Be AL1z1e /39
mmmaﬁmv

Wi

e b Emzelbeltrage

e

Gedanken zu einer Berufspm}esoi)hle cler

Krankenpﬂege

¥on Marion Ferguson

. Im ailgemeinen versichen wir unter dem Begriff Philo-

sophie verschiedene Denksysteme mit diversen Stand-
punkten. Sie haben ihren Ursprung, zumindest fiir Eu-
ropa, im Griechenland der Antike. Nun ist es aber nicht
so, daf sich die philosophische Tradition der wesilichen
Weit deshalb entwickelt hiitte, weil man gerne iber ab-
strakie Dinge spekuliert, oder weil nur das reine Wissen
impaoniari, nicht aber auch seine -lrm'er.':’ung von Inter-
esse sel. Ganz m Gegenleil: Die meisien Philosophien
beschditipen sich mii dem Was, Wie und Warum, das
heif, sie machen sich Gedanken iber eine Integration
zwischen dem, was mit Wissen und Wissenschayt be-
zeichnet wird, und dem Verhalien der Geselischaft oder
des einzelnen in der Offentlichkeit wie auch im privaien
Leben.

Urspriingliche Probleme

Die griechischen Philosophen haben immer wieder drei
entscheidende kritische Probleme aufgegriffen, die sich
zwar unterscheiden, aber trotzdem sehr eng zusammen-
hangen. Es handelt sich dabei um folgende Themen-
kreise:

® Was fiir eine Rolle spielen das Wissen und seine tief-
sten Begritndungen in der Gesellschaft?

* Wie baut sich Wissen auf, und was ist seine Struk-
tur?

Das dritte Problem entsteht aus den ersten beiden:

* Woraus bestehen Natur und Universum, und wie
kann das Wissen zum Vorteil der Menschheit ange-
wandt werden?

Entscheidend bei diesen drei Problemnetzen ist, daB es
sich bei der Anwendung von Wissen und Wissenschaft
immer wieder um moralische Fragen handeit, um Fra-
gen von Werten, die verlangen, daB man sich mit ihnen
aussinandersetat,

Diese sehr allgemein gehaltenen Beobachtungen iiber
Philosophie und Moral kdnnen mit der Krankznpflege
im Prinzip in eine enge Verbindung gebracht werden.

Das Verhiiltnis von Krankenpflege und Philoso-
phie

Es liegt mir fern, davon auszugehen, daf} die Kranken-
pflege vorrangig ein Denksystem sei. Ich sehe sie als ei-
ne wesentliche und unentbehrliche praktische Aktivitat,
die in der Gesellschaft tief verankert ist und seit Jahr-
hunderten teils von religidsen Einrichtungen und teils
von den meist weiblichen Mitgliedern der GroBfamilien
getragen wurde. Den Status eines Berufes hat die Kran-
kenpflege erst seit ungefdhr 150 Jahren. Anfénglich
wurde sie zweifellos von den Arzten definiert. Sie
brauchten Leute, die Handlangerdienste fiir sie verrich-

teten und im fibrigen fiir die Korperpllege der Patienten
verantwortlich waren. Es handelte sich um das Wa-
schien von Patienten — und umn das Wischen von Fub-
boden; es handelte sich um das Zubereiten von kalter
und warmen Umschldgen, um das Verieilen von Mah!-
zeiten und vieles andere. Es war eine Arbeit, die nich:
sonderlich geschétzt wurde, die als scibstverstindlick:
Frauenarbeit angesehen war, fir die man keine beson-
dere Ausbiicung brauchte,

Heute — und ich spreche von entwickelten Industrie
landern — hat sich auf dem Gebist dir Pilege einige
herauskristallisiert, was man mit P/lege bezeichne
kann, und was sich qualitativ von den Aktivitdten v
damals unterscheidet. Wir waschen nnd "I;Hem imm
noch Patienten, wir machen auch 's" mer noch kalt
und warme Umschidge, wir wischen vic leicht nich:
mehir die FuBboden, aber die cigentiic he Arbeit hat sict
kaum geéindert. Was sich gefndert hat, sind ganz be-
stimmic objektive Uberlegungen und Handlungen idber
das Waschen und ber die Essenseingabe, dber die Art
und Weise der Kbrperpflege und dariber hinaus, wie
man das Recht eines Menschen auf individualitit re-
spektiert, so dafl er oder sic Unabh#ngigkeit und Selb-
stindigkeit bewahren k&nnen, auch wenn der K&rpe:
seinen Dienst versagt.

