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I Vorwort

Den Gedanken, in meiner Diplomarbeit zu dem Thema ,Therapieabbruch auf der
Intensivstation® zu schreiben, hatte ich schon zu Beginn meines Studiums. Durch die
langjahrige Tatigkeit auf einer internistischen Intensivstation wurde ich oft mit
Konfliktsituationen am Lebensende konfrontiert. Intensivmedizin handelt zum Grol3teil
in Grenzsituationen, wo auf der einen Seite die Lebenserhaltung und auf der anderen
Seite der Wunsch des Patienten nach einem wtrdevollen Sterben bzw. der Nutzen fur
den Patienten gegeneinander abgewogen werden missen. Im Alltag als
Intensivschwester stellte ich fest, dass &rztliches und pflegerisches Personal den
Therapieabbruch bzw. die Therapiereduktion bei nicht einwilligungsfahigen Patienten
oft aus verschiedenen Blickwinkeln sehen. Durch das individuelle Diplomstudium der
Pflegewissenschaft wurde es mir dann ermdglicht, mein Wissen zu dieser Thematik zu
vertiefen. In meiner Diplomarbeit mdchte ich die ethische und juristische Seite der
Entscheidungen am Lebensende auf der Intensivstation beleuchten und in diesem
Zusammenhang besonders auf die Sicht des intensivmedizinischen Pflegepersonals
eingehen. Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, Entscheidungen am

Lebensende transparenter und besser verstandlich zu machen.

An dieser Stelle mochte ich mich herzlich bei all jenen bedanken, die mich bei der
Erstellung dieser Arbeit unterstitzt haben. In erster Linie mdchte ich mich bei Herrn
Univ.-Prof. Dr. med Dr. theol. Mag. pharm. Matthias Beck fur die kompetente
Betreuung und die Geduld bis zur Fertigstellung der Arbeit bedanken. Mein
besonderer Dank gilt meinen Eltern, Erich und Berta Béhacker, sowie meiner Tochter
Katharina, da ohne ihre Unterstlitzung und Rucksichthahme eine Fertigstellung dieser
Arbeit nicht modglich gewesen ware. Des Weiteren mdchte ich mich bei den
Interviewpartnern fur die Zeit und die Offenheit die sie mir entgegengebracht haben
bedanken. Mein Dank gilt auch allen Freunden und Kollegen, die mich durch ihr

Interesse tatkraftig unterstitzt und motiviert haben.



[l Zusammenfassung/abstract

Der demographische Altersstrukturwandel und der Fortschritt in der Intensivmedizin
sind dafir verantwortlich, dass immer mehr alte Menschen mit unterschiedlichen
Grunderkrankungen auf Intensivstationen behandelt werden. Durch die erweiterten
medizinischen Mdoglichkeiten besteht die Gefahr, dass nicht mehr zum Wohle des
Patienten gehandelt wird, sondern die vorhandenen Therapiemdglichkeiten
unreflektiert angewendet werden. Die Intensivmedizin kann zwar viele
Krankheitszustande verbessern, jedoch wird durch intensivmedizinische Malihahmen
ein Sterben in Wirde erschwert. Klare Regeln fir den Therapieabbruch gibt es nicht,
da Prognosen nur selten eindeutig gestellt werden konnen und somit muss jede
Entscheidung vom Arzt individuell fir den Patienten getroffen werden. Diese
Entscheidungen haben einerseits unmittelbare Auswirkungen auf die Pflege und
andererseits spielen Pflegende bei diesen ethischen Entscheidungen eine wichtige
Rolle. Die professionelle Pflege von Patienten mit einer Anderung des Therapieziels
stellt an die Pflegenden grof3e fachliche, psychosoziale und ethische Anforderungen.
In der vorliegenden Arbeit werden ethisch-rechtliche Probleme am Lebensende bei
nicht einwilligungsfahigen Patienten in der Intensivmedizin aus dem pflegerischen
Blickwinkel beleuchtet und die in diesem Zusammenhang entstehenden ethischen
Konflikte und Dilemmata diskutiert. Es wird versucht, die Rolle der Pflegenden im
Entscheidungsprozess darzustellen und das subjektive Erleben der Pflegenden zu

beschreiben.

The on-going demographic change and the enormous progress in intensive care
medicine are responsible for the fact that ever more elderly people with different
underlying illnesses are being treated in intensive care units. However, there is the
intrinsic danger that the constantly increasing number of medical treatments is no
longer used for the patients’ benefit but that many of these therapies are applied
without giving priority to the patients’ condition and well-being. Intensive care medicine
can cure many ilinesses or at least ameliorate the patients’ medical condition but these
therapies often make it more difficult for the patients to die in dignity. Furthermore,

there are no clear guidelines for the discontinuation of therapies as unambiguous and



unequivocal predictions can rarely be made. Therefore every particular decision has to
be made by the respective doctors in charge. On the one hand, these decisions have
immediate effects on patient care, on the other hand the nurses also play an important
role in these ethical decision-making processes. Moreover, the professional care of
patients often puts high professional, psychosocial and ethical demands on the nurses
whenever the therapeutic goal is changed. In this paper | have tried to examine the
ethical and legal problems that arise at the end of the lives of patients who are unable
to give consent to any decision that has to be made and the ensuing ethical conflicts
and dilemmas from the nurses’ point of view. | have also tried to describe the nurses’

role and their subjective experiences in the decision-making processes.
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einwilligungsfahigen Patienten durch das Pflegepersonal auf der Intensivstation.
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1 EINLEITUNG

Die Entwicklung der Intensivmedizin hat Entscheidungssituationen  mit
unterschiedlichen  ethischen  Herausforderungen mit sich gebracht. Der
Therapieabbruch und die Therapiereduktion gehdren zu den schwierigsten
Entscheidungen in der Intensivmedizin. Die Medizin und insbesondere die
Intensivmedizin neigen dazu, den Tod des Patienten als Niederlage oder Versagen zu
empfinden. Durch den Fortschritt in der Intensivmedizin wurde es fur den Patienten
schwierig sterben zu kénnen. Jedoch in den letzten Jahrzehnten kam es zu einem
grundlegenden Wandel in der Intensivmedizin und somit zu einer Anderung dieser
Einstellung. Die moderne Intensivmedizin akzeptiert ihre Grenzen und der
Therapieabbruch und die Therapiereduktion sind zur Normalitdt geworden. Das
Zulassen des Sterbens und somit das Verhindern eines prolongierten Sterbens ist
heute zu einer wichtigen Aufgabe der Intensivmedizin geworden. Jedoch bringen die
Entscheidungen zum Therapieabbruch oder zur Therapiereduktion eine grof3e Anzahl
ethisch-rechtlicher Konflikte mit sich, besonders dann, wenn der Patient nicht mehr in

der Lage ist, seinen Willen zu &ulZern.

Die Entscheidung zum Therapieabbruch und zur Therapiereduktion ist fur den
Intensivmediziner und das Pflegepersonal oft sehr belastend. Ein Grund hierfir ist,
dass es keine scharfe Trennlinie gibt zwischen dem, was getan werden soll und nicht
getan werden darf. Gerade in der Intensivmedizin ist es schwierig den ,point of no
return“ und somit den Beginn des Sterbeprozesses zu erkennen (vgl. Prat, 2006, S.
312). Weiters konnen Prognosen zur Restitutionsmdglichkeit von Vitalfunktionen des
sterbenden Menschen durch die technischen Mdglichkeiten der Intensivmedizin nur
selten eindeutig gestellt werden. Durch ein Beibehalten der intensivmedizinischen
Therapien besteht die Gefahr das Sterben unnétig zu verlangern. Besteht eine
emotionale Verbundenheit mit dem Patienten, wie dies bei Pflegepersonen oft der Fall
ist, wird man eher dazu neigen, den Tod hinauszuzégern. Kommt es im Gegensatz
dazu zum Therapieabbruch, besteht die Gefahr, nicht alle Méglichkeiten fir den
Patienten ausgeschopft zu haben (vgl. Grof3klaus-Seidel, 2002, S. 197). Die

Entscheidung zum Therapieabbruch und zur Therapiebegrenzung obliegt dem
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behandelnden Arzt und ist eine individuell zu treffende Gewissensentscheidung, in der
er medizinische, juristische und ethische Kriterien bericksichtigen muss.
Pflegepersonen sind oft stark in den Prozess der Entscheidungsfindung involviert, da
sie durch den intensiven Kontakt zum Patienten Informationen sammeln, welche fur
den Arzt zur Entscheidungsfindung notwendig sind (vgl. Ambrosy & Ldser, 2006, S.
69). Fur die Pflege stellt es oftmals ein Problem dar, wenn ihre subjektiven
Wahrnehmungen zu Gunsten objektiver Informationen zuriickgestellt werden. Hier
prallen das naturwissenschaftliche Menschenbild der Medizin und das eher flrsogliche
Menschenbild der Pflege aufeinander und bilden somit die Grundlage fur ethische
Konflikte (vgl. Grol3klaus-Seidel, 2002, S. 199).

In dem jetzt beschriebenen Kontext treten wesentliche ethische Probleme auf, die in
der Literatur weitgehend nur aus dem medizinischen Blickwinkel reflektiert werden. Da
ethische Fragen die Qualitat der Arbeit der Pflege wesentlich bestimmen, erscheint es
notwendig, dass Pflegende sich mit ethisch-rechtlichen Aspekten der Probleme am
Lebensende auseinandersetzen. Erst durch das Herausarbeiten der Probleme bei der
Therapiezielanderung wird eine professionelle Pflege in diesem Kontext mdglich. Ziel
dieser Arbeit ist die Darstellung der Probleme der Pflegenden in der Pflegepraxis.
Davon ausgehend, wird versucht, Vorschldge zu moglichen Problemlésungen

anzubieten.
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2 FORSCHUNGSFRAGEN

Die Moglichkeiten der Intensivmedizin haben sich in den letzten Jahrzehnten enorm
weiterentwickelt. Die Medizin ist in der Lage, den nicht vermeidbaren Tod
hinauszuzdgern und das Sterben zu verlangern. Oftmals muss eine Entscheidung
zugunsten eines Therapieabbruchs bzw. einer Therapiereduktion getroffen werden,
um dem Patienten ein Sterben ermoéglichen zu koénnen. Die Entscheidung zum
Behandlungsabbruch bzw. Behandlungsverzicht ist aus rechtlicher Sicht die
Entscheidung des Arztes. Der Konflikt zwischen Lebenserhaltung und der Frage nach
der Sinnhaftigkeit einer Therapie belastet aber haufig in erster Linie das
Pflegepersonal, da dieses durch die enge raumliche Anbindung an den Patienten dem

Konflikt kaum ausweichen kann (vgl. Salomon, 2006).
Aufgrund dieser Problematik ergeben sich folgende Forschungsfragen:
Hauptfragestellung:

e Wie wird der Therapieabbruch bzw. die Therapiereduktion von den

Pflegepersonen in der Intensivmedizin erlebt?
Forschungsfragen:

¢ Welche Einstellungen hat das Pflegepersonal auf Intensivstationen zum Thema
Therapieabbruch bzw. Therapiereduktion?

¢ Welche Rolle nimmt die Pflegeperson bei der Entscheidungsfindung ein?

e Welche Rolle Gbernimmt die Pflegeperson bei der Betreuung der Angehérigen?

e Wie werden ethische Anforderungen in der Pflegepraxis wahrgenommen?

e Wie kann die ethische Kompetenz in der Pflege geftérdert werden?

13



2.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, die ethisch-rechtliche Problematik in Bezug auf eine
Therapiezielanderung aus der subjektiven Erlebensperspektive der Pflegepersonen
abzubilden und zu diskutieren. Durch die Untersuchung der im vorhergehenden Punkt
genannten Forschungsfragen soll ein besseres Verstandnis pflegerischer Handlungen
erreicht werden. Anhand des konkreten Problems, des Therapieabbruchs bzw. der
Therapiereduktion, sollen die Probleme und ethischen Konflikte, mit denen die
Intensivpflege im Pflegealltag konfrontiert wird, dargestellt werden. Des Weiteren soll
speziell auf die Rolle der Pflege im Prozess der Entscheidungsfindung eingegangen

werden.

Im theoretischen Teil dieser Arbeit werden zu Beginn relevante Begriffe zum Thema
und die rechtliche Situation erlautert, da ein theoretisches Hintergrundwissen fir die
Diskussion und Betrachtung ethisch-rechtlicher Probleme erforderlich ist. Im weiteren
Verlauf wird auf die Bedeutung von Ethik in der Pflege und auf pflegerische Aspekte
speziell in der Intensivmedizin eingegangen. Es erfolgt eine Auseinandersetzung mit
der bereits vorhandenen Literatur zu dieser Thematik. Das Thema Therapieabbruch
bzw. Therapiereduktion in der Intensivmedizin wurde von der Medizin bereits sehr
haufig diskutiert und teilweise auch aus der pflegerischen Perspektive betrachtet. In
diesem Abschnitt erfolgt der Versuch, grundlegende Begriffe zu diesem Thema und

die unterschiedlichen Positionen darzulegen.

Im empirischen Teil wird versucht, das subjektive Erleben der Pflegekrafte beim
Therapieabbruch bzw. der Therapiereduktion aus pflegerischer Sicht zu beschreiben
und zu dokumentieren. Zu diesem Zweck werden Interviews mit Pflegepersonen
gefuhrt, welche mit einer Inhaltsanalyse aufgearbeitet und im Anschluss interpretiert

werden.

Da in dieser Arbeit das Hauptaugenmerk auf dem nicht einwilligungsfahigen
Intensivpatienten liegt, wird der einwilligungsfahige Patient nur am Rande im
Zusammenhang mit der behandelten Thematik erwdhnt. Weiters wurde aus Grinden

der besseren Lesbarkeit auf die Verwendung der weiblichen Form verzichtet.
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A) THEORETISCHER ABSCHNITT
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3 BEGRIFFSERKLARUNG UND RECHTLICHE
GRUNDLAGEN

3.1 Sterbende

Sterben ist die letzte Phase des Lebens und der Tod stellt den Endpunkt des Sterbens
dar. Die Deutsche Bundesarztekammer (Bundesarztkammer, 2011, S. 346) definiert
einen Menschen als Sterbenden folgendermalRen: ,Ein Sterbender ist ein Kranker
oder Verletzter mit irreversiblem Versagen einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei
dem der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist“. Uber diese Definition lasst
sich aber diskutieren, da der Eintritt des Sterbeprozesses nicht bedeutet, dass der Tod

unmittelbar bevorsteht.

Husebg (vgl. Husebg, 2006, S. 72) beschreibt bestimmte Merkmale, die das

Finalstadium einleiten, wie folgt:

. zusatzlich zu einer unheilbaren  Grunderkrankung treten schwere

Begleitsymptome oder eine Sekundarerkrankung auf,

. der Allgemeinzustand ist schwer beeintrachtigt,

. mehrere Organsysteme versagen,

. der Gesamtzustand verschlechtert sich deutlich,

. das Bewusstsein ist beeintrachtigt,

. der Patient hat keine Kraft und keinen Willen mehr, um fir seine Genesung zu
kampfen.

Husebg zeigt mit dieser Beschreibung, dass der Sterbeprozess nicht erst einsetzt,
wenn bestimmte Korperfunktionen nachlassen, sondern ist der Meinung, dass das
Sterben bereits beginnt, wenn sich der Mensch aus seinem Dasein zurtickzieht (vgl.
Husebg, 2006, S. 72).

Des Weiteren versteht man unter einer unheilbaren Erkrankung eine fortschreitende
Krankheit, die mit und ohne arztlicher Intervention in absehbarer Zeit zum Lebensende
fahrt (vgl. Barolin, 2000, S. 153).
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Sterben ist somit ein Prozess und es ist schwierig, eine allgemein gultige Definition fur
diesen Prozess zu finden, welche der Medizin als Grundlage fur die darauffolgenden

Entscheidungen dienen kdnnte.

3.2 Hirntod

Der Fortschritt der Intensivmedizin hat die Grenzen zwischen Tod und Leben unscharf
werden lassen. Die Feststellung eines Herz-Kreislaufstillstandes ist heute nicht mehr
ausreichend, da durch Reanimation und Beatmung die Kreislauffunktion wieder
hergestellt werden kann, wahrend die Gehirnfunktionen bereits vollstandig ausgefallen
sind. Weiters kommt hinzu, dass die Transplantationsmedizin ein grof3es Interesse

daran hat, den Tod moglichst frih festzustellen.

,Der Ganzhirntod wird definiert als Zustand der irreversibel erloschenen
Gesamtfunktionen des Grof3hirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms. Entsprechend
dem aktuellen Stand der Wissenschaft ist der Hirntod identisch mit dem Individualtod

eines Menschen“ (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen, 2005, S. 3).

Beim Hirntod kommt es entweder durch eine akute primare (z.B. Blutung im
Schadelinneren) oder sekundare (z.B. Hypoxie) Hirnschadigung zu einer Schwellung
im Gehirn, wodurch das Gehirn mit Sauerstoff unterversorgt wird. Dies fuhrt
schrittweise zu einem Absterben des gesamten Gehirns einschlie3lich des
Hirnstamms. Die Herz- und Kreislauffunktion und Funktion anderer Organe kann
kunstlich durch kontrollierte Beatmung und medikamentdse Therapie fir einen
begrenzten Zeitraum aufrechterhalten werden (vgl. Hiemetzberger, 2006, S. 26f).
Ohne kunstliche Beatmung wirde der Patient versterben, da durch die Schadigung
des Hirnstamms ein selbststandiges Atmen nicht mehr moglich ist. Aus diesem Grund
ist es moglich, die Organe von Hirntoten zu entnehmen und diese als Spenderorgane

fur Transplantationen zur Verfigung zu stellen.

Der Ganzhirntod ist vom Teilhirntod als Todeskriterium abzugrenzen. Diese
Unterscheidung ist von zentraler Bedeutung, wenn es darum geht, ob ein

Behandlungsabbruch oder eine Organexplantation legitim ist.
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Zum Teilhirntod z&hlt man den Stammhirntod, den Grol3hirntod, das Locked-in-
Syndrom und das Apallische Syndrom. Beim Stammhirntod kommt es zum Ausfall des
Hirnstamms und dies fuhrt zu einem Zusammenbruch der Spontanatmung und der
Autoregulation des Herz- Kreislaufsystems. Die Funktion des GroR3hirns und somit
deren elektrische Aktivitdt kann dabei aber noch erhalten bleiben. Im Gegensatz dazu
liegt beim GroR3hirntod ein Fehlen der Grof3hirnfunktion vor, welches sich in einem
Null-Linien EEG zeigt. Die Hirnstammfunktionen sind hier aber noch erhalten. Das
Apallische Syndrom (Wachkoma) wird als Funktionsstoérung des Gehirns als Folge
eines Sauerstoffmangels beschrieben. Apalliker kdnnen selbststdndig atmen und
vegetative Korperfunktionen sind erhalten. Die Patienten liegen teilnahmslos mit
gedffneten Augen im Bett und sehen wach aus. Es koénnen keine kognitiven
Leistungen erbracht werden (vgl. Hiemetzberger, 2006, S. 28ff). In Studien wurde aber
gezeigt, dass bei Wachkomapatienten inselférmige kortikale Aktivitdt vorhanden sein
kann, sowie Schmerzempfinden und Lernen im Wachkoma maglich ist (vgl. Ziegler A.,
2003, S. 6). Somit sind Patienten im Wachkoma zwar durch Reize von auf3en
erreichbar, jedoch kénnen sie sich nicht aul3ern. Eine genaue Prognose Uber die
Moglichkeit des Wiedererlangens des Bewusstseins ist in der Frihphase nur schwer
zu stellen, da der Umfang und die Reversibilitat der Funktionsstérungen erst nach
monatelanger Therapie abschétzbar sind (vgl. Lawin, 1994, S.1032). Im Gegensatz
dazu kommt es beim Locked-in-Syndrom zu L&sionen im Bereich der Briicke. Die
Patienten sind fast vollstandig gelahmt (maximal vertikale Augenbewegungen und
Lidbewegungen sind moglich) und dabei wach und bewusstseinsklar. Dieses
Krankheitsbild kann durch ein EEG diagnostiziert werden (vgl. Hiemetzberger, 2006,
S. 28).

Im europaischen Raum wird das Ganzhirntodkriterium mit Ausnahme von
GroRbritannien anerkannt. In GroRbritannien ist lediglich die Uberprifung des
Hirnstammtodes erforderlich und es ist nicht notwendig, den Grof3hirntod zu
diagnostizieren (vgl. Pfausler, S. 1). Von medizinischer Seite wird zum Teil auf ein
Teilhirntodkriterium gedréngt (vgl. Poltner, 2002, S. 230). Wirde das Teilhirnkriterium
als sicheres Todeszeichen annerkannt, dann hatte dies starke Auswirkungen auf die

Transplantationsmedizin.
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In  Osterreich ist Organentnahme zum Zweck der Transplantation im
Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz § 62a - § 62c geregelt. Dieses Gesetz
erlaubt die Organentnahme zu Transplantationszwecken bei Menschen, bei denen der
Ganzhirntod diagnostiziert wurde, sofern der Verstorbene bzw. sein gerichtlicher
Vertreter nicht widersprochen hat. Stimmt ein Patient der Organentnahme nicht zu, so
muss er im Widerspruchsregister eingetragen sein oder er tragt seinen Widerspruch
schriftlich bei sich. In Osterreich ist es per Gesetzt nicht notwendig, die Angehdrigen
zu informieren und deren Einverstandnis einzuholen. Ein sensibler Umgang mit der
Widerspruchsregel ist aber geboten, um ein gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis nicht zu
gefahrden. Deshalb werden die Angehorigen in der Regel aus Grunden der Ethik

informiert und zu ihrer Einstellung befragt (vgl. Péltner, 2002, S. 226).

3.2.1 Hirntoddiagnostik

Bei Patienten mit infauster Prognose und wenn Verdachtsmomente fur den Hirntod
vorliegen, kommt es zur Einleitung der Hirntoddiagnostik. Der oberste Sanitatsrat gibt

folgende Empfehlungen zur Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik an:

Die Hirntoddiagnostik darf nur eingeleitet werden, wenn eine akute primare oder
sekundare Hirnschadigung vorliegt. Vor Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik missen
Intoxikationen, Relaxation, primare Hypothermie, hypovolamischer Schock sowie
endokrines oder metabolisches Koma ausgeschlossen werden. Die Hirntoddiagnostik
erfolgt dann in der Regel Uber mindestens einen Zeitraum von einem bis drei Tagen.
Es wird das Koma, das Fehlen samtlicher Hirnstammreflexe und die Apnoe von zwei
unabhéngigen Neurologen Uberprift. Wenn dies bei der ersten Klinischen
neurologischen Untersuchung in Kombination mit erganzenden apparativen
Untersuchungen (z.B. EEG) bestétigt wird, dann kann der Nachweis der Irreversibilitat
des Hirnfunktionsausfalls durch eine zweite neurologisch klinische Untersuchung
erbracht werden. Wurde der Hirntod nicht durch apparative Zusatzuntersuchungen
bestétigt (da es aufgrund eines bestimmten Verletzungsmusters nicht méglich ist), ist
vor der zweiten klinisch neurologischen Untersuchung eine altersabhangige
Beobachtungszeit von mindestens 12 Stunden einzuhalten (vgl. Osterreichisches
Bundesinstitut fur Gesundheitswesen, 2005, S. 3ff).
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3.3 Euthanasie =Sterbehilfe

Bei der Auseinandersetzung mit dem Thema Therapieabbruch und Therapieriickzug
auf der Intensivstation kommt man zwangslaufig mit dem Begriff der Euthanasie bzw.
der Sterbehilfe in Berihrung. Die Unterscheidung der verschiedenen Arten der

Sterbehilfe ist schon alleine wegen der gesetzlichen Grundlagen notwendig.

Der Begriff ,Euthanasie® hat im Laufe der Geschichte unterschiedliche
Bedeutungsveranderungen durchgemacht und verlor besonders durch die Zeit des
Nationalsozialismus an Klarheit. Entstanden ist der Begriff ,Euthanasie” in der
griechischen Antike und bedeutete ein angenehmes, moglichst schnelles und
schmerzloses Sterben ohne Qualen. Platon forderte schon damals unter Angabe
gewisser Umstande einen Therapieabbruch mit der Folge eines friiher einsetzenden
Sterbens (vgl. Zimmermann-Acklin, 1997, S. 20ff).

Im Mittelalter war die bewusst durchlebte Sterbestunde im Kreis der Familie wichtig,
da sich nach damaliger Vorstellung erst zu diesem Zeitpunkt die endgultige
Entscheidung Uber das weitere Schicksal des Sterbenden bzw. seiner Seele fiel. In
der Renaissance wurden die Vorstellungen der griechischen Antike wieder
aufgegriffen. Es kam zu einer positiven Bewertung der Tétung auf Verlangen und zu
einer palliativ ausgerichteten Praxis am Lebensende. Bis zum Beginn des 20.
Jahrhunderts bestand ein allgemeiner Konsens dartber, dass Euthanasie nicht
Lebensverkirzung heil3en darf. Man verstand unter der Euthanasie MaRnahmen, die

das Sterben erleichtern und das Leid verhindern sollten (vgl. ebd., S. 33ff).

Erst zu Beginn des 20. Jhd. wurde dann durch Forschungsergebnisse aus der Biologie
in Kombination mit politischen und medizinischen Uberlegungen der Boden fiir eine
Enttabuisierung der Totung von Mitmenschen bereitet. Im Nationalsozialismus wurde
der Begriff Euthanasie missbrauchlich bei den Euthanasieaktionen fir die planmaRige

,vernichtung lebensunwerten Lebens® verwendet (vgl. ebd., S. 56ff).

Sterbehilfe wird heute als Nachfolgebegriff anstelle des historisch belasteten Begriffs
der Euthanasie verwendet (vgl. Birnbacher, 1995, S. 338). In seiner heutigen
Bedeutung meint Sterbehilfe die gezielte Herbeifihrung des Todes eines schwer

erkrankten Menschen, um dessen Leid zu mindern (vgl. Pdltner, 2002, S. 251).
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Der Begriff Sterbehilfe ist von den Begriffen ,Sterbebegleitung” und ,Sterbebeistand®
abzugrenzen. Unter Sterbebegleitung bzw. Sterbebeistand versteht man die
mitmenschliche und seelsorgerische Betreuung eines Menschen, bei dem der
Sterbeprozess bereits begonnen hat. Sterbebegleitung ist hier somit Hilfe im Sterben
und nicht Hilfe zum Sterben, wie dies bei der Sterbehilfe der Fall ist (vgl. Baumgarten,
1998, S.148).

In der traditionellen juristischen und medizinischen Literatur wird bei der Sterbehilfe
zwischen indirekter Sterbehilfe (Zulassen des Sterbens) und direkter Sterbehilfe
(direktes Intendieren des Todes) unterschieden. Diese Begriffe beziehen sich auf die
Absicht, die hinter der Handlung steht. Weiters wird unterschieden zwischen aktiver
(Toten) und passiver (Sterbenlassen) Sterbehilfe. Diese Unterscheidung wird oft mit
den Begriffen Tun und Unterlassen gleichgesetzt und bezieht sich auf die Handlung
selbst (vgl. Péltner, 2002, S. 252).

3.3.1 Beihilfe zur Selbsttétung

Bei der Beihilfe zur Selbsttétung schafft ein Dritter einem Menschen, der selbst nicht
mehr dazu in der Lage ist, die Mdglichkeit, einen Suizid zu vollziehen. Dies geschieht
z.B. durch die Bereitstellung von Medikamenten, die der Sterbewillige dann
einnehmen kann, um sich selbst zu téten (vgl. Ambrosy, 2006, S. 30). Die Beihilfe zum
Selbstmord ist in Osterreich strafbar, da hier der Tatbestand der ,Mitwirkung am
Selbstmord” (StGB §78) vorliegt.

3.3.2 Direkte aktive Sterbehilfe

Hierbei handelt es sich um das Setzen von Handlungen, die vorsatzlich den Eintritt
des Todes herbeifiihren. Es wird in den Krankheitsverlauf aktiv eingegriffen und der

Tod ist die direkte Folge dieser Handlung (vgl. Baumgarten, 1998, S. 151).
Bei der direkten aktiven Sterbehilfe lassen sich rechtlich 3 Formen unterscheiden:
. die freiwillige Sterbehilfe (T6tung auf Verlangen)

. die nichtfreiwillige Sterbehilfe (T6tung eines Menschen, der nicht ausdricklich

zugestimmt, jedoch auch nicht widersprochen hat)
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. die unfreiwillige Sterbehilfe (Totung eines Menschen gegen seinen
ausdrucklichen, erkennbaren oder mutmaflichen Willen) (vgl. Kortner, 2004, S.
209)

Aus rechtlicher Sicht ist direkte aktive Sterbehilfe in Osterreich immer eine
Totungshandlung und somit strafbar, unabhangig davon, ob sie aus Mitleid oder zur
Leidensbeendigung erfolgt. Bei unfreiwilliger und nichtfreiwilliger Sterbehilfe liegt der
Tatbestand von , Totschlag” (StGB §76) oder ,Mord“ (StGB §75) vor. Jedoch auch bei
freiwilliger Sterbehilfe, wenn der Betroffene winscht, getétet zu werden, liegt ein
strafrechtlicher Tatbestand der ,T6tung auf Verlangen® (StGB §77) vor.

Direkte aktive Sterbehilfe ist auch nicht zulassig bei Patienten mit infauster Prognose,
da das Selbstbestimmungsrecht keinen Anspruch gegenuber Dritten auf aktive
Sterbehilfe beinhaltet. Somit kann auch in einer Patientenverfligung niemals eine

gezielte Lebensbeendigung eingefordert werden (vgl. Ambrosy, 2006, S. 31).

3.3.3 Indirekte aktive Sterbehilfe

Im Gegensatz dazu bedeutet indirekte aktive Sterbehilfe, dass dem Patienten
schmerzlindernde Medikamente verordnet werden, die madglicherweise eine
lebensverkirzende Wirkung haben. Die Lebensverkiirzung ist bei dieser Form der
Sterbehilfe nicht erwinscht und wird als nicht vermeidbare Nebenwirkung in Kauf
genommen. Primar geht es darum, dem Patienten die Schmerzen zu lindern und nicht
darum, sein Leben zu verkirzen (vgl. Ambrosy, 2006, S. 32). Die indirekte Sterbehilfe
wird bei einem sterbenden Patienten heute ethisch und rechtlich akzeptiert, da die
Schmerzbekampfung im Vordergrund steht (vgl. Kértner, 2004, S. 205). Wenn es der
Patient ausdrucklich bzw. mutmaflich will, ist es die Pflicht des Arztes, Schmerzmittel
mit dem Risiko der Lebensverkirzung zu verabreichen (vgl. Kremsberger, 2005, S. 1).
Wichtig ist dabei aber, dass die schmerzstillenden Medikamente in der medizinisch
richtigen Dosis verabreicht werden. Sollte eine eindeutige Uberdosierung vorliegen,
dann geht die indirekte aktive Sterbehilfe in die direkte aktive Sterbehilfe Gber und ist
somit gemanR § 75 StGB (Mord), § 77 StGB (Totung auf Verlangen) oder § 80 StGB
(fahrlassige Totung) strafbar (vgl. Adamer, 2010, S. 147).
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3.3.4 Passive Sterbehilfe

Unter passiver Sterbehilfe versteht man den Abbruch oder das Unterlassen einer fur
die Lebenserhaltung notwendigen Behandlung bei einer progredient verlaufenden
Erkrankung mit infauster Prognose. Hierzu zahlen z.B. die Entscheidung, den
Patienten nicht mehr zu reanimieren, das Abschalten des Respirators, keine weitere
Antibiotikatherapie, das Unterlassen der kunstlichen Erndhrung oder keine
Behandlung auftretender Komplikationen. Das Therapieende kann durch den Abbruch
einer Behandlung erfolgen oder auch dadurch, dass mit der Behandlung erst gar nicht
begonnen wird. Passive Sterbehilfe bedeutet, dass man sich gegeniber der
Grunderkrankung und dem Sterbeprozess passiv verhalt und somit nichts gegen den
Sterbeprozess unternimmt (vgl. Baumgarten, 1998, S. 152). Es geht darum, den
Sterbeprozess nicht kunstlich zu verlangern und das natirliche Geschehen zu

respektieren. Der Patient verstirbt somit an den Folgen seiner Grunderkrankung.

Aus juristischer Sicht ist es bedeutungslos, ob eine begonnene Behandlung
abgebrochen wird oder ob mit einer Behandlung nicht begonnen wird (vgl. Adamer,
2010, S. 148).

Laut Kopetzki (Kremsberger, 2005, S. 1) ist die passive Sterbehilfe in Osterreich , [...]
nicht nur erlaubt, sondern bei eindeutigem Patientenwillen sogar geboten.”
Ausschlaggebend ist dabei der Wille des Patienten (Selbstbestimmungsrecht). Die
Beibehaltung bzw. Durchfiihrung von BehandlungsmalRnahmen gegen den Willen des
Patienten ist strafbar, da der Arzt gegen § 110 StGB (Verbot der eigenméachtigen
Heilbehandlung) und somit gegen das Selbstbestimmungsrecht verstof3t. Winscht der
Patient hingegen eine Weiterbehandlung, ist die passive Sterbehilfe nicht zulassig und
es gilt weiterhin das Behandlungsgebot (8 2 StGB). Das Behandlungsgebot erlischt

erst, wenn das Sterben aus medizinischer Sicht nicht mehr abzuwenden ist.

3.3.5 Formen der Sterbehilfe aus ethischer Sicht

Wie Dbereits im vorhergehenden Punkt beschrieben, gibt es verschiedene
Mdoglichkeiten Sterbehilfe zu unterscheiden. Im Folgenden soll daher naher auf die

moralische Relevanz dieser Unterscheidungen eingegangen werden.
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Bei dem Begriffspaar aktiv — passiv steht die Handlung im Vordergrund. Jedoch
gerade diese gebrauchliche Einteilung, welche oft mit Tun und Unterlassen gekoppelt
wird, bringt in der Medizin, im Recht und in der Ethik oft Missverstandnisse mit sich.
Birnbacher grenzt in erster Linie die Sterbhilfe von der freiwilligen Euthanasie und der
Beihilfe zur Selbsttétung ab. Diese Abgrenzung ist sinnvoll, da es hierbei nicht um
Leidensminderung geht, sondern darum, dass ein Mensch Uber das eigene Leben
urteilt und einen anderen um Hilfe bittet (vgl. Birnbacher, 1995, S. 338).

Aktive Sterbehilfe wird meist dadurch definiert, dass der Tod des Patienten durch ein
Tun des Sterbehelfers eintritt und passive Sterbehilfe ein Unterlassen von
lebensverlangernden  MaRnahmen darstellt. Diese Differnzierung ist aber
problematisch, da ein Tun die gleichen Auswirkungen wie ein Unterlassen haben
kann. Birnbacher schlagt vor, die Sterbehilfe als passiv zu definieren, wenn sie in
einem Geschehenlassen des Sterbens besteht und aktiv, wenn der Sterbehilfe
Leistende aktiv auf den Patienten einwirkt (vgl. ebd., 1995, S. 338ff).

Zimmermann-Acklin kommt zu dem Ergebnis, dass eine moralische Relevanz einer
aktiv-passiv Unterscheidung kaum zu begriinden ist. Beim Téten wird zwar der Akt
des Sterbens intendiert, jedoch wird beim Sterbenlassen ebenso ein Betrag zum
Sterben geleistet. Somit besteht bei beiden Arten der Sterbehilfe eine moralische

Verantwortung fir die Handlungsfolgen (vgl. Zimmermann-Acklin, 1997, S. 273ff).

Bei der indirekt — direkt Unterscheidung wird das Augenmerk auf die Intention der
Handlung gelegt. Direkt bedeutet, dass der Tod des Patienten gewollt ist, wogegen bei
der indirekten Sterbehilfe der Tod lediglich als ungewollte Nebenwirkung in Kauf
genommen wird. Somit kann die direkte und indirekte Sterbehilfe sowohl passiv als

auch aktiv sein, wie das in Abbildung 1 aufgezeigt wird.
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Toten (aktiv) Sterbenlassen (passiv)

Beabsichtigt (direkt) (1) Eine Tétung in der klaren Absicht | (3) Das Abbrechen oder Unterlassen
(ob als Mittel oder Ziel der einer Behandlung in der klaren
Handlung), das Leben eines Absicht (ob als Mittel oder Ziel der
Menschen zu beenden. Handlung), den Menschen sterben
zu lassen.

BloR zulassen (indirekt) | (2) Eine nicht beabsichtigte Tétung (4) Das Abbrechen oder Unterlassen

eines Menschen, die als blof3e einer Behandlung unter
Nebenwirkung z.B. einer Inkaufnahme eines nicht
Schmerzbehandlung in Kauf beabsichtigten, friher ein-
genommen wird. setzenden Sterbeprozesses.

Abb. 1: Schema zum Verhdltnis der Aktiv-Passiv- zur Direkt-Indirekt-Unterscheidung (Zimmermann-
Acklin, 1997, S. 280)

Der Vorteil der Unterscheidung direkt - indirekt liegt fir den Arzt darin, dass er so die
Entscheidung tUber Leben und Tod umgehen kann. Er kann sich auf seine Aufgaben
als Arzt, nadmlich auf das Heilen und Lindern konzentrieren, da die Verantwortung fur
die Folgen der zugelassenen Nebenwirkungen einer Schmerztherapie oder eines
Behandlungsabbruchs zu den Pflichten eines Arztes gehért. Die Unterscheidung, ob
etwas direkt intendiert oder blo3 zugelassen wird, Gbernimmt in der Praxis fur die
Arzte eine moralische Entlastungsfunktion. Jedoch liegen die Grenzen dieses
Konzepts darin, dass es fur die freiwillige Euthanasie nicht anwendbar ist, da es sich

hier immer um direkte Euthanasie handelt (vgl. Zimmermann-Acklin, 1997, S. 339ff).

Will man eine Handlung beurteilen, ist es notwendig, die gesamte Handlungsstruktur
zu betrachten. Sterben geschehen lassen kann sowohl durch ein Unterlassen (z.B.
Verzicht auf eine Antibiotikatherapie) als auch durch ein Tun (z.B. Abschalten eines
Gerats) geschehen. Entscheidend ist nicht, durch welche Handlung (da ja beide
absichtlich ausgefuhrt werden) der Tod eintritt, sondern, was mit dieser Handlung
beabsichtigt wird. Es stellt sich die Frage, ob man Toéten oder ein Sterben in Wirde
ermoglichen mochte (vgl. Pdltner, 2002, S. 272ff).

25




3.3.6 Formen der Sterbehilfe - neue Terminologie

Bei Entscheidungen am Lebensende bendtigen alle involvierten Personen
Orientierungshilfen. Jedoch ist wie bereits dargestellt, die Unterteilung in aktiv/passiv
und direkt/indirekt problematisch. Die traditionellen Begriffe werden oft
missverstandlich gebraucht, sind historisch negativ belastet und nicht mehr
zeitgemalR. Insbesondere werden Therapiezielanderungen in Kombination mit
palliativen MaRnahmen nicht ausreichend abgebildet. Es geht nicht nur um das, was
rechtlich erlaubt ist, sondern auch darum, welche Begriffe verwendet werden. Es ist
notwendig, dass die Begriffe in ihrer Ausdrucksweise klar und unmissverstandlich
sind. Der Deutsche Nationale Ethikrat (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 49ff) und die
Osterreichische Bioethikkommission (vgl. Bioethikkommission, 2011, S. 12) schlagen
bei Entscheidungen, die sich auf den Sterbeprozess bzw. auf den Eintritt des Todes

auswirken kénnen, die Einflihrung folgender neuer Begriffe vor:

e Sterbebegleitung

e Therapien am Lebensende
e Sterbenlassen

e Beihilfe zu Selbsttétung

e Totung auf Verlangen

3.3.6.1 Sterbebegleitung

Unter dem Begriff Sterbebegleitung versteht man MaRnahmen zur Pflege und
Betreuung Sterbender. Hierzu zahlen kérperliche Pflegehandlungen, das Stillen des
Durst- und Hungergefiihls, Mindern von Ubelkeit, Atemnot und Angst, und auch
menschlicher und seelsorgerischer Beistand. Es ist das Ziel, dass der Patient von
seinem Recht auf Selbstbestimmung so lange als mdglich Gebrauch machen kann
(vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 53).

3.3.6.2 Therapien am Lebensende

Als Therapie am Lebensende bezeichnet man alle medizinischen und palliativen
MalRnahmen, die das Leben des Sterbenden verlangern, sein Leiden vermindern und

somit seine Lebensqualitat steigern. Hierzu zahlen auch hohe Opiatgaben und starke
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Beruhigungsmittel. Diese MalRnahmen wurden bisher als indirekte Sterbehilfe
bezeichnet. Auf diese Bezeichnung sollte aber verzichtet werden, da der Tod des
Patienten weder direkt noch indirekt das Ziel der Handlung ist. Das Ziel der Therapien
am Lebensende ist die Minderung des Leidens. Sollte aber im Gegensatz dazu die
gezielte Totung im Vordergrund stehen und eine medizinisch nicht vertretbare
Uberdosis der Medikamente verabreicht werden, dann liegt rechtlich der Tatbestand
der Totung vor (vgl. ebd., 2006, S. 54).

3.3.6.3 Sterbenlassen

Sterben zulassen bedeutet, dass lebensverlangernde MalRnahmen nicht mehr
durchgefiihrt werden, da eine weitere kurative Behandlung nicht sinnvoll ist und nur zu
einer Verlangerung des Sterbeprozesses fihren wirde oder die Behandlung nicht
dem Willen des Patienten entspricht. Sterbenlassen bedeutet, dass eine
lebensverlangernde Malhahme nicht eingeleitet wird oder, dass eine bereits
begonnene Behandlung nicht fortgeflihrt bzw. beendet wird und der Patient am

natirlichen Verlauf seiner Erkrankung stirbt (vgl. ebd., 2006, S. 54) .

Es gilt zu bedenken, dass der Begriff des ,Sterbenlassens” einen Schwachpunkt
darstellt. Der Begriff Sterbenlassen impliziert nicht, dass die Behandlung nicht mehr
medizinisch indiziert sein darf oder der Patient selbst keine weiteren Behandlungen
mehr mochte. Weiters kann der Begriff die Wertung ,erlaubt” transportieren. Es ist zu
beachten, dass der Tatbestand des ,Totschlags® (StGB §76) oder ,Mordes” (StGB
875) vorliegt, wenn lebensverlangernde MalRnahmen unterlassen werden und es sich
dabei um eine medizinisch indizierte MaRRnahme handelt und der Patient eine
Weiterbehandlung wiinscht (vgl. ebd., 2006, S. 56).

3.3.6.4 Beihilfe zur Selbsttdtung

Unter diesem Begriff versteht man die Beschaffung eines todbringenden Mittels oder
andersartige Unterstitzung beim Suizid (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 55). In
Osterreich ist die Beihilfe zur Selbsttétung strafbar. Es liegt der ,Tatbestand der
Mitwirkung am Selbstmord® (StGB §78) vor.
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3.3.6.5 Totung auf Verlangen

Man spricht von Tétung auf Verlangen, wenn der Tod eines Patienten, welcher sich
noch nicht im Sterbeprozess befindet, auf dessen Wunsch gezielt herbeigefuhrt wird.
Dies kann z.B. durch eine todliche Spritze oder durch eine Uberdosierung an
Medikamenten erfolgen. Im Gegensatz zur Selbsttétung wird hier die Handlung durch
einen Dritten ausgefuihrt (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 55). Diese Handlung ist in

Osterreich verboten und erfiillt den Tatbestand der ,Toétung auf Verlangen* (StGB

§77).

3.4 Therapieverzicht, Therapiebegrenzung, Therapiereduktion und
Therapieabbruch

Die Aufgabe der Intensivmedizin ist das Leben zu erhalten. Im letzten Jahrzehnt kam
es jedoch zu einem grundlegenden Wandel in der Intensivmedizin. Der ausschlief3lich
kurative Therapieansatz wurde durch eine situationsadaquate Ausrichtung des
Therapieziels mit einem flieRenden Ubergang zur Palliativmedizin ersetzt (vgl.
Schaden, 2012, S. 25). Auch die Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs
schreiben in ihrem Konsensuspapier, dass die Begrenztheit menschlichen Lebens
anerkannt werden muss und die Grenzen therapeutischer Mal3nahmen zu einem fixen
Bestandteil einer humanen Intensivmedizin geworden sind (vgl. Interdisziplindrer
Osterrichischer Konsenus-Arbeitskreis Therapiebegrenzung an der Intensivstation,
2004, S. 763).

Aus rechtlicher Sicht besteht die arztliche Behandlungspflicht auch dann, wenn keine
Heilung oder deutliche Verlangerung des Lebens mehr zu erwarten ist. Neben der
Aufrechterhaltung der Basisversorgung sollten in diesen Féllen die palliativen
Gesichtspunkte in den Vordergrund ricken und das Behandlungsziel individuell dem
Patienten angepasst werden. Die Begrenzung der Therapie darf nicht mehr als
suboptimale Behandlung angesehen werden (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 74).
Des Weiteren darf es durch die medizinisch-technischen Méglichkeiten nicht zu einem
unnotigen Verlangern des Sterbeprozesses kommen. Aus diesem Grund ist es
durchaus legitim, eine Therapie abzubrechen oder auf sie im Vorhinein zu verzichten,

um dem Patienten ein Sterben zu ermdglichen (vgl. Poltner, 2002, S. 256). Die
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Entscheidungen zum Therapieabbruch sind keine Entscheidungen fir den Tod. Eine
Entscheidung fur den Tod ware verwerflich. Bei Entscheidungen zum
Therapieabbruch wird erkannt, dass der Sterbeprozess nicht mehr aufgehalten
werden kann und somit das Unvermeidliche durch den Abbruch der Therapie nicht

weiter hinausgezogert wird (vgl. Prat, 2006, S. 312).

Bei der Therapiereduktion wird die Basisversorgung weiterhin beigehalten. Zu den
grundlegenden Elementen der Basisversorgung zé&hlen die Flissigkeitssubstitution,
das Freihalten der Atemwege, Linderung der Schmerzen, personliche Zuwendung und
die Korperpflege (vgl. Salomon, 2006, S. 65). ,Wenn Intensivmedizin an ihre Grenzen
stodt, muss alle verfugbare Kraft und Erfahrung aufgebracht werden, um den
anvertrauten Patienten ein menschenwaurdiges und friedvolles Sterben im Beisein der
Angehorigen zu ermdglichen® (Interdisziplinarer osterrichischer Konsenus-Arbeitskreis

Therapiebegrenzung an der Intensivstation, 2004, S. 767).

Die Therapiebegrenzung gehort zur ,Hilfe zum Sterben® und wird der passiven

Sterbehilfe bzw. dem Sterbenlassen zugeordnet.

