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. Pflege als Zukunftsthema

Die Pflege ist eines der wichtigsten gesellschaftspolitischen Zukunftsthe-
men! Das ist keine neue Erkenntnis, aber der voranschreitende demo-
graphische Wandel dréangt die politisch Verantwortlichen immer starker,
von der Frage nach bezahlbarer und guter Pflege bewegt, nach Lésungen
und zukunftsfahigen Konzepten zu suchen. Das Spannende dabei ist: In
der Frage nach guter Pflege biindeln sich brennglasartig verschiedenste
politische und soziologische Metathemen. Angefangen bei der Migration
bis hin zum Fachkraftemangel, von der Uberalterung einer Wohlstandsge-
sellschaft bis hin zur Okonomisierung des Gesundheitswesens.'

Die drangender werdenden Fragen lassen sich zahlenmaBig eindrucksvoll
untermauern: Ende 2017 waren in Deutschland 3,4 Millionen Menschen
pflegebedirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl). Die
Steigerung zu den Vorjahren um fast 20 % (2015 etwa wurden statistisch
lediglich 2,86 Millionen Menschen erfasst) ist auf den gednderten, weiter
gefassten Pflegebedirftigkeitsbegriff seit dem 01.01.2017 zuriickzufih-
ren.2 Die Statistik fordert sowohl Uberraschendes als auch weniger Uber-
raschendes zutage: Wenig erstaunlich ist zum Beispiel, dass die Pflegebe-
durftigkeit mit dem Alter zunimmt. Sind die Menschen in der Alterskohorte
der 70 bis 74-Jéhrigen nur zu 6 % pflegebediirftig, sind es bei den Uber
90-Jéhrigen bereits 71 %. Relevant ist der Blick auf die Alterskohorten aber
dennoch, denn die Zahl der Hochaltrigen wird in den nachsten Jahren ra-
pide nach oben gehen, auch wenn die generelle Lebenserwartung nicht
mehr einfach linear weiter steigt.® Mit der wachsenden Zahl an Hochaltri-
gen* - also Menschen, die 90 Jahre und alter sind - wird es zugleich auch
einen signifikanten Anstieg der typischen Alterskrankheiten geben, die in
hohem MaBe zur Pflegebedirftigkeit fihren, allen voran die verschiede-
nen Formen der dementiellen Erkrankungen.®

Ins Auge sticht mit Blick auf die Statistik die Zahl der Menschen, die zu
Hause und allein von Angehérigen gepflegt werden: 76 % (also 2,59 Mil-
lionen) aller Pflegebedirftigen werden zu Hause versorgt; davon wie-
derum 1,76 Millionen allein durch Angehérige. Eine vollstationare Pflege
und Betreuung erhalten demnach 24 % der Pflegebediirftigen. Und das
ist angesichts der gesellschaftlichen Debatten eine eher lGberraschende
Erkenntnis: Herausheben darf man vor dem Hintergrund der Zahlen nam-
lich, dass die Bereitschaft der Pflege im familialen Umfeld trotz aller gesell-
schaftlichen Umbriiche weiterhin sehr hoch ist.

Dabei wird nicht nur der Wunsch vieler Pflegebedirftiger entscheidend
sein, moglichst lange im heimischen und vertrauten Umfeld bleiben zu
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kénnen. Die meisten Angehdrigen werden auch eine moralische Verpflich-
tung, vielleicht sogar - trotz aller Probleme und Herausforderungen, die
eine heimische Pflege hervorruft - eine absolute Selbstverstéandlichkeit
darin sehen, den Partner oder ein Elternteil méglichst lange zu Hause ver-
sorgen zu kdnnen. Cornelia Kricheldorff, Professorin fur Soziale Gerontolo-
gie, halt daher zu Recht fest: ,...trotz verdnderter Familienstrukturen (z. B.
Patchworkfamilien) und erhéhter Mobilitat ist lebenslange familiale Solida-
ritdt ungebrochen, sie folgt aber immer mehr anderen Mustern.”® Gerade
im landlichen Raum sind intergenerationelles Zusammenleben und fami-
liale Pflege noch haufiger anzutreffen. Aber auch dort werden sich - &hn-
lich wie heute im urbanen Umfeld - Pflegesituationen weiter in Richtung
der professionellen Unterbringung verschieben.

Indirekt verweist die Statistik auf ein weiteres Problem: Die allermeisten
Pflegebedirftigen, die sich in einer professionellen Unterbringungssitua-
tion befinden, wurden bereits zu Hause gepflegt, wobei sich Routinen und
pflegerische Ablaufe etabliert haben, die positiv wie negativ in der profes-
sionellen Pflege nicht aufrechterhalten werden kénnen oder dirfen. Frei-
heitsentziehende MaBnahmen etwa (AbschlieBen der Zimmertir, Bettgit-
ter, Vorstecktische etc.), die zu Hause regelméaBig genutzt wurden, sind im
Falle der professionellen Unterbringung, wenn tberhaupt, nur mit einem
richterlichen Beschluss auszufiihren. Andererseits kann in der professio-
nellen Pflegesituation der bisherige Betreuungsschlissel (zu Hause haufig
Eins-zu-eins-Betreuung) nicht aufrechterhalten werden.