Die Art und Weise der praktischen Aktivitit in de
Krankenpflege und ihre Inhalte veriangen ine Berufs
philosophig, die sich aus den berufiic '.wn .nforderun
gen ergibt. l'1 anderen Worten: Dic diversen Tatigke
ten, die die Krankenpflege bestimmen, bediirfen d¢
Reflexion fiher das Wie und Was in der ¥ rankenpflegs

Die sich darsus eniwickelnden Pilichics der Kranke:
pliege gepenilber Klienten und Paiienten auf der eins

Seite und eigenen Mitarbeitern aufl der anderen Sei
verlangen, daf man sich Gber das moralisch Notweng

thische Gedanken macht, um begriinde
Forderungen durchzusetzen und um tigliche berliflic
Enischeidungen irefien zo kdonen, die sich aufgrur
einer Analyse von sozialer Erfahrung und wissenschat
lichen Kenntnissen aufbaut. Beruisphilosophien &:
dern sich von Zedt zu Zeit, dhnlich wie stzatliche Ve
fassungen, weil das Gestrige der neuen Zeit wenig Hi
weise geben kann, Aber die Entwickiung einer derart
gen Philosophie darf nicht in eine Moralpredigt ausa
ten, denn um das BewubBtsein fiir Fnischeidungen 7
&hﬁrfen, braucht man Sicherheit und Begriindung s=
ner Einschadtzungen. Diese Aufgabe ist Gegenstand r¢
ner Bildungsarbeit.

Bedeutung der Moral

In allen Sphéren menschlicher Tétigkeit spielt moral
sches Verhalten eine Rolle. Dementsprechend hab:.
auch in der Krankenpflege Entscheidungen ihre morsa.




_ 1, gleich

'ﬁcﬁ. ‘Wo immer Bediirfnisse existieren, ergibt sich die
‘Notwendigkeit, sich mit ihnen zu befassen, unabhéngig
von Status oder Legitimitit der Bedmfmsse. Das trifft
auf alles zu, mit dem man sich beschiftigt — sei es auf
Beziehungen in der Familie, unter Freunden, bei der
Arbeit oder auch auf weltpolitische Interessen. Ruth
Schréck’ beschaftigte sich in einem Aufsatz Uber Fra-
gen der Ehrlichkeit in der Krankenpflege mit deren mo-
ralischen Dimensionen und zeigte anhand von Beispie-
len des taglichen Arbeit, wie alle beruflichen Entschei-
dungen ia der Krankenpflege im Grunde genommen ei-
ne Debatte Gber moralisches Verhalten sind,
Wir kénnen von der Ethik allein aber nicht zu viel ver-
‘langen. Es ist nicht so einfach moglich, Auffassungen
und Verhaltensweisen zu beeinflusien. In bezug auf die
Krankenpflege sind dazu Forschungsergebnisse not-
wendig, die aus den medizinischen, krankenpfiegeri-
schen, nzturwissenschaftlichen und technmischen Gebie-
ten kommen, wie auch aus der Soziologie, der Psycho-
logie und anderen Wissenschafien.

Modetic und Theorien in der Krankenpfege

Seit ungefdhr zwanzig Jahren, aiso seit relativ jiingster
Zeit, sind im englischea Sprachgebiet, vor allem in
Amerika und auch in Er cland, sogenannte Modelle der
Krankenpflege entstanden. In der Kraokenpflegelitera-
tur wird eifrigst dariibes gcsn itten, inwieweit diese Mo-
delle Theorien sind oder nicht* 2, und ob man iiber-
haupt von einem praktischen Nutzen dieser Modelle fiir
die Krankenpflege sprechen kann. Ich denke dabei an
die meist zitierten Modelle von Henderson, Roper,
Riehl/Roy und Orem*, die sich alle mit dem Wesen der
Krankenpflege auseinandersetzen. Bei diesen Diskus-
sionen {iber Modelle und Theorien in der englischen
und amerikanischen Krankenpflegeliteratur handelt es
sich darum, wie man lernt. Wir lernen durch Ausiiben
in der Praxis, wo sich Versuch und Irrtum oft die Hin-
de reichen. In die Praxis einzusteigen, ohne vorheriges
gutes theoretisches Durchdenken, ist u. U. nicht nur
sehr kostspielig, sondern kann auch groflen Schaden
anrichten. Eine gut ausgebaute Theorie } ann derartige
Auswirkungen vermeiden, und klar umrissene Modelle,
aufgebaut auf Hypothesen und Annahmen, kénnen da-
" bei eine wichtige Rolle spielen.