In der Intensivmedizin werden unterschiedliche Begriffe zur Begrenzung der Therapie
verwendet, die im Folgenden naher erlautert werden sollen (vgl. Interdisziplinarer
Osterrichischer Konsenus-Arbeitskreis Therapiebegrenzung an der Intensivstation,
2004, S. 766).

e Primarer Therapieverzicht: Der Patient wird aufgrund seiner infausten Prognose
nicht auf der Intensivstation aufgenommen. Dies kann z.B. bei einer
fortgeschrittenen malignen Grunderkrankung der Fall sein.

e Therapiebegrenzung (sekundarer Therapieverzicht): Hier wird ein bestimmtes
Mald der Unterstitzung des Organismus nicht dberschritten bzw. eine
Therapiesteigerung nicht mehr durchgefihrt. Das Vorenthalten von
Katecholaminen bzw. keine Steigerung der Katecholamine, keine Intubation
oder die DNR-Order (siehe Punkt 3.4.1) sind einige Beispiele fur die
Therapiebegrenzung.

e Therapiereduktion: Bereits begonnene medizinische MalRhahmen werden

reduziert. Ein Beispiel ist, dass keine erneute Antibiotikatherapie mehr
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begonnen wird oder Katecholamine abgesetzt werden. Eine Basistherapie wird
hier aber weiterhin durchgefuhrt.

e Therapiebeendigung (Therapieabbruch): Es werden jene intensivmedizinischen
Malnahmen beendigt, die bei Betrachtung der Krankheitsgeschichte keine
Aussicht auf Erfolg mehr haben. Hierzu gehoren z. B. die Beendigung der

Beatmung, der Katecholamintherapie und der extrakorporale Organersatz.

Die Entscheidung zur Therapiereduktion bzw. zum Therapieabbruch beim nicht
einwilligungsfahigen Patienten kann nur vom Arzt getroffen werden. Der Arzt ist zwar
nicht zur Erhaltung des Lebens um jeden Preis verpflichtet, jedoch ist es oft schwierig
zu entscheiden, wann der richtige Zeitpunkt fir einen Behandlungsabbruch
gekommen ist. Ein ethisch zu verantwortender Abbruch der Therapie kann laut Prat

(Prat 2004, S. 313) nur erfolgen, wenn folgenden Befunde vorliegen:

a) ,Der Krankheitsprozess ist weit fortgeschritten.
b) Es existiert keine erprobte therapeutische MalRhahme, die noch eine
wissenschaftlich halbwegs gesicherte Aussicht auf Erfolg hat.

c) Es sind unterschiedliche (gefahrliche) Nebenwirkungen zu erwarten.”

Oftmals wird von den Pflegekraften aktiv eine Anderung des Therapieziels gefordert.
Jedoch ist die Entscheidung zur Reduktion der Therapie eine individuelle und
eigenverantwortliche Entscheidung des fur den Patienten verantwortlichen Arztes,
welche er mit den in die Betreuung involvierten Personengruppen abstimmen wird.
Leider sind Arzte oftmals mit diesen Entscheidungen uberfordert, da sie auf diesem
Gebiet nicht ausreichend ausgebildet sind. Aus diesem Grund fallt auch haufig die
Entscheidung zugunsten der Weiterbehandlung aus, da es die sicherere Ldsung ist.
(vgl. Schaden, 2012, S. 25)

Die Empfehlungen der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs zum Thema
Therapiebegrenzung und  -beendigung beim  nicht  einwilligungsfahigen

Intensivpatienten lauten folgendermalen:

e Intensivmedizin darf keine Verlangerung des Sterbeprozesses darstellen. Eine

weiterfihrende intensivmedizinische Therapie ist ethisch und juristisch nicht
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vertretbar, wenn abzusehen ist, dass es zu keiner Besserung des
Gesundheitszustandes kommen wird.

e Der Sinn einer Behandlung wird bestimmt durch den Nutzen fir den Patienten.
Es ist dabei nicht relevant, ob es sich um einen Behandlungsverzicht im
Vorhinein oder um einen Behandlungsabbruch zu einem spateren Zeitpunkt
handelt.

e Die Aufnahme in eine Intensivstation ist an das Vorhandensein einer
maoglicherweise positiven Prognose gebunden. Eine Transferierung von
Patienten mit infauster Grunderkrankung auf die Intensivstation, damit sie dort
Sterben kdnnen, widerspricht dem ethischen Prinzip der
Verteilungsgerechtigkeit.

e Wenn einem Patienten intensivmedizinisch nicht mehr geholfen werden kann,
dann ist es notwendig, ein Sterben in Wirde zu ermdglichen und die
Angehorigen entsprechend zu betreuen.

e Da der Beginn des Sterbeprozess in der Intensivmedizin oft schwer
festzustellen ist und sich oft erst durch ein nicht Ansprechen auf
intensivmedizinische Mal3nahmen zeigt, ist es wichtig, die Ziele und ihre
Erreichbarkeit regelmafig zu Uberprifen (vgl. Interdisziplinarer dsterrichischer
Konsenus-Arbeitskreis Therapiebegrenzung an der Intensivstation, 2004, S.
764).

Die unterschiedlichen Formen der Anderung des Therapieziels zeigen, dass
Intensivtherapie nicht nur unbedingt maximale Therapie bedeuten muss. Im Verlauf
der Behandlung auf einer Intensivstation ist es oftmals aus ethischen Grinden
notwendig, das Therapieziel anzupassen. Leider muss aber erwéhnt werden, dass
....] dieser Wandel mdglicherweise an vielen Stationen noch nicht angekommen ist*
(Moller, zit. in Druml, 2008, S. 1) und somit Patienten mit einer aussichtslosen
Prognose weiterhin therapiert werden.

3.4.1 DNR/AND

Der Verzicht auf Wiederbelebung ist ein ethisches Dauerthema auf Intensivstationen.
Die Einfuhrung des Terminus DNR zeigte ein Umdenken in der Intensivmedizin an.

Die Intensivmedizin erkannte, dass nicht alles, was machbar ist, auch sinnvoll ist.
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Die Bezeichnung DNR (Do Not Resuscitate) kommt aus dem angloamerikanischen
Raum und bedeutet den Verzicht auf cardiopulmonale Wiederbelebung. Hierzu
gehoren die Herzmassage, die Defibrillation, medikamentdse Therapie zur
Behandlung eines Kreislaufstillstandes, die kinstliche Beatmung und Intubation. Die
Bezeichnung DNR ist im klinischen Alltag die gebrauchlichste. Weitere
Bezeichnungsmaglichkeiten sind unter anderem VaW (Verzicht auf Wiederbelebung),
DNE (Do Not Escalate), DNAR (Do Not Attempt Resuscitation) und AND (Allow
Natural Death). Die DNR-Order ist eine Form der Behandlungsbegrenzung. Die
Entscheidung wird im Vorhinein durch den Patienten selbst oder durch den
behandelnden Arzt getroffen. Die Anordnung und die schriftliche Dokumentation des
DNR Vermerks muss durch den zustandigen Fach- bzw. Oberarzt in der
Krankengeschichte erfolgen und ausfuhrlich begriindet werden. Die DNR-Order kann
jederzeit widerrufen werden, da es sich hierbei aus rechtlicher Sicht nur um eine

Empfehlung und nicht um eine Weisung handelt (vgl. Reicher, 2010, S. 10).

Momentan wird diskutiert, ob das Akronym DNR durch AND abgeldst werden soll, da
der Begriff AND positiver formuliert und seine Bedeutung besser verstandlich ist.
AND erweckt die Vorstellung von Hinwendung und empathischer Grundhaltung. Somit
kommt es zu einer Verbesserung der Akzeptanz der Therapielimitierung. Obwohl der
Terminus AND zwar grundsétzlich nichts anderes aussagt als DNR, konnte aber
besonders bei medizinischen Laien, wie den Angehdrigen, eine deutlich verbesserte
Akzeptanz der Entscheidung beobachtet werden (vgl. Druml, 2008, S. 2).

Die Entscheidung zum Behandlungsabbruch fallt zwar in den Aufgabenbereich der
Arzte, jedoch steht es Pflegenden durchaus zu, Uber die Sinnhaftigkeit einer
Reanimation zu diskutieren. Entscheidungen zu einer DNR-Order missen im Vorfeld
getroffen werden. Wenn eine Reanimation konkret erforderlich ist, dann ist es zu spat
dartuber zu diskutieren, da in dieser Situation gehandelt werden muss. Pflegende
konnen bei ihren Patienten durchaus eine Klarung der anstehenden Fragen einfordern

und den Diskussionsprozess einleiten (vgl. Hoffmann, 2002, S. 76).
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3.4.2

Entscheidungsfindung

Im Konsensuspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs (vgl. 2004,

S. 764) wird empfohlen, dass alle in die Behandlung und Pflege eingebunden

Personen auch an der Entscheidungsfindung zum Therapieabbruch bzw. zur

Therapiereduktion beteiligt sein sollten. Der fir den Patienten zustandige Arzt tragt

zwar die Verantwortung Uber die Entscheidung, jedoch ist er auf Informationen

angewiesen, um ein umfassendes Bild von dem Patienten zu erhalten.

Die Entscheidung zum Therapieabbruch bzw. Therapierickzug beim nicht

einwilligungsfahigen Patienten soll laut den Intensivmedizinischen Gesellschaften

Osterreichs unter Beriicksichtigung folgender Uberlegungen getroffen werden

Patientenwille: Die Autonomie des Patienten wird als eines der hochsten
ethischen Grundprinzipien anerkannt. Das Instrument der Patientenverfigung
wird jedoch kritisch betrachtet, da sich diese auf eine genau beschriebene
Situation beziehen muss um bindend zu sein. Eine konkrete Situation im
Vorhinein zu beschreiben, ist aber besonders in der Intensivmedizin sehr
schwierig. Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung, auch wenn sie nicht
bindend ist, in den Entscheidungsprozess einzubinden, da in der
Patientenverfigung der Wille des Patienten dargestellt wird. Weites wird zur
Eruierung des mutmallichen Patientenwillens empfohlen, die Angehdrigen zu
befragen, ob sich der Patient friher ihnen gegeniber zu diesem Thema
gedulRert hat. Diese Informationen kdnnen in den Entscheidungsprozess
einflielen, jedoch haben diese Aussagen keine wesentliche juristische
Bedeutung (vgl. Interdisziplindrer Osterreichischer Konsensus-Arbeitskreis
Therapiebegrenzung an der Intensivstation, 2004, S. 764 f).

Stellung der Angehoérigen: Die Angehdrigen haben in Osterreich gesetzlich kein
Recht Uber die weitere Behandlung des Patienten zu entscheiden. Es erscheint
aber notwendig, die Angehorigen des Patienten in den Entscheidungsprozess
zu involvieren. Sollten Konflikte auftreten, so ist es durchaus legitim, die
Behandlung noch voriibergehend weiterzufihren, um den Angehdrigen die Zeit
zu geben die Situation besser zu erfassen. Angehérige konnen zwar

Informationen uber den Patienten besitzen, welche far die
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Entscheidungsfindung von Bedeutung sind. Es darf bei den Gesprachen mit
den Angehorigen aber auf keinen Fall die Verantwortung der Entscheidung auf
die Angehdorigen delegiert oder Entscheidungen erfragt werden (vgl. ebd., S.
765).

e Mitspracherecht der sonstigen betreuenden bzw. zuweisenden Arzte: Andere
behandelnde Arzte sollten in den Entscheidungsprozess miteingebunden
werden und es sollte ein Konsens hergestellt werden (vgl. ebd., S. 765).

e Stellung des Intensivpflegeteams: Pflegepersonen fragen sich durch den
intensiven Kontakt mit dem Patienten haufig nach dem Sinn einer
intensivmedizinischen Therapie und erwarten &rztliche Entscheidungen meist
zu einem friheren Zeitpunkt. Die interdisziplindre Kommunikation hat einen
groRen Stellenwert bei Anderungen des Therapieziels. Es wird festgehalten,
dass die Meinungen und Informationen des Pflegepersonals einen wichtigen
Bestandteil in der Entscheidungsfindung darstellen. Es ist von grof3er
Bedeutung, dass die Entscheidung vom gesamten Intensivieam mitgetragen
werden kann (vgl. ebd., S. 765).

Besonders beachtet sollte werden, dass die Entscheidungen zur Anderung des
Therapieziels niemals unumsto3lich sind. Sollte sich der Gesundheitszustand des
Patienten Uberraschend bessern, dann muss die Entscheidung revidiert, angepasst

oder zurickgenommen werden (vgl. ebd., S. 766).

3.4.3 Einwilligungsfahigkeit des Patienten

Entscheidend bei der Fragen nach der Therapiemodifikation ist die

Einwilligungsfahigkeit des Patienten.

Der entscheidungsfahige Patient ist durch das Recht auf Selbstbestimmung befugt,
eine lebensverlangernde Therapie abzulehnen. Wenn der Patient sich nach
ausfuhrlicher Auflklarung freiwillig und glaubhaft gegen eine Therapie entscheidet, so
muss diese Therapie auch unterlassen werden. Im Gegensatz dazu hat der Patient
aber nicht das Recht, eine bestimmte Therapie, die medizinisch nicht indiziert ist,
einzufordern (vgl. Péltner, 2002, S. 257).
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In der Intensivmedizin tritt oftmals das Problem auf, dass der Patient nicht
einwilligungfahig ist. Um das Selbstbestimmungsrecht dieser Patienten zu wahren, ist
es notwendig, den Willen des Patienten herauszufinden. Hierbei ist eine
Patientenverfigung oder eine Vorsogevollmacht sehr nitzlich. Wenn die
Patientenverfigung (auf das Thema Patientenverfiigung wird unter Punkt 3.5 genauer
eingegangen) auf die aktuelle Situation angewendet werden kann ist die
Patientenverfigung bindend. Liegt keine Patientenverfigung vor, ist es notwendig,
den mutmallichen Patientenwillen herauszufinden (vgl. Scheffold, et al., 2009, S.
125). Der mutmalliche Wille des Patienten ist oftmals sehr schwierig zu eruieren. Bei
der Ermittlung des mutmaflilichen Willens kann es durchaus hilfreich sein, die
Angehorigen und dem Patienten nahestehende Personen einzubeziehen. Diese
besitzen oft aufschlussreiche Informationen Uber die Lebenseinstellung und
Wertvorstellungen des Patienten oder kennen frilher gemachte AuRererungen des
Patienten in Bezug auf eine Intensivtherapie (vgl. Interdisziplinarer dsterrichischer
Konsenus-Arbeitskreis Therapiebegrenzung an der Intensivstation, 2004, S. 765).
Weiters kann die Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt oder der Betreuungseinrichtung
(z. B. Pflegeheim, mobiler Pflegedienst) aufschlussreiche Informationen bringen. Um
den mutmalllichen Patientenwillen herauszufinden, ist es notwendig, Informationen
Uber die Werte, Vorlieben und Lebenseinstellung des Patienten zu besitzen. Ist es
nicht mdglich, den mutmallichen Patientenwillen mit ausreichender Sicherheit
festzustellen, wird nach dem ,objektiven® Wohl des Patienten entschieden (vgl.
Scheffold, et al., 2009, S. 125).
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Um die Selbstbestimmung des nicht einwilligungsfahigen Patienten zu sichern ist ein
mehrstufiges Vorgehen, wie dies in Abbildung 2 aufgezeigt wird, notwendig.

Ist der Patient
entscheidungsfahig?

Patient entscheidet nach Existiert eine
Aufklarung Patientenverfigung?

Ja Nein

Nach erklartem Sind Praferenzen des
Patientenwillen entscheiden Patienten bekannt?

Ja Nein

Nach mutmaRlichem Nach ,objektivem“ Wohl des
Patientenwillen entscheiden Patienten entscheiden

Abb. 2: Mehrstufiges Vorgehen bei fehlender Eingwilligungsféhigkeit eines Patienten (Adaptiert nach
Marckmann, G., 2004) (Scheffold, et al., 2009, S. 126).

3.5 Patientenverfliigung

Die Patientenverfligung ist eine antizipierte Willenserklarung, mit der ein Patient eine
medizinische Behandlung ablehnen kann. Da bei vielen Patienten auf der
Intensivstation  keine  Einwilligungsfahigkeit mehr  vorliegt, kann eine
Patientenverfiigung bei der Suche nach dem mutmallichen Patientenwillen eine

entscheidende Rolle darstellen.
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In den letzten Jahrzehnten wurde die Fremdbestimmung durch den Arzt immer mehr
zugunsten des Selbstbestimmungsrechts des Patienten zuriickgedrangt und den
Willen des Patienten zu wahren, wurde wichtiger als das Wohl des Patienten. Beim
einsichts- und urteilsfahigen Patienten ist der Arzt gesetzlich verpflichtet, den
Patienten aufzuklaren und seine ,informierte Einwilligung“ einzuholen. Lehnt der
Patient eine Behandlung ab, so ist dies vom Arzt zu respektieren, auch wenn er
anderer Meinung ist. Das Selbstbestimmungsrecht besteht im Prinzip auch dann,
wenn der Patient nicht mehr einwilligungsfahig ist. Hat ein einwilligungsfahiger Patient
eine Behandlung abgelehnt, so behalt diese Ablehnung auch dann ihre Wirkung, wenn
der Patient nicht mehr aktuell einwilligungsfahig ist (vgl. Henry, 2007, S. 222). Aus
diesem Grund trat 2006 das Patientenverfiigungsgesetz (PatVG) in Osterreich in Kraft.
Das PatVG regelt die Voraussetzungen fir die Errichtung einer Patientenverfligung,
deren Inhalt und Wirkungsbereich. Die Mdglichkeit, Patientenverfigungen zu erstellen,
gab es auch schon vor dem Inkrafttreten des Gesetzes. Jedoch waren damals viele
Fragen gesetzlich nicht geregelt, und so kam es zu grof3en Unsicherheiten bei den
Patienten und auch bei den Arzten beziglich Formerfordernissen, Geltungsdauer,
rechtlicher Verbindlichkeit und Inhalt (vgl. Bachinger, 2009, S. 29f). Mit dem PatVG
sollte die Rechtswirkung geklart werden und es soll geregelt werden, in welcher Form
und mit welchem Inhalt die Patientenverfiigung errichtet werden kann. Das PatVG soll
einerseits fur den Patienten den Vorteil bringen, eindeutige Vorgaben flir eine
Patientenverfigung zu haben. Anderseits sollte flr den Arzt leicht erkennbar sein,

welche Folgen die Patientenverfigung fur ihn hat (vgl. RV 1299 BIgNR 22).

Das Ziel der Patientenverfligung ist es, die Autonomie am Lebensende zu wahren und
sich vor ungewollten Behandlungen zu schiitzen. Fiir Arzte ist die Patientenverfiigung
ein wichtiges Instrument zur Ermittlung des mutmallichen Patientenwillens beim nicht
einwilligungsfahigen Patienten. Weiteres besteht durch die Patientenverfigung fir den
Patienten die Mdoglichkeit, sich mit dem Tod und der eigenen Endlichkeit
auseinanderzusetzten, um so das Sterben als Teil des Lebens annehmen zu kénnen
(vgl. Krug, 2006, S. 130).

Bei der Patientenverfigung unterscheidet man laut PatVG die verbindliche
Patientenverfigung und die beachtliche Patientenverfigung. Die Unterscheidung ist
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von Bedeutung, da sich die 2 Formen stark in den Voraussetzungen und in der
Wirksamkeit sowie deren rechtlichen Folgen unterscheiden.

Damit die verbindliche Patientenverfiigung fur den Arzt wirklich bindend ist, muss sie
in schriftlicher Form vorliegen und die abgelehnte Maflinahme konkret beschrieben
sein (84 PatVG). Es muss aus der Verfigung hervorgehen, dass der Patient die
Folgen seiner Patientenverfigung verstanden hat. Weiters ist eine umfassende
arztliche Aufklarung mit Bestatigung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Patienten
(85 PatVG) und eine juristische Aufklarung beztglich Widerrufsmaoglichkeit und Folgen
der Patientenverfigung (86 PatVG) notwendig, welche in der Patientenverfiigung zu
dokumentieren ist. Soll die Patientenverfiigung ihre Giltigkeit behalten, muss sie alle
5 Jahre erneuert werden (87 PatVG).

Zur beachtlichen Patientenverfigung zahlt man alle Willenserklarungen, die nicht alle
Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenverfugung erfullen (88 PatVvVG). Je
mehr Voraussetzungen der verbindlichen Patientenverfigung erfullt sind, desto
beachtlicher ist sie (89 PatVG).

Eine Patientenverfligung muss in der Krankengeschichte dokumentiert werden (814
PatVG). Weiteres berthrt eine Patientenverfiigung eine Notfallsituation dann nicht,
wenn,der mit der Suche verbundene Zeitaufwand das Leben des Menschen bedrohen
konnte (812 PatVG). Ist die Patientenverfiigung aber bekannt, muss auch danach
gehandelt werden (vgl. Kletecka-Pulker, 2008, S. 292). Eine Patientenverfigung kann
vom Patienten selbst jederzeit formfrei widerrufen werden (810 PatVG). Dabei ist es
nicht notwendig, dass der Patient einsichts- und urteilsfahig ist (vgl. Kletecka-Pulker,
2008, S. 295).

Inhalt einer Patientenverfigung koénnen nur medizinische MalRnahmen sein.
Pflegerische Handlungen unterliegen nicht dem PatVG. In der Patientenverfiigung
konnen nur Behandlungen, die unter den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich laut
GuKG (815) fallen, abgelehnt werden. Das Legen von Magensonden und die
Verabreichung von Sondennahrung fallen in den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich
und kdnnen somit abgelehnt werden, da diese arztlich angeordnet werden miussen.
Die normale Grundversorgung mit Nahrung und FlUssigkeit gehort zum

eigenverantwortlichen Aufgabengebiet der Pflege und kann somit nicht antizipiert mit
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einer Patientenverfiigung abgelehnt werden. Es besteht nur die Moglichkeit, diese
Malnahmen aktuell abzulehnen (vgl. Kletecka-Pulker M. , 2007, S. 82).

Erste Erfahrungswerte des PatVG bringt eine Studie, die 2009 vom BMG in Auftrag
gegeben wurde. Laut dieser haben 4 % der Bevolkerung eine Patientenverfiigung
verfasst. Die Patientenverfiigung ist der Bevoélkerung bekannt und wird als Instrument
zur Kommunikation mit dem Arzt im Falle der Einwilligungsunfahigkeit angesehen. Die
Patienten verfassten eine Patientenverfigung, um sich abzusichern, dass ihrem Willen
auch am Lebensende Folge geleistet wird. Weiters sehen manche Menschen die
Patientenverfigung als Abwehrinstrument gegen arztliche Ubermacht oder als
Instrument zur Durchsetzung eines wirdevollen Sterbens. Aus arztlicher Sicht sind die
Erfahrungen mit der Patientenverfigung sehr gering und es bestehen auch
Unsicherheiten beziglich der Unterscheidung von ,verbindlich® und ,beachtlich®. Ein
Teil der Arzte beurteilt die Patientenverfiigung durchaus positiv. Jedoch gibt es in der
Arzteschaft auch Stimmen, die die Patientenverfiigung als unnétigen zusatzlichen
birokratischen Akt sehen und empfinden, dass durch die Patientenverfligung ihre
Kompetenz in Frage gestellt wird. Aus rechtlicher Sicht wurde das PatVG positiv
bewertet, da die Rechtssicherheit erhéht wurde. In der oben erwahnten Studie wird
das Patientenverfiigungsgesetzt nicht als Patentrezept flr Entscheidungskonflikte am
Lebensende beschrieben, sondern als wichtige Malihahme zur Verbesserung der
Kommunikation (vgl. Kdrtner, et al., 2009, Studie uber die rechtlichen, ethischen und
faktischen Erfahrungen nach In-Kraft-Treten des Patientenverfiigungs-Gesetzes).

Eine Erklarung fur die geringe Anzahl der Personen, die eine Patientenverfigung
erstellen, konnte sein, dass in unserer Gesellschaft das Sterben und der Tod
Tabuthemen sind. In den Familien wird oftmals nur selten tber den Tod gesprochen,
und somit wird eine Ausseinandersetzung mit dem eigenen Sterben verhindert und die
eigene Verantwortung am Lebensende nicht wahrgenommen (vgl. Schulze &
Niewohner, 2004, S. 113). Weiters sind Patientenverfigungen im
intensivmedizinischen Alltag oft nur bedingt anwendbar, da eine Patientenverfligung
nur gultig ist, wenn die aktuell vorliegende Krankheitssituation konkret in der
Patientenverfigung beschrieben wurde. Es ist aber sehr schwierig, eine so komplexe

Situation im Vorhinein zu beschreiben. Deshalb wéare es von Vorteil, die
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Patientenverfigung mit einer Vorsorgevollmacht zu kombinieren. In diesem Fall
konnte dann eine dritte Person im Sinne des Patienten und angepasst an die Situation

in eine Behandlung einwilligen oder diese ablehnen (vgl.Schaden, 2012, S. 26).

Fur viele Menschen stellt es ein Problem am Lebensende dar, dass sich die Art
unseres Sterbens meist unserer Kontrolle entzieht. Oftmals ist eine Kommunikation
nicht mehr méglich und so sind wir auf die Pflege anderer angewiesen. Aus diesem
Grund meinen manche Menschen, dass aktive Sterbehilfe der einzige Weg ist, um die
Kontrolle zu behalten (vgl. Tschudin, 1988, S. 133). Patientenverfiigungen konnen die
Selbstbestimmung am Lebensende sichern und somit eine Mdglichkeit sein, den

Wunsch nach aktiver Sterbehilfe zu vermindern.

Die Patientenverfligung kann aber nur ein Baustein sein bei dem Versuch, das
Sterben in unserer Gesellschaft menschlicher zu gestalten. Patientenverfigungen
kénnen die Kommunikation zwischen Arzt, Patienten und Angehorigen nicht ersetzten.
Sie konnen nur eine Kommunikationsbricke im Falle der Einsichts- und
Urteilsunfahigkeit sein und als Orientierungshilfe dienen. Des Weiteren sollte nicht
vergessen werden, dass ein Patient im Falle der Erkrankung seine Einstellung
maoglicherweise Uberdenkt und anstelle zu sterben, doch in eine Behandlung einwilligt,
selbst wenn dies eine Einbul3e an Lebensqualitat bedeutet.

Ein Kritikpunkt an der Patientenverfigung aus pflegerischer Sicht ist, dass in
Patientenverfigungen oftmals nur die groRen Themen der kinstlichen Ernahrung,
lebenserhaltende medizinische Mal3Bhahmen oder die Schmerztherapie behandelt
werden. Die Patientenverfliigung bezieht sich GrofR3teils auf medizinische MalRhahmen
im Endstadium einer unheilbaren Krankheit und pflegerische Malihahmen werden
hingegen nicht thematisiert. Haufig geht jedoch dem akuten Ereignis eine langere
Pflegebediirftigkeit voraus, welche in den vorgedruckten Patientenverfiigungen leider
kein Thema ist. Die alltdglichen Kleinigkeiten, wie, welche Musik oder welches Essen
bevorzugt wird, welche Korperpflegeprodukte verwendet werden oder in welcher
Position man schlaft, wird nur selten in einer Patientenverfigung angefihrt. Aber
gerade diese Kleinigkeiten sind im Falle einer Pflegebeduirftigkeit fir den Patienten
wichtig. Zegelin schlagt vor, diese entscheidenden Kleinigkeiten ergdnzend zu der

Patientenverfiigung niederzuschreiben, denn nur mit diesen Informationen ist es
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Pflegenden moglich, individuell zu pflegen (vgl. Zegelin, 2009, S. 1). Zegelin schreibt:
.Bei den Vordrucken zur Patientenverfugung scheint es eher um rechtliche
Absicherungen der Mediziner zu gehen und weniger um die wirklichen Anliegen
Schwerkranker® (Zegelin, 2009, S. 2).

3.6 Gesetzliche Regelung fur die Austibung der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege und fur Tatigkeiten im
Spezialbereich

Die gesetzlichen Voraussetzungen zur Ausubung des Berufes des Gehobenen
Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege sind im Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG 1997) verankert.

Die Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege dauert 3 Jahre
und umfasst ein Mindestmafd von 4600 Stunden in Theorie und Praxis (vgl. GUKG
841). Diese Ausbildung ist die Voraussetzung, um auf einer Intensivstation als
Pflegeperson tatig werden zu konnen. In der Niederdsterreichischen
Landesklinikenholding wird jedoch h&ufig vor der Aufnahme auf eine Intensivstation
eine vorhergehende Berufspraxis auf einer Normalstation gefordert. Zuséatzlich zur
Ausbildung zur allgemeinen Krankenpflege sieht der Gesetzgeber fir die erweiterten
und speziellen Tatigkeitsbereiche, zu denen die Intensivpflege (vgl. GuKG 817) zahlt,
eine Sonderausbildung vor (vgl. GuKG 865). Diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal darf zwar bereits vor Absolvierung der Sonderausbildung fur
Intensivpflege auf Intensivstationen tétig werden, jedoch ist in einem Zeitraum von 5
Jahren nach Aufnahme der Tatigkeit auf der Intensivstation, die erfolgreiche
Absolvierung der Sonderausbildung nachzuweisen (vgl. GuKG 817). Fir die
Teilnahme an der Sonderausbildung ist eine Berufserfahrung zwar nicht Pflicht, jedoch
ist diese erwiinscht. Aufgrund der groRen Nachfrage an Sonderausbildungen dauert
es aber ohnehin oft Jahre, bis eine Pflegeperson die Sonderausbildung absolvieren
kann. Dies hat den Vorteil, dass die Pflegeperson eine Fulle von Erfahrungen aus der
Praxis bereits in die Sonderausbildung mitnimmt und diese dann mit den gelehrten
Inhalten verknipfen kann. Die Sonderausbildung fir Intensivpflege umfasst eine
Basisausbildung mit einem Mindestmal’ von 600 Stunden in Theorie und Praxis und

eine spezielle Zusatzausbildung mit ebenfalls mindestens 600 Stunden in Theorie und
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Praxis. FUr die Absolvierung der gesamten Sonderausbildung ist ein Zeitraum von
mindestens 8 Monaten vom Gesetzgeber vorgegeben (vgl. GUKG § 68).

Die Ausbildungsinhalte der Grundausbildung und der Sonderausbildung werden
ebenfalls durch den Gesetzgeber vorgegeben. Im Folgenden soll auf die fir diese
Arbeit relevanten Ausbildungsinhalte kurz eingegangen werden. Im GuKG § 42 sind
die Ausbildungsinhalte der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege geregelt.
Die Ausbildungen in Berufsethik und Berufskunde, sowie die Vermittlung
berufsspezifischer Rechtsgrundlagen sind hier zwar verankert, jedoch ohne Angabe
des Ausmalles der Stunden. In der Krankenpflegeschule St. Pélten werden fir
Berufsethik und Berufskunde 80 Stunden verwendet und fir Berufsspezifische
Rechtsgrundlagen 40 Stunden (vgl. Schule fir allgemeine Gesundheits- und
Krankenpflege St. Polten, 2012). Die Ausbildungsinhalte der Sonderausbildung sind
im GuKG § 68 geregelt und die Ausbildungsinhalte in Kommunikation und Ethik sind
hier zwar festgelegt, jedoch ebenfalls ohne Angabe der Stunden. In der
Sonderausbildung am Landesklinikum Amstetten wird der Bereich Kommunikation und
Ethik den pflegerischen Sachgebieten zugeordnet, wofur insgesamt 280 Stunden zur
Verfugung stehen (vgl. Schule fir allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege
Amstetten, 2012). Da dem Fach Ethik keine fixe Stundenanzahl zugewiesen wird,
besteht die Gefahr, dass ethische Prinzipien und ethische Problemfelder in der
Ausbildung nur in einem geringen Umfang behandelt werden und so ein Randthema
bleiben.

3.6.1 Tatigkeitsbereiche

Der Gesetzgeber hat im GuKG die Aufgaben der Pflege in verschiedene
Tatigkeitsbereiche aufgeteilt, um so die Kompetenzen der Pflege von anderen

medizinischen Berufen klar abzugrenzen.

3.6.1.1 Eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich

Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich wird im GuKG 814 definiert. Hierzu zahlen
grundsatzlich alle pflegerischen Mallnahmen und die Umsetzung des
Pflegeprozesses. Pflegende haben bei diesem Bereich Weisungsfreiheit und sind fur

ihre Handlungen verantwortlich und haftbar. Zu den eigenverantwortlichen Téatigkeiten
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zadhlt zum Beispiel auch die Einleitung lebensrettender Sofortmaf3nahmen
(Defibrillation, Reanimation) bis zum Eintreffen des Arztes. Weiteres fallen unter
diesen Bereich die Anleitung und Uberwachung von Hilfspersonal (z.B. Pflegehilfe),
die Anleitung und Begleitung der Schiler im Rahmen der Ausbildung und die

Mitwirkung an der Pflegeforschung (vgl. GUKG 8§14).

3.6.1.2 Mitverantwortlicher Téatigkeitsbereich

Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich wird im GuKG 815 geregelt und beinhaltet die
Durchfuhrung diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen nach &rztlicher
Anordnung. Somit liegt die Anordnungsverantwortung beim Arzt und die
Durchfiihrungsverantwortung bei der Pflege. In diesem Tatigkeitsbereich hat aber die
Pflege ebenfalls die Moglichkeit, die angeordneten Tatigkeiten auf das Hilfspersonal
oder die Schuler zu Uubertragen und die Aufsicht Uber die Durchfihrung zu
Ubernehmen. Hierzu zahlen zum Beispiel die Verabreichung von Arzneimittel, die
Verabreichung von vendésen Injektionen, Blutabnahme aus der Vene, Durchfiihrung

von Darmeinlaufen oder das Legen von Magensonden (vgl. GUKG 815).

3.6.1.3 Interdisziplinarer Tatigkeitsbereich

Der Interdisziplindre Tatigkeitsbereich wird im GuKG 816 geregelt und betrifft die
Bereiche, in denen es zu einer Zusammenarbeit der Gesundheits- und Krankenpflege
mit anderen Berufen im Gesundheitswesen kommt. Hier haben Pflegende ein
Mitentscheidungs- und  Vorschlagsrecht, und Pflegende  tragen die
Durchfiihrungsverantwortung fir die von ihnen gesetzten pflegerischen Malinahmen
(vgl. GUKG 8186).

3.6.1.4 Erweiterte und spezielle Tatigkeitsbereiche

Dieser Bereich ist im GUKG 817 geregelt und umfasst unter anderem die Ausiibung
von Spezialaufgaben. Zu diesen Spezialaufgaben zahlt auch die Intensivmedizin.
Durch den Gesetzgeber wird hier die Absolvierung der Sonderausbildung
vorgeschrieben (siehe Punkt 3.6) (vgl. GUKG 8§17).

Durch Absolvierung der Sonderausbildung erwerben Intensivpflegepersonen

zusatzliche Qualifikationen in verschiedenen Bereichen der Intensivmedizin. Die
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Kompetenzen und das Aufgabengebiet von Intensivpflegepersonen werden erweitert,
und durch die zuséatzliche Ausbildung sind Intensivpflegepersonen in der Lage, die

grolRere Verantwortung im Vergleich zu Pflegenden im stationaren Bereich zu tragen.
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4 ETHISCHE ASPEKTE

Ethik wird oft missverstanden als eine fremdbestimmte Du-sollst-Ethik. Ethik stellt
jedoch in der modernen Gesellschaft eine Orientierung fir unser Denken und Urteilen
dar. Wir kbnnen uns heute nicht nur auf Traditionen verlassen. Tradition hat zwar
einen starken Einfluss auf unser Handeln, jedoch kdnnen wir unsere Handlungen
damit nicht rechtfertigen. Eine pluralistische Gesellschaft muss ihre normativen
Mal3stabe selber schaffen und begriinden (vgl. Richter & Norberg, 2002, S. 9).

In der Medizin besteht ein enger Zusammenhang zwischen Ethik und Recht. Dies wird
besonders deutlich bei den Entscheidungen am Lebensende. Problematisch dabei ist,
dass ethische Probleme oftmals aus einem rein juristischen Blickwinkel betrachtet
werden. Dabei sollten Pflegende sich mit den ethischen Konflikithemen
auseinandersetzten und in der Lage sein, ihre Entscheidungen ethisch zu
rechtfertigen, da es nicht méglich ist, durch eine juristische Abklarung ethische Zweifel
auzurdumen (vgl. Devrient, 2007, S. 43). In der Pflegepraxis stellt Ethik aber eher ein
Randthema dar und die Auseinandersetzung mit Ethik |6st oft Unbehagen aus, da die
Ethik unsere Handlungen im Alltag hinterfragt und unsere moralischen Vorstellungen
in Frage stellt. Doch gerade bei den Entscheidungen am Lebensende ist eine
umfassende ethische Reflexion notwendig, da bei diesen Entscheidungen oftmals
ethische Konflikte entstehen.

Im Alltag haben die Begriffe Ethik und Moral oftmals die gleiche Bedeutung fur uns.
Jedoch sollten diese zwei Begriffe nicht gleichgesetzt bzw. verwechselt werden, da die
Begriffe nicht identisch sind. Unter Ethik versteht man die selbstreflexive Theorie der
Moral. Es wird das menschliche Handeln unter dem Gesichtspunkt von Gut oder Bdse
beurteilt. Im Gegensatz dazu versteht man unter Moral die Handlungsnormen,
Grundhaltungen, Wertvorstellungen und Sinnvorstellungen einer Gesellschaft oder
einer Gruppe (vgl. Kortner, 2004, S. 16). Lay schreibt hierzu: ,Ethik ist eine Theorie,
die zur Kldrung des moralischen Selbstversténdnisses verhelfen kann.” (Lay, 2004, S.
29). Ethik soll aufklaren und transparent machen, aus welchen Wertquellen konkretes
menschliches Handeln kommt. Sie soll die Moral legitimieren und bestehende Normen
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Uberprifen. Weiteres wird von der Ethik erwartet, dass sie uns Prinzipien und Normen
zur Verfuigung stellt und unsere Handlungen auf ihre Sittlichkeit Gberpruft. Ethik bietet
die Mdglichkeit der Uberpriifung und Korrektur der moglicherweise unmoralischen

Praxis und vermag zur moralischen Kompetenz anzuleiten (ebd., S. 30ff).

In der Literaur wird von einigen Autoren die Bezeichnung ethisch vermieden und der
Begriff  ,ethisch®  durch  ,moralische”  Urteilsfindung oder ,moralische
Entscheidungsfindung® ersetzt. Von Lay wird aber der Begriff ,ethische
Entscheidungsfindung® bevorzugt, da der Prozess der Entscheidungsfindung ein
ethischer Prozess ist. Aus dieser ethischen Refexion kann madglicherweise
moralisches Handeln entstehen (vgl. Lay, 2004, S. 160f). Lay schreibt: ,Wer
moralisches Handeln reflektiert, denkt ethisch® (Lay, 2004. S. 160).

4.1 Ethische Perspektiven in Bezug auf Entscheidungen am
Lebensende

In der pflegerischen Praxis, insbesondere bei den Entscheidungen am Lebensende,
entstehen fur Pflegende haufig ethische Konflikte, welche sehr belastende
Auswirkungen haben konnen. Zum einen sind es pflegerische Konflikte wie z.B.
begrenzte zeitliche Ressourcen fur den Sterbenden, oder auf der anderen Seite
Konflikte, welche durch unterschiedliche Einstellungen von Medizin und Pflege im
Hinblick auf den Therapieabbruch zustande kommen. Da sich diese Konflikte negativ
auf die Pflegequalitat auswirken konnen, ist es notwendig, konkrete Hilfen, die als
Leitlinien dienen kdnnen, zur Verfligung zu stellen. Mit diesen Hilfen soll es mdglich
sein, in den Konfliktsituationen besser zurecht zu kommen und pflegerisch ethische

Verantwortung Ubernehmen zu kdnnen.

4.1.1 Prinzipien und Grundregeln der Pflegeethik
Die Fragen nach ethisch verantwortlichem Handeln wurden in der modernen
Gesellschaft von heute derart komplex, dass es in den letzten Jahrzehnten zur

Entstehung verschiedener Bereichsethiken gekommen ist.

Ethik in der Pflege ist eine Bereichsethik, welche neben Ethik in der Medizin und Ethik
anderer Berufe des Gesundheitswesens, der Ethik im Gesundheitswesen zugeordnet

wird. Ethik im Gesundheitswesen beinhaltet alle moralischen Fragen, die in
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Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit im Laufe des Lebens auftreten. Die
Entscheidungen am Lebensende sind ein grof3es Thema in der Medizinethik. Diese
Thematik ist jedoch auch fur die Pflege von Bedeutung, und somit sollte die Pflege
ebenfalls ihren Beitrag dazu leisten und sich ihre eigene Meinung bilden (vgl. Arndt,
2007, S. 17).

Laut Kortner ist eine spezifische Pflegeethik notwendig, da die Pflegepersonen im
Vergleich mit anderen an der Versorgung des Patienten beteiligten Personen den
meisten Patientenkontakt haben und die Pflegenden fir ihre Handlungen im Rahmen
des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereichs die alleinige Verantwortung tragen.
Medizinische und pflegerische Fragen Uberschneiden sich zwar sehr héaufig, jedoch

verfolgen Medizin und Pflege oftmals unterschiedliche Ziele (vgl. Kértner, 2004, S. 5).

Die unterschiedlichen Problembereiche lassen sich zum einen durch die
unterschiedlichen rechtlichen Kompetenzen erklaren und zum anderen ergeben sich
durch den intensiveren Kontankt zum Patienten spezielle ethische Probleme, die
Pflegende betreffen (vgl. ebd., S. 44). Weiters steht in der Medizin der therapeutische
Imperativ der Heilung der Krankheit und die Erhaltung des Lebens im Vordergrund,
und das Sterben eines Patienten wird oft als Niederlage empfunden. In der Pflege wird
im Gegensatz dazu die gute Pflege und Begleitung eines chronisch kranken Patienten
mit infauster Prognose als Erfolg wahrgenommen. Der Imperativ der Flrsoge spielt in
der Pflege eine bedeutende Rolle. Es steht nicht nur die Wiederherstellung von
Gesundheit im Vordergrund, sondern eben auch die qualitativ hochwertige Begleitung
und ein Sterben in Wirde (vgl. ebd., S.41). Dieses Beispiel zeigt deutlich, dass es
unterschiedliche Sichtweisen und Aufgabengebiete von Medizin und Pflege gibt. Da
der Patient im Mittelpunkt beider Disziplinen steht, sind Medizin und Pflege eng

verbunden und es kommt daher zu Uberschneidungen in vielen Bereichen.

Eine eigenstandige Pflegeethik ist notwendig, um die Themenbereiche zu behandeln,
die in anderen Bereichsethiken nicht thematisiert werden, aber fur die Pflege relevant
sind. Kortner schlagt aber kein Modell vor, in dem die Pflegeethik neben der
Medizinethik steht und die Berufsgruppen sich voneinander abgrenzen ,, [...] sondern,

ein integratives Konzept, das von der wechselseitigen Beeinflussung und Kooperation
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der verschiedenen Berufe ausgeht, wie es der Arbeit im interprofessionellen Team
entspricht [...]* (Kortner, 2004, S. 45).

Folgende Grafik stellt das Verhaltnis von Pfegeethik und Medizinethik dar:

Medizinethik Pflegeethik

Arzt Pflege

Abb.3: Darstellung des Verhéltnisses von Pflegeethik und Medizinethik (vgl. Koértner, 2004, S. 46)

Wie man in dieser Grafik erkennen kann, steht bei beiden Bereichsethiken der Patient
im Mittelpunkt und bildet so die Schnittmenge von Pflegeethik und Medizinethik (vgl.
Kdortner, 2004, S. 46).

Lay beschreibt Ethik in der Pflege als Reflexion moralischer Aspekte in allen
Handlungsfeldern der Pflege. Von den vier Handlungsfeldern ist Ethik in der
Pflegepraxis der am weitesten entwickelste Teilbereich. Zu den Themen Ethik in der
Pflegepadagogik, Ethik im Pflegemanagement und Ethik in der Pflegewissenschaft
gibt es im Gegensatz dazu noch sehr wenig Literatur (vgl. Lay, 2004, S. 67). Lay
(2004, S. 81) definiert Ethik in der Pflegepraxis (Pflegeethik): ,[...] als Reflexion
moralischer Aspekte der Pflegepraxis. Sie besteht nicht alleine aus der pflegerischen
Berufsethik, sondern befasst sich als Kern der Ethik in der Pflege umfassend mit
moralischen Fragen beruflicher und nichtberufllicher Pflegepraxis. Pflegeethik geht

somit Uber eine reine Berufsehtik hinaus.*

Auf das besondere Gewicht der Ethik in der Pflegepraxis weist auch Arndt (Arndt,
2007, S. 17) hin. Sie schreibt hierzu: ,Es qilt, die ethische Bedeutung unseres
Handelns im Alltag zu verstehen und hier eine Postiton zu beziehen [...]*. Ethik in der

Pflege ist somit ein integraler Bestandteil der taglichen Pflegepraxis.
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Weiters schreibt Van der Arend (Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 54): ,Die
Tendenz zu mehr Technik und Funktionalitat in der Pflege geht mit einer tatsachlichen
Besorgnis um die ethische Qualitdt der erbrachten Pflege einher®. Die Pflege muss
aus diesem Grund heute Uber ihr professionelles Handeln aus dem ethischen

Blickwinkel nachdenken.

Ethik in der Pflege ist eine groRe Herausforderung fur die Pflegepersonen. Es geht
hierbei um moralische Fragen der Praxis und um die Begrindung moralischen

Handelns.

4.1.2 Care-Ethik (FUrsorgeethik)

Im aktuellen pflegeethischen Diskurs dominiert das Modell der Care-Ethik. Dieses
Modell ist antipaternalistisch, egalitar-professionsorientiert und antimedizinisch (vgl.
Kortner, 2004, S. 92).

Diese Fursorgeethik hat ihren Ursprung in der feministischen Ethik, da die Sorge eine
traditionell weibliche Aufgabe war. Das sorgende Zugewandt sein wird heute als
Grundlage der Pflegeethik anerkannt (vgl. Devrient, 2007, S. 21). Watson (1996)
schrieb dazu: ,Die zwischenmenschliche Zuwendung ist das moralische Ideal der
Pflege” (zit. in Devrient, 2007, S. 21). Grof3klaus-Seidel (2002, S. 206) schreibt: ,Das
Ethos der Fursorge ist im pflegerischen Bereich zu einer Grundhaltung und zu einem

rechtfertigenden Prinzip fur die alltagliche Arbeit geworden®.

Care-Ethik mdchte die doppelte Asymmetrie in der Pflege ausgleichen. Pflege soll
Hilfe zur Selbsthilfe sein und die Mitarbeit des Patienten fordern und fordern. In der
Care-Ethik sind Pflegende fir das Wohlbefinden ihrer Patienten verantwortlich und die
Handlungen mussen im Sinne der Patienten sein. Jedoch hat dieses Prinzip auch
seine Grenzen. Ein Problem der Care-Ethik ist, dass es auch Patienten gibt, bei denen
aufgrund ihrer Erkrankung eine laufende Verschlechterung ihres
Gesundheitszustandes vorliegt und diese somit im weiteren Verlauf auf mehr Pflege
angewiesen sind. Weiteres ist das Prinzip der Flrsorge mit dem Prinzip der
Autonomie und dem Prinzip der Gerechtigkeit nicht immer vereinbar (vgl. Koértner,
2004, S. 92). Ein Problempunkt der Care-Ethik ist auch die Entwicklung von Nahe

zwischen Patienten und Pflegeperson, da diese Néhe sehr belastend fur Pflegende
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werden kann. Aus diesem Grund mussen Pflegende ihre eigenen Grenzen in Bezug
auf personliche Zuwendung und Engagement kennen und professionelle Distanz
bewahren, um psychischen Belastungen vorzubeugen (vgl. Devrient, 2007, S. 21).
Hoffmann (1999) schreibt: ,Der Umgang mit Nahe und Distanz wird in der Pflege als
schwieriger Balanceakt erlebt. Emotionale Zuwendung ist ein wesentlicher Bestandteil
beruflicher Pflegearbeit, die aber im konkreten Fall immer wieder mihsam zwischen
professioneller Nahe und Distanz austariert werden muss” (Félsch, 2008, S. 23). Es ist
fur Pflegende notwendig, geniigend Abstand zum Patienten zu wahren, denn nur so

ist es mogich professionel zu handeln.

