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Kurzzusammenfassung

In den Industrienationen, inklusive Osterreich, steigt der Anteil &lterer Menschen.
Bis zum Jahr 2050 wird die Zahl der Uber-65-Jahrigen um siebzig Prozent, die der
Uber-80-Jahrigen um 170 Prozent steigen (Eurostat
Bevolkerungsvorausschatzungen). Da die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes oder
Unfalles im Alter steigt und somit die Hilfeleistung eines Akutkrankenhauses oder
Geriatriezentrums in Anspruch genommen werden muss, ist es des Weiteren
wichtig das Thema Autonomie von Patientlnnen in diesen Einrichtungen zu
untersuchen. Um zu dieser Thematik einen Beitrag zu leisten, versucht die
vorliegende Masterarbeit dem Leser mdogliche Antworten rund um folgende
Fragestellung zu bieten:

LInwiefern spielt die Autonomie von Patientlnnen in einer Rehabilitationsabteilung
eines Geriatriezentrums sowohl von Expertinnen- als auch von Patientinnenseite

eine wichtige Rolle?*



Abstract

In the industrialized nations, including Austria, the proportion of elder people is
rising. Up to 2050, the number of over-65-year-old-people becomes more than 70
percent and the number of over-80-year-olds become about 170 percent.
Because of the likelyhood of a fall or an accident at a higher age and the
following necessity of an emergency hospital or geriatrics center assistance, it is
further important to examine the issue of autonomy of patients in these facilities.
In order to make a contribution to this topic, this thesis attempts to offer the
reader some possible  answers to the  following questions:
"To what extent does the the patient’s autonomy play an important role in a
rehabilitation ward of a geriatrics center regarded of both sides from the experts

as well as from the patients?"



,Habe Mut, dich deines eigenen Verstandes zu bedienen!*

(Immanuel Kant, Wahlspruch der Aufklérung)



Schliisselbegriffe
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Vorwort

Die Wurzeln meines Interesses an der Autonomie der Patientinnen riihren daher,
dass ich neben meinem Studium als Ordinationshilfe bei einem Internisten
beschaftigt bin. Dieser geht neben seiner Ordination auch der Tatigkeit als
arztlicher Leiter einer Abteilung eines Geriatriezentrums in Wien nach.
Hauptaufgabe jener Abteilung ist die geriatrische Rehabilitation der Patientinnen,

die Kurzzeitpflege.

Da mir der Umgang mit Patientinnen Freude bereitet und mich das Arztinnen-
Patientinnen-Verhaltnis durch meine Nebenbeschaftigung begleitet und ich so
Erfahrungen in diesem Bereich sammeln konnte, habe ich mich fir die

Bearbeitung dieses ethischen Themas entschieden.

Im Laufe meiner Tatigkeit als Ordinationshilfe fielen mir haufig die Unterschiede im
Verhalten der Behandelten im Umgang mit dem Arzt auf. Nachdem die
Patientinnen auf verschiedene Art und Weise auf die arztlichen
Behandlungsvorschldge in Bezug auf Untersuchungen, medikamentése
Vorgehensweisen und sonstige vom Arzt verordnete Therapien reagierten,
begann ich mich mit Literatur zum Thema Patientinnenenautonomie auseinander

ZU setzen.

Beim Einlesen fiel mir auf, dass wohl einige Literatur zur Autonomie und
Selbstbestimmung von Patientinnen in der Langzeitpflege und ,am Lebensende®
vorhanden war, jedoch sehr wenig darliber, wie dies bei Patientinnen in der
Kurzzeitpflege aussieht.

Viele Fragen erschienen mir in Verbindung mit diesem Thema sehr wichtig. Was
kénnen Expertinnen (Arztinnen und Pflegepersonal) beitragen, dass Patientinnen
ihre Selbstbestimmung aufrechterhalten kénnen? Welche Mdéglichkeiten gibt es,
die Patientinnenautonomie zu starken und zu férdern? Nicht selten lassen sich
medizinische MalBRnahmen finden, die dem Wohl der Patientinnen dienen sollen,
jedoch im Konflikt mit deren Willen und ihrem Recht auf Selbstbestimmung

stehen.
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Ich moéchte in der von mir gewahlten Abteilung des Geriatriezentrums
herausfinden, ob sich die Patientinnen dort autonom behandelt fuhlen oder nicht.
Ob diese mit jenem Begriff Uberhaupt etwas anfangen kénnen und was sie unter
einer autonomen Behandlung verstehen. Des Weiteren méchte ich im Bezug auf
die Patientlnnen erfahren, ob sie lUberhaupt selbstbestimmt behandelt werden

wollen oder doch lieber auf das Wissen der Arztinnen vertrauen.

Trifft Linus S. Geil3lers Aussage fir jene Abteilung zu, dass je kranker, je leidender
und je hilfloser Patientinnen sind, auch deren Fahigkeit zur Selbstbestimmung
schwindet (vgl. Geisler 2003: 1).

Was sagen die dortigen Expertlnnen zur autonomen Behandlung; d.h. was
verstehen Arztinnen und das Pflegepersonal unter diesem Begriff? Deckt sich

deren Auffassung mit jener der Patientinnen?

All diese Fragen sollen geklart werden um einen sinnvollen Beitrag zur

Pflegekultur zu gewahrleisten.
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Kapitelvorschau

Die vorliegende Abschlussarbeit wird in einen theoretischen und einen
empirischen Teil unterteilt. Die theoretischen Kapitel sollen eine Einleitung zur
Problematik der Patientinnenautonomie und Selbstbestimmung aufzeigen. Des
Weiteren wird reflektiert, wie wichtig die Patientinnenautonomie heutzutage fur
das Wohl und auch fir den Willen der Patientinnen ist, welche Faktoren diese
beeinflussen, wo sie beispielsweise nur eingeschrankt zum Tragen kommt und

welche Mdglichkeiten es zur Férderung dieser gibt.

Der empirische Teil startet mit der Fragestellungen und Zielsetzungen der Arbeit.
Weiters wird das empirische Material und die Methodik der Datenerhebung mit
den verwendeten Auswertungsverfahren erganzt und die gewonnenen Daten in
den Ergebnissen eingehend aufgezeigt. Dabei werden unter anderem
Fallbeispiele aus der Kurzzeitpflege vorgestellt. Des Weiteren werden die
erhaltenen Kategorien beschrieben und untereinander und zueinander in
Verbindung gesetzt. Danach folgt ein Kapitel mit Diskussion und Ausblick zu den
Ergebnissen zur Problematik der Autonomie. Abschlusspunkt der vorliegenden
Arbeit wird eine kritische Reflexion der Untersuchung aus der Perspektive der

Forscherin sein.
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THEORIE TEIL

1. Einleitung

Lange hat es als selbstverstandlich gegolten, dass Arztinnen, die Gétter in WeiB,
durch ihr Wissen und ihre Erfahrung, immer das Richtige und das Beste fur die zu
Behandelten tun. Dankbar stimmten Patientlnnen gutglaubig und widerstandslos
den Befunden, arztliche Entscheidungen und Behandlungsstrategien ohne jegliche
Kritik zu. Patientinnen stellten ahnungs- und willenslose Konsumenten von

Gesundheitsleistungen dar (www.gesundundleben.at).

Gegenwartig hat sich diese Patientinnenkultur verandert. Die Erkrankten méchten
Uber Behandlungsmethoden genau informiert werden und stellen eine plétzlich
verordnete medikamentdse Behandlung vorher infrage, bevor sie diese nur auf
Anraten annehmen. Des Weiteren wollen diese zwischen verschiedenen
Vorschlagen fur ihre Behandlung mitentscheiden kénnen, welche sie fir sich am
erfolgreichsten erachten. Sehen Patientlnnen ihre BehandlungsmaRnahmen als
sinnvoll an, tragt dies bereits zum Gelingen bei. Was bedeutet es jedoch konkret
mindige Behandelte zu sein? Einerseits findet man die Aussage des
Patientinnenanwalts, Dr. Bachinger, welcher Mindigkeit mit inneren und aufieren
Vermdgen zur Selbstbestimmung definiert. Diesen somit als Zustand der
Unabhéangigkeit bestimmt, indem man fur sich selbst spricht und fir sich selbst
sorgen kann (www.gesundleben.at). Andererseits beschreibt Linus S. Geisler in
seinem Artikel ,ldealbild/ der mindige Patient* (2003) den Ausdruck der
verabsolutierten Patientinnenautonomie. In diesem Beitrag widmete sich der Autor
unter anderem der Frage, wie viel Autonomie der kranke Mensch Uberhaupt will
und auch vertragt und ob Mundigkeit einen Ersatz fur Vertrauen darstellt? Denn
eine vertrauenswiirdige Arztinnen-Patientinnen-Beziehung ist der Mehrheit der zu
Behandelten lieber als die vollkommen autonome Selbstbestimmung (vgl. Geisler
2003:2).
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Da Autonomie weiters eine plastische Eigenschaft aufzeigt, ist es Tatsache, dass
je kranker, je leidender und je hilfloser Patientinnen sind, desto mehr nehmen
deren Fahigkeiten selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen ab. Bei
bewusstlosen Notfallpatientinnen ist diese gar nicht mehr vorhanden.

Somit stellt sich die provokante Frage, ob das Optimum der Autonomie nur etwas

fur junge Gesunde ist (vgl. Geisler 2003:1)?

Kommt man zu selbstbestimmten Verhalten, indem man der Aussage ,je mehr
Wissen, desto grofler die Mundigkeit® Gultigkeit verleiht? Patientinnen werden
heutzutage durch das Internet mit dessen grofder Anzahl an Gesundheitsportalen
mit Diagnostiken und Behandlungstipps nur so Uberschittet. Die Informationen,
die jene ,Internetdoktoren“ den Behandelten geben, Uberfordern diese meist und
fuhren auch zu Angsten vor Krankheiten, die beim persénlichen Besuch der

Arztlnnen meistens gar nicht diagnostiziert wiirden (vgl. Geisler 2003:2).

LArztliches und pflegerisches Handeln, dass sich ausschlieBlich an der
Patientinnenautonomie als oberster Norm orientiert, lauft Gefahr,
Patientinnen zu liberfordern, alleine zu lassen und zu vernachléssigen,
zugleich Verantwortung abzugeben und in kiihle Distanz zu gehen” (vgl.
Aschermann 2009: 7).
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2. Autonomie und Selbstbestimmung in der Medizinethik

2.1 Historische Perspektive der Medizinethik

Traditionell wurden sowohl die Heilungserwartung der Kranken, als auch das
Heilungsversprechen der Arztinnen, in einer individuellen und persdnlichen
Arztinnen-Patientinnen-Beziehung festgehalten. Aufgrund der medizinischen
Fachkenntnisse sahen sich Arztinnen in erster Linie fir das gesundheitliche Wohl
der Kranken verantwortlich. Im Zentrum der Behandlungsethik standen die
medizinethischen Prinzipien des &arztlichen Handelns zum gesundheitlichen Wohl
des Kranken (salus aegroti suprema lex') und das Prinzip der
Schadensvermeidung (nihil nocere?). Weniger Beachtung wurde zu dieser Zeit der
Respektierung der Selbstbestimmung der Patientinnen geschenkt (vgl. Volimann
2008: 13f).

In diesem paternalistischen® Spannungsfeld kamen folgende Gedanken auf:
Informieren Arztinnen auf der einen Seite Patientlnnen iiber Heilungschancen, die
nicht eintreffen werden, so stellt dies eine Falschmeldung und eine Missachtung
der Wirrde der Patientlnnen dar. Ubergeben Arztinnen auf der anderen Seite
schlechte Prognosen ohne Rucksicht auf die Patientinnen, so besteht
infolgedessen die Gefahr den Zustand des Kranken zu verschlimmern. So
entschieden sich damals die Mehrheit der Arztinnen fir eine geringere
Informationsweitergabe an Patientinnen und wiesen auf das Vertrauensverhaltnis

zwischen Arztinnen und Patientinnen hin (vgl. Vollmann 2008: 14).

! ,Das Heil des Kranken sei héchstes Gesetz* (vgl. Lautenbach 2002: 15).
2 ,Nicht schaden® (vgl. Lautenbach 2002: 501).
® Paternalistisches Modell: Die Arztinnen stellen aufgrund ihrer Expertise den Gesundheitszustand
der Patientlnnen fest und bestimmen die weitergefuhrten diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen, um die zu Behandelten wieder gesund zu machen. Die Patientinnen bekommen
selektierte Informationen, um deren Zustimmung fur jene MaRnahmen zu erhalten, die, die
Arztinnen fiir das Beste halten. Die Arztinnen entscheiden somit alleine, welche Behandlungen fir
die Gesundheit und das Wohlergehen der Patientinnen umzusetzen sind. Die Beteiligung der
Patientinnen geschieht in eingeschrankter Form und es wird Dankbarkeit von Seiten dieser
erwartet (vgl. Klemperer 2003: 14).
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Jay Katz, ein amerikanischer Arzt, zeigte auf, dass die Selbstbestimmungsrechte
der Patientlnnen in jeder frlheren Epoche in den Hintergrund gedrangt wurden
und ausschlieBlich der Gesundheitszustand der Patientinnen von grol3er
Wichtigkeit war. Somit wurde das Wohl der Kranken ohne Einbeziehung des
persdnlichen Willens, sondern aufgrund der medizinischen Sachverhalte, fir die

Arztlnnen Expertinnen sind, festgelegt (vgl. Katz 1984).

Heute, im Zeitalter der Transparenz und Mitbestimmung, lasst es sich nur mehr
als fehlerhaft bezeichnen, Informationen Giber die Erkrankung den Patientinnen zu
verschweigen, denn auf diese Art und Weise fehlt es an einer ausfuhrlichen und
genauen Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientlnnen (vgl. Leist 1990;
Jens/King 1995).

2.2 Medizinethik

Die Medizinethik veranschaulicht eine Ethik vielfaltiger besonderer Situationen, die

traditionell als philosophische Disziplin gilt.

Nach Kaminsky zeigt diese die ,ethische Reflexion auf bestimmte Themen, und
zwar Themen im Zusammenhang mit dem Gesundheitssystem® (vgl. Kaminsky
1998: 192). Nicht nur die é&rztliche Perspektive auf Wertfragen beziglich
medizinischen Handelns, sondern auch Fragen des Gesundheitswesens zeigen
essentielle Gegenstandsbereiche der medizinischen Ethik auf. Der Sachverhalt

von Ethik und Medizinethik wird bei Sporken (1989) folgendermal3en dargestelit:
,Die medizinische Ethik unterscheidet sich nur dadurch von der allgemeinen

Ethik, dass sie sich auf die ethischen Probleme im Bereich der Gesundheit und
Gesundheitssorge beschrankt® (Sporken 1989: 714).
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Sowohl Aufermoralisches als auch Moralisches findet sich auf Grund der
Kompliziertheit in der medizinischen Handlung wieder, da diese
weltanschauliches, politisches, moralisches und ©6konomisches Bewusstsein
beinhaltet.

Weiters veranschaulicht die Ethik als philosophische Disziplin eine wichtige
theoretische Grundlage fir die Zweckbestimmung in der Medizin (vgl. Gla 1989:
187).

Die unterschiedlichen Konzepte des Krankheitsbegriffes und auch die
Konsequenzen der Selbstbestimmung der Patientinnen sind essentielle Elemente
medizinischer Denkarbeit. In diesem Fall darf nicht naher auf die Unterscheidung
von Krankheit und Behinderung zurtickgegriffen werden.

Ten Have hat Gesundheit im Gegensatz zu der Definition der WHO (Gesundheit
als Zustand vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens)

als Funktionieren folgender drei Perspektiven prasentiert(vgl. Ten 1998: 56f):

1. Der Gesundheitszustand wird wesentlich beeinflusst von Autonomie und
Selbstbestimmung. Gesundheit zeigt an dieser Stelle das Gleichgewicht
zwischen dem, was die Person mdéchte und dem was sie erreichen kann =
individueller Ansatz.

2. Gesundheit als typisches Gelingen innerhalb der Spezies = medizinisch-
professioneller Ansatz.

3. Gesundheit stellt gleichzeitig auch die Teilhabe jedes Mitglieds der
Gesellschaft am sozialen Leben dar = am Gemeinwesen orientierter Ansatz
(vgl. Ten 1998: 56f).

Geht es um die Diskussion spezifischer Probleme am Lebensende bietet sich der
individuelle Ansatz besser an als der medizinisch-professionelle (vgl. May 2001:
28).

Gesamt betrachtet kommt der Medizinethik die Aufgabe zu, die Qualitat arztlicher
und pflegerischer Tatigkeiten im Sinne einer besseren Versorgung zu

gewahrleisten (vgl. May 2001: 28).
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Nach diesem Kapitel wird in diesem Zusammenhang auf die ebenso wichtige

Thematik der Ethik und Moral eingegangen.

2.3 Ethik und Moral

Zunachst einmal ist es essentiell zu klaren, wie Ethik und Moral sowonhl
miteinander zusammenhangen als auch welche Grenzen zwischen diesen beiden

zu ziehen sind.

Wahrend die Moral (Ethos = Verhalten, Sitte) die Gesamtheit der tradierten
Verhaltensnormen, welche von einer Gesellschaft oder einer bestimmten Gruppe
akzeptiert werden, beschreibt, stellt die Ethik die selbstreflexive Theorie Uber die
Moral dar. Moral hat ihren Ursprung in dem lateinischen Begriff mos (Sitte) und
meint die gelebte Uberzeugung einer Gesellschaft oder Gemeinschaft. Zur Moral
zahlen Guter und Pflichten, die erst das Zusammenleben einer Gesellschaft
ermdglichen (vgl. May 2001: 25).

Ethik hingegen zeigt sowohl eine Disziplin der Philosophie als auch der Theologie
auf, wobei die philosophische Ethik sehr darauf bedacht ist, alle religidsen oder

weltanschaulichen Vorraussetzungen auszuschlieRen (vgl. Kértner 2004 16f).

Ethik untersucht somit die GesetzmaRigkeiten der Moralentwicklung mit der
Aufgabe moralische Werte und Normen in Ubereinstimmung mit den objektiven
gesellschaftlichen Erfordernissen zu entwickeln, zu begrinden und zu
beschreiben (vgl. Kértner 2004: 17).

,Ethik als Wissenschaft fragt nach dem, was richtig oder falsch, gut oder

schlecht ist, und zwar immer unter dem Gesichtspunkt, wie menschliches
Leben und Zusammenleben méglichst optimal gelingen kann“ (Hofmann

1995a: 445 zit. nach Lay 2004: 32).
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Ethik kommt dort zum Vorschein, wo uberkommene Lebensweisen und
Institutionen ihre Geltung verlieren, und zeigt sich als spezielle Art der
Kommunikation, um auf die Achtung oder Missachtung dieser aufmerksam zu
machen. Die Besonderheiten der Selbstbestimmung von Patientinnen, bringen
Fragen ans Licht, welche es gilt mit Hilfe von Erklarungsansatzen ethischer
Prinzipien zu analysieren (vgl. Jankowska 2007: 44f).

2.4 Erklarungsansatze

Voraussetzung fur diese Erklarungsansatze ist die Frage, weshalb Prinzipien

Uberhaupt nétig sind?

Prinzipien gewahrleisten eine Einigkeit Uber die einzelnen Moralgemeinschaften
hinaus. Sie werden nicht ausschlieBlich durch psychologische Griinde
verantwortet, sondern als Neigung zu respektvollem und sympathischen
Verhalten. In einer sakularen-pluralistischen Gesellschaft, welche unterschiedliche
Moralgemeinschaften mit unterschiedlichen Werten, namlich jenen der eigenen
Gesellschaft und jene der anderen, kann man Prinzipien nicht letztbegriinden (vgl.
Holzem 1999: 84).

Somit verlangt es nach Prinzipien, die fur all diese unterschiedlichen
Gemeinschaften eine umfassende Grundvoraussetzung aufzeigen, an die alle
Personen strikt gebunden sind. Bereits der Begriff ,Prinzip“ an sich (principia) ist
als Anfang oder Ursprung von Bereichen des moralischen Lebens zu verstehen.
Prinzipien sollen keine unbedingte Bindung aufzeigen, sondern diese
gewahrleisten einen Aufschluss moralischer Probleme und Fragestellungen.
Prinzipien kénnen dann mit Rahmenbedingungen fir einen mdglichen Diskurs
sakular-pluralistischen Gesellschaft verglichen werden, wenn, gemeinsame
Interessen, wie beispielsweise das Gute hochzuhalten und dem Schlechten zu
entsagen, innerhalb dieser Rahmenbedingungen eine moralische Autoritat
aufzeigt (vgl. Engelhardt 1986: 45).
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Prinzipien zeigen sowohl die Grenzen der Ethik auf, als dass diese auch jene
ausschliellen, die nicht innerhalb dieser Prinzipien verweilen wollen. Diese
muissen sich jedoch auf adadquate AbwehrmalRnahmen einstellen. Das Wichtigste
an dieser Stelle ist eine Moralitat des gegenseitigen Respekts (vgl. Engelhardt
1986: 45).

Im Folgenden werden einige Ansatze, welche bestimmte medizinethische
Prinzipien zu erklaren versuchen, dargelegt. Die Erkenntnis hinter diesen
Ansatzen ist, dass sich zukinftige Probleme nicht mit vergangenen Normen und

Prinzipien behandeln lassen (vgl. May 2001: 28).