Ich meine, daB es sich bei den bisher publizierten Mo-
dellen der Krankenpflege kaum um Thecrien handein
kann. Weder sind sie in der Lage, einwandfreie Voraus-
sagen fiber Handlungsfolgen zu machen, noch geben sie
gute heuristische Erklirungen Qiber das Wesen der
Krankenpflege selber ab. Die oben diskutierten Model-
le k6nnen eher als Philosophien betrachtet werden.
Wihrend eine Theorie im allgemeinen versuchi, einen
Teil zu erkldren, beschéftigt sich eine Philosophie eher
mit dem Ganzen. Jedes der genannten Modelle birgt in
sich ein spezifisches Denksystem, das die Krankenpfle-
ge und ihre Ausiibung aufgrund dieses Systems dar-
stellt. Zum Beispiel beschiftigt sich das von Orem dis-
kutierte Modell mit dem Begriff der Selbsthilfe in der
Krankenpflege, wihrend Richl und Roy sich mit den
Adaptationsmdglichkeiten gegeniiber StreB-Situatio-
nen auseinandersetzen, Henderson zeichnet auf, wie die
Krankenpflege fiir die Zeit des Krankseins die Funktion
des kranken Organismus iibernimmt. Die Krankenpfle-
ge kann entsprechend den jeweiligen Modellen einen
Aktionsradius, eine berufliche Bewegungsfreiheit, ent-
wickeln, die ihr die Moglichkeit zur weiteren berufli-
chen Entfaltung gibt.,
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Der ethische Bdtrng der Kralhbfkge zmn
Sozal- und Gesundheiiswesen

Die moralischen D:menswncn sprcle n hl &: individuel-
len Krankenpilege wie auch in der allgememen © und-
heitsvorsorge ¢ine grobe Rolle. Daif} es sich die Kran-
kenpflege nicht leisten kann, diese Rolle zu itbersehen,
wird von Franz Koch und anderen im hrer noch unvoll-
sténdigen Dokumentation tiber die KZrankenpficge wih-
rend der Nazi-Zeit® bestitigt. Damalls hatte ein Teil der
Krankenpflege sein Mitdenken ausgeschaltet und nur
entsprechend den Erwartungen der Al’be!tgfbcr gehan-
delt.

Dem Patienten mufl immer geniligend Spielraum einge-
riumt werden, so daB er die Moglichikeit der freien Ent-
scheidung hat. Zu welchen verhéerenden Folgen ¢in
Mangel an Entscheidungsspielraum filhit, wird von
Hochhuth in seinem 1979 erschienenen Drama ,Die
Arztinnen® aufgezeigt, in dem eine klare Verbindung
zwischen der Entwicklung zweifelhafrer Wissenschaft,
Karrierewiinschen und Nichtbeachtung menschiicher,
humanistischer Werie besteht, und wo die Krainkenpfle-
ge oft Bethilfe leistet, ohne dal} sie Beschoid ‘ACli' und
erfragt, wenn sic Medikamente verabreichi, die eigent-
iich nur klinisch- _'1, armazeutische “\rcrsmh:. sf‘d in
diesem Zusammeni n wir uns sehir viel naher
mit Paul S],urke‘ ‘.unazmm der einen sehr wichti-
gen bemflichen Widerspruch aufgreift, wenn er sagt:
~Allgemein gilt, daB der Kranke selbst am be: ten mit-
bestimmen kann, was in seinem Inleresse lisgt, Eine er-
ste Schwierigkeit besteht darin, dafl der Patient dic Ent-
scheidung darfiber in den meisten Fallen nur entspre-
chend der Information treffen kann, die er vomn Arzt
(evtl. auch von einem anderen Helfer) empfangen
hat“®, Daraus ergibt sich auch fiir die Krankenpflege
die absolute Verantwortung, im Interesse ithrer Patien-
ten auch Information zu suchen, die die Zusammen-
hinge klar und eindeutig aufzeigt und Patienten die
Mdglichkeit gibt, auf ihrer oben angesprochenen Frei-
willigkeit zu beharren. Das ist eine Aufgabe der Kran-
kenpflege als Auwair des Patienten.

Sich mit Verdnderungen auseinandersetzen zu wollen,
verlangt, ¢ \B man deren Notwendigkeit und Tragweite
versteht und dall man deshalb auch die kmnpl-.zzerlcn
Zusammenhinge zwischien Moral und Politik Hhtig

2 sollte

einzuschitzen welll. VerZnderungen zu such ..n sie zu
forciern und sie zu vollbringen, heiBt zu erkennen, wie
Moral und P« rusinander sichen. Diese Erkenntnis
ist eine der Orundizgen fur die Bereitschaft zur Uber-
nahme von Verantwortung, fiir die Entwicklung von
Eigeninitiative und for Entscheidungs- und Risikobe-

by

iermit das Wissen und die dar-
aus entwickelien ',ﬁ. ififoigerungen an, daf sich die
Politik mit der Verieilung von Ressourcen und auch mit
der Arlu:itsh..}ung als solcher beschaftigt, die Moral
sich mit den Kriterien auseinandersetzt oder -setzen
sollte, denen diese Verteilungen und Teilungen unterlie-
gen.

