegepersonen und Arzte bzw. Arztinnen (Kada et al.
2012, 2017a). Nachfolgend soll nun skizziert werden, welche negativen
Folgen vermeidbare Krankenhaustransporte fir die Gesundheit der Be-
wohnerlnnen und ihrer Pflegekrifte haben.
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4. Konsequenzen fiir die BewobnerInnen

Akuttransporte bergen das Risiko negativer gesundheitlicher Folgen, die
als ,hazards of hospitalization“ bezeichnet werden und insbesondere Stiir-
ze, nosokomiale Infektionen, Druckgeschwiire und eine hohe Mortalitats-
rate (bis zu 34 Prozent) umfassen (Dwyer et al. 2014). In einer qualitativen
Interviewstudie beschrieben Pflegedienstleitungen und Hausirzte und
-drztinnen Krankenhaustransporte als grofSe Belastung, insbesondere fir
BewohnerInnen mit Demenz, wie folgendes Zitat eines Hausarztes ver-
deutlicht:

,»[...] es sind auch die Schwestern nicht so interessiert daran, die Patien-
ten ins Krankenhaus einweisen zu lassen, denn das Problem bei allen
Demenzpatienten ist, die kommen so viel schlechter zurtick als sie hin-
eingekommen sind und dann braucht das Pflegepersonal meistens
zwei Monate bis sie den Bewohner wieder geistig auf dasselbe Niveau
zurtickbringen, weil durch diese Umstellung sind sie vollkommen ver-
wirrt. [...] Neue Umgebung, neue Leute, neue Gesichter und dann
kommen sie vollkommen verwirrt wieder heraus:* (Kada et al. 2011,
S.719).

Entscheidungen fiir bzw. gegen einen Krankenhaustransport miissen folg-
lich mit Bedacht erfolgen und Nutzen und Risiken sorgfaltig gegeneinan-
der abgewogen werden rekurrierend auf geriatrisches Fachwissen sowie be-
wohnerspezifisches Wissen (Kada et al. 2012, Kada & Janig 2016, Robinson
etal. 2012).

4.1 Das Krankenhaus als Sterbeort

Pflegeheimbewohnerlnnen versterben sehr hiufig nicht im gewohnten
Umfeld des Pflegeheims, sondern im Krankenhaus. Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten ereigneten sich 30,1 Prozent der 143 Todesfille aus 17
Pflegeheimen in Kirnten im Krankenhaus, oftmals nach einem akuten
Transport (Kada et al. 2017a). Eine Studie aus Deutschland (Allers & Hoff-
mann 2018) zeigt, dass 37 Prozent von insgesamt 67.328 Bewohnerlnnen
in der Woche vor dem Tode ins Krankenhaus transportiert wurden. Dies
wirft die Frage nach der ethischen Vertretbarkeit solcher Transporte auf
und deutet auf die Notwendigkeit der Fokussierung von Palliative Care in
Pflegeheimen hin (Temkin-Greener et al. 2017).
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S. Konsequenzen fiir das Pflegepersonal

Literaturiibersichten zeigen, dass Pflegepersonen oftmals Transportent
scheidung in Abwesenheit des Hausarztes bzw. der Hausérztin treffen miis-
sen (z. B. Laging et al. 2015). Dabei wagen sie die Wiinsche des Bewohners
bzw. der Bewohnerin ab gegentiber Risiken der Einweisung und mogli-
chen rechtlichen Folgen, was die Entstehung von Moral Distress begiins-
tigt (Kada 2017, Kada im Druck). In einer qualitativen Interviewstudie mit
diplomierten Pflegekriften aus unterschiedlichen Pflegeheimen in Kirn-
ten zeigte sich, dass 5 von 21 Pflegepersonen durch moralischen Stress
stark belastet sind und 11 immerhin von einer mifiigen Belastung berich-
teten (Kada & Lesnik 2019). Krankenhaustransporte (am Lebensende)
wurden dabei hiufig als Ausloser von moralischem Stress beschrieben.
Eine gelungene Zusammenarbeit mit der Arzteschaft wurde als wichtige
Ressource zur Vermeidung oder Linderung von moralischem Stress be-
schrieben. Die fragmentarische arztliche Prasenz in den Heimen erwies
sich zugleich aber auch als Quelle von moralischem Stress.

Es wurden mittlerweile verschiedene Interventionen entwickelt und
tberprift, die helfen sollen durch eine optimierte Versorgung unndtige
Krankenhaustransporte zu verhindern. Nachfolgend wird die aktuelle Evi-
denzlage skizziert.