2.4.1 Die vier medizinethischen Prinzipien

Wie bereits im ersten Kapitel ,Die historische Perspektive der Medizinethik"
beschrieben, standen medizinethische Prinzipien im  Zentrum der

Behandlungsethik.

Bioethik, ein Aspekt der Ethik, drickt etwas Uber die moralische Richtigkeit im
Umgang mit dem Lebendigen aus. Im Bereich der Bioethik verdient es ein Buch
ganz besonders erwahnt zu werden: Principles of Biomedical Ethics von
Beauchamp und Childress (vgl. Marckmann 2000: 500).

Seit 1979 sind bereits 6 Auflagen dieses Werkes verdéffentlicht worden. Es zeigt
ein Modell von vier Prinzipien auf, mit Hilfe dessen sich alle Teilnehmerinnen an

moralischen Diskursen mitteilen kénnen:

Prinzip der Achtung der Selbstbestimmung (autonomy)

Prinzip der Schadensvermeidung (nonmaleficence)

Prinzip der Fiursorge (beneficence)

Prinzip der Gerechtigkeit (justice) (vgl. Beauchamp/Childress 2001: 12f).

O Dd =
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Einstmals wurde die Reihung der Prinzipien hierarchisch konzipiert, wobei dem
Prinzip der Achtung der Autonomie ein grof3er Vorrang eingeraumt wurde.
Inzwischen gilt keine Rangordnung mehr, kommt es zu einem Konflikt, missen
jene Prinzipien nach den Kriterien der Gewichtung gegeneinander abgewogen
werden. Damit gemeint ist, dass eine fallbezogene, gut begriindete Abwégung der
Prinzipien von Néten ist. Jene Gewichtung sollte nicht einfach so entschieden
werden, sondern vielmehr auf verninftig einsehbaren Argumenten beruhen,
welche mit unseren moralischen Uberzeugungen konform gehen. Denn speziell in
solch einem Konfliktfall zeigt es sich essentiell die getroffene Entscheidung mit
Grinden und Argumenten fir andere nachvollziehbar zu machen  (vgl.
Marckmann 2000: 500).

Das Prinzip der Autonomie und jenes der Firsorge sind die beiden am Meisten
erwahnten Prinzipien in Verbindung mit der Arztinnen-Patientinnen-Beziehung.
Die daraus entstandenen Verpflichtungen kénnen sowohl in Ubereinstimmung als
auch im Konflikt zueinander stehen. Als Beispiel lasst sich hier anflihren, dass die
Verpflichtung der Arztinnen Krankheiten zu behandeln (beneficence), dem
Wunsch der Patientinnen widerspricht, wenn diese eine weitere Behandlung

ablehnen (autonomy) (vgl. Aschermann 2009: 7).

2.4.2 Die ethische Autonomielehre Kants

Die Wurzeln des Verstandnisses von Autonomie als Selbstbestimmung des
Menschen finden sich in der Aufklarung. Immanuel Kants Philosophie besagt,
dass der Mensch frei ist und seine Handlungsfreiheit allein in der

Selbstbestimmung und Selbstgesetzgebung findet (Schweppenhauser 2006).

Als Basis der Selbststandigkeit der menschlichen Natur versteht Kant die
Autonomie und grenzt eine Verwendung des Menschen als Mittel zum Zweck aus.
Weiters sieht er die Autonomie des menschlichen Willens als Ursprung seiner
Wirde als Mensch. Auch in Kants kategorischem Imperativ, seinem Moralprinzip,

stellt er die Menschenwirde als universalen Wert vor (Aschermann 2009: 4).
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,Handle so, dass die Maxime deines Willens jederzeit zugleich als Prinzip einer

allgemeinen Gesetzgebung gelten kénnte“ (vgl. Ascherman 2009: 4).

Kant hebt des Weiteren hervor, dass Freiheit nicht nur den einfachen Zustand des
LAlles tun kénnen, was wir wollen* aufzeigt. Auch nicht, dass alle anderen so
handeln sollen wie ich dies tue, sondern dass die Ursachen meines Handelns jene
sind, die fur alle anderen einsehbar, verstehbar und deshalb zumutbar sind. Die
wichtigste Aussagekraft besitzt in der Kantischen Ethik jedoch das Bewusstsein,
Freiheit mit moralischer Autonomie gleich zu setzen.

Unter Immanuel Kants Auffassung von Autonomie wird das freie Handeln nach
allgemeinen, selbstgegebenen und universalierbaren Gesetzen verstanden (vgl.
Aschermann 2009: 4).

Weiters werden in seiner Philosophie die Vernunftbegabtheit des Menschen,
Autonomie und Menschenwiirde systematisch zusammen geschweil3t (vgl. Duwell
2008: 176ff).

Alle Menschen haben die Fahigkeit zur Vernunft inne und dies erlaubt, Zwénge zu
hinterfragen, und ist die Bedingung fur Autonomie. Herauskristallisiert hat sich der
Gedanke der Menschenwiirde aus der religiés-metaphysischen Einbindung.

Nicht mehr die Ebenbildlichkeit verleiht die Wirde des Menschen, sondern

Vernunft und Freiheit ricken ins Zentrum (vgl. Weidmann-Hugle 2007).

Der Begriff der Wirde fand erst im 20. Jahrhundert als Basis der Menschenrechte
Zugang zu einer Vielzahl von internationalen und rechtlichen Dokumenten, wie
beispielsweise in die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte von 1948 und

auch andere nationale Verfassungen:

LAlle Menschen sind frei und gleich an Wiirde und Rechten geboren” (vgl.

Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte 1948).
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Dies hat zur Auswirkung, dass der Mensch als Subjekt seiner eigenen
Lebensgestaltung angesehen werden muss. Im speziellen Fall der Medizin, gelten
Patientinnen in besonderer Weise verletzbar und verlangen nach besonderem
Schutz. Aber nicht die Verletzbarkeit steht hierbei im Fokus, sondern die
Bedurftigkeit in besonderer Weise, d.h. eine Abhangigkeit von Unterstiitzung und
Hilfe der Medizin. Diese Unterstitzung ist ein wesentlicher Punkt fir die
Umsetzung der Patientinnenautonomie — welche in einem spateren Kapitel noch

einmal aufgegriffen wird (vgl. Aschermann 2009: 4f).

2.4.3 Das Prinzip des Zulassens nach Engelhardts

Engelhardt tauft in seiner zweiten Auflage des Buches ,Foundations of Bioethics®
(1996) das Autonomieprinzip der ersten Auflage (1986) in das ,Prinzip der

Zulassung, Erlaubnis® um.

Dieses ,principle of permission“ zeigt eine Restriktion des Prinzips der
Selbstbestimmung bei Beauchamp/ Childress auf, da das Prinzip der Erlaubnis
das ,Recht zur Ablehnung“ oder das ,Recht, gefragt zu werden* erklart. Das
sakulare Prinzip der Einigung und des Willens zur Kooperation stellt die Basis fir
das Prinzip der Erlaubnis dar (vgl. Engelhardt 1996: 69).

Neben der oben erwahnten Darstellung préasentiert der Autor des ,principle of

permission®, acht rationale Fundamente zur Begriindung ethischer Werturteile:

1. Naturgegebenheiten. Engelhardts Meinung nach sind naturalistische
Ethikbegriindungen nicht von Erfolg gekirt, da moralische Wertaussagen
Uber das, was sein soll, nicht durch Tatsachenaussagen begriindet werden
kénnen (vgl. Engelhardt 1996: 70).

2. Ethische Intuitionen. Bei gemeinsamen kulturiibergreifenden moralischen

Intuitionen ist nach dem Geltungsgrund zu fragen.
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. Konsequenzen von Handlungen. Ein Urteil auf Basis resultierender
Konsequenzen verlangt nach einem gemeinsam  angestrebten
Wertesystem, welches in einer pluralistischen Gesellschaft nicht
aufzufinden ist.

. Entscheidungen unparteilicher, neutraler Beobachter. Der neutrale
Beobachter, im Sinne von Rawls (1972), muss Préferenzen fir eine von
zwei oder mehreren Handlungsalternativen setzen, da sonst nicht
erkennbar ist, ob eine Motivation fir die eine oder andere

Handlungsalternative vorhanden ist und wie diese aussieht.

5. Freie und gleiche gesellschaftliche Diskurse.

6. Spieltheoretische Kooperationsmodelle. Jene Ideen stellen alltagliche

Handlungsweisen nach und versuchen auf diese Art und Weise die
erfolgsversprechendste  Verhaltensweise unter einem evolutionaren
Gesichtspunkt empirisch zu erlautern. Um Moral zu begriinden, ist nicht auf
die Spieltheorie zuriick zu greifen, da auch Verhaltensweisen mit moralisch

schlechtem Ergebnis in Teilbereichen evolutionar Erfolge erzielen kénnen.

7. Kasuistiken
8. Theorien mittlerer Reichweite (vgl. Engelhardt 1996: 51ff).
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2.5 Die Autonomie

Nachdem im Vorangegangen einige Begriindungsansatze unterschiedlicher
medizinethischer Prinzipien prasentiert wurden, wird im Folgenden der

Entwicklung zum Autonomiebegriff hin nachgegangen.

2.5.1 Die moralische Autonomie bei Durkheim

L Wir kbnnen uns einen moralischen Akt nur dann als rein moralisch vorstellen,
wenn wir ihn in voller Freiheit und ohne irgendeinen Druckausgefiihrt haben.
Wir sind aber nicht frei, wenn das Gesetz, nach dem wir unser Benehmen
regeln, uns aufgezwungen wird, und wenn wir es nicht freiwillig gewollt haben.
Diese Tendenz des Moralbewusstseins, die Moralitidt des Aktes an
Autonomie des Handelnden zu binden, ist eine Tatsache, die nicht geleugnet
werden kann und (ber die man sich Rechenschaft geben muss® (Durkheim
1999a: 157f.).

Jene moderne Autonomieidee hat nach Durkheims Auffassung zwei bedeutende

Ursachen:

1. Die Verankerung moralischer Regeln im individuellen Bewusstsein
2. Kants Postulat der Willensfreiheit (vgl. Kron/Reddig 2003: 178).

Ad 1: Individuen kénnen nur dann ein moralisches Urteil bilden und sich beziglich
ihres Handelns von moralischen Regeln leiten lassen, wenn, diese die ,Regeln der
gangigen Moral“ in ihrem Bewusstsein festsetzen (vgl. Durkheim 1986a: 35). Ist
dieses moralische Bewusstsein gegeben, kommt man schnell zu dem Schluss,
dass Moral individuell sei, etwas, zu dem Individuen autonom kommen. Die
Fahigkeit moralische Urteile zu bilden, wird sehr oft als natirliche menschliche

Fahigkeit erachtet.
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Moral hinterlasst auf Grund dessen, dass in der Gesellschaft gliltige moralische
Regeln erst in der Tiefe des individuellen Bewusstseins aufzufinden sind und
somit moralische Urteile spontan zum Vorschein kommen, den Eindruck als
handle es sich um Instinkt.

Im Bezug auf moralisches und unmoralisches Handeln verhalt sich der Mensch
spontan und unbewusst (vgl. Kron/Reddig 2003: 178f).

Das moralische Bewusstsein vergleicht Durkheim mit einer Art inneren Stimme,
von der wir oft gar nicht wissen woher ihre Autoritat kommt (vgl. Durkheim 1986a:
33). Dies zeigt gleichzeitig auch den Aspekt auf, warum mit dem Zwang zur Moral
auf Ablehnung gestoRen wird. Sieht man Moral namlich als etwas aus dem
Inneren des Menschen kommenden, dann darf diese auch nicht aufgezwungen

werden (vgl. Bauman 2000a).

Durkheims Auffassung weicht der von Bauman etwas ab, denn fur Durkheim wirkt
die Moral wie ein Instinkt, wiewohl er keiner ist (vgl. Durkheim 1986a: 40). Denn
moralische Regeln missen fir die Individuen durch die unterschiedlichen
gesellschaftlichen Instanzen erst gefestigt werden. Ganz klar verneint Durkheim
den Gedanken einer individuellen moralischen Autonomie, bei der Menschen von
sich aus moralisch handeln kénnen und ihnen dies nicht sozial vermittelt wird
(Kron/Reddig 2003: 180).

Ad 2: Wie bereits in dem vorangegangenen Kapitel ,Die ethische Autonomielehre
Kants® gezeigt, ist zur Zeit der Aufklarung die ldee der Autonomie durch die
Arbeiten Kants hervorgehoben worden (vgl. Durkheim 1999a: 158). Vertiefend zu
den oberen Zeilen ist Kant der Auffassung, dass die Unterordnung des Denkens
unter gesellschaftliche Vorgaben zu einer ,selbstverschuldeten Unmindigkeit"
fuhrt, aus welcher der Mensch loskommen muss, um moralisch handeln zu
kénnen (vgl. Kant 1975: 55).

Diese Position kann Durkheim nicht teilen, da fiir ihn Moral ausschlielich aus der
Gesellschaft heraus entsteht. Der Gesellschaft kommt die Aufgabe zu, dass die

Individuen die moralischen Regeln als vorgegeben annehmen und akzeptieren.
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Durkheims Ansicht nach kann eine von Zwang unabhéngige Moral nicht
existieren. Weiters behauptet er, dass Kant mit seinem Transzendentalismus der
Willensfreiheit und Vernunft zu viel Bedeutung beimisst (vgl. Kron/Reddig 2003:
180).

Der Mensch ist ein Gesellschaftswesen, daher lassen sich moralische Regeln
nicht zur Ganze gegen seinen Willen durchsetzen, aber der individuelle Wille kann
durch die Gesellschaft beeinflusst werden. Da der Mensch jedoch nur im
begrenzten MalRe ein zur Vernunft fahiges Wesen darstellt, kdnnen jene
moralischen Regeln, die alleine von der Gesellschaft geschaffen werden, die
Vernunft brechen (vgl. Kron/Reddig 2003: 180).

LAlles beweist im Gegenteil, dass das Moralgesetz mit einer Autoritéat
bekleidet ist, die selbst der Vernunft Respekt aufzwingt” (vgl. Durkheim 1999a:
156).

Durkheim erachtet Individuen nicht autonom, auf der Basis ihres Instinktes oder
ihrer Vernunft, iber moralische Regeln bestimmen zu kénnen. Das zeigt fur ihn
nur eine moderne lllusion auf. Dennoch nimmt er keine grundsatzliche
Abstandshaltung gegeniuber der Vorstellung einer moralischen Autonomie ein.
SchlieBlich meint Durkheim jedoch, dass sich moralische Autonomie und Zwang

nicht unbedingt entgegenstehen mussen (vgl. Durkheim 1999a: 143).

Nach diesem Uberblick tiber Ethik und Moral wendet sich das folgende Kapitel der

Patientinnenautonomie zu.
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2.6 Zur Patientinnenautonomie

2.6.1 Entwicklung von der Fiirsorge zur Autonomie

Urspriinglich ist arztliches und pflegerisches Ethos an der Disziplin der Fursorge
orientiert. Der Aspekt der Selbstbestimmung der Patientinnen lasst sich im

Hippokratischen Eid* hingegen nicht finden (vgl. Aschermann 2009: 5).

Wie bereits im Kapitel ,Historische Entwicklung der Medizinethik® beschrieben,
pragte das paternalistische Fursorgemodell, bei jenem das Wohl der Patientinnen
ohne Bericksichtigung auf deren Willen oder Zustimmung zu finden war, die
Arztlnnen-Patientinnen-Beziehung bis ins 20. Jahrhundert hinein. Mit dem
Hintergrund der wohlwollenden Bevormundung, lag es in den H&anden der

Arztinnen was den Patientinnen gut tut (vgl. Aschermann 2009: 5).

Historische Ereignisse (allen voran die des zweiten Weltkrieges mit
Humanexperimenten von Arztlnnen in Konzentrationslagern) brachten hervor,
dass Appelle fiir verantwortliches arztliches Handeln alleine nicht ausreichten, um
das Wohl von Patientlnnen zu garantieren. Respektive muss arztliches Handeln

von den Patientinnen bewusst gestattet werden (vgl. Aschermann 2009: 5).

* Ich schwore bei Apollon, dem Arzte, und bei Asklepios, Hygieia und Panakeia und bei allen
Gottern und Géttinnen als Zeugen, dass ich nach bestem Vermégen und Urteil diesen Eid und
diese Verpflichtung erfullen werde:
Dem, der mich diese Kunst lehrte, gleich zuachten meinen Eltern, mit ihm den Unterhalt zu teilen
und ihn mitzuversorgen, falls er Not leidet, seine Nachkommen meinen mannlichen Geschwistern
gleichzustellen und, wenn sie es winschen, sie diese Kunst lehren, ohne Entgelt und ohne
vertragliche Verpflichtung, Ratschlag und Vorlesung und alle sonstigen Belehrungen zu erteilen
meinen und meines Lehrers Séhnen wie auch den Schilern, die vertraglich verpflichtet und
vereidigt sind nach &rztlichem Brauch, sonst aber niemandem. Meine Verordnungen werde ich
treffen zu Nutz und Frommen der Kranken, nach bestem Vermégen und Urteil, sie schiitzen vor
allem, was ihnen Schaden und Unrecht zufugen kénnte. Nie werde ich, auch nicht auf eine Bitte
hin, ein todliches Gift verabreichen oder auch nur einen Rat dazu erteilen. Gleicherweise werde ich
niemals einer Frau ein fruchtabtreibendes Mittel geben. Heilig und rein werde ich mein Leben
bewahren und meine Kunst. Auch werde ich den Blasenstein nicht operieren, sondern dies denen
Uberlassen, deren Beruf dies ist. In welches Haus ich eintrete, eintreten will ich zu Nutz und
Frommen der Kranken, mich
fernhalten von selbstverschuldetem Unrecht und jeder Schadigung, insbesondere von Werken
der Wollust an den Leibern von Frauen und Mannern, Freien und Sklaven. Was ich bei der
Behandlung sehe und hére oder auRerhalb der Behandlung im Verkehr mit den Menschen, soweit
man es nicht ausplaudern darf, werde ich verschweigen, da hier Schweigen Pflicht ist.
Wenn ich nun diesen meinen Eid erfillle und nicht verletze, mége mir im Leben und in der Kunst
Erfolg beschieden sein, Ruhm und Ansehen bei allen Menschen bis in fernste Zeiten; wenn ich ihn
Ubertrete und meineidig werde, dessen Gegenteil (www.patientenanwalt.com).
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Somit wurde einerseits durch die standig wachsende medizinische
Verfigungsmacht Uber die menschliche Gesundheit und das menschliche Leben
und andererseits durch die zunehmende Individualisierung von Werten und
Lebenskonzepten der Wille der selbstbestimmten Patientinnen immer mehr in den
Rang einer ,Lex suprema“ beférdert. Im Verhaltnis dazu verlor das Prinzip der
Fursorge, durch dessen bitteren Beigeschmack des Paternalismus immer mehr an
Bedeutung, ein so genannter Paradigmenwechsel vom ,beneficence model“ zum
,2autonomy model‘(vgl. Geisler 2004: 1). Der Weltarztebund betitelte jenen
Paradigmenwechsel in seinen Erklarungen so, dass die Legitimitdt medizinischer
Handlungen von der freien und informierten Zustimmung der Betroffenen
abhangig gemacht wird. Somit stellt die Patientinnenautonomie das
ausschlaggebende Kriterium von arztlichen und pflegerischen Handeln dar.
Patientinnen sollten mit deren gesamter Wertorientierung in den

Behandlungssprozess mit einflieRen (vgl. Aschermann 2009: 6).

Es wird nicht angezweifelt, dass Anerkennung und F&rderung von Autonomie
Grundsteine arztlichen Handelns aufzeigen, dennoch ist zu hinterfragen, ob
Selbstbestimmung als uneingeschrankte Letztbegriindungsressource in der
Medizin Anwendung findet (Geisler 2004: 1).

Die These, dass Autonomie Uber das eigene Leben den Hauptinhalt der
Menschenwiirde ausmacht, halt jene Wertvorstellung entgegen, nach der
Autonomie und Wirde eines Menschen erst durch Fursorge fir andere zustande
kommt. Denn vorher ist zu untersuchen, ob das Prinzip der Autonomie dem
Prinzip der Firsorge Uberhaupt vorzuziehen ist oder ob diese beiden in einem

Spannungsverhaltnis beisammen stehen (Geisler 2004: 2).
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2.6.2 Die Problematik des Autonomiebegriffs

Das vorige Kapitel lasst darauf schliefen, dass das heutige Ideal ,miindige”
Patientinnen sind, welche aufgeklart, eigenverantwortlich und selbstbestimmt den
Verlauf ihrer Behandlung vorgeben. An dieser Stelle kommt jedoch die Frage auf,
ob umfassend aufgeklarte Geriatriepatientinnen bezlglich der Entscheidung
zwischen unterschiedlichen Rehabilitationsbehandlungen wirklich auf sich alleine
gestellt sein wollen? Fihlen sich diese dann noch als ,miindig“ oder doch eher als
krank? Wie schnell kann der Ruf nach Selbstbestimmung in ,Sich-Selbst-
Uberlassensein® umkippen? Schotsmans deutet in diesem Zusammenhang den
Begriff ,olympische Selbstkontrolle” an, zu welcher invalide Kranke kaum mehr
eine Fahigkeit dazu verspiren wirden (vgl. Schotsmans 2002).