Der rationalistisch denkende Kant hilft uns in seiner
~Orundlegung zur Metaphysik der Sitten*7 mit Hinwei-
sen, die zur menschlichen Untermauerung der berufli-
chen Krankenpflege dienen kénunien. Sein , kategori-
scher Imperativ® entwickelt das Prinzip der menschli-
chen Unantastbarkeit, nach dem der Mensch nur
Zweck in sich seiber ist, aber nie und nimmer Zweck
anderer fiir andere. Fiir die Krankenpflege wie auch fiir
das Sozial- und Gesundheitswesen ergeben sich daraus
Forderungen fiir das Postulat: ,Handle so, daBl die Ma-
xime Deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip einer

reitschaft, Ich ¢«




aligemeinen Gesetzgebung gelien kbnnte*, Die Tatsa-
che, daB es sich bei Fragen von Forderungen, Bedlirf-
nisser und deren Befriedigung um sehr vielschichtige
Komplexe handelt, darf nichi davon abhalten, diese
Probisme anzusprechen und damit berufliche Klarheit
{iber Unterschiede zwischen Grund- und anderen Be-
dirfnissen zu finden. Was heiBt es, daf der Mensch nur
Zweck in sich seiber sein soll? Oft ist es der Fall, daB
Menschen benutzt werden, um Zwecke fiir andere zu
erzielen — und Hochhuth hat uns einen groflen Dienst
erwiesen, indem er in seinem Werk derartige Fille im
Gesundieits- und Sozalwesen aufzeichnete, Wenn zum
Beispiel meine Universitit mich einstellt, um zu unter-
richten, so ist der Zweck meiner Anstellung erstens, den
Unterricht zn gesialten und zweitens, Studenten ihre
weitere inteliektuelie und emotionelle Entwickiung zu
ermbglichen. Bei Kant handelt es sich darum, dal der
Mensch nicht aur zu fremden Zwecken benutzt wird,
Kant verwendetr deshalb den Rationalismus und die
Vernunit, um den gigenilichen Zweck eines Vorhabens
zu verstehen und eatsprechende Fragen Gtber dess
Sinn aufruwerien. In anderen Worten: Bepleiters
nungen und "'—v.'.r;}.'nfnym von Zwecken sind
Kant durch dis Vernuuil zu finden.

Die Folge von Professionalisierungstendenzen

Wir leben heute in ¢iner anderen Zeit und miissen se-
hen, wie die Kantschen Hinweise angewendet werden
kénnen. Die Frage der verschiedenen Berufskompeten-
zen unterginander und zuveinander und die jeweiligen
Herrschaftsiendenzen® ® der Berufe und ihres Wissens
standen bestimmt zu Kants Zeiten in einem anderen
Verhiltnis zueinander, als es heute der Fall ist. Gerade
in dem Augenblick, in dem sich die Krankenpfiege als
eigenstandiger Beruf etabliert und deshalb mit den Be-
griffen von autonomer beruflicher Bildung und Selbst-
bestimmung der beruflichen Thtigkeit befa?1 ist, bringt
Ivan Illich'® seine weittragende und -bekannte Kritik
der Herrschaftstendenzen von Berufen, der sogenann-
ten Professionalisierungsprozesse, heraus. Er behan-
delt da Problem von Aufwand und Nutzen und witft
folgende Fragen auf: Handeln Berufe im wirklichen In-
teresse ihrer Klienten, wenn sie vorrangig ihre eigene
Autonomie stirken und weiter ausbauen wollen? Fol-
gen sie dann noch ihrer eigenen Berufsethik, die sie ver-
pflichtet, vor allem die Interessen ihirer Klientel zu wah-
ren? lilich klagt Berufe im aligemeinen an, dabB sie als
Experten ihres Faches mit ihrem l-‘-'is.-‘en »Eeizig® umge-
hen, indem sie es fiir sich behalts i= Folgen davon
sind, daf} die Klienten und auch Pat.w en Zu passiven
ndividuen abgestempelt werden?. Wie K »nmtr Zolain
seinem Aufsaiz tiber ,.Gesundheit und unfihig machen-
de Berufe“ aufzeigt, ist es woh! micht zufallig, dab ge-
rade die jetzige Phase der Fravenbewegung sich auf
dem Gebiet der Gesundheit gegen derartige Professio-
nalisisrungsprozesse wendet, Die Fraven fordern durch
ihre Bewegung Selbstkontrolle und Mitbestimmungs-
recht tiber ihren eigenen K6rper und erheben Einspruch
gegen eine Diskriminierung durch die Medizin wegen
biclogischer und etwaiger anderer Gesundheitsunter-
schiede zwischen Mannern und Frauen.
Der Widerspruch, der sich in der allgemeinen professio-
nellen Berufsentwicklung, ihrer Entstehung und Verfe-
stigung bemerkbar macht, volizieht sich auch in der
Krankenpflege. Persdnliche Beobachtung von Kollegen
und Kolleginnen auf der Station und auch in der Ge-
meindearbeit bestitigt, daf sie Wissen und Information
vorenthalten. Dahinter steht weniger Absicht, sondern
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- gher ein Nichtverstehen, wie mit Wissen und Informa-