Ubergénge von der hduslichen zur professionellen Pflege gestalten

Die Ubergénge zwischen der hauslichen, privat organisierten Pflege und
der Unterbringung in einem Pflegeheim wird in den seltensten Féllen lang-
fristig geplant oder auch nur kommunikativ vorbereitet. In vielen Féllen
geschieht der Ubergang ad-hoc, etwa weil die pflegende Ehefrau selbst
durch einen akuten Krankheitsfall nicht mehr in der Lage ist, die Pflege
weiterzufiihren. Diese ungeordneten Ubergange von der Erstpflege zu-
hause hin zu einer professionellen, stationaren Pflege sorgen auf allen Sei-
ten fir Irritationen, Konflikte und Probleme. Angehérigenarbeit gerade in
der Zeit des Ubergangs und der Eingewdhnung in die neue Lebensphase
muss starker im Fokus sein. Die Verunsicherung und Trauer aller Beteilig-
ten, vor allem aber das belastete Gewissen, weil man einen nahen Ange-
hérigen nicht mehr in seinem gewohnten sozialen Umfeld halten kann,
mussen einen Ort der Verarbeitung haben.’

Wenn man Pflege als Zukunftsthema benennt, muss man schlieBlich auch
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auf die sich veréndernden Erwartungen und Haltungen vonseiten der Pfle-
gebedirftigen hinweisen. Man kénnte es auf die einfache Formel bringen:
Es werden statistisch nicht nur mehr Menschen pflegebedirftig sein, es
werden zugleich auch Menschen mit einem gréBeren Spektrum an Diver-
sitdt und Individualitét sein; Menschen, die ihren subjektiven Begriff von
Freiheit auch in der Pflegesituation stérker durchsetzen werden. Dies wird
sich stark auf das Pflegesystem und die einzelnen Institutionen auswirken
und die Pflege als ganze verdndern. Es wird anhand der aufgezeigten
Gesamtlage sehr schnell deutlich, dass sich im Zuge der weiteren gesell-
schaftlichen Verdanderungen auch hinsichtlich guter, verantworteter Pflege
neue ethische Fragen stellen. Dies ist mit Blick auf die Funktion und Ziel-
richtung ethischen Denkens aber keineswegs Uberraschend und macht
klar, wieso Ethik in der Pflege so notwendig ist.

Il.  Wie funktioniert ethisches Denken?

Die Ethik als Wissenschaft ist zwar ein altes Fach, das schon durch die Niko-
machische Ethik von Aristoteles (384 - 322 v. Chr.) praktiziert und dessen
Zielrichtung bereits in der klassischen Antike mit dem ,guten Leben” und
den richtigen Entscheidungen und Abwagungen in ungebrochener Ak-
tualitdt beschrieben wird. Aber die Ethik ist zugleich auch immer ein jun-
ges Fach, weil sie imstande ist, wirkliche Integrationswissenschaft zu sein.

Was heiBt das? Die Ethik ist auf die Erkenntnisse anderer Wissenschaften
angewiesen, die sie wiederum nach bestimmten Mustern und abhangig
von vorab feststehenden hermeneutischen Grundannahmen einordnet
und bewertet. Um eine ethisch saubere und umfassende Einschatzung ei-
nes Sachverhaltes oder eines Dilemmas vorzulegen, missen daher alle zur
Verfligung stehenden Informationen im Blick sein, rezipiert und bei neuen
Erkenntnissen bisherige ethische Einschatzungen revidiert werden.