Also, wie viel ,Mundigkeit” ist ertraglich und wie hoch darf der Preis dafir sein?
Bekanntermalen lasst sich eine stabile Autonomie nicht beibehalten, wenn Welt-,

Menschen- oder aber auch Gottesbilder plétzlich einstiirzen (vgl. Geisler 2003: 5).

Prinzipiell hat Autonomie nichts absolut Statisches an sich, speziell im Fall der
Krankheit zeigt sich diese als fluktuierend. Und weiters soll diese sehr wohl
Grenzen haben, wenn sie sich letztlich nicht gegen die Patientinnen selbst richten
soll (vgl. Geisler 2003: 5).

Der Wille des Menschen, der eigene eingeschlossen, zeigt ausschliellich einen
mutmalflichen Willen auf. Der Wille von gestern muss nicht mehr der heutige sein,
der heutige nicht mehr der morgige und nicht mal der in der Friihe dem des
Abends entsprechen. Dies trifft umso mehr auf Patientinnen zu, die oftmals
extremen Stimmungsschwankungen unterliegen. Fluktuierende Wirklichkeiten sind

wahrend eines Aufenthaltes in Krankenhausern keine Seltenheit (Geisler 2003: 5).

,Und seit jeher gilt, dass der Mensch nicht aus einem Sttick ist, sondern

eine Summe von Widerspriichen® (Velikic 2003: 40).

30



2.6.3 Der Begriff Patientinnenautonomie

Weltweit bekannt gemacht hat das Prinzip des Respekts vor der Autonomie der
Patientinnen das von Tom Beauchamp und James E. Childress geschriebene
Buch ,Principles of Biomedical Ethics®. Die Achtung der Autonomie wird hierin als
Anerkenntnis, dass Personen das Recht haben, gewisse Positionen zu vertreten,
Entscheidungen zu treffen und gemal ihrem Wertesystem zu handeln, betrachtet
(vgl. Knoepffler 2008: 59).

Im medizinischen Bereich bedeutet das, dass Patientinnen das Recht
zugestanden wird, Behandlungen zuzustimmen oder abzulehnen, nachdem sie
auch dartber aufgeklart wurden. Medizinethisch heil3t Patientinnenautonomie das

Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen (vgl. Knoeppfler 2008: 59).

Mit der Zeit hat sich jedoch gezeigt, dass ein Autonomiebegriff, der nicht mehr als
den Respekt vor der Selbstbestimmtheit des anderen aufzeigt, in der klinischen
Realitdt zum lebensfernen Konstrukt fihren kann. Somit kommt die Frage nach
den unterschiedlichen Deutungsméglichkeiten des Autonomiebegriffs auf. Dieser
lasst sich einerseits sehr eng begrenzen, mit dem alleinigen Recht auf informierte
Zustimmung, und andererseits sehr weit, mit dem in der angloamerikanischen
Pflegeethik bekannten Recht auf Hilfe bei der Selbstklarung® oder der bei der

persénlichen psychischen Weiterentwicklung (Benner 1994).

Unterschiedliche Ausfiillungen des Begriffs der Autonomie entstehen, wenn man
der Frage nach Individualitdt oder Relationalitat nachgeht (Biller-Adorno 2001).
Auf der einen Seite steht das Prinzipienmodell, welches eine Person aufzeigt, die
selbststandig, rational und ohne Einfluss anderer Uber sich entscheidet. Auf der
anderen Seite findet sich das Care-Modell, das von der grundsatzlichen

menschlichen Eingebundenheit in Beziehungen ausgeht.

® Selbstklarung ist sowohl ein Wert und Ziel in sich selbst als auch die Vorraussetzung fur eine
klare Kommunikation. Ein Ziel in sich selbst insofern, als es fur den Einzelnen bereits
aulRerordentlich befreiend und heilsam ist, wenn er sein Anliegen, seine Gedanken und Gefiihle so
gedaulert hat, wie es ihm wirklich angelegt ist: Authentizitat ist heilsam® (vgl Schulz von Thun 2003:
64).
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In der Fursorgeethik wird das interdependente statt dem independenten
autonomen Selbst emporgehoben. In seiner Definition ist dieses Selbst vereinigt
mit anderen (Gilligan 1995). Auch Romano Guardini, Religionsphilosoph und
Theologe, dulerte in diesem Zusammenhang, dass menschliche Personen nicht
,in der Einzahl” zu finden sind (vgl. Geisler 2004: 2).

Mitte der neunziger Jahre brachte George J. Agich die notwendigen interaktiven
Prozesse zwischen Arztinnen und Patientinnen in das Autonomieverstandnis mit

ein.

LAutonomie, wie sie in der praktischen Alltagswelt erscheint, beinhaltet im
Gegensatz zur idealen Welt der Theorie, immer auch Prozesse der
Interpretation und des Aushandelns® (Agich 1993: 42).

Ein Autonomieverstandnis, welches von einer von jeden &auferen Einflissen
unabhangigen Selbstbestimmtheit ausgeht, steht im Widerspruch zu dem, was
immer mehr an Bedeutung gewinnt. Namlich, dass Patientinnenautonomie Sinn
und Tragfahigkeit erst durch Relationalitat und Kontextualitat verliehen bekommt.
Somit zeigt die Patientinnenautonomie kein monolithisches ethisches Prinzip auf,
welches Gefahr lauft, die Distanzbildung zwischen Arztinnen und Patientinnen zu
vergroRern und eine méglicherweise fragwiirdige Verlagerung von Verantwortung

auf die Patientinnen abzuwalzen (vgl. Geisler 2004:3).

Auch aus der feministischen Bioethik kommt ein Beitrag zu
Patientinnenautonomie, welcher die Kommunikation zwischen Arztinnen und
Patientinnen betont. Dies ist das Modell der relationalen Autonomie, das die
gegenseitige Verwiesenheit von Arztinnen und Patientinnen beachtet, die
Fragilitat der Autonomie und die Notwendigkeit diese auch zu starken.

Weiters ermdglicht eine nicht paternalistische Firsorge den Kranken eine
autonome Selbstsorge. Entscheidungen werden von Patientinnen intersubjektiv,
also mit Einverstandnis getroffen. Hier laufen Patientinnen nicht Gefahr in
Verlassenheit zu geraten (vgl. Rehbock 2002: 131ff).
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Alles in allem kann die Autonomie der Patientinnen in sehr unterschiedliche
Dimensionen gefasst werden. Genauso lassen sich verschiedene Aspekte zur

Betrachtung der Autonomie finden, welche im Folgenden dargestellt werden.

2.6.4 Naturwissenschaftliche Betrachtungsweise

Die personelle Autonomie wird auch durch die jingsten Erkenntnisse in der
Hirnforschung deutlicher dargelegt. Der heutige Stand der Wissenschaft zeigt,
dass jeder Mensch sowohl durch seine Genetik als auch durch seine
Lebenserfahrung und seine Umgebung gepragt wird. Aufgrund dieser besonderen
Personlichkeitsstruktur, da diese einmalig zu finden ist, werden Entscheidungen
getroffen, die notwendigerweise so oder anders ausfallen. Dennoch bleiben jene
Errungenschaften im Bereich der naturwissenschaftlichen Betrachtungsweise

nach wie vor umstritten (vgl. Ankermann 2004: 50).

2.6.5 Philosophische Betrachtungsweise

In der christlich religiésen Ethik kommt der Autonomie die Bedeutung zu, als
Gottes Geschopf, welcher in seinem Wesen einzigartig ist und der in von Gott
gegebener Freiheit zum Handeln lebt. Dieses Handeln muss nur gegeniber Gott
zur Verantwortung gezogen werden. Ahnlich fallt auch die Definition zur

Autonomie in der philosophischen Ethik aus (vgl. Kabasser 2010: 17):

,Eine Person, die im Rahmen ihrer Méglichkeiten und im sozialen Kontext

frei zu entscheiden vermag“ (Kabasser 2010: 17).

Im Zusammenhang mit der philosophischen Betrachtungsweise kommt wiederum
Immanuel Kants Lehre zum Tragen. Diese Lehre geht davon aus, dass der
Mensch, als verninftiges Wesen im Gegenteil zu anderen Lebewesen sehr

abstrakt zu denken vermag und Uber die Zukunft nachdenken kann.
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Weiters wird der Mensch als generell frei angesehen und trifft in dieser Freiheit
Entscheidungen, was dieser fur richtig und geboten halt, fir sich allein (vgl.
Ankermann 2004: 50):

LAutonomie ist die Fahigkeit, selbstbestimmt, nach den eigenen, als verniinftig
erkannten Regeln zu entscheiden und zu handeln. Der Umstand, dass es
gesellschaftliche Zwénge gibt, die ein Handeln, das diesen Zwéngen
zuwiderlduft, unmdéglich oder wenigstens sehr schwer machen, &ndert an der
Grundannahme einer personellen Autonomie nichts. Ihre rechtliche
Ausprdgung erhédlt die Autonomie durch die Anerkennung des

Selbstbestimmungsrechts des Menschen“ (Ankermann 2004 50).

2.6.6 Rechtliche Betrachtungsweise

Die rechtliche Lage im Bezug auf die Arztinnen-Patientinnen-Beziehung betrachtet
jede Form einer arztlichen Heilbehandlung als Eingriff in die kérperliche Integritat
und verlangt aus diesem Grund eine entsprechende Zustimmung. Auf
Zwangsbehandlungen darf nur dann zurlickgegriffen werden, wenn dies zum
Schutz der Patientinnen oder zum Schutz der Gesellschaft geschieht (vgl.
Kabasser 2010:19).

Somit steht es allen einwilligungsfahigen und entscheidungsfahigen Patientinnen
zu, arztliche Behandlungen ohne weitere Begrindung, selbst wenn diese
lebensrettend erscheinen, abzulehnen. Auch wenn das Wohl der Patientinnen das
oberste und absolute Gebot des arztlichen Handelns aufzeigt, treffen in letzter
Instanz die Patientlnnen selbst die Entscheidung fiir oder gegen eine medizinische
Maflnahme. Selbst dann, wenn diese gemessen an den Malstaben der modernen

Medizin unverniinftig erscheinen (vgl. Kabasser 2010: 19).
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Die rechtliche Betrachtungsweise stellt die Konsequenzen der eigenmachtigen
Heilbehandlung ohne Einwiligung in Osterreich im  Strafgesetzbuch

folgendermal3en dar:

,§110. (1) Wer einen anderen ohne dessen Einwilligung, wenn auch nach den
Regeln der medizinischen Wissenschaft, behandelt, ist mir Freiheitsstrafe bis

zu sechs Monaten oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessétzen zu bestrafen.

(2) Hat der Téter die Einwilligung des Behandelten in der Annahme nicht
eingeholt, dass durch den Aufschub der Behandlung das Leben oder die
Gesundheit des Behandelten ernstlich gefdhrdet wére, so ist er nach Abs. 1
nur zu bestrafen, wenn die vermeintliche Gefahr nicht bestanden hat und er
sich dessen bei Aufwendung der nétigen Sorgfalt (§6) hétte bewusst sein

kénnen.

(3) Der Téter ist nur auf Verlangen des eigenméchtig Behandelten zu
verfolgen® (Fabrizy 2010: 358).

In jener gesetzlichen Regelung wird die Relevanz der Einwilligung stark betont
und bereits eine teilweise Unkenntnis von méglichen zu erwartenden Folgen kann
rechtliche Bedeutung nehmen.Heilbehandlungen gegen den erklarten Willen der
Patientinnen werden auch bei Gefahr im Verzug als unrechtlich betrachtet (vgl.
Fabrizy 2010: 359f).

2.6.7 Patientinnenautonomie und Willensfreiheit

Im Zusammenhang mit der Patientinnenautonomie steht jener Begriff der
Willensfreiheit, weshalb an dieser Stelle Gedanken des Philosophen Peter Bieri
(2001) zum Aspekt des angeeigneten Willens herangezogen werden:

Den freien Willen, den wir uns in unserem Erleben durch harte seelische Arbeit
immer wieder neu zueigen machen mussen, bezeichnet man als angeeigneten
Willen.
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Dieser kommt auf Grund von Uberlegungen und das Spiel der Fantasie zustande:

In jenem Spiel prasentieren wir uns in einem neuen Profil. Gestaltend-
schopferisch verkleinern wir die Diskrepanz zwischen unserem tatsachlich
wirkenden Willen und unserem Selbstbild. Wir nehmen auf diese Art und Weise
Abstand zu uns selbst und fuhren Uber das was wir wollen mit uns selbst eine
Argumentation. So entsteht eine triangulare Struktur aus mehreren Wiinschen und
Ubergeordneter Rationalitat, welche beiden unsere Lebensordnung und gewollte

Handlungen aufzeigen (vgl. Tress/Erny 2009: 294).

Bieris Uberlegungen zufolge fangt die Aneignung unseres Willens mit der genauen
Aussage dessen, was wir langfristig wollen, an. Innere Bilder, Fantasien und
Traume setzen uns in Verbindung mit unserer bedrohlichen, verwerflichen
Wunschwelt. Dieser Kontakt ist notwendig um letztendlich zum freien Willen zu
gelangen. Speziell im Fall von Lebenskrisen ist diese Artikulation essentiell, da
diese angstgeborene Selbsttauschungen und Schénfarbereien beseitigen kann.
Dies zeigt den Beginn der unvoreingenommenen Bestandsaufnahme des eigenen
Wiunschens auf. Nach jener Artikulation kommt es zum Verstehen der Wiinsche
und somit auch zum Wollen, welches biografisch zu uns gehért. Es entwickelt sich
eine neue Stimmigkeit unseres Wollens mit uns Selbst aus Erzéhlungen und
Interpretationen. Der letzte und dritte Schritt ist die Bewertung des sich
abzeichnenden Wollens (vgl. Tress/Erny 2009: 294).

Jene drei Dimensionen, Artikulation, Verstehen und Bewertung, bedingen sich
gegenseitig und zeigen die Chance zur kritisch-krisischen Selbsthinterfragung auf.
Freier Wille und unsere personale Autonomie, ein normatives ldeal, zeigen jedoch
immer ein zerbrechliches Gut auf, dem wir uns nur graduell anndhern und auch

ganz schnell wieder entfernen kénnen (vgl. Tress/Erny 2009: 294).

,Zu Zeiten sind wir weder autonom noch das Gegenteil“ (Tress/Erny 2009:
294).“
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In Verbindung mit dem Begriff der Autonomie stehen auch jener der
Selbstbestimmung und des informierten Einverstédndnisses, welchen beiden das

folgende Kapitel gewidmet ist.

2.7 Zur Selbstbestimmung

2.7.1 Die Selbstbestimmung und das informierte Einverstandnis

Wie bereits in einem vorangegangenen Kapitel beschrieben, ruhrt die Autonomie,
wie wir sie heute verstehen, von Immanuel Kant her. Der Mensch zeigt sowohl
seine Entscheidungsinstanz fur sich selbst auf, als dass, dieser auch

verantwortlich ist fir seine eigenen Entscheidungen (vgl. May 2007: 2).

,Nur ein freier, vernunftbegabter Mensch kann selbst bestimmt handeln” (May
2007:2f).

Aber Autonomie stellt nicht nur eine Determinante dar, sondern zeigt zugleich

auch ein Element des menschlichen Wohls auf.

,Wir bestimmen nicht nur selber zu einem groBen Ausmal3, was gut fiir uns ist,
sondern die Auslibung unserer Autonomie ist auch wichtig daftir, dass es uns
wohl ergeht (vgl. Schramme 2002: 30).

Trifft das Gegenteil zu, also schrankt man unsere Selbstbestimmung ein, fehlt ein

wichtiger Bestandteil unserer Lebensqualitat (vgl. Schramme 2002: 30).

Um im medizinischen Bereich eine wirklich autonome Entscheidung tber die im
Sinne der Patientlnnen passende medizinische MaRnahme zu erhalten, missen
einige Vorraussetzungen getroffen werden. Genau diese werden im Konzept des
informierten Einverstandnisses (informed consent) prasentiert. Hierzu zahlen
folgende vier Elemente, welche ein Ideal in der tatsachlichen medizinischen Praxis
darstellen. Oftmals lassen sich diese Vier nicht in vollem Ausmal in die Realitat

umsetzen (vgl. Schramme 2002: 32):
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1. Kompetenz: Um Uber medizinische Mallnahmen Entscheidungen treffen

zu kdnnen, missen Patientinnen kompetent sein. An dieser

Stelle vereint der Begriff Kompetenz eine Vielzahl an Fahigkeiten, wie
Verstehen, Uberlegen, Entscheiden aber auch die konative (antriebhaft,
strebend) Fahigkeit um Handlungsalternativen emotional bewerten zu
kénnen. Als inkompetent gelten jene Personen, welche Zustimmung oder
Ablehnung nicht vermitteln kénnen. Also Patientinnen, die eine schwere
geistige Behinderung aufweisen, fortgeschrittene Demenz aufzeigen oder
aber auch unter Verwirrtheit leiden. Dennoch haben Patientlnnen, welche
unter den genannten Erkrankungen leiden, noch eine Kompetenz ber
einige Bereiche ihres Lebens autonom Entscheidungen zu treffen. Somit
zeigen sich Fahigkeiten und Kompetenzen in unterschiedlichen Graden.
Aber Kompetenz darf nicht auf eine Stufe mit Rationalitat gesetzt werden.
Autonomie stellt sich nicht im Inhalt, sondern in der Form einer
Entscheidung dar (vgl. Schramme 2002: 32f).
. Freiwilligkeit: Bei dieser Vorraussetzung des informierten

Einversténdnisses ist wichtig, dass Patientinnen frei von
Zwang und Fremdkontrolle sind. Dennoch sind in der medizinischen Praxis
unterschiedliche subtile Einflussmdéglichkeiten zu finden, welche auf
individuelle Entscheidungen einwirken kdnnen. Der Zwang, beispielsweise,
kann auf versteckte Weise zum Einsatz kommen, indem Arztlnnen
bestimmte Heilungsmethoden als besonders wirksam erklaren (vgl.
Schramme 2002: 33f).
. Informiertheit: Hierbei ist vor allem wichtig, dass die Patientinnen Uber

die Behandlung informiert sind und auch Alternativen zu
dieser kennen. Weiters ist es von Bedeutung zu unterscheiden, ob die
Patientlnnen ihre Behandlungsoptionen erfasst haben oder nur dazu
befahigt waren. Aufgabe der Arztinnen ist es somit Uiber Alles aufzuklaren,
Nichts zu verheimlichen und dies so zu tUbermitteln, dass die Informationen
auch bewertet werden kénnen. Elementar zeigt sich auch die Erklarung der
Risiken bei diesem dritten Punkt, der Informiertheit. Aber dennoch ist an
dieser Stelle die Frage zu klaren, welche Informationen fur eine informierte

Zustimmung vorhanden sein missen.
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Auf der einen Seite miissen Arztinnen Patientinnen weitreichende
Informationen zukommen lassen, aber dennoch haben Arztinnen nicht
ohne weiteres das Recht, alle Informationen einzuholen, die sie flr nétig
halten. Auf der anderen Seite wollen Patientinnen bestimmte Informationen
gar nicht bekommen. Somit zeigt sich das Kriterium der Informiertheit sehr
vage auf. Nicht auler Acht zu lassen ist jedoch die Tatsache, dass sich
Patientinnen in den meisten Fallen Empfehlungen der Medizinerlnnen
wiinschen, da diese die Expertlnnen darstellen (vgl. Schramme 2002: 34f).
Zustimmung: Die Zustimmung erhalten Arztinnen normalerweise in Form
einer Unterschrift. Sind die Patientinnen frei, kompetent,
aufgeklart und erteilen den Arztinnen kein Einverstandnis, so diirfen diese
die anfallende Mal3nahme nicht durchfuhren. Dadurch kann es fallweise
schon zu Konflikten kommen, wenn es sich beispielsweise um
lebensnotwendige Operationen handelt. So findet man ab und an schon
Wertkonflikte, in denen das angebliche Wohl der Patientinnen gegen deren

autonome Entscheidung ausgespielt wird (vgl. Schramme 2002, 35ff).

Bei beinahe allen grundséatzlichen Geboten lassen sich Ausnahmen aufzeigen, so

auch beim Prinzip der Achtung medizinischer Selbstbestimmung. Es lassen sich

drei Falle benennen, bei denen auf das informierte Einverstandnis verzichtet

werden kann:

1.

Notfallsituationen, die sowohl die einzelnen Patientinnen als auch die
offentliche Gesundheit betreffen.

Freiwilliger Verzicht auf die Ausiibung des Rechts zur Selbstbestimmung
und damit wichtige Entscheidungen das medizinische Fachpersonal treffen
lassen.

Das therapeutische Privileg, also Situationen, in denen die Aufklarung der
Patientinnen diesen selbst Schaden zufligen kénnte. Diese dritte
Ausnahme ist wie zu erwarten duRerst umstritten, da hier oft

Missbrauchsfalle in Erscheinung treten (vgl. Schramme 2002, 36ff).
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Auch wenn man bereits gesehen hat, welche und wie viele Details bei Autonomie
und Selbstbestimmung eine Rolle spielen und wie versucht wird diese Konzepte in
die medizinische Realitat zu Gbertragen, finden sich dennoch auch Grenzen bei

der Umsetzung der beiden. Diese werden im nachsten Kapitel naher dargelegt.