Kortner (2004, S. 93) schreibt dazu: ,[...] Auch wenn das Ethos des Pflegeberufs im
allgemeinen Ethos des Helfens und Pflegens grindet, lasst sich das allgemeine
Modell von Helfen und Fursorge nicht ohne weiteres auf des professionelle Handeln
anwenden [...] Zur professionellen Pflege gehort die Fahigkeit zur ethisch

begrindeten (!) Selbstbegrenzung in der Flrsorge®.

Das Prinzip der Flrsorge kann auch in Form ,[...] eines emotional ausgerichteten
Strebens nach Verwirklichung Ubergeordneter Werte [...]° (Lay, 2004, S. 222)
gedeutet werden. Care-Ethik bedeutet Sorge um das Wohlbefinden und Wahrung der
Autonomie und Wirde des Patienten. Aus diesem Blickwinkel steht das standige
Bemuhen der Intensivpflegenden, den Patienten sauber und gepflegt aussehen zu
lassen, nicht in Zusammenhang mit hygienischen Vorgaben, Dekubitusprohylaxe, etc.,
sondern Pflegende versuchen auf diesem Weg die Wirde des Patienten zu achten.
Weiters wollen Pflegepersonen durch das gepflegte aufl3ere Erscheinungsbild des
Patienten erreichen, dass die Situation weniger bedrohlich wirkt (vgl. Lay, 2004, S.
222).

Arndt (2007, S. 81) zeigt auf, ,dass Pflegende die gro3te Befriedigung und Erflllung
ihrer moralischen Vorstellungen von Pflege erfuhren, als sie in Beziehung traten zu
konkreten, einzelnen Patienten, bei denen diese Beziehung auf der Grundlage
pflegerischer Fackkompetenz gelingen konnte und nicht zufélliges Ergebnis

funktioneller Organisation war®.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Pflegende fur das Wohlbefinden
der Patienten verantwortlich sind und der moralische Sinn pflegerischer Handlungen
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sich in der Sorge um den Patienten findet. Jedoch muss hier auch festgestellt werden,
dass das Prinzip der Care-Ethik wie erwéahnt seine Grenzen hat.

4.2 Ethische Entscheidungsfindung in der Pflege

Insbesondere in der Intensivmedizin werden Pflegende fast taglich mit zahlreichen
ethischen Problemen konfrontiert. In diesen ethischen Entscheidungssituationen
entstehen oft moralische Unsicherheiten bei den Pflegenden. Es ist notwendig, auf
ethische Theorien zuriickgreifen zu kénnen, um mit diesen die Entscheidungsfindung
systematisch hinterfragen zu kdnnen. Ein methodisch gesicherter Weg ist notwendig,
damit die professionelle Pflege ihre Gedanken und Handlungen reflektieren kann und

somit eine Losung des Problems moglich wird (vgl. Folsch, 2008, S. 35).

Van Schayck (2000) definiert ethische Entscheidungsfindung folgendermalen: ,Eine
Entscheidung ist eine zielgerichtete Tatigkeit, bei der aus mehreren

Handlungsmdglichkeiten eine Variante ausgewahlt wird (zit. in Lay, 2004, S. 160).

Besonders bei Entscheidungen am Lebensende kommt es jedoch bei Pflegenden
haufig zu moralischen Dilemma oder Konfliktsituationen. Als moralisches Dilemma
bezeichnet man eine Situation, in der mehrere Moglichkeiten der Entscheidung zur
Verfigung stehen. Das Problem besteht jedoch darin, dass alle Mdglichkeiten gleich
schlecht sind und kein Weg ein befriedigendes Ergebnis bringen wird . Da aber eine
Entscheidung getroffen werden muss, missen die negativen Konsequenzen
letztendlich aktzeptiert werden (vgl. Arndt, 2007, S. 76). Im Gegensatz dazu kann bei
ethischen Problemen oder Konflikten grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass

befriedigende Losungen mdglich sind (ebd., S. 80).

Die ethische Urteilsbidlung wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Zu diesen
zahlen individual- und sozialpsychologische Faktoren wie personliche Distanz, welche
die Orientierung an ethischen Prinzipien starkt, oder die personliche Betroffenheit,
welche das Urteilen nach ethischen Prinzipien schwacht. Individuelle und
soziokulturelle Faktoren wirken sich bereits bei der Wahrnehmung und Bewertung der
ethischen Probleme aus. Der Prozess zur ethischen Beurteilung steht in engem
Zusammenhang mit personlichen Vorstellungen und der aktuellen Tagesbefindlichkeit.

Weiters spielen Gefluihle eine nicht unbedeutende Rolle bei der Urteilsbildung (vgl.
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Lay, 2004, S. 161). Da diese Gefuhle aber auch hinderlich im Prozess der
Entscheidungsfindung sein kdnnen, beschreibt Lay (2004, S. 161) zwei Empfehlungen

zur ethischen Entscheidungsfindung:

,1. ethische Einschatzungen mdglichst nicht als Einzelner vornehmen, sonder im
Gesprach mit anderen Menschen;
2. (teil-)strukturierte multiperspektivische Verfahren zur ethischen

Entscheidungsfindung anwenden®.

Amelung (1992) unterscheidet zwischen drei Ebenen der medizinischen
Urteilsbildung. Diese Unterscheidung kann auch bei pflegerischen Problemen
angewendet werden, da sich pflegerische und medizinische Probleme haufig
Uberschneiden (vgl. Kértner, 2004, S. 114f) .

e Personale Ebene: Auf dieser Ebene wird die Aufmerksamkeit auf Gesundheit
und Krankheit in Verbindung mit der Lebensgeschichte des Patienten gelegt.
Die Fragestellung bezieht sich auf die Sinnhaftigkeit einer medizinischen oder
pflegerischen Maflinahme, in Zusammenhang mit der Biographie des Patienten
(vgl. ebd., S. 114f).

e Strukturelle Ebene: Da Gesundheit nicht nur ein individuelles Gut, sondern
auch ein soziales Gut ist, wird hier die Abhéngigkeit vom System des
Gesundheitswesens betrachtet. Ein zentrales Thema ist auf dieser Ebene das
Problem der Verteilungsgerechtigkeit (vgl. ebd., S. 115).

e Kulturelle Ebene: Hier werden allgemeine Normen und Werte der Gesellschaft
betrachtet und interkulturelle und transkulturelle Pflegefragen behandelt. Eine
Fragestellung auf dieser Ebene ist z.B. die Frage nach dem
Menschenrechtsversténdnis, da die dieser zugrundeliegende Menschenwirde

abhangig vom kulturellen Kontext ist (vgl. ebd., S. 115).

In Bezug auf die Fragestellung dieser Arbeit lassen sich pflegerelevante Fragen auf
diesen drei Ebenen diskutieren. Auf personaler Ebene wird bei Patienten, bei denen
ein Therapieabbruch angezeigt ist, der Zusammenhang zwischen Krankheit und
Lebensgeschichte beachtet. Beim Vorliegen ausreichender Informationen tber die

Biographie des Patienten kann es mdoglich sein, Anhaltspunkte Uber den
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mutmallichen Willen des Patienten herauszufinden. Auf der strukturellen Ebene geht
es aus ethischer Sicht beim Therapieabbruch in erster Linie um
Verteilungsgerechtigkeit. Da die finanziellen Ressourcen beschrankt sind, wird bei
alten chronisch kranken Patienten oft die Frage aufgeworfen, ob man die finanziellen
Mittel nicht anders besser verwenden kénnte. Weiters stellt sich auch die Frage nach
den zeitlichen Ressourche der Pflegenden. Sterbebegleitung und Betreuung der
Angehdrigen sind sehr zeitaufwandig und so kann es durchaus zu Konflikten kommen,
wenn die Ressourchen gleichméafiig verteilt werden sollen. Auf der kulturellen Ebene
steht die Pflege von Patienten mit fremden Religionen und Kulturen im Vordergrund.
Menschenrechte und die ihr zugrundeliegende Menschenwirde werden von den
verschiedenen Religionen und Kulturen zum Teil unterschiedlich interpretiert, was

wiederum zu Konflikten fihren kann.

In der Literatur findet man ein grof3e Anzahl strukturierter Modelle zur ethischen
Entscheidungsfindung und zur Beurteilung ethischer Fragen. Um den Rahmen dieser
Arbeit nicht zu sprengen, wurde als exemplarisches Beispiel ein Modell ausgewabhilt.
Das Modell von Tschudin (1992), welches im Folgenden dargestellt wird orientiert sich
am Pflegeprozess (vgl. Arndt, 2007, S. 81). Somit erscheint es in der Praxis gut

anwendbar zu sein, da der Pflegeprozess jeder Pflegeperson vertraut ist.
Tschudin schreibt ,Der Prozess moralischer Entscheidungsfindung ist:

1. Informationssammlung: Klarheit gewinnen Uber das anstehende Problem

2. Panung: L6sungsmaoglichkeiten abwéagen

3. Druchfuhrung: Treffen einer Entscheidung flir eine bestimmmte
Lésungsmaglichkeit; entsprechend handeln

4. Bewertung: Uberprifen der Resultate, unter Umstanden wieder mit Schritt eins
beginnen“ (Arndt, 2007, S. 81).

ad 1) In diesem Punkt wird versucht das Problem so klar als moéglich darzustellen. Im
Zusammenhang mit dem Thema dieser Arbeit kdnnen die Fragen unter anderem
folgendermal3en gestellt werden: Geht es um die Verkirzung oder Verlangerung des
Lebens des Patienten? Steht die Entscheidung in Zusammenhang mit der

Lebensqualitat des Menschen? Was ist das Gute und das Richtige? Sind die Rechte
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eines Menschen gefahrdet? Greift die Entscheidung in die Entscheidungsfreiheit
bestimmter Personen ein? (vgl. Arndt, 2007. S. 81f).

ad 2) Hier wird versucht verschiedene Handlungsalternativen aufzuzeigen. Hierzu
sollen alle Informationen, die Uber den Patienten vorhanden sind, und die eigene
personliche Lebenserfahrung, bertcksichtigt werden. Pflegende kdnnen fragen, wer
handeln kann, welche Moglichkeiten vorliegen und welche Konsequenzen diese nach
sich ziehen (vgl. ebd., 2007. S. 82).

ad 3) In diesem Punkt wird die Debatte abgeschlossen, sich fur eine bestimmte
Vorgehensweise entschieden und in Folge entsprechend gehandelt (vgl. ebd., 2007.
S. 83).

ad 4) Im Anschluss an die Durchfiihrung erfolgt die Uberprifung des Resultats und
weiters die Wahrnehmung der Folgen der moralischen Handlung. Unter anderem
konnen folgende Fragen gestellt werden: Entsprechen die Folgen der Entscheidung
den Erwartungen oder muss die Entscheidung revidiert werden? Konnen Regeln oder
Vorgehensweisen flr die Zukunft abgeleitet oder festgehalten werden? Wie kann die
Entscheidung begrtindet werden? (vgl. ebd., 2007, S. 83).

Diese Modelle und auch andere Problemlésungsstrategien konnen zur
Entscheidungsfindung beitragen. Jedoch funktionieren sie nicht wie Pflegestandards
und garantieren somit nicht, dass unsere taglichen Handlungen wirklich gut und
richtig sind. Ethische Probleme kdnnen nicht einfach mit einer Checkliste abgearbeitet
werden, sondern verlangen die Probleme mit Einfihlungsvermégen vor dem
Hintergrund ihrer Erfahrung zu l6sen (vgl. Kértner, 2004, S. 165). Die verschiedenen
Modelle konnen die Pflegenden nicht von der Last der Entscheidung, vor ethischen
Konflikten und den Schuldgefuhlen, die diese begleiten, befreien. Jedoch kann durch
diese Modelle die Situation besser erfasst werden und der Entscheidungsprozess

dadurch nachvollziehbarer gemacht werden.

In der Intensivmedizin, wo rasches Handeln erwartet wird, bleibt oft keine Zeit, lange
ethische Reflexionen anzustellen. Pflegende handeln oft spontan und erkennen erst

spater, dass sie eine ethische Entscheidung getroffen haben. Jedoch gerade in Bezug
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auf Therapieabbruch bzw. Therapiertickzug haben Pflegende Zeit nachzudenken und
sich mit dem Problem auseinanderzusetzen. Diese Gelegenheiten bieten sich an, um
ethische Entscheidungen bewusst einzuiiben, um spater in Situationen, in denen
ethische Reflexion nicht méglich ist, moralisch richtig zu handeln (vgl. Arndt, 2007, S.
84).

4.2.1 Vier Prinzipien zur Entscheidungsfindung in der Pflegeethik - Principlism

Ein Mdglichkeit zur Entscheidungsfindung liegt in der Anwendung von Prinzipien, wie

dem Principlism.

Der Principlism von Beachcamp und Childress erlangte im angloamerikanischen und
deutschsprachigen Raum sehr grof3e Popularitdt, da ihrem Ansatz keine ethische
Theorie und kein oberstes moralisches Prinzip zugrunde liegen (vgl. Lay, 2004, S. 48).
Beachcamp und Childress beschreiben vier ethische Prinzipien mittlerer Reichweite,
welche im Bereich des medizinischen und pflegerischen Handelns bei der Behandlung
moralischer Probleme eine allgemeine ethische Orientierung bieten sollen. Der
Principlism nimmt seinen Ausgang von den vier Prinzipien erster Ordnung, auf die im

Folgenden weiter eingegangen wird (vgl. Péltner, 2002, S. 43).
e Selbstbestimmung (respect for autonomy)

Autonomie bedeutet, dass jede Person das Recht hat, selbstbestimmt Entscheidungen
zu treffen. Nach der Aufklarung und anschlieRender Uberprifung der
Einsichtsfahigkeit sollte der Patient in seiner Entscheidungsfindung unterstitzt
werden, und seine Entscheidungen und Wertvorstellungen akzeptiert werden. Es
lassen sich vom Autonomieprinzip die Aufklarungspflicht (informed consent) und der

Respekt vor der Behandlungsverweigerung ableiten (vgl. Kértner, 2004, S. 117) .

.,Menschen als Individuen zu respektieren, bedeutet in der Pflege, dass ihre
Entscheidungen das Resultat ihrer personlichen  Uberzeugungen und
Wertvorstellungen sind, selbst wenn ihre Fahigkeiten voriibergehend oder dauerhaft
aus Alters- oder Krankheitsgriinden beeintrachtigt sind (moralische Autonomie,
physische Autonomie). Die Forderung der Autonomie fuhrt zur Individualisierung der

Pflege“ (ebd., S. 146). Pflegende sollten im Falle der Einwilligungsunfahigkeit des
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Patienten bemiht sein, den mutmalfRlichen Patientenwillen herauszufinden, um so die

Autonomie des Patienten wahren zu kdénnen.
e Schadensvermeidung (nonmaleficence)

Das Prinzip der Schadensvermeidung bedeutet, dass dem Patienten kein Schaden
zugefugt werden darf. Bei vielen Bandlungen kann es aber vorkommen, dass der
Patient im Rahmen einer Therapie geschadigt wird. Als Beispiel wird hier die
Reanimation genannt. In erster Linie wird hierbei das Prinzip der
Schadensvermeidung geltend gemacht, da der Patient ohne Reanimation versterben
wirde. Jedoch kann es durch die Reanimation zu einem Sauerstoffmangel im Gehirn
kommen und somit zu einer irreversiblen Schadigung des Gehirns. Unter
Bericksichtigung der fatalen Folgen eines Sauerstoffmangels ist es notwendig
daruber nachzudenken, ob eine Reanimation sinnvoll ist, oder ob es besser ist die

ReanimationsmalRnahmen abzubrechen.

In der Pflege kann Schadensvermeidung unter anderem bedeuten, dass die
Pflegemethoden so gewahlt werden, dass sie maximalen Nutzen und minimales
Risiko mit sich bringen. Die Pflege sollte auf den Patienten zugeschnitten sein und die
Vermeidung von Schmerz und Leid sollte ein zentraler Punkt in der Behandlung sein.
Weiters zahlt das Erkennen potentieller Gefahren zum Aufgabenbereich der Pflege
(vgl. Kortner, 2004, S. 150).

e Fursorgepflicht (beneficence)

Das Prinzip der Fursorge bedeutet, dass zum Wohl des Patienten gehandelt wird und
die Gesundheit wieder hergestellt wird. Dieses Prinzip kommt aber h&ufig in Konflikt
mit dem Prinzip der Schadensvermeidung. Als Beispiel wird hier die Chemotherapie
angefuhrt. Bei entsprechender Diagnose ist eine Chemotherapie indiziert, da es ohne
diese es sehr wahrscheinlich zu einer Ausbreitung des Tumors bzw. der Metastasen
kommen wird. Bei der Chemotherapie ist aber oftmals mit starken Nebenwirkungen zu
rechnen. Somit stellt sich bei einem Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand die
Frage, ob die Chemotherapie zum Wohl des Patienten ist oder es ihm eher schadet.

Dadurch kann ein Konflikt mit dem Prinzip der Schadensvermeidung entstehen.

56



Der SBK (Schweizer Berufsverband der Pflegefachrauen und Pflegeméanner) (zit. in
Kortner, 2004, S. 148) schreibt hierzu: ,In der Pflege bedeutet die Pflicht, Gutes zu
tun, den Zugang zu einer bestmoglichen Pflege fur alle zu ermdglichen [...]
Heutzutage ist es allgemein anerkannt, dass das »Gute« in der Pflege nur aus einer
gemeinsamen Anstrengung zwischen allen anwesenden Betroffenen hervorgehen

kann®.
e Gerechtigkeit (justice)

Das Prinzip der Gerechtigkeit sagt aus, dass fur jeden Mensch der Zugang zu einer
adaquaten Behandlung bestehen muss und die Gesundheitsleistungen und
Ressourcen fair verteilt werden (vgl. Kértner, 2004, S. 125). Gleiche Félle sollten somit

gleich behandelt werden.

Die Anwendung dieses Prinzips auf die Pflege bedeutet: , [...] dass die Pflegende
jeder Person, die Pflege bendtigt, dies auf kompetente Weise zukommen lasst, und
zwar unabhangig von deren Alter, Hautfarbe, Glauben, Kultur, Invaliditat, Geschlecht,
Nationalitat, Politik, Rasse oder sozialem Status® (ebd., S. 152). Ein Beispiel fur das
Prinzip der Gerechtigkeit ist die Verteilung der zeitlichen Ressurcen der Pflege. Auf
der einen Seite steht der sterbendende Patienten bei dem eine Heilung
ausgeschlossen ist und er bald versterben wird und auf der anderen Seite ein Patient
bei dem weiterhin ein kurativer Ansatz verfolgt wird. Sollte die Pflegeperson in diesem
Fall ihre zeitlichen Ressourchen zugungsten des Patienten mit kurativem Ansatz
verteilen und dem stebenden Patienten nur wenig Aufmerksamkeit schenken, so liegt

ein Verletzung des Prinzips der Gerechtigkeit vor.

Erganzt werden die vier Prinzipen durch die Prinzipien zweiter Ordnung. Zu diesen

zahlen:

e Regeln der Wahrhaftigkeit

e Wahrung der Privatsphare

e Schweigepflicht und Vertrauenswiurdigkeit

e Berufsbezogene Tugendethik (enthalt Leitbilder und Grundeinstellungen)
(vgl. Kortner, 2004, S. 118).
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Bei der Anwendung des Principlism ist es notwendig, alle vier Prinzipien zu
betrachten, um sie dann, ausgehend vom eigenen Moralempfinden, gegeneinander
abzuwagen. Sie sind nur dann verpflichtend, solange sie nicht mit gleichwertigen oder
starkeren Verpflichtungen kollidieren. Keines der Prinzipien hat Vorrang gegentber
dem anderen, da von Beauchamp und Childress keine Rangordnung vorgegeben
wurde. Ein Vorteil des Principlism ist, dass er unabhangig von einer Ubergeordnenten
ethischen Basistheorie in einer von Wertepluralismus und Religionsvielfalt
gekennzeichneten Gesellschaft akzeptiert werden und somit in der Praxis leicht
angewendet werden kann. Es ist moglich, individuelle Entscheidungen zu treffen (vgl .
Pdltner, 2002, S. 43f). Weiters ist es durch die vier Prinzipien moglich, ehtische
Probleme im klinischen Alltag zu identifizieren und strukturiert zu verarbeiten. Es wird
die Beschaftigung mit Handlungsalternativen geférdert (vgl. Kortner, 2004, S. 119).
Der Principlims bringt in der Praxis aber auch Probleme mit sich. Als Nachteil zeigt
Poltner auf, dass fur die Prinzipien erster Ordnung keine Rangordnungskriterien fur
den Konfliktfall zur Verfligung stehen und somit entweder nach subjektivem
Empfinden entschieden werden muss, oder es werden tUbergeordnete Theorieansatze
herangezogen, die der Principlism eigentlich tberwinden mdchte. Somit kann es in
diesem Spannungsfeld zum Auftreten erneuter Konflikte kommen. Weiters fehlt den
Prinzipien erster Ordnung die theoretische Begriindung. Sie spiegeln nur die
vorherrschende Moral wieder. Somit ist es auf diesem Weg nicht moglich, neu
auftauchende Probleme einer normativen Prifung zu unterziehen (vgl. Pdltner, 2002,
S. 43ff).

Die oben genannten Prinzipien der Medizinethik kdnnen auch bei der ethischen
Entscheidungsfindung in der Pflege angewandt werden. Obwohl der Principlism keine
klare Antwort Uber richtig oder falsch gibt und die einzelnen Prinzipien einen grof3en
Spielraum bei der Auslegung lassen, kann der Principlism in pflegerischen

Konfliktsituationen als Richtlinie bei der Entscheidungsfindung hilfreich sein.

4.3 Ethische Grundregeln fir die Pflege: ICN — Ethikkodex

Der ICN (International Council of Nurses) ist ein internationaler Dachverband, unter
dem die nationalen Berufsverbande der Pflege zusammengeschlossen sind. Durch

den ICN werden weltweit Millionen von Pflegenden vertreten. Ziele des ICN sind die
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Sicherung der Pflegequalitat und der Einsatz einer adaquaten Gesundheitspolitik
weltweit. Osterreich wird durch den Osterreichischen Krankenpflegeverband im ICN
vertreten (vgl. Fdlsch, 2008, S. 37).

Ethikkodizes kdnnen eine Hilfe zur Orientierung bei der medizin- und pflegeethischen
Urteilsbildung darstellen. Folgende Texte sind fir die Medizinethik und Pflegeethik von
Bedeutung:
e Der Eid des Hippokrates
e Das Genfer Arztegelobnis (Weltarztebund 1948, 2. Fassung 1968)
e Helsinki-Tokyo-Deklaration zur biomedizinischen Forschung (Weltarztebund
1975, zuletzt aktualisiert 2000)
e |ICN-Ethikkodex fur Pflegende (Basic Principles of Nurses des ICN 2000)
(OGKV, DBfK, SBK)“ (Kértner, 2004, S. 139)

Berufskodizes sollen Ziele, Werte, Normen und ethische Verhaltensregeln einer
Berufsgruppe vorgeben. Weiteres stellen sie dar, was die Offentlichkeit von dieser
Berufsgruppe erwarten kann. Von Berufskodizes kénnen jedoch keine genauen

Handlungsanweisungen in konkreten Situationen erwartet werden.

Der ICN-Ethikkodex ist ein normativer ethischer Rahmen, der die Ziele und
Charaktereigenschaften der Pflege darstellt. Der ICN-Ethikkodex ist sehr allgemein
formuliert, da er so weltweit angewendet werden kann. In erster Linie soll er den
Pflegepersonen in der Praxis als Leitfaden dienen. Im Folgenden werden wichtige
Aussagen des Berufskodex angefuhrt und im Kontext der vorliegenden Arbeit

erlautert.

Laut der Praambel des ICN-Ethikkodex (siehe Anhang) haben Pflegende folgend
Aufgaben: ,Gesundheit zu fordern, Krankheit zu verhiten, Gesundheit
wiederherzustellen, Leiden zu lindern.“ Eine Grundbedingung zur Auslbung
professioneller Pflege ist ,[...] die Achtung der Menschenrechte, einschlielBlich des
Rechts auf Leben, auf Wirde und auf respektvolle Behandlung.” Pflegerisches
Handeln richtet sich an das , [...] Wohl des Einzelnen, der Familie und der sozialen

Gemeinschaft. Untrennbar von Pflege ist die Achtung der Menschenrechte [...]; sie
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koordiniert ihre Dienstleistungen mit denen anderer beteiligter Gruppen® (ICN-Kodex,
S. 164).

In der Praambel wird unter anderem die Rolle der Pflege zur Steigerung des
Wohlbefindens angesprochen. Dies kann in der Intensivmedizin die Linderung von
Schmerzen bedeuten. Die Schmerztherapie wird zwar von dem Arzt angeordnet, die
Durchfiihrung und Kontrolle der Wirksamkeit der Schmerzmedikation obliegt aber der

Pflegeperson.

Weiteres gliedert sich der ICN-Ethikkodex in vier Abschnitte, in denen ethische

Verhaltensweisen dargestellt werden.

,1. Pflegende und ihre Mitmenschen: Die grundlegende berufliche Verantwortung der
Pflegenden gilt dem pflegebedirftigen Menschen. Bei ihrer beruflichen Téatigkeit
fordert die Pflegende ein Umfeld, in dem die Menschenrechte, die Wertvorstellungen,
die Sitten und Gewohnheiten sowie der Glaube des Einzelnen, der Familie und der

sozialen Gemeinschaft respektiert werden [...]* (ICN-Kodex, S. 164).

Aus diesem Punkt geht deutlich hervor, dass das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten, besonders bei Verlust der Einwilligungsfahigkeit, zu achten ist. Die
Pflegeperson kann hier eine Funktion des Fursprechers fur den Patienten
tbernehmen, da sie durch die Nahe zum Patienten meist viele Informationen tber den

Patienten besitzt.

.2. Pflegende und ihre Berufsausibung: Die Pflegende ist personlich verantwortlich
und rechenschaftspflichtig fir die Austbung der Pflege sowie fir die Wahrung ihrer
fachlichen Kompetenz durch kontinuierliche Fortbildung [...]“ (ICN-Kodex, S.165)

Die laufende Fort- und Weiterbildung ist gerade im Zusammenhang mit dem Thema
Therapieabbruch besonders von Bedeutung, da die Teilnahme an ethischen
Diskussionen ein grundlegendes ethisches Hintergrundwissen und Kompetenzen in

der Kommunikation voraussetzt.

,3. Pflegende und ihre Profession: [...] Uber ihren Berufsverband setzt sich die

Pflegeperson dafir ein, dass sichere, sozial gerechte und wirtschaftliche
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Arbeitsbedingungen in der Pflege geschaffen und erhalten werden® (ICN-Kodex, S.
165)

In diesem Punkt wird auf die Notwendigkeit, dass Pflege ihre Interessen und Position
vertritt, hingewiesen. Pflegende mussen in den verschiedenen Kommissionen, wie
zum Beispiel Ethikkommissionen, wo ethische Grundsatzfragen diskutiert werden,
vertreten sein, um ihren Standpunkt darstellen zu kénnen. In der 6sterreichischen
Bioethikkommission war z.B. an der Erarbeitung der ,Empfehlungen zur Terminologie
medizinischer Entscheidungen am Lebensende“ keine Pflegeperson beteiligt. Dabei
hatten Pflegende hier ihren Beitrag leisten kénnen, da diese Patienten von
Pflegepersonen betreut werden und die Pflege eine zentrale Rolle bei der

Entscheidungsfindung tibernimmt.

,4. Pflegende und ihre Kolleginnen: Die Pflegende sorgt firr eine gute Zusammenarbeit
mit ihren Kolleginnen und mit den Mitarbeitenden anderer Bereiche [...]* (ICN-Kodex,
S. 165).

Inwieweit eine gute Kommunikation im Behandlungsteam beim Therapieabbruch bzw.
Therapiertickzug mdoglich ist, steht in engem Zusammenhang mit der persoénlichen

Einstellung der Pflegenden zum Therapieabbruch.

Eine weitere Orientierungshilfe kann der ,Ethik-Kodex fiur Intensivpflegende® (siehe
Anhang) der DGF (Deutsche Gesellschaft fiur Fachkrankenpflege) bieten.
Intensivpflege hat eine besondere Rolle in der Intensivmedizin, da durch den
intensiven Kontakt Pflegende die Patienten besonders gut kennen und somit die Rolle
des Advokaten der Patienten und ihrer Angehérigen ubernehmen konnen. Die
ethischen Regeln der Intensivpflege sollen den Pflegenden ebenfalls eine Grundlage
fur moralisches Handeln bieten und kénnen somit zur Professionalisierung der Pflege
beitragen (vgl. Arndt, 2007, S. 159f).

Im Prinzip besitzen ethische Regeln keine eindeutige Ausrichtung auf bestimmte
theoretische Ansétze. Die vordergrindige Grundhaltung besteht aber in der Férderung
des Wohlbefindens und der Linderung des Leids (vgl. ebd., 2007, S. 73). Ethische
Regeln dienen der professionellen Pflege zur Qualitatssicherung. Ethikregeln

erleichtern das Erkennen, die Analyse und die Losung moralischer Probleme und
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Konflikte. Die Implementierung dieser ethischen Regeln in die Praxis wird durch
ethische Pflegekompetenz ermdglicht.

4.4 Ethische Pflegekompetenz

Die ethische Entscheidungsfindung in der Pflege setzt ethische Pflegekompetenz
voraus. Laut Brenners Stufenmodell vom Anfanger zum Pflegeexperten, ist es
notwendig, ethische Kompetenz zu férdern und zu entwickeln. Hierzu zahlt unter
anderem die praktische Eintibung ethischer Urteilsbildung. Die Urteilsbildung kann in
Form der Besprechung von Fallbeispielen getbt werden (vgl. Kértner, 2004, S. 130).
Laut Brenner (2002) ,setzt auch die ethische Urteilsbildung nicht nur den Erwerb von
theoretischem Wissen und Methodenkenntnis voraus, sondern auch Erfahrung® (zit. in
Kortner, 2004, S. 130). Durch Erfahrung kénnen Pflegende mit ethischen Konflikten
reflektiert umgehen und alltagliche Situationen von Grenzsituationen unterscheiden.
Weiters schreibt Kortner (2004, S. 131): ,Brenners Modell der funf Stufen der
Pflegekompetenz eignet sich auch fur ein Modell der Ethikkompetenz in der Pflege,
weil es situativ und interpretativ ist‘. Ethische Kompetenz setzt die Fahigkeit des
kontextabh&ngigen Beurteilens voraus. Die Pflegeperson muss in der Lage sein, die
Gesamtsituation zu erfassen und die in ihr relevanten Aspekte erkennen (vgl. Kortner,
2004, S. 131).

Pflegende unterscheiden zwischen subjektivem und objektivem Wissen. Unter
subjektivem Wissen versteht man personliche Beschreibungen eines Patienten Uber
dessen Befindlichkeit. Weiters wird das menschliche Verstandnis und das Mitfihlen
der Pflegeperson als Gegenuber entwickelt. Diese Art von Wissen ist alleine aber nicht
ausreichend, um eine Diagnose zu erstellen und eine Behandlung zu planen. Es ist
notwendig, dieses subjektive Wissen zu theoretisieren und zu verallgemeinern, um
z.B. im Fall des Schmerzes, die Ursache des Schmerzes erkennen zu kdnnen.
Objektives, wertfreies und verallgemeinerndes Wissen ist notwendig, um von dem
beschriebenen Befinden zu einem Befund zu kommen (vgl. Arndt, 2007, S. 49). Arndt
schreibt weiters Uber die Notwendigkeit eines gelebten bzw. inh&renten Wissens.
Dieses dritte Wissen ist notwendig um den Menschen als lebendige Einheit in seiner
Ganzheit wahrzunehmen und es beruft sich auf das subjektive und objektive Wissen.

Das gelebte Wissen beschreibt die Bedeutung der Symptome fir den Patienten und
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die gewonnenen Daten und Befunde werden mit der Lebenswelt des Patienten in
Verbindung gebracht. Ausschlief3lich objektives oder subjektives Wissen ware nicht
ausreichend, da menschliche Erfahrungen und der Sinn des Menschseins viel
komplexer sind, als man es mit diesen zwei Formen des Wissens abbilden kénnte
(vgl. ebd., S. 50).

,Der Bereich des inharenten Wissens, stellt das Fundament dar, auf dem pflegerische
Sorge jene moralische Legitimation erhélt, die eine pflegerisch-therapeutische
Beziehung zu einer solchen macht® (Arndt, 2007, S. 50). Alle drei Formen des

Wissens gemeinsam stellen das ethische Pflegewissen dar.

Kortner schreibt, dass fur die ethische Urteilsbildung pflegeethische Kompetenzen
notwendig sind, welche einhergehend mit der Pflegekompetenz erworben werden.
Pflegeethische Kompetenz meint aber nicht nur die Anwendung allgemeiner
Prinzipien, sondern, dass konkrete Situationen in ihrer Gesamtheit verstanden und
beurteilt werden (vgl. Kortner, 2004, S. 137). Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass man eine gelebte ethische Kompetenz im Alltag daran erkennt, wenn
das theoretische Wissen in unterschiedlichen Situationen und Bedingungen

angewendet werden kann.

Besonders hervorgehoben werden muss, dass es nicht ausreichend ist, nur
theoretisches Wissen zu erwerben. Nur durch Uben des moralischen Handelns

werden wir lernen moralisch zu sein (vgl. Arndt, 2007, S. 84).

Des weiteren konnen Fuhrungskréafte in der Entwicklung ethischer Pflegekompetenz
ihrer Mitarbeiter eine entscheidende Rolle spielen. Fuhrungskréfte sollten ethische
Kompetenz vermitteln und darauf achten, in welcher Weise sie mit moralischen
Konflikten ihrer Mitarbeiter umgehen. Diese ethische Verantwortung zeigt sich durch
die reflektierte Haltung der Fuhrungskraft in den ethischen Konfliktsituationen, durch
ihr Engagement, Handlungsablaufe zu verdndern und Entscheidungen zu treffen (vgl.
Stadtler-Mach, 1998 in Grol3klaus-Seidel, 2002, S. 206).
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4.5 Ethische Fallbesprechungen

In der Intensivmedizin sind bei Entscheidungen am Lebensende die ethischen
Fragestellungen meist sehr komplex und die Patienten sind meist nicht
auRerungsfahig. Des Weiteren haben die an der Entscheidung beteiligten Personen
oft durch ihre unterschiedliche Sozialisation, Weltanschauung, Ausbildung und
Berufserfahrung unterschiedliche Sichtweisen in Bezug auf den Fall. In unserer
pluralistischen Gesellschaft ist es nicht mehr moglich auf allgemein verbindliche
Wertliberzeugungen zuriickzugreifen. Um Konflikte zu vermeiden und den Standpunkt
aller Beteiligten aufzuzeigen, ist es notwendig, ethische Fallbesprechungen in den
Alltag zu integrieren. Van der Arend (Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 139)
schreibt dazu: ,[...] ein standiger ethischer Denk- und Abwé&gungsprozess ist mehr
denn je notwendig, wenn man auf verantwortliche Weise zu inhaltlich begrindeten
Ansichten und Entscheidungen fir schwierige ethische Problemsituationen kommen

will“.

Generell unterscheidet man zwischen Ethikkommissionen und klinischen
Ethikkomitees. Die Aufgabe von Ethikkommissionen besteht grof3teils in der
Begutaschtung von Forschungsprojekten. In klinischen Ethikkomitees werden im
Gegensatz dazu Probleme der Praxis diskutiert und Entscheidungshilfen bei
konflikttrachtigen Einzelfallen gegeben. In den USA haben sich klinische Ethikomitees
bereits etabliert, wo hingegen diese Einrichtung in Osterreich kaum zu finden ist
(Kortner, 2004, S. 136f).

Klinische Ethikkomitees haben einerseits die Aufgabe, die ethische Sensibilitat und
Urteilsfahigkeit der an der Behandlung Beteiligten zu fordern, und andererseits soll
den Mitarbeitern, Patienten und deren Angehérigen eine Entscheidungshilfe in
konkreten Konfliktfallen geboten werden. Aus diesen allgemeinen Zielen lassen sich
die Aufgaben der Organisation in Form von Fort- und Weiterbildungen, die
Entwicklung von Leitlinien und Empfehlungen, und die ethische Beratung bei
schwierigen Entscheidungskonflikten im klinischen Alltag ableiten (vgl. Marckmann,
2007, S. 137f). In der ethischen Beratung werden die Haltung, die Interessen, die
Standpunkte aller fachlich, sozial, menschlich und ethisch beteiligten Personen an
einer Situation aufgezeigt (vgl. Dingen, 2004, S. 133). Ethikberatung schafft einen
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Raum fir Reflexion, wo die Madglichkeit geboten wird, die gelebte Praxis zu
hinterfragen. Weiteres werden dadurch interdisziplindre und kommunikative
Kompetenzen gefordert und trainiert (vgl. ebd., S. 129). Letztendlich sollte in einer
ethischen Fallbesprechung darlber diskutiert werden, was in Bezug auf eine spezielle
Situation das Angemessene und das Beste fur den Patienten ist und ob dies auch
dem Willen des Patienten entspricht.

Durch Ehtikberatungen sind einer Reihe positiver Effekte zu erwarten.
Ethikberatungen kdnnen zu einer Qualitatsverbesserung in der Patientenversorgung
beitragen. Durch den Schutz der Patientenrechte wird das Vertrauen der Patienten in
die Behandlungseinrichtung gestarkt und es kommt zu weniger nicht gewollten oder
unnotigen Therapien. Durch die Einbindung der verschiedenen, an der Behandlung
beteiligten  Berufsgruppen, in  den  Entscheidungsprozess, steigt die
Arbeitszufriedenheit aller involvierten Personen. Ethikberatungen sind anschlussfahig
an das Qualitatsmangement und das Risikomanagement und kénnen einen wichtigen
Beitrag zur Entwicklung einer ethischen Organisationskultur leisten (vgl. ebd., 2004 S.
135f). Ein weiteres Problem sind oftmals die unterschiedlichen Erwartungen von
Arzten, Pflegepersonen, Patienten und deren Angehorigen. Diese konnen durchaus
sehr widersprichlich sein. Deshalb ist es wichtig, diese Erwartungen zu
kommunizieren, um Klarheit zu schaffen.Ethische Fallbesprechungen kdnnten
beitragen, die unterschiedlichen Erwartungen der an der Behandlung beteiligten
Personen aufzuzeigen. Oftmals kommt es bereits alleine durch die gemeinsame
Fallbesprechung und Reflexion zu einer Losung bestehender Probleme, welches die

Entscheidungsfindung erleichtern kann (vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 51).

Gleichzeitig kann es aber auch vorkommen, dass Ethikberatungen negative Folgen
mit sich bringen. Sollten Ethikberatungen zur Durchsetzung normativer Préaverenzen
verwendet werden, so kann eine Verminderung der Pflegequalitéat die Folge sein.
Werden Ethikberatungen unter 6konomischem Druck durchgefuhrt, besteht die
Gefahr, dass es vermehrt zur Durchfihrung unerwiinschter Behandlungen kommt.
Weiters besteht die Mdglichkeit, dass die Arzt-Patienten-Beziehung gestort wird oder

falsche Hoffnungen geweckt werden (vgl. ebd., 2004, S. 136).
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,Die Implementierung von Ethikberatungen sowie die Uberpriifung und Sicherung ihrer
Wirksamkeit werden fur Organistionen zur ethischen Vistitenkarte und damit zu einem
transparenten Vertrauensfaktor fir Patienten und Mitarbeiterinnen (Dingens, 2004,
S.137)

Hierbei gilt es zu bedenken, dass in die Versorgung des Patienten meist viele
Berufsgruppen involviert sind. Deshalb erscheint es auch sinnvoll, bei der Diskussion
ethischer Probleme, alle an der Behandlung beteiligten Personen einzubinden, um so
maglichst viele ethisch relevante Daten zu erhalten. Es muss verhindert werden, dass
ethische Betrachtungen zum Monopol einer einzelnen Gruppe wird (vgl. Van der
Arend & Gastmans, 1996, S. 168). In einer pluralistischen Gesellschaft, wie dies heute
der Fall ist, kann keine Gruppe oder Institution alleine von oben herab Uber Werte
urteilen. Es ist erforderlich, Diskussionsprozesse tber komplexe ethische Probleme zu
fordern (vgl. Kortner, 2004, S. 69).

Der Interdisziplinare 0Osterreichische Konsenus-Arbeitskreis fur Therapiebegrenzung
an der Intensivstation (2004, S. 765) empfiehlt: ,Die Gesellschaften sprechen sich klar
fur eine struktuierte Entscheidungsfindung aus. Jede Intensivstation ist aufgefordert,
sich formale Regeln zu geben, nach denen die Einbeziehung der Beteiligten und der
Gesprachsprozess ablauft.“ Jedoch wird in diesem Konsensuspapier auch darauf
hingewiesen, dass Ethikkommissionen (bestehend aus Personen, die nicht in die
Behandlung eingebunden sind wie z. B. Primari, Pflegeleitung, etc.) nicht sinnvoll
erscheint, da Personen, die nicht direkt in die Behandlung des Patienten involviert
sind, zu wenig Erfahrung und Einblick haben, um die Entscheidung zum
Therapieabbruch treffen zu kénnen. Bei Unsicherheiten in Bezug auf die Entscheidung
sollten andere Intensivmediziner zugezogen werden (vgl. Interdisziplinarer
Osterrichischer Konsenus-Arbeitskreis Therapiebegrenzung an der Intensivstation,
2004, S. 765)

Leider haben sich Ethikberatungen bzw. ethische Fallbesprechungen in
Krankenhausern in Osterreich bis heute nicht richtig etabliert. Ethikberatungen werden
zwar bei besonderen Fallen durchgefiihrt, stellen aber nicht die Normalitat in der
Praxis dar. In grof3en Krankenhausern haben sich zwar Ethikkommissionen etabliert,

jedoch handelt es sich dabei meist um ethische Prifungskommissionen, welche sich
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primar mit ethischen Fragen der wissenschaftlichen Forschung beschaftigen und nicht
mit ethischen Problemen der taglichen Praxis.

4.6 Menschenbild (Anthropologie)

Um die ethischen Probleme in Bezug auf den Therapieabbruch diskutieren zu kdnnen,
ist es erforderlich, zuerst auf anthropologische Grundlagen einzugehen.
Pflegeethischen Diskussionen  geschehen vor dem Hintergrund grundlegender
anthropologischer Fragen und deren zugrundeliegender Menschenbilder. ,Das
Menschenbild macht Aussagen lber das Wesen (die Definition) des Menschen und
den Sinn seines Lebens, uUber seine Beziehung zu Mitmenschen, zur Welt und zur
Transzendenz” (Grauhan, 1994, zit. In Lay, 2004, S. 177).

Es besteht die Notwendigkeit, die Situation des Patienten von seinen existenziellen
Grundlagen her zu verstehen, da sonst die Gefahr besteht, dass die Krankheit anstelle
des Patienten in den Mittelpunkt rickt. Wenn die Pflege von einem falschen
Menschenbild ausgeht, dann drohen Situationen, in denen die Pflege unmenschlich
wird (vgl. Wallner, 2007, S. 78).

Im Folgenden werden drei Menschenbilder die in der Intensivpflege relevant

erscheinen, kurz vorgestellt.

4.6.1 Kartesianisches (mechanistisches) Menschenbild

Das kartesianische Menschenbild des franzdsischen Philosophen René Descartes
(1596-1650) betrachtet den Menschen in einem Dualismus. Nach dieser Vorstellung
ist der Korper in zwei Bereiche getrennt. Das Gehirn stellt den Sitz des Geistes und
des Bewusstseins dar und steuert die Materie. Durch diese Sichtweise ist es nicht
madglich, den Menschen als Leib-Seele-Einheit zu betrachten (vgl. Beck, 2001, S. 72).

Der naturwissenschatftlichen Medizin diente das kartesianische Menschenbild als
Grundlage. Es wird der Mensch als Maschine betrachtet und die Funktionsstérungen
(Krankheit) des Korpers werden durch Reparatur (Heilung) der einzelnen Stérungen
behandelt. Psychische und soziale Aspekte spielen bei der Behandlung keine Rolle.
Durch diese Art der Wahrnehmung des Menschen wurden grof3e Fortschritte der
Medizin mdglich. Da sich die Pflege lange Zeit an der Medizin orientiert hat, spielte
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das kartesianische Menschenbild auch in der Pflege lange Zeit eine Rolle (vgl. Lauber,
2001, S. 11).

4.6.2 Ganzheitliches Menschenbild

Die Bezeichnung ganzheitliches Menschenbild wir abgeleitet aus dem Begriff
,Holismus® (griech: Ganzheitslehre) und definiert den Menschen als Einheit von Leib,
Seele und Korper (vgl. Lauber, 2001, S. 12). Die Orientierung der Pflege am
kartesianischen Menschenbild wurde in den letzten Jahrzehnten zunehmend von
einem ganzheitlichen Menschenbild abgeldst. Der pflegerische Zugang zum Patienten
charakterisiert sich durch Beziehung und dem Einbeziehen psychosozialer Aspekte.
Denken kann nicht losgelést vom Kdorper interpretiert werden, und somit distanziert
sich die Pflege von der in der Medizin verbreiteten Sichtweise, den Menschen als
Maschine zu betrachten (vgl. GroRRklaus-Seidel, 2002, S. 96). Eine der Vertreterinnen
des ganzheitlichen Pflege ist Juliane Juchli. Sie beschreibt Ganzheit ,im Sinne einer
einzigartigen Struktur, die, bezogen auf den Menschen, nicht auf die Summe
anatomisch-physiologischer Teile reduziert werden kann® (Juchli, 1990, zit. in
Himetzberger, 2006, S. 50). Des Weiteren besteht zwischen der Korper-Geist-Seele-
Einheit und der Umwelt ein standiges Zusammenspiel. Dies bedeutet, dass fir die
Pflege neben den kdrperlichen und psychosozialen Aspekten auch umweltbezogene
Aspekte von Bedeutung sind. Ein Grof3teil der in der Praxis angewandten
Pflegetheorien, orientiert sich am ganzheitlichen Menschenbild (vgl. Hiemetzberger,
2006, S. 50).

Im Pflegeleitbild (siehe Anhang) des Landeskrankenhaus Krems wird das

Menschenbild wie folgend beschrieben:

,Pflege den Menschen — nicht seine Krankheit. Wir erkennen, dass jeder Mensch
Gesundheit und Krankheit individuell wahrnimmt und befassen uns mit den
menschlichen Erfahrungen und Bedurfnissen, welche mit Gesundsein und Kranksein,

Krisensituationen und Behinderungen zu tun haben. [...]* (Pflegeleitbild, 2001, S. 1).
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4.6.3 Phanomenologische Sicht der Person: das sich selbst interpretierende
Wesen

Brenner & Wrubel wahlen einen phanomenologischen Zugang zur Erfassung der
pflegerischen Praxis. Da wichtige Bestandteile der Pflege die sorgende Haltung und
eine zwischenmenschliche Zuwendung sind, ist das Wissen Uber Techniken der
Pflege und wissenschaftliche Erkenntnisse nicht ausreichend. Brenner & Wrubel
lehnen die kartesianischen Vorstellungen ab und stellen diesen eine
phanomenologische Sicht der Person gegenuber (vgl. Friesacher, 2008, S. 69). Diese
Sichtweise geht auf Heidegger zurtck und ,versteht die Person als »ein sich selbst

interpretierendes Seiendes«” (Brenner & Wrubel zit. in Friesacher, 2008, S. 70).