Ein historisches Beispiel aus der Medizinethik mag das untermauern:
Die Frage, wie biologisch ein Mensch entsteht, wurde lange Zeit mithilfe
der aristotelischen Embryonalgenese aus seinem Werk ,De generatione
animalium” beantwortet, die etwa auch durch Thomas von Aquin (1225
-1274)far das christliche Mittelalter zur Standardtheorie avancierte. Aristo-
teles beschrieb darin die schrittweise Entwicklung des Embryos von einer
vegetativen, dann sensitiven und schlief3lich rationalen Wesenheit. Diese
schrittweise Entwicklung geht mit einer sogenannten Sukzessivbeseelung
einher, die laut Aristoteles bei méannlichen Nachkommen nach vierzig, bei
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weiblichen nach 90 Tagen abgeschlossen ist.2 Da die Kirche dieser Theorie
fur lange Zeit folgte - einfach, weil sich keine besseren Erkenntnisse auf
dem Feld der Embryologie einstellten - ergab sich im Kirchenrecht (mit
einer kurzen Ausnahme unter Sixtus V.) bis ins 19. Jahrhundert hinein die
Unterscheidung eines fetus animatus und eines fetus inanimatus. Die To-
tung eines ,unbeseelten” Fotus wurde dementsprechend ethisch milder
bewertet als die Abtreibung eines fetus animatus, die eine Exkommunika-
tion nach sich zog. Erst die Entdeckung der weiblichen Eizelle 1827 durch
Karl Ernst von Baer (1792 - 1876) veranderte die Sachlage vdllig: ,Seit es
im 19. Jahrhundert gelungen war, den Befruchtungsvorgang genauer zu
beschreiben, wuBBte man, daB der Fétus als Ergebnis zweier lebendiger
Zellen selbst belebt und von einem formenden Prinzip durchwaltet war. Da
dieses formende Prinzip in der scholastischen Philosophie identisch ist mit
der Seele, galt nun auch der Fétus von der Befruchtung an als beseelt.”
Seit 1869 unter Pius IX.(1792 - 1878) war die Simultanbeseelung und damit
die véllige Achtung der Abtreibung auch kirchenrechtlich rezipiert. Die-
ses Beispiel zeigt, dass neue und valide wissenschaftliche Erkenntnisse im
Kontext ethischen Denkens bisherige, ja Uber zwei Jahrtausende geltende
Einschatzungen véllig verdndern kénnen. In diesem Zusammenhang kann
man den wiederum der Scholastik entlehnten Lehrsatz der Moraltheologie
bemihen, nachdem lber das Kénnen hinaus niemand verpflichtet ist (ul-
tra posse nemo tenetur). Eine moralische Pflicht zu handeln entsteht eben
nur unter der Voraussetzung des Wissens und Kénnens, wodurch ethische
Einschatzungen im historischen Vergleich, aber auch je nach persénlicher
Situation durchaus unterschiedlich ausfallen kénnen und mussen, ohne
dabei jedoch relativistisch zu sein. Die Suche nach Wahrheit treibt die
Ethik an, die aber gerade dadurch immer offen sein muss fir die Falsifizie-
rung bisheriger Annahmen.

Das Entstehen neuer ethischer Fragen

Diese Erkenntnis leitet Uber zu einer weiteren wichtigen Verstédndnisebe-
ne der Ethik als Wissenschaft: Wenn unser technisches Wissen und Koén-
nen sich weiterentwickelt - wie es in den letzten 100 Jahren gerade im
Bereich der Medizin in exponentieller Weise der Fall war - entstehen fast
automatisch neue ethische Fragen, die vorher so gar nicht gestellt werden
konnten. Erst durch neue technische und operative Méglichkeiten ent-
stand im 20. Jahrhundert etwa die Frage nach dem Hirntodkriterium oder
der Organtransplantation, deren ethische Implikationen zuletzt etwa in der
Fragestellung nach der doppelten Widerspruchslésung bis heute aktuelle
biopolitische Debatten pragen.'
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Auch im Bereich der Pflege finden wir diese ethischen Mechanismen, die
auf Grundlage neuerer Erkenntnisse bisherige Pflegestandards, ja eine
ganze Pflegekultur verdndern kénnen.

Hier dirfen wir exemplarisch wiederum an die Reduktion der freiheitsent-
ziehenden MaBnahmen denken. Es zeigte sich immer deutlicher, dass vie-
le der als sichernd und firsorgend gedachten und praktizierten MaB3nah-
men das Gegenteil erreichten. Der Preis, die Menschen mit freiheitsentzie-
henden MalBnahmen vor Stlrzen und anderen Gefahren zu schitzen, ist
hoch. Der Einsatz von Bettgittern oder Fixierungen minderte nicht das Leid
der betroffenen Patienten, sondern war vielmehr fir eine hohere Rate an
Verletzungen und gefédhrlichen Stirzen durch eine schneller abnehmen-
de Mobilitét verantwortlich. Akute Freiheitseinschrankungen pragten die
gesamte Lebenssituation stark negativ und fihrten zu erheblichen psychi-
schen Belastungen.! Aus der nicht selten falschen Abwagung der beiden
Guter von Freiheit und Sicherheit entstand ein Pflegesystem, in dem nicht
der Bewohner oder Patient im Mittelpunkt stand, sondern die Absicherung
von stérungsfreien Arbeitsprozessen. Die Pflege war dementsprechend
eher system- als personenorientiert.