2.7.2 Die Grenzen der Selbstbestimmung

Das Ziel der Biomedizin zeigt sich in der Verwirklichung von Allem was dem
menschlichen Wohl nutzt, insoweit es erlaubt und auch gewiinscht wird. Hierbei
kommt jedoch die Frage auf, ob dies bedeutet, dass alles umgesetzt werden soll,
was Patientinnen wiinschen? Zeigt Autonomie nur das Recht auf Verweigerung
gegenliber medizinischen Eingriffen auf, oder aber geht es um ein allgemeines
Recht auf Verbesserung der Lebensqualitdt der zu Behandelten? Mochte
Autonomie negativ als Abwesenheit von Zwang oder positiv als Ermachtigung

aufgefasst werden (vgl. Schramme 2002: 45)?

Wie bereits ausgefihrt, steht den einsichts- und urteilsfahigen Patientinnen das
vollstandige Vetorecht zu, sogar lebenserhaltende Behandlungsmalnahmen
abzulehnen. Diese Verweigerung von Eingriffen bezeichnet man als passiven
Paternalismus. Dem gegeniber findet sich die rechtliche Situation der positiven
Selbstbestimmung, gemeint ist hiermit die Aussicht auf bestimmte Behandlungen,
welche Patientlnnen winschen oder aber auch gesonderte Therapien, die
gefordert werden. Allein die Einwilligung der Patientinnen reicht nicht aus damit
Arztlnnen BehandlungsmaRnahmen einleiten kénnen. Es muss auf jeden Fall eine
medizinische Indikation fur den jeweiligen Eingriff existieren. Eine weitere
Vorraussetzung zeigt sich damit, dass die Eigenart des bevorstehenden Eingriffs
lege artis sein muss und die Arztinnen natirlich tber die nétigen Qualifikation

verfiugen mussen (vgl. Kletecka-Pulker 2010: 14).
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Vergessen werden darf an dieser Stelle auch nicht die faktische und rechtliche
Verfugbarkeit (vgl. Kopetzki 2008: 5). Somit zeigt sich, dass Patientinnen viele
dieser Kriterien nicht mit beeinflussen kdnnen, sondern abhangig sind von der
Bewertung der Arztinnen und der Tragerlnnen der Anstalt, in welcher sie sich
befinden (vgl. Kletecka-Pulker 2010: 14).

Summa summarum zeigt dies, dass Patientinnen BehandlungsmalRnahmen
ablehnen kénnen, jedoch nicht auf spezielle Behandlungen bestehen kénnen.
Doch trotz der beschriebenen Grenzen der Selbstbestimmung ist und bleibt diese
von groRer Bedeutung bei medizinischen Behandlungen (vgl. Kletecka-Pulker
2010, 14).

2.8 Zur Bedeutung von Autonomie und Selbstbestimmung

Selbstbestimmung stellt das Kennzeichen der formalen Kompetenz eines Subjekts
zu autonomen Entscheidungen in einer individualistischen und pluralen
Gesellschaft dar. Absolute Autonomie lasst sich aus diesem Grund nicht mit einer
religids geformten Vorstellung der Heiligkeit oder Unverfiigbarkeit des Lebens
vereinen (vgl. May 2001: 38).

Die verschiedenen Unterbereiche der Selbstbestimmung von Patientinnen in der
Medizin zeigen unter anderem folgende auf:
e Vertraulichkeit,
e Einwilligung nach Aufklarung (informed consent) und
e das Recht auf Information und Wahrhaftigkeit durch den Arzt (vgl. May
2001: 38).

Um ,salus aegroti in Verbindung mit Entscheidungen im Gesundheitssystem zu

erreichen, steht das Prinzip der Selbstbestimmung ganz vorne. Das erledigt die

teleologische Auspragung des Prinzips der Autonomie.
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Wie bereits weiter oben erwahnt, stellt nach Beauchamp/Childress das Prinzip der
Autonomie eines der Grundprinzipien der Medizinethik neben ,beneficence”, ,non

maleficence® und ,justice” dar (vgl. Beauchamp/Childress 1994: 134).

Die Praxis, also die Anwendung auf den jeweiligen Fall erfolgt durch Prinzipien der
Medizinethik, auf der Grundlage von ,nil nocere“ (Nicht Schaden), ,bonum facere*
(Wohlwollen) und dem besten Interesse der Patientinnen. Zusatzlich kommt der
Wahrhaftigkeit der Arztinnen am Krankenbett und der Schweigepflicht groRe
Aufmerksamkeit zu (vgl. Hartmann 1997: 287).

Es lassen sich jedoch auch die Prinzipien der mittleren Ebene zur Einwilligung
nach Aufklarung und das beste Interesse der Patientinnen zu einer Einheit

zusammenfiigen (vgl. Sass 1998: 165).

Beckmann betrachtet die Autonomie des Individuums in einer Normenhierarchie
als wichtigstes Gut, an zweiter Stelle die ,Norm der Beachtung des

PatientInneninteresses* durch die Arztinnen (vgl. Beckmann 1997: 60).

Im Hippokratischen Eid findet man das Ethos der Arztinnen als Sitte der
Uberlieferten Werte einer Gesellschaft (vgl. Sass 1989: 351f).

Fur Engelhardt zeigt sich die Bioethik rein in einer partikularen moralischen
Perspektive. Einerseits befindet sich Moralitdt zwischen moralischen Freunden
und andererseits als verbindende prozedurale Moralitdt zwischen moralisch
Fremden. Genau diese Trennung muss die Medizinethik ,aushalten”, und es ist
Kennzeichen dieser Unterscheidung zwischen moralischen Freunden und
moralischen Fremden, dass Patientinnen den Anspruch haben, falsche
Entscheidungen zu treffen oder eine falsche Handlung zu tatigen. Geht man vom
Konzept einer partikularen Gesellschaft aus, gibt es kein Recht von einem
singularen Werturteil auf eine allgemeine Regel zu schlieBen (vgl. Engelhardt
1996: 79).
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Auch dem Grad, bis zu jenem die Selbstbestimmung der Patientinnen
berucksichtigt werden soll, wird in der Bioethik Wichtigkeit beigemessen (vgl.
Miller 1995: 217).

An dieser Stelle wird das Spannungsfeld der Pflicht der ,health-care
professionals®, den Patientinnen Gutes zu tun, und die Selbstbestimmung der
individuellen Patientinnen betont. Paternalismus bei der Behandlung von
Patientinnen vertragt sich auf der einen Seite ganz und gar nicht mit der
Selbstbestimmung, kann auf der anderen Seite jedoch unter dem Aspekt der
Notwendigkeit der Hilfeleistung, die den Patientinnen nutzen bringt, angemessen
sein. Zugrunde liegt dem Paternalismus der Gedanke, dass die behandelnden

Arztlnnen besser einschéatzen, was den Patientinnen hilft (vgl. Rawls 1994).

Diese gerade erwahnte Annahme findet speziell bei Patientinnen, die ein
Endstadium einer terminalen Erkrankung aufweisen, Anwendung. Jedoch lassen
sich die medizinethischen Prinzipien des Nichtschadens und der Benefizienz auch
als Rechtfertigung fir Paternalismus verstehen. Namlich dann, wenn die
Patientinnen auf Grund ihrer rationalen Fahigkeiten, die Entscheidungen der
Arztinnen annehmen werden. Fur diesen Fall sollte ein allen gemeinsames
Rationalitatsverstandnis zu gegen sein, welches oft nicht der Fall ist (vgl. Rawls
1994).

Aus medizinethischer Sichtweise gewinnen neben dem Interesse der Menschen
an in erster Linie nutzbringenden Dingen (z. B. Schmerzfreiheit) auch die
individuellen Praferenzsysteme an Bedeutung. Denn individuelle Werte und
Vorstellungen in den Behandlungsprozess mit einflieRen zu lassen, ist von grol3er
Bedeutung (vgl. Reich 1995, 217).

Wahrend in den USA das Prinzip der Selbstbestimmung bei bioethischen

Diskussionen als immens wichtig angesehen wird, ist die Bedeutung im

europaischen Raum geringer (vgl. Aschermann 2009: 5).
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Betrachtet man die Selbstbestimmung von Entscheidungen und Handlungen, so

unterteilt der Philosophieprofessor, Miller (1981), diese auf vier Ebenen:

1. eine freie Handlung

2. die Authentizitat der Handlung (hier geht es um den Vergleich der Handlung
mit den bekannten Winschen und Werten der jeweiligen Person)

3. eine effektive und rationale Uberlegung

4. eine moralische Reflexion, um die eigenen Winsche zu realisieren (an
dieser Stelle kommt das Kriterium der Kompetenz zum Vorschein) (vgl.
Miller 1981:25ff).

Die Moglichkeit zum Austben der Freiheit impliziert nicht den Zwang, dieses
Recht im Sinne der Freiheit aus zu Uben.
Weiters wird das Ausiuben jener Freiheit mit drei Elementen eines Rechtes

verbunden:

1. der Inhaber des Rechtes

2. das Objekt des Rechtes

3. der Diensterbringer (ist auch fur die Durchfihrung des rechtlichen
Anspruchs verantwortlich) (vgl. May 2001: 41).

Zwischen den genannten Elementen kdnnen sich spezielle Beziehungen finden
lassen, die die Ausilibung eines Rechtes fiir Inhaberlnnen verkomplizieren (vgl.
May 2001: 41).

Jenes friher im hippokratischen Eid verankerte ,salus“ wird verdrangt durch das
,aegroti voluntas suprema lex“ (vgl. Sass 1992: 3).
Somit stellt heutzutage die hdéchste Absicherung der Selbstbestimmung die im

vorigen Kapitel genannte Einwilligung nach Aufklarung (informed consent) dar.
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Folgende Aufklarungsarten zahlen hierzu:

Selbstbestimmungsaufkldrung: An dieser Stelle missen Patientinnen
tber Art, Tragweite und Folgen der

jeweiligen Behandlung informiert werden.

Risikoaufkldrung: Hier geht es an erster Stelle um Behandlungsalternativen.

Diagnoseaufklérung: Den Patientinnen wird die jeweilige Erkrankung

mitgeteilt.

Verlaufsaufklérung: Art, Umfang und Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs
wird erklart (vgl. Kappauf 2001: 48).

Wichtigstes Kriterium, um die verschiedenen Aufkldrungsarten auch zu den
Patientinnen zu bringen, ist hier nicht die ,verbale Eloquenz‘ (=Uberreden)
sondern eine ,angemessene kommunikative Kompetenz‘ (=Uberzeugen) (vgl.
Kappauf 2001: 49).

Im Zuge der Diskussion um die Wichtigkeit der Autonomie und Selbstbestimmung
wird meistens die Patientinnenperspektive vernachlassigt, da die eigene

Sichtweise gerne auf die Patientinnen Ubertragen wird (vgl. Geisler 2004: 3).

Das folgende Kapitel soll im Bezug auf diese Thematik weiterhelfen.

2.9 Die Autonomie aus Sicht der Patientinnen

Anfanglich ist dazu zu erwahnen, dass Patientinnen in allen Stadien ihrer
Krankheiten eine autonome Entscheidungshoheit zugestanden werden soll. Zu
frGheren Zeiten wurde dies noch in Frage gestellt, wobei gesagt werden muss,
dass es sich in diesen Fallen um relativ kleine Patientinnenkollektive gehandelt
hat (vgl. Geisler 2004: 3f).
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Im Jahr 2003 wurde in Amerika eine Studie an tUber 12600 Patientinnen aus Uber
51 Krankenhausern durchgefihrt. Ergebnis dieser war, dass das oberste
Bedurfnis von Patientinnen eine Behandlung mit Wirde und Respekt aufzeigt,
wobei auch das Vertrauen in die Arztinnen essentiell ist. Weniger bedeutend
zeigte sich bei dieser Befragung die Mdéglichkeit autonome Entscheidungen treffen
zu kdénnen (vgl. Joffe et al. 2003: 103ff).

Eine weitere Untersuchung in Deutschland brachte hervor, dass Patientinnen
unterschiedliche Auffassungen des Begriffs Autonomie haben. Fir einige fiel dazu
bereits die Mdglichkeit Fragen stellen zu kénnen darunter, wahrend andere das

Treffen aktiver Entscheidungen damit verbanden (vgl. Geisler 2004: 4).

Fur 89,4 Prozent ambulanter Patientinnen ist es ,sehr wichtig“ nicht als blofRer
.Fall angesehen zu werden, sondern als autonomes Individuum. Fur die
Behandelten zeigt sich die Autonomie weniger im Zusammenhang mit
Selbstbestimmung sondern viel mehr in der Erwartung, dass Ricksicht von Seiten
der Arztinnen genommen wird. Aus Patientinnenperspektive zeigt sich das
Ernstgenommenwerden der Arztinnen als lebensnaher als der theoretische Begriff
des ,Respekt fur Autonomie®. An dieser Stelle zahlt die Empathiefahigkeit der
Arztinnen, denn nur mit dieser, sind sie in der Lage, sich intensiv mit der
Selbstauslegung der Krankheit der Patientlnnen auseinander zu setzen. Doch
diese Fahigkeit zu vermitteln und auch zu entwickeln wird im derzeitigen

Ausbildungssystem nicht realisiert (vgl. Dierks et al. 2003: 5).

2.9.1 Wie autonom wiinschen Patientlnnen zu sein?

Dass der Ruf nach Autonomie gegenwartig im medizinischen Leben immer mehr
an Bedeutung gewinnt, steht aul3er Frage. Dennoch darf man nicht vergessen,
dass arztliches wund pflegerisches Handeln auf das Bediurfnis nach
Selbstbestimmtheit an die jeweiligen Patientinnen zugeschnitten werden soll. Mit

jeder Krankheit wird die Fahigkeit zur Autonomie herabgesetzt.
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Medizinische BehandlungsmaRnahmen als Gesunde/r verbinden sich mit einem
héheren Wunsch nach Autonomie als bei Patientinnen, welche unter Schmerzen
oder Depressionen leiden. Bereits bewiesen ist, dass dieser Wunsch nach
Selbstbestimmung unter Zunahme der Schwere einer Krankheit sinkt (vgl. Geisler
2004: 4).

,Die Préferenzen von Arztinnen und PatientInnen als Patientinnen
unterscheiden sich dabei nicht wesentlich. Dies relativiert das Gewicht von
Vorwissen und medizinischen Erfahrungen fiir den Wunsch nach
Selbstbestimmtheit® (Geisler 2004, 4).

Des Weiteren bedeutet fur altere Menschen und Menschen mit niedrigem
Bildungsstand eine aktive Einbindung in Entscheidungsfindungen weniger als
jungeren Menschen und Personen aus héheren sozialen Schichten (vgl. Geisler
2004).

In einigen Untersuchungen hat man Patientinnen aufgrund ihres Wunsches zu
autonomen Entscheidungen, in bestimmte Typen eingeteilt. Dabei wurde in
,monitors® und ,blunters® gruppiert. ,Monitors“ stellten dabei Personen dar, welche
aktiv nach Informationen suchen und beziglich medizinischen Entscheidungen
mitreden wollen. Im Gegensatz dazu stehen die ,blunters”, die keine aktive Rolle
einnehmen wollen und eine firsorgliche und auch paternalistische Betreuung

bevorzugen (vgl. Geisler 2004: 4).

Fernerhin unterscheidet sich der Autonomiewunsch auch aufgrund der
Behandlungsphase. Geht es um die Diagnostik der Patientinnen, verlassen sich
diese lieber auf MaBnahmen, die sich in der Verantwortung der Arztinnen
befinden. Bei der Frage nach Alternativen fir die weiteren
Behandlungsmallnahmen mdéchten diese sehr wohl mitbestimmen (vgl. Geisler
2004: 4).
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,Die  Reichweite des Wunsches nach Information kann dabei
krankheitsspezifisch Grenzen finden: so ist ein gewisses Mal3 an Verleugnung
und Verdréngung fiir die psychische Verarbeitung einer Krebskrankheit nicht
selten unverzichtbar (Geisler 2004, 4).

Nach Weisman wird diese Einschrankung der Information ,middle knowledge*
genannt (vgl. Worden 2009: 43).

SchlieBlich und endlich zeigt sich, dass Patientinnenautonomie nicht zur Ganze
als negative Freiheit verstanden werden darf. Haufig ist es unter Patientinnen so,
dass ihr Wunsch nach fursorglicher Behandlung und Betreuung Gberwiegt (Geisler
2004: 4).

Klar geworden ist nun, dass ein Anspruch auf Autonomie und Selbstbestimmung
in der Medizin vorherrscht, dennoch muss man sich fragen wie dies in der
Wirklichkeit aussieht, wenn der Wunsch der Patientinnen bei flrsorglicher

Behandlung und Betreuung liegt.

2.10 Anspruch vs. Wirklichkeit

Autonome Patientlnnen sind ein Konstrukt, doch warum ist dies so? — Da
Arztlnnen schon nicht alles wissen kénnen, was theoretisch zu wissen mdglich
ware, folgt daraus, dass es vollstéandig informierte Patientinnen auch nicht geben
kann (vgl. Knoepffler 2008: 59).

Denn Patientinnen kdénnen ausschliel3lich Uber die Behandlung bzw. Nicht-
Behandlung vollstéandig Bescheid wissen. Was passiert jedoch mit der Information
Uber Spatfolgen? Uber welche dieser miissen Patientinnen nicht mehr aufgeklart
werden? Genauso bleibt auch die Frage Uber die Bekanntgabe der externen
Effekte der Behandlung im Dunkeln.
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Missen Patientlinnen dartber benachrichtigt werden, dass die jeweilige
Behandlung mdéglicherweise damit verbunden ist, dass andere Patientlnnen ihre
Behandlungen nicht bekommen kénnen, weil beispielsweise der Operationssaal
aufgrund von ihnen ,besetzt” ist?

Auch wenn diese Fragen geklart scheinen, fallt es vielen zu Behandelten schwer

den Umfang ihrer Eingriffe zur Ganze nachzuvollziehen (vgl. Knoepffler 2008: 59f)

In diesem Fall legen sie ihr Vertrauen in die Hande der Arztinnen (O Neill 2002).
Die Entscheidung der Arzteschaft zu vertrauen zeigt einerseits auch eine Form
von Autonomie auf, andererseits jedoch eine Relativierung dieser. Da die
Selbstbestimmung im Zuge des Vertrauens als solche aufrecht bleibt, aber
dennoch auf eine neue Ebene gebracht wird und damit in ihrem urspriinglichen
Sinn aufgehoben wird. Dies zeigt sich am besten bei der so genannten
Patientinnenaufklarung. Die Unterschrift unter dieser darf man meist nicht als
Form von ,informed consent” oder Realisierung der Autonomie sehen. Denn den
Patientinnen stehen nur die zwei Wahlmdglichkeiten von Unterschrift geben oder
verweigern und auf die Behandlung verzichten zur Verfigung. Des Weiteren
prasentieren sich viele Formulierungen darin fir die Patientinnen als
unverstandlich. Auch wenn Arztinnen aufklaren und die Bégen nicht einfach nur
vom Pflegepersonal zum unterschreiben ausgeben, bleiben Teile des Inhalts fur
die Behandelten unklar. In der heutigen Zeit sind solche Aufklarungen auch so
aufgesetzt, dass spatere Schadensersatzklagen abgewendet werden. Somit
haben diese nicht mehr das Ziel einer Aufklarung zum Wohle und Nutzen der

Patientinnen an erster Stelle (vgl. Knoepffler 2008:60f).

Ein anderer Aspekt warum autonome Patientinnen ein Konstrukt darstellen, ist,
dass die meisten von ihnen als héchstes Bestreben die Genesung sehen. Sie
zielen somit nicht auf die bestmdgliche Behandlung nach rationalen Kriterien ab
und auch nicht auf die so hochgehaltene Autonomie sondern auf das
gesundheitliche Wohl.

Das Kriterium ,Vertrauen in die Arztlnnen“ sieht man genauso essentiell an wie

das Prinzip der Achtung der Autonomie (Knoepffler 2008: 61).
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2.11 Aus der Idealwelt der normativen Theorie in die Realitat

Bereits weiter oben angesprochen, aulert Linus Geisler, dass sich der Wunsch
nach Autonomie und die Mdglichkeit zu selbstbestimmten Entscheidungen
verringert, je alter, je kranker, je hilfloser und je leidender sich der Zustand von
Patientinnen zeigt. Infolgedessen kommt es zu der provokanten Frage, ob das

Optimum der Autonomie nur etwas fiir junge Gesunde ist (vgl. Geisler 2003: 1)?

Dariiber hinaus wurde auch schon festgestellt, dass sich ein arztliches oder
pflegerisches Handeln, welches rein an der Patientinnenautonomie als oberste
Norm festhalt, Gefahr laufen wirde, dass sich die Behandelten alleine und

vernachlassigt fuhlen (vgl. Aschermann 2009: 7).

In diesem Zusammenhang findet sich der Begriff ,Autonomismus” wieder, welcher
meint, dass man sich auf autonome Entscheidungen von Menschen verlasst,

welche dazu sicher nicht in der Lage sind (Frihwald 2007).