Wesentliche Aspekte dieser phanomenologischen Sicht der Person sind die
verkorperlichte Intelligenz, durch welche die Trennung von Geist und Korper
aufgehoben wird. Der Mensch macht unbewusst und nicht reflexiv Erfahrungen direkt
Uber seinen Koérper und nicht Uber sein logisches Denken (vgl. ebd., S. 70). Ein
weiterer Aspekt ist das Welterkennen und der Bedeutungshintergrund. Hierunter
verstehen Brenner & Wrubel das Hintergrundwissen, das eine Person durch das
Eingebundensein in einer bestimmten Kultur entwickelt. Diese ermdglicht jedem
Individuum die Welt auf seine eigene Art und Weise wahrzunehmen und zu verstehen
(vgl. ebd., S. 71). Mit den Aspekten Sorge und Situation wird eine weitere spezifische
Art der Weltverbundenheit ausgedriickt. Der Mensch hat Interesse an der Welt und ist
in die Umwelt eingebunden. Menschen kénnen eine Situation in Bezug auf das Selbst
verstehen, da sie mit der Umwelt untrennbar verbunden sind. Durch den Einfluss, den
die Umwelt auf die Person ausubt, kann es aber zum Beispiel im Falle einer
Erkrankung zu einem Zusammenbruch des alten Seinsverstandnis kommen (vgl. ebd.,
S.71).

Diese unwillkirrliche Lebenserfahrung, wie sie aus der phdnomenologischen Sicht bei
Brenner & Wrubel beschrieben wird, spielt in der Intensivpflege beim bewusstlosen
Patienten eine entscheidende Rolle. Mit dem phdnomenologischen Menschenbild als
Hintergrund kann der bewusstlose Mensch nicht als Objekt gesehen werden, sondern
als kontinuierlicher Bestandteil der Person, dem eine wirdevolle Pflege zusteht. Somit

distanziert sich das phanomenologische Menschenbild von dualistischen Sichtweisen,
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welche die Menschenwirde an die kognitive Leistungsfahigkeit koppeln (vgl.
Hiemetzberger, 2006, S. 53).

Die besondere Relevanz des phanomenologischen Menschenbildes in der
Intensivpflege lasst sich dadurch erklaren, dass Pflegende im Gegensatz zu
Intensivmedizinern komplexere Beziehungen zum Patienten haben. Da Pflegende
haufiger Uber langere Zeitrdume und mit einer gréeren Erwartungshaltung der
Patienten konfrontiert werden, sind sie zu einer intensiveren Kommunikation,
besonders in umfassender leiblicher Hinsicht gezwungen. Leibliche Kommunikation
stellt die Grundlage aller Kontakte zwischen Menschen dar und funktioniert Uber
bestimmt Kanale, Uber welche Menschen taglich miteinander in Kontakt treten.
Dualistische Sichtweisen haben in der Medizin auch ihre Berechtigung, da ohne sie
wahrscheinlich keine so grof3en Fortschritte in der Intensivmedizin méglich gewesen
waren. Jedoch aus pflegerischer Sicht ist dem phanomenologischen Menschenbild der

Vorzug zu geben (vgl. Uzarewicz & Uzarewicz, 2006, S. 11ff).

4.7 Autonomie — Paternalismus

Grundlage der Arzt-Patienten-Beziehung ist der arztliche Behandlungsvertrag. Der
Arzt hat hierbei die Pflicht, den Patienten lege artis bestmoglich medizinisch zu
versorgen (849 Abs. 1 Arztegesetz). Das Personlichkeitsrecht auf Selbstbestimmung
gibt dem Patienten das Recht, auf Behandlungen zu verzichten.

Der gesellschaftliche Wandel fiihrte zu einem Pluralismus an biographischen
Gestaltungsmaoglichkeiten, welcher sich in einem Streben der Menschen nach
Individualitat zeigt. Selbstbestimmung, Selbstverantwortung, Selbstverwirklichung und
die Angst vor Abhangigkeit werden zu wichtigen Themen im Leben vieler Menschen
(vgl. Krug, 2006, S. 122). In der Vergangenheit folgten Arzte bei nicht
einwilligungsfahigen Patienten oft einer paternalistischen Grundhaltung und neigten
eher dazu, zu viel flr den Patienten zu tun, was das Sterben eines Intensivpatienten
oft verlangerte. Heute versuchen sich Medizin und Pflege am mutmalfilichen
Patientenwillen zu orientieren, um so die Autonomie des Patienten in seiner letzten

Lebensphase zu achten.
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In seinem ursprunglichen Sinn bedeutet Autonomie, aus seinem Inneren heraus nach
seinem Gewissen zu handeln. ,Autonom handelt, wer das als gut Erkannte tun und in
diesem Sinn Urheber seiner Handlungen zu ist“ (Péltner, 2002, S. 94). Sofern diese
Entscheidungen nicht im Widerspruch zu den Uberzeugungen anderer stehen, sind

diese auch zu respektieren (vgl. ebd., S. 94).

Leider wird Patientenautonomie im klinischen Alltag oftmals als Erflllung der Wiinsche
und Anspriche des Patienten interpretiert und die Verantwortung der medizinischen
Berufe wird so auf die Ausfuhrung der Handlung reduziert. Der Anspruch nach
Autonomie kann zu einer Uberforderung des Patienten fiihren und beim Arzt die
Abgabe der Verantwortung zur Folge haben. Weiteres besteht die Mdglichkeit, dass
Patienten durch die Ablehnung gewisser MalRnahmen die Patientenautonomie dazu
benutzen, gewiinschte Therapien zu erhalten (vgl. ebd., 2002, S. 95). Das Recht auf
Autonomie immer als oberstes Prinzip anzuwenden, bedeutet das nicht Anerkennen
von schwachen, nicht entscheidungsfahigen oder nicht entscheidungswilligen
Menschen (vgl. ebd., S. 97). Arndt (2007, S. 54) schreibt: ,, Das Prinzip der Autonomie
muss verstanden werden als Prinzip des Respektes vor der Personenwirde einzelner

Menschen®.

Die paternalistische Fursorge ist der Gegenpol zur Patientenautonomie. Paternalismus
wird im medizinischen Sprachgebrauch gleichgesetzt mit ,vaterlicher Fursorge“ und ist
ein Handeln ohne oder gegen die Einwilligung des Patienten, welches sich an den
Interessen des Patienten orientiert (vgl. Pdéltner, 2002, S. 92). Im Extremfall fuhrt
paternalistische Flrsorge dazu, dass der Arzt bei Entscheidungen am Lebensende
seine Vorstellungen umsetzt oder den Patienten beeinflusst, Macht ausubt und den
Willen des Patienten nicht beachtet. Jedoch auf der anderen Seite ist Flrsorge auch
ein wichtiges Element in der Arzt-Patienten-Beziehung, da autonom entscheiden zu

konnen das Vorhandensein von Ressourcen voraussetzt (vgl. Froschle, 2004, S. 37).

Menschen sind bereits in Gesundheit nur relativ autonom und im Falle einer
Erkrankung nimmt die Autonomie weiter ab. Es kann nich vorausgestzt werden, dass
der Patient, der im Normalfall meist ein medizinischer Laie ist, die Ubersicht hat, was
bei einer invasiven Therapie vor sich geht. Aus diesem Grund stellt sich die Frage, ob

man in der letzten Phase seines Lebens wirklich frei entscheiden kann, oder ob der
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Wunsch weitere Behandlungen abzulehnen nicht vielleicht doch z.B. aus dem Grund
entsteht, niemandem zu Last fallen zu wollen. Es stellt sich die Frage, ob Menschen
nicht gerade in den schwierigen Lebenssituationen auf Hilfe anderer angewiesen sind
(vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 42). Heller (Schulze & Niewohner, 2004, S. 42)
schreibt dazu:, [...] er ist angewiesen auf andere, er kann sich in seinem Menschsein

eigentlich nur entwickeln in dieser Beziehung®.

Der zentrale Punkt bei der Diskussion um Autonomie und Fursorge ist die
Menschenwirde. In der Grundrechtscharta der Europaischen Union wurde
niedergeschrieben: ,Die Wirde des Menschen ist unantastbar® (Charta der
Grundrechte der Europaischen Union, 2010). Heller beschreibt den Begriff Wirde
interaktiv und sagt: ,, Wirde gibt es nur dort, wo Menschen einander wirdigen und wo
Organisationen Bedingungen herstellen, unter denen es Menschen moglich ist, sich
wurdig professionell und menschlich aufeinander zu beziehen® (Heller zit. in Schulze &
Niewohner, 2004, S. 43). In diesem Sinn erhalt der Begriff Wuirde einen
kommunikativen, interaktiven und organisationalen Aspekt (ebd., S. 43).

Es sollte mdglich sein, dass der Patient seine Autonomie wahrnimmt wenn er dies
kann und méchte, oder aber darauf verzichtet, wenn er nicht in der Lage ist autonom
zu entscheiden (vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 44). Das Recht auf Autonomie
immer als oberstes Prinzip anzuwenden bedeutet, das nicht Anerkennen von
schwachen, nicht entscheidungsfahigen oder nicht entscheidungswilligen Menschen
(vgl. Poltner, S. 97). Fursoglich zu Handeln und somit stelltvertretend Entscheidungen
zu treffen bedeutet nicht automatisch eine Verletzung des Rechts auf
Selbstbestimmung. Eine funktionierende, Arzt-Patienten-Beziehung braucht das
Anerkennen des Rechts auf Selbstbestimmung genauso wie die arzliche Firsorge
(vgl. ebd., S. 98). Gerade in der Intensivmedizin ist die alleinige Wahrung der
Autonomie des Patienten nicht ausreichend. Es ist notwendig Paternalismus durch
Flursorge zu erweitern, um den Patienten auf der Intensivstation adaquat betreuen zu
kénnen (vgl. Bavastro, 2001, S. 129).

In der Pflege wurde lange Zeit die paternalistische Deutung der Pflegebeziehung
unterstitzt. Die Pflegeperson nahm dabei Stellung einer autoritdren Mutter ein (vgl.

Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 69). In den letzten Jahrzehnten wurde der
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Paternalismus vom Prinzip der Autonomie verdrangt. In seiner radikalen Form geht
das Prinzip davon aus, dass der Patient das Recht zur freien Entscheidung hat,
solange seine Entscheidungen nicht mit denen anderer kollidieren. Einer der Punkte,
der gegen das Autonomieprinzip spricht, ist jener, dass man nicht davon ausgehen
kann, dass jeder Mensch zu jeder Zeit in der Lage ist, autonom Entscheidungen zu
treffen (vgl. Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 69).

Auch Brenner & Wrubel sind der Meinung, ,dass Autonomie nicht den End- und
Hohepunkt der Entwicklung erwachsender Menschen darstellt. In der Vereinsamung
und Bindungslosigkeit des Individuums zeigt sich der schandliche Einfluss des
kulturellen Mythos von der Autonomie als Kennzeichen von Gesundheit und Reife [...]
dass Sorge und wechselseitige Abhangigkeit als letztendliches Ziel der menschlichen
Entwicklung gelten mussen. Fur andere zu sorgen und selbst von anderen umsorgt zu
sein, ist der personlichen und gesellschaftlichen Gesundheit forderlich [...]* (Brenner &
Wrubel zit. in Friesacher, 2008, S. 73).

Die Pflege geht wie die Medizin von autonomen Patienten aus. Jedoch wird in der
Pflege versucht, dass Lebensverstandnis des Patienten zu berlcksichtigen. Pflegende
erkennen eher, das Schwerkranke selten in der Lage sind ihre Autonomie
wahrzunehmen. Daher versuchen Pflegende die Autonomie des Patienten zu
unterstutzen, indem sie Pflegeziele gemeinsam mit dem Patienten festlegen (vgl.
Scharffenorth, 1996, S. 17).

Richter, et al., schriebt zur Autonomie: ,Der Respekt vor der Selbstbestimmung des
Einzelnen schlieRe ein Bewusstsein davon ein, dass diese ethischen Probleme nicht

kasuistisch ein fur alle Mal gelést werden kénnen® (Richter et. al., 2002, S. 16).
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5 PFLEGERISCHE ASPEKTE IN DER INTENSIVMEDIZIN

Im Gegensatz zu Pflegepersonen an Normalstationen werden an das
intensivmedizinische Pflegepersonal besondere Anforderungen gestellt.
Intensivmedizin handelt oft in Grenzsituationen, was zur Folge hat, dass
intensivmedizinische Pflegepersonal haufig mit Patienten, die an lebensbedrohlichen
und unheilbaren Krankheiten leiden und somit mit Tod und Sterben konfrontiert

werden.

5.1 Belastungen in der Intensivpflege

Die Anforderungen an das Pflegepersonal sind gro3. Man erwartet von der
Intensivpflege eine besondere Einsatzbereitschaft, fachliche Kompetenz, psychische
und physische Belastbarkeit und Einfuhlungsvermégen. Die Tatigkeit auf einer
Intensivstation bedeutet Stress, akute Ereignisse und instabile Patienten.
Pflegepersonen auf Intensivstationen benétigen Fuhrungspotential, auch unter
Zeitdruck (vgl. Ganster, 2011, S. 116). Pflegepersonen mussen in Notfallsituationen
bis zum Eintreffen des Arztes schnell und richtig handeln und eigenstandig
Entscheidungen treffen. Es ist notwendig, dass die Pflegepersonen sicher im Umgang
mit der Vielzahl von technischen Geraten sind. Aufgrund der kritischen Situation, in
der sich die Patienten befinden, herrscht auf Intensivstationen eine bedrohlich
wirkende latente Spannung vor, da ja jederzeit ein Notfall eintreten kann. Zuséatzlich
belastend fiir das Pflegepersonal sind der Turnusdienst, Personalmangel, die
durchgehende Gerduschkulisse und die schwere kdrperliche Arbeit. Weiters fallen
viele Tatigkeiten der Intensivpflege in den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich des
GukG bzw. reichen stark in den medizinischen Bereich hinein und haben somit eher
wenig mit einer fursorglichen Pflege zu tun (vgl. Wencke, 2000, S. 18ff). Durch die
enge Zusammenarbeit mit der Medizin und anderen Berufsgruppen des
Gesundheitswesens ist es erforderlich, dass Pflegende eine hohe Fahigkeit zur
interdisziplindren Zusammenarbeit besitzen. Auf3erdem ist durch den standigen
Umgang mit High-Tech-Medizin die Bereitschaft der laufenden Fort- und Weiterbildung

notwendig.
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5.2 Kommunikation und Interaktion zwischen Pflegepersonal und
Arzt

Eine gute Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege ist
gerade in Bezug auf den Therapieabbruch von Bedeutung. Die komplexen Situationen
und differenzierten Tatigkeiten in der Intensivmedizin erfordern eine gute Kooperation
aller an der Behandlung beteiligten Personen. Hierfur ist eine gute Kommunikation

zwischen Pflegenden und Arzten erforderlich.

Leonard Stein (1967) bezeichnete die Kommunikation zwischen Arzt und
Krankenschwester als ,the doctor-nurse game“. Er zeigte auf, dass die
Zusammenarbeit funktioniert, wenn die Pflegeperson fir den Arzt die Funktion eines
wertvollen Beraters hat. So erhélt der Arzt wichtige Informationen tber den Patienten,
und bei der Pflegeperson steigen das Selbstvertrauen und die Arbeitszufriedenheit.
Ubernimmt die Pflege nicht die Rolle des wertvollen Beraters, so wird der Arzt sich
auch nicht mit ihr Gber den Patienten austauschen. Fur dieses Spiel gibt es folgende
Regeln:

e Es durfen keine offenkundigen Unstimmigkeiten vorliegen.

e Die Pflegeperson muss Empfehlungen abgeben, ohne dass sie als solche
offenkundig erscheinen.

e Der Arzt muss um Empfehlungen bitten, ohne dass diese als solche
offenkundig erscheinen bzw. dass er den Eindruck erweckt, um Empfehlungen
zu ersuchen ( vgl. Manos & Braun, 2006, S. 105f).

Eine gut funktionierende Arzt-Schwestern-Beziehung stellt die Grundlage fir eine
optimale Patientenversorgung dar. Diese Beziehung funktioniert aber nicht immer
problemlos. Die Ursache problematischer Beziehungen kann einerseits in der
unterschiedlichen Entwicklung der Berufe, der unterschiedlichen Ausbildung und der
hierarchischen Struktur in den Gesundheitsinstitutionen liegen. Andererseits hat der
Arzt fir den Patienten einen anderen Stellenwert als die Pflegepersonen und fur viele
Patienten ist die Pflegeperson auch heute noch immer die Gehilfin des Arztes (vgl.
Richter et. al., 2002, S. 33).
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Um die Konflikte zwischen Arzten und Pflegenden zu verstehen ist es notwendig, die
historische Entwicklung beider Berufe zu beachten. Wéahrend die Medizin sich als
Naturwissenschaft mit einem mechanistischen Menschenbild im Hintergrund etabliert
hat, Gbernahm die Pflege die Rolle des unterstitzenden Hilfsberufs des Arztes. Im
Intensivbereich, auch wenn hier hochspezialisiertes Personal tatig ist, Ubernimmt auch
heute die Pflege noch diese Rolle ein, da sie in einem starken Abhangigkeitsverhaltnis
zum Arzt steht (vgl. Friesacher, 2011, S. 127). Friesacher (2011, S. 127) fuhrt als
Ursache fur Belastungen aus gestérten Interaktionen ,[...] unklare Handlungsablaufe
in Notfallsituationen, die Abwéalzung arztlicher Aufgaben auf Pflegende, die mangelnde
Verfiigbarkeit der Arzte und die Unfahigkeit, sich bei Unsicherheiten an die Pflegenden
zu wenden [...] an. Auch sind die Ziele der medizinischen Handlungen und der
pflegerischen Handlungen durchaus unterschiedlich und bilden somit die Grundlage
fur Konflikte. Gerade beim Therapieabbruch kann es zum Kollidieren der
unterschiedlichen ethischen Uberzeugungen kommen. Weiteres fiihrt der Ausschluss
der Pflege von den Entscheidungen zum Therapieriickzug bzw. Therapieabbruch beim
Pflegepersonal zu Stress und Frustrationen, da sie diese Entscheidungen mittragen
mussen (vgl. ebd., S. 128).

Bei der Vorstellung von Zusammenarbeit unterscheiden sich die Vorstellungen von
Medizin und Pflege auch heute noch erheblich. Intensivmediziner sehen in der
Zusammenarbeit immer noch den Mediziner in der Fuhrungsrolle und die Pflege
Ubernimmt die Aufgaben des Zuarbeitens, Assistierens und Nacharbeitens. Im
Gegensatz dazu sieht die Pflege Zusammenarbeit als Kooperation auf Augenhdhe.
Die Mediziner haben auch heute noch Schwierigkeiten, die Pflegenden als
eigenstandige Berufsgruppe, mit dem Wunsch Entscheidungen beeinflussen zu
konnen, wahrzunehmen (vgl. Friesacher, 2011, S. 128).

Pflegende sind stark am Wohlergehen ihrer Patienten interessiert. Jedoch werden sie
nur selten nach ihren Erwartungen gefragt und so beschreibt Schulze, dass
Pflegepersonen gelegentlich ,krumme Wege“ gehen, um das Wohlergehen ihrer
Patienten zu sichern. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn die Pflegeperson den Arzt
erst dann ruft, wenn sie sicher ist, dass der Patient nicht mehr zu reanimieren ist. Sie

Uberschreitet in diesem Fall ihren Kompetzenzbereich. Konnten Pflegende davon
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ausgehen, dass ihre professionelle Meinung gehért und in den Entscheidungen
bertcksichtigt wird, wurde wahrscheinlich keine Pflegeperson eine Entscheidungen
dieser Art treffen (vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 56f). Konflikte und eine
mangelnde Kommunikation stellen eine Belastung fur das Pflegepersonal dar und

kbnnen sich negativ auf den Patienten auswirken (vgl. Friesacher, 2011, S. 127).

Um die Kommunikation zwischen Arzten und Pflegepersonen zu verbessern, erscheint
es wichtig, regelmafig gemeinsame Besprechungen durchzufihren. Diese kdnnen in
Form von interdisziplinaren Fallbesprechungen oder gemeinsamen Visiten stattfinden.
Es sollte, dabei darauf geachtet werden, dass beide Berufsgruppen auf Augenhéhe
miteinander sprechen und die Rollen der betreiligten Personen im Genesungsprozess
klar definiert sind. Aus der Sicht der Pflege ist es notwendig, die tradierten Rollenbilder

aufzubrechen und zu ethischen Fragen Stellung zu nehmen.

5.3 Strukturprobleme des Pflegeberufs

Bei der ethischen Urteilsbildung sollten alle am Diskurs beteiligten Personen
gleichberechtigt sein. Ethische Entscheidungen werden laut Diskursethik in einer
herrschaftsfreien Diskussion und im Einvernehmen aller Beteiligten gefunden. Dies ist
aber in der Pflegepraxis durch die vorherrschende doppelte Asymmetrie oft schwer
umzusetzen. Einerseits besteht ein Gefalle zwischen den Pflegepersonen und den
Patienten und andererseits sind Pflegepersonen den Arzten unterstellt. In der
Pflegepraxis geht es oftmals um Machtfragen. Zum einen geht es um die Beziehung
zum Patienten und zum anderen um die Entscheidungskompetenz der Pflege in der
Hierarchie einer Institution (vgl. Koértner, 2004, S. 80). Es stellt sich die Frage, ob es
fur Pflegende durch ihre Zwischenposition Gberhaupt mdglich ist, autonom zu
entscheiden. Kortner schreibt dazu, dass im eigenverantwortlichen Bereich und im
interdisziplinaren Bereich autonomes moralisches Handeln durchaus moglich ist, da
hier die Verantwortung bzw. das Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht die Pflege
hat. Im Gegensatz dazu bringt der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich wesentlich
mehr Konflikte mit sich, da hier die Verantwortung fur die Anordnung beim Arzt liegt
(vgl. ebd., 2004, S. 81). Pflegende mussen hier Tatigkeiten ausfiihrend, die von den
Arzten angeordnet werden. Dies kann zu Problemen in der Beziehung zwischen

Arzten und Pflegenden fiihren, da die Pflege die Entscheidung der Arzte, auch wenn
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sie nicht einverstanden sind, mittragen mussen. Pflegende sind durch die
hierachischen Strukturen im Gesundheitswesen auf die Bereitschaft der Arzte zur
Diskussion ethischer Konfliktsituationen angewiesen. Erhélt die Pflege keine
Maoglichkeit zur Mitsprache, so hat dies eine wachsende Unzufriedenheit der
Pflegepersonen zur Folge, welches in weiterer Folge Auswirkungen auf die
Zusammenarbeit mit den Arzten haben kann (vgl. Félsch, 2008, S. 27).

Auch Wallner stellt fest, dass Arzten bei fast allen zu treffenden Entscheidungen die
Letztentscheidungskompetenz zukommt und, dass sich die Wertigkeit der beiden
Berufsgruppen auch in der Entlohnung wiederspiegelt. Viele Pflegepersonen leiden
unter der Hierarchie, besonders dann, wenn Arzte ihre Machtposition ausspielen (vg|.
Wallner, 2007, S. 71). Jedoch darf es in weiterer Folge auch nicht dazu kommen, dass
Pfelgende ehtische Argumente heranziehen, um ihre Machtposition starken oder um

eigene Interessen durchzusetzen (vgl. Folsch, S. 31).

Arndt (2007, S. 80) schreibt dazu: ,Obwohl politische und institutionelle Bedingungen
uns tatsachlich auf mannigfache Weise bestimmte Zwange auferlegen, bleibt die
personliche Verantwortung fir unser pflegerisches Handeln davon unberihrt®. Pflege
ist naturlich aufgefordert, unmoralische Strukturen aufzuzeigen und Anderungen
einzufordern. Die Pflege hat jedoch trotz ihrer Stellung zwischen &rztlicher Autoritat
und institutionellen Zwéngen die Mdglichkeit zur pflegerischen Exzellenz, die in der

pflegerischen Beziehung zum Patienten gelebt wird (vgl. Arndt, 2007, S. 81).

5.4 Rolle der Pflege im Entscheidungsprozess bzw. in ethischen
Fallbesprechungen

Bei den Uberlegungen im Zusammenhang mit einem Therapieabbruch oder einer
Therapiereduktion  spielen Pflegende durch ihre besondere Rolle im
Gesundheitssystem eine entscheidende Rolle und kdnnen einen eigenen Beitrag zum
ethischen Klima leisten (vgl. Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 168). Eine
Beteiligung der Pflege an der Entscheidungsfindung findet in der Literatur einen
breiten Konsens. Auch die Intensivmedizinische Gesellschaft Osterreichs schreibt im
Konsensuspapier, dass alle in die Behandlung des Patienten eingebunden Personen

in den Entscheidungsprozess zur Anderung des Therapieziels eingebunden werden
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sollen (val. Interdisziplinarer Osterreichischer Konsenus-Arbeitskreis
Therapiebegrenzung an der Intensivstation, 2004, S. 764).

Ein Grund fur die manchmal unterschiedlichen Sichtweisen der Probleme zwischen
Medizin und Pflege ist die unterschiedliche Wahrnehmung des Patienten. In der
Medizin stehen das Krankheitsbild und die Symptomkomplexe im Vordergrund und die
Medizin ist gekennzeichnet durch ein methodisches naturwissenschaftliches
Vorgehen. In der Pflege stehen hingegen héaufig sinnliche Wahrnehmungen,
Sinnwelten und Verarbeitungsarten im Vordergrund. Pflegerisches Handeln ist
eingebunden in die psychische und physische Erlebniswelt des Patienten. Weiters
sind pflegerische Tatigkeiten regelmaliger, korperlich ndher und meist

zeitaufwéndiger als medizinische Behandlungen (vgl. Folsch, 2008, S. 20).

Durch die Nahe zum Patienten und den Angehdrigen erfahren die Pflegenden sehr
viel aus der personlichen Lebenswelt des Patienten, und sie sind hierdurch am besten
von allen an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen in der Lage, die spezielle
Lebenssituation des Patienten zu erfassen. Die Pflegenden sprechen auf3erdem die
Sprache des Patienten bzw. der Angehdrigen oft besser als Arzte. Pflegende geben
Informationen von Arzten an die Angehorigen weiter und begleiten die Angehorigen.
Zusatzlich sind Pflegende die Personen, die alle von der Situation betroffenen
Personen kennen. Pflegende besitzen somit viele Informationen Uber verschiedene
Aspekte der Situation (vgl. Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 168f).

Die Teilnahme der Pflege bei ethischen Fallbesprechungen ist weiters auch in Bezug
auf die Beurteilung der praktischen Umsetzbarkeit medizinischer Therapien sinnvoll.
Pflegende kdnnen eine beratende Funktion Gbernehmen, indem sie Voraussetzungen
beschreiben, unter denen diese Therapien durchgefuhrt werden konnen, und far
Pflegende sollte in diesem Rahmen auch die Moglichkeit bestehen, pflegerelevante
Fragen zu stellen. Pflegende kénnen die vorliegenden Probleme meist aufgrund der
fehlenden Kompetenzen nicht selbststandig l6sen. Neben dem Patienten sind
Pflegende stark abhangig von der Beratung mit den Arzten. Gerade aus diesem Grund
ist es notwendig, ethische Probleme interdisziplindr zu besprechen (vgl. Van der
Arend & Gastmans, 1996, S. 168 f). Ein fundierte Entscheidung durch den Arzt,

welche vom ganzen Team akzeptiert werden kann, ist nur mdglich, wenn der Arzt die
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Sichtweisen und Wahrnehmungen der Pflege und anderer involvierter Berurfsgruppen
in die Entscheidung miteinflie3en I&sst.

Pflegende sind ein wichtiges Glied im intensivmedizinischen Behandlungsteam, mit
einem eigenen pflegeethischen Standpunkt. Durch die N&ahe zum Patienten verfugt die
Pflege ein umfassendes Wissen Uber den Patienten und kann so seine Interessen am
besten vertreten. Tschudin ist der Meinung, dass Pflegepersonen unter anderem die
Funktion des Fursprechers des Patienten tbernehmen kdnnen. Da Patienten oftmals
zu krank und zu schwach sind um Entscheidungen zu treffen, brauchen sie nicht
jemanden, der sie informiert, sondern der in ihrem Interesse handelt (vgl. Tschudin,
1988, S. 135).

Die Teilnahme der Pflege an ethischen Fallbesprechungen hat aber nicht nur direkt
Auswirkungen auf den Patienten, sondern auch auf die Pflege selbst. In Bereichen wo
keine interdisziplinaren Patientenbesprechungen stattfinden, haben Pflegepersonen
haufig keine Mdoglichkeit zur Mitsprache bei Entscheidungen. Hier ist es auch nicht
maoglich, Fragen und Zweifel bezlglich der Therapie zu &ufRern. Diese Situationen in
denen Pflegenden, keine Gelegenheit zur Mitsprache hatten, wurden von ihnen als
frustrierend beschrieben (vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 123). Van der Arend
(1996, S. 169) schreibt: Wo Pflegende keine Mdoglichkeit haben, ihre ethischen
Probleme darzustellen , scheint an der Oberflache alles ruhig, aber in der Tiefe
beginnen entgegengestzte Meinungen haufig ein Eigenleben zu fihren [...]“ und dies

»[...] fihrt nach geraumer Zeit zu Spannungen und Konflikten an der Basis".

Pflegende nehmen ethische Fallbesprechungen als geeignetes Instrument zur
Diskussion ethischer Problemféalle wahr. Pflegende wollen an diesen Diskussionen
teilnehmen und von den Entscheidungen nicht ausgeschlossen werden (vgl. Schulze
& Niewohner, 2004, S. 117). Schulze (Schulze & Niewohner, 2004, S.117) schreibt:
JArzte wie auch Pflegende [...] wiinschen sich eine Férderung der Kommunikation

aller Beteiligten und beklagen mangelnde Zielabsprachen und Konsensfindung.*

Um die Interessen des Patienten vertreten und argumentieren zu kénnen ist es flr
Pflegende notwendig, rhetorische Kompetenz zu besitzen. In Zukunft wird
Kommunikation, in Bezug auf die eigene Berufsgruppe der Pflege, sowie auch
interdisziplinar, eine immer wichtigere Rolle spielen. Es ist fur Pflegende notwendig
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kommunikative Kompetenzen zu besitzen, um ihre Rolle im ethischen Diskurs
einnehmen zu koénnen. Auch Devrient betont die Notwendigkeit der Aus- und
Weiterbildung der Pflegenden in Bezug auf die Fahigkeit, ethische Probleme zu

erkennen, und die Fahigkeit sich verbal ausdricken (vgl. Devrient, 2007, S. 44).

Auch Prat (2006) zeigt auf, dass so wohl Arzte als auch Pflegende in der Sprache der
Ethik zu wenig geibt sind, um ihrer Handlungen ethisch korrekt beschreiben zu
kénnen (vgl. Prat, 2006, S. 2).

5.5 Rolle der Angehdrigen bei der Anderung des Therapieziels

5.5.1 Rolle der Angehérigen bei Ermittlung des mutmallichen Patientenwillens

Die Angehorigen des Patienten sind bei der Ermittlung des mutmallichen
Patientenwillens oft die einzige Informationsquelle. Problematisch sehen Pflegende
hierbei aber die Feststellung des Beweggrundes der Angehdrigen, da dieser oft nur
schwer beurteilbar ist. Weiters halten Pflegende die Meinung der Angehoérigen far
manipulierbar durch den Arzt. Abhangig von den Informationen, die der Arzt den
Angehorigen Uber den Gesundheitszustand und die Prognose gibt, kann er die
Meinung der Angehorigen beeinflussen (vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 124).
Zudem sind Angehodrige im Falle einer akuten Verschlechterung des
Gesundheitszustandes ihres Angehdorigen, auch bei bestehender Pflegebedurftigkeit,
oftmals emotional vollig Uberfordert und sind noch nicht bereit Abschied zu nehmen
(vgl. ebd., S. 111). Somit riickt dann der Wille des Angehdrigen in den Vordergrund
und der Wille des Patienten kommt nicht zum Vorschein. Fiur Pflegende stellt die
Uneinigkeit der Angehdrigen, in Bezug auf Therapiezielanderung am Lebensende, ein
Problem dar, da diese Uneinigkeit bis zum nicht Beachten des Patientenwunsches
fuhren kann (ebd., S. 116).

Von Schulze (vgl. Schulze & Niewohner, 2004, S. 136) wird auch eine Einbeziehung
der Angehdrigen in ethische Fallbesprechungen angedacht. Dies ist aber kritisch zu
betrachten, da die Informationen die Angehdrigen Uberfordern koénnten und
Vorraussetzungen wie Kompetenzen in der Gesprachsfiihrung und Kommunikation oft

nicht vorhanden sind.
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Weiteres schlagt Schulze die Anwendung eines Fragebogens vor, der im
Pflegeanamnesegesprach als Leifaden dient, um alle relevanten Gesichtspunkte zum
Thema ,mutmallicher Patientenwille“, zu besprechen (vgl. Schulze & Niewohner,
2004, S. 137).

Ein weiterer Grund, warum sich die Befragung von Angehérigen bezlglich des
mutmallichen Patientenwillen so schwierig darstellt, ist, dass die Aussagen oftmals
mit eigenen Vorstellungen und Bedurfnissen vermischt werden. Das Gesprach mit den
Angehdrigen und das Miteinbeziehen bei den Entscheidungen am Lebensende ist
aber trotzdem bei der Verarbeitung der Geschehnisse fir die Angehdrigen von
Bedeutung. Es muss bei diesen Gesprachen besonders darauf geachtet werden, dass
die Last der Entscheidung nicht auf die Angehdrigen ubertragen wird (vgl. Henry,
2007, S. 223).

5.5.2 Bedeutung der Angehdrigen fir die Pflege

Die Betreuung der Angehorigen ist gerade beim nicht einwilligungsfahigen Patienten
von zentraler Bedeutung fur die Pflege. Zum einen suchen die Angehdrigen das
Gesprach mit der Pflege, da die Angehdrigen mit dem Patienten nicht oder nur
eingeschrankt kommunizieren kdnnen, und zum anderen suchen Pflegende das
Gesprach mit den Angehorigen, da die Pflege so Informationen lber den Patienten
erhalt.

Der erste Kontakt zu den Angehdrigen erfolgt bei der Aufnahme des Patienten. Hier
sind meist beide Seiten unsicher und die Pflegeperson informiert die Angehoérigen
Uber allgemeine Ablaufe und organisatorische Belange auf der Station. Die Rolle der
Pflege zeigt sich als Vermittler, Erklarer und auch als Psychologen. Problematische
Situationen entstehen haufig erst bei der Frage der Angehorigen nach der
medizinischen Diagnose. Da Pflegende gesetzlich nicht befugt sind medizinische
Auskinfte zu erteilen, kbnnen sie die Erwartungen der Angehérigen nicht erflllen.
Dies kann zu Schuldgefiihlen oder zum Gefuhl der Machtlosigkeit fihren, welche

wiederum eine Krise bei der Pflegeperson ausésen kann (vgl. Ganster, 2011, S. 118).

Um den Informationsfluss aufrecht zu erhalten, erscheint die Anwesenheit von

Pflegepersonen beim Angehdrigengesprach sinnvoll. Durch die Anwesenheit der
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Pflege kann eine Entlastung des Arztes erreicht werden und eine emotionale

Begleitung der Angehdrigen wird maoglich.

Es ist notwendig die Angehorigen zu integrieren, da sie wie der Patient Betroffene der
Situation sind. Diese Aufgabe erfordert von den Pflegenden aber psychosoziale,
kommunikative und padagogische Kompetenzen (vgl. Schmidt-Holos, 2006, S. 276).
Die Betreuung der Angehorigen stellt sich als psychisch belastend fir das
Pflegepersonal dar, da diese Kontakte ein grof3es Potential an ethisch-rechtlichen
Konflikten haben. Pfegepersonen fuhlen sich oft emotional Uberfordert in den
Gesprachen mit den Angehérigen, insbesondere in Bezug auf den sterbenden
Patienten (vgl. David, 2001, S. 47). Weiters stellt es fir die Pflegenden eine Belastung
dar, wenn die Kompetenzen der Pflege durch die Angehdrigen nicht wahrgenommen
werden. Pflegende sind angewiesen auf die Anerkennung ihrer Arbeit und auf
positives Feedback durch die Angehdrigen, da sie so etwas von ihrem Engagement
zurtck bekommen (vgl. Ganster, 2011, S. 118).

5.6 Rolle der Pflege bei der Visite

Die Entscheidung zur Anderung des Therapieziels wird haufig bei der Oberarztvisite
auf der Intensivstation getroffen. Da Visiten sehr stark von den Arzten dominiert
werden, gibt es generell relativ wenig Literatur, die sich mit der Rolle der Pflege bei
Visiten auseinander setzt. Pflegepersonal wird meist nur am Rande erwéhnt und das,

obwohl Pflegepersonal bei der Visite meist anwesend ist.

Die Visite hat aus arztlicher Sicht verschiedene Schwerpunkte. Sie dient der
Informationsgewinnung und der Kontakt zum Patienten wird hergestellt. Es wird die
Therapie kontrolliert und, wenn nétig, angepasst und organisatorische Fragen werden
geklart. Zum Schluss wird die Entwicklung des Patienten und dessen Prognose
diskutiert.

Aus pflegerischer Sicht liegt der Schwerpunkt einer Visite in der Information und
Kooperation. Pflegende halten sich bei der Visite oft im Hintergrund und beantworten
an sie gestellte Frage und nehmen Anordnungen entgegen. Spezielle Pflegefragen
werden hier nicht besprochen und ein fachlicher Austausch findet oft nur bei der

Dienstlbergabe ohne arztliche Beteiligung statt. Das Geflihl, keinen Beitrag zur Visite
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leisten zu koénnen, fuhrt beim Pflegepersonal oft zur Unzufriedenheit und kann dazu
fuhren, dass Pflegepersonen in eine Verweigerungshaltung tbergehen und von der
Visite fern bleiben (vgl. Wollner, 2010, S. 211). Weiters kann es im Falle einer
schlechten Visitenorganisation zu einer Unterbrechung der Pflegehandlungen
kommen. Weber beschreibt in ihrer Studie, dass Pflegende zwar die Bedeutung einer
Visite anerkennen, jedoch steht fur viele die Arbeit am Patienten im Vordergrund, und
somit wird auf eine Teilnahme an der Visite verzichtet. Mit diesem
Verweigerungsverhalten nimmt sich die Pflege aber die Chance, sich im
professionellen Diskurs zu erproben (vgl. Weber, 2002, S. 208). Weiters stellte Weber
fest, dass das fachliche Wissen und die Verlaufsbeobachtungen der Pflege wahrend
der Visite kaum angesprochen wurden. Es wurden nur wenige Situationen aufgezeigt,
wo sich Patient, Arzt und Pflegeperson zu einem Thema miteinander austauschten
(vgl., ebd., S. 209).

Die Visite auf der Intensivstation unterscheidet sich dennoch deutlich von der Visite
auf der Normalstation. Die Visite ist hier von grof3er Bedeutung fir die Pflege, da sich
die Patienten meist in einem kritschen Zustand befinden und ein schnelles Handeln
erforderlich ist. Da der Patient aufgrund seiner Erkrankung meist nicht an der Visite
bewusst teilnehmen kann, wird die Visite mehr tber ihn und weniger mit ihm gefihrt.
Weiters hat das Intensivpflegepersonal durch den engen und zeitintensiven Kontakt
mit dem Patienten die Mdglichkeit auf die pflegerischen und medizinischen Probleme
einzugehen und auf diese aufmerksam zu machen. Die Visite auf der Intensivstation
ist zwar noch immer vom Arzt dominiert, jedoch findet man auf der Intensivstation im
Vergleich zur Normalstation haufiger Pflegepersonen, die sich aktiv am
Visitengesprach beteiligen und nicht nur auf Fragen der Arzte antworten. Anzumerken
ist aber, dass auch im Intensivbereich pflegerische Themen keine Rolle spielen (vgl.
Wollner, 2010, S. 213f).

5.7 Sterbebegleitung auf der Intensivstation

Im Zusammenhang mit einer Anderung des Therapieziels und der Tatsache, dass auf
Intensivstationen sehr viele Menschen versterben, ist es auch erforderlich, auf das

Thema Sterbebegleitung auf der Intensivstation einzugehen.
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Salomon (2006, S. 64) schreibt: ,Die Tendenz, sich einseitig um den Erhalt der
Korperfunktionen zu kiimmern, ist in der Intensivmedizin grof3“. Dies gilt auch fiur die
Intensivpflege, die ebenfalls ihren Schwerpunkt auf die Heilung des Patienten legt und
palliative Gesichtspunkte eher in den Hintergrund ruckt. In Bezug auf den Sterbenden
werden die Unterschiede zwischen Intensivpflege und Sterbebegleitung am
deutlichsten sichtbar. In der Intensivpflege steht das rasche und entschlossene
Handeln im Vordergrund, und bei der Sterbebegleitung geht es um Abwarten und
Geschehen lassen. Hat der Sterbeprozess begonnen, so ist es in erster Linie wichtig,
den Patienten in seiner letzten Lebensphase nicht alleine zu lassen (vgl. Heesch,
2008, S. 275). Es steht nun die Symptomkontrolle im Vordergrund. Ma3nahmen, die
dem Wohlbefinden des Patienten dienen, wie z.B. Schmerzkontrolle, Erleichterung der
Atmung oder regelmafRige Mundpflege zur Linderung des Durstgefuhls sind nun
angezeigt (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 40). Somit weicht die kurative Behandlung
einer palliativen Versorgung des Patienten.

Auf Intensivstationen ist es keine Seltenheit, dass das Personal in wenigen Tagen
mehr mit dem Sterben und tragischen Schicksalen konfrontiert wird als Menschen, die
aulBerhalb der Intensivstation tatig sind. Dies stellt eine enorme Belastung fur das
Pflegepersonal dar. Es fordert von den Pflegenden eine Balance zwischen
individuellen Abwehrmechanismen und Fahigkeit zur Empathie. Die Schwierigkeit
besteht darin, einerseits sich nicht komplett emotional abzuschotten und somit die
Sterbebegleitung auf eine rein mechanische Handlung zu reduzieren, und anderseits
der Gefahr zu viel Mitleid zu empfinden und so nicht mehr handlungsfahig zu sein. Um
diese Balance zu schaffen, ist eine Kultur der Selbstpflege (z.B. Supervision) und das
Vorhandensein unterstitzender Arbeitsbedingungen wie Kollegialitdt, gegenseitige
Wertschatzung und ein adaquater Personalschlissel notwendig (vgl. Heesch, 2008, S.
276).

Fur die Pflege sind neben den korperlichen Bedirfnissen auch die seelischen
Bedurfnisse von grolR3er Bedeutung. Ein Sterben in Wirde wird in der Pflege als Erfolg
wahrgenommen, und die Begleitung Sterbender kann moéglicherweise der Arbeit auf
der Intensivstation einen neuen Sinn geben. Deshalb ist nicht nur gut ausgebildetes

Pflegepersonal notwendig, sondern es mussen auch die zeitlichen Ressourcen zur
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Verfigung stehen. Fir Pflegende stellt der Zeitmangel oft ein Problem dar, da ihnen
die Zeit, die notwendig ist, um einen Menschen im Sterben zu begleiten, oft fehlt (vgl.
Schulze & Niewohner, 2004, S. 108). Sterbebegleitung braucht Zeit und Ruhe. Eine
gualitativ hochwertige Sterbebegleitung ist unter Zeitdruck, wenn gleichzeitig noch
andere Akutpatienten versorgt werden mussen, nicht moglich. Deshalb ist hier der
Dienstgeber gefordert, Rahmenbedingungen zu schaffen, um ein Sterben in Wurde
auch auf der Intensivstation zu ermoéglichen. Heimerl & Heller stellen in diesem
Zusammenhang fest, dass selbst engagierte Einzelpersonen nicht die strukturellen
Defizite einer Organisation ausgleichen kdnnen. Somit ist es erforderlich, geeignete
Rahmenbedingungen und Strukturen zu schaffen, wo motivierte und kompetente
Mitarbeiter dem Patienten ein Sterben in Wirde ermdglichen kénnen (vgl. Heimerl &
Heller, 2001, S. 12).

,Um die letzte Wegstrecke ihres Lebens bestehen zu kénnen, sind Schwerkranke und
Sterbende auf Flrsorge und Unterstitzung, auf ausreichende medizinische
Versorgung und pflegerische Betreuung, auf mitmenschliche Ndhe und Zuwendung
angewiesen® (Nationaler Ethikrat, 2006, S. 103). Wenn eine Heilung oder deutliche
Lebensverlangerung nicht mehr maoglich ist, dann ist neben der Sicherstellung der
Basisversorgung (Erndhrung, Korperpflege, menschliche Zuwendung, etc.) die
palliative Versogung des Patienten angezeigt. Diese MalRRnahmen dienen
hauptséchlich der Steigerung der Lebensqualitat und nicht der Verlangerung des
Lebens (vgl. Nationaler Ethikrat, 2006, S. 40).

Auch im Konsensunspapier der Intensivmedizinischen Gesellschaften Osterreichs
(2004, S. 767) heil’t es: ,Wenn Intensivmedizin an ihre Grenzen stof3t, muss alle
verfligbare Kraft und Erfahrung aufgebracht werden, um den anvertrauten Patienten
ein  menschenwirdiges und friedvolle Sterben im Beisein der Angehoérigen zu
ermdoglichen®. Diese Stellungnahme zeigt, dass Palliativmedizin und Intensivmedizin
ineinandergreifen mussen. Im Positionspapier der American Thoracic Society (ATS,
2008) wird auf die Bedeutung der Palliativmedizin in der Intensivmedizin besonders
eingegangen. Laut ATS ist Palliative Care ein Ansatz, der die Verbesserung der
Probleme von Patienten mit einer lebensbedrohlichen unheilbaren Erkrankung und

deren Angehdrigen zum Ziel hat. Palliative Betreuung sollte in jedem Stadium einer
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kritischen Erkrankung zum Einsatz kommen. Dies bedeutet die gleichzeitige
Anwendung palliativer und kurativer Therapien, im Krankheitsverlauf —mit
unterschiedlicher Intensitat. Die ATS zeigt auf, dass eine zeitlich begrenzte kurative
Behandlung eines akuten Geschehens auch bei einer chronisch und irreversiblen
Grunderkrankung sinnvoll sein kann. Im Gegensatz dazu sollten bei einem nicht
Ansprechen auf therapeutische Mallnahmen palliative Mallnahmen in der
Vordergrund riicken (vgl. Valentin, 2008, S. 3).

In der folgenden Abbildung werden die Uberlappenden Phasen der beiden

Behandlungskonzepte auf einer Zeitachse dargestellt.
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Abb. 4: Das Verhaltnis von kurativer Therapie und Palliative-Care (Lanken, et al., 2008, S.
914).

Die ATS betont weiters die Notwendigkeit der interdisziplindren Zusammenarbeit bei
der palliativen Betreuung, und in diesem Zusammenhang wird auf Bedeutung der
kommunikativen Aspekte und Kompetenzen in der Entscheidungsfindung hingewiesen
(vgl. Valentin, 2008, S. 3). In dem Dokument der ATS wird insbesondere auf den
Einsatz schmerzstillender Medikamente eingegangen. Valentin schreibt, dass es keine
maximale Dosis flr Opiate gibt. Die richtige Dosis ist jene, welche eine Linderung der
Symptomatik zur Folge hat. Begrindet wird diese Aussage mit dem Prinzip der
Doppelwirkung, welches besagt, dass die Nebenwirkung von Opiaten (der mdglicher=
weise friiher eintretende Tod) in Kauf genommen werden kann, wenn das ursachliche
Ziel der Handlung die Leidenslinderung ist (vgl. Valentin, 2008, S. 4). Weiters schreibt

Valentin (2008, S. 4): ,Auch in der Intensivmedizin ist eine der vorrangigen Aufgaben
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Leiden zu lindern, und so betrachtet, stellt palliatives Handeln tats&chlich eine

wesentliche Komponente der Intensivmedizin dar”.