Die Entwicklung der letzten Jahre hin zu einer Pflege, die den Freiheitsbe-
griff der Bewohner bzw. Patienten in den Vordergrund stellt und zurecht
als Kulturwandel in der Pflege bezeichnet werden kann, zeigt, dass ethi-
sches Denken sich nicht mit bestehenden rechtlichen Rahmenbedingun-
gen begnigt und rein deskriptiv ist, sondern eine normative Wissenschaft
ist, die das Sollen in den Blick nimmt und so Veranderungen normativ er-
wirkt. Die Ethik ist ein stetes Korrektiv des Rechts und schafftimmer wieder
neue denkerische Grundlagen der sich dann verdndernden rechtlichen
Setzung. Dabei wird deutlich, dass der Mensch als moralisches Wesen
auch unabhéngig von der geltenden Rechtsnorm einem steten, inneren
Abwagungsprozess unterliegt, der durchaus bei aller technischen und
rechtlichen Richtigkeit einer Handlung zu anderen Ergebnissen kommt.
Gemeinhin nennt man diese unabhéngige innere Stimme Gewissen oder
- etwas sakularer - mit Immanuel Kant (1724 - 1804) das ,moralische Ge-
setz in mir".

Routine und Intuition

Gemeinhin aber |duft der innere moralische Abwagungsprozess inner-
halb der taglichen Routinen fast unbewusst ab. Routinen spiegeln dabei
bestimmte Grundentscheidungen wider, die nicht mehr jeden Tag hinter-
fragt werden mussen. Sie geben dementsprechend eine Grundstruktur
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von Entscheidungsmustern oder einen Handlungsrahmen vor, die uns hel-
fen, den Alltag moglichst mihelos zu bewaltigen. Routinen sind daher ein
Mittel der Komplexitatsreduktion hinsichtlich alltdglicher Entscheidungs-
situationen. Nicht immer haben diese Situationen moralischen Charakter,
aber selbst in diesen Féllen befinden wir uns meist in der vorgegebenen
Grundstruktur von Erfahrung, Erziehung, Kultur, Umwelt und Routine.

Bestimmte Problemstellungen aber durchbrechen die alltdgliche Routine,
die dann keine befriedigende Antwort finden kann, und zwingen uns als
moralisches Wesen eine aktive Abwéagung bestimmter Handlungsgriin-
de vorzunehmen. Diese Abwagung wird meist spontan und intuitiv vor-
genommen. Intuition ist eine wesentliche Ressource im Kontext von Ent-
scheidungssituationen und nicht selten - gerade in Bezug auf Menschen
in der Pflegepraxis, die einiges an Erfahrung mitbringen, - fiihren sie zu
richtigen Entscheidungen.’ Aber sowohl Routinen als auch intuitive Ent-
scheidungen kénnen falsch sein.’® Gerade Routinen - so hilfreich sie im
Alltag sind - kénnen Menschen davon abhalten, andere Wege zu durch-
denken. Und intuitive Entscheidungen kdnnen zwar gut gemeinte und vor
allem schnelle Losungen préasentieren, aber wesentliche Umstande, die fur
eine ganzheitliche Betrachtung eines Falles wesentlich sind, ausklammern.
Hier beginntim eigentlichen Sinne ethisches Denken, das Routinen durch-
bricht und hinterfragt und spontane, intuitive Entscheidungen aus einer
neutralen Perspektive bewertet und einordnet und schlieBlich zu einer um-
fassenden Entscheidungsfindung beitrégt.

Ethische Grundmodelle

Um dieses ethische Denken mdglichst professionell anzugehen, kénnte
man auf verschiedene ethische Grundmodelle zurtickgreifen: Eines davon
wére etwa die aristotelische Tugendethik. Die Tugend ist demnach eine
einzulibende und zu erlernende Grundhaltung des Menschen, die ver-
nunftgeleitet bestimmte Problemstellungen zu |&sen vermag und dabei
recht subjektiv die Glickseligkeit (eudaimonia) als das eigentliche Ziel des
Menschen benennt. Wie die Tugenden aber inhaltlich bestimmt sind, dar-
auf verweist die Mesotes-Lehre, nach der den anzustrebenden Tugenden
gemein ist, dass sie einen Ausgleich der zur Verfligung stehenden Extre-
me von Charaktereigenschaften darstellen. GroBziigigkeit und MaBigung
sind daher klassische Ideale der Tugendethik.

Bis in die Neuzeit hinein war die Tugendlehre, auch vermittelt durch die
Scholastik, die bestimmende Form ethischen Denkens. Abgeldst wurde
sie insbesondere im englischsprachigen Raum vom Utilitarismus, der als
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sdkulares Projekt der Neuzeit die Unschérfen des bisherigen ethischen
Denkens im Sinne des ,mos geometricus” klaren wollte und der Ethik eine
fast mathematische Struktur gab.™ Der klassische Utilitarismus ist konse-
quentialistisch und teleologisch, denkt also vom Ende, vom Ergebnis her.
Hier heiligt der Zweck mitunter auch die Mittel und es stellen sich meh-
rere kritische Fragen: Kann der klassische Utilitarismus, der Leid vermei-
den und die Freude fir die gréBte Anzahl an Menschen steigern will, auch
qualitative Standards sichern, die etwa Minderheiten oder ein Individuum
schitzen? Muss er nicht selbst bereits auf Grundiberzeugungen zuriick-
greifen, die er selbst nicht begriinden kann? Trotz dieser berechtigten kri-
tischen Anfragen denken wir im Alltag haufig utilitaristisch und nicht selten
sind die darauf basierenden Entscheidungen prima facie plausibel. Erst
ein naheres Hinsehen verweist auf unlésbare Probleme, die schlieBlich
grundsatzliche menschenrechtliche Fragen aufwerfen.