tion umzugehen ist und was die Sltumor erfordert.

Heuotige Fragen 1

Bevor die Krank npflege in ihrem begonnenen Profes-
sionalisierungsproze weiterschreitet, ohne sich grofle
Gedanken tber entsprechende Foigen 71 machen, ist es
an der Ze't herauszufinden, was die ncuen problemrei-
chen Fre -n sind. Sie entstanden durch eingrelfende
Einflitsse ‘er jtingsten Zeit, Es handsii sich zum Tedl
um die ':issensexplosion, besonders in der Medizin
und der Technik; um demographische Verdnderungen
in der Bevtlkerung, in der sich die Anzahl der dber
65jéhrigen vermehrt und sich das Verlidlinis der Ge-
schlechter zueinander wegen der urterschiedlichen
Sterblichkeitsziffern von Méinpern und Frouen verdn-
dert: um die stark ansteigenden Kosten des Gesund-
heits- und Sozialwesens und um das allycnwine Krank-
heitsspektrum, das sich von mehr akutcn Krankheiten
2u solchen, die chronisch werden, verlindert hat. Die
ar‘kuir*:eg. seloer befindet sich in einem 2-":gre1fen-
gen Wandel: Es werden nicht nur die waditionellen
Grenzen der E\.raul-r,ﬁpﬂc,e erweiteri, scndern die
Krankenpflege besinnt sich auch auf ihren Zweck und
Sinn, um den Anforderungen ihtrer Priienten gerecht
werden zu konnen. Ferner driangt die Taiseche, daf die
Krankenpflzge charakteristischie Merkmiale zines Frau-
enberufes manifestiert, nach neuen Lésuneen ihrer Be-
rufsfrage.
Man miBte die Frage stellen, ob unsere von altersher
eingefleischien Vorsiellungen von einem beinahe auto-
matischen Zusammenhang zwischen Krankenpflege
und Krankenhaus nach wie vor Giiltigkeit haben. Das
Krankheitsbild der Bevdlicerung hat sich von akuten
Krankheiten zu mehr chronischen verlagert. Die Kran-
kenhausverweildauer wird kiirzer und kiirzer, Die Be-
vdlkerung in Stadten und Dérfern ha: ein Recht auf
Primérversorgung, die sich vor allem mit Gesundheits-
forderung bc:,chplu,.,. auf Rehabilitetion und Informa-
tlich gut untermauert ‘»-h!fe und
beruflich Yompeteie iche Pfle-
man Gberlegen, ob sun die Lranken-

ndearbeit als eigeniliche Kranken-
ie K1 --“-u,flegw  ¥rankenhaus

zum S ?::—: ;I‘ entw i:%—‘t
Diar Kr nkenhaus zis zentrale Institution fir Krankhei-
ten "-,: mic.. Art ging aus seiner Stollung in der
5 e ten Jahthunderts hervor. -T-t‘\#':ﬁtiﬁf

Hungen, verbunden mit einer steilen
biotechimischer. Entwicklung in der Medizin, fihrten
damals zu ¢ioem medizinischen Handlungesystem, das
das Krankenhaus und seine ihm angsolicderten For-
schungsinstitute als Ausgangspunkt alicr m o dizinischer
Versorgung anssh,