Frank Erbgut hat zu dieser Thematik gedulert, dass Selbstbestimmtheit nicht in
ein ,Sich-Selbst-Uberlassenwerden“ umkippen darf, da diese eine zynische

Interpretation von Patientinnenautonomie aufzeigen wirde (vgl. Erbguth 2000).

LAulBBerdem wiirde nicht zur Kenntnis genommen, dass viele Patientinnen nicht
in der Lage sind autonom zu entscheiden oder dies ganz einfach nicht wollen
oder brauchen® (Aschermann 2009: 8).

Da die Patientinnenautonomie Rechte geltend macht, wie, beispielsweise Recht
auf adaquate Information und Alternativenwahl, muss dafiir auch ein Gegeniiber
vorhanden sein, welches diese Rechte wahrnimmt und auch akzeptiert.
SchlieRlich ist es die arztliche und pflegerische Firsorge, welche Autonomie
gewabhrleisten und férdern kann.

Autonomie hangt ebenfalls vom Verhéltnis zu den umgebenden Helfern ab.
Zudem kann Filrsorge nicht getrennt von der Selbstbestimmtheit desjenigen

ausgefuhrt werden, dem sie gilt (vgl. Aschermann 2009: 8f)
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EMPIRIE TEIL

AnschlieRend an den theoretischen Teil, welcher einleitend einen Uberblick tiber
die Thematik der Autonomie aufzeigte, folgt schlieBlich der Empirieteil dieser

wissenschaftlichen Arbeit.

Jener Abschnitt beinhaltet eine qualitativ empirische Untersuchung mit dem Titel
,Mindige Patientinnen? - Eine Untersuchung von Autonomie und
Selbstbestimmung von Patientinnen in der Kurzzeitpflege.”, welche sich genau mit
der pflegeethischen Thematik, der Autonomie, von Patientinnen in der
Kurzzeitpflege beschéftigt. Anhand von Interviews und Beobachtungen wurden
der Alltag der im Geriatriezentrum Behandelten und die dort aufscheinenden
Mdéglichkeiten zur Selbstbestimmung untersucht. Im Fortlauf dieses zweiten Teils
der Arbeit, werden sowohl die Datenerhebungsmethoden, forschungsethische
Fragestellungen als auch die Art der Datenauswertung vorgestellt. Zu guter Letzt
wird das Essentiellste der Studie, nadmlich die Ergebnisse, aufgezeigt.

3. Fragestellung

Es soll herausgefunden werden, wie die Patientinnen in der Abteilung des von mir
gewahlten Geriatriezentrums ihren Aufenthalt beurteilen, ob sich diese etwas unter
einer autonomen Behandlung vorstellen kénnen und wenn ja, was?

Weiters soll untersucht werden, inwieweit Patientinnen wahrend ihres Aufenthaltes
Uber sich selbst entscheiden kénnen, wie die dortigen Expertinnen ihnen zu der
Selbstbestimmung verhelfen kénnen und ob von deren Seite aus Uberhaupt Wert
darauf gelegt wird. Auch der Frage, was Arztinnen und Pflegepersonal mit dem
Begriff Patientinnenautonomie anfangen, wie diese damit umgehen, inwieweit sie
den Eindruck haben, dass Patientinnen selbstbestimmt handeln wollen oder nicht

und wie diese die Autonomie starken kénnen, wird nachgegangen.
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4. Material und Methoden

4.1 Untersuchungsgegenstand

Der von mir gewahlte Untersuchungsgegenstand ist ein Geriatriezentrum in Wien.
Die Abteilung, welcher mein Interesse gilt, konzentriert sich auf die geriatrische
Rehabilitation. Ziel ist es dort, Patientinnen nach Unféllen oder schweren
Erkrankungen innerhalb von 3 Monaten wieder soweit zu rehabilitieren, dass jene
in ihrer gewohnten Umgebung so selbststédndig wie méglich leben kénnen. Diese
Abteilung erstreckt sich tUber 2 Stockwerke mit jeweils einem linken und rechten
Trakt, welche 72 Betten zur Kurzzeitpflege beheimatet. Im Zeitraum meiner
Untersuchung waren von den 72 Betten 61 belegt, somit lag die Auslastung bei 83

Prozent.

4.2 Auswahl des Untersuchungsgegenstandes und

Untersuchungsbedingungen

Die Entscheidung, gerade jenes Geriatriezentrum fir die Befragungen und
Beobachtungen auszuwahlen, fiel aus dem Grund, dass die Forschende durch
ihre Nebenbeschéaftigung als Ordinationshilfe den Abteilungsvorstand bereits
kannte. Somit musste zum Primar, wie dies sonst nétig ware, kein neues
Vertrauensverhaltnis mehr aufgebaut werden. Auch zu den anderen
Gesprachspartnerinnen auf Seiten der Expertinnen kam es aus der bereits
vorhandenen Vertraulichkeit des Abteilungsvorstandes zu einem schnellen
Vertrauensverhaltnis. Bortz und Déring (2002) betonen die Wichtigkeit jener
Vertrautheit zwischen Forschenden und Interviewpartnerinnen, da dies die
Voraussetzung fur moglichst ehrliche Antworten aufzeigt. Weiters nltzte die
bereits = vorhandene  Basis/Bekanntschaft = zwischen Forscherin  und
Abteilungsvorstand, da die nétige explorative Phase, die fiir eine Feldforschung
unumganglich ist, bereits vorhanden war. Mit explorativer Phase ist gemeint, dass

Forscherlnnen in deren jeweiligen Feld Expertinnen erst auffinden missen.
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Jene Vertrautheit zeigt nicht nur die Grundlage zwischen Forscherlnnen und
Interviewpartnerlnnen auf, sondern lasst sich auch eins zu eins auf das Verhaltnis
zwischen Arztinnen/Pflegepersonal und Patientinnen tubertragen.

Vertrauen zu Jemandem in diesem Zusammenhang zu haben, férdert die
Autonomie und bedeutet gleichzeitig die Basis ethischer Kompetenz (vgl. Kértner
2004: 147).

Alle Interviews wurden in der Abteilung zur Kurzzeitpflege in dem Wiener
Geriatriezentrum durchgefuhrt. Die Mehrzahl der Gesprache zeichnete sich in
erster Linie durch eine sachliche, vertrauensvolle und offene Atmosphére aus.
SchlieBlich gewannen trotz unterschiedlicher Erwartungen und Zugange alle
Beteiligten ein gemeinsames Interesse an dieser Untersuchung und deren

Ergebnisse.

Besonders achtete die Forscherin darauf, dass sich die befragten Personen
wahrend des Interviews auch wohl in ihrer Haut fuhlten. Deshalb entschied man
sich als Ort der Befragung fur das Geriatriezentrum, die gewohnte und vertraute
Umgebung und gleichzeitig das Tatigkeitsfeld der Befragten. Patientinnen wurden
mit Hilfe eines Gesprachsleitfadens in ihren Zimmern befragt. Die Expertinnen,
Arztinnen und Pflegepersonal, entschieden sich entweder fir deren eigenen

Arbeitsplatz oder einen Raum, welcher eine ungestérte Atmosphére darbot.

4.3 Auswahl der Gesprachspartnerinnen

Fur die Auswahl der Gespréachspartnerinnen im Bezug auf die Arztinnen sind jene
Personen von Bedeutung, welche viel Fachwissen zur jeweiligen Forschung
beitragen kénnen. Um dafir einen Blick zu bekommen, ist es notwendig, dass das
Gesprach mit den Personen gesucht wird, ihre Handlungen beobachtet werden
und dass aktiv an ihren taglichen Aktivitaten teilgenommen wird. Darum fihrte die
Forscherin anfanglich viele informelle Gesprache mit den Arztinnen und dem
Pflegepersonal, wohnte der taglichen morgendlichen Besprechung bei und
begleitete auch die tagliche morgendliche Visite.
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Somit stellten sich Personen heraus, welche so genannte lokale Expertinnen oder

Hauptinformantinnen aufzeigen (vgl. Martin 1995: 96).

Hinsichtlich Patientinnen fand die Auswahl auf Grund der Lange ihres dortigen
Aufenthaltes statt. Hier griff die Forscherin auf jene zu Behandelten zurick,
welche bereits langer als ein Monat in dem Geriatriezentrum untergebracht waren.
Weiters von Bedeutung waren jene Patientinnen, welche ansprechbar und

gesprachsbereit waren.

4.4 Gesprachspartnerinnen
4.4.1 Patientinnen

Wie bereits weiter oben geschildert, befanden sich im Untersuchungszreitraum 61
Patientinnen in der gewahlten Abteilung. Von diesen konnte ich 15 fur meine
Interviews ,gewinnen”. Die anderen Patientinnen fielen auf Grund der zu kurzen
Dauer ihres Aufenthaltes dort hinaus, konnten aufgrund von Infektionen nicht
befragt werden, standen unter Sachwalterlnnen, waren nicht ansprechbar oder

verweigerten ein Gesprach mit mir.

Die Geschlechterverteilung und den Altersdurchschnitt der Behandelten

veranschaulicht untenstehende Tabelle:

54



Geschlechteraufteilung

50

45 | 36 Frauen

(Durchschnittsalter
40 74,28 Jahre)
35 A 25 Manner

30 | (Durchschnittsalter

74,36 Jahre)
25 -

20 -
15 1
10 1

Personenanzahl

1
Geschlecht

Tabelle1

Erkennen lasst sich hier, dass eindeutig mehr Frauen (36) als Manner (25) dort
stationar aufgenommen waren. Sieht man sich den Altersdurchschnitt sowohl der
Manner als auch der Frauen an, bemerkt man an diesem Punkt kaum einen
Unterschied: Der Durchschnitt der Manner betrug 74,36 Jahre, der der Frauen lag
bei 74,28 Jahren.

Des Weiteren schaute sich die Forscherin die Aufnahmegriinde der Patientinnen
an, d.h. warum diese in jener Einrichtung aufgenommen wurden. Der am meisten
angegebene Grund fiur den dortigen Aufenthalt bildeten Stirze und damit
verbundene Frakturen. Bei den Frakturen wurde unterschieden in Briche des
Oberschenkelhalses, des Kreuzbeines, des Schambeines, des Schlisselbeines
und auch der Hifte. Im Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen war der am
meisten genannte Aufnahmegrund der Herzinfarkt und Schlaganfall.

Andere auch mehr als einmal erwahnte Grinde fir die Aufnahme, zeigten
Lungenentziindung, Bandscheibenvorfall oder der Zustand nach Operationen auf.
All diese ,Schicksalsschlage“ greifen enorm in den Gesundheitszustand der

Menschen ein und verlangten somit nach einer angepassten Rehabilitation.

55



4.4.2 Expertlnnen

In Bezug auf die Expertlnnen wurden neben dem Primar von sechs Arztinnen vier

befragt, eine Stationsschwester und zwei Pflegepersonen

Sieht man sich unter den Arztinnen die Verteilung der Geschlechter an, waren alle
bis auf den Abteilungsvorstand weiblich. Speziell bei der morgendlichen
Besprechung war die Konstellation von einem Mann ,an der Spitze“ und seinen

,Damen unter sich” interessant zu beobachten.

Das Durchschnittsalter der Expertinnen auf Arztinnenseite war 52,8. Nimmt man
Krankenschwestern und Pflegepersonal dazu, liegt diese Zahl bei 49,4. Alle
befragten Expertinnen, bis auf 1 Person, gaben ,verheiratet” beziglich ihres
Familienstandes an. Bei der Frage nach der Dauer der Tatigkeit in jenem
Geriatriezentrum, betrug die minimalste Dauer 2 Jahre und die maximalste 20

Jahre.

Im Folgenden werden die wichtigsten ethischen Aspekte, welche wahrend des

Forschungsprozesses beachtet werden missen, prasentiert.

4.5 Ethische Aspekte

Elementar im Bezug auf forschungsethische Fragen gilt, dass sowohl im Verlauf
des Forschungsprozesses, in der Handhabung und Verwendung der erhobenen
Daten und auch nach Abschluss der Untersuchungen ein wirdevoller Umgang mit
den Gesprachspartnerlnnen, mit dem beforschten Subjekt, an erster Stelle zu

stehen hat (vgl. Sieber 1992: 18). Mit anderen Worten beinhaltet dies zum einen:

»(--.) die Rechte derer zu schiitzen, die an der Forschung teilnehmen,
insbesondere die Rechte der Patientinnen (und zum anderen) darauf zu
achten, dass die Forschungsmethoden nach bestem Wissen korrekt

angewendet werden” (vgl. Mayer 2007: 61).
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In jeder Phase der Forschungsarbeit wurden alle Grundprinzipien des
Persdnlichkeitsschutzes beachtet. Alle teilnehmenden Personen wurden Uber die
geplante Befragung aufgeklart und stimmten in diese freiwillig mit ein. Hatte
jemand die Teilnahme nicht gewollt, oder wahrend der Gesprache und
Beobachtungen abbrechen wollen, ware die Forscherin diesem Wunsch auch

nachgekommen.

Des Weiteren wurde bei jeder Unterhaltung die Anonymitat zugesichert, so dass
alle Namen von agierenden Personen mit Pseudonymen versehen wurden (vgl.
Mayer 2007: 62f).

In puncto Ergebnisse sind diese von den Forschenden verantwortungsvoll und
diskret zu behandeln. Damit ist gemeint, dass gut durchdacht werden muss, wem
die Befragungsergebnisse ausgehandigt werden, ob fir die Teilnehmerinnen eine
Veréffentlichung oder Konfrontation der Ergebnisse zumutbar ist und wann und zu
welchem Zweck jene Daten 6ffentlich gemacht werden kénnen (vgl. Mayer 2003:
132f).

Vorwiegend hat man die Pflicht in Zusammenarbeit mit den autonomen
Patientinnen, welche Objekt der Forschung waren, deren Autonomie auch
aufrecht zu erhalten. Zum Respekt zéhlen Hoéflichkeit, respektvollen Umgang mit
deren Personlichkeit, Verstandnis ihrer Interessen, Wahrung ihres Selbstwertes
und Akzeptanz der Art der Mitarbeit/Kooperation hinzu (vgl. Sieber 1992: 18).

4.6 Datenerhebung

Die Datenerhebung fand im November und Dezember 2012 statt. Um diese
empirische Arbeit auch durchfihren zu kénnen, war es im ersten Schritt
notwendig, die Leitungsperson des Geriatriezentrums zu kontaktieren und sowohl
dessen Einverstandnis als auch das Einverstandnis des Abteilungsvorstandes der

gewahlten Abteilung einzuholen.
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Des Weiteren wurde die Forscherin von jenem Vorstand sowohl den Arztinnen als
auch den Pflegepersonen vorgestellt und informierte diese ebenfalls Gber das

Thema, Methoden und Ziele der Forschungsarbeit.

Als Start in meine Forschungsarbeit mdéchte ich vorerst die Wahl der
Forschungsmethode begrinden und danach auch die Methoden der

Datenerhebung vorstellen.

4.7 Die Begriindung der Wahl der Forschungsmethode

Im Zusammenhang mit der Hauptfragestellung ,/nwiefern spielt die Autonomie von
Patientinnen in einer Rehabilitationsabteilung eines Geriatriezentrums sowohl von
Expertinnen- als auch von Patientinnenseite eine wichtige Rolle?“ und der damit
verbundenen pflegeethischen Thematik, entschied sich die Forscherin fir eine
qualitative Datenerhebung. Unter anderem gehért das Kriterium der
Gegenstandsangemessenheit zu den Kennzeichen qualitativer Forschung. Im
Vorfeld der Interviews muss die Angemessenheit der ausgesuchten Methode zur
Datenerhebung fiir den Untersuchungsgegenstand Uberpriift werden (vgl. Steinke
2005: 326f).

Neben der Hauptfrage verfolgte die Forscherin auch das Ziel, herauszufinden,
inwiefern die Patientlnnen ihre vorhandene Autonomie in ihrem gewohnten Alltag
im Geriatriezentrum leben. Aber auch Fragen wie, beziehungsweise was
Patientinnen/Arztinnen unter Autonomie oder Selbstbestimmtheit verstehen und
ob Patientlnnen eine autonome Behandlung als wiinschenswert ansehen, fiuhrten

zur Wahl qualitativer Interviews.

Da jedoch auch die Interaktionen zwischen den Expertlnnen und Patientinnen
interessant fur die Untersuchung waren um somit zu einem préazisen Bild zum
Arztinnen-Patientinnen-Verhéltnis beizutragen, wurde auch die Beobachtung,

beispielsweise der morgendlichen Visite, in die Studie miteinbezogen.

58



4.8 Methoden zur Datenerhebung

4.8.1 Das problemzentrierte Interview

In dem von Witzel (1982, 1985) genannten problemzentrierten Interview gilt es, mit
Hilfe eines Leitfadens, welcher Fragen und Erzahlanreize beinhaltet, speziell
biographische Daten im Bezug auf ein bestimmtes Problem zu bearbeiten. Jenes

Interview zeichnet sich durch drei zentrale Kennzeichen aus:

1. Die Problemzentrierung. ,Die Orientierung der Forscherlnnen an einer
relevanten gesellschaftlichen Problemstellung.”

2. Die Gegenstandsorientierung: damit gemeint ist, dass die Methoden an den
Gegenstand angepasst und modifiziert werden missen.

3. Die Prozessorientierung: In Forschungsprozess und
Gegenstandsverstandnis (vgl. Flick 2006: 134f).

Zu den Bestandteilen des Interviews gehdren ein vorgestalteter Kurzfragebogen,
der den Leitfaden bildet, die Tonbandaufzeichnung und das Postscriptum, ein
Interviewprotokoll. Tatsache ist, dass der Leitfaden den vom Befragten
entwickelten Erzahlstrang erst richtig zum Tragen bringen soll, jedoch dient dieser
in erster Linie dazu bei stockendem Gesprach, diesem, eine neue Wendung zu
geben (vgl. Flick 2006: 135).

sDer Interviewer soll anhand des Leitfadens entscheiden, wann er zur
Ausdifferenzierung der Thematik sein problemzentriertes Interesse in Form

von exmanenten Fragen einbringen soll“ (vgl. Flick 2006: 135).

Zu den zentralen Kommunikationsstrategien des problemzentrierten Interviews
zahlen sowohl der Gesprachseinstieg, allgemeine Sondierungen als auch Ad-hoc-
Fragen. Der Gesprachseinstieg ist meist von einem ,Erzahlen sie doch einfach
mal“ gekennzeichnet. Zu den allgemeinen Sondierungen gehért ein genaueres

Nachfragen zu dem bereits Gesagten (vgl. Flick 2006: 135f).
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Witzels Vorschlag nach, dient ein Kurzfragebogen, welcher die demographischen
Daten entweder vor oder nach dem Gesprach erfassen lasst, dazu, dass weniger
relevante Themen, wie eben die Demographie, das eigentliche Interview nicht
stéren (vgl. Flick 2006: 136).

In Bezug auf den theoretischen Hintergrund der Methode geht es um die
Auseinandersetzung mit subjektiven Sichtweisen. Zugrunde liegen hier das
Prozessverstandnis und die Zielsetzung einer an der Entwicklung von Theorien
orientierten Forschung. Die Fragestellungen drehen sich um das Wissen Uber
Sachverhalte oder Sozialisationsprozesse.

Die Auswertungsverfahren fir diese Art von Interviews sind nicht festgelegt, es
sollte sich jedoch um Kodierverfahren handeln, wie beispielsweise die qualitative
Inhaltsanalyse (vgl. Flick 2006: 136).

Die bedeutendsten Bestandteile des problemzentrierten Interviews hinsichtlich
dieser Untersuchung waren die strukturierte Befragung anhand des
Interviewleitfadens mit Begleitung eines Tonbandes. Fir Patientinnen, Arztinnen
und Pflegepersonal wurden drei inhaltlich wenig unterschiedliche
Interviewleitfaden entwickelt. Diese Leitfaden waren inhaltlich nach den zentralen

Themen des Forschungsgegenstandes gegliedert.

Nach Beendigung jedes Interviews folgte ein Memo. Hierbei wurden Eindriicke der
Atmosphare, das Verhalten der Gesprachspartnerinnen, der Gespréachsverlauf,

Gefuhle der Forscherin und aufgetretene Schwierigkeiten festgehalten.

4.8.2 Das informelle Gesprach
Trotz Rucksicht auf zeitliche und organisatorische Méglichkeiten fuhrte die
Forscherin auch informelle Gesprache um das Gesagte aus diesen Gesprachen

mit den Interviews abzugleichen um damit den Wahrheitsgehalt zu starken.

Von allen durchgefuhrten Gesprachen wurden Gedachtnisprotokolle angefertigt.
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4.8.3 Die teilnehmende Beobachtung

Eine Definition der teilnehmenden Beobachtung lautet wie folgt:

» reilnehmende Beobachtung ist eine Feldstrategie, die gleichzeitig
Dokumentenanalyse, Interviews mit Interviewpartnern und Informanten,
direkte Teilnahme und Beobachtung sowie Introspektion kombiniert* (vgl.
Denzin 1989b: 157f).