Die Betreuung Sterbender stellt hohe Anspriiche an die fachliche und menschliche
Kompetenz des Pflegepersonals. Der Umgang mit Sterbenden beinhaltet die
Auseinandersetzung mit dem Sterbenden selbst, mit seinen Angehdrigen und auch mit
sich selbst. Haben Pflegende selber Probleme mit dem Sterben und verdréangen dies,
so wird es schwierig werden mit Patienten Uber den Tod zu reden bzw. den Patienten
im Sterben zu begleiten. Weiters gibt Kortner zu bedenken, dass nicht die
medizinische Uberversorgung, sondern die Einsamkeit im Sterben das Problem
darstellt. Das eigene Sterben und der Tod werden in der Gesellschaft kaum
thematisiert. Somit haben Menschen Angst, an unertraglichen Schmerzen leiden zu
mussen, jemandem zur Last zu fallen oder anderen Menschen ausgeliefert zu sein.
Sie haben Angst, dass ihr Leiden und der Sterbeprozess unnétig verlangert wird und
sie nicht in Wirde sterben kénnen. In Zukunft wird es notwendig sein, den eigenen
Tod und das Sterben mehr zu thematisieren, um so eine neue Kultur des Sterbens
entwickeln zu koénnen (vgl. Kortner, Ethische Probleme beim Sterben auf der
Intensivstation, S. 3). Weiters kann von der Intensivmedizin nicht beurteilt werden,
welches Leid sinnlos ist oder nicht. Diese Frage lasst sich nur unter Einbeziehung der
personlichen Lebensumstande und der religiosen oder weltanschaulichen

Einstellungen des Patienten beurteilen (Kértner, 2004, S. 188).

5.8 Der Geriatrische Intensivpatient

Die Mdglichkeiten der Intensivmedizin und der Anstieg der chronischen Krankheiten
fuhrten im letzten Jahrzehnt dazu, dass immer mehr multimorbide chronisch kranke
Patienten auf Intensivstationen behandelt werden. Durch die demographische
Entwicklung wird der Anteil der &lteren Bevolkerung stark ansteigen. Laut Prognosen
wird der Anteil der Uber 60 jahrigen von 23,3% (2011) auf 34,5% bis ins Jahr 2050
steigen. Die starksten Zuwéachse werden in dieser Gruppe aber die hochbetagten

Personen (80 Jahre oder alter) zeigen (vgl. Statistik Austria, 2011).

Diese Entwicklung stellt eine Herausforderung fur die Intensivmedizin dar, da bei

geriatrischen Patienten meist mehrere chronische Erkrankungen vorliegen, welche
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das Komplikationsrisiko erhdéhen. In Zeiten, wo die Finanzierung der Krankenanstalten
ein grol3es Thema ist und dem Patienten ein Sterben in Wirde ermdéglicht werden soll,
stellt sich die Frage, ob Patienten jeden Alters Zugang zur intensivmedizinischen
Behandlung haben sollen. Weitere Fragestellungen sind die Intensitdt und Dauer der
Therapien und welche Lebensqualitat der Patient nach einer méglichen Genesung hat
(vgl. Valentin, 2007, S. 19).

Gerade die Betreuung des geriatrischen Intensivpatienten, der neben seiner
Grunderkrankung haufig weitere Begleiterkrankungen vorweist, ist sehr kostenintensiv.
Bohmer schreibt dazu ,[...] die letzten beiden Lebensjahre verursachen sogar meist
die Halfte der gesamten lebenszeitlichen Behandlungskosten® (zit. in Kroll & Gal3mayr,
1999, S. 15).

Ziegler zeigt auf, dass das Alter eines Patienten zwar Einfluss auf die Mortalitat hat,
jedoch als einziger Parameter zur Erstellung einer Prognose ungeeignet ist. In dieser
Studie wurde aber der Beleg erbracht, dass die Prognose in engem Zusammenhang
mit dem Schweregrad der Erkrankung steht (vgl. Ziegler, et al., 2007, S. 14). Es ist zu
beachten, dass nicht das kalendarische Alter, sondern das biologisches Alter der
Organe fur die Medizin von Bedeutung ist (vgl. Heppner, et al.,, 2011, S. 5). Bei
geriatrischen  Patienten kommt es zu strukturellen und funktionellen
Organveranderungen, die z.B. Auswirkungen auf die respiratorische Funktion und
somit auf die Entwdéhnungsphase haben. Weiters ist auch die Immunabwehr und die
Pharmakokinetik und —dynamik bei geraiatrischen Patienten im Vergleich mit jingeren

Patienten verandert (vgl. ebd., S. 7).

Ein Vorgehen bei der Aufnahme eines geriatrischen Patienten auf der Intensivstation
konnten, z.B. darin bestehen, zu Beginn der Aufnahme auf der Intensivstation
festzulegen, welche MaRnahmen maximal angewandt werden und in welchem
Zeitraum eine Therapie wirken sollte. Es kann durchaus sinnvoll sein, sich bei einem
multimorbiden Patienten mit einer Niereninsuffizienz fir eine Aufnahme auf eine
Intensivstation zu entscheiden, um den Flussigkeitshaushalt des Patienten und seine
Kreislauffunktion zu verbessern. Gleichzeitig kann man festlegen, dass bei diesem
Patienten aufgrund seiner schlechten Gesamtsituation eine extrakorporale

Nierenersatztherapie nicht mehr zur Anwendung kommt (vgl. Valentin, 2007, S. 20).
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Laut Panknin kann das Alter nicht direkt mit der Mortalitat auf der Intensivstation in
Zusammenhang gebracht werden. Es besteht aber sehr wohl ein Zusammenhang mit
der Langzeitmortalitéat nach einem Intensivaufenthalt (vgl. Panknin, 2005, S. 203). Bis
jetzt kann die Wissenschaft keine Empfehlungen zur Aufnahme hochbetagter
Patienten auf Intensivstationen abgeben, da hierfir nicht ausreichend Daten vorliegen.
Es erscheinen weitere Studien zum Thema hochbetagte Menschen in der
Intensivmedizin notwendig, um genauere Aussagen Uber Langzeitprognose,
Lebensqualitat und Aufnahmekriterien treffen zu kénnen (vgl. Boumendil, et al., 2007,
S. 1252).

Weiters gibt es mehrer Grinde, das Alter nicht als Kriterium zur Rationierung zu
verwenden. Zu diesen zahlen unter anderem, dass sich die Wirde des Menschen
nicht auf eine bestimmte Lebensspanne beschrankt. Ferner wirde die Festsetzung
einer Lebensspanne Frauen durch ihre hohere Lebenserwartung diskiminieren. Es ist
auBerdem nicht moglich, eine allgemeine Aussage Uber die Verwirklichung von
Lebensplanen zu machen und es ist ebenfalls nicht moglich, die Folgen von dem
eigenen gesunheistschadlichen Verhalten vorauszusagen. Des Weiteren wirde eine
Kostenreduktion in der medizinischen Versorgung alter Menschen auf dem Ricken
einer bereits jetzt benachteiligten Personengruppe ausgetragen (vgl. Péltner, 2002, S.
307f).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Kenntnis geriatrischer
Syndrome und die interdisziplindre = Zusammenarbeit zur  optimalen
intensivmedizinischen Betreuung geriatrischer Patienten notwendig ist. Die alleinige
Betrachtung des kalendarischen Alters ist nicht ausreichend, um eine Prognose uber
die Mortalitat zu treffen (vgl. Heppner, et al., 2011, S. 7). Es ist notwendig, den
Patienten in seiner Gesamtheit zu betrachten, die Endlichkeit des Lebens
anzuerkennen und die Grenzen der Intensivmedizin zu akzepieren. Unter diesen
Voraussetzungen erhalt auch der geriatrische Patient die Chance, von einer
Intensivtherapie zu profitieren (vgl. Valentin, 2007, S. 20).
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5.9 Ressourcenverteilung

Bayer und Zweifel schreiben: ,Um die Gesundheit zu erhalten, ist uns nichts zu teuer”
(zit. in Kroll & Gallmayr, 1999, S. 14). Es stellt sich hierbei nur die Frage, ob der Staat
es sich in finanziell angespannten Zeiten noch lange leisten kann, allen Burgern
unbegrenzt medizinische Therapien zukommen zu lassen (vgl. Kroll & GalRmayr,
1999, S. 14). Laut Poltner (2002, S. 287) ist ,Die Knappheit der Ressourcen im
Gesundheitswesen eine Folge einer Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage

medizinischer Leistungen®.

In der Verfassung ist zwar das Recht auf Leben gesichert, jedoch liegt kein individuell
geschitztes Recht auf Gesundheit vor. Laut Mazal (1998) hat jeder sozialversicherte
Mensch das Recht auf Krankenbehandlung. Im ASVG § 133 ist aber festgelegt, dass
die MalRnahmen der Krankenbehandlung auf das Mall des Notwendigen,
Zweckmalfigen und Ausreichenden zu beschranken sind. Somit hat der Patient nicht
das Recht auf alle Therapien, die prinzipiell medizinisch machbar sind (vgl. Kroll &
Galmayr, 1999, S. 15). Somit ist der Gedanke der Rationalisierung im ASVG
durchaus verankert. Jedoch, die Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen nach dem ASVG
treten im Vergleich mit dem Patientenwohl eindeutig in den Hintergrund (vgl. Zitter,
2001, S. 58f).

Die Ursachen der Kostenexplosion in der Medizin liegen unter anderem im Fortschritt
in der Medizin, der Tendenz zur Uberdiagnostik, der Uberalterung der Bevolkerung
und auch der Einstellung vieler Menschen, die Leistungen der Krankenversicherung

als Konsumgut zu sehen (vgl. Kroll & Gal3mayr, 1999, S. 15f).

Aufgrund der begrenzten Ressourcen wird es notwendig sein, eine Grenze zu ziehen.
Um verantwortungsvoll mit den begrenzten Ressourcen umzugehen, gibt es zwei

Maoglichkeiten, die im Folgenden naher erlautert werden.

1. Rationalisierung: Hier werden Malinahmen eingefihrt, die eine Steigerung der
Effizienz zum Ziel haben. Dies hat zur Folge, dass Patienten den gleichen
Zugang zu medizinischen Versorgung haben als zuvor. Die Einsparung der
Kosten wird durch eine hohere Effizienz und Optimierung der Handlungsablaufe

erreicht. Es besteht die Moglichkeit den gleichen Effekt mit weniger Mitteln oder
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2.

mit gleichen Mitteln einen besseren Effekt zu erreichen (vgl. Poltner, 2002, S.
289).

Rationierung: Hier werden medizinische Leistungen den Patienten vorenthalten
(vgl. ebd., S. 289).

Die Verteilungsproblematik im Gesundheitswesen ist sehr komplex und auf

unterschiedliche Verantwortungsebenen aufgeteilt. Engelhardt (1988) unterscheidet

vier miteinander in Beziehung stehende Allokationsebenen (vgl. Poltner, 2002, S.

292):

A)

B)

C)

Obere Makroebene: Hier wird der Anteil des Gesundheitsbudgets am
Bruttosozialprodukt des Staates festgesetzt (vgl. ebd., S. 292).

Untere Makroebene: Auf dieser Ebene werden die zur Verflgung stehenden
Mittel auf die Teilbereiche der medizinischen Versorgung aufgeteilt (vgl. ebd.,
S. 292). Entscheidungen zur Rationierung sollten mdglichst weit weg vom
individuellen Patienten in der Planungsebene geschehen. Somit muss nicht
entschieden werden, ob der Patient z.B. eine bestimmte Operation braucht oder
nicht, sondern bei Verzicht auf den Bau einer Klinik wird die Wahrscheinlichkeit
friher zu sterben aufgrund langer Wartezeiten fur Operationen hoher sein.
Diese Handlung ist ethisch vertretbar, da die Wahrscheinlichkeit friher zu
sterben fur alle gleich zunimmt (vgl. Kollwitz, 1999, S. 20).

Obere Mikroebene: Die Leistungen werden hier auf die einzelnen
Personengruppen unter den Gesichtspunkten der medizinischen Indikation,
Alter, Lebenserwartung, Lebensqualitat, Auswirkung riskanter Lebensstile und
sozialer Situation aufgeteilt. Es kommt zu einer Gegenuberstellung der Kosten
einer Behandlung und dem Nutzen dieser (vgl. Pdltner, 2002, S. 300). Im
Rahmen der Rationierung wird auf der oberen Mikroebene eine Kosten-Nutzen-
Abwagung erstellt. Es werden die Kosten der Behandlung und der zu
erwartende Erfolg gegenubergestellt. Sollte diese Bewertung negativ ausfallen,
so wird die medizinische Behandlung nicht zur Verfliigung gestellt. (vgl. Kroll &
Galmayr, 1999, S. 16 f). Es stellt sich hierbei die Frage, wie man den Nutzen
einer Behandlung feststellen kann, da hierzu quantifizierbare Daten erforderlich
sind. Das Alter ist, wie in Punkt 5.8. bereist dargestellt, als alleiniges
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D)

Entscheidungskriterium nicht geeignet, da auch der geriatrische Patient von
einer Intensivtherapie (auch wenn diese nur mit Eingrenzungen durchgefihrt
wird) profitieren kann. In der Literatur wird der Parameter Lebensqualitat zur
Feststellung des Nutzens einer Intensivtherapie vorgeschlagen. Hier lassen
sich zwei Theorien unterscheiden:

Sanctity of life: Diese Theorie sieht das Leben als absoluten unverletzlichen
Wert und akzeptiert die Kosten-Nutzen-Analyse nicht zur Bewertung, da ein
Leben nicht wertvoller sein kann als das andere (vgl. Kroll & Gal3mayr, 1999, S.
17).

Quality of life: Dies Theorie sieht ,[...] das Leben als eine Summe von
Partialqualitaten, die ein Leben erst lebenswert und einen Menschen zu einer
Person machen“ (Meran, 1994 zit. in Kroll & Gallmayr, 1999, S. 17).
Lebensqualitat lasst sich mit objektiven und subjektiven Parametern
bestimmen. Zu diesen zahlen die physische Lebensqualitat, die psychische
Lebensqualitat, die soziale Lebensqualitat und die spirituelle Lebensqualitat.
Die Bestimmung der Lebensqualitat anhand dieser Parameter erscheint aber
problematisch. Oftmals erreicht ein Patient nach einer Erkrankung nicht mehr
den Gesundheitszustand, der zuvor vorhanden war und somit auch nicht die
Lebensqualitat, die zuvor bestand. Ein Mensch entwickelt jedoch im Laufe der
Erkrankung Bewaéltigungsstrategien, er kompensiert seine Defizite und ist so in
der Lage, seine neue Lebenssituation anzunehmen und ein sinnerflilltes Leben
zu fiahren. Aus diesem Grund ist es nicht mdoglich Messungen der
Lebensqualitat als Grundlage fur gesundheitspolitischer Entscheidungen
heranzuziehen (vgl. Kroll & Gal3mayr, 1999, S. 17f).

Untere Mikroebene: Hier kommt es zur Verteilung der Mittel auf den einzelnen
Patienten durch den Arzt. Da das Ziel der Handlungen des Arztes und der
Pflege das Wohl des Patienten und die Achtung der Wiurde ist, lasst sich das
Vorenthalten einer medizinisch indizierten Behandlung ethisch nicht
rechtfertigen. Der Arzt und die Pflege tragen die Verantwortung flr den
Patienten und nicht fir das Gesundheitsbudget. Eine Verweigerung einer
indizierten Therapie wiirde mit dem Prinzip der Schadensvermeidung in Konflikt
geraten. Dennoch sind Arzte, Pflegende und Patienten verpflichtet,
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Okonomische Gesichtpunkte bei der Auswahl der Leistungen aus dem
Gesundheitsystem zu Dberiicksichtigen. Dies kann z.B. bedeuten, bei
gleichwertigen Behandlungen die kostengunstigere Behandlung zu wahlen oder

eine Uberdiagnostik zu vermeiden (vgl. Péltner, 2002, S. 297ff).

Kollwitz schlagt vor, um die Kosten des Gesundheitswesens zu reduzieren, sollten
Arzte verzichten, alles Machbare zu unternehmen, um das Leben um jeden Preis zu
verlangern. Besonders die Ubertherapie und Uberdiagnostik, welche in allen
Altersgruppen vorliegt, ist einzudammen, und Arzte missen auch an die
Verantwortung gegeniuber der Gesellschaft denken und nicht nur an die
Verantwortung gegeniber dem Patienten. Zusatzlich waren auch qualifizierte
Wirkungsnachweise der angewandten Therapien erforderlich um zu vermeiden, dass

wirkungslose Therapien weiterhin verordnet werden (vgl. Kollwitz, 1999, S. 19).

Generell wird festgestellt, dass das Alter des Patienten und die zu erwartende
Lebensqualitat Kriterien sind, die in die Entscheidung miteinflieBen sollten, jedoch
erscheint eine bindende Richtline aufgrund dieser Daten nicht sinnvoll. Ethik und
Recht kdnnen zwar Leitlinien vorgeben, jedoch sind die schwierigen Entscheidungen

am Lebensende im Einzelfall individuell zu treffen.

5.10 Ethische Problemfelder aus Sicht der Pflege in Bezug auf den
Therapieabbruch

Der Therapieabbruch bzw. die Therapiereduktion ist fur alle Beteiligten eine
besondere Problematik. Neben den Arzten ist diese Situation auch fir das
Pflegepersonal sehr belastend, und die Sichtweisen der Pflege unterscheiden sich

oftmals von denen der Medizin.

Eines der Probleme ist, dass Medizin und Pflege die Situation der Anderung des
Therapieziels in der heutigen Zeit haufig als Scheitern und Versagen der
medizinischen Moglichkeiten wahrnehmen. Oftmals wird erst durch die
Auseinandersetzung mit der Palliativmedizin ein Wandel des arztlichen Bewusstseins
erreicht. Durch die Schmerztherapie wird das Sterben nicht mehr als Versagen
gesehen, sondern als Lebensspanne, die durch arztliche Hilfe gestaltet werden kann.

Im Gegensatz zu den Arzten wird die Kompetenz der Pflege in der Sterbebegleitung
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sehr hoch eingeschétzt (vgl. Dorfel, 2005, S. 55 f). Dennoch I6st das Sterbenlassen
eines Patienten bei den behandelnden Personen oft Unbehagen aus, da sie flrchten,
es konnte dies als Untétigkeit oder Vernachlassigung ausgelegt werden (vgl.
Tschudin, 1988, S. 134)

Weiters empfinden Arzte und Pflegende den Abbruch einer Therapie (z.B. der
Beatmung) meist als problematischer als ein Nicht-Beginnen einer Therapie. Der
Abbruch einer Therapie wird als aktive Sterbehilfe angesehen. Im Gegensatz dazu
wird der Verzicht auf eine Therapie im Vorhinein als weniger problematisch
empfunden, da diese Handlung den Anschein hat passiv zu sein. Jedoch aus
ethischer und rechtlicher Sicht ist es nicht relevant, ob eine Therapie abgebrochen
wird oder nicht begonnen wird (vgl. Erbguth, 2011, S. 39). Zu diesem Ergebnis kamen
unter anderem auch Schone-Seifert & und Eickhoff in ihrer Studie (1996) (vgl.
GrolR3klaus-Seidel, 2002, S. 198).

Generell ist der Therapieabbruch fur Pflegende durch ihre Néhe zum Patienten und
die kaum vorhandenen Riickzugsmoglichkeiten mehr belastend als fir Arzte. Laut
Murrer (1999) ist die Situation des Therapieabbruchs fiir 78% der Befragten belastend
und fur 83% der Befragten ist es auch notwendig, Uber das Erlebte mit ihren Kollegen
zu sprechen (Murrer, 1999, S. 22).

Eine Intensivtherapie ist dann indiziert, wenn eine Genesung prinzipiell moglich ist.
Das Problem liegt aber darin, dass die Prognosen zu Restitutionsmdglichkeiten von
Vitalfunktionen auf Wahrscheinlichkeitsannahmen beruhen und nur selten eindeutig
gestellt werden kdnnen (vgl. Grol3klaus-Seidel, 2002, S. 197). Dieses Problem fihrt in
der Intensivmedizin haufig zu Konflikten, da es fiur den Zeitpunkt eines
Therapieabbruchs keine eindeutigen Richtlinien gibt und jeder Fall individuell beurteilt
werden muss. Da es sich um individuelle Entscheidungen handelt, haben Pflegende

teilweise auch eine andere Einstellung zum Therapieabbruch als Arzte.

Dlubis-Dach und Glogner (2001) kamen zu dem Ergebnis, dass an internistischen
Intensivstationen Pflegekrafte weiterfihrende Mallnahmen wie invasive Diagnostik
und Therapie signifikant haufiger ablehnten, als dies bei den Arzten der Fall war. Des
Weiteren wurde festgestellt, dass die Mitarbeiter von Universitatskliniken haufiger die
invasive Diagnostik und Therapie beflrworteten. Der Vergleich bezog sich auf
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Mitarbeiter von Krankenh&usern mit gehobener Ausstattung und Krankenhausern mit
Grundversorgung. Als mogliche Ursache fur diese unterschiedlichen Einstellungen in
den Krankenhausern wird angenommen, dass Universitatskliniken technisch besser
ausgestattet, personell besser besetzt sind und mehr Erfahrung in der Behandlung
komplizierter Falle haben. Weiters konnte zusammenfassend gezeigt werden, dass
Arzte und Pflegepersonen zuriickhaltender mit Diagnostik und Therapie umgingen,
wenn der Patient bereits ein hohes Lebensalter errreicht hatte und eine maligne
Grunderkrankung oder eine Kombination mehrerer schwerwiegender Erkrankungen
vorlag (vgl. Dlubis-Dach & Glogner, 2001, S. 78ff).

Auch in der Untersuchung von Ho, English, & Bell (2005) gaben 46% der Befragten
an, dass ihrer Meinung nach die ,end-of-life decisions® zu spat intendiert werden. Die
Verfasser dieser Untersuchung brachten dies in Zusammenhang mit dem Wunsch
nach mehr Beteiligung im Entscheidungsprozess und mit der Annahme, dass
Pflegende pessimistischer in Bezug auf die Prognose der Erkrankung sind. Grinde fur
die Meinung, dass die Entscheidung zum Therapieabbruch zu spat erfolgt, konnte
auch die schlechte Kommunikation zwischen Medizin und Pflege sein, oder dass die
Pflegenden durch ihre Nahe zum Patienten dessen Leid intensiver miterleben. Die
Autoren betonen deshalb die enorme Bedeutung von Gesprachen zwischen Medizin
und Pflege, in denen die Mediziner gegentber der Pflege begriinden, welche Kriterien
sie fur die Entscheidungsfindung herangezogen haben. Die interdisziplinare
Kommunikation wird somit zum Indikator fir Qualitat der Pflege bei Entscheidungen
am Lebensende (vgl. Ho, English, & Bell, 2005, S. 672 ff).

Dlubis-Dach und Glogner (2001) schlagen ebenfalls vor, dass Arzte gegeniiber der
Pflege zumindest begriinden sollten, warum eine aufwandige Diagnosik notwendig ist,
um Gruppenkonflikte zu vermindern. Weiters sollten Arzte akzeptieren, dass
Pflegende sich tber die Behandlung der Patienten eine eigene Meinung bilden und
der Sinn der Anordnungen fur sie auch verstandlich sein muss. Es wird die
Notwendigkeit betont, Pflegende in den Entscheidungsprozess zum Therapieabbruch
einzubinden (vgl. Dlubis-Dach & Glogner, 2001, S. 83).

Auch Schone-Seifert & Eickhoff (1996) kamen zu dem Ergebnis, dass Pflegende

haufiger zu einem Therapieabbruch tendieren als Arzte. Weiters beklagten die
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befragten Pflegepersonen, dass der Wille des Patienten nicht beachtet wird und
generell wurde eine grof3e Rechtsunsicherheit bei dieser Thematik festgestellt. Unter
anderem konnte auch festgestellt werden, dass Pflegende aufgrund ihrer Nahe zum
Patienten besonders sensibel mit dem Aspekt des Leidens umgehen (vgl. Grof3klaus-
Seidel, 2002, S. 199).

Frampton & Mayewski (1987) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Pflegende im
Vergleich zu Medizinern eine Therapiebegrenzung friher fur notwendig erachteten.
Dies war besonders der Fall, wenn die Patienten alter als 65 Jahre waren. Fur beide
Berufsgruppen waren in erster Linie die Faktoren Lebensqualitat, Alter und Prognose
der Erkankung bei der Entscheidungsfindung relevant. Arzte befiirworteten eher
aggressive Therapien und Pflegende bevorzugten eher weniger invasive Therapien.
Weiters wir vorgeschlagen, die Kommunikation zwischen Arzten und Pflegenden zu
verbessern und die Pflege in den Entscheidungsprozess einzubinden, da der Arzt so
zusatzliche Informationen aus den  Beobachtungen der Pflege zur

Entscheidungsfindung erhalt (vgl. Frampton & Mayewski, 1987, S. 396ff).

Durch ihre Nahe zum Patienten und dem daraus resultierenden Wissen Uber den

Patienten, sollten Pfegende eine Rolle im Entscheidungsprozess spielen.

Heindl & Ruppert kamen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass Pflegenden
eine entscheidende Rolle bei ethischen Entscheidungen am Lebensende zukommt.
Pflegende kontrollieren die Wirksamkeit der Schmerztherapie, sind oft erste
Ansprechpartner fur Patienten und Angehdrige nach dem Therapieabbruch und leisten
einen groBen Beitrag zur Gestaltung eines wirdevollen Sterbens. In dieser
Untersuchung wurde aber aufgezeigt, dass die Entscheidungsprozesse meist informell
und unstrukturiert ablaufen, und neben den Arzten und der Pflege kaum andere
Berufsgruppen an der Entscheidungsfindung beteiligt sind. Die mangelnde
Dokumentation und informelle Kommunikation fuhrt haufig zu interdisziplinaren
Konflikten. Eine  Voraussetzung, dass Pflege ihre aktive Rolle im
Entscheidungsprozess wahrnehmen kann, ist die Schaffung von
Rahmenbedingungen. Zu diesen Rahmenbedingungen zahlen zeitliche Ressourcen
und R&umlichkeiten, um interdisziplindre Gesprache und Angehorigengespréache

fuhren zu kénnen, sowie Richtlinen fur die Durchfihrung ehtischer Fallbesprechungen.
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Weiterhin wurde die Notwenigkeit von Fortbildungen in Bezug auf ethische
Entscheidungen am Lebensende festgestellt (vgl. Heindl & Ruppert, 2010, S. 21).

Schone-Seifert & Eickhoff (1996) stellten in ihrer Studie fest, dass Pflegende sich bei
ethischen Entscheidungen zum Therapieabbruch Teamentscheidungen und eine
aktive Teilnahme von klinischen Ethikkomitees winschen (vgl. GroRRklaus-Seidel,
2002, S. 199).

Murrer (1999) kam in ihrer Befragung von Intensivpflegepersonen zu dem Ergebnis,
dass 38% der Befragten indirekt in die Entscheidung eingebunden werden mdchten.
Diese Pflegepersoen waren der Meinung, einen wichtigen Beitrag zur
Entscheidungsfindung leisten zu kénnen, jedoch die Entscheidungsverantwortung
sollte alleine beim Arzt liegen. 28% der Befragten beflirworteten eine gemeinsame
Entscheidung mit dem Arzt und 8,4% der Befragten waren zufrieden mit Informationen
Uber den Therapieabbruch (vgl. Murrer, 1999, S. 23).

Ho, English & Bell (2005) kamen zu dem Ergebnis, dass 78% der Befragten aktiv in
den Entscheidungsprozess involviert sind und 68 % der Befragten gaben an, dass sie
sich wiinschen wirden, noch mehr in den Entscheidungsprozess involviert zu werden,
da dies die Arbeitszufriedenheit steigern wirde (vgl. Ho, English, & Bell, 2005, S.
669ff).

Cobanoglu & Algier (2004) kamen zu dem Ergebnis, dass 43 % der Befragten
Pflegekrafte auf Intensivstationen unter den hierarchischen Strukturen und der
schlechten Kommunikation zwischen den Berufsgruppen leiden. Als Ursache wird hier
wiederum die Nahe zum Patienten und seiner Familie angegeben. Arzte scheinen in

Bezug auf diesen Punkt weniger Schwierigkeiten zu haben.

Walker (1991) stellte in seiner Studie ebenfalls fest, dass es haufig zu Konflikten
zwischen Intensivpflege und Intensivmedizinern kommt. Fir Arzte spielt bei den
Entscheidungen am Lebensende die zu erwartende Lebensqualitdt und die Kosten der
Intensivtherapie eine besonders wichtige Rolle, wo hingegen der Schwerpunkt der
Interessen der Pflege auf dem Willen des Patienten, den Wiinschen der Familie, dem
Schmerzmanagement und der Umsetzung der Therapien liegt. Auf3erdem wurden die

Ergebnisse aus anderen Studien im Hinblick darauf bestatigt, dass Pflegende oft
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Konflikte mit Arzten angeben, Arzte hingegen aber angeben, dass es nicht mit der
Pflege zu Konflikten kommt, sondern mit anderen Medizinern (vgl. Walker, et al., 1991,
S. 426ff).

Dies zeigt auch die Ethicus Studie auf . Die Arzte gaben an, dass Pflegende zu 78 %
in den Entscheidungsprozess eingebunden sind, dass Pflegende in 2 % der Falle die
Entscheidung initiieren und dass in nur 0.6 % unterschiedliche Einstellungen und
Unstimmigkeiten zwischen Pflege und Medizin vorliegen (vgl. Benbenishty, et al.,
2006, S. 130).

AbschlieRend kann festgestellt werden, dass die Arzte und die Pflege nicht nur
unterschiedliche Einstellungen zum Therapieabbruch haben, sondern auch, dass es
Unterschiede in der Wahrnehmung vorhandener Konfliksituationen gibt. Im Anschluss
an die theoretische Aufarbeitung dieses Themas werden im folgenden Abschnitt die
subjetiven Einstellungen der Pflegenden zu diesem Thema anhand einer qualitativen

Untersuchung aufgezeigt.
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B) EMPIRISCHER ABSCHNITT
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6 METHODISCHES VORGEHEN

6.1 Grundsatzliche Uberlegungen zum Forschungsansatz

Im empirischen Teil dieser Arbeit sollen die Einstellungen und das subjektive Erleben
des Pflegepersonals im Zusammenhang mit Therapiezielanderungen beim nicht
einwilligungsfahigen Patienten auf der Intensivstation aufgezeigt und analysiert
werden. Das Ziel dieser empirischen Untersuchung ist in erster Line das Beschreiben
von Phanomenen. Es wird aber auch versucht, bereits vorhandene theoretische
Annahmen, welche im theoretischen Teil ausgefiihrt wurden, zu verifizieren und

Verknupfungen herzustellen.

Da dies ein sehr sensibles Thema ist und es darum geht, das Erleben der
Pflegepersonen darzustellen, wird zur Beantwortung der Fragestellung ein qualitativer

Forschungsansatz gewabhilt.

Mayer (2002, S. 73) schreibt hierzu: , Mit qualitativer Forschung will man Phanomene
des menschlichen Erlebens mdglichst ganzheitlich und von innen heraus (,subjektiv®)
erfahren und verstehen. Man bedient sich dabei offener, nicht standardisierter
Erhebungsverfahren und wertet die Daten mithilfe interpretativer Methoden aus. Auf
diese Weise erhalt man keine nummerischen Daten, sondern Beschreibungen. Eine

Verallgemeinerung der Daten wird nicht angestrebt”.

Dem Interview kommt gerade in der Pflegeforschung eine besonders grof3e
Bedeutung zu, da es bei pflegerischen Themen haufig um individuelle Eindricke der
Pflegepersonen geht. Die Fragestellung wird anhand des problemzentrierten
Leitfadeninterviews nach Andreas Witzel (vgl. Mayer, 2002, S. 127) bearbeitet und soll
die personlichen Einstellungen der befragten Pflegepersonen zu dem oben genannten
Problembereich dokumentieren. Der flexible Interviewleitfaden (siehe Anhang 10.4)
stellt sicher, dass alle Aspekte des Problembereichs thematisiert werden, die fur die
Forscherin wichtig erscheinen. Es soll ein offenes Gesprach zustande kommen,
jedoch liegt der Schwerpunkt auf der Forschungsfrage dieser Untersuchung, welche
von der Forscherin eingebracht wird und auf welche sie immer wieder zuriickkommt
(vgl. Mayer, 2002, S. 127).
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Um die Qualitdt des Forschungsergebisses zu sichern, wurden die Gutekriterien
qualitativer Forschung nach Mayring (Mayer, 2002, S. 79) ausgewahlt.

e Verfahrensdokumentation (Forschungsprozess soll nachvollziehbar sein)

e Argumentative Interpretationsabsicherung (schlissige Begriindung der
Argumentation)

e Regelgeleitetheit (Einhaltung einer bestimmten Systematik)

e Nahe zum Gegenstand (Forschung in der Lebenswelt des Betroffenen)

e Kommunikative Validierung (Diskussion der Forschungsergebnisse mit den
Betroffenen oder innerhalb eines Forscherteams) (vgl. Mayer, 2002, S. 80).

6.2 Methode der Datenerhebung

Das problemzentrierte Interview eignet sich sehr gut fur die Untersuchung der ethisch-
rechtlichen Probleme am Lebensende, da sich auf diesem Weg das subjektive
Erleben und Empfinden der Pflegepersonen gut darzustellen lasst. Es erscheint
wichtig, dass die Interviewpartner selber zur Sprache kommen, da so die individuellen
Sichtweisen der Befragten erfasst werden konnen. Auf Basis der vorhandenen
Literatur und der Thematik wurde zuvor ein Interviewleitfaden entwickelt, welcher

sicherstellen soll, dass alle relevanten Gesichtspunkte besprochen werden.
Der Interviewleitfaden befindet sich im Anhang und umfasst folgende Schwerpunkte:

e Das Erleben einer Anderung des Therapieziels
e Die Rolle der Pflege beim Therapieabbruch bzw. bei der Therapiereduktion

e Bewadltigungs- und Losungsstrategien

Am Beginn des Interviews wurde von der Forscherin eine sehr offene Frage mit Bezug
auf die Pflegepraxis gestellt, um primar den Interviewpartner zum Erzahlen zu
animieren und Vertrauen herzustellen. Die weiteren Fragen wurden zum Grol3teil
ebenfalls offen gestellt, um den Befragten die Moglichkeit zu geben, offen darauf zu
reagieren. Die Forscherin ging teilweise mit Fragen auf die Antworten ein, versuchte

jedoch hauptsachlich den Befragten erzahlen zu lassen. Die Befragung zeigt einen
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weichen Kommunikationsstil (vgl. Mayer, 2002, S. 124), da wéahrend des Gesprachs

versucht wird, eine Vertrauensbasis zum Befragten aufzubauen.

Die Befragten wurden telefonisch kontaktiert und erhielten eine kurze Vorinformation
Uber den Inhalt und das Ziel des Interviews. Die Interviews fanden nach der
Terminvereinbarung, je nach Wunsch des Interviewpartners, entweder in der
Wohnung der Interviewpartner oder in der Wohnung der Interviewerin statt. Auf
diesem Weg konnte eine entspannte und storungsfreie Gesprachsatmosphére
geschaffen werden und ausreichend Zeit fir die Gespréache eingeplant werden. Die
Teilnehmer der Befragung stimmten einer Aufzeichnung mittels Tonband zu. Im
Anschluss an das Interview wurden alle Aussagen und nonverbale AuBerungen

schriftlich festgehalten. Die Dauer der Interviews betrug zwischen 20 und 60 Minuten.

Im Vorfeld wurde ein Pratest mit zwei Pflegepersonen durchgefiihrt. Dieser zeigte,
dass manche Korrekturen in Bezug auf die Formulierung einiger Fragen notwendig

waren.

6.2.1 Bestimmung der Stichprobe

Die Untersuchung zielt nicht auf eine Verallgemeinerung ab, sondern versucht
typische Handlungen und die subjektive Wirklichkeit der Befragten abzubilden. Aus
diesem Grund wurden die Teilnehmer nach den Kriterien der Nutzlichkeit und
Angemessenheit ausgewahlt, um die gewilnschten Informationen im notwendigen
Ausmal} zu erhalten (vgl. Mayer, 2002, S. 192).

Fur diese Untersuchung wurden 6 Pflegepersonen des gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege ausgewéhlt. Die Befragten haben eine
Sonderausbildung fur Intensivpflege erfolgreich abgeschlossen und sind bereits
langjahrig (zwischen 10 und 18 Jahren) in der Intensivpflege tatig. Durch die lange
berufliche Téatigkeit in der Intensivpflege haben diese Personen sehr viel Erfahrung
mit ethisch-rechtlichen Problemen am Lebensende. Eine der befragten Personen
befindet sich im Moment im Karenzurlaub und eine weitere der befragten Personen
hat sich seit kurzem von der Intensivpflege distanziert. Die Befragten sind an
internistischen  oder  an&sthesiologischen Intensivstationen  des  Landes

Niederdsterreichs beschéftigt.
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6.2.2 Ethische Uberlegungen

In der Pflegeforschung ist die Einhaltung ethischer Grundséatze von besonderer
Bedeutung, da meist sehr personliche Erfahrungen Gegenstand der Forschung sind.
Es ist notwendig die Rechte derer zu sichern, die an der Forschung teilnehmen. Dies
kann erreicht  werden, indem die grundlegenden Elemente des
Personlichkeitsschutzes (vgl. Mayer, 2002, S. 193) eingehalten werden. Bei dieser

Untersuchung wurden folgende Punkte eingehalten:

e Freiwillige Teilnahme: Alle Interviewpartner wurden im vorab tber Ziel, Zweck
und den geplanten Ablauf der Untersuchung aufgeklart. Die Interviewpartner
stimmten muindlich der Befragung zu. Des Weiteren wurden die Befragten Uber
die Moglichkeiten, dass Interview jederzeit abbrechen zu kénnen oder die
Verwendung der Daten abzulehnen, informiert.

e Anonymitat: Den Interviewpartnern wurde zugesichert, dass sie absolut anonym
bleiben. Die Tonbandaufzeichnungen und die personlichen Daten der
Teilnehmer sind nur fur die Forscherin zuganglich. Unter anderem wurde den
Befragten auch versichert, dass mit den Daten bei der Aufbereitung sensibel
umgegangen wird, um bei der Prasentation der Untersuchung Kkeine

Ruckschlisse auf die einzelnen Befragten ziehen zu kdnnen.

Eine Genehmigung durch die Ethikkommission erschien nicht notwendig, da die

befragten Pflegepersonen freiwillig an dieser Befragung teilnahmen.

6.3 Methode der Datenauswertung

Im direkten Anschluss an das Interview wurden die Tonbandaufzeichnungen
wortgetreu transkribiert. Aus Grinden der besseren Lesbarkeit, der Vereinfachung der
Transkription und der spateren Bearbeitung wurden die Interviews in normales
Schriftdeutsch Ubertragen. Die Transkripte wurden kommentiert, indem Redepausen
und verbale und nonverbale Besonderheiten mit Sonderzeichen (siehe Anhang 10.5)
vermerkt wurden, um den sprachlichen Charakter der AuRerungen festzuhalten. Die
Transkripte wurden nummeriert und die Interviewerin und die Befragten kodiert, um
die Anonymitat zu sichern. Um spater die gewiinschten Textpassagen leichter finden
zu kdnnen, wurde der Text ebenfalls durchnummeriert (vgl. Mayer, 2002, 164).
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Im Anschluss erfolgte die Auswertung der gewonnen Daten. Hierfur wurde das

interpretativ-reduktive Verfahren der Inhaltsanalyse nach Mayring herangezogen. Es

wurden die Texte der Transkripte reduziert, umschrieben und in Kategorien

zusammengefasst. Im Anschluss wurden diese miteinander verknipft und interpretiert
(vgl. ebd., S. 166).

Der interpretativ-reduktive Analyseprozess wurde in Anlehnung an Mayer (vgl. 2002,

S. 167) wie folgend vorgenommen:

Schritt 1: Vertraut machen mit dem Material, Erkennen von inhaltlich wichtigen
Stellen.

Durch mehrmaliges Durchlesen der niedergeschriebenen Interviews konnten
die inhaltsreichen Passagen, welche das Erleben der Pflegepersonen bzw.
Konflikte beschreiben, erkannt und gekennzeichnet werden.

Schritt 2: Verkodung und Bilden von Kategorien.

Beim Prozess der Verkodung wurde versucht, fur die inhaltstragenden
Passagen Uberbegriffe zu finden, die die Bedeutung der Inhalte wiedergeben.
In dieser Arbeit wurden drei allgemein gehaltene Hauptkategorien gebildet,
welche im Folgenden in weitere Unterkategorien ausdifferenziert wurden. Um
die relevanten Aspekte der Interviews darstellen zu kénnen, war die Bildung
von 10 Unterkategorien notwendig.

Schritt 3: Synthese aller Interviews in ein Kategorieschema

In diesem Schritt wurden die verkodeten Einzelfélle zusammengelegt und in
einem Kategorieschema dargestellt (Abb. 5).

Schritt 4: Herstellen von Zusammenhéangen.

Im letzten Schritt wurden zwischen den Kategorien Zusammenhange
hergestellt und die gewonnenen Daten interpretiert. Dabei wurde besonders
darauf geachtet, dass bei den im Kategoriesystem zusammengestellten
Aussagen, der Bezug zur arbeitsleitenden Fragestellung gegeben ist und das

Ausgangsmaterial noch reprasentiert wird.
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7 ERGEBNISSE DER UNTERSUCHUNG

7.1 Einfdhrung

Das Ziel dieser Untersuchung ist die Darstellung des personlichen Erlebens der
befragten Intensivpflegepersonen, in Bezug auf einen Therapieabbruch bzw. einen
Therapiertickzug beim nicht einwilligungsfahigen Patienten auf der Intensivstation. Die
Aussagen der interviewten Personen zum Erleben dieser speziellen Situation wurden
zuerst in drei Hauptkategorien und danach in weitere Unterkategorien eingeteilt. In
den Unterkategorien werden die Originalzitate dargelegt und die Themenbereiche
inhaltlich beschrieben. Im Anschluss erfolgt die Diskussion des beschriebenen

Themas, welche an die Forschungsfrage und den theoretischen Hintergrund anknupft.
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Erleben des Therapieabbruchs bzw. der Therapiereduktion beim nicht
einwilligungsfahigen Patienten durch das Pflegepersonal auf der
Intensivstation.

Einstellung und Wahrnehmung
von Patienten mit
Therapiezielanderung

Rolle im

Pflegerisch-ethische Bedeutung Entscheidungsprozess

Rolle bei der
Angehdrigenbetreuung

Bedeutung des mutmallichen
Patientenwillens

Pflegerische Kompetenz

Personliche Betroffenheit

Emotionale Belastung Mangelnde interdisziplinare
Zusammenarbeit

Zeitpunkt des
Therapieabbruchs

Individuelle und
interdisziplinare Bewaltigung

Bewaltigungsstrategien und
LOsungsansatze

Winsche und
Verbesserungsvorschlage

Abb. 5: Erleben des Therapieabbruchs bzw. der Therapiereduktion beim nicht einwilligungsféhigen

Patienten durch das Pflegepersonal auf der Intensivstation (Abb. nach Hiemetzberger, 2006, S. 85)
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7.2 Pflegerisch-ethische Bedeutung

7.2.1 Einstellung und Wahrnehmung von Patienten mit Therapiezielanderung

Zu der offen gestellten Frage, sich an Situationen der Therapiezielanderung zu

erinnern und diese zu beschreiben wurden folgende Aussagen gemacht:

B1 antwortet auf diese Frage: ,[...] wir haben Therapieabbriiche halt hauptséchlich
dann, wenn die Patienten eh schon seit Monaten auf der Station liegen (,) mit vielen
Komplikationen (,) Patienten die schon einen recht langen Leidensweg hinter sich
haben (,) wo es zwar schon mal bergauf gegangen ist und wir geglaubt haben, dass
wird doch noch was (,) dann haben sie aber wieder einen Infekt gehabt und sind
wieder zwei Schritte zurtick gegangen (,) ein standiges auf und ab und irgendwann
greift einfach nix mehr. Die Patienten vegetieren dahin und irgendwann ist das nicht
mehr schon mitanzuschauen ... es wird mit allen Mitteln gekampft aber viele der
Langlieger sterben im Endeffekt ... in diesen Situationen treffen die Arzte dann die

Entscheidung, dass eben nix mehr weiter gemacht wird [...]* (B1, Z. 144-155).

B6 meinte: ,[...] in den meisten Fallen (,) habe ich es auch sehr begrifdt (,) also
eigentlich hab ich ein bisschen eine Erleichterung gefuhlt, dass sich der Patient trotz

seiner ganzen Therapie verabschieden darf” (B6, Z. 28-30).

B4 beschreibt die Situation des Therapieabbruchs folgend: ,Meist ist es eh absehbar
(,) es ist nur mehr im Prinzip dann (,) so dass die Arzte es dann in Worte fassen (,)
wann dann eigentlich schon jedem klar ist seit oft Tagen (,) Wochen (,) Monaten* (B4,
Z.22-24).

B5 schildert ihre Erfahrungen mit dem Therapieabbruch folgend: ,/m Grof3en und
Ganzen immer einverstanden mit der Entscheidung (,) weil (,) die Patienten eh
meistens schon lange gelitten haben und eben keine (,) wenn es keine Genesung

mehr gibt (,) dass man sie eben in Wirde sterben lassen kann*“ (B5, Z. 22-25).

Eine der befragten Personen weist darauf hin, dass das Erleben der
Therapiezielanderung abhangig ist von der Dauer des Aufenthaltes des Patienten auf

der Intensivstation. B3 meinte: ,Die Situationen waren sehr unterschiedliche
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Situationen (,) sehr davon abhangig, wie lang der Patient schon auf der Intensivstation
betreut wurde“ (B3, Z. 23-25).

Die Befragten beschreiben hier, dass sie die Anderung des Therapieziels aufgrund der
schlechten Prognose der Erkrankung durchaus positiv erleben. Eine der befragten
Pflegepersonen beschreibt auch das Gefuhl der Erleichterung bei der Entscheidung
zum Therapieabbruch, da auf diesem Weg dem Patienten ein Sterben in Wirde

ermdaglicht wird.

Nur eine der befragten Personen gab an mit der Therapiezielanderung teilweise nicht
einverstanden gewesen zu sein. B2 antwortet: ,Das erlebt man unterschiedlich (,) es
hat Situationen gegeben wo ich froh war (,) dass Therapiezielanderungen gemacht
wurden und es hat Situationen gegeben wo ich damit nicht einverstanden war (,) dass
das gemacht wurde® (B2, Z. 23-26).

Auf die Frage, welchen Einfluss ein Therapieabbruch auf die pflegerische Versorgung
eines Patienten hat, antwortet B6: ,Er wird trotzdem gewaschen (,) aul3er er ist schon
direkt in der Sterbephase (,) wo der Tod in den néachsten Stunden zu erwarten ist (,)
wenn es noch Tage dauern kann wird nicht mehr grof3 mobilisiert (,) man schaut, dass
es fir den Patienten so angenehm wie mdglich ist (,) die ganze Mund- und
Augenpflege macht man trotzdem und ernahrt wird er auch trotzdem (,) aber man
zieht sich vielleicht von dem ganzen Paket was man macht ein bisschen zurtick“ (B6,
Z. 258-264).