SchlieBlich kénnte man auf den deontologischen Ansatz Immanuel Kants
hinweisen, nach dem eben das ,moralische Gesetz in mir” aufgrund mei-
ner Vernunftbegabung bereits bestimmte Verpflichtungen des menschli-
chen Handelns deutlich macht. Kants berihmter Kategorischer Imperativ,
nach dem mein Handeln dann gut ist, wenn es allgemeines Prinzip werden
konnte, ist dabei eine wesentliche Richtschnur. Hier steht, anders als beim
Utilitarismus, die Handlung an sich und nicht zuerst das Ergebnis im Vor-
dergrund. Der Zweck kann nach Kant niemals alle Mittel heiligen.

Das Ineinandergreifen von Individual- und Sozialethik

Bereits dieser kurze Durchgang ethischer Begrindungsmodelle zeigt,
dass wir wohl niemals nur nach einem ethischen Modell entscheiden, son-
dern dass konkrete Entscheidungen immer im Kontext verschiedener ethi-
scher Modelle stehen, die ebenfalls gegeneinander abgewogen werden.
Und dies ist dann auch die Kernkompetenz der Ethik als Wissenschaft: Ent-
scheidungen, die nicht einfach nur intuitiv richtig bewertet werden kén-
nen, mussen in ihrer Komplexitat und vor dem Hintergrund verschiedener
Entscheidungsmodelle abgewogen werden, um zu einer optimalen Ent-
scheidung zu gelangen.

Wenn Ethik dann also die kritische und wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit den durchaus unterschiedlichen und mitunter intuitiven morali-
schen Urteilen der Menschen ist, muss schlieBlich noch auf eine weitere
Differenzierung hingewiesen werden: Ethik als Wissenschaft bezieht sich
einerseits auf die Handlung des Einzelnen (Individualethik) und anderseits
auf Prozesse und Strukturen (Sozialethik). Beides steht nicht unvermischt
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nebeneinander, sondern beeinflusst sich gegenseitig und hat doch von-
einander verschiedene Perspektiven. Fur die Pflegeethik liegt die Diffe-
renz und gleichzeitige Interdependenz auf der Hand, muss man doch
beispielsweise jeden einzelnen Mitarbeiter von seiner personlichen Inte-
gritat sowie seiner sozialen und pflegerisch-fachlichen Kompetenz her be-
werten und doch zugleich auf das System schauen, in dem er arbeitet, das
bestimmte Gewaltstrukturen und inharente, wiederkehrende Probleme
fir Mitarbeiter wie Bewohner erst ermdglichen kann. Die Adressaten von
Ethik kdnnen also einzelne Individuen oder Systeme sein und auch hier
wird man feststellen missen, dass beides ineinandergreift.

lll. Christliche (Pflege-)Ethik und die vita activa

Wer Uber Ethik in der Pflege nachdenkt, kommt am Begriff der christli-
chen Nachstenliebe nicht vorbei. Fir den Kulturraum des Westens' darf
man ohne zu Ubertreiben sagen, dass die wesentlichen pflegeethischen
Impulse nur vor dem Hintergrund der christlichen Anthropologie zu ver-
stehen sind, die wiederum eine praktische Ausgestaltung der Pflege be-
griindete, auf der heute noch unser gesamtes Gesundheitswesen beruht.
Mit dem Marburger Politikwissenschaftler Thomas Noetzel kénnen wir
zudem konstatieren, dass metaphysische und gerade theologische Posi-
tionen den Diskurs in der Pflegeethik noch heute sehr stark bestimmen:
.Der Nachstenliebe kommt hier die zentrale Begriindungsleistung zu.
Pflegerische Versorgung ist Ausdruck einer durch die caritas bestimmten
Flrsorglichkeit."1¢