Die bedeutendsten Kennzeichen der teiinehmenden Beobachtung zeigen sich mit
dem Eintauchen der Forscherlnnen in das untersuchte Feld, deren Beobachtung
aus der Perspektive der Teilnehmerlnnen aber auch deren Einfluss auf das
Beobachtete durch deren Teilnahme (vgl. Flick 2006: 206).

In den Phasen der Beobachtung ist es vorgesehen, dass die Forscherlnnen immer
mehr zu Teilnehmerlnnen werden und so Zugang zu Feld und Personen
bekommen. Auf der anderen Seite ist daran gedacht, dass die Beobachtung einen
Prozess zunehmender Konkretisierung auf fur die Fragestellung wesentliche
Aspekte durchmacht (vgl. Flick 2006: 207).

Somit stellte sich die teilnehmende Beobachtung als hilfreiches Instrument dar, um
dem Wahrheitsgehalt der Aussagen der Gersprachspartnerlnnen nachzugehen
und weiteres Datenmaterial iiber den Umgang zwischen Arztlnnen-Patientinnen

und Pflegepersonen-Patientinnen zur Autonomie zu erhalten.

4.8.4 Fallbeispiele

Die Personen, welche fir die Fallbeispiele herangezogen wurden, wurden
anonymisiert und mit GroRbuchstaben dargestellt. Pseudonyme, welche
verwendet wurden: Frau B. (Patientin), Dr. Y.(Arztin), Pflegeperson S., Frau P.
(Patientin).
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Die beschriebenen Beispiele wurden aus den im Geriatriezentrum gefiihrten
Interviews ausgewahlt, um ein paar Beispiele bezuglich Autonomie zu

verdeutlichen.

4.9 Methoden zur Datenauswertung

Nach dem transkribieren der ca. einstiindigen Interviews unter Einhaltung der
Transkriptionsregeln, setzte sich die Forscherin mit einer zweiten unabhangigen
Person zusammen um gemeinsam die Textdaten mit Hilfe der qualitativen

Inhaltsanalyse zu kategorisieren beziehungsweise zu kodieren.

4.9.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die qualitative Inhaltsanalyse zeigt eine der klassischen Vorgehensweisen zur
Analyse von unterschiedlichen Textmaterialien, unter anderem von
Interviewdaten.

Wesentlich bei dieser Auswertungsmethode ist, dass Kategorien im Spiel sind,
diese werden nicht aus dem Material gewonnen sondern an dieses
herangetragen. Ziel ist die Reduktion des Materials (vgl. Flick 2006: 279).

Der erste Schritt im Ablauf nach Mayring ist in der Festlegung des Materials zu
finden. Weitere Vorgehensweise ist wie man zu jenem Material gekommen ist. Der
dritte Schritt zeigt sich in der formalen Charakterisierung desselben. Im vierten
Schritt geht es darum, was man aus den Daten herausinterpretieren kann.

Mayring betont an dieser Stelle, dass:

,die Fragestellung der Analyse vorab genau geklért sein muss, theoretisch
an die bisherige Forschung tber den Gegenstand angebunden und in aller
Regel in Unterfragestellungen differenziert werden muss* (vgl. Mayring 1983:
47).
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Das nachste Vorhaben ist es, festzulegen, welche Analysetechnik und welche
Analyseeinheit angewendet werden. Hierbei gibt es die so genannte Kodiereinheit,
welche besagt was der kleinste Materialbestandteil ist, der ausgewertet werden
darf. Im Gegensatz dazu steht die Kontexteinheit, welche aussagt, was der gréfite
Textbestandteil ist, der unter eine Kategorie fallen darf.

Vorletzter Schritt zeigt sich in den eigentlichen Analysen. Zu guter Letzt werden
die Ergebnisse im Hinblick auf die Fragestellung ausgewertet (vgl. Mayring 2000:
48).

Die Technik der qualitativen Inhaltsanalyse, welche fir diese Forschungsarbeit
angewendet wurde, ist die zusammenfassende Inhaltsanalyse. Hierbei
kennzeichnet sich die erste Reduktion durch paraphrasieren des Materials, zu
diesem Zweck werden weniger relevante und bedeutungsgleiche Passagen weg
gestrichen. Die zweite Reduktion prasentiert sich danach durch Bindeln und

Zusammenfassen ahnlicher Paraphrasen.

,Dies stellt eine Kombination der Reduktion des Materials durch Streichung
mit einer Generalisierung im Sinne der Zusammenfassung auf einem
héheren Abstraktionsniveau dar” (vgl. Flick 2006: 280).

4.9.2 Textgliederung

Nachdem alle Transkripte der Interviews vorhanden waren, wurden diese je nach

Patientinnen, Arztinnen und Pflegepersonen aufgeteilt.

Im ersten Schritt der Auswertung folgte die Zusammenfassung der Interviews um
diese dann zu kategorisieren und kodieren und dieses unter dem Aspekt der
leitfadengestitzten Kategorienentwicklung. Die Codes wurden meist in
Uberseinstimmung mit den einzelnen Themen des Leitfadens gebildet. Den letzten
Schritt stellte dann die Erklarung und Interpretation der Daten in engem Bezug zur

Forschungsfrage und —absicht dar.
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5. Ergebnisse

5.1 Fallbeispiele
5.1.1 Beispiel Frau B.

Dezember 2012: Frau B. ist zweiundneunzig Jahre alt und verwitwet.
Aufgenommen wurde sie im August 2012, um sich nach einer

Operation wegen eines Schambeinbruches wieder zu rehabilitieren. Zum

Zeitpunkt des Interviews verbrachte die Patientin bereits mehr als drei Monate in

der Abteilung.

Frau B. sturzte zuhause Uber ihren Stock und fiel so ungunstig, dass sie sich
einen Schambeinbruch zuzog. Danach wurde sie ins Akutkrankenhaus gebracht,
wo man feststellte, dass eine Operation unumganglich war. Nach dieser,
entschied sich die Patientin fur einen Aufenthalt im Geriatriezentrum zur

Kurzzeitpflege um wieder richtig gehen zu kénnen.

Frau B. ist mit der dortigen Behandlung sehr zufrieden. Sie empfindet sowohl die

Arztlnnen als auch das Pflegepersonal als héflich.

Bezlglich des Verlaufs ihres Aufenthaltes, meinte die Patientin, dass man ihr
anfanglich mitteilte, dass sie 3 Monate dort verbringen wird.

Kurz vor Weihnachten wollte die Arztin sie noch tber die Feiertage dort behalten,
da das eigenstandige Gehen noch nicht so gut war wie von Patientin und
Arztinnen erhofft. Fiir Frau B. kam das gelegen, da sie nicht alleine zuhause sein

wollte.

Aus dem Gesprach mit Frau B. hérte man heraus, dass ihre Selbststandigkeit, das
,selber gehen® und auch das ,sich wieder selbst versorgen kdnnen®, ihr
wichtigstes Ziel ist. Sie freut sich Giber jeden Fortschritt den sie mit der Therapeutin

erzielen kann:
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»..... und das sagen wir hier, dass ich wieder Kraft bekomm in den Beinen.
Und ich sag gleich, ich bin froh wenn ich wieder ein bissl Kraft bekomm.
Man kann keine Wunder erwarten- nicht von hier sondern auch nicht von

“

mir.

Auf die Frage, ob Frau B. mit dem Begriff Autonomie, Selbstbestimmung oder
autonome Behandlung etwas anfangen kénne, schildert sie mir ihr Verstandnis

dazu folgendermalen:

,Dass man selbstsicherer, dass man sich nicht beherrschen lasst.”

Die Autonomie auf die dortige Behandlung bezogen reflektiert sie damit, dass sie

mit ihrer Arztin Gber alles sprechen kann, wenn sie will.

,Mit der Frau Doktor kann man auch (iber alles sprechen. Wenn ndmlich was
interessiert und wissen will, dann kommt die Frau Doktor, und gibt mir

Aufkléarung in allen. Und auBerdem da lern ich noch was dazu.”

Dennoch fugt die Patientin hinzu, dass sie den Arztinnen hier lieber vertraut, was

Medikation, Therapieleistungen und Behandlungsmdéglichkeiten angeht.

lch méchte nur kein Versuchskaninchen sein, ansonsten verlass ich mich

auf die Arzte.”

Sie meint dazu, dass sie Selbstbestimmung nicht braucht. Sie weil} was sie
braucht und was sie will. Dies zeigt sich im eigenstandigen Erledigen ihrer
persdnlichen Sachen. Anfangs konnte sie gar nicht gehen und jetzt ist sie soweit,
dass sie bereits ohne menschliche Stutze und nur mehr mit Hilfe ihres Stocks

geht.

,und ich glaub ich hab viel erreicht. Das ist mir wichtig. Und, aber es geht Berg
auf. Ich kann wieder nach Hause.“
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Des Weiteren aulert Frau B. wahrend unseres Gesprachs haufig ,die Frau Doktor
wird’s wissen“, weshalb dies zu einem Code fir die Ergebnisse geworden ist, da
noch einige Paraphrasen mit gleichem Inhalt in den anderen Interviews zu finden

waren.

5.1.2 Beispiel Dr. Y.

November 2012: Dr. Y ist sechzig Jahre alt, lebt in einer Partnerschaft und arbeitet
schon mehr als dreiRig Jahre als Arztin.

Fur Dr. Y zeigen sich autonome Patientinnen so, dass diese von ihrer Kondition
her einzuschatzen sind, dass diese selber Uber ihre medikamentése oder andere
Behandlung entscheiden kénnen. Somit geht es hier um Patientinnen, welche sich

der Tragweite ihrer Entscheidungen voll bewusst sind.

Die autonome oder selbstbestimmte Behandlung, wie Dr. Y diese in jener
Abteilung umsetzt, zeigt sich im informieren der Patientlnnen tUber Therapieverlauf
und Medikation. Lehnen Patientinnen eines der beiden ab, muss dies entweder
mundlich vor Zeugen oder sogar anhand von einer Unterschrift festgehalten

werden.

Einerseits gibt es Bereiche bei denen Patientinnen sehr viel mitbestimmen wollen,
wie beispielsweise beim Ablauf der physiotherapeutischen Behandlungen, speziell
wenn es um bestimmte festgesetzte Zeiten dieser Behandlung geht oder die

Anzahl dieser.

,...dass man da dem Wunsch dann dem Patienten nachkommt. Oder schaut,

dass man dem gerecht wird.“

Andererseits mochten die meisten Patientinnen im medizinischen Bereich nicht
mitbestimmen. An dieser Stelle sagen Patientlnnen: ,Ich vertrau ihnen.” Auch well

sich die zu Behandelten in diesem Bereich nicht auskennen.
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,...auch wenn sie es mir erkldaren, versteh ich das nicht. Ich vertrau ihnen da

voll. Sie entscheiden das und ich bin einverstanden damit.”

Natirlich gibt es auch Patientinnen, die Erklarungen zu Medikamenten wiinschen
oder auch die Angehdérigen beiziehen und ein Gesprach zu dritt fuhren wollen.

Dies wird dann auch erméglicht.

Einen Umstand, unter dem Frau Dr. Y. den Wunsch oder Willen der Patientlnnen
nicht umsetzen wirde, ware wenn diese Entscheidung fiir die zu Behandelten
Nachteile bringt. Hier wiirde die Arztin erneut das Gespréach mit den Patientinnen

suchen um ihnen die jeweilige Thematik naher zu bringen.

Wie kann man die Selbstbestimmung von Seiten der Arztinnen und des

Pflegepersonals starken?- beantwortet Frau Dr. Y folgendermalien:

,Das ist schwierig. Ahm wir eh wir sind sowieso bemiiht méglichst lange

Selbstbestimmung eines Patienten zu erhalten und zu forcieren. Ahm wir
versuchen eh die Patienten zu motivieren, dass sie sich eh mit ihrem Schicksal
selber beschéftigen. Und das sie sich Informationen holen. Nicht nur wenn sie

Lust haben, sondern ah wirklich aktiv.“

Auch ist Dr. Y. der Meinung, dass die Aussage von Herrn Linus S. Geiller, je
junger, je gesunder Patientinnen sind umso mehr wollen diese mitbestimmen,
eher skeptisch. Ihre Ansicht dazu ist, dass dies von der Persénlichkeit abhangt,
und sie erwahnt in diesem Zusammenhang eine Patientin die 90 Jahre alt ist und
zu all ihren BehandlungsmaBnahmen und Medikamenten immer Nachfragen parat
hat.
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5.1.3 Beispiel Pflegeperson S.

Dezember 2012: Pflegeperson S. ist achtundvierzig Jahre alt, verheiratet und

seit ca. eineinhalb Jahren in der Abteilung beschaftigt.

Pflegeperson S. versteht unter einer autonomen Behandlung von Patientinnen alle
Winsche und Bedirfnisse einer Person zu beachten, einen wertschatzenden

Umgang — ein Gesamtbild vom ganzen Menschen.

,Net immer nur die Krankheit im Vordergrund stellen, sondern der gesamte,

das gesamte Bild.”

Ihrer Meinung nach méchten die Patientlnnen in dieser Abteilung speziell bei der
Essensauswahl mitbestimmen. Der ist allen Patientinnen gemeinsam. Da mdchten
die meisten mitreden und ihre Selbstbestimmung dadurch ausdriicken. Neben
dem Hauptthema des Essens, zeigen Patientinnen, unabhangig von der

medizinischen Thematik, ihre Autonomie mittels Frisér- und Fusspflegewiinschen.

Bei medizinischen Leistungen mdégen sich Patientinnen lieber auf die Expertinnen
verlassen, ist Meinung der Pflegeperson S. Auch bei der Medikamentenvergabe
wird voll und ganz auf die Meinung der Medizinerlnnen vertraut. Einzelfalle,
welche ganz genau hinterfragen, gibt es natirlich auch, diese sind aber sehr

selten anzutreffen.

68



5.1.4 Beispiel Frau P.

November 2012: Frau P. Ist 65 Jahre alt und geschieden. In der Abteilung
wurde sie nach der Operation an der Hufte aufgrund eines
Huftoruchs aufgenommen. Die Dauer ihres Aufenthaltes zum Zeitpunkt der

Befragung betrug ca. ein Monat.

Frau P. hat selbst achtzehn Jahre lang in dem Areal des Geriatriezentrums als
Krankenschwester gearbeitet. Somit bot sie sowohl die Meinung aus

Patientinnensicht als auch aus Sicht der Pflegeperson.

Zufrieden ist die Patientin mit der Behandlung sehr. Auf die Frage nach
Verbesserungsvorschlagen meinte sie, dass alle Pflegerinnen ihren Beruf mit
Liebe ausiiben sollen. Denn es findet sich eine Pflegeperson in der Abteilung, die

ihrer Meinung nach zu grob ihren Beruf ausubt.

Die besagte Person hat sie nach dem Toilettengang, bei dem sie Hilfe braucht, mit
dem nackten Popo auf dem Rollwagerl sitzen lassen. Die Pflegeperson schrie die
Patientin an anstatt dieser beim Ankleiden zu helfen, da sie sich aufgrund des

Huftbruchs und eines steifen Knies nicht viel bewegen kann.

,Das macht er nicht, das tut er nicht. Und er hebt mich nicht. Hm, hab ich
gesagt: Ist in Ordnung, dann bleib ich halt so sitzen. In einen Rollstuhl, ich sag,

ich hab eh in einer halben Stunde Therapie."

Obwohl die Patientin nichts von diesem Vorfall ausplauderte, fragten bei der
nachsten Visite sowohl die Arztin als auch die Stationsschwester nach, ob es ein
Problem mit dem Pflegepersonal gabe. Also nicht Frau P. selbst hat Uber dies
berichtet sondern die Pflegeperson hat es ausgeplaudert. Ergebnis dieser

Geschichte war, dass diese Person nicht mehr in ihr Zimmer kommen darf.
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LAber der, der ist weg. Der hat herinnen nicht mehr arbeiten diirfen. Der ist
wegq. Aber alle anderen seien super. Gibt es liberhaupt nichts. Ich will nicht
sagen, dass er ein schlechter Pfleger ist, aber die Art, wie man mit den

Leuten umgeht, wissen sie?*

Auch Uber Therapien und Medikamente fuhlt sich Frau P. genltigend informiert und

wenn sie etwas wissen méchte, fragt sie bei der Schwester nach.

Mit dem Begriff Autonomie kann die Patientin nichts anfangen, unter
Selbstbestimmung versteht sie, dass sie genau weild was sie will und was nicht.

Speziell im medizinischen Bereich vertraut sie voll und ganz auf die Arztinnen.

,Wie gesagt ich bin einfach nicht der Mensch, und ich bin geistig voll da. Ich
weils genau was ich will und was ich nicht will. Und was ich akzeptiere und

was ich nicht akzeptiere.”

Mitentscheiden mochte die Patientin jedoch bei Therapiefragen. Welche
Bewegungen gelibt werden kénnen und wie weit eine Bewegung trotz Schmerzen

schon funktioniert.

,Und da hat die Therapeutin gesagt: Ich hab das nicht gewusst, dass sie das
schon machen kénnen. Ich hab mir gedacht das geht nicht wegen, dass

ihnen das weh tut, net hat sie gesagt.“

Auf die Frage, ob sie sich eine Situation vorstellen kénne in der sie eine
BehandlungsmalRnahme verweigern wirde, antwortete sie mit ja. Die Patientin
brachte das Beispiel einer Strombehandlung, die sie bekam, welche so schmerzte,

dass sie diese bereits nach zwei Minuten abbrechen musste.

Im Gesprach erwahnte Frau P. doch noch etwas, das sie stéren wiirde. Sie wurde
bereits zweimal zu Therapiestunden abgeholt zu denen sie laut ihrem Zeitplan
nicht eingeteilt war. Gerade bei ihrer Bewegungseinschrankung eine schwierige

Sache.
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5.2 Kategorien aus den problemzentrierten Interviews

An dieser Stelle werden die Kategorien prasentiert, welche durch die Auswertung
der Interviews zustande kamen. Insgesamt wurden 15 Patientinnen, 5 Arztlnnen
und 2 Pflegepersonen befragt. Als Endergebnis kam es zu einer zentralen

Kategorie und mehreren Hauptkategorien.

e Zufriedenheit/Lebensqualitat im Geriatriezentrum

e Autonomie — bitte was?

¢ Autonomie — eine Frage bei schwerwiegenden Entscheidungen
¢ Individuelle Autonomie

e Frau Doktor wird’s schon wissen

e _Rehabilitiert! — wieder nach Hause dirfen

Im Folgenden werden die Kategorien von unten (Zufriedenheit/Lebensqualitat im
Geriatriezentrum) nach oben zur zentralen Kategorie einzeln vorgestellt und naher

beschrieben.

5.2.1 Zufriedenheit/Lebensqualitiat im Geriatriezentrum

Diese Kategorie kam zustande, da vierzehn von fiinfzehn Patientinnen angaben in
jener Einrichtung sehr zufrieden zu sein. Trotz teilweise eingeschrankter
Mobilisation durch Briiche oder sonstige Verletzungen bleibt die Lebensqualitat
der dort behandelten Patientinnen erhalten. Die Zufriedenheit der Behandelten
kann mit Hilfe ihres Wohlbefindens gemessen werden. Einige Aussagen Uber

deren gutes Wohlbefinden lassen auf ihre Lebensqualitat schliel3en:

sIch bin sehr zufrieden mit hier, ist alles sehr schén. Die Frau Doktor ist sehr
héflich und gerade heute geht es mir sehr gut. Ich kann mich schon wieder
viel besser bewegen, fast kann ich schon wieder laufen. Es geht mir gut,

gut, gut!”
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Neben solchen ahnlichen Aussagen spiegelt sich das Wohlbefinden auch durch
gute Laune und Humor wider. Viele der befragten Patientinnen scherzten vor,
wahrend oder nach den Interviews.

Sie erzahlten lustige Anekdoten, die diese entweder seit Aufnahme im
Geriatriezentrum oder auch schon friiher erlebt haben. Auch eine fréhliche Miene

und ein Lacheln im Gesicht zeigten ihr Wohlbefinden auf.

Wichtig im Zusammenhang mit der Kategorie ,Hohe Zufriedenheit/ Lebensqualitat
im Geriatriezentrum“ stehen auch soziale Kontakte in der Umgebung der
Behandelten. Denn Kontakte zu T&échtern/S6hnen oder auch Freundlnnen und
Partnerlnnen haben eine positive Wirkung auf das Wohlbefinden der befragten
Personen. Patientinnen erzahlten auch haufig wie sehr sie nach Telefonaten und

Gesprachen mit Bekannten und Verwandten aufbliihen.

Fursorgliche Betreuung und N&dhe sowohl zu Angehdrigen als auch zu Arztlnnen

und Pflegepersonen wirkt sich positiv auf die Lebensqualitat aus.

,und die Frau Doktor ist immer ftir mich da und ich kann auch mit alles zu ihr

kommen. Sie hilft mir dann weiter.“

uUnd:
~Meine Tochter kommt ja auch fast jeden Tag, wann immer es ihr méglich ist,
dann bringt sie mir die Sachen mit die ich gerne mag und redet ganz viel mit

mir. Das tut schon gut.”

Patientinnen zeigen sich fur die ihnen entgegengebrachte Néhe und Firsorge

sehr dankbar.