Gleichbedeutend ist die Aussage des folgenden Befragten. B4 meint: ,Ich mache
genauso noch meine Mundpflege und so ... was ich vielleicht nicht mehr mache sind
die ganzen Lagerungen (,) so in diese Richtung (,) ich rede auch noch mit den
Angehérigen aber (,) mobilisieren tu ich nicht mehr” (B4, Z. 215-218).

B1 antwortet: ,Es verandert sich gar nix. Es wird genauso gepflegt wie vorher gepflegt
wurde” (B1, Z. 231-232).

Und auch B2 meint: ,Die pflegerischen MalBnahmen veréndern sich nicht* (B2, Z.
177).
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B3 antwortet: ,Es wird auf der Intensivstation weniger auf das Maschinelle Wert gelegt
(,) sondern einfach auf den Patienten (,) es gibt eigene atherische Ole (ahm) dass
man den Patienten regelmafiig lagert (,) und (ahm) die Angehdrigen gut vorbereitet
wenn sie auf Besuch kommen (,) und die Kérperpflege und die maschinelle Betreuung

hat einen ganz geringen Stellenwert bzw. gar keinen” (B3, Z. 207-2012).

B5: ,Die Schmerzfreiheit steht im Vordergrund (,) dass die Angehdrigen jederzeit zum
Patienten kénnen (,) und dass sie dabei sein kdnnen wenn sie es wollen (,) dass ihnen
das ermoglicht wird“ (B5, Z. 156-158).

Die Aussagen der Befragten zeigen, dass sich aus pflegerischer Sicht die Betreuung
des Patienten mit Therapieabbruch kaum von der Betreuung anderer Intensivpatienten
unterscheidet. Pflegerische Handlungen werden unverandert weitergefuhrt. Lediglich
Malinahmen wie z.B. die Mobilisation oder therapeutische Lagerungen werden nicht
mehr durchgefuhrt. Bei der Betreuung von Patienten mit Therapieabbruch riicken die
Schmerztherapie und die Betreuung der Angehdrigen in den Vordergrund. In erster
Linie geht es darum das Wohlbefinden des Patienten zu steigern und nicht mehr

darum therapeutische Handlungen zu setzen.

Des Weiteren wurde versucht die Einstellung der Pflegenden zu geriatrischen
Patienten auf der Intensivstation darzustellen. Auf die Frage, ob man nicht ab einem
bestimmten Alter auf intensivmedizinische Malinahmen verzichten oder sie nur

begrenzt einsetzen sollte, vertraten alle Befragten die gleiche Meinung.

B1 meinte: , [...] Ich denke (,) dass jeder das Recht auf eine intensivmedizinische
Versorgung haben soll (,) das hat nichts mit dem Alter zu tun ... (ahm) es kann ein
junger Mensch sterbenskrank sein ... wo die Intensivmedizin nix mehr bringt (,) und
ein alter Patient der eine intensivmedizinische Betreuung braucht und dem sie helfen
kann noch ein paar Jahre zu leben* (B1, Z. 267-272).

B2 meinte: ,Das finde ich nicht fur sinnvoll oder fur gut (,) weil man das sehr schwer
am Alter festmachen kann (,) weil fir jeden die individuelle Lebensqualitat anders ist
und (,) das nicht unmittelbar mit dem Alter zu tun hat* (B2, Z. 215-218).
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B3 meinte: ,Ich finde es eigentlich ziemlich okay (,) dass wenn ein Patient schon sehr
alt ist ... obwohl es kommt dabei mehr auf das biologische Alter an (,) sich bei der
Intensivmedizin sich nicht zu weit hinauslehnt (,) auch die Medizin hat Grenzen (,) und

es ist sicher ein schwieriger Punkt ... aber das biologische Alter sollte
beriicksichtigt werden® (B3, Z. 266-270).

B4 meinte: ,Nein, das finde ich nicht okay (,) ich sage ich schaue auf meine
Gesundheit und vielleicht werde ich erst mit 70 krank (,) und vielleicht einer der nicht
auf seine Gesundheit schaut mit 60 schon so krank ist (,) wieso hab ich dann kein
Recht das zu bekommen was der mit 60 noch bekommen hat (,) einfach weil ich mehr
auf mich geschaut hab (,) ich sag mal, es hat jeder die Chance verdient (,) dass er
entsprechend gut betreut wird ... es hat jeder die Chance verdient intensivmedizinisch
betreut zu werden (,) wenn ich sehe es bringt einen Erfolg dann mache ich weiter und
wenn ich merke es bringt nix (,) dann kann ich es eh wohl oder Ubel reduzieren” (B4,
Z. 276-285).

B5 meinte: ,Ich wirde es nicht unbedingt auf das Alter festlegen (,) sondern auf die
Prognose (,) es gibt altere Patienten die zum ersten Mal in Krankenhaus sind (,) die
bis dato wirklich fit waren und es gibt jingere Patienten (,) die schon jahrelang krank
sind und so die Prognose vielleicht schlechter ist [...]“ (B4, Z. 180-183).

Diese Aussagen zeigen deutlich, dass fur Pflegende bei der Entscheidung zum
Therapieabbruch das Alter des Patienten, isoliert betrachtet, nicht ausschlaggebend
ist. Neben dem Alter des Patienten sind fur die befragten Pflegepersonen auch die
Prognose, die Grunderkrankungen und zusatzliche Erkrankungen relevant. Die
Pflegenden nehmen den ganzen Patienten in seiner speziellen Lebenssituation wahr

und nicht nur einzelne Parameter.

B6 beschreibt dies im Folgenden sehr eindrucksvoll: ,[...] Ich denke man sollte sehr
wohl abstecken wie sehr der Patient im Leben steht (,) also das finde ich gehort auch
miteinbezogen*® (B6, Z. 334-336). ,[...] es kommen immer wieder Patienten die sind in
einem Pflegeheim und Pflegefall und werden intubiert und beatmete herein gebracht
(,) ja und da frage ich mich dann ob es sinnvoll ist das wirklich zu machen und ob er

sich so nicht vielleicht schéner verabschieden hatte kbnnen (,) wenn man ihn nicht mit
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herein genommen hatte (,) vielleicht ein bisschen ein Vendal gegeben hatte (,) und
wenn die Maschinerie einmal in Gang ist (,) dann ist sie im Gang und dann ist es
eigentlich manchmal wirklich eine Qual fiir den Patienten ... sie sind ja nicht immer im
Tiefschlaf (,) manchmal bekommen sie es ja mit wenn sie intubiert und beatmet sind
(,) ich meine weil sie von dieser kompletten Tiefschlafsedierung ja wegkommen und
der Patient soll immer so wach wie méglich sein weil das fiir die Lunge am besten ist
(,) und die kriegen dann zum Teil ja wirklich sehr viel mit () und dann liegen sie
wochenlang auf der Intensiv und dann sterben sie nach drei Wochen (,) und da frage
ich mich dann manchmal schon ... da denke ich mir manchmal schon es wére nicht
schlecht ab einem gewissen Alter die Grundkonstitution heranzuziehen und zu sagen
(,) nein (,) wirde ich sehr begrii3en” (B6, Z. 337-353).

Weiters meint B6: ,Ich glaube (,) dass ein Umdenken stattfinden muss (,) weil eben
das Alterslimit nach oben gegangen ist und man mit dem Tod vielleicht doch etwas
ofter konfrontiert wird auf den Intensivstationen (,) weil die Patienten eben sehr alt sind
und dann auch haufig versterben auf der Intensivstation und (ahm) dass da vielleicht
ein bisschen ein generelles Umdenken auch stattfindet (,) bezuglich Therapiereduktion

oder Therapievereinbarung (,) das ware sehr wiinschenswert [...]“ (B6, Z. 389-395).

An diese Aussage lasst sich sehr deutlich erkennen, dass Pflegende uber die
Sinnhaftigkeit einer intensivmedizinischen Versorgung bei unheilbar kranken und alten
Patienten nachdenken. Fur Pflegende steht der Nutzen der Therapie flr den Patienten
im Vordergrund und eine intensivmedizinische Versorgung mit geringer Aussicht auf
eine Verbesserung des Gesundheitszustandes wird als Qual fur den Patienten
beschrieben. Eine scheinbar sinnlose Therapie wird von Pflegenden abgelehnt, da sie
das Leiden nur verlangert und ein Sterben in Wirde nicht mdglich ist. Sind Pflegende
mit der Therapie nicht einverstanden, so kann dies zu Konflikten fuhren, da Pflegende
durch ihre Nahe zum Patienten das Leid des Patienten intensiver erleben als Arzte
und sich diesem Konflikt auch nicht entziehen kdnnen.

7.2.2 Diskussion

Der Therapieabbruch wird von den befragten Pflegepersonen zu Grof3teil als
sinnvollen Schritt in die richtige Richtung erlebt, da es so dem Patienten ermdglicht

112



wird in Wirde zu sterben. Die Entscheidung zum Therapieabbruch féllt zu einem
Zeitpunkt, wo meist alle therapeutische MalRnahmen ausgeschopft wurden und
deshalb die Verfolgung eines kurativen Ansatzes nicht mehr mdglich ist. Da dieser
Entscheidung meist ein langerer Intensivaufenthalt voraus geht, sind diese
Entscheidungen nicht Uberraschend fur die Pflegenden. Die Befragten geben teilweise
sogar an, dass sie nachdem die Entscheidung zum Therapieabbruch getroffen wurde,
ein Gefuhl der Erleichterung empfinden, da der Patient nun sterben darf und nicht

mehr unter den therapeutischen Malinahmen leiden muss.

Die Pflege nimmt den Patienten mit Therapieabbruch in gleicher Weise wahr wie
andere  Patienten in der Intensivmedizin. Die pflegerischen Mal3Bhahmen der
Grundpflege werden grundsatzlich nicht veréndert, jedoch an die Bedurfnisse des
Patienten angepasst. Therapeutische pflegerische Handlungen wie z.B. die
Mobilisation werden jedoch unterlassen. Die pflegerischen Maflinahmen dienen in
erster Linie dazu, das Wohlbefinden des Patienten zu steigern. Der Schwerpunkt der
pflegerischen MalRnahmen nach einem Therapieabbruch verandert sich von
therapeutischen Handlungen hin zu MaflRnahmen die auf eine Linderung der
Schmerzen abzielen. Ein weiterer Schwerpunkt beim Therapieabbruch auf der
Intensivstation besteht in der verstarkten Betreuung der Angehdorigen.

Die Wahrnehmung des geriatrischen Intensivpatienten ist bei allen befragten
Pflegepersonen identisch. Das hohe Alter eines Intensivpatienten, isoliert betrachtet,
stellt fur die Befragten keinen Grund dar, um auf eine intensivmedizinische
Versorgung zu verzichten. Fir die Befragten hat das biologische Alter wesentlich mehr
Aussagekraft. Die befragen Pflegepersonen sind der Meinung, dass durchaus auch
altere Patienten von einer intensivmedizinischen Versorgung profitieren konnen,
wohingegen eine intensivmedizinische Therapie bei Patienten mit schwerwiegenden

Grunderkrankungen als nicht zielfuhrend empfunden wird.
7.2.3 Rolle im Entscheidungsprozess

In den Interviews wurden die Befragten gebeten den Ablauf der Entscheidungsfindung
und die Beteiligung diverser Berufsgruppen zu beschreiben um die aktuelle Situation

aufzeigen zu kénnen.
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B1 meint hierzu: ,An und fiir sich entscheiden dies die Arzte selber (,) je nach
Krankheitsverlauft wird dies (ahm) von den Arzten ... (ahm) entschieden ... jedoch
finden auch Angehdrigengespréache statt, (ahm) die jedoch auf den Therapieabbruch
wenig Einfluss haben ... wir haben Therapieabbriiche halt hauptsédchlich dann, wenn
die Patienten eh schon seit Monaten auf der Station liegen [...]“ (B1, Z. 141-146). ,[...]
es wird mit allen Mitteln gekampft aber viele der Langlieger sterben im Endeffekt ...
(ahm) in diesen Situationen treffen die Arzte dann die Entscheidung, dass eben nix
mehr weiter gemacht wird (,) dies wird den Angehdrigen dann erklart (,) die kriegen
den Verlauf dann ja eh schon mit (,) die Therapie ist dann eh schon bis zuletzt
ausgeschopft (B1, Z. 152-157).

Auf die Frage, wer an der Entscheidungsfindung beteiligt ist meint B1: ,Eigentlich
hauptséchlich die Arzte ... eigentlich nur die Arzte (,) die Intensivmediziner
gemeinsam mit den Operateuren“ (B1, Z. 159-160). ,[...] das Interesse der Arzte sich

Informationen vom Pflegepersonal einzuholen ist sehr gering [...]“ (B1. Z. 204-205).

Auch B5 antwortet auf die Frage nach den Beteiligten der Entscheidungsfindung: ,Die
Arzte im Team gemeinsam (,) die dann besprechen ob es zum Therapieriickzug
kommt“ (B5, Z. 101-102).

Diese Aussagen implizieren, dass die Entscheidungen sehr spat getroffen werden
und, dass die Pflege bei der Entscheidungsfindung eigentlich keine eine Rolle spielt.

B2 hingegen beschriebt die Situation folgend: ,Die Arzte sprechen sich untereinander
ab bei der Morgenbesprechung (,) manche Arzte fragen auch bei der Pflege nach (,)
kommt halt drauf an welcher Arzt Dienst hat (,) und die Angehdrigen werden auch
gelegentlich miteingebunden® (B2, Z. 114-117).

An der Entscheidungsfindung beteiligt sind laut B2: ,Manchmal nur der Arzt (,)
manchmal Arzt Pflege (,) manchmal Arzt Pflege Angehérige® (B2, Z. 119-120).

Anhand dieser Aussage lasst sich erkennen, dass der Prozess der
Entscheidungsfindung nicht standardisiert ist und es somit stark von der Einstellung
des behandelnden Arztes abhangt wer in die Entscheidungsfindung miteinbezogen

wird.
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B3 antwortet auf die Frage nach dem Ablauf der Entscheidungsfindung: ,Erstens
einmal werden Pflegpersonen befragt (,) (ah) erstens dass es bei uns so ist, dass
jeden Tag ein anderer Arzt Dienst hat und der Diensthabende erst am Nachmittag auf
die Station kommt (,) wird vielleicht noch mal am n&chsten Morgen dariber
besprochen (,) und (,) auch immer wieder die Angehérigen befragt im besten Fall” (B3,
Z.130-134).

Eingebunden in diesen Prozess sind laut B3: ,Arzt (,) Schwester (,) eventuell ein Arzt

aus einer anderen Fachrichtung und teilweise die Angehérigen” (B3, Z. 136-137).

B4 meint zur Beteiligung an der Entscheidungsfindung: ,Also im Normalfall (,) der
betreuende Pfleger (,) es ist noch der erste Oberarzt normal da (,) also der
Stationsleitende (,) es ist der Diensthabende dabei (,) und im Normalfall die
Stationsschwester oder die Vertretung (,) wobei (...) man macht sich einfach ein
Gesamtbildnis [...]“ (B4, Z. 151-154).

B6 antwortet: ,Es wird in der Fruh (,) wir haben ja immer in der Frih eine Sitzvisite und
da wird das besprochen () ob man sich jetzt zurtickzieht oder nicht (,) es wir eh
meistens (,) also entscheiden tut es der leitende Oberarzt® (B6, Z. 169-171).

Als Beteiligte an der Entscheidungsfindung gibt B6 an: ,Der erste Oberarzt der die
Station leitet (,) der der Dienst gehabt hat und der der Dienst an diesem Tag hat (,) die
Stationsleitung ist involviert (,) die zustandige Pflegekraft (,) das sind die
Hauptpersonen® (B6, Z. 174-176).

Anhand der Aussagen von B3, B4 und B6 kann festgestellt werden, dass die Pflege

auf diesen Abteilungen in den Entscheidungsprozess involviert ist.

Im weiteren Gesprach wurde versucht herauszufinden, ob aus Sicht der Pflege eine
Teilnahme an der Entscheidungsfindung notwendig ist und welcher Beitrag aus

pflegerischer Perspektive geleistet werden kann.

B1 meint hierzu: ,Ich glaube (,) dass die Pflege eine grol3e Rolle spielen kann (,) die
Pflege hat viele Information Uber den Patienten (,) der Arzt ist ja nur kurz im Zimmer

und hat so ja nur eine Momentaufnahme und die Pflegeperson ist den ganzen Tag
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beim Patienten (,) deshalb ware eine gute Kommunikation zwischen Pflege und Arzten
von Vorteil* (B1, Z. 173-177). ,[...] Pflegepersonen kennen den Patienten am besten
und konnen am besten einschatzen in welcher korperlichen und psychischen
Verfassung der Patient ist. Die Pflegeperson hat mehr Informationen utber den
Patienten und die Angehorigen und (,) kénnen die Situationen besser einschatzen und
(,) (@ahm) sehen ob sich die Situation verschlechtert oder verbessert” (B1, Z. 165-170).

B2 antwortet: ,Ja das denke ich schon (,) auf jeden Fall (,) die Pflege ist ja sehr viel
beim Patienten (,) und hat auch sehr viel Kontakt zu den Angehdérigen (,) und sich die
Angehdrigen sich sehr oft an die Pflege wenden mit Fragen (,) mit Angsten (,) mit
Sorgen (,) und der Pflege oft erzéahlen wie der Patient oft vorher war und das wichtig
ist bei der Entscheidungsfindung® (B2, Z. 124-128). ,[...] auch um es abzuschatzen
was ist Lebensqualitdt fur den Patienten und was nicht (,) weil die Pflege den
Patienten doch recht gut kennt (,) beziehungsweise Uber die Angehdrigen viele
Informationen bekommt® (B2, Z. 131-133).

B3 begrindet die Notwendigkeit der Beteiligung der Pflege an der
Entscheidungsfindung folgend: ,Na die Pflegeperson verbringt die meiste Zeit mit dem
Patienten und kann sehr wohl dem Arzt mitteilen wie es dem Patienten geht (,) und (,)
dem Arzt mitteilen wie es dem Patienten geht (,) ob er sich eventuell verschlechtert hat
(...) und eigentlich werden wir dann nicht recht viel mehr gefragt® (B3, Z. 144-148).
,Die Pflege kann zum Beispiel aus den Angehérigengesprachen herausfiltern wer der
nachste Angehdrige ist und den Patienten am besten kennt (,) dass man mit dem ein
Gesprach aufbaut (,) vom Arzt her (,) Wahrnehmungen die nicht messbar sind dem
Arzt mitteilen” (B3, Z. 151-155).

B6 antwortet: ,Weil die Pflege (ahm) weil den Patienten keiner so gut kennt wie die
Pflege ... mehr kann ich dazu nicht sagen (,) wir sind 12 Stunden beim Patienten und
(ahm) und kennen die Angehdrigen sehr gut (,) also die Pflege macht oft irrsinnig
lange Angehdrigengesprache und darum ist es fur mich absolut wichtig, dass die
Pflege in der Entscheidungsfindung auch dabei ist“ (B6, Z. 181-183).

Fur vier der sechs befragten Pflegepersonen ist eine Beteiligung der Pfleg bei der

Entscheidungsfindung absolut notwendig. Begrindet wird die Notwendigkeit einer
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Teilnahme der Pflege an der Entscheidungsfindung damit, dass die Pflege jene
Berufsgruppe ist, die durch die Nahe zu Patienten diesen am besten kennt. Wie
bereits unter Punkt 5.4 beschrieben sind pflegerische Tatigkeiten regelmafiiger,
korperlich ndher und oft zeitaufwéandiger als medizinische Handlungen. Durch die
N&he zum Patienten erhalten Pflegende viele Informationen aus der personlichen
Lebenswelt des Patienten und koénnen somit am besten die Bedeutung der
Erkrankung fur den Patienten erfassen. Weiters ist die Pflege die einzige
Berufsgruppe die mit allen an der Behandlung beteiligten Personen in Kontakt steht,
und somit eine zentrale Rolle in der Organisation der Therapien bzw. der Ablaufe und

bei der Weitergabe von Informationen tbernimmt.
Jedoch nicht alle der Befragten sehen die Rolle der Pflege in dieser Art und Weise.

B4 meint zum Beitrag zur Entscheidungsfindung: ,Ich will die Entscheidung nicht
treffen (,) ich kann aber zur Entscheidungsfindung beitragen® (B4, Z. 161-162). ,Ich
kann eine Auflistung der (,) entscheidungsrelevanten Daten geben (,) wie schaut das
Trachealsekret aus (,) wie schaut die Wunde aus (,) wie schaut (,) war sie in der Nacht
stabil (,) haben wir etwas steigern mussen® (B4, Z. 164-166). ,[...] jeder tragt bei was
er glaubt (,) vom rein Pflegerischen gibt es in dem Fall eh nicht viel [...]* (B4, Z. 154-
155).

Zur Rolle der Pflege im Entscheidungsprozess antwortet B5: ,Wenn der Patient sich
aufRert (,) dass man dies weitergibt (,) dokumentiert und weitergibt (,) oder Gesprache
mit den Angehorigen stattfinden (,) zwischen Pflege und Angehdrigen (,) da es um das
Thema geht (,) dass man es dokumentiert und weitergibt (,) wenn es irgendwelche ...
was der Patient sich winschen wirde (,) was er vor fiinf Jahren mal gedul3ert hat”
(B5, Z. 111-1186).

Die Aussagen von den Befragten B4 und B5 implizieren, dass der Pflege bei der
Entscheidungsfindung eine eher geringe Rolle zukommt. Der pflegerische Beitrag
reduziert sich hier auf die Weitergabe medizinisch relevanter Daten und auf die

Weitergabe von Informationen der Angehdorigen.
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Bei der Frage, ob sie mit der Situation der Entscheidungsfindung zufrieden sind und
sich eingebunden flhlen antwortete B4 folgend: ,Wir sind durchaus miteinbezogen (,)
ob ausreichend (,) ich glaub schon (,) entscheiden als solches tun es dann eh die
Arzte® (B4, Z. 169-170).“ Also wir in der Pflege sind miteingebunden (,) wir setzen uns
im Normalfall in Ruhe zusammen (,) dann wird dartber gesprochen (,) und dann wird
die Entscheidung getroffen® (B4, Z. 190-192). ,lch habe nur wenige
Vergleichsmaoglichkeiten und keine Verdnderungswiinsche diesbezliglich® (B4, Z. 194-
195).

B5 meint hierzu: ,Ich méchte nichts verdndern® (B5, Z. 139).

An den Aussagen von B4 und B5 lasst sich erkennen, dass diese Pflegepersonen mit
ihrer Rolle im Entscheidungsprozess durchaus zufrieden sind und kein Wunsch nach
Veranderung vorliegt. Es ist anzunehmen, dass der Grund fur die Zufriedenheit mit der
momentanen Situation darin liegt, dass laut diesen Personen der Beitrag der Pflege
zur Entscheidungsfindung eher unbedeutend ist.

Auch B6 scheint im GroRen und Ganzen zufrieden mit der Einbindung in den
Entscheidungsprozess zu sein. B6 meint hierzu: ,/ch sage besser kann es immer sein
(,) aber ich bin zufrieden® (B6, Z. 231-232). ,Werden wir schon gehdért und da dirfen
wir unsere Meinung dazu sagen (,) inwieweit sie das dann bertcksichtigen weil3 ich

nicht (,) aber ernst genommen werden wird sehr wohl* (B6, Z. 237-239).

Im Gegensatz zu den Befragten B4, B5, und B6 lag bei den anderen Befragten

durchaus der Wunsch nach mehr Einbindung der Pflege vor.

B2 meinte: ,[...] dass die Pflege mehr miteingebunden wird (,) dass die Pflege das
Gefuihl hat () dass die pflegerische Meinung auch zahlt (,) dass ist auch
unterschiedlich von Arzt zu Arzt (,) bei manchen hat man halt das Gefuhl, dass die
pflegerische Meinung dberhaupt nicht z&hlt () und nur das Medizinische im
Vordergrund steht“ (B2, Z. 155-159).

Auch B3 gab an sich eine vermehrte Einbindung der Pflege zu winschen: ,Dass
vielleicht auf die Pflegepersonen mehr gehort wird (,) die steht ja auch die meiste Zeit

neben dem Patienten und sicher auch das meiste mit den Angehdérigen besprechen ...
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oft wird auf die Pflegepersonen keine Ricksicht genommen was sie sprechen oder
was die fiir ein Gefiihl dabei haben“ (B3, Z. 185-189).

Bl ist ebenfalls unzufrieden mit der momentanen Situation. Sie beschreibt dies
folgend: ,Ich bin nicht zufrieden ... das Interesse der Arzte sich Informationen vom
Pflegepersonal einzuholen ist sehr gering ... die Kommunikation zwischen Arzten und
Pflege ist bei uns sehr schlecht” (B1, Z. 204-206).

In diesen Aussagen zeigt sich deutlich, dass die subjektiven Wahrnehmungen der
Pflege oft zu wenig beriicksichtigt werden und die Pflegepersonen die Wertschatzung
ihrer Tatigkeit durch die Arzte als nicht ausreichend empfinden. Weiters werden aus
pflegerischer Sicht Probleme in der Kommunikation zwischen Pflege und Arzten

beschrieben.

B3 beschreibt unter anderem auch, dass ein Konfliktpotential vorliegt, wenn in die
Pflegenden nicht in die Entscheidungsfindung zum Therapieabbruch miteingebunden
werden. Auf die Frage, ob es bei den Entscheidungen zum Therapieabbruch zu
Konflikten kommt meint B3: ,[...] je nachdem wie der Therapieabbruch bzw. Riickzug
besprochen wurde (,) und ob da Pflegepersonal miteinbezogen wurde® (B3, Z. 234-
236).

Die Personen mit dem Wunsch nach mehr Einbindung in die Entscheidungsfindung,
wirden gleichzeitig auch regelmalig stattfindende ethische Fallbesprechungen
begriflen, da sie so alle ihre wahrgenommenen Eindricke schildern kénnen und so

ein umfassendes Bild vom Patienten und der Situation entsteht.

B1 antwortet auf die Frage nach ethischen Fallbesprechungen: ,Das ware Uberhaupt
der Idealfall (,) so kénnen alle ihren Standpunkt darstellen und (,) man kann dann
entscheiden was das Beste flir den Patienten ist“ (B1, Z. 184-187).

B2 meint hierzu: ,[...] eben interdisziplinar (,) dass eben verschiedene Berufsgruppen
miteingebunden werden (,) da jeder seine eigene Sichtweise auf den Fall hat (,) und
wenn man sich zusammenspricht dann (,) bekommt das ein gréf3eres Spektrum und
ist besser abgestimmt auf den Patienten® (B2, Z. 140-141).
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B3 beschreibt die Einstellung zu ethischen Fallbesprechungen folgend: ,Das wére die
optimale Losung fur mich (,) ich habe es bis jetzt erst einmal erlebt (,) das war bei
einem ... (ahm) besonderen Patienten mit einer besonderen Krankengeschichte (,) da
haben sich alle (,) die Arzte aus den verschiedenen Disziplinen (,) die Pflege (,)
Physiotherapie (,) Ergotherapie (,) an einen Tisch gesetzt und einer nach dem
anderen durfte seinen Eindruck vom Patienten schildern und sie wurden auch ernst
genommen (,) so sollte es immer sein (,) so kénnten im Sinn des Patienten
Entscheidungen getroffen werden® (B3, Z. 163-170).

B3 bedauert: ,(,) dass es leider bei uns sehr schade ist (,) dass zu wenige Personen
miteingebunden sind (,) oder dass man sich mal eigens zusammensetzt um den
Patienten zu besprechen® (B3, Z. 295-279).

Fur die Befragten B4, B5 und B6 sind im Gegensatz dazu ethische Fallbesprechungen
nicht bei jedem Patienten notwendig, da sich die Arzte im Rahmen der Visiten mit den
unterschiedlichen an der Behandlung beteiligten Personen absprechen.

7.2.4 Diskussion

Die Rolle der Pflege bei der Entscheidungsfindung zum Therapieabbruch bzw. zur

Therapiereduktion wird von den befragten Pflegepersonen unterschiedlich erlebt.

Zur aktuellen Situation der Beteiligung der Pflege bei den Entscheidungen am
Lebensende geben zwei der sechs Befragten an, nicht in den Prozess der
Entscheidungsfindung eingebunden zu sein und vier der Befragten sind ihrer Meinung
nach in den Entscheidungsprozess involviert. Diese Aussagen zeigen, dass die Pflege
nicht auf allen Intensivstationen in die Entscheidungsfindung eingebunden ist. Die
Beteiligung der Pflege bei der Entscheidungsfindung steht offensichtlich in
Zusammenhang mit dem Grad der Standardisierung des Prozesses der
Entscheidungsfindung. Da der Prozessablauf haufig nicht standardisiert ist und eher
informell ablauft, ist die Beteiligung der Pflege sehr abhangig von der Motivation des
Arztes die Pflegepersonen in die Entscheidung miteinzubeziehen.

Im Weiteren wurden auch zur moglichen Rolle der Pflegenden bei der
Entscheidungsfindung unterschiedliche Aussagen gemacht. Vier der Befragten
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betonen, dass die Pflege durch die Nahe zum Patienten einen bedeutenden Beitrag
zur Entscheidungsfindung leisten kann. Pflegende verbringen (wie bereits in Punkt 5.4
beschrieben) von allen an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen die meiste Zeit
mit dem Patienten und dessen Angehorigen. Somit kennen sie die Probleme des
Patienten und konnen die Auswirkungen der Krankheit auf die spezielle
Lebenssituation des Patienten sehr gut einschéatzen. Die Pflegenden sind sich ihrer
ethischen Verantwortung bewusst und sind bereit Verantwortung zu Ubernehmen.
Zwei der befragten Pflegepersonen sehen jedoch ihren mdéglichen Beitrag zu
Entscheidungsfindung nur in der Weitergabe medizinischer Daten und in der
Weitergabe von Aussagen des Patienten oder dessen Angehérigen an die Arzte. Es
entsteht bei der Befragung der Anschein, dass sich diese Pflegepersonen an der
Entscheidungsfindung nicht beteiligen wollen oder die Bedeutung ihrer Rolle nicht

wahrnehmen.

Generell sind drei der sechs Befragten mit der Einbindung in den
Entscheidungsprozess zufrieden. Zu dieser Gruppe z&hlen auch die zwei
Pflegepersonen, welche bei der Entscheidungsfindung eine eher untergeordnete Rolle
Ubernehmen. Es bestehen bei ihnen keine Winsche nach einer Veranderung ihrer
Rolle im Prozess der Entscheidungsfindung. Im Gegensatz dazu stellen die anderen
drei Befragten ihre Unzufriedenheit mit der aktuellen Situation dar und es wird von
ihnen der Wunsch nach mehr Beteiligung an der Entscheidungsfindung und der
Wunsch nach mehr Wertschatzung durch die Arzte angegeben. Diese Befragten
wollen mehr in den Entscheidungsprozess involviert werden, um so sicher zu gehen,
dass die richtige Entscheidung im Sinne des Patienten getroffen wird. Eine Aussage
zeigt auch, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit Konflikte auftreten, wenn Arzte die
Entscheidung ohne Absprache mit der Pflege treffen.

Die Pflegepersonen welche mit der momentanen Situation unzufrieden sind, wirden
auch die Implementierung ethischer Fallbesprechungen begrifRen, um zu
gewébhrleisten, dass alle an der Behandlung beteiligten Personen ihre Sicht darstellen

kénnen und so die richtige Entscheidung fur den Patienten getroffen wird.

Diese Untersuchung bestatigt die Ergebnisse von Heindl & Ruppert (vgl., 2010, S.

175), welche ebenfalls informelle und unstrukturierte Ablaufe der Gesprache
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beschreiben. Um eine hohe Qualitat der Gespréache zu sichern, wird es notwendig sein
diese zu standardisieren und die erforderlichen Rahmenbedingungen zu schaffen. Es
ware wichtig die Diskussionen bezlglich des Therapieabbruchs mit mehreren
Personen in Form einer ethsichen Fallbesprechung zu fuhren, da auf diesem Weg
einerseits alle an der Behandlung Beteiligten ihre Sichtweise darstellen kénnen und
auf der anderen Seite so der Arzt trotzt seiner alleinigen Entscheidungsverantwortung

entlastet wird.

7.2.5 Rolle bei der Angehdrigenbetreuung

Da bei nicht einwilligungsfahigen Patienten in der Intensivmedizin oftmals die
Angehorigen die einzigen Personen sind, die Auskunft Uber den Patienten geben
konnen und im Gegenzug auch anstelle des Patienten tber weitere therapeutische
Malnahmen aufgeklart werden, wurde in den Interviews auch versucht die Rolle der

Pflege bei der Betreuung der Angehdrigen darzustellen.

B1 meint zur Rolle der Pflege bei den Angehoérigengesprachen: , Bei uns keine. Der
Arzt klart die Angehdrigen auf ... die Pflegeperson ist nicht dabei (,) (ahm) und das
finde ich aber nicht gut ... die Arzte dokumentieren zwar was in dem Gesprach
besprochen wurde ... aber ich finde es trotzdem wichtig (,) dass die Pflegeperson
dabei ist (;) und sich die Aufkldrung anhért ... dass sie zumindest informiert wurde (,)
was der Arzt zu den Angehdrigen gesagt hat um ... spater wenn die Angehdrigen mit
der Pflegeperson reden wollen (,) die auch wissen was der Arzt erzahlt hat* (B1, Z.
118-125).

Die befragte Person beschreibt hier, dass die Pflege eigentlich keine Rolle im
Gesprach  mit den Angehorigen hat. Durch die Dokumentation der
Angehorigengesprache wird sichergestellt, dass alle im Team nachlesen kdnnen
inwieweit die Angehorigen informiert sind. Die Pflege nimmt meist aber nicht am
Gesprach teil und kann somit die Angehorigen mit nachfolgenden Gesprachen nur

wenig unterstiutzen.

B2 gibt an, dass Angehérige nach dem Gesprach mit den Arzten fast immer bei der
Pflege Rickfragen stellen. Die Rolle der Pflege in der Angehoérigenbetreuung
beschreibt B2 folgend: ,Unterstiitzung der Angehérigen und Gesprachsfihrung (,)
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weniger um die medizinische Aufklarung (,) also um was es fachlich geht (,) sondern
einfach Unterstiitzung“ (B2, Z. 94-96).

Auf die Frage, ob die Pflege bei den Angehdrigengesprachen anwesend sei, meinte
B2: ,Nein, nicht immer (,) wenn es geplante Gesprache sind und wenn sich die Pflege
selbst einbringt (,) dann ist sie dabei (,) aber nachdem es nicht standardisiert ist auf
der Abteilung (,) ist das auch eher die Ausnahme* (B2, Z. 106-109).

B3 antwortet auf die Frage nach den Gesprdchen mit den Angehoérigen: ,Die
Aufklarung erfolgt grundsétzlich durch den Arzt (,) die Rolle der Pflegeperson ist
diejenige (,) dass sie die Angehdrigen betreut mit Gesprachstherapie (,) wie sie auf
den Patienten zugehen (,) und (,) diverse Telefonnummern auch von eventuellen
Hilfsméglichkeiten gibt* (B3, Z. 102-105). ,Die Angehdrigen wenden sich sehr oft an
die Pflege (,) vor allem wenn sie im vorhergehenden Arzt-Angehdrigengesprach etwas
nicht verstanden haben weil es schlecht ausgedruckt wurde (,) und dann nochmal
nachzufragen was dies bedeutet” (B3, Z. 96-99).

Laut B3 wird der Inhalt der Angehdrigengespréache nicht dokumentiert. Dies wird von
B3 aus folgendem Grund kritisiert: ,[...] weil eben wenn die Pflegeperson nicht bei

dem Gesprach dabei war (,) nicht weild was gesprochen wurde® (B3, Z. 120-121).

B4 meint zur Rolle der Pflege in der Angehoérigenbetreuung: ,[...] wir schauen, dass
Vertretung, Stationsleitung und die betreuende Pflegeperson und der Arzt dabei ist*
(B4, Z. 93-94). Weiters meint B4: ,[...] Patienten (ahm) Angehoérige sicher in einer
Ausnahmesituation sind und die Halfte davon einmal nicht abstoppen (,) deswegen
weil sie es ihnen nicht gut erklart haben (,) sondern weil sie einfach irgendwo anderes
sind (,) sag ich jetzt einmal (,) dann kommen sie sicher oft im Nachhinein und fragen
(,) du erklarst es ihnen noch einmal mit anderen Worten (ahm) ich traue mir fast zu
sagen (,) dass der Grofteil unserer Arzte eine wirklich gut Aufklarung machen (,) aber

die Leute in einer absoluten Ausnahmesituation sind“ (B4, Z. 100-107).

Im Gesprach selbst Ubernimmt B4 folgende Funktion: ,Wenn ich das Gefiihl habe (,)
der sagt jetzt irgendeinen Satz den die Angehorigen nicht verstehen kénnen (,) dann
versuche ich es ihnen auszudeutschen (,) durchaus die Rolle, dass man es ihnen

verstandlich macht (,) wobei es im Normalfall gut gemacht wird [...]“ (B4, Z, 114-117).
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B5 antwortet auf die Frage nach der Verstandlichkeit der Angehdrigengesprache und
der Beteiligung der Pflege: ,Verstandlich sind die wenigsten (,) glaube ich (,) weil sie
oft zu lange gefuhrt sind (,) oft einmal und dann sehr lange (,) ich glaub sie gehoren
eher ofter und dafur kirzer (,) und anwesend bin ich (,) bei wichtigen Gesprachen
schaue ich schon (,) dass ich dabei bin“ (B5, Z. 73-76).

Zur Rolle bei den Angehorigengesprachen meint B5: ,Ich bin einfach nur der
Beobachter und horche mir an was der Arzt den Angehérigen sagt (,) damit man

weitergibt (,) wie weit die Angehérigen informiert sind” (B5, Z. 82-84).

Auch fir B6 haben die Angehorigengesprache hauptséachlich einen informativen
Charakter. B6 beschreibt dies folgend: ,Einfach im Hintergrund dabei sein und es ist
auch fur die Pflege wichtig was der Arzt gesagt hat (,) weil wir genau wissen, dass die
Angehédrigen nachher zur Pflege kommen* (B6, Z.141-143).

Zur Rolle der Pflege bei der Angehdrigenbetreuung und der Anwesenheit bei den
Gesprachen antwortet B6: ,Wir sind nicht immer bei dem Gesprach anwesend.
Generell glaube ich (,) dass die Aufklarung (,) auch wenn die Arzte sich manchmal
sehr bemuhen (,) bei den Angehdrigen eher schlecht ankommt (,) weil sehr viel
fachmedizinische Begriffe auch (,) (ahm) oder mit fachmedizinischen Begriffen
gesprochen wird (,) was die Angehdrigen nicht verstehen (,) man weil3 dass bei
solchen Gespréachen die Angehoérigen nur (,) ich glaube 2/3 verstehen (ahm) (,) weil
sich im Kopf bei ihnen zusétzlich viel (,) viel mehr abspielt (,) also meine Erfahrung hat
gezeigt (,) dass die Angehorigen dann oft noch zu uns kommen (,) und fragen was der
Arzt bei manchen Sachen da jetzt gesagt hat (,) und manche verstehen nicht wenn ein
paar Tage hintereinander immer wieder die gleichen Fragen gestellt werden von den
Angehorigen (,) und ich verstehe das aber sehr wohl (,) weil einfach nur von einem
arztlichen Gesprach mit den Angehdrigen irrsinnig wenig herausgekitzelt wird oder
mitgenommen wird von den Angehdrigen (,) die brauchen einfach ein paar Tage bis
sie das aufnehmen kénnen*“ (B6, Z. 119-133).

In diesem Punkt zeigen alle Interviews, dass der Ablauf der Angehorigengesprache
ebenfalls nicht standardisiert ist und somit keine verpflichtende Teilnahme der Pflege
an den Angehorigengesprachen vorliegt. Es liegt an der Pflegeperson selbst, ob sie

sich Zeit nimmt und Interesse zeigt, um an dem Gespréch teilzunehmen. Fir die
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Pflegenden haben die Gesprache in erster Linie einen informativen Charakter. Es ist
fur die Pflege wichtig, zu wissen in welchem Umfang die Angehorigen aufgeklart
wurden, da diese im Anschluss an das arztliche Gespréach oft das Gesprach mit den
Pflegepersonen suchen. Ein Teil der Befragten findet die arztlichen Gesprache zwar
durchaus verstandlich, jedoch wird angemerkt, dass Angehotrige oft mehrere
Gesprache benétigen um die Fulle an Informationen aufnehmen zu kdnnen. In den
nachfolgenden Gesprachen zwischen Pflege und Angehérigen versuchen die

Pflegenden in Gesprachen die Angehdrigen in der Verarbeitung zu unterstitzen.

In den Gesprachen mit den Angehdrigen im Intensivbereich ist es aber oft nicht
maoglich nur pflegerische Auskinfte zu erteilen. Es werden von den Angehdrigen oft
Fragen beziglich Prognose und Krankheitsverlauf gestellt, da Pflegende oft leichter
verfiigbar sind als Arzte. Die Angehorigen haben Erwartungen an die Pflegenden,
welche aber von den Pflegenden nicht erfullt werden kénnen, da es die gesetzlichen
Regelungen nicht erlauben. Dies kann bei Pflegenden, wie in Punkt 5.5.2 beschrieben,
zu Konflikten fuohren. Im Folgenden wird versucht darzustellen wie die befragten
Pflegepersonen mit dieser Situation zurechtkommen.

B6 meinte zur aktuellen Rechtslage, dass Pflegende keine medizinischen Auskinfte
erteilen durfen: ,/ch finde, dass das okay ist. Medizinische Sachen obliegen dem Arzt
und es ist sowieso verwirrend genug, dass jeden Tag ein anderer Arzt da ist und da oft
unterschiedliche Aussagen gemacht werden (,) und das zur Verwirrung der
Angehorigen noch zuséatzlich beitragt und deshalb finde ich es absolut okay, dass dies
die Arzte machen sollen (ahm) was einmal gesagt ist kann man dann eh nochmal mit
den Angehdrigen besprechen als Pflegekraft (B6, Z. 149-155).

Auf die Ruckfrage, ob sie medizinische Informationen weitergibt antwortet diese: ,[...]
Ja (,) weil ich weil3 was sie wissen und was sie nicht wissen“ (B6, Z. 1568). ,wenn sie
irgendetwas nicht wissen (,) dréange ich schon den Arzt darauf (,) dass er so bald wie
maoglich den Angehérigen Auskunft gibt (,) das sind oft Sachen (,) wo ein frisch
diagnostiziertes CA ist (,) so irgendetwas, da drdnge ich dann sehr darauf, dass sie es
so schnell wie méglich erfahren” (B6, Z. 159-162).

B4 meint: ,[...] oft ist es sogar ganz gut (,) dass ich sage (,) nein (,) Entschuldigung ich

darf nicht (,) wenn ich das Geflhl habe es passt dann sage ich ihnen eh gewisse
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Sachen (,) was ich zwar nicht durfte (,) aber oft ist es gut, wenn ich sage, nein ich darf
nicht (,) und das ist gut so“ (B4, Z. 127-131).

B3 begriindet ihre Antwort folgend: ,Ich finde es als nicht stérend dass wir keine
medizinischen Auskinfte geben dirfen (,) da es sonst fur die Angehoérigen zu viel
wére wenn jeder ein bisschen etwas Medizinisches erzahlt (,) und die Angehdrigen es
immer etwas anders wahrnehmen (,) je nachdem von welcher Person es erzahlt
wurde ... wichtig ist allerdings, dass zur Informationszeit immer ein Arzt zur Verfigung
steht (,) der bereit ist Auskunft zu geben (,) wo auch die Pflegeperson anwesend ist (,)

damit sie weil8 was besprochen wurde” (B3, Z. 109-116).
B1 meint: ,[...] das ist Arztesache und soll auch Arztesache bleiben“ (B1, Z. 129-130).

Nur eine der befragten Pflegepersonen gab an sich eine Gesetzesanderung zu
winschen, da es sich in Angehorigengesprachen oftmals nicht vermeiden Il&sst
medizinische Informationen weiterzugeben. B2 meint hierzu: ,[...] da es sonst immer
wieder zu Komplikationen kommt (,) und wenn es dann heif3t, die Pflege hat da
medizinische Auskunft gegeben (,) oft ist es so (,) dass man um eine medizinische
Auskunft nicht herum kommt wenn man mit den Angehdérigen spricht (B2, Z. 100-
103).

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass es flr funf der sechs befragten Personen
vollig in Ordnung ist, dass medizinische Auskiinfte ausschlieRlich von den Arzten
erteilt werden durfen. Jedoch gibt gleichzeitig der Grof3teil der Befragten an, dass sie
nach einem Angehorigengesprach die bereits mit den Arzten besprochenen Themen
nachbesprechen und bei einer guten Beziehung mit den Angehdrigen auch
medizinische Informationen weitergeben. Als Grinde fur die Zufriedenheit mit der
aktuellen gesetzlichen Regelung wird angegeben, dass es einerseits zur verwirrend
fur die Angehoérigen ist wenn zu viele Personen Auskunft geben, da die Information
immer unterschiedlich wahrgenommen werden. Andererseits wird auch beschrieben,
dass es als angenehm empfunden wird nicht fir medizinische Auskinfte
verantwortlich zu sein. Lediglich eine befragte Pflegeperson beflirwortet eine
Gesetzesanderung. Begrindet wird dies damit, dass es auf Intensivstationen bei
Angehorigengesprachen nicht vermeidbar ist auf medizinische Sachverhalte

einzugehen.
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7.2.6 Diskussion

Bei allen Befragten besteht der Wunsch nach der Teilnahme am
Angehdrigengesprach. Es wird aber festgestellt, dass die Angehdorigengesprache nicht
standardisiert sind und es somit an der Motivation und der Einstellung der Pflegenden
liegt, ob es aus organisatorischen Grinden mdglich ist an dem Gesprach
teilzunehmen. In erster Linie haben diese Gesprache fur die Pflege einen informativen
Charakter und in zweiter Linie unterstitzt die Pflegende den Arzt im Gesprach.
Pflegepersonen sprechen die Sprache des Patienten bzw. der Angehérigen oft besser
als Arzte (vgl. Van der Arend & Gastmans, 1996, S. 168). Deshalb erscheint es
durchaus sinnvoll, dass Pflegende bei Angehoérigengesprachen anwesend sind. Sie
kbnnen so den Arzt im Gesprach unterstitzen und die Angehoérigen emotional
begleiten. Um ein Teilnahme der Pflege bei diesen Gesprachen gewahrleisten zu
kénnen wird es notwendig sein, auf organisatorischer Ebene die entsprechenden

Rahmenbedingungen zu schaffen.