Zumindest im européisch-abendléndischen Kontext wurde die Pflege von
Kranken und Sterbenden als praktische Umsetzung der Né&chstenliebe
interpretiert und damit als ein Kerngehalt christlicher individualethischer
Praxis etabliert. Unabhingig von einem eigenen Berufsethos der Pflege
oder einer bestimmten Fachlichkeit, die heute im Blick sein muss, hat die
christliche Anthropologie zunéchst einmal die Grundlagen geschaffen,
sich dem Kranken und Pflegebedirftigen Gberhaupt zuzuwenden und in
ihm den mit gleicher Wiirde begabten Bruder und die von Gott geschdpfte
Schwester zu sehen. Dies unterscheidet das christliche Zeitalter auch ganz
deutlich von der heidnischen Antike: Zwar gab es verschiedene Formen
der Heilanstalten auch in vorchristlicher Zeit, etwa Valedutinarien im romi-
schen Reich, die vor allem die militdrische Kampfkraft oder die Arbeitskraft
von Sklaven pflegerisch wiederherstellen sollten. Die wenigen zivilen Ein-
richtungen waren reichen Rémern vorbehalten. Doch die eigentliche Ini-
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tialziindung zur Entwicklung eines ersten 6ffentlichen Krankenhauswesens
war die christliche Einrichtung des Hospitals oder Xenodochions. Belegtist
eine solche Griindung durch Basilius den GroBen (330 - 379) um 370, die
weitreichende Nachahmung erfahren hat. Einige dieser Institutionen, die
nicht selten an Pilgerwegen oder in direkter Nahe zu Kathedralen gebaut
wurden, hielten sich Uber Jahrhunderte; etwa das 651 gegriindete Hotel-
Dieu in Paris, das erst im 19. Jahrhundert stadtebaulichen Erneuerungen
weichen musste, jedoch in Form des dann an anderer Stelle errichteten
Hopital Hotel-Dieu bis heute eine Traditionslinie bildet. In diesen Hausern
fanden Menschen aller Stédnde, vor allem Arme und Pilger, Aufnahme und
Pflege, wobei es haufig in erster Linie um eine schitzende Beherbergung
ging. Der medizinische und pflegerische Aspekt wurde aber in der Fol-
gezeit immer stérker, sodass nicht wenige dieser Institutionen auch Arzte
und medizinisch geschultes Personal vorhielten. Gleichwohl war das me-
dizinische Wissen im Friihmittelalter beschréankt und die Pflege gerade vor
dem Hintergrund der christlichen Nachstenliebe und als Form des Got-
tesdienstes war ausschlaggebend. Ausgehend von den Klgstern, die sich
im christlichen Mittelalter als Orte des medizinischen Wissens etablierten,
war die Pflege auch spéater sehr stark von Orden getragen, die sich in ih-
rem Apostolat teilweise ausschlieBlich der Krankenpflege widmeten. Die
auf Bestreben von Vinzenz von Paul (1581 - 1660) und Luise von Marillac
(1591 - 1660) 1634 griindeten Vinzentinerinnen sind ein herausragendes
Beispiel von Krankenpflegeorden der Neuzeit, die ihrem christlichen Auf-
trag in der vita activa noch heute - auch mit eigenen Krankenh&usern und
Pflegeeinrichtungen - nachgehen.

Die allgemeine Anerkennung und die gesellschaftliche Notwendigkeit
dieser Orden zeigten sich besonders in Zeiten wie der napoleonischen
Ara oder dem preuBischen Kulturkampf. Wahrend dabei etwa kontem-
plative Orden aufgehoben oder verboten wurden, verschonte man die
sozial-caritativen Krankenpflegeorden im Wissen um ihre tragende gesell-
schaftliche Relevanz. Erst seit dem 18. Jahrhundert wurde die kirchliche
Dominanz im Bereich der Pflege durch staatliche oder genossenschaftli-
che Modelle und schlieBlich lber Leistungen des Sozialstaats Schritt fir
Schritt abgeldst. Trotz dieser Entwicklung bleibt etwa die Katholische Kir-
che bis heute ein wesentlicher Trager medizinischer und pflegerischer
Einrichtungen und sieht darin weiterhin eine grundlegende Aufgabe ihres
gesellschaftlichen Wirkens."

Die Bedeutung der Palliativmedizin

Dabei darf man auch jingere Entwicklungen auf den dezidierten Einfluss
christlichen Denkens zurlckfuhren, wie die Hospizbewegung und der Aus-
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bau der Palliativmedizin zeigt: Sterben in Deutschland hat sich in den letz-
ten Jahren und Jahrzehnten stark verédndert. Die Mehrheit der Menschen
stirbt nicht zu Hause, sondern im Krankenhaus oder im Pflegeheim unter
professionellen Bedingungen und dabei nicht selten im Rahmen einer
hochtechnisierten medizinischen und pflegerischen Intensivversorgung.
Gerade auch vor dem Hintergrund der angewachsenen technischen und
medizinischen Mdglichkeiten ist der Sterbeprozess immer mehr von ethi-
schen Entscheidungen begleitet, bestimmte Behandlungen aktiv abzubre-
chen oder erst gar nicht mehr aufzunehmen. Nicht der Tod macht vielen
Menschen dabei in erster Linie Angst, sondern ein Sterben in Schmerzen
und sozialer Isolation. Die Palliativmedizin begegnet gerade dieser Angst.
Sie ist nicht auf die quantitative Verldngerung des Lebens ausgerichtet,
sondern nimmt den Patienten mit all seinen Wiinschen und Angsten in
seiner letzten Lebensphase wahr und will die verbleibende Zeit qualitativ
verbessern.