,Ich bin sehr dankbar, dass die Arzte so bemiiht sind, und dass mein Sohn, ja

der hat eh soviel zu tun, trotzdem versucht so oft vorbei zu kommen.*
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Insgesamt zeigt sich, dass soziale Kontakte das Leben der Betroffenen
lebenswerter machen und deren Lebensqualitét merkbar steigern.

Zu der Kategorie ,Zufriedenheit/ Lebensqualitat im Geriatriezentrum® gehéren
auch die Freizeitangebote des Geriatriezentrums, welche den Alltag der
Patientlnnen dort verbessern. Angebote wie Kegeln oder gemeinsam Kochen

erhéhen die Lebensqualitat der Behandelten.

»--.mal schauen was heut angeboten wird, des is schon angenehm, des ist
einfach eine Abwechslung zum einfach nur im Bett liegen und Therapie

machen.”

5.2.2 Autonomie — bitte was?

Alle befragten Patientinnen bis auf eine konnten mit dem Begriff Autonomie und
Selbstbestimmung nichts anfangen. Die meisten gaben an, noch nie davon gehért
zu haben. Einzige Ausnahme, jene, die Thematik dieses Wortes einigermalien
treffend beschrieben hat, war folgende, welche bereits im Interviewbeispiel gezeigt

wurde:

,Ja, dass man selbstsicherer, dass man sich nicht beherrschen lasst und so

weiter.”

Auch nach Erklarung des Terminus Autonomie, meinten die meisten davon nichts
zu wissen und sich noch nie mit dieser Thematik auseinandergesetzt zu haben.
Dennoch zeigt sich aus den Interviews, dass trotz Nichtwissens des Begriffs,
zumindest ein Mitspracherecht in vielerlei Hinsicht zum Tragen kommt. Dies wird

weiter unten unter der ,Individuellen Autonomie“ naher gebracht.
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5.2.3 Autonomie- eine Frage bei schwerwiegenden Entscheidungen

Eine weitere wichtige Kategorie zum Thema Autonomie, ist jene mit dem Namen
JAutonomie — eine Frage bei schwerwiegenden Entscheidungen®. Diese ergab
sich aus den Interviews der Arztinnen und Pflegepersonen.

Zusammengefasst verstehen diese unter einer autonomen Behandlung jene
Patientinnen, welche aufgrund ihrer kérperlichen und geistigen Kondition her,
selbst Uber ihre medikamentése und medizinische Behandlung entscheiden

koénnen.

Wichtigster Punkt an dieser Stelle ist die Information an die Patientinnen Uber
Medikamente, Therapien oder bevorstehende Eingriffe.

Die Arztinnen geben alle an, dass darauf geachtet wird, dass den Patientinnen
uber all ihre BehandlungsmalRnahmen Bescheid gegeben wird.

Lehnen Patientinnen BehandlungsmalRnahmen ab, wird zuerst versucht Uber

Angehdrige eine Lésung zu diesem Problem zu erhalten. Ansonsten

,missen dann eh dezidiert eine Ablehnung ahm entweder miindlich vor
Zeugen aussprechen oder unterschreiben. Und die Entscheidungen der Pa-,

Patienten werden immer akzeptiert, ja.“

Dennoch verbinden die Expertinnen die Autonomie der Patientinnen eher mit der
Frage nach schwerwiegenden Entscheidungen. Also bei Patientinnen, welche sich
nicht mehr mitteilen k&énnen oder stark beeintrachtigt sind oder bei
Entscheidungen am Lebensende. Fir Patientinnen zeigt sich die Autonomie
vermehrt bei nicht-medizinischen Angelegenheiten. Natirlich moéchten diese tber
Medikation und auch Behandlungsméglichkeiten informiert werden und auch
mdogliche Alternativen kennen lernen, dennoch ist der Respekt vor der

individuellen Person und deren individuellen Krankheitsbild im Vordergrund.
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5.2.4 Individuelle Autonomie

Eine der Kategorien, welche aufgrund der Interviews gebildet wurde, war die
,individuelle Autonomie®. Inhaltlich betrachtet erklart jene Kategorie die
unterschiedlichen  Faktoren des  selbstbestimmten  Handlungs- und
Entscheidungsspielraums der Patientinnen. Alle Patientinnen zeigten quasi eine
personliche Autonomie auf, welche sich durch bestimmte Handlungen und
Fahigkeiten darstellte. Die Behandelten gaben unterschiedliche

Autonomiebereiche an, welche im Folgenden ndher beschrieben werden:

Autonomie beim Zustimmen oder Ablehnen
¢ Autonomie bei der Informationserhaltung

e Respekt vor dem Eigenwohl

¢ Autonomie bei Behandlungsalternativen

e Autonomie bei der Einschrankung des Handlungsspielraums durch die

Institution Geriatriezentrum

Ad Autonomie beim Zustimmen oder Ablehnen

Einige Patientinnen gaben an, dass sie Wert darauf legen sowohl bei der
Medikation als auch bei den Therapien gefragt zu werden und somit selbst

entscheiden zu kénnen, diesen zuzustimmen oder diese auch abzulehnen.

,Ne ne, ich méchte schon selbst entscheiden kénnen ob mir ein Medikament
zusagt oder nicht, auch bei der Therapie ist das so.

Interviewer: Was ist bei der Therapie auch so?

Na das ich bestimme ob ich heute will oder nicht, bin ja manchmal schwach

oder ftihl, fiihl mich nicht gut und dann Therapie machen? Ne ne.*

Die Behandelten geben auch klar zu verstehen, dass ihr Kérper ihr Eigenstes und
Nachstes ist und dass unerlaubte Eingriffe anderer als intimste Verletzung
verstanden werden. Dies traf beispielsweise bei der Koérperpflege oder auch bei

Hilfeleistungen zur Bewegung zu.
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,Die, die Schwester hat mich waschen wollen, ist mit dem Tuch und dem
Schaffl dagestanden, hab ich gesagt, nein, das mach ich mir selber, das schaff
ich schon. Glaubens ich lass mir den Hintern so einfach von wem andern

putzen, so lang ich das irgendwie selber schaff.”

Auch Monika Bobbert schreibt in diesem Zusammenhang, dass das Recht auf
Selbstbestimmung Uber den eigenen Kérper ein sehr grundlegendes ist, und somit
zeigen bereits Eingriffe, welche in der Absicht zu helfen geschehen, ohne die
Zustimmung der Behandelten eine nicht zuldssige Verletzung auf (vgl. Bobbert
2002, 135) .

Ad Autonomie bei der Informationserhaltung

Die Ergebnisse der Interviews zeigen, dass Patientinnen sowohl medizinische
Informationen Uber Diagnose, Prognose und Therapien brauchen als auch
pflegerische Informationen tber Pflegeziele und Pflegemalnahmen. Denn nur mit
dieser genauen Informationserhaltung sind die Behandelten auch in der Lage das

weitere Vorgehen ihres Aufenthaltes abzuschéatzen.

»Ich mécht schon eine Aufklérung in allen, die sollen mir schon sagen was,
wann und wo mit mir gemacht wird, ich frag ja auch immer nach wann ich
heim dart.”

Jene Informationen sind essentiell, um das eigene Wohl festzulegen und zwischen
mdoglichen Alternativen entscheiden zu kénnen.

,informiert* kbnnen Patientinnen nur dann zustimmen, wenn diese beispielsweise
wissen, welche kurz- aber auch langfristigen Nachteile bei vorgeschlagenen
Behandlungen und PflegemalRhahmen denkbar sind. Bedeutend ist an dieser
Stelle auch, dass die Information verstandlich riber gebracht wird. Hierbei sind

sich Arztinnen (A) und Patientinnen (P) einig.

76



A: Ich hab das bei der Visite schon gesagt, dass ich ja drauf achte, dass die
Patienten ahm informiert werden tber... vor allem so dass diese es verstehen,
also es hat ahm keinen Sinn irgendwelche medizinischen Wérter zu
verwenden, sondern so dass es Laien eben verstehen, ja.*

P: ,Jo, alles was man mir sagt muss deutsch sein, ja wissens was ich meine,
nutzt ma ja nix wenn man mir irgendwelche Fremdwérter vor die Flisse

schmeif3t, des versteh i dann net.“

Ad Respekt vor dem Eigenwohl

Alle mit Krankheit und Gesundheit in Verbindung stehenden medizinischen und
pflegerischen Diagnosen, Malnahmen und Ziele streifen haufig existentiell
bedeutsame Vorstellungen vom ,guten Leben®, welche in Lebenszielen, dem
Selbst- und Idealbild und der Lebensfiihrung widerspiegeln. Genau davor
winschen sich die Patientinnen Respekt.

Denn Diagnosen und HilfsmaRnahmen selbst schlieen bereits Vorannahmen und

Wertungen mit ein, welche auf speziellen Lebenskonzeptionen basieren.

Die Patientlnnen haben selbst bestimmte Wiunsche und Ziele, da diese selbst am
besten wissen, was ihnen gut tut. AuBerdem ist ihnen wichtig, dass Arztinnen und
Pflegepersonal ihren Winschen und Bedurfnissen Beachtung schenken. Auch
zeigt es sich laut Arztinnen und Pflegepersonal als sehr wiinschenswert den
Patientinnen eine Einflussnahme auf das Geschehen zu zulassen. Diese meinen
dazu, dass die Mdglichkeit nach eigenen Vorstellungen und Wiinschen leben zu

kénnen, das Leben der Patientinnen entscheidend mit bestimmt.

,Ldsst man ihnen einen gewissen Freiraum zum Mitreden, macht das schon

viel aus. Ich glaube dann fiihlen sich Patienten einfach verstandener.”
Nur ist an dieser Stelle zu beachten, dass Patientinnen im Verlauf ihrer

Krankheiten, vor allem im Zusammenhang mit der Verarbeitung dieser, auch

deren Einschatzungen und Bewertungen verandern.

77



,Da muss man dann schon aufpassen, ob trotz schwerer Krankheit oder einer
neuen Diagnose der Wille der gleiche bleibt. Da bemerkt man bei fast allen

einen Wandel, bei dem was sie gemeint haben.“

Aber der Respekt vor dem Eigenwohl kommt auch noch an anderen Stellen zum
Vorschein. Beispielsweise beim Bediurfnis nach bestimmten Lebensmitteln
beziehungsweise dem Wunsch bei den Mahlzeiten und beim Friseurwunsch.

Beinahe alle befragten Patientinnen gaben an, dass ihnen ein Mitspracherecht bei
der Essenauswahl sehr wichtig erscheint. Mit diesem Mitspracherecht, was diese
gerne als Nahrung bekommen oder auch nicht bekommen mdéchten, aullern die

Patientinnen den gewollten Respekt vor ihrem Eigenwohl.

»...beim Essenswunsch, das ist ganz vordergriindig muss ich sagen. Grad
bei der Nahrung duBem sie ihre Wiinsche. Das Essen war bei uns wirklich

ein Hauptthema “

Aber wie auch schon friher erwahnt, zeigen die zu Behandelten ihren Respekt vor
dem Eigenwohl mit Frisér- und Fusspflegewiinschen auf. Bei diesem Thema
treten die Patientinnen an das Pflegepersonal heran um ihren gewdhnten Frisér
oder die gewdhnte Fusspflege besuchen zu kénnen oder dorthin gefahren zu

werden.

,Oder auch, was auch bei uns sehr ist, unabhéngig jetzt von der medizinischen
Leistung, ist auch diese Frisérwiinsche, diese Fusspflegewiinsche. Das bietet
das Haus an und diese Gelegenheit haben sie, dass sie das auch niitzen. Es
gibt auch viele, die wo sagen zum privaten Frisér. Dann mobilisieren wir
entweder die Angehérigen oder schauen, dass er wirklich hinkommt. Das

steigert das Wohl der Patienten ungemein.*
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Ad Autonomie bei Behandlungsalternativen

Auch in Bezug auf Behandlungsalternativen spiegelt sich die Autonomie der
Patientinnen wider. Einigen ist es sehr wichtig im Zusammenhang mit Medikation,
Therapien, Behandlungen und sogar Untersuchungen Alternativen mitgeteilt zu
bekommen.

Mit dieser Mdglichkeit kénnen die zu Behandelten die Wahrscheinlichkeit ihre

individuellen Praferenzen vor Augen zu behalten, vergréRern.

»...wenns da noch eine andere Mdglichkeit fiir mich gibt, bei der ich vielleicht
sogar besser dran bin, dann mécht ich das schon wissen, natlirlich. Aber da

wiird ich dann noch nachfragen was denn die Frau Doktor besser findet.*

Diese Beispiel zeigt sehr gut, dass trotz Behandlungsalternativen eine Empfehlung

der Expertlnnen gewiinscht wird.

Patientinnen bietet diese Wahl zu Alternativen nicht nur den Zugang zu faktisch
bestehenden Wahimdglichkeiten sondern auch die ErschlieBung neuer
spotentieller* Wahlmdglichkeiten, die das gesundheitliche Wohl der Behandelten
steigern sollen.

»...wer weild, vielleicht gibts da ja sogar was neues, steht ja sténdig in der
Zeitung dass wieder irgendwas neues gefunden wurde, ich sags ihnen in ein
paar Jahren werden wir Aids heilen kbnnen. Man méchte da schon wissen obs

schon was anderes besseres gibt.“

Ad Autonomie bei der Einschridnkung des Handlungsspielraums durch die

Institution Geriatriezentrum

Zu dieser Thematik ist zu sagen, dass die Patientinnen wahrend ihres
Aufenthaltes in dem  Geriatriezentrum mit  Einschrdnkungen ihres
Handlungsspielraums konfrontiert sind. Dazu zahlen unter anderem Vorschriften
an die es sich zu halten gilt, aber auch institutionelle Ablaufe, welche nicht den
Gewohnheiten und Vorhaben daheim gleichen. Auch dabei zeigen Patientinnen

ihren Anspruch zur Autonomie auf.
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,daheim bin ich’s immer gewohnt nach dem Mittagessen, wissen’s, da geh ich
dann an die frische Luft, das fehlt ma schon und auch am Nachmittag mach ich
mir einen guten Kaffee. Wissen sie ich mach auch immer das Fenster auf und

lauter Bdume rundherum, also sehr gute Luft. Und das hab ich hier auch net.”

Den Patientinnen fehlen neben ihrem gewohnten Alltag auch die gewohnte
Umgebung und der freie Handlungsspielraum. Den Handlungsspielraum der
Patientinnen mdglichst gering einzuschrénken, stellt einerseits eine sachlich-
organisatorische als auch eine moralisch-argumentativ herausfordernde Aufgabe

dar.

5.2.5 Frau Doktor wird’s schon wissen

Diese Kategorie soll unter anderem das Vertrauen der Patientinnen auf das

Wissen der Expertinnen ausdriicken.

Im medizinischen Bereichen findet zwar ein Nachfragen Uber Medikation und
BehandlungsmalBRnahmen statt, sowie auch Information zu medizinischen
Mallnahmen gewiinscht wird, aber die Entscheidung und Empfehlung der
Arztinnen ist fur die Behandelten unumgénglich, wie folgende Aussagen

verdeutlichen:

,Und ehrlich gesagt sollte es andere Behandlungen geben ist es mir auch egal,
Hauptsache das hilft mir, die wissen doch warum sie solche und solche
Mal3nahmen treffen, da brauch ich dann doch nicht auch noch dazwischen

reden.”

LAh im medizinischen Bereich ist es oft so, dass die Patienten dann sagen: ich
vertrau ihnen, Ich weils dass ah das sie eh alles, also die ganze, jede
Therapie, die sie flir mich aussuchen oder entscheiden eh fiir mich nichts
Negatives bringt. Also die, viele Patienten haben so viel Vertrauen und sagen

auch: | kenn mi da eh net so gut aus.”
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,Bei den Medikamenten?- Ja, ja, ja i nimm kann ganzen Kiibel aber i nehm

alles brav was man mir gibt.“

»Ich mach alles was da kommt, ist alles gut fiir mich. Auch die Medikamente,

da is nix AuRergewdhnliches.*

Ja, ja wenn mir der Arzt ein Medikament vorschreibt dann nehm ich’s schon.“

,Bei den Medikamenten hab ich keine Ahnung was i schluck, i nehms einfach.*

»Im Medizinischen gibt’s keinen Bereich bei dem ich mitentscheiden will.“

Entscheidungen im medizinischen Bereich Uberlassen die Patientinnen anderen.
Somit befinden sich Fahigkeiten und Willensbekundungen der Behandelten in
einem Spannungsfeld, bei welchem die eigenstédndige Entscheidung, einerseits
deren Autonomie aufzeigt, andererseits der dadurch abnehmende

Handlungsradius auch auf eine abnehmende Eigenstandigkeit verweist.

Anhand der Protokolle konnte auch festgestellt werden, dass Patientinnen
Aufgaben, welche sie normalerweise selbst durchflihren, beispielsweise die
morgendliche Wasche, an die Pflegepersonen ubergibt. Zurtickzufilhren ist dies
entweder auf die Bequemlichkeit derer oder auf den Genuss der Firsorge
ihrer/seiner Mitmenschen. Auch dieses Verhalten fallt unter das Vertrauen auf die

Expertlnnen.

5.2.6 ,,Rehabilitiert!“- wieder nach Hause diirfen

Wie man bereits gesehen hat, ist von Seiten der Mehrheit der Patientlnnen ein
gewisses Mall an Autonomie gewlnscht. Auch wenn Jede/r ihre/seine
Selbstbestimmung in unterschiedlichen Bereichen auRern méchte, so ist diese

Thematik dennoch ein wichtiger Bestandteil der Behandelten dort.
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Dennoch soll bereits der Aufbau der Kategorien in Baumform von unten nach
oben die Bedeutung der letzten und obersten Kategorie ,Rehabilitiert!“- wieder

nach Hause dlirfen empor bringen.

Aus allen gefiihrten Interviews sowohl mit den Arztinnen, dem Pflegepersonal als
auch mit den Patientlnnen geht eindeutig hervor, dass das wichtigste Anliegen der
zu Behandelten die Rickkehr in deren gewohnten vier Wande aufzeigt. Da lassen
sich Gewohnheiten beibehalten und man kann wieder nach dem eigenen
Rhythmus leben.

Mit Gewohnheiten ist gemeint, dass bestimmte Rituale wieder zu bestimmten
Uhrzeiten erfolgen kénnen, wie beispielsweise Mittagessen, téagliche

Spaziergadnge oder Besuche.

»...und nachher, geb ich ehrlich zu, freut es mich schon wenn ich in meine

Wohnung komm.”

,Nach Hause, nach Hause, sie kbnnen sich’s nicht vorstellen wie sehr ich

mich danach sehne!*”

Viele solche und ahnliche Aussagen kamen von allen interviewten Patientinnen.
Damit diese ihr ersehntes Ziel erreichen und schnell Fortschritte im Bezug auf
Rehabilitation erreichen, nehmen sie gerne angegebene
BehandlungsmalBRnahmen in Kauf. Oft gehen sie den von Expertinnen
vorgeschriebenen Therapiemalinahmen und empfohlenen Medikationen nach, in
der Hoffnung, dass diese eine raschere Rickkehr nach Hause ermdglichen.
Aufgrund des Wissens der Expertinnen, vertrauen die Patientinnen auf dieses und
gehen den , Vorschriffen® nach, da diese schnelle Fortschritte bei der

Rehabilitation ermdéglichen.

»I mach alles was da kommt und was man mir gibt, des wird schon gut sein

und mach ich das Alles, bin ich umso schneller wieder daheim.*
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,warum sollt ich dem misstrauen? — hat ja an Grund warum ich diese und jenes
machen muss. Und wissens je schneller ich mich wieder bewegen kann, umso

schneller seh ich meine Wohnung wieder — dafiir mach i alles.”

Zu dem Wunsch wieder Daheim sein zu kénnen, gesellt sich auch die Sehnsucht,
sich wieder selbststandig und eigenstandig versorgen zu kénnen. Auch hier
kommen wieder die Gewohnheiten zum Vorschein.

Die Interviews haben gezeigt, dass alteren Menschen ihre Gewohnheiten wichtig
sind, da deren individuelle Autonomie auch an bestimmte Ereignisse geknipft ist.

Dieser Wunsch nach Selbststandigkeit aulRert sich folgendermalen:

,dass ich wieder selber zusammenrdumen kann und einkaufen geh, das
mag ich und mach ich immer selbst und so solls auch wieder werden. Das die

Wohnung sauber ist.”

...Ich will auch wieder selbst am Herd stehen und mir was Gutes kochen.*

... dass dann meine Freundin, die Trude, wieder zum Kaffe kommt und wir
tratschen, dass ich den dann wieder machen kann und zur Tire gehen kann.
Das sind alles Sachen die man gar nicht bedenkt, erst wenn’s nimma geht

dann weill man was einem fehlt.“

Die Selbststandigkeit und das eigenstandige Versorgen sind den Patientinnen
wichtiger als eine autonome Behandlung. Denn der vordergrindige und
unumstdBliche Wunsch aller dort Behandelten zeigt sich im Uberstehen der
Einschrankung durch jegliche Krankheit und der Ruckkehr in ihre gewohnte
Umgebung.
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5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Um die zuvor prasentierten Ergebnisse untereinander in Verbindung zu bringen,
zeigt die nachfolgende Darstellung eine Ubersicht iiber die Zusammenhange der
Hauptkategorien zueinander und zur Endkategorie. Uberdies wird an dieser Stelle
beschrieben wie es zu jener Vorstellung des graduellen Autonomieverstandnisses
kam. Weiters wird auch gezeigt wie sich die Kategorien, welche aus den

Interviews gewonnen wurden, Giberschneiden.