Wie im Punkt 5.5.2. beschrieben, kann es durch die gesetzliche Regelung, dass
Pflegepersonen keine medizinischen Auskunfte erteilen durfen, bei den Pflegenden zu
Konflikten fuhren. Pflegepersonen stehen immer wieder vor dem Problem, dass
Angehorige nach Prognosen und medizinischen Informationen fragen und die
Pflegenden aufgrund der Gesetzeslage keine Auskiinfte dartiber erteilen dirfen. Diese
Befragung kam zu dem Ergebnis, dass Angehdrige im Anschluss an das arztliche
Gesprach haufig das Gesprach mit den Pflegenden suchen. Es wird davon
ausgegangen, dass die Angehérigen mehrere Gesprache bendtigen um die Situation
erfassen und verarbeiten zu kénnen. Da Arzte aber aus zeitlichen Griinden nicht
immer fur Auskinfte zur Verfugung stehen, suchen Angehérige haufig das Gesprach
mit den Pflegenden. Funf der befragten Personen gaben auch an in diesen
Gesprachen teilweise  medizinische Informationen  weiterzugeben. Diese
Pflegepersonen sind gleichzeitig aber mit der momentanten gesetzlichen Regelung
zufrieden und lehnen eine Gesetzesdnderung mit dem Ziel der Weitergabe
medizinischer Informationen durch Pflegende ab. Nur eine der befragten Personen
beflrwortet ein Gesetzesadnderung in Bezug auf die Weitergabe von medizinischen
Informationen, da Angehdrigengesprache im intensivmedizinischen Bereich ohne die

Weitergabe medizinischer Informationen nur schwer madglich ist.
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Vor dem Hintergrund, dass Pflegende medizinische Informationen weitergeben,
obwohl dies aufgrund der aktuellen Gesetzeslagen nicht in ihren Kompetenzbereich
fallt, stellt sich die Frage, ob eine Gesetzesadnderung im Hinblick auf die Weitergabe
medizinscher Informationen in einem beschrankten Ausmalfd nicht sinnvoll ware.
Pflegende werden weiterhin Angehoérigengesprache filhren, da Angehérige das
Gesprach suchen und diese Gesprache fir die Angehorigen notwendig sind um die
Situation bewaltigen zu kénnen. Pflegende haben durch die Nahe zum Patienten den
meisten Kontakt mit den Angehoérigen und nehmen ihre Rolle in der Betreuung der
Angehorigen auch wahr. Da Arzte aus zeitlichen Griinden nicht immer fir ein
Gesprach mit den Angehorigen zur Verfigung stehen, erscheint es auch sinnvoll, dass
die Angehorigengesprache, nach einem vorausgegangenen Gesprach mit den Arzten,
von Pflegepersonen gefihrt werden. Um diese Gesprache aber ohne
Einschrankungen flihren zu kénnen, erscheint es notwendig die Kompetenzen der
Pflegenden zu diskutieren und moglicherweise die Weitergabe medizinscher Daten in
einem beschrankten AusmaR zuzulassen. Auf diesem Weg konnten Arzte entlastet
werden und engagierte Pflegende waren nicht mehr gezwungen ihre Kompetenzen zu

uberschreiten.

7.2.7 MutmafBlicher Patientenwille

Beim nicht einwilligungsfahigen Patienten in der Intensivmedizin ist es oftmals sehr
schwierig den mutmallichen Patientenwillen zu eruieren, da mit dem Patienten nicht
oder nur eingeschrankt kommuniziert werden kann. Eine Rekonstruktion des
mutmallichen Patientenwillens ist meist nur Uber eine Befragung der Angehdrigen

maoglich oder mit Hilfe einer Patientenverfigung.

Aus diesem Grund wurden die Interviewpartner zur Bedeutung und zu ihren

Erfahrungen mit Patientenverfiigungen befragt.

B1 antwortete auf die Frage nach dem Stellenwert der Patientenverfligung bei der
Feststellung des mutmalflichen Patientenwillens: ,Weil er auf alle Félle seinen Willen
in der Patientenverfiigung dargestellt hat und dementsprechend kann dies bei der
Entscheidung zum Behandlungsabbruch hilfreich sein [...]* (B1, Z. 74-76). Zu der

Erfahrung mit Patientenverfugungen meinte B1: ,Nur sehr wenig. Ich hatte mal einen
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Patienten mit einer Patientenverfigung (,) die konnte dann aber nicht angewendet
werden (,) da es schon zu lange her war ... der Zeitpunkt der Erstellung schon zu
lange zurtick lag“ (B1, Z. 61-64).

B2 hat folgende Meinung zur Patientenverfigung im Zusammenhang mit dem
mutmallichen Patientenwillen: ,Einen grof3en Stellenwert (,) der Patient kann in einer
Patientenverfigung seinen Willen darstellen (,) und man kann erkennen welche
Einstellung der Patient zur lebensverldéngernden MalRnahmen hat” (B2, Z. 58-60). B2

gab aber auch an, noch nie Patienten mit einer Patientenverfigung betreut zu haben.

B3 beschreibt den Stellenwert der Patientenverfigung folgend: ,Einen grof3en
Stellenwert (,) wenn eine vorhanden ist* (B3, Z. 62). Auf die Frage nach Erfahrungen
mit Patientenverfigungen antwortete B3: ,Ich kann mich an eine erinnern (,) aber da
war das Thema (,) dass das schon eine langere Patientenverfugung war (,) die war
glaub ich schon sieben oder acht Jahre alt war (,) und (,) seitdem nicht mehr neu
beglaubigt wurde® (B3, Z.76-79).

B4 meint zur Bedeutung der Patientenverfligung: ,, Ich hab sie noch nicht oft gehabt (,)
ansonsten wirde ich mich schon auf diese verlassen® (B4, Z. 74-75). ,[...] einmal
hatten wir den Fall und da war leider (,) der durfte gerade mitten drin gewesen sein (,)
der hatte sie noch nicht unterschrieben [...]“ (B4, Z. 56-58). ,[...] viel Erfahrung in dem
Sinn hab ich nicht (,) den konkreten Fall haben wir vor kurzem gehabt und sonst habe
ich eine Patientenverfligung nicht wirklich oft gesehen muss ich sagen (,) also es
dlirfte noch nicht so publik sein® (B4, Z. 61-64).

Der Stellenwert der Patientenverfigung wird von B5 wie folgend beschrieben: ,Sie
sollte einen groRReren Stellenwert haben (,) nur die wenigsten Patienten befassen sich
bei Lebzeiten mit dem (Pause) so wére es eine geschickte Sache wenn jeder seinen
Willen kundtut [...]“ (B5, Z. 54-57). Weiters gibt BS auch zu bedenken: ,[...] dass die

wenigsten Patienten eine Patientenverfligung haben (B5, Z. 48).

B6 meinte dazu: ,Dadurch, dass wir das relativ selten haben (,) wird sie schon
herangezogen (,) das muss man schon sagen (,) wenn sie vorhanden ist, wird auch
ernsthaft diskutiert und mit den Angehdérigen abgesprochen, das muss ich schon

sagen (,) aber meist ist eben keine vorhanden® (B6, Z. 90-93). Des Weiteren meint B6:
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»...] die Verfugungen werden teilweise (,) werden sehr individuell herangezogen (,) es
wird immer davon ausgegangen (,) warum der Patient in das Spital gekommen ist (,)
ob er eine geplante Operation gehabt hat (,) oder ob er aufgrund eines Unfalls in das
Spital gekommen ist ... und da habe ich auch schon erlebt, dass ein Patient trotzt
Patientenverfigung (,) mit den Angehdorigen (,) wo mit den Angehérigen besprochen

wurde, dass die Therapie gemacht worden ist” (B6, Z. 69-75).

Aus den Aussagen lasst sich erkennen, dass es nur sehr geringe Erfahrungen mit
Patientenverfigungen gibt. Aus diesem Grund spielt sie auch bei der Suche nach dem
mutmallichen Patientenwillen eine eher untergeordnete Rolle. Das Instrument der
Patientenverfigung wird jedoch von allen befragten Pflegepersonen als geeignetes

Instrument zur Eruierung des mutmallichen Patientenwillens anerkannt.

Weiters sollten die Befragten zu der Rolle der Angehdérigen bei der Suche nach dem

mutmalfilichen Patientenwillen Stellung nehmen.

B1 meint zur Rolle der Angehérigen bei der Suche nach dem mutmallichen
Patientenwillen: ,Eine groBe Rolle ... (ahm) oft sind die Angehérigen die Einzigen (,)
die Auskunft Gber den Patienten geben kénnen (,) lber seine Einstellungen® (B1, Z.
93-94).

B3 antwortete auf die Frage nach der Rolle der Angehérigen: ,Eine grofRe (,) sehr
groRe Rolle (,) und sie ist auch abhangig davon wie gut die Angehérigen den
Patienten kennen ... was er eigentlich wollte (,) was auch wichtig ist (,) eine
Bezugsperson zu haben (,) die den Patienten sehr gut kennt“ (B3, Z. 82-85). Weiteres
ist B3 der Meinung: ,Das Gesprach mit Angehorigen ist extrem wichtig (,) und es
passiert auch (,) dass der zustandige Oberarzt mit den Angehdrigen spricht (,) und

auch (,) dass Arzt Pflegeperson ein Gesprdch miteinander finden* (B3, Z. 49-51).

B4 meint: ,Auf der Intensiv normal eine sehr groR3e, wenn (,) also ich kann mich an
mehr Falle erinnern wo die Leute dagelegen sind (,) und wir dann mit den
Angehorigen gesprochen haben (,) und die haben dann gesagt er wollte eben nie so
enden als Pflegefall oder im Gegensatz dazu sagen (,) wir sollen alles tun ... aber die
Angehdrigen spielen speziell auf der Intensiv eine groBe Rolle“ (B4, Z. 78-83). ,Im

Normalfall gibt es immer Angehérige die noch kommen und diesen Willen an und fur
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sich kundtun kénnen (,) nur das sind auch nur MutmalRungen (,) aber oft ist es schon
eindeutig sag ich einmal (,) sie sagen er hat immer gesagt er will nicht von Maschinen
am Leben erhalten werden” (B4, Z. 47-50).

B5 antwortet auf die Frage nach der Rolle der Angehdérigen: ,Eine grof3e (,) wenn der
Patient selber nicht mehr befragt werden kann (,) fragt man die Angehérigen® (BS, Z.
60-61).

B6 meinte: ,[...] eine grol3e Rolle (,) das sind eigentlich die Hauptakteure dann (,) kann
man sagen“ (B6, Z. 99-100).

Funf der Befragten Pflegepersonen geben an, dass die Angehoérigen bei der Suche
nach dem mutmaflichen Patientenwillen involviert werden und auch die wichtigste

Informationsquelle sind.

Eine Pflegeperson meint jedoch, dass es vom betreuenden Arzt abhangig ist,
inwieweit die Angehdrigen in die Suche nach dem mutmalllichen Patientenwillen
eingebunden werden. B2 beschreibt dies folgend: ,Das ist sehr individuell gehandhabt
worden (,) wenn sich die Angehdrigen mehr eingebracht haben (,) dann ist darauf
mehr eingegangen worden (,) aber konkret immer das Gesprach mit den Angehdrigen
ist nicht gesucht worden (,) es kommt immer darauf an welcher Arzt im Dienst ist* (B2,
Z.76-79).

Generell ist der Wille des Patienten und im Sinn des Patienten zu handeln fur die
Pflege wichtig. Dies wird in der Frage, was besonders von Bedeutung bei der
Entscheidungsfindung sei von B1 wie folgend beschrieben: ,Prinzipiell finde ich es
ganz wichtig (,) dass die Angehoérigen miteinbezogen werden ... und wenn der Patient
selbst (,) wenn auch eingeschrankt kontaktierbar ist (,) dass dieser als erstes gefragt
wird [...J“(B1, Z. 223-225).

B2 meint auf diese Frage: ,Dass man darauf schaut, dass es um den Patienten geht
und nicht darum irgendjemand anderen die Arbeit oder das Leben zu erleichtern (,)
dass es wirklich darum geht was macht fir den Patienten noch Sinn (,) und was habe
ich wirklich fiir Perspektiven fiir den Patienten® (B2, Z. 171-174).
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B6 beschreibt die Bedeutung des Patientenwillens folgend: ,dass es fur alle Beteiligten
passt und hauptséchlich fiir den Patienten (B6, Z. 257).

B3 unterstreicht in ihrer Aussage ebenfalls die Bedeutung des mutmallichen
Patientenwillens: ,Was wollte der Patient (,) wenn man ihn nicht mehr fragen kann
eben unbedingt die nachsten Angehdrigen miteinbeziehen (,) und einfach wie geht es
dem Patienten® (B3, Z. 202-204).

Weiters gibt B3 in Bezug auf den Einfluss der Angehérigen in der
Entscheidungsfindung aber auch zu bedenken, dass die Gefahr besteht, dass Arzte
beim Patienten auf Wunsch der Angehorigen die intensivmedizinische Versorgung
fortsetzen. B3 meint: ,[...] es gibt immer wieder Situationen wo (,) sich der Patient sich
sichtlich verschlechtert und der Patient sagt: »| wi nimma« und es wird trotzdem keine
Rucksicht darauf genommen und weitertherapiert und dann sogar noch intubiert wenn
er sich respiratorisch verschlechtert (,) leider auch oft weil die Angehérigen es wollen
und so muss der Patient am Tubus versterben (,) nach einem sehr langem
Intensivaufenthalt® (B3, Z. 172-178).

An dieser Aussage lasst sich erkennen, dass der Einfluss der Angehdérigen auch
negative Auswirkungen auf die Entscheidungsfindung haben kann und in weiterer
Folge auch zu Konflikten in der Pflege fuhrt. Die Pflegeperson ist hier auf einer Seite
mit Angehdrigen konfrontiert, die den Patienten nicht loslassen kdénnen und auf der
anderen Seite mit einem Patienten, der signalisiert, dass er keine weitere Therapie
mehr mochte. Es entsteht fur die Pflegeperson ein ethisches Dilemma, dem die

Pflegeperson durch die Nahe zum Patienten auch nicht ausweichen kann.

7.2.8 Diskussion

Fur Pflegende hat der Wille des Patienten einen sehr hohen Stellenwert. Die
Patientenverfigung wird als geeignetes Instrument zur Eruierung des mutmalflichen
Patientenwillens anerkannt. Bis dato haben die Befragten aber nur sehr wenig
Erfahrung mit Patientenverfiigungen sammeln kdnnen, da nur ein minimaler Anteil der

Patienten eine Patientenverfligung besitzt.

In erster Line werden die Angehdrigen des Patienten als wichtige Informationsquelle

bei der Suche nach dem mutmallichen Patientenwillen wahrgenommen. Die
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Befragten geben keine Bedenken beziglich der Manipulierbarkeit oder falscher
Beweggriinde der Angehdrigen an. Nur eine der Befragten Personen gab an, dass
Angehdrige in der ungewohnlichen Situation auch ihre eigenen Winsche in den
Vordergrund stellen, welches bis zur Missachtung des Patientenwillens fiihren kann.
Das Fortsetzen der Behandlung des Patienten auf Wunsch der Angehdrigen kann in
weiterer Folge zu einem moralischen Dilemma bei den Pflegenden fuhren, da diese
im Sinne des Patienten handeln méchten. Pflegende haben im Gegensatz zu den
Arzten kaum Rickzugsmdoglichkeiten und konnen somit dem Konflikt auch nicht
ausweichen. Deshalb ware hier das Gesprach zwischen Medizin und Pflege
besonders wichtig um diese Konflikte zu vermeiden.

7.2.9 Ethische Kompetenz

Um ethisch-rechtliche Entscheidungen treffen zu kénnen, ist ein ethisch-rechtliches
Hintergrundwissen erforderlich. Ethik und Recht sind gesetzlich verankerte
Ausbildungsinhalte in der Grundausbildung und der Sonderausbildung (siehe Punkt
3.6.). Im Rahmen der Interviews wurde versucht darzustellen inwieweit die Befragten
ethische Kompetenz in Bezug auf ethisch-rechtliche Probleme am Lebensende

besitzen.

B1 beschreibt ihre Erfahrungen in der Ausbildung wie folgend: ,Also ich hab damals in
meiner Grundausbildung und auch im Intensivkurs eher wenig erfahren und (,)
zumindest diese Themen sind in den Hintergrund gerickt worden (,) im Vordergrund
standen medizinische Themen* (B1, Z. 279-282).

Auch B2 antwortet auf die Frage nach der Vermittlung ethischen Basiswissens in der
Ausbildung: ,In der Grundausbildung schon gar nicht (,) in der Intensivausbildung auch
minimal® (B2, Z. 225-226).

B3 meint: ,In der Grundausbildung glaub ich schon (,) dass Ethik ein Thema ist (,) wie
viel kann ich leider nicht sagen im neuen System (,) im Intensivkurs war Ethik bei mir
eigentlich kaum Thema (,) was sehr schade ist” (B3, Z. 278-281).

B4 empfindet die Ausbildung folgend: ,Das was wir in Ethik gehabt haben war lari fari

(,) das war Augenauswischerei (,) und auch im Grof3en und Ganzen am Intensivkurs
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selber (,) kann ich mich auch nicht groBartig an etwas erinnern ... ich hab zwar was

gehort zu dem Thema (,) aber das kann man sicher noch ausbauen und intensivieren*
(B4, Z. 296-300).

B5 antwortet auf die Frage nach dem Hintergrundwissen: ,,ausreichen glaube ich nicht”
(B5, Z. 190).

Alle befragten Personen waren der Meinung, dass in ihrer Ausbildung nicht
ausreichend ethisch-rechtliches Hintergrundwissen vermittelt wurde. Es wird

angegeben, dass ethische Themen eine sehr untergeordnete Rolle spielen.

Zwei der befragten Pflegepersonen stellten jedoch auch die Notwendigkeit eines
ethisch-rechtlichen Hintergrundwissens in Frage, da das Treffen der Entscheidung

nicht in ihren Aufgabenbereich fallt.

B5 argumentiert folgend: ,/ch weil3 nicht (,) nachdem wir es nicht entscheiden missen
nicht (,) weill ich nicht (,) ob wir das Hintergrundwissen groartig benétigen“ (B5, Z.
192-193).

B6 antwortete gleichbedeutend: ,Es kénnte mehr sein ... das Wissen hab ich schon
(,) aber ich kann es nicht beeinflussen (,) es entscheidet immer der Arzt ob man sich
zurtickzieht oder nicht” (B6, Z. 360-362).

Diese Aussagen zeigen, dass Rolle und Verantwortung der Pflege bei der
Entscheidungsfindung nicht beschrieben werden kénnen, da Kenntnisse in Bezug auf

Pflegekompetenz und ethische Entscheidungsfindung fehlen.

Auch bei der Frage nach dem Wissensstand beziglich Patientenverfigungen gaben

die Befragten ein mangelndes Hintergrundwissen an.

B1 meint: ,Ich hab nicht wirklich eine Einschulung gehabt und ich hab auch keine
Erfahrungen mit  Patientenverfigungen ... das was ich wei (ber
Patientenverfigungen hab ich von Gespréachen mit Kollegen (,) oder aus den Medien
(,) Uber Patientenverfugungen wird ja immer wieder diskutiert ... ich wirde gerne

besser liber Patientenverfiigungen Bescheid wissen“ (B1, Z. 67-71).
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B4 gibt an: ,Geschult in dem Sinn bin ich offiziell eigentlich gar nicht“ (B4, Z. 67). Auf
die Frage, wie der Befragte das Wissen Uber Patientenverfiigungen erlangt antwortet
dieser: ,Wir schreiben dann und wann diese Therapievereinbarung (,) wo man
niederschreiben kann keine HF mehr (,) keine Katecholaminsteigerung und solche

Geschichten und wenn ich sie mir ein bisschen durchlese® (B4, Z. 69-71).

B2 antwortet: ,Da bin ich sicher zu wenig geschult (,) ich weil3 zwar (,) dass es diese
gibt (,) aber wo man sie erstellen kann und wann sie Gultigkeit hat habe ich zu wenig
Information® (B2, Z. 53-55).

Auf die Frage nach Schulung bezlglich Patientenverfligung antwortet B3: ,Gar nicht
(,) sicherlich bin ich nicht am letzten Stand (,) weil (,) es einfach unterschiedliche
Patientenverfligungen gibt (,) und die wenigstens notariell beglaubigt sind* (B3, Z. 57-
59).

B6 und B5 geben ebenfalls an nicht geschult in Bezug auf Patientenverfigungen zu

sein.

Alle befragten Personen geben an keine Fortbildung oder Schulung, die auf das
Thema Patientenverfigungen abzielt, besucht zu haben. Das Instrument der
Patientenverfigung hat sich zwar als geeignetes Instrument zur Sicherung der
Selbstbestimmung etabliert. Jedoch durch die mangelnde Schulung in diesem Bereich
zeigen sich bei den Befragten Unsicherheiten in Bezug auf die Anwendung und
Gultigkeit von  Patientenverfigungen und der Wissenstand  bezilglich

Patientenverfigungen wird von den Befragten als sehr gering eingeschatzt.
7.2.10 Diskussion

Wie bereits die Ausfuhrungen unter Punkt 4.2 beschrieben, gibt es eine groRRe
Auswahl ethischer Modelle zur Entscheidungsfindung in der Pflege. Die Anwendung
dieser Modelle setzt aber eine ethische Pflegekompetenz (siehe Punkt 4.4.) voraus,
welche wiederum, neben der praktischen Einibung moralischer Handlungen, ein

theoretisches Hintergrundwissen voraussetzt.
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Zu diesem Thema bringt die Befragung das Ergebnis, dass bei den Befragten zwar
eine langjahrige Berufspraxis vorliegt, jedoch geben alle befragten Personen an, kein
ausreichendes ethisch-rechtliches Hintergrundwissen zu besitzen. Weiters stellten
zwei befragte Pflegepersonen die Notwendigkeit eines ethisch-rechtlichen
Hintergrundwissens in Frage, da diese Entscheidungen nicht in den
Kompetenzbereich der Pflege fallen. Hier muss angenommen werden, dass aufgrund
von fehlendem Wissen bezuglich ethischer Pflegekompetenz und ethischer
Entscheidungsfindung die Verantwortung der Pflege in Bezug auf die

Entscheidungsfindung beim Therapieabbruch nicht wahrgenommen wird.

Um ein Hintergrundwissen zu den ethisch rechtlichen Problemen am Lebensende zu
vermitteln erscheinen Seminare mit Fallbeispielen aus der Praxis sinnvoll. Bei der
Diskussion von Fallbeispielen kénnen ethische Entscheidungen eingetibt werden und
somit kdnnen Unsicherheiten und Konflikte bei der Betreuung von Patienten mit einer

Anderung des Therapieziels vorgebeugt werden.

7.3 Emotionale Belastung

Die emotionale Komponente spielt bei den ethischen Entscheidungen am
Lebendsende eine entscheidende Rolle. An den getroffenen Aussagen der Befragten
lasst sich erkennen, dass sich emotionale Belastung auf verschiedenen Ebenen
widerspiegelt.

7.3.1 Emotionale Betroffenheit

Eine Form der emotionalen Belastung kann die emotionale Betroffenheit darstellen.
Bei den befragten Personen spielt die emotionale Belastung in der Regel aber eine
eher untergeordnete Rolle.

B1 begriindet dies folgend: ,Am Beginn meiner beruflichen Karriere war es sicherlich
belastend fir mich (ahm) jedoch grenzt man sich mit der Zeit ab (,) ja und man denkt
dabei nicht mehr dartber nach (ahm) ... belastend ist auch der falsche Ausdruck (,)
am Anfang war es eher eine ungewohnliche Situation, aber dann setzt man sich mit
dem Tod auseinander und grenzt sich somit ab (,) ganz ehrlich gesagt geht es mir
nicht schlecht dabei (Lachen) ich modchte mich jetzt aber nicht nitchtern oder

abgebriiht anhéren ... ich arbeite halt schon ziemlich lange und hab gelernt mich
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abzugrenzen ... und manchmal ist es ja auch ein Erleichterung fiir den Patienten wenn
er endlich sterben darf* (B1, Z. 22-31).

B2 antwortet: , Im Grof3en und Ganzen hat mich das aber nicht so sehr betroffen (,)
weil ich so eine Bindung zum Patienten nicht aufgebaut habe® (B2, Z. 28-30). ,,generell
ist ein Therapieabbruch fir mich kein groRes Drama (,) wenn es gerechtfertigt ist und
es fur den Einzelfall passt (,) es muss halt immer individuell einzeln entschieden
werden” (B2, 146-148).

B3 beschreibt die emotionale Betroffenheit folgend: ,[...] es ist nicht belastend wenn
man weil3 (,) dass der Patient keine Chance mehr auf ein weiteres Leben hat (,) im
GroR3en und Ganzen belasten mich die ganzen Situationen nicht sehr (,) weil ich so

eine Bindung zum Patienten nicht aufgebaut habe® (B3, Z. 30-33).

Auch fur die restlichen Befragten ist die Situation der Therapiezielanderung im Grof3en

und Ganzen nicht belastend.

Alle Befragten geben an, dass die Entscheidung zum Therapieabbruch im Normalfall
nur eine geringe emotionale Belastung fur sie darstellt. Begriindet wird dies mit der
langjahrigen Berufserfahrung und mit der professionellen Distanz zum Patienten.
Weiters wird als Grund fur die geringe emotionale Belastung angegeben, dass bei den
meisten dieser Patienten die intensivmedizinischen Therapien bereits ausgeschopft
wurden und keine Aussicht auf Heilung mehr besteht.

B4 beschreibt dies folgend: ,Im Normalfall sterben bei uns eh Leute die ihr Leben
gelebt haben (,) wo wir eh vorher probiert (,) gemacht und getan haben ... wo kein
Outcome mehr zu erwarten ist (,) das ist eh nicht so dass du sagst jetzt lassen wir ihn
sterben (,) zuerst haben wir eh probiert ... im Normalfall sind die Situationen nicht
belastend fiir mich“ (B4, Z. 26-30).

Diese Aussage zeigt, dass der Therapieabbruch als nicht belastend wahrgenommen
wird, da meist altere Patienten, wo keine Aussicht auf eine Heilung mehr besteht,
davon betroffen sind.

B6 antwortete auf die Frage nach der emotionalen Belastung: ,Manchmal (ahm) man

fahlt natrlich schon etwas mit dem Patienten mit und ich muss sagen, in den meisten
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Fallen (,) habe ich es auch sehr begrifdt (,) also eigentlich hab ich ein bisschen eine
Erleichterung gefuhlt (,) dass sich der Patient trotz seiner ganzen Therapie
verabschieden darf* (B6, Z. 27-30).

Die Aussage von B6 zeigt besonders deutlich, dass die Entscheidung zum
Therapieabbruch von den Pflegenden auch als Erleichterung empfunden werden
kann. Eine lange intensivmedizinische Versorgung der Patienten in Verbindung mit
einer aussichtslosen Prognose, kann fur Pflegepersonen zu einer emotionalen
Belastung werden. In diesen Féallen wird der Therapieabbruch dann nicht als emotional

belastend wahrgenommen, sondern als positive Entwicklung erlebt.

Auf der anderen Seite liegen aber auch belastende Situationen bei der Reduktion oder
bei dem Abbruch einer Therapie vor. Diese Situationen, in denen eine emotionale
Betroffenheit der Pflegenden vorliegt, stehen oft in Zusammenhang mit der eigenen
Identifikation mit dem Patienten. Als belastend werden Situationen beschrieben, wenn
die Patienten jung oder im gleichen Alter wie die Pflegenden sind oder eine &hnliche

familiare Situation vorliegt.

B6 beschriebt belastende Situationen folgend: ,Belastend ist es immer wenn es junge
Patienten sind (,) wenn sie im gleichen Alter sind wie ich oder auch noch junger ...
belastend ist es auch immer wenn es sehr junge Patienten sind die eine Familie
haben, wo vielleicht Kinder da sind [...], (B6, Z. 33-36).

Weiters wurde beschrieben, dass eine emotionale Betroffenheit eher vorliegt wenn
zum Patienten eine Beziehung aufgebaut wurde. Hierbei spielen die Angehérigen
eine entscheidende Rolle, da der Patient meist intubiert ist und die Angehdrigen oft die
einzigen sind, die Uber die Personlichkeit des Patienten Auskunft geben kodnnen.
Neben der Beziehung zu den Angehdrigen ist aber auch die Haufigkeit der Betreuung

fur die emotionale Belastung der Pflegeperson von Bedeutung.

B4 meint: ,Betroffen bin ich dann wenn es jiingere Patienten sind ... betroffen bin ich
dann wenn ich sie vielleicht kenn“ (B4, Z. 33-34.) ,Schwieriger ist es, wenn du zu den

Angehdorigen eine gute Beziehung aufgebaut hast” (B4, Z. 36-37).
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Fur B5 ist die emotionale Belastung abhangig von: ,Vom Alter des Patienten (,) von
den Vorerkrankungen (,) ist es ein akutes Geschehen (,) oder ist er eh schon
Jahrzehnte krank® (B5, Z. 29-30).

B6 beschreibt belastende Situationen folgend: ,/...] also es kommt auch immer auf die
Haufigkeit an wie oft man den Patienten betreut hat (,) also das kdnnen genauso gut
auch altere Personen sein (&hm), die vielleicht irrsinnig liebe Angehorige haben, die
jeden Tag da sind und wenn man den Patienten dann oft betreut (,) dann (,) empfindet
man (,) dann flihlt man schon ein bisschen mit* (B6, Z. 36-40). ,Wenn du dich mit den
Angehdrigen gut verstehst und du den Patienten lange betreut hast (,) dann fuhlt man
bei einem Therapieabbruch schon mehr mit* (B6, Z. 43-45)

Ahnlich wird auch die Situation der Therapiezielanderung in Verbindung mit dem
Sterben von B3 beschrieben: ,Belastender ist es (,) wenn man schon sehr viel Kontakt
mit den Angehorigen hatte (,) und die Angehdrigen in die Therapie miteinbezogen
wurden (B3, Z. 28-30).

B2 antwortet auf die Frage nach der personlichen Betroffenheit: ,Sobald man einen
Bezug zum Patienten hat (,) zum Beispiel Uber Angehdérige (,) dann ist es belastend (,)
aber das Sterben in der Arbeit ist normal nicht belastend (,) das gehért zum Job“ (B2,
Z. 33-35).

B1 beschreibt die Situation der emotionalen Beteiligung folgend: ,Es kommt auf die
Situation drauf an (,) auf die Grunderkrankung und darauf wie alt der Patient ist ...
wenn man den Patienten schon langer kennt oder er sehr jung ist, dann ist es
belastender (,) wenn es schon ein alter Patient ist (,) der sein Leben schon gelebt hat
(,) dann ist es weniger belastend ... wenn ich ihn noch nicht lange gepflegt habe (,)
dann kennt man den Patienten noch nicht so gut und die Belastung halt sich in
Grenzen ... bei mir ist es meist so (,) dass der Patient meist im intubierten Zustand auf
die Station kommt und ich sie vorher nicht persénlich kennengelernt habe (,) und
deshalb ist es kein Problem das mich persénlich trifft“ (B1, Z. 34-42).

Hier wird von der befragten Person die geringe emotionale Belastung unter anderem
damit begrundet, dass die Pflege den Patienten erst kennenlernt, wenn dieser bereits

intubiert ist und dadurch eine Abgrenzung zum Patienten erleichtert wird.
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In den Experteninterviews konnte festgestellt werden, dass emotional belastende
Situationen in der Regel eher selten vorkommen, da die Befragten durch ihre
langjahrige berufliche Erfahrung eine professionelle Distanz wahren kdnnen. Eine
Anderung des Therapieziels wird eher bei jingeren Patienten und bei Patienten in
einer ahnlichen Lebenssituation als belastend empfunden. Weiters wird eine
emotionale Betroffenheit bei Patienten beschrieben, wo eine Beziehung zum Patienten
hergestellt wurde. Diese Beziehung kann durch den Kontakt zu den Angehérigen
hergestellt werden oder entwickelt sich durch die Betreuung des Patienten Uber einen

langeren Zeitraum.

7.3.2 Diskussion

Alle Befragten Personen gaben an, dass sie die Situation des Therapieabbruchs nur
selten als emotional belastend empfinden. Dies wir einerseits damit begrindet, dass
der Patient bei der Aufnahme bereits intubiert ist und es somit erleichtert wird, sich
vom Patienten abzugrenzen. Anderseits wird der Therapieabbruch aber bei
multimorbiden, geriatrischen Patienten zum Teil auch mit Erleichterung und somit als
positive Entscheidung wahrgenommen, da der Patient so in Wirde sterben kann. Als
weiterer Grund fur die geringe emotionale Belastung wird angenommen, dass im
Rahmen dieser Untersuchung nur Personen mit einer langjahrigen Berufserfahrung
befragt wurden, welche durch ihre lange Téatigkeit in der Intensivmedizin routiniert mit
der Situation des Therapieabbruchs umgehen und eine professionelle Distanz wahren

konnen.

Emotional belastende Situationen finden sich dann, wenn sich die Pflegeperson mit
dem Patienten identifiziert oder wenn ein Bezug zum Patienten durch die Angehdérigen
hergestellt wurde. Pflegende identifizieren sich mit dem Patienten wenn es sich um
junge Patienten handelt, die im gleichen Alter sind oder die Lebenssituation ahnlich ist.
Die Intensitat der Beziehung zum Patienten wird zum einen von der Dauer des
Aufenthaltes und zum anderen vom Kontakt zu den Angehdrigen beeinflusst. Bei
langen Intensivaufenthalten des Patienten und einer guten Beziehung zu den
Angehdrigen entsteht auch eine Beziehung zum Patienten, welches eine Abgrenzung

erschwert und somit zu einer emotionalen Betroffenheit fihrt.
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7.3.3 Mangelnde interdisziplinare Zusammenarbeit

Wie bereits im Punkt 5.2 beschrieben stellt eine mangelnde Kommunikation zwischen
Arzten und Pflege eine Belastung fiir das Pflegepersonal dar, welche negative
Auswirkungen auf den Patienten haben kann. Als Ursache der
Kommunikationsprobleme wurden von den Befragten hauptséchlich hierarchische

Strukturen angefuhrt.

B2 meint: ,Das ist ein hierarchisches Problem (,) von Arzten (,) besonders &lteren
Arzten (,) dass die einfach (,) die Pflege weiter unten positionieren und die Meinung
dann nicht als hochwertig einschatzen und es einfach nicht zahlt* (B2, Z. 162-165).

B3 ist der Meinung, dass ,[...] manche Arzte die Pflege in ihrer Tatigkeit unterschiatzen
oder nicht ernst nehmen und auch ... zu wenig Gesprache mit dem Pflegepersonal
suchen [...]* (B3, Z. 192-194).

B1 beschreibt die Ursache interdisziplindrer Probleme wie folgend: ,Egoismus (?)
(Lachen) ... wahrscheinlich deshalb weil die Arzte mit den Angehdrigen oft selber
Gespréache gefiihrt haben und sich so ein eigenes Bild vom Patienten machen ... das
heil3t jetzt nicht (,) dass wir tUberhaupt nichts zu sagen haben (,) aber es wird halt
hauptsachlich auf intensivmedizinische Fragen geschaut (,) die Arzte interessiert nur
ob die Organe funktionieren (,) und weniger die pflegerischen Angelegenheiten“ (B1,
Z. 209-214). ,Sie nehmen uns schon ernst (,) nur ist fur sie die Pflege halt eben noch
immer die Berufsgruppe die fiir sie nicht so wichtig ist ... die Hierarchie spielt hier
sicher auch mit ... bei uns ignorieren sich die zwei Berufsgruppen sogar zum Teil ...
die Arzte zeigen kein Interesse an der Pflege und (ahm) die Pflege (ahm) spricht mit

den Arzten deshalb auch nur wenn es unbedingt sein muss“ (B1, Z. 216-221).

Von den Befragten werden hier Probleme mit hierarchischen Strukturen angesprochen
und es wird auf die geringe Wertschatzung der Arzte gegenuber der Pflege

hingewiesen.

Die letzte Aussage zeigt auch deutlich, dass eine geringe Wertschatzung der Pflege
durch die Mediziner bei der Pflege zu einer Verweigerungshaltung fuhrt. Die Pflege

kommuniziert nur mehr sehr wenig mit den Arzten und somit besteht die Gefahr, dass
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relevante Informationen Uber den Patienten nicht weitergegeben werden. Diese
schlechte Kommunikation zwischen den Berufsgruppen kann somit in Folge negative

Auswirkungen auf den Patienten haben.

Diese Reaktion der Pflege auf interdisziplinare Probleme wird auch von B3
gleichbedeutend geschildert: ,[...] manch anderer hat resigniert und antwortet nur

mehr wenn er gefragt wird“ (B3, Z. 199-200).

B6 antwortete auf die Frage, warum Pflegende nicht in die Entscheidungsfindung von
den Arzten miteinbezogen werden: ,Arroganz (lachen) ja anders kann ich es nicht
beschreiben (,) weil wenn sie es nicht machen, dann glauben sie, sie wissen eh alles”
(B6, Z. 244-245). ,[...] die wissen (,) sie wollen es zwar nicht aussprechen, dass wir

den Patienten wahrscheinlich besser kennen [...]* (B6, Z. 250-251).

BS meint: ,mit der Hierarchie (,) fur manche ist es vielleicht nicht méglich mit der
Schwester zu sprechen” (B5, Z. 142-143).

B4 beschreibt die Grinde flr ein nicht miteinbeziehen der Pflege folgend: ,Dann wenn
die Arzte glauben (,) dass was die Pflege sagt eh nicht relevant ist oder (,) (ahm) sich
manche Pflegepersonen nicht als ... anhérungswiirdig herausgestellt haben” (B4, Z.
198-200).

Wie in diesem Zitat gezeigt wird, ist dieser Befragte jedoch auch der Meinung, dass
die Ursache des Ausschlusses der Pflege im Entscheidungsprozess zum Teil auch an
der Pflege selber liegen kann. Fir drei der sechs Befragten ist die teils schlechte
Kommunikation zwischen Arzten und Pflegenden, neben den hierarchischen

Strukturen, auch auf ein Fehlverhalten der Pflegenden selbst zuriickzufihren.

B3 beschreibt den Grund der fehlenden Teilnahme der Pflege an der
Entscheidungsfindung folgend: ,Manche haben sicher nicht genug Selbstvertrauen um
sich selber einzubringen [...]* (B3, Z. 197-198).

B4 begriindetet das fehlende Interesse der Arzte an der Meinung der Pflegenden
damit, dass es manchen Pflegenden an Kompetenz fehlt. B4 meint: ,Nein nicht nur an

der Hierarchie ... ich sag mal es gibt durchaus Kollegen (,) die (,) nicht unbedingt die
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Hellsten sind (,) die frage ich dann auch nach dem dritten Mal nicht mehr [...]* (B6, Z.
204-206).

B2 kritisierte bei der Gruppe der Pflegenden: ,[...] und zwar dass sich die Pflege oft
als die arme Berufsgruppe hinstellt und nicht daran arbeitet um fachlich qualifizierte
Aussagen treffen zu kénnen*“ (B2, Z. 167-169).

An diesen Aussagen lasst sich erkennen, dass auch das Selbstvertrauen der
Pflegenden, die fachliche Kompetenz und Fahigkeiten in der Kommunikation bei der

Rolle der Pflegenden im Entscheidungsprozess von Bedeutung sind.
7.3.4 Diskussion

Die Aussagen aller Befragten weisen darauf hin, dass in erster Linie hierarchische
Strukturen im Gesundheitswesen zu Problemen in der Kommunikation zwischen den
Berufsgruppen fuhren. Einerseits stellt das Problem der hierarchischen Strukturen im
Krankenhaus fur Pflegende ein Problem dar, da Pflegende zum Teil leider noch immer
nicht als gleichwertige Partner im Gesundheitswesen angesehen werden. Diese
Einstellung mindet dann folglich in einer mangelnden interdisziplindren
Zusammenarbeit. Auf der anderen Seite wird jedoch von drei der sechs Befragten
auch darauf hingewiesen, dass die Pflegenden teilweise zu wenig Selbstvertrauen
haben, fachlich nicht kompetent genug sind oder kommunikative Fahigkeiten nicht
vorhanden sind, um eine aktive Rolle im Prozess der Entscheidungsfindung

einnehmen zu kénnen.

Pflegende haben meist mehr Kontakt zum Patienten als Arzte, jedoch sind sie in der
Hierarchie unterhalb der Arzte angesiedelt. In diesem Zusammenhang beschreiben
Pflegende das Gefuhl der Unzulanglichkeit, Isolation, Machtlosigkeit und den Wunsch
nach Kommunikation und Kooperation mit den Arzten beziiglich ethischer Probleme
(vgl. Soderberg, Gilje, & Norberg, 1999, S. 358). Wie bereits unter Punkt 5.10
beschrieben, hat die interdisziplindre Kommunikation Einfluss auf die Pflegequalitat
bei der Entscheidungen am Lebensende. Aus diesem Grund ist es notwendig
Rahmenbedingungen zu schaffen, die regelméafige Gesprache zwischen Medizin und

Pflege ermdglichen. Gleichzeitig erscheint es aber auch notwendig, Pflegenden durch
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Fort- und Weiterbildungen die Chance zu geben, an ihren fachlichen und
kommunikativen Kompetenzen zu arbeiten, um an ethischen Diskussionen als

gleichwertiger Partner teilnehmen zu kdnnen.

7.3.5 Einstellungen zum Zeitpunkt der Entscheidung zum Therapieabbruch

Wie im Punkt 5.10 bereits beschrieben tendieren Pflegende haufig friher zu einem
Therapieabbruch als Arzte. Diese Einstellung der Pflegenden konnte auch in dieser
Befragung teilweise bestatigt werden. Drei der sechs befragten Personen vertraten
ebenfalls die Meinung, dass die Entscheidung zum Therapieabbruch zu spéat getroffen

wird.

B6 meint: ,,Weil meiner Ansicht nach zu lange therapiert wird (,) also grol3teils zu lange
therapiert wird (,) weil das Alterslimit einfach massiv nach oben gegangen ist (,) und
dann 85 jahrige Patienten massiv therapeutisch ausgeschlachtet werden (,) und das
ist meiner Meinung nach viel zu lange (...) wenn man weil8 dass sie zu Hause keine
Zukunft mehr haben (,) dass das daheim einfach nicht mehr funktioniert (,) die
kommen nicht mehr auf die Fu3e und sind dann daheim im besten Falle ein Pflegefall
und ich glaube nicht (,) dass sich das jemand winscht (,) die letzten paar Jahre die er
vielleicht noch zu leben hat” (B6, Z. 221-229).

B3 beschreibt das Problem folgend: ,Es gibt immer wieder Situationen, wo der Patient
sich sichtlich verschlechtert und der Patient sagt »| wii nimma« und es wird trotzdem
keine Rucksicht darauf genommen und weitertherapiert und dann sogar noch intubiert
wenn er sich respiratorisch verschlechtert [...]“ (B3, Z. 172-176).

Die befragte Pflegeperson beschreibt hier eine Situation in welcher die Arzte im
Gegensatz zur Pflege den schlechten Allgemeinzustand des Patienten und seinen

Willen ignorieren und die Therapie fortsetzen.
Auch B2 ist der Meinung, dass die Entscheidungen eher zu spat getroffen werden.

Die unterschiedlichen Einstellungen beziiglich des Zeitpunktes der Therapiereduktion
konnen zu Konflikten innerhalb des Teams fiihren. Dies wird sehr deutlich von B6
beschrieben: ,Manchmal will die Pflege, dass die Therapie heruntergefahren wird und

die Arzte nicht () es kommt schon zu Konflikten (,) manchmal ziemliche Konflikte
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sogar” (B6, Z. 293-295). ,Es geht nur um den Zeitpunkt (,) wo die Pflege einfach sieht
(,) das bringt nichts mehr (,) und wo die Arzte sich noch nicht zuriicknehmen wollen (,)
weil sie der Meinung sind, dass therapeutisch noch nicht alles ausgenutzt wurde (,)
oder weil3 nicht (,) weil das Labor eh super aussieht (,) aber sie sehen oft nicht dieses
Gesamtpaket (,) das sehen sie nicht (,) sie sind schon sehr zahlenfixiert muss man
dazu sagen (,) und da ist die Pflege in den meisten Féllen friiher dran als die Arzte*
(B6, Z. 297-303).

B6 beschreibt sehr deutlich die unterschiedlichen Sichtweisen des Patienten durch
Medizin und Pflege. Die Medizin orientiert sich hauptsachlich an objektiven Daten und
die Pflege versucht im Gegensatz dazu den Patienten als Ganzes wahrzunehmen und

nimmt auch die Folgen der Erkrankung auf seine spezielle Lebenssituation wahr.

Auf die Frage warum Mediziner zurtickhaltender mit dem Therapieabbruch sind meint
B6: ,[...] also ich glaube, dass es nur um die rechtliche Seite geht [...]* (B6, Z. 307-
308).

Im Gegensatz zu den oben genannten Aussagen vertritt eine der befragten Personen
die Meinung, dass es kein zu spat oder zu frih gibt, da es auf den Blickwinkel
ankommt aus dem die Situation betrachtet wird. B1 beschreibt dies wie folgend: ,Es
gibt kein zu friih oder zu spéat® (B1, Z. 194). ,die Frau eines Patienten sieht es zum
Beispiel mit anderen Augen als der betreuende Arzt [...]* (B1, Z. 198-199).

Auch fir die Befragten B4 und B5 ist der Zeitpunkt der Entscheidung zum
Therapieabbruch richtig gestellt. Fur B4 stellt der Zeitpunkt der Entscheidung kein
Problem dar, da diese Entscheidung nicht in den Tatigkeitsbereich der Pflege fallt. B4
meint: ,Das steht mir rangméaBig nicht zu“ (B4, Z. 241). ,Solange es nicht von
arztlicher Seite heildt (,) ich meine ich bringe mich sicher nicht ein und sage lassen wir
den sterben (,) wenn diskutieren wir bei der Visite dariiber und dann (,) aber es steht
mir rangmanig nicht zu“ (B4, Z. 243-46). ,Ich habe zumindest kein Problem damit“ (B4,
Z. 248).

7.3.6 Diskussion

Ein relevanter Punkt bei den Entscheidungen zum Therapieabbruch ist der Zeitpunkt

zu dem der Therapieabbruch diskutiert wird. Die Halfte der Befragten ist der Meinung,
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dass der Zeitpunkt zu spat gewahlt wird. Oft wird der Therapieabbruch erst dann
diskutiert wenn bereits alle Therapieversuche gescheitert sind und es ohnehin keine
Handlungsalternativen mehr gibt. Die befragten Pflegepersonen berichten von
scheinbar ausweglosen Situationen, in denen sie durch die Anordnung der Arzte
gezwungen sind weiterhin therapeutische Maflinahmen durchzufihren, obwohl sie der
Meinung sind, dass ein Therapieabbruch die sinnvollere Losung ware. Moralische
Dilemmata entstehen bei den Pflegenden wenn sie bei ihrer taglichen Arbeit
wahrnehmen, dass die Therapie zu keiner Heilung mehr fihren wird oder der Patient
die Behandlung nicht mochte. Pflegende nehmen durch den regelmafigen und meist
auch intensiveren Kontakt zum Patienten das Leid dieser intensiver wahr. Fir Arzte
scheint der zeitliche Faktor nicht so belastend zu sein, da Arzte nur im Rahmen der
Visite oder bei Interventionen beim Patienten anwesend sind, und somit das Leid des
Patienten nicht in gleicher Intensitat wie Pflegende wahrnehmen. Um Konflikte dieser
Art zu vermeiden erscheint es notwendig, dass Arzte friihzeitig im Rahmen ethischer
Fallbesprechungen ihre Handlungen begriinden und mit den Pflegenden diskutieren.
Auf diesem Weg wird den Pflegenden die Mdglichkeit gegeben, den Hintergrund der
arztlichen Entscheidungen zu erkennen bzw. zu verstehen und in Folge werden sie

eher in der Lage sein die Entscheidungen mitzutragen.
7.4 Bewaltigungsstrategien und Lésungsansatze

7.4.1 Individuelle und interdisziplinare Bewaltigungsstrategien

Um belastende Situationen zu bewaltigen, sind fir alle Befragten die Gespréache mit

Kollegen von Bedeutung.

B1 meint: ,Ich rede mit meinen Kollegen dartber” (B1, Z. 44). ,Weil man so gewisse
Situationen im Pflegealltag besser bewaltigen kann ... und damit ich die Probleme
nicht mit nach Hause nehme* (B1, Z. 46-47).