Auch die Pionierarbeit in der Palliativ- und Hospizbewegung durch enga-
gierte Frauen wie Cicely Saunders (1918 - 2005) war vom Gedanken der
christlichen Nachstenliebe getragen. Saunders, die entscheidenden Anteil
an der Verbreitung der Palliativmedizin und der Hospizarbeit hatte, arbei-
tete lange im Hospiz der katholischen Barmherzigen Schwestern (Irish Si-
sters of Charity), die 1900 von Irland nach London kamen. Sie griindeten
auf Einladung von Kardinal Vaughan (1832 - 1903) das St. Joseph'’s Hos-
pice, das noch heute besteht. Der zentrale christliche Gedanke, gerade
denen nahe zu sein, die leiden und sterben, erhielt durch die Palliativ- und
Hospizbewegung auch fur die hochtechnisierte Schulmedizin immer gré-
Bere Bedeutung. Hier tritt die kurative Hochleistungsmedizin zurlick und
schafft Raum fir ein wirdevolles und dennoch medizinisch-professionell
begleitetes Sterben.

Der unékonomische Mehrwert des kirchlichen Gesundheitswesens

Die Palliativmedizin ist keine Randerscheinung mehr. Eines aber muss her-
ausgestellt werden: Ohne die Grundlberzeugung, dass fernab von &ko-
nomischem Gewinnstreben dem Menschen gréBtmégliche Zuwendung
und Begleitung fir ein gutes Sterben zu Teil werden muss, ohne die christ-
lich grundierten Bemihungen, um den Ausbau der Palliativmedizin und
der Sterbebegleitung, ware der universale Anspruch der Palliativmedizin
und des Hospizwesens nicht entstanden. Noch einmal anders gewendet:
Die Treue zum christlichen Menschenbild und die zugleich innovative Kraft
des kirchlich getragenen - und oft kritisierten - Gesundheitswesens, schafft
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einen undkonomischen Mehrwert. Der Mensch als Person bleibt Zentrum
allen medizinischen und pflegerischen Handelns - auch in seinem Sterben.

So werden ethische und humane, ja zutiefst christliche Standards gehalten
und neu erschlossen, die an anderer Stelle héchstens aufgegriffen, aber
kaum initiiert werden kénnten.

Das Ideal der Pflege, das sich im Zusammenhang der Palliativmedizin er-
gibt, giltin anderer Form auch fur alle anderen Pflegeformen: Gute Pflege
lebt von einem hohen Anspruch auf Fachlichkeit, ist aber vor allem ande-
ren personale Begegnung. Gerade christliche Pflegeethik und Pflegepra-
xis stehen vor diesem Hintergrund immer im Kontext der Gottesebenbild-
lichkeit und Nachstenliebe und entfalten von diesem Menschenbild her
eine umfassende Perspektive auf die medizinische und pflegerische Wirk-
lichkeit, die sie auch heute noch positiv und entscheidend gestalten kann.