6. Aktuelle Evidenz zu Interventionen

Es gibt wenig Evidenz fiir die Wirksamkeit von Interventionen zur Reduk-
tion vermeidbarer Krankenhaustransporte, jedoch erscheinen MafSnahmen
zur Strukturierung und Standardisierung der Versorgung im Heim sowie
die Installierung von geriatrischen Konsiliardiensten vielversprechend
(Graverholt et al. 2014). In einer rezenten cluster-randomisierten Studie
mit 33 Pflegeheimen in der Interventionsgruppe zeigten sich keine signifi-
kanten Effekte von INTERACT (,Interventions to Reduce Acute Care
Transfers®) auf Krankenhauseinweisungen insgesamt oder auf Notfallein-
weisungen; es wurde jedoch ein Riickgang von vermeidbaren Transporten
um 15 Prozent beobachtet (Kane et al. 2017). Die Autoren weisen darauf
hin, dass die Interventionsheime die Maffnahme nicht in vollem Umfang
umsetzten. Ahnliche Schwierigkeiten zeigten sich auch in einer randomi-
sierten kontrollierten Studie (RCT) zu den Effekten von Palliativteams auf
die Reduktion von Transporten am Lebensende (Temkin-Greener et al.
2017). In eigenen Studien fanden sich wiederholt deutliche Hinweise auf
die Wirksamkeit eines Maffnahmenpaketes zur Reduktion vermeidbarer
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Transporte. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten wurden in zwei
Karntner Pflegeheimen Vortrige zu geriatrischen Themen fir Pflegekrafte
und Hausarzte angeboten sowie Patientenfallkonferenzen nach Siebolds et
al. (1994), Workshops zur Forderung der interdiszipliniren Zusammenar-
beit und Polymedikationskonsile durchgefiihrt (Kada et al. 2012). Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe wurden signifikant weniger Krankenhaustrans-
porte registriert, signifikant weniger vermeidbare Transporte verzeichnet
(vgl. auch Kada & Janig 2016) und die interdisziplinire Zusammenarbeit
aus Sicht von Pflegekraften und Hausirzten positiver eingeschatzt, wah-
rend sich kein Effekt in der Lebensqualitit der BewohnerInnen (fremdbe-
urteilt durch die Pflege mittels standardisiertem Instrument) zeigte. In
einer iber 12 Monate in 17 Pflegeheimen laufenden Intervention, die zu-
satzlich einen geriatrischen Konsiliardienst (GEKO) umfasste, zeigte sich
ein signifikanter Transportriickgang gegeniiber der 6-monatigen Baseline-
phase, ein Riickgang vermeidbarer Transporte sowie eine signifikante Sen-
kung der Polymedikationsrate (Kada et al., 2017b). Es sei angemerkt, dass
durch den GEKO auch Krankenhaustransporte veranlasst wurden, wenn
diese indiziert waren. Wenngleich also die Evidenz fiir die Wirksamkeit
von Interventionen zur Reduktion vermeidbarer Krankenhaustransporte
schwach ist, da es pro Intervention zumeist wenige Studien gibt, die teil-
weise methodische Limitationen aufweisen, mehren sich Hinweise darauf,
dass verstarkte geriatrische Prasenz in Heimen gepaart mit der Forderung
der berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit wesentliche Ansatz-
punkte zur Verbesserung der Versorgung und somit zur Reduktion ver-
meidbarer Transporte sind (vgl. auch Riedel et al. 2017). All diese Mafinah-
men konnen ihre Wirkung aber nur dann in vollem Umfang entfalten,
wenn die erforderlichen Rahmenbedingungen geschaffen werden.

7. Schlussfolgerungen

Krankenhaustransporte aus Pflegeheimen sind ein haufiges Phinomen,
was durchaus mit den komplexen Versorgungsbedurfnissen der Bewohner-
Innen erklart werden kann, die bisweilen eine Behandlung im Kranken-
haus erforderlich machen. Immer wieder erfolgen aber auch Transporte
aufgrund von Erkrankungen oder Symptomen, die auch auf niedrigerer
Versorgungsstufe sicher und somit weniger belastend fiir den Bewohner
bzw. die Bewohnerin behandelt werden kénnten. Die Ursachen fir diese
vermeidbaren Transporte sind komplex und bedurfen daher entsprechend
komplexer Mainahmen. Die Steigerung der geriatrischen Prisenz in Form
eines GEKO — wie an der Abteilung fir Akutgeriatrie und Remobilisation
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am Klinikum Klagenfurt am Worthersee seit 2018 eingerichtet (https://ww
w.demenzstrategie.at/de/Umsetzung/ilmplld__65.htm) — hat sich dabei als
eine besonders vielversprechende MafSnahme herauskristallisiert. Weitere
wesentliche Ansatzpunkte sind insbesondere Advance Care Planning, die
Strukturierung und Standardisierung der Versorgung, Palliative Care und
Maflnahmen zur Forderung der Zusammenarbeit zwischen Pflege und
Hausirzten bzw. -drztinnen. Es ist wenig verwunderlich, dass die Umset-
zung komplexer Interventionen in Pflegeheimen vor dem Hintergrund der
oben genannten Rahmenbedingungen nur bedingt moglich ist. Das Span-
nungsfeld 6konomischer Rationalititen und ethisch-existentieller Realita-
ten zeigt sich hier besonders deutlich.
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