Wir haben heute mit Krankheiten zv tun, ¢ en Verlauf
zwar becinflufit werden, aber deren vollii adige Hei-
lunig nicht erreicht werden kann™#; Krankheiien, dieeng
mit Verhaltensweisen verbunden sind, bei denen vor al-
lem kulturabhingige, biographische Konsiellationen ei-
ne grofe Rolle spiclen. Diese Art von Krankheiten stellt
Forderungen zum Umdenken an die medizinische Wis-
senschaft, und die Krankenpflege im weitesten Sinne
gehort dazu. Anstatt nach wie vor den Prototyp des na-
turwissenschaftlichen Krankheitsverstindnisses als ein-
ziges Krankheitsmodell gelten zu lassen, bendtigen wir
die Entwicklung pluralistischer Krankheitskonzepte,
die sich mit dem Kranken und seiner spezifischen sozio-
kulturellen und psychischen Situation'® befassen, und
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die sich gleichzeitig mit Ursachen von Krankheiten be-
schéftigen, die aus eben diesen Situationen heraus ent-
stehen. Es scheint mir, daB die Krankenpflege in der
Gemeinde, also auflerhalb des Krankenhauses, und ihre
zukiinftigen entsprechenden Forschungsprojekte viel
mehr mit der heutigen Zeit zu tun haben als die Kran-
kenpflege von gestern, die getreulich dem naturwissen-
schaftlichen Modell folgt. erungen diktieren oft die
Notwendigkeit des Uberschreitens bisheriger Grenzen.
Ich glaube, daf} die Zeit gekommen ist zu iiberlegen,
was filr Grenzen zu {iberschreiten sind, wo sie {iber-
schritten werden milssen und uns {iber die mdglichen
Konsequenzen einer derartigen Uberschreitung fiir die
Gesellschaft Gedanken zu machen. Zu dieser Auseinan-
dersetzung gehort der ganze Fragenkomplex iiber die
vermeintliche Trennung zwischen Heilen und Pflegen,
wo sich die Medizin mit dem einen beschiftigt und sich
die Krankenpflege das andere mit anderen mittleren
medizinischen Berufen teilt. Diskussionen auf breite-
ster Basis miiiten angestrebt werden, an denen auch
Reprisentanten der Bevolkerung teilnehmen sollten,
um entsprechende berufliche Grenzverschiebungen zu
diskutieren und deren Legalitit und Legitimitdt zu
wahren, so daB Illichs urspiingliche Kritik nicht mehr
aufrecht erhalten werden kann. Manche Kollegen ver-
suchen, mir zu beweisen, daB es geniigend Dokumenta-
tion iiber praktische Anwendung der patientenorien-
tierten Pflege gdbe, die in England mit dem ,,Nursing
Process* betitelt wird und bei der die Krankenpflege
auf die spezifische soziokulturelle und psychische Si-
tuation des Patienten eingeht. Eine Kritik am ,,Nursing
Process“ besteht darin, daB allein durch seine Existenz
eine Zweiteilung zwischen medizinischer und personli-
cher Ideologie beim Umgang mit Krankheiten und mit
Kranken zum Ausdruck gebracht wird.

Wihrend sich die Krankenpflege mit patientenorien-
tierter Pflege auseinandersetzt, funktioniert die Medi-
zin nach wie vor entsprechend ihrem naturwissen-
schaftlichen Modell. Auf diese Art und Weise soll die
Krankenpflege nur eine sich nicht dndernde Medizin
kompensieren und gilt als Alibi des humanistischen
Krankenhauses. Nur wenn auch die Medizin sich wan-
delt, und dafiir gibt es allerhand Ansdtze, dann hat
auch die Krankenpflege die Moglichkeit, ihre eigene
Beruflichkeit zu entwickeln. Als eines der Werkzeuge
dieser Entwicklung werden bestimmte berufliche Quali-
fikationen gebraucht, die bisher als ,angeboren* gal-
ten, und deshalb nicht als eigentlich berufliche Qualifi-
kationen ausgebaut wurden. Ich denke dabei an die so-
genannten weiblichen Tugenden von Wiarme und Hin-
gabe, von emotionellem Verstiindnis, besonderer
Freundlichkeit und Verbindlichkeit.

Das Wesentliche der patientenorientierten Pflege ist
aber weniger die Anwendung dieser zufilligen sogen.
»weiblichen Tugenden“, die Herzenswirme und Her-
zensgiite ausstrdmen, Sondern wichtig ist eine hochqua-
lifizierte berufliche Ausbildung, in der das zum kon-
stanten beruflichen Riistzeug werden sollte, was im all-
gemeinen als weibliche Tugenden bezeichnet wird.