IV. Der ethische Diskurs zwischen Freiheit und Fiirsorge

Aus der Perspektive einer christlichen Pflegeethik und ihrer Verpflichtung
zur Nachstenliebe gewinnen Grundbegriffe wie Fursorge, Freiheit und
Verantwortung eine neue, ausdifferenzierte Bedeutung. Thomas Noetzel
spricht im Zusammenhang des Firsorgemodells des christlich-caritativen
Ansatzes allerdings ein mégliches Problem an, das besonders im Begriff
der Fursorge selbst bereits angelegt ist: ,Ein Spannungsmoment, das sich
hier zeigt, besteht in Perspektivenkollision von Pflegenden und Pflegebe-
durftigen. Schon im Begriff der Fursorge steckt die stellvertretende Hand-
lung fir jemanden anderen (Dritte-Person-Perspektive). Das mag mit Blick
auf die empirisch auch (aber nicht nur) bei Pflegebedurftigen festzustel-
lende Einschrankung, sich selbst vertreten zu kénnen (man denke hier nur
an kleine Kinder oder demente Altere) naheliegen, geht aber am Begriin-
dungsproblem eines Rechts auf Pflege vorbei. Es ist dieser besonderen
Perspektive der Dritten-Person-Singular geschuldet, dass Pflegebedirftig-
keit als Problem einer Spannung zwischen Freiheit und Sicherheit begrif-
fen wird.”"® Thomas Noetzels Anliegen ist klar und berechtigt: Wenn der
christliche Flrsorgebegriff in paternalistischer Weise verstanden wird und
vor allem der Sicherheit des Pflegebedirftigen verpflichtet ist, kollidiert
er potenziell mit dem Begriff der Freiheit des Einzelnen, desjenigen, der
nicht einfach Objekt guter Pflege ist, sondern sich weiterhin als Subjekt
und Autor seines Lebens versteht.
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Ethisch verantwortete Pflege muss daher den Pflegebedirftigen als Sub-
jekt mitdenken und nicht als passiven Empfénger von Hilfeleistungen.
Vielmehr missen eben jene Pflege- und Hilfeleistungen die Freiheit des
Einzelnen respektieren und ermdglichen. Doch selbst fir den heutigen
Rechtsrahmen ist der Spannungsbogen zwischen Sicherheit und Freiheit
nicht vollends verschwunden. Noetzel spricht hier selbst die klassischen
Falle an, in denen stellvertretend und in bester Absicht gehandelt werden
muss, wo also die Dritte-Person-Singular-Perspektive eingenommen wird.
Gleichwohl ist das im Kontext der Pflege kein Automatismus. Den bisheri-
gen Spannungsbogen zwischen Freiheit und Sicherheit in der Pflege den-
noch aufzuzeigen, hat vor allem in zeithistorischer Perspektive einen Mehr-
wert, weil lange Zeit paternalistische, sicherheitspriorisierende Konzepte
allgemein akzeptiert waren und erst seit zwei Dekaden wirklich aufgebro-
chen werden. Der Kulturwandel in der Pflege ist in vollem Gange und das
Dilemma zwischen Freiheit und Sicherheit ist kein grundséatzliches mehr.
Vielmehr ist der Begriff der Freiheit (in der Regel) ohne Spannungsver-
haltnis zu denken und auch rechtlich in héchstem MaBe priorisiert. Daher
ware es tatsdchlich auch irrefihrend, in der Pflege von einer Option der
Freiheit zu sprechen; vielmehr ist die Freiheit das eigentliche menschen-
rechtliche MaB3, an dem sich gute, ethisch verantwortete Pflege messen
lassen muss. Die Einschrénkung von Freiheit bedarf eines streng gefassten
Abwadgungs- und Rechtsprozesses, der immer Ausnahmen, nicht aber die
Regel beschreibt.

Aus dieser Perspektive des Freiheitsrechtes gewinnen wir einen ersten Ein-
druck davon, was es bedeutet, wenn wir von Menschenrechten in der Pfle-
ge sprechen. Obwohl damit sehr grundsétzliche, ja existentielle Rechte
beschrieben werden, die wir nicht selten fir selbstverstandlich erachten,
besteht gerade im Pflege- und Betreuungsalltag die Gefahr, sich in einzel-
nen Prozessfragen zu verlieren und jene Rechte aus dem Blick zu verlieren.
Freiheit nicht als Option, sondern als Grundvoraussetzung guter, ethisch
verantworteter Pflege, ist eine unhintergehbare Errungenschaft des pfle-
geethischen Diskurses der letzten Jahre.

Gerade mit einer freiheitserprobten und ausdifferenzierten Generation
der Baby-Boomer, deren Eintritt in die Rente kurz bevorsteht und die dann
in der Folge vermehrt in die Pflege drangen werden, stellen sich dabei
ganz andere Fragen fur professionelle Pflegeeinrichtungen: Eine Genera-
tion, die sich ihrer Freiheit und ihren Méglichkeiten auch in der Situation
der Pflege sehr bewusst sein wird. Das bedeutet mit dem Blick auf die Sta-
tistik vom Anfang dieses Textes, dass wir nicht nur mehr pflegebedirftige
Menschen zu erwarten haben, sondern dass die Anforderungen fir die
Mehrzahl der Pflegebedurftigen weitaus hoher sein werden.
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V. Fazit

Der Kulturwandel in der Pflege von einem systemzentrierten hin zu einer
personenzentrierten Perspektive, die den Freiheitsbegriff und den Sub-
jektstatus der pflegebedirftigen Personen stark macht, verdanken wir
einer interdisziplindren Debatte zwischen medizinischer, pflegerischer, ju-
ristischer und nicht zuletzt ethischer Expertise. Gerade die ethischen Impli-
kationen und die Féhigkeit der Ethik als Wissenschaft, Sein und Sollen zu
unterscheiden, wirkten sich stark verdndernd auf die Pflegepraxis aus. Die
Reduktion der freiheitsentziehenden MaBnahmen etwa oder auch die Bio-
graphiearbeit, die den Ubergang in eine Unterbringungssituation beglei-
ten und abfedern kann, zeigen, wie wirksam und praxisrelevant ethische
Grundiberlegungen fir den gesamten Pflegeprozess sein kénnen. Die
absehbaren Herausforderungen der kommenden Jahre im Pflegesektor
lassen keine Zeit fur ein wirkliches Fazit. Gerade angesichts rasanter 6ko-
nomischer und soziokultureller Verdnderungen wird die Pflegeethik weiter
intensiv herausgefordert sein, den keineswegs linearen Prozess der Pfle-
geentwicklung weiter kritisch zu begleiten. Die positiven Entwicklungen
der letzten Jahre aber zeigen, dass der Einsatz sich lohnt.
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