B2 antwortet gleichbedeutend: ,Indem ich mit Kollegen dartber spreche (,) das

passiert immer wieder” (B2, Z. 37).
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Auch B3 erzahlt: ,Gesprache mit Kollegen (,) es ist wichtig vor allem auf der Station
unter den Kollegen (,) mit den Mitgliedern des Pflegeteams (,) zur Verarbeitung

nochmal zu besprechen und (,) nochmals das Erlebte aufzurollen” (B3, Z. 39-42).

B4 bewaltigt belastende Situationen folgend: ,Gesprache mit meinen Kollegen bzw.
[...] Radfahren gehen” (B4, Z. 39-40).

B5 meint: ,Dass man im Team dariiber redet” (B5, Z. 35).

Alle Befragten suchen in belastenden Situationen das Gesprach mit Kollegen. Diese
Gesprache haben eine entlastende Wirkung und sollen verhindern, dass die Probleme

mit nach Hause genommen werden.

Fur B6 ist es wichtig mit Kollegen zu sprechen, die ebenfalls mit den gleichen
Patienten betreut haben. Sie beschreibt die individuelle Bewéltigung folgend: ,[...J] mit
jenen Kollegen dann aber, die auch mit diesem Patienten zu tun gehabt haben ...
spricht man schon dariber (,) das mach ich schon (,) wie soll ich sagen (,) ist
entlastend dann® (B6, Z. 563-55).

7.4.2 Diskussion

In belastenden Situationen weisen alle befragten Pflegepersonen auf die Bedeutung
der Gesprache mit Kollegen hin. Die befragten Personen suchen dann das Gespréach
mit Kollegen, um das Erlebte verarbeiten zu kénnen. Die Befragten auf3ern keine
Winsche in Bezug auf externe Supervision. Es wird angenommen, dass Kollegen als
Gesprachspartner gewahlt werden, da diese die Problematik des Falls erkennen
konnen und ebenfalls der Schweigepflicht unterliegen.

In diesem Punkt stellt sich aber die Frage, ob bei jingeren Kollegen, welche die
Situationen belastender finden oder fur Kollegen, welche sich nicht gut abgrenzen
kénnen, Gesprache mit Teamkollegen ausreichend sind, um das Erlebte verarbeiten
zu konnen. Um die Sichtweise unerfahrener Pflegepersonen darstellen zu kdnnen,

ware eine Befragung von Kollegen mit weniger Berufserfahrung notwendig.
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7.4.3 Winsche und Verbesserungsstrategien

Die Betreuung von Patienten mit einer Anderung des Therapieziels stellt ethische
Anforderungen an das Pflegepersonal. Mit denen folgenden beschriebenen
Verbesserungsvorschlagen kann die ethische Entscheidungsfindung zwar erleichtert
werden, jedoch konnen ethisch-rechtliche Konflikte bei Entscheidungen am

Lebensende nicht verhindert werden.

B6 gab als Wunsch bei der Entscheidungsfindung zum Therapieabbruch an: ,Was ich
mir manchmal winschen wirde (,) das (,) aber ich weil3 nicht ob es dafir eine
Berufsgruppe gibt (,) es wird viel zu wenig abgeklart wie die Zukunft fir den Patienten
ausschaut (,) denn das ist eigentlich das Ausschlaggebende (,) und Uber das wird am
aller wenigsten gesprochen (,) wie der Patient (,) welche Chancen er eigentlich
daheim hat oder welche Lebensqualitdt und ich weild nicht wie man das benennen
kann (,) ob es dafiir auch einen Berufsgruppe gibt (,) irgendein Sozialdienst (,) also
wenn der dabei wére (,) wiirde ich das sehr begriiBen” (B6, Z. 192-199).

B6 schlagt vor, die konkrete Lebenssituation des Patienten und die Auswirkungen
seiner Erkrankung auf seine Lebenswelt mehr in die Entscheidung miteinflieRen zu
lassen. Es stellt sich hier die Frage, ob nicht die Pflege in diesem Punkt
Entscheidendes beitragen kann. Durch die Nahe zum Patienten und den Angehdrigen
kbnnen Pflegende am besten feststellen, wie der Patient mit den Folgen der

Erkrankung zurechtkommt und welche Entscheidung mehr im Sinne des Patienten ist.

Weiters wurde von drei Befragten mehr Fortbildungen in Bezug auf den

Therapieabbruch gefordert, um mehr Hintergrundwissen zu erhalten.

In Bezug auf das Thema Fortbildung wurde von B2 geaullert: ,Dass das vom
Dienstgeber auch mehr unterstitzt wird (,) mehr respektiert wird und nicht so in die
Schiene geht wie es den Anschein hat (,) dass wenn wer Fortbildungen méchte (,)
dass der Eindruck entsteht (,) die kann mit der Situation nicht umgehen (,) die ist fur
den Intensivbereich (,) fir das Thema Sterben oder den Tod nicht geeignet® (B2, Z.
236-240).

Weiters bemerkt B2 zum Fortbildungsprogramm: ,Es werden welche angeboten (,)

meiner Meinung nach aber zu wenig und es kommt beim Pflegepersonal auch nicht so
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an (,) dass das wichtig und notwendig ist (,) ich bin da wirklich zu wenig geschult und
hab kaum Hintergrundwissen® (B2, Z.229-232).

Die befragte Person beschreibt hier auch, dass es vielen Pflegepersonen nicht

bewusst ist, warum ein ethisches Hintergrundwissen notwendig ist.

B3 winscht sich zum Thema Fortbildung: ,Dass das ganze Thema Therapieabbruch
viel mehr zum Thema gemacht wird (Pause) aul3erdem sollte es (,) wenn es
notwendig ist (,) auch mdglich sein (,) dass die Pflegepersonen die eine Fortbildung
brauchen (,) auch die Mdglichkeit haben diese zu bekommen (,) es ist zu wenig jedes
Jahr nur einen auf Fortbildung zu schicken” (B3, Z. 288-292).

B1 meint hierzu: ,Dass mehr Fortbildungen zur Ethik angeboten werden. Besonders
gut wirde ich Fortbildungen Uber Patientenverfigung finden () da immer mehr
Menschen Patientenverfigungen haben und man hoért ja in den Medien immer wieder
davon“ (B1, Z. 287-290).

Weiters gibt B2 zu bedenken: ,Ich glaub, dass es generell in der Gesellschaft mehr
thematisiert gehort (,) gerade die Patientenverfiigung und auch die finanzielle Situation
des Gesundheitssystems (,) und dass man einfach mit dem Thema Leben und Tod
offener umgeht (,) und das nicht erst dann anspricht wenn eh keine andere Mdéglichkeit
mehr besteht” (B2, Z. 243-247).

Die Befragte thematisiert hier ein Thema, dass auch Kortner (2003, S. 7) wie folgend
beschreibt: ,Das eigene Sterben und der Tod von Angehdrigen wird in der
Gesellschaft vielfach verdrangt und ist mit groRen Angsten belastet, mit denen sich die
Menschen alleingelassen fihlen [...]. Kortner sieht es als eine Aufgabe der
Gesellschaft eine neue Kultur des Sterbens zu entwickeln und betont die Bedeutung
der Solidaritdt gegeniber dem Sterbenden (vgl. Kortner, 2003, S.8). Auch B2
beschreibt das Thema Tod als gesellschaftliches Tabuthema und sieht darin, unter
anderem auch den Grund fur die geringe Anzahl von Patienten mit

Patientenverfligungen.
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7.4.4 Diskussion

Die Untersuchung zu der Frage Winsche und Verbesserungsvorschlage brachte im
Allgemeinen ubereinstimmende Ergebnisse. Die Befragten mochten, wie bereits im
Punkt 7.3.2 beschrieben, einen Beitrag zu Entscheidungsfindung leisten und sind sich
ihrer Rolle im therapeutischen Team grofiteils bewusst. Die Pflegenden wiinschen
sich gemeinsame Entscheidungen in ethisch schwierigen Situationen. Sie wiinschen
sich weiters die Wahrnehmung ihrer subjektiven Sinneswahrnehmung und mehr
Wertschéatzung durch die Medizin. Besonders wichtig ist fur Pflegende der langfristige
Nutzen der Therapien fir den Patienten und die Auswirkungen der Erkrankung auf
seine spezielle Lebenssituation. Des Weiteren wird auch aufgezeigt, dass das Thema
Sterben ein gesellschaftliches Tabuthema darstellt, welches in Zukunft 6ffentlich mehr

diskutiert werden sollte.

Ein Teil der Befragten erkennt, dass bei den Entscheidungen am Lebensende ein
ethisches und rechtliches Hintergrundwissen nétig ist, um einen pflegerischen Beitrag
zur Entscheidungsfindung leisten zu kénnen. Gleichzeitig wird von den Befragten
angegeben, dass ein Nachholbedarf in dem Wissensgebiet Ethik und Recht besteht.
Aus diesem Grund wird der Wunsch nach mehr Fort- und Weiterbildungen im
Zusammenhang mit Entscheidungen am Lebensende angefiihrt. Sollen Pflegende in
Zukunft eine aktive Rolle im Entscheidungsprozess bei Entscheidungen am
Lebensende Ubernehmen, so wird es notwendig sein Fort- und Weiterbildungen
anzubieten welche die ethisch-rechtlichen und kommunikativen Kompetenzen der

Pflegenden verbessern.
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8 ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG UND AUSBLICK

Ethische Konflikte und schwierige Situationen bestimmen oftmals den pflegerischen
Alltag in der Intensivmedizin. Pflegende stellen sich in der Praxis die Frage, ob es
moralisch richtig ist was sie tun und ob ihre Handlungen im Sinn des Patienten sind.
Diese Arbeit zeigt auf, dass eine eigenstandige Reflexion des pflegerischen Handelns
in Bezug auf Therapieabbruch und Therapiereduktion zum Wohl des Patienten

notwendig ist.

In dieser Untersuchung wird dargestellt, wie Pflegepersonen den Therapieabbruch
bzw. die Therapiereduktion in der Intensivmedizin beim nicht einwilligungsfahigen
Patienten erleben. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen einen Beitrag zum besseren
Verstandnis pflegerischen Handelns leisten. Pflegepersonen im Intensivbereich sind
taglich mit schwierigen ethisch-rechtlichen Situationen konfrontiert. Fir die Pflegenden
entstehen in diesen Situationen oft ethische Konflikte, da die Entscheidung zum
Abbruch der Therapie im Kompetenzbereich der Arzte liegt. Da Pflegende die
Entscheidung mittragen mussen, ist die Rolle der Pflege bei der Entscheidungsfindung
von Bedeutung. Diese Untersuchung soll auch dazu beitragen, Pflegende zur
ethischen Reflexion ihrer Handlungen zu ermutigen und somit einen Prozess der
ethischen Bewusstseinsbildung zu fordern. Pflegeethik und somit der ethische Dialog
zwischen den Pflegenden und den anderen an der Behandlung des Patienten
beteiligten Berufsgruppen ist notwendig zur Sicherung der Pflegequalitat. Diese
Untersuchung bestatigt somit die These von Lay welcher die Pflegeethik als: ,[...]
zentrale Komponente der Pflegequalitat® (Lay, 2004, S. 129) beschreibt. Es wird
gezeigt, dass gesetzliche Regelungen bei Entscheidungen am Lebensende zwar die
Rahmenbedingungen flr arztliches und pflegerisches Handeln vorgeben, jedoch auch,

dass das Gesetz nicht in der Lage ist ethische Konflikte zu l6sen.

Der Therapieabbruch und die Therapiereduktion wird von den befragten
Pflegepersonen meist als positive Entwicklung erlebt, da es dem Patienten auf diesem
Weg ermoglicht wird in Wirde sterben zu kdnnen. Die Pflege nimmt diese Patienten in

gleicher Weise wahr wie andere Intensivpatienten, da sich die pflegerischen
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Tatigkeiten bei Patienten mit Therapieabbruch nur unwesentlich von der Pflege

anderer Intensivpatienten unterscheiden.

Die Rolle der Pflege bei der Entscheidungsfindung wurde jedoch von den Befragten
unterschiedlich beschrieben. Die Beteiligten gaben einen unterschiedlichen Grad der
aktuellen Beteiligung an der Entscheidungsfindung, sowie Zufriedenheit mit ihrer Rolle
an. Der Grad der Beteiligung der Pflege an der Entscheidungsfindung steht
offensichtlich in Zusammenhang mit der Standardisierung dieses Prozesses auf der
jeweiligen Abteilung. Der Grof3teil der Pflegenden mochte aber einen Beitrag zur
Entscheidungsfindung leisten, da die Pflegenden durch ihre Nahe zum Patienten
relevante Informationen Uber diesen besitzen. Bei der Gruppe der Pflegenden, welche
mit ihrer Situation unzufrieden waren, bestand auch der Wunsch nach mehr
interdisziplinaren ethischen Fallbesprechungen, um die Sichtweise aller an der
Behandlung beteiligten Personen darstellen zu kénnen. Im Gegensatz dazu wird
angenommen, dass die Pflegenden, welche ihren Beitrag zu Entscheidungsfindung
eher gering einschatzen, die Verantwortung der Pflege in diesem Kontext nicht

wahrnehmen.

Des Weiteren winschen sich die Befragten auch eine Beteiligung bei den
Angehorigengesprachen. Die Teilnahme an diesen Gespréchen hat fur die Pflegenden
in erster Linie einen informativen Charakter, um im Anschluss an das arztliche
Gesprach die Angehorigen besser betreuen zu kdnnen. Da die Gesprache mit den
Angehdorigen ebenfalls nicht standardisiert sind, ist auch hier die Teilnahme der
betreuenden Pflegeperson nicht gewéhrleistet. Die Thematik, dass Pflegende keine
medizinischen Auskiinfte weitergeben durfen, wurde von den Pflegepersonen
grof3teils als nicht stérend empfunden. Es wurde jedoch angegeben, bei einer guten
Beziehung zu den Angehérigen auch ohne den gesetzlichen Auftrag, medizinische
Informationen weiterzugeben.

Fur die Pflegepersonen ist bei den Entscheidungen am Lebensende der Wille des
Patienten von besonderer Bedeutung. Die Patientenverfigung wird, trotz weniger
Erfahrungen mit dieser, als geeignetes Instrument zu Ermittlung des mutmallichen

Patientenwillens wahrgenommen. Des Weiteren besteht bei den Befragten ein
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Konsens Uber die wichtige Rolle der Angehorigen bei der Suche nach dem

mutmalflichen Patientenwillen.

Die Befragten weisen alle eine langjahrige Berufspraxis auf und sind routiniert in ihrem
pflegerischen Handeln. Jedoch wurde von allen Pflegepersonen angegeben, dass in
der Ausbildung zu wenig Hintergrundwissen zu diesem Thema vermittelt wurde.
Gleichzeitig wurde von einem geringen Teil der Befragten die Notwendigkeit eines
ethisch-rechtlichen Hintergrundwissens in Frage gestellt, da die Entscheidung zum
Therapieabbruch nicht im pflegerischen Kompetenzbereich liegt. Hier kann davon
ausgegangen werden, dass diesen Personen die ethische Verantwortung der Pflege
im Entscheidungsprozess nicht bewusst ist. Aufgrund fehlender Kenntnisse zu
pflegeethischen Themen, wie ethische Pflegekompetenz und ethische
Entscheidungsfindung, kann die Rolle und Verantwortung der Pflege von den

Befragten bei der Entscheidungsfindung teilweise nicht beschrieben werden.

Die emotionale Betroffenheit wird bei den Befragten eher gering empfunden. Als
emotional belastend werden Situationen beschrieben, wo eine ldentifikation mit dem
Patienten stattfindet oder eine gute Beziehung zu den Angehdrigen aufgebaut wurde.
Um belastende Situationen verarbeiten zu kénnen, suchen die Pflegepersonen haufig
das Gesprach mit Kollegen.

Als belastend wurden hingegen Probleme in der Kommunikation zwischen den
Berufsgruppen empfunden. Als Ursache der Kommunikationsprobleme wurden
einerseits die hierarchischen Strukturen gesehen. Einige Befragte glauben aber
andererseits auch, dass die Pflegenden durch eine zu geringe Kompetenz zum Teil
selbst verantwortlich fir den Ausschluss an der Entscheidungsfindung sind.

Ein weiteres Problem stellt fir die Pflegenden auch der Zeitpunkt der
Entscheidungsfindung dar. Fir die Halfte der befragten Pflegenden werden die
Entscheidungen zum Therapieabbruch zu spat getroffen. Fir Pflegende entsteht ein
moralisches Dilemma, wenn bei Patienten mit aussichtsloser Prognose eine
intensivmedizinische Therapie beibehalten wird. Pflegende nehmen das Leiden des

Patienten durch ihre Nahe zum Patienten im Vergleich zu den Arzten intensiver wahr
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und konnen durch ihre enge raumliche Anbindung zum Patienten diesem Konflikt auch

nicht ausweichen.

In den Interviews werden von den Befragten Verbesserungsvorschlage und Winsche
angegeben. Es zeigt sich hier, dass die Pflege eine aktive Rolle im
Entscheidungsprozess lbernehmen mochte. Die Pflegenden winschen sich
gemeinsame ethische Entscheidungen, bei denen die Einstellungen und
Wahrnehmungen der Pflegenden berlcksichtigt und ernst genommen werden. Fir die
Pflegenden ist die Beachtung des mutmalliche Patientenwillens sehr wichtig und die
Auswirkungen der Erkrankung auf die spezielle Lebenssituation des Patienten.
Interdisziplindre ethische Fallbesprechungen werden von den Pflegenden gewiinscht,
da hier alle an der Behandlung des Patienten beteiligten Personen zu Wort kommen
und so eine Entscheidung im Sinne des Patienten getroffen werden kann. In diesem
Zusammenhang wird auch der Wunsch nach mehr Wertschatzung geaul3ert.
Pflegepersonen sehen sich als gleichwertiger Partner bei der Betreuung der Patienten
und moéchten von der Medizin auch als solcher anerkannt werden. Fur Pflegende ist
eine gute Zusammenarbeit mit den Arzten von groRer Bedeutung, da eine schlechte
Kommunikation zwischen Medizin und Pflege Auswirkungen auf die Qualitat der
Versorgung des Patienten hat.

Von den Pflegenden wurde auch der Wunsch nach mehr Fort- und Weiterbildungen in
Bezug auf ethisch-rechtliche Probleme am Lebensende angegeben. Pflegende
erkennen zum Teil, dass sie auf diesem Gebiet nur sehr wenig Hintergrundwissen
besitzen und dadurch ein Argumentieren in ethischen Diskussionen erschwert wird. Es
wird von Pflegenden aber ebenfalls angemerkt, dass es notwendig sein wird
Fortbildung anzubieten, welche den Pflegenden selbst die Relevanz von Pflegeethik

fur den pflegerischen Alltag aufzeigen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigen, dass Pflegeethik ein fester Bestandteil
der Pflegepraxis sein muss. Der Fortschritt der Intensivmedizin und der
demographische Wandel in der Gesellschaft, fihren dazu, dass immer mehr alte und
schwerkranke Menschen auf den Intensivstationen versorgt werden. Es kommt immer
wieder zu Situationen, wo keine Therapie dem Patienten mehr helfen kann.

Pflegepersonen hinterfragen die Sinnhaftigkeit vieler Therapien, da die Pflegenden
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diese bei Schwerkranken oftmals als quélende, den Sterbeprozess verlangernde
Handlungen empfinden. Arzte haben jedoch oft Schwierigkeiten, eine einmal
begonnene Therapie abzusetzen oder zu hinterfragen. Da durch die gesetzlichen
Regelungen die  Anordnungsverantwortung beim  Arzt liegt und die
Durchfiihrungsverantwortung bei der Pflege liegt, entsteht fir die Pflegenden bei der
Betreuung dieser Patienten oftmals ein ethisches Dilemma. Durch den Erwerb
ethischen Hintergrundwissens und der Fahigkeit zur ethischen Reflexion sind
Pflegende in der Lage, ethische Konflikte zu benennen und kénnen diese in weiterer
Folge mit anderen Pflegenden und anderen an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen diskutieren. Schuldgefiihle und Zweifel kdénnen so im Vorhinein
verhindert werden oder durch die Diskussion benannt und ausgeraumt werden.
Interdisziplindre Entscheidungen kdénnen von allen Beteiligten gemeinsam getragen
werden, da diese gemeinsam getroffen wurden. Auf diesem Weg werden
organisatorische Méangel und Hierarchien durchbrochen und die Qualitat der Pflege
wird gesteigert und gesichert. Mit dem Erwerb von ethisch-rechtlichem
Hintergrundwissen und dem somit steigenden ethischen Bewusstsein in der Pflege

wird die Kompetenz der Pflegenden erhoht.

Es ist notwendig, dass Pflegende eine eigene Position bei ethischen Entscheidungen
am Lebensende einnehmen. Pflegende konnen sich dieser Verantwortung nicht
entziehen. Lasst man das unndétige Leiden eines Patienten oder die Durchfihrung von
nicht gewinschten MalRRnahmen zu, so macht sich die Pflege mitschuldig. Im
Gegensatz dazu kann Schuld aber auch beim Vorenthalten von mutmallich
gewtunschten Behandlungen entstehen. Der zentrale Punkt in der Auseinandersetzung
mit den Entscheidungen am Lebensende ist die Wirde des Menschen. Es muss
verhindert werden, dass intensivmedizinische MalRBhahmen unreflektiert angewendet
werden und die Winsche, die Bedurfnisse und die Individualitat des zu betreuenden
Patienten ignoriert werden (vgl. Ambrosy, 2006, S. 88).

Um die Auseinandersetzung der Pflegenden mit Pflegeethik zu férdern, wird eine
Veranderung der aktuellen Aus- und Weiterbildung notwendig sein. Pflegeethische
Themen mussen ein fixer Bestandteil der Aus- und Weiterbildung sein. Von Vorteil

waren hier interprofessionelle Seminare mit Fallbeispielen aus der Praxis, anhand
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welcher eine gemeinsame ethische Reflexion stattfindet. In dieser Form kann die
ethische Entscheidungsfindung praxisnah dargestellt werden, rechtliche Aspekte
kénnen aufgezeigt werden und es besteht gleichzeitig die Méglichkeit kommunikative
Fahigkeiten zu schulen. Des Weiteren wird es auch notwendig sein auf
organisatorischer Ebene Rahmenbedingungen zu schaffen, die eine Teilnahme der
Pflegenden an der Entscheidungsfindung sichern und erméglichen. Dies kann durch
eine bessere Strukturierung und Standardisierung des Prozessablaufs bei einem

Therapieabbruch erreicht werden.

Fur eine weiterfuhrende Arbeit, konnte eine Befragung von Pflegepersonen mit
weniger Berufserfahrung sehr aufschlussreich sein. Besonders interessant konnte
hierbei der Punkt der emotionalen Belastungen und die eventuell unterschiedlichen

Einstellungen zum Therapieabbruch sein.

Des Weiteren ware zu Uberlegen, ob nicht ein quantitativer Forschungsansatz
ebenfalls sinnvoll ware. Mit der Befragung durch einen Fragebogen konnte eine
groRere Anzahl von Pflegepersonen erreicht werden und die Umfrage héatte einen
reprasentativen Charakter. Somit konnten Zusammenhénge und Ausprégungen
genauer beschrieben und interpretiert werden. Abteilungen oder Krankenh&auser
kénnten so miteinander verglichen werden und der Bedarf an Fortbildungen oder

strukturellen Veranderungen kénnten besser dargestellt werden.
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10 ANHANG

10.1 ICN-Ethikkodex fur Pflegende
(zit. in Kortner, 2004, S.141-143)
Praambel

Pflegende haben vier grundlegende Aufgaben:

Gesundheit zu fordern, Krankheit zu verhiten, Gesundheit wiederherzustellen, Leiden zu
lindern. Es besteht ein universeller Bedarf an Pflege.

Untrennbar von Pflege ist die Achtung der Menschenrechte, einschlie3lich des Rechts auf
Leben, auf Wirde und auf respektvolle Behandlung. Pflege wird mit Respekt und ohne
Wertung des Alters, der Hautfarbe, des Glaubens, der Kultur, einer Behinderung oder
Krankheit, des Geschlechts, der sexuellen Orientierung, der Nationalitdt, der politischen
Einstellung, der ethnischen Zugehdorigkeit oder des sozialen Status ausgelibt. Die Pflegende
Ubt ihre berufliche Téatigkeit zum Wohle des Einzelnen, der Familie und der sozialen
Gemeinschaft aus; sie koordiniert ihre Dienstleistungen mit denen anderer beteiligter
Gruppen.

Der Kodex

Der ICN-Ethikkodex fur Pflegende umfasst vier Grundelemente, die den Standard ethischer
Verhaltensweise bestimmen.

Elemente des Ethikkodex

1. Pflegende und ihre Mitmenschen

Die grundlegende berufliche Verantwortung der Pflegenden gilt dem pflegebedirftigen
Menschen.

Bei ihrer beruflichen Téatigkeit fordert die Pflegende ein Umfeld, in dem die Menschenrechte,
die Wertvorstellungen, die Sitten und Gewohnheiten sowie der Glaube des Einzelnen, der
Familie und der sozialen Gemeinschaft respektiert werden. Die Pflegende gewéhrleistet, dass
die pflegebedirftige Person ausreichende Informationen erhalt, auf die er seine Zustimmung
zu seiner pflegerischen Versorgung und Behandlung grinden kann. Die Pflegende behandelt
jede personliche Information vertraulich und geht verantwortungsvoll mit der
Informationsweitergabe um.

Die Pflegende teilt mit der Gesellschaft die Verantwortung, Mafinahmen zugunsten der
gesundheitlichen und sozialen Bedirfnisse der Bevdlkerung, besonders der von
benachteiligten Gruppen, zu veranlassen und zu unterstitzen.

Die Pflegende ist auch mitverantwortlich fir die Erhaltung und den Schutz der natirlichen
Umwelt vor Ausbeutung, Verschmutzung, Missachtung und Zerstérung.
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2. Pflegende und die Berufsausibung

Die Pflegende ist personlich verantwortlich und rechenschaftspflichtig fir die Ausiibung der
Pflege sowie fiir die Wahrung ihrer fachlichen Kompetenz durch kontinuierliche Fortbildung.

Die Pflegende achtet auf ihre eigene Gesundheit, um ihre Fahigkeit zur Berufsausiibung nicht
Zu beeintrachtigen.

Die Pflegende beurteilt die Fachkompetenzen der Mitarbeitenden, wenn sie Verantwortung
delegiert.

Die Pflegende achtet in ihrem personlichen Verhalten jederzeit darauf, das Ansehen des
Berufes hochzuhalten und das Vertrauen der Bevolkerung in die Pflege zu starken.

Die Pflegende gewahrleistet bei der Ausubung ihrer beruflichen Téatigkeit, dass der Einsatz
von Technologie und die Anwendung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse vereinbar sind
mit der Sicherheit, der Wirde und den Rechten der Menschen.

3. Pflegende und die Profession

Die Pflegende Ubernimmt die Hauptrolle bei der Festlegung und Umsetzung von Standards fur
die Pflegepraxis, das Pflegemanagement, die Pflegeforschung und Pflegebildung.

Die Pflegende beteiligt sich an der Entwicklung beruflicher Kenntnisse, die auf
Forschungsergebnissen basieren.

Uber ihren Berufsverband setzt sich die Pflegende dafiir ein, dass sichere, sozial gerechte und
wirtschaftliche Arbeitsbedingungen in der Pflege geschaffen und erhalten werden.

4. Pflegende und ihre Kolleginnen

Die Pflegende sorgt fir eine gute Zusammenarbeit mit ihren Kolleginnen und mit den
Mitarbeitenden anderer Bereiche.

Die Pflegende greift zum Schutz des Einzelnen, der Familie und der sozialen Gemeinschaft
ein, wenn deren Wohl durch eine Pflegende oder eine andere Person gefahrdet ist.

10.2 Ethische Regeln der Intensivpflegenden (Ethik-Kodex)

DFG Deutsche Gesellschaft fur Fachkrankenpflege (zit. in Arndt, 2007. S. 159-161)

Diese ethischen Regeln sollen Intensivpflegenden eine Grundlage fir moralisches Handeln in
der Intensivpflege bieten, das berufliche Selbstverstandnis der Intensivpflegenden darstellen
sowie die Autonomie der Intensivpflege untermauern. Darlber hinaus sollen diese ethischen
Regeln ein Baustein auf dem Weg zur Professionalisierung sein.

Professionen sind Berufe, die sich der Bearbeitung individuell und gesellschaftlich
bedeutsamer Probleme widmen oder zur Erhaltung zentraler Werte beitragen. Neben
gualifizierten Dienstleistungen, exklusivem Fachwissen, fachlicher Autonomie und geregeltem
Zugang zum Beruf, sind berufsethische Standards Merkmale, die Professionalitat ausmachen.
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In der Intensivpflege haben wir es mit kritisch Kranken zu tun, die ganz besonders
schutzbedurftig und verletzlich sind. Sie sind nicht nur von organunterstiitzenden Geraten
abhangig sondern von unserem pflegerischen und unserem moralischen Handeln. Aufgrund
der Schwere der Erkrankung kénnen die Intensivpatienten meistens ihre Bediirfnisse, Angste
und Sorgen nicht ausdrticken.

Die Intensivpflegenden haben eine herausragende Rolle in der Intensivmedizin. Sie sind rund
um die Uhr bei den Patienten und kennen deren Starken und Schwachen. Sie pflegen und
sorgen fur Kranke und sind hierbei die Advokaten der kritisch Kranken und deren
Angehdorigen. Intensivpflegende haben nicht nur das Recht sondern auch die Pflicht diese
Funktion in der taglichen Praxis auszulben.

EINFUHRUNG

Die elementare Verantwortung der Intensivpflegenden ist die Bereitstellung optimaler Pflege
far die Patienten auf einer Intensiviiberwachungsstation. oder einer
Intensivbehandlungsstation. Die Pflege kann von einer intensiven Kurzeitpflege in eine
langdauernde Behandlungspflege (Ubergehen, die die stdndige Unterstitzung aller
Lebensaktivitdten und rehabilitative MaBhahmen beinhaltet. Dabei werden Menschen in ihrer
Ganzheit aus physischen, psychischen und spirituellen Bedirfnissen sowie in ihren sozialen
und kulturellen Beziigen lebend betrachtet. Sie erfahren Respekt, Zuwendung und
Anteilnahme, unabhangig von Alter, Geschlecht, nationaler der sozialer Herkunft, Hautfarbe,
Religion oder politischen Anschauung.

Der Zweck eines ethischen Codex fir Intensivpflegende ist es, deren Selbstverstandnis fur
berufliche Verantwortung und die darauf basierende Glaubwuirdigkeit innerhalb der
Gesellschaft anzuerkennen. Die Deutsche Gesellschaft fur Fachkrankenpflege e.V. hat sich
bei dem Codex an den abgeleiteten Prinzipien des Philosophen Immanuel Kant: (1)
Respektiere Autonomie, (2) Sage die Wahrheit, (5) Achte auf Gerechtigkeit, (4) Sei hilfsbereit
zu Menschen, (5) Schade keinem Menschen, orientiert.

1. DER INTENSIVPFLEGENDE UND DIE BEVOLKERUNG

Die/der Intensivpflegende ist primar den Menschen gegenilber verantwortlich, die
Intensivpflege bendtigen. Bei der Ausfuhrung der Pflege fordert sie, er eine Umgehung, in der
Wertvorstellungen, Gewohnheiten und Glauben der Einzelnen bertcksichtigt werden.

Die/der Intensivpflegende erkennt das Recht der Patienten auf Selbsténdigkeit,
Selbstbestimmung und Selbstfiirsorge sowie deren individuelle Bedirfnisse an und begegnet
ihnen mit Anteilnahme. Offenheit und Ernsthaftigkeit.

Die/der Intensivpflegende verteidigt das Recht der Patienten auf Privatsphére, u. a. durch den
Schutz vertraulicher Daten gegeniiber Personen, die diese Informationen nicht zur
Behandlung bendétigen, es sei denn, dass eine gerichtliche Anordnung dies erforderlich macht.

Die/der Intensivpflegende erhalt die personliche Integritat der Patienten aufrecht, achtet auf
die Einhaltung der Wirde des Menschen, beschutzt Patienten vor unethischen oder illegalen
Handlungen und ist bestrebt, diese berufliche Freiheit in der Praxis zu etablieren.
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Die/der Intensivpflegende vermeidet jeden Missbrauch durch die besondere Beziehung zu
Patienten und des Zuganges zu deren Eigentum und verweigert jedes angebotene Geschenk,
welches als Beeinflussung zu bevorzugter Behandlung interpretiert werden konnte.

2. DER INTENSIVPFLEGENDE UND DIE PRAXIS

Die/der Intensivpflegende versorgt ihren seinen Dienst mit Respekt vor der menschlichen
Wirde und der Einzigartigkeit der Patienten, ohne von deren sozialen oder 6konomischen
Status, personlichen Eigenschaften oder des Wesens der Gesundheitsprobleme beeinflusst
Zu sein.

Die/der Intensivpflegende zeigt einen kontinuierlich hohen Grad an Kompetenz. Kompetenz ist
eine  Mischung aus individuellem, professionellem  Wissen, Urteilsvermégen,
Wertvorstellungen und technischen sowie zwischenmenschlichen Fahigkeiten.

Die/der Intensivpflegende ist verpflichtet und verantwortlich fir individuelle, professionelle
Urteile und Handlungen, sie/er ist der Advokat fir die Rechte der Patienten. Sie/er achtet auf
die Einhaltung ethischer Prinzipien hinsichtlich Pflege, Diagnostik. Behandlung und
Forschung.

Die/der Intensivpflegende erkennt Grenzen ihrer/seiner Kompetenz und weist in solchen
Situationen die Ubernahme von Tétigkeiten zurtick, solange sie/er nicht eingewiesen und als
kompetent beurteilt worden ist, um den Patienten vor Schaden zu schitzen.

Die/der Intensivpflegende informiert die zustéandige Person oder Institution tber jede Situation,
in welcher der Patient durch die Umgebung der Intensivpflege oder inaddquate Ressourcen
gefahrdet ist, oder die gegen die Sicherheitsstandards sprechen.

3. INTENSIVPFLEGE UND DIE GESELLSCHAFT

Die/den Intensivpflegende nimmt an den Bemiihungen der Profession teil, die Offentlichkeit
vor Fehlinformation oder Fehlreprésentation zu schitzen und erhdlt so die Integritat des
Berufsbildes.

Die/der Intensivpflegende unterstiitzt zusammen mit anderen Gruppen im Gesundheitswesen
oder in der Kommune die Gesundheitsbediirfnisse in der Offentlichkeit.

Die/der Intensivpflegende vermeidet es, ihre/seine Qualifikation einseitig zur Férderung von
Produkten einzusetzen, um die Unabhangigkeit professioneller Beurteilung nicht zu
beeintrachtigen.

4. INTENSIVPFLEGENDE UND DIE MITARBEITERINNEN UND MITARBEITER

Die/der Intensivpflegende erhalt kooperative Beziehungen zwischen Intensivpflegenden,
Intensivmedizinern und anderen Angehdrigen der Berufe im Gesundheitswesen,
Krankenhausern und Einrichtungen die Interessen fir Intensivpflege reprasentieren, aufrecht.

Die/der Intensivpflegende behandelt Kolleginnen und Kollegen mit Gerechtigkeit,
Einheitlichkeit, Glaubwirdigkeit, Ehrlichkeit, Verlasslichkeit und Aufrichtigkeit und tragt
individuell dazu bei, die Kollegialitat im Gesundheitswesen zu verbessern.
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Die/der Intensivpflegende gibt Wissen, Erfahrungen und Fachautoritat an Kolleginnen und
Kollegen weiter, um die professionelle Kompetenz entsprechend der Bedirfnisse weiter zu
entwickeln.

5. INTENSIVPFLEGE UND DIE PROFESSION

Die/der Intensivpflegende spielt eine maligebende Rolle bei der Bestimmung und
Verwirklichung wiinschenswerter Standards fur die Intensivpflegepraxis und -weiterbildung.

Die/der Intensivpflegende nimmt an Aktivitaten teil, die zur weiterfihrenden Entwicklung des
beruflichen Fachwissens beitragen.

Die/der Intensivpflegende bemiht sich, den Berufsstand zu etablieren und
Arbeitsbedingungen zu unterstitzen, die einer qualitativ hochwertigen Intensivpflege dienlich
sind.

Die/der Intensivpflegende informiert die zustédndige Person oder Institution Uber jede
gewissenhafte Beobachtung, die fur die professionelle Praxis relevant ist.

10.3 Pflegeleitbild — LK Krems

"Pflege den Menschen - nicht seine Krankheit"

Wir erkennen, dass jeder Mensch Gesundheit und Krankheit individuell wahrnimmt und
befassen uns mit den menschlichen Erfahrungen und Bedirfnissen welche mit Gesundsein
und Kranksein, Krisensituationen und Behinderungen zu tun haben.

Wir férdern ihre Eigenverantwortung und Selbstandigkeit und unterstitzen sie bei der
Bewaltigung ihrer veranderten Lebenssituation.

Die individuelle, menschenwirdige Begleitung Schwerkranker, Sterbender und deren
Angehdrigen ist uns ein wesentliches Anliegen.

"Pflege macht sich ein Bild"

Pflege ist eine professionelle Tatigkeit, die einen eigenstandigen, qualifizierten Bereich im
Gesundheitssystem einnimmit.

Wir leisten qualitativ adaquate, zeitlich abgestimmte, geplante Pflege mit ausreichender
Dokumentation zur Nachvollziehbarkeit.

Den Beziehungsprozess gestalten wir in Form von Bereichs / Bezugspflege. Wir sehen es als
unsere Aufgabe, sie und ihre Angehdrigen in den Pflegeprozess mit einzubeziehen, ihnen
Informationen zum Verstandnis ihrer Krankheit in Bezug auf pflegerische Leistungen zu geben
und ihre Selbstandigkeit zu erhalten, wiederherzustellen und zu foérdern.

Durch regelméaRige Teambesprechungen, Fortbildungen, Weiterbildungen, rege Beteiligung
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am fachlichen Austausch, Pflegevisite, Einhalten von gesetzlichen Vorgaben, Richtlinien und
Standards ist eine kontinuierliche Qualitat gewahrleistet.

Jeder Mitarbeiter erfillt seine Aufgaben eigenverantwortlich.
"Miteinander zum Erfolg"

Zusammenarbeit funktioniert in unserem Krankenhaus gut, da wir ein gemeinsames Ziel
anstreben: lhre Zufriedenheit.

Klar definierte Aufgabenbereiche der Mitarbeiter im Krankenhaus Krems ermdéglichen unseren
Erfolg durch gute Zusammenarbeit.

Wir erweisen uns gegenseitig Achtung, Wertschatzung und pflegen respektvollen Umgang
miteinander.

Wir verpflichten uns Probleme nicht nur aufzuzeigen, zu beschreiben und zu analysieren,
sondern auch gemeinsam konstruktive Losungen anzustreben.

"Pflege beinhaltet die Firsorge fur Not und Verzweiflung"

Mit Mitgefuihl und Toleranz, wahren wir individuelle Bedurfnisse und lhre Wirde.

Als Ihre unmittelbaren Ansprechpartner fiir Wiinsche, Sorgen oder Angste, bieten wir lhnen
Hilfestellung, im Rahmen unserer Moglichkeiten.

"Eine dynamische Fihrung wird durch ein dynamisches Team getragen"

Wir streben einen partnerschaftlichen Umgang miteinander an und respektieren die
Personlichkeit des Einzelnen, schaffen Atmosphére, Offenheit und Vertrauen, auch zum Ziel
der gegenseitigen Motivation.

Wir streben einen transparenten Fuhrungsstil an, der alle Mitarbeiter in klare, dynamische
Entscheidungsprozesse mit einbezieht.

Wir sehen Konflikte als berechtigten Ausdruck gegensatzlicher Interessen, die zu einer
positiven Entwicklung beitragen kénnen.

Wir verpflichten uns zur standigen Weiterentwicklung der Qualitat unserer Pflege, sowie der
vorhandenen Ressourcen wirtschaftlich und 6kologisch zu nutzen.

"Ausblick"

Wir wissen, dass ein Pflegeleitbild kein starres Produkt ist, sondern immer wieder der
Uberarbeitung und Uberprifung bedarf, sowie sich an den jeweils neuen Bedingungen und
Veranderungen orientiert.
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9.

10.4 Interviewleitfaden

In meiner Diplomarbeit geht es um ethisch-rechtliche Probleme am
Lebensende bei nicht einwilligungsfahigen Patienten in der Intensivmedizin. In diesem
Zusammenhang mochte ich die Einstellungen der Pflegepersonen zum Thema
Therapiereduktion bzw. Therapieabbruch darstellen.

Zuerst einmal danke, dass du dir fur dieses Gespréach Zeit genommen hast.
Ich verpflichte mich aufgrund der datenrechtlichen Bestimmungen, deine
personlichen Daten anonym zu behandeln.
Zu Beginn habe ich zwei demographische Fragen an dich:
¢ Wie lange bist du bereits auf einer Intensivstation tatig?
e Wie alt bist du?

Im Laufe deiner beruflichen Tétigkeit als Intensivschwester/Pfleger bist du sicher oft
mit dem Thema Tod und Sterben konfrontiert. Wahrscheinlich hast du viele Patienten
erlebt, bei denen nach einer Anderung des Therapieziels nicht mehr die Genesung im
Vordergrund stand, sondern der Tod unausweichlich wurde.

Wenn du daran zurickdenkst — wie hast du diese Situationen der
Therapiezielanderung erlebt und wie hast du dich dabei geflhlt?

Wovon hangt es ab, ob das Sterben fur dich belastend ist bzw. du betroffen bist?

Wie bewadltigst du diese emotional belastenden Situationen?

Da ich mich in meiner Diplomarbeit hauptsachlich mit dem nicht einwilligungsfahigen
Patienten auseinandersetze, mochte ich nun auf den ,mutmaflichen Patientenwillen®
in Bezug auf den Therapieabbruch eingehen. Wie wird auf deiner Abteilung beim nicht
einwilligungsfahigen Patienten vorgegangen um den mutmalllichen Patientenwillen
herauszufinden?

Eine Mdglichkeit die Autonomie am Lebensende zu wahren ist die Erstellung einer
Patientenverfigung. Welche Erfahrungen hast du mit Patientenverfigungen?
Inwieweit bist du geschult in Bezug auf Patientenverfiigung?

Welchen Stellenwert hat die Patientenverfigung bei der Eruierung des mutmallichen
Patientenwillens?

Welche Rolle spielen die Angehdrigen bei der Suche nach dem mutmallichen
Patientenwillen?

Wenn du an die Angehorigengespréche zuriick denkst, welche Inhalte hatten diese
Gesprache?

10.Die Aufklarung der Angehdrigen tber die Prognose bzw. iber die Anderung des

Therapieziels obliegt dem Arzt. Wie verstandlich glaubst du, ist die medizinische
Aufklarung fir die Angehdrigen? Bist du bei diesen Gesprachen anwesend?

11.Wenden sich Angehorige nach solchen Gesprachen haufig mit Fragen Uber den

Gesundheitszustand bzw. nach einem Therapiertickzug an die Pflege?
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12.Welche Rolle hat die Pflegeperson bei der Aufklarung der Angehérigen Uber den
Therapiertickzug?

13.Findest du es stérend, dass du laut Gesetz keinerlei medizinischer Auskunfte erteilen
darfst? Wirdest du dir in diesem Punkt eine Gesetzesanderung wiinschen?

14.Wie wird der Inhalt der Angehoérigengesprache dokumentiert?

15.Die Entscheidung zum Therapieabbruch bzw. zur Therapiereduktion obliegt dem Arzt.
Dieser benotigt jedoch Informationen um seine Entscheidung treffen zu kénnen. Wie
lauft die Entscheidungsfindung bei dir auf der Abteilung ab?

16.Wer ist an der Entscheidungsfindung beteiligt? Wer nimmt Einfluss auf die
Entscheidung?

17.Bist du der Meinung, dass die Pflege die Entscheidungsfindung, ob eine Therapie
weitergefuhrt oder abgebrochen wird, miteingebunden werden soll?

18.Welche Rolle kann die Pflege bei der Entscheidungsfindung tbernehmen bzw.
welchen Beitrag kann sie leisten?

19.Glaubst du, dass ausreichend Berufsgruppen an der Entscheidungsfindung beteiligt
sind?

20.Wie siehst du die Notwendigkeit klinischer Fallbesprechungen, wo ein
interdisziplinarer Austausch stattfindet?

21.Sind die Entscheidungen fur dich verstandlich und zum richtigen Zeitpunkt gestellt?

22.Wie zufrieden bist du mit der Einbindung der Pflege in den Entscheidungsprozess zum
Therapieabbruch? Was wuirdest du gerne verandern?

23.Worin kann die Ursache nach deiner Meinung liegen, wenn Arzte die Pflege in den
Entscheidungsprozess nicht miteinbinden?

24.Was ist fur dich besonders wichtig bei der Entscheidungsfindung?

25.Wie verandern sich die pflegerischen MalBhahmen nachdem die Entscheidung zum
Therapiertckzug getroffen wurde?

26.Welche Erfahrungen hast du mit Palliativmedizin und Sterbebegleitung?

27.Gibt es auf deiner Station Standards fur den Therapieabbruch oder fir
Sterbebegleitung?

28.Gibt es bei der Entscheidung zum Therapieabbruch von deiner Seite Zweifel, oder
entstehen bei diesen Entscheidungen Konflikte?

29.Im Rahmen der palliativen Versorgung werden dem Patienten oft hochdosiert
Schmerzmittel verabreicht. Wer kontrolliert die Dosierung? Hast du Bedenken wenn
Morphin das Leben des sterbenden Patienten eventuell verkirzt?

30.Ein weiteres Problem der Intensivmedizin ist sicher, dass die finanziellen Ressourcen
des Gesundheitswesens beschrénkt sind. Es stellt sich hierbei die Frage ob die
finanziellen Mittel bei jliingeren Patienten nicht sinnvoller genutzt werden kénnen. Wie
stehst du dazu, dass ab einem gewissen Alter keine bzw. nur mehr eingeschrankt
intensivmedizinische Therapien durchgefuhrt werden sollen?

31.Die Entscheidungen zum Therapiertickzug bzw. zum Therapieabbruch sind ethische
und rechtliche Entscheidungen, die ein ethisches und rechtliches Hintergrundwissen
notwendig machen. Findest du, dass Intensivpflegepersonen im Rahmen der
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Ausbildung (Grundausbildung/ Intensivkurs) ausreichend ethisches und rechtliches
Hintergrundwissen zu dem Thema Entscheidungen am Lebensende besitzen? Was
wirdest du dir wiinschen?

32.Werden an deinem Arbeitsplatz Fortbildungen zu dem Thema ethisch-rechtliche
Entscheidungen am Lebensende angeboten?

33.Was wiurdest du dir in Bezug auf das Thema Fortbildung wiinschen?

Gibt es noch etwas das du zu diesem Thema noch gerne ansprechen wirdest?
Ich danke dir, dass du dir Zeit genommen hast flr dieses Interview.

10.5 Transkriptionsregeln

In dieser Diplomarbeit werden bei der Transkription Sonderzeichen nach Kallmeyer
und Schiitze verwendet, da auf diesem Weg Ausdrucksweisen und nicht sprachliche
AuRerungen festhalten werden kénnen und zusatzlich wichtige Informationen zu den
wortlichen Transkripten liefern konnen (vgl. Mayer, 2002, S. 164).

() = kurzes Absetzen einer AuRerung

= mittlere Pause

(Pause) = lange Pause

(?) = Frageintonation

(Lachen) = Charakterisierung von nicht-sprachlichen Vorgangen
(..),(...) = Unverstandliches
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