Die phiinomenologische Perspektive

Victor Kestenbaum erschliet mit seinem in den USA
erschienenen Buch ,,The Humanity of the IlI* (das
ibersetzt etwa ,,die Menschlichkeit der Kranken* heiBt)
durch die Anwendung einer soziologischen Perspektive
der Phinomenologie eine berufliche, wissenschaftliche
Untermauerung fiir die Krankenpflege. Eine phdnome-
nologische Perspektive fiir diejenigen Berufe zu ent-
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wickeln, die sich mit Kranksein und Krankwerden be-
schiftigen, heiBt, (ber das Phdnomen des Krankseins
nachdenken zu lernen. Dieses Nachdenken, so behaup-
tet Kestenbaum, regt nicht nur an, unser Wissen tiber
das Kranksein zu vertiefen, sondern fordert auch Ver-
stdndnis davon, was ein Berufstétiger braucht, wenn er
von sich verlangt, mehr als nur ein guter Techniker zu
sein, Eine auf die Medizin angewandte Phéinomenolo-
gie kann allerdings Gedanken {iber das Kranksein nicht
aus der Luft greifen oder zufillige einzelne Erfahrun-
gen benutzen. Sie muB sich auf empirische Studien stiit-
zen. Uta Gerhardt'® vermittelt in ihrer Studie iiber Dia-
lyse von nierenkranken Patienten in ergreifender Form,
was Kranksein fiir diese Patienten und besonders fiir
ihre Familien bedeutet, und wie es deshalb nicht dem
puren Zufall iiberlassen werden kann, die gesellschaftli-
che Existenz des Patienten und seiner Familie in der
Therapie zu beriicksichtigen. Diese Aspekte milssen ein
Element der beruflichen Kompetenz werden, abgesehen
von anderen Betrachtungsweisen, die aufgrund objekti-
ver wissenschaftlicher Forschungsergebnisse entstan-
den sind.

Auf diese Art und Weise ergeben sich Hinweise fiir eine
moglichst umfassende, therapeutische Pflege. Es ge-
niigt nicht, sich einfach mit dem Kranken zu identifizie-
ren. Was gelernt werden muf, ist, die Erfahrungen von
Patienten und von Kranksein so zu benutzen, daB sich
personliche Erfahrung in eine berufliche umwandelt,
ohne unzul4ssigen Vereinfachungen zu verfallen. Von
der Phinomenologie aus gesehen, bedeutet es, dafB die
Maéglichkeit des Krankseins nicht rein subjektiv, son-
dern primir wissenschaftlich zu verstehen ist. Es ergibt
sich daraus ein objektives Verstindnis der Schwe-
ster/des Pflegers fiir Entscheidungen im Interesse des
Patienten. Phinomenologie ist natiirlich nicht die einzi-
ge wissenschaftliche Quelle fiir die berufliche Arbeit.
Auch wird die Erfahrung des Krankseins fiir den Kran-
ken selber nicht weniger schmerzlich, weil es eine phi-
nomenologische Perspektive gibt! Aber ihre Anwen-
dung im beruflichen Alltag kann in uns Vorstellungen
davon entwickeln helfen, was Kranksein fiir den einzel-
nen und auch fiir eine Bevdlkerung bedeutet, um dar-
aus niitzliche Therapien zu entwickeln.

Phinomenologie beschiftigt sich mit der Methode, das
Wesentliche der Lebenserfahrung zu ergriinden. Ange-
wandt auf Kranksein macht sie sich zur Aufgabe, her-
auszufinden, wie es in der Welt des Kranken aussieht.
Die phinomenologische Perspektive als wissenschaftli-
che Grundlage bringt die Moglichkeit, objektiv zu un-
tersuchen und zu erlernen, daB sogenannte Freundlich-
keit, Verstehen und ein distanziertes Mitfithlen dann ei-
ne absolute berufliche Notwendigkeit darstellen, wenn
Heilen und Pflegen berufliche Aufgaben sind. Phdno-
menologie in der Krankenpflege ist eine objektive Me-
thode, das Empfinden des Patienten, seine Subjektivi-
tit, kennenzulernen. Sie ist gleichzeitig auch eine theo-
retische Perspektive zum Verstdndnis dafiir, wie sich
berufliche Ideologien entwickeln und wie Situationen
entstehen kénnen, in denen die Bedeutung der existen-
tiellen Erfahrung von Kranksein fiir das Personal als
nur zweitrangig gilt. Das Phdnomen des Krankseins zu
erfassen, bedeutet keineswegs, daB biologische Krank-
heitserscheinungen nicht wichtig genommen werden
oder nicht gelten. Wir miissen lernen zu erfassen, wie
sich biologische Erkrankungserscheinungen auf den
einzelnen und seine Familien auswirken, was sie zu be-
deuten haben. Es handelt sich auch nicht darum, daf3
man verschiedene Sprachen spricht, wenn man sich mit
verschiedenen Kategorien befaBt: die biologisch-techni-




sche Sprache fur das naturwissenschaftlich Medizini-
sche und die phidnomenologische, wenn es sich um den

ganzen Patienten handelt,

Die dargestellten Probleme milssen ihre Auswirkungen
in der Art und Weise finden, wo und wie wir die Kran-
kenpflege unterrichten, was filr Programme entwickelt
werden milssen, wie sich die Auseinandersetzung mit
anderen Berufen gestaltet und welche verschiedenen
Arten von Krankenpflegern und -schwestern wir brau-
chen. Seit ich mich mit der Geschichte der Krankenpfle-
ge auseinandersetze, weiB ich, daB die meiste eigentlich
pflegerische Arbeit von nicht ausgebildeten Kranken-
schwestern geleistet wird. Es existieren Rangunterschie-
de zwischen verschiedenen Graden von Krankenpflege-
personen, die zu beruflichen Unsicherheiten und Un-
stimmigkeiten fithren, und vor allem hé&chstwahr-
scheinlich den Anforderungen an kompetente Pflege
nicht gerecht werden. Wenn wir es mit der Qualitit der
Pflege wirklich ernst meinen, dann geht es nicht ohne
entsprechende Forschungsarbeiten. Diese miissen dann
auch den entsprechenden Behdrden so nahegebracht
werden, daf} ihre Ergebnisse auf die Notwendigkeit ei-
ner kompetenten Pflege hinweisen. Es geht nicht nur
um die Frage nach der Curriculumplanung und effekti-
ven Wissensaufnahme; es geht auch um behdrdliche
Hindernisse, und vor allem um traditionsgebundene
Vorstellungen, denen man (iberall begegnet. Obwohl
das Gesundheitswesen iiber eine ganze Anzahl verschie-
dener mittlerer Berufe verfiigt, geschieht die Schulung
und Ausbildung fiir alle diese Berufe vollkommen ge-
trennt. Die Berufe wissen sehr wenig voneinander, und
so werden die Kompetenzstreitigkeiten untereinander
gendhrt durch gegenseitiges Unwissen iiber den jeweili-
gen Beitrag des entsprechenden Berufes. Was wir brau-
chen, sind neue Uberlegungen dariiber, wo wir uns be-
finden, wo wir hin wollen und inwieweit das im Ein-
klang steht mit Entwicklungen von Bevélkerungsten-
denzen, Arbeitsprozessen und politischen Systemen. Es
ist wohl kaum méglich, Entwilrfe und Pline fiur die
Ewigkeit zu konstruieren. DaB sie sich &ndern, von Zeit
zu Zeit 4ndern milssen, ist nicht in Frage gestellt. In

. Frage gestellt wird, ob man Organisationsformen von

gestern weiter behélt und ob sie fiir heute passen.

Die Wissenschaftlichkeit der Krankenpflege liegt in ih-
rem Forschungsvermd&gen, das nicht immer und nicht
unbedingt ganz groB angelegt sein muBl. Es milssen aber
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der Wille existieren und die Formen gefunden werden,
das was wirklich angewandt wird, zu evaluieren, zu-
mindest um zu sehen, inwieweit die eigenen Vorstellun-
gen in die Tat umgesetzt werden kdnnen. Eine Berufs-
philosophie, die auf einer guten Analyse sozialer Erfah-
rung und auf wissenschaftlichen Kenntnissen aufgebaut
ist, sollte in der Lage sein, sich mit diesen Fragen aus-
einanderzusetzen,
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Probleme der Krankenpflege im Spiegel :

biblischer Geschichten

Yon Dr. theol. Michael Niichtern

» Wir erleben in unserem Beruf so viele Dinge, die uns
nach dem Glauben fragen lassen.” Die Schwester aus
der Sozialstation sagte es fast beschworend, als lige ihr
daran, die anderen von der Nihe ihrer Berufsprobleme
zum christlichen Glauben zu ilberzeugen. Sie meinte,
der tdgliche Umgang mit Leiden und Sterben, das Erle-
ben von Grenzerfahrungen miifite doch den Sinn fiir
die Antworten des Glaubens wecken.

Seit Krankenpflege in unserem Kulturkreis kein christli-
ches Monopol mehr hat, muf auch die Beziehung zwi-
schen dem christlichen Glauben und der Krankenpfiege

gedanklich aufgewiesen werden. Man kann dies nich:
nur auf die Weise tun, die die oben zitierte Kranken-
schwester andeutete, Man konnte genauso auf die
christliche Tradition verweisend darstellen, wie die
Christen seit ihren Anfingen ihren Glauben bekannten,
indem sie fiir Kranke sorgten,’ Es wdre auch mdglich
von einem bestimmten Gemeinde- oder Kirchenver
stdndnis auszugehen (z. B. Kirche fiir andere) und di
Notwendigkeit zu betonen, daff Christen sich durch da:
Leid anderer zur Hilfe herausgefordert fithiten.

Im folgenden soll ein weniger grundsdizlicher Weg be-