»Rehabilitiert!“- wieder nach Hause diirfen

werwiegenden Entscheidungen

Abbildung 1
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Das Baumdiagramm mit den Hauptkategorien von unten der ,Wurzel“ bis hinauf
zur ,Baumkrone® soll die Hauptkategorien zum jeweiligen Themenpunkt des
Interviewleitfadens hin, widerspiegeln. Vom anfanglichen Themenschwerpunkt der
Behandlungszufriedenheit bis hin  zur Autonomieproblematik und dem

herauskristallisierten eigentlichen Ziel der Patientlnnen dort.

Nachdem die Zufriedenheit der Patientinnen im Geriatriezentrum bis auf eine
Person durchwegs mit ,sehr zufrieden“ angegeben wurde und somit das damit
verbundene Wohlbefinden auch sehr stark gegeben war, folgte danach die
Thematik der Autonomie. Der Unterschied im Verstdndnis der Autonomie
zwischen Patientlnnen und Arztinnen und Pflegepersonal ist jedenfalls vorhanden.
Auch wenn Patientinnen mit dem Ausdruck Autonomie nichts anfangen konnten,
so gaben diese nach Erklarung des Begriffs doch einen gewissen Anspruch an

verschiedene Mitsprachewiinsche an.

Ganz anders ist jedoch die Auffassung dieses Ausdruckes unter den Expertinnen.
Diese verstehen darunter die Mitbestimmung bei medizinischen und
medikamentésen Malnahmen. Wahrend, wie sich dies in der folgenden
Kategorie, der ,Individuellen Autonomie®, zeigt, bei Patientinnen sehr selten der
Fall ist. Diese verlassen sich gerade bei medizinischen Fragen lieber auf die
Arztinnen und das Pflegepersonal, da ihnen auch die Expertise, solche
Entscheidungen zu treffen, fehlt. Weiters unterscheidet sich das Verstandnis von
einer autonomen Behandlung unter Patientinnen und Expertlnnen dahingehend,
dass Expertinnen die Frage nach der Autonomie erst bei schwerwiegenden
Entscheidungen sehen. Damit gemeint sind beispielsweise bei Entscheidungen
am Lebensende, bei Operationen, welche lebensnotwenig sind oder auch
langfristige Konsequenzen fir die/den Behandelte/n nach sich ziehen. Die
Gemeinsamkeit in Bezug auf eine autonome Behandlung zeigt sich in der

Information.
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Beide, sowohl Patientinnen als auch Expertlnnen gaben

o die Aufklarung Uber Krankheiten,

e die Dauer des Aufenthaltes,

o die Gabe der verschiedenen Medikamente und

e die unterschiedlichen TherapiemalRnahmen
als wichtigen Bestandteil einer autonomen Behandlung von Patientlnnen an.
Der jedoch essentiellste Aspekt in Bezug auf die Selbstbestimmungsthematik zeigt
sich laut Behandeltenseite als auch laut Expertinnenseite in dem Wunsch nach
bestimmten Lebensmitteln und dem Wunsch bei der Essensauswahl mitreden zu

koénnen.

Alle Interviews brachten neben den genannten Hauptkategorien jedoch ein
Ergebnis hervor, welches letztendlich als End- oder Zielkategorie getauft wurde.
Dies ist die Kategorie mit dem Namen ,Rehabilitiert! — wieder nach Hause
durfen®. Nichts ist den dort zu Behandelten wichtiger als ihr persénliches Ziel,
wieder in deren eigene vier Wande zuriick zu kénnen. Um diesen Wunsch auch in
die Realitat umsetzen zu kénnen, nehmen die Patientinnen alle ,Hirden® im Sinn
von TherapiemaBnahmen, Medikationen und sonst vorgeschriebene
Rehabilitationsmaflinahmen auf sich.

Es wird im medizinischen Bereich auf die Expertinnen gehért und Vorgaben

umgesetzt, damit die Heimreise von Tag zu Tag greifbarer wird.

Um den Autonomiebegriff in der vorliegenden Untersuchung zusammenzufassen,;
Autonomie kann als Zustand eines Menschen gesehen werden, welcher auf einem
Autonomie-Heteronomie-Zusammenhang fixiert werden kann. Dies trifft daher zu,
da die Behandelten aufgrund von Stirzen und Unféallen plétzlich auf die Hilfe
anderer angewiesen sind. Ist die Rehabilitation eingetreten, wandert der Pfeil
wieder in Richtung Autonomie. Eine verabsolutierte Autonomie, eine so genannte
Autarkie, wird niemals realisierbar sein, da wir alle von etwas ,abhangig® sind.
Viele der befragten Patientinnen zeigten ihre  Abhangigkeit zu
zwischenmenschlichen Beziehungen, sozialen Kontakten, sowohl zu Angehérigen

als auch zu den Arztlnnen und dem Pflegepersonal.
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Denn von deren Seite erfolgt die Unterstiitzung, welche den Behandelten die

Bedingung zum Ausleben der Autonomie darstellt.

An dieser Stelle muss hervorgehoben werden, dass Autonomie eine
multidimensionale Betrachtungsweise verlangt, da diese nicht aus einer Person
heraus betrachtet werden kann, sondern erst durch Interaktion mit anderen

erhalten wird. Somit ist diese auch kontextabhangig.

Die Ergebnisse zeigen des Weiteren, dass die individuelle Autonomie bei
Patientinnen stark vorhanden ist, sich jedoch in die verschiedensten Dimensionen
aufteilen lasst. Daraus lasst sich ableiten, dass das Bedirfnis nach Autonomie
trotz gewisser Einschrankungen eine wichtige Rolle im Leben der Betroffenen

spielt.

Hinzu kommt, dass auch Tatigkeiten, welche verrichtet werden nach einem
bestimmten Grad an Selbstbestimmung definiet werden kénnen. Wird eine
Tatigkeit mit Unterstitzung einer anderen Person verrichtet, beispielsweise die
Morgentoilette mit Hilfe der Krankenschwester, kdnnte man dies als teilautonome

Handlung betiteln.

Anfanglich brauchen Patientinnen bei gewissen Tatigkeiten noch Hilfe, um in den
Prozess der Selbstbestimmung, im Sinne den eigenen Regeln wieder folgen zu
kénnen, zuriick zu finden. Auf diese Art und Weise finden Patientinnen wieder in

ihr gewohntes Lebensmuster zuriick.

Obendrein brachten die Interviews hervor, dass die verschiedenen menschlichen
Handlungsdimensionen, angefangen bei der Medikamenteneinnahme bis zu
alltaglichen Tatigkeiten, die unterschiedlichsten Entscheidungen ans Licht bringen.
Diese beinhalten jeweils auch eine eigene Dimension von Selbstbestimmung,

welche graduell verstanden werden.
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Wirde man die Selbstbestimmungsfahigkeit der Patientinnen in einem einzigen
Bereich, beispielsweise in der Aufrechterhaltung und Férderung sozialer Kontakte,
antreiben, koénnte dies die Autonomie starken und andere gezielte
Entscheidungsbereiche entlasten. Somit lieBe sich die Autonomie von
Patientinnen von Seiten der Arztlnnen und dem Pflegepersonal starken, indem
diese die Handlungskompetenzen der Patientlnnen richtig einschéatzen lernen,
dann im richtigen Moment sich zuriicknehmen oder bei Bedarf unterstitzend

eingreifen.

6. Diskussion und Ausblick

Mit der vorliegenden Masterarbeit wurde versucht die ethische Thematik von
Patientinnen in der Kurzzeitpflege bezuglich deren Selbstbestimmungsfahigkeit zu
beleuchten und des Weiteren untersucht ob das Verstandnis von einer autonomen

Behandlung von Arztinnen und Patientinnen das Gleiche ist.

Dass Menschen Bedurfnisse und auch das Recht haben sollten deren Leben
autonom zu fihren, ohne irgendeine Form von Fremdbestimmung und
Machtausibung von auflen, ist unbestreitbar. Viele derzeit auftretende
medizinethische Debatten vertreten auch diese Auffassung.

Weiters heben Medizinethikerlnnen jedoch auch den Schutz von Freiheitsrechten
der Individuen hervor. Das derzeit herrschende Verstandnis zur
Patientinnenautonomie betont die Wichtigkeit des selbstbestimmten Willens der zu

Behandelten.

Auch lasst sich Beauchamp und Childress Autonomieverstindnis in den
Ergebnissen wieder finden. Ubereinstimmend ist dabei, dass Autonomie als
handlungsbereich-bezogener und graduell zu bestimmender Zustand angesehen
wird. Einige Uberlappungen finden sich auch im Bereich der Notwendigkeit der

Foérderung selbstbestimmter Handlungs- und Entscheidungsfahigkeiten.
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Wie bereits weiter oben beschrieben, muss Autonomie als multidimensionaler
Begriff aufgefasst werden, der kontextabhangig ist und genauso wie die
Gesundheit eines Menschen, je nach Zustand verschieden sein kann und nicht
statisch bleibt (vgl. Weidinger 2010: 128f). Dazu schreibt Zehender:

...Autonomie nicht als unverriickbare Eigenschaft einer Person, sondern eher

als dynamisches personales Potential zu definieren® (Zehender 2007: 15).

Uberdies zeigten die Ergebnisse der Interviews, Beobachtungen und informellen
Gesprache deutlich, dass Patientlnnen in der Kurzzeitpflege nicht nach einer
vollstandigen Autonomie streben sondern ihre Heimreise als oberstes Ziel
definieren. Um dieses auch zu erreichen wird gerne auf vorgeschriebene
MaBnahmen der Medizinerlnnen gehdrt. Woher kommt dann jedoch der laute
Schrei nach vollstandiger Autonomie, nach Patientinnen, welche in den Rang als

,Koproduzentinnen® ihrer Gesundheit erhoben werden?

In diesem Zusammenhang wird auch gar nicht mehr von Patientinnen sondern
von Kundlnnen gesprochen, es geht nicht mehr um Engagement sondern um
Leistungen und nicht mehr um Vertrauen sondern um Vertrdge. Die
Patientinnenkultur stellt sich auf diese Art und Weise ganz anders dar als sie sein

sollte.

Je nach Interessenslage stehen am Ende dieser Diskussion ,Health-Care-
Consumer‘ und die ,Leistungserbringer®, jeder berechnend, in nlchternem
Umgang gegeniber. Steigt die Patientinnenautonomie noch weiter an, werden
Arztinnen als Informationsbeschafferlnnen immer mehr als Hintergrundfigur zu

betrachten zu sein (vgl. Geisler 2003: 1).
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Als neues Gespenst wird nun die ins Extrem getriebene Autonomie der
Patientinnen als purer rechtlicher Absicherungsrahmen in einem fast
emotionslosen, arztfreien Raum betrachtet. Die ernichternde Erkenntnis ist, dass
die allwissenden, zu allen Entscheidung befahigten Behandelten, rare Wesen,
hoch kompetente, aber, wie der klinische Alltag zeigt, einsame Einzelganger,
welche unversehens in eine neue Abhangigkeit rutschten, darstellen (vgl. Geisler
2003:1).

Damit stellt sich die Frage ob gesundheitspolitische Reformen, welche ein solches
Menschenbild begriinden, Uberhaupt jemals durchzusetzen waren? Dies ware ein
interessanter Aspekt fur die Weiterflhrung zur Untersuchung der

Patientinnenautonomie.

Denn eine verabsolutierte Patientinnenautonomie zeigt den typischen Fall einer
Rechnung ohne den Wirt auf. Essentielle Fragen, wie
e wie viel Autonomie will der kranke Mensch Uberhaupt, wie viel vertragt
dieser? und
e kann Mundigkeit Vertrauen ersetzen?
wurden im Vorfeld der Etablierung dieses Modells nicht oder zu wenig beachtet
(vgl Geisler 2003: 1).

Erfreulicherweise muss man auch bemerken, dass bereits Gegenstrémungen zum
Prinzip einer (berzogenen Patientinnenautonomie, welche Arztlnnen zu
Wissensvermittlerinnen degradieren und die Patientlnnen in die Isolation einer
fiktiven Mindigkeit entlasst, zu finden sind. Das ,Shared Decision Making“-Modell
versucht anhand eines schrittweise Vertrauens-, Informations- und
Diskursprozesses Patientinnen und Arztinnen dazu zu bringen, gemeinsame
Therapieziele zu konkretisieren.

Auch der Ansatz der relationalen Autonomie nimmt das Fursorgeprinzip mit hinein
und bezieht die Verletzlichkeit und Abhangigkeit wahrend Krankheit und Leiden
mit ein (vgl. Geisler 2003: 2).
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,Die Einsicht in dieses neue (und doch alte) Prinzip des Arzt-Patient-
Verhéltnisses, das dem Patienten Selbstbestimmung erméglicht, soweit er sie
beanspruchen kann und will, Fiirsorge praktiziert und Geborgenheit ebenso
vermittelt, wie kompetente Entscheidungshilfe, ist freilich nicht umsonst zu
haben” (vgl. Geisler 2003:2).

Dazu ist jedoch eine Ausbildung zu Medizinerinnen von Noéten, welche
gleichrangig mit naturwissenschaftichem Wissen auch Dialogfahigkeit,
einflhlendes Verstehen und lebendiges Interesse an den Patientinnen beibringt.
Jene Qualifikation ist das Nadeléhr aller Reformbestrebungen in der Medizin. Dies

bleibt jedoch alles eine Frage von Zeit und Kosten.

Folgend an die Zusammenfassung der Ergebnisse und dem Ausblick der
Abschlussarbeit, zeigt sich das letzte Kapitel mit einer kritischen Reflexion der

gesamten Untersuchung.

7. Reflexion der Forschungsarbeit

Die Reflexion der Untersuchungsarbeit soll dazu dienen, einerseits die Starken
andererseits die Schwachen der durchgefuhrten Interviews und teilnehmenden

Beobachtungen darzustellen.

Trotz strikter Einhaltung der ethischen Aspekte einer solchen Untersuchung und
der Zustimmung aller Personen, welche dazu befragt und beobachtet wurden,
bleibt bei einigen Patientlnnen unklar ob diese tatséchlich wussten, dass sie im

Zentrum dieser Befragung standen.

Das bereits besagte personliche Naheverhaltnis aufgrund meiner Tatigkeit in
seiner Ordination zu jenem Vorstand der Abteilung erwies sich als positiv, da auf
diesem Weg das Vertrauensverhaltnis speziell zu den Arztinnen und dem

Pflegepersonal schneller aufgebaut wurde.
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In Bezug auf die teilnehmenden Beobachtungen bei der morgendlichen Visite
bleibt unklar ob das Verhalten der Arztinnen und dem des Pflegepersonals

gegeniber den Patientinnen das Gleiche ist, wie jenes ohne meiner Gegenwart.

Trotz bereits einiger gefuhrter Interviews wahrend des Studiums fir andere
Forschungsarbeiten, stellte diese ethische Situation eine neue Herausforderung
fur mich da.

Positiv bezlglich der Interviews, zeigte sich, der im Vorfeld angefertigte Leitfaden
sowohl fur die Expertinnen- als auch fiir die Patientinneninterviews auf. Dadurch
konnten stockende Passagen wahrend der Gesprache mit bereits vorformulierten

Fragen schnell wieder zu flieRenden Erzahlungen umgewandelt werden.

Besonders interessant ware fir mich jene Untersuchung bei Patientlnnen in der
Langzeitpflege, im gleichen Geriatriezentrum, durchzufihren. Da es sich bei
dieser Abschlussarbeit jedoch um eine Masterarbeit handelt, wirde dieses

Forschungsvorhaben den zeitlichen Rahmen Ubersteigen.
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Anhang

Interviewleitfaden Patientinnen:

» Personliche Beurteilung der Behandlung:
Inwiefern sind Sie mit der Behandlung hier zufrieden?
Was mébgen Sie besonders, was gefallt lhnen nicht gut?
Welche Verbesserungsvorschlage hatten Sie?
Inwieweit sehen Sie sich gentigend informiert Uber den Verlauf Ihrer
Behandlung hier (Diagnosen, Dauer/Planung/Durchfiihrung des
Aufenthaltes)?

» Verstandnis Autonomie/Selbstbestimmung:
Was verstehen Sie unter einer Behandlung, die selbstbestimmt/autonom
ist?
In welchen Bereichen méchten Sie bei Ihrer Behandlung hier
mitentscheiden kénnen?
Warum?
In welchen Bereichen méchten Sie lieber auf die Expertinnen vertrauen?
Warum?

» Autonomie wéahrend der Behandlung
Inwiefern haben Sie den Eindruck, dass Sie in den Behandlungsprozess
miteinbezogen werden?
Wie zeigt sich, dass Sie bei Ihrer Behandlung mitentscheiden dirfen?
Konnten Sie bei den Gesprachen mit den Arztinnen mitbestimmen, was
und wie viel Sie erfahren?
Legen Sie Wert darauf, selbstbestimmt behandelt zu werden oder
verlassen Sie sich lieber auf die Arztinnen und das Pflegepersonal?
Haben Sie das Gefiihl, dass |hre Wiinsche und Bedirfnisse von den
Arztinnen und dem Pflegepersonal ausreichend beriicksichtigt werden?
Falls ja, fallt lhnen dazu ein Beispiel ein?
Fuhlen Sie sich von den Arztinnen und dem Pflegepersonal ernst
genommenund werden lhre Einwande ausreichend beriicksichtigt?

Falls nein, warum ist dies nicht so?
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Was miusste lhrer Meinung nach gegeben sein damit Autonomie erfillt
werden kann?

Welche Situation kénnen Sie sich vorstellen, in der Sie bestimmte
Behandlungsmalnahmen verweigern wirden?

Warum?

Welchen Vorschlag haben Sie, um die eigene Entscheidungsfreiheit von
Patientinnen hier zu verstarken?

Wieviele Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

Welche Nebenwirkungen haben diese?

(Falls kein Wissen Uber die Einnahme der Medikamente vorhanden ist) -
Ist es lhre Entscheidung dies nicht zu wissen?

Kenntnis der Gesetzeslage im Bezug auf Patientinnenrechte

Welche Rechte haben Sie als Patientin?

Inwieweit sehen Sie nach derzeitiger Gesetzeslage in Osterreich Ihre
Rechte angemessen vertreten?

Welche Institutionen/Vertreter sind lhnen bekannt die dies tun?

Gibt es noch etwas zu dem Thema Autonomie, dass wir bis jetzt nicht
angesprochen haben, Sie aber dennoch loswerden méchten?
Soziodemographischen Daten

Alter

Geschlecht

Familienstand

Aufnahmegrund

Aufenthaltsdauer
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Interviewleitfaden Arztinnen:

» Verstandnis Autonomie
Was verstehen Sie unter einer autonomen/selbstbestimmten Behandlung
von Patientlnnen?

» Patientinnenautonomie der Abteilung
Inwieweit werden Patientlnnen bei Ihnen autonom betreut?
Inwiefern wollen jungere, gesiindere Patientinnen autonomer behandelt
werden als krénkere und altere?
Welche Mdéglichkeiten sehen Sie, die Wiinsche/den Willen von
Patientinnen festzustellen?
Welche Mdéglichkeiten sehen Sie bei beeintrachtigten (geistig und
kérperlich) Patientinnen?
In welchen Bereichen haben Sie das Gefihl, dass die Patientinnen
mitentscheiden méchten?
Warum?
In welchen Bereichen haben Sie den Eindruck, dass die Patientinnen
lieber auf die Expertinnen vertrauen?
Warum?
Unter welchen Umstanden wirden Sie die Winsche der Patientlnnen in
jedem Fall umsetzen?
Unter welchen Umsténden wiirden Sie die Wiinsche der Patientinnen
nicht umsetzen?

» Patientinnenautonomie starken
Inwiefern sind Patientlnnen hier gentuigend informiert Uber ihre
Erkrankungen und Behandlungen?
Inwieweit gibt es medizinische Mallinahmen, die Sie ohne Patientinnen
treffen?
Warum?
Wenn Patientinnen aufgeklart wurden, inwiefern kénnen diese dann
eigenverantwortliche Entscheidungen treffen?

Beispiel hierzu?
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Inwieweit werden Winsche und Bedurfnisse der Patientinnen von den
Arztinnen und dem Pflegepersonal beriicksichtigt?

Beispiel hierzu?

Was kénnten lhrer Meinung nach, Arztinnen und Pflegepersonal tun, um
die Selbstbestimmung der Patientinnen beizubehalten?

Kenntnis der Gesetzeslage im Bezug auf Patientinnenrechte

Inwiefern sehen Sie Verbesserungspotenzial in Zusammenhang mit den
derzeitigen Patientinnenrechten?

Gibt es noch etwas zum Thema Autonomie, dass im Gesprach nicht
erwahnt wurde, dass Sie noch loswerden mdéchten?
Soziodemographische Daten:

Alter

Geschlecht

Familienstand

Dauer der Berufstatigkeit in dieser Einrichtung

Ihr Arbeitsbereich/lhre Funktion in dieser Einrichtung
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Interviewleitfaden Pflegepersonen:

» Verstandnis Autonomie
Was verstehen Sie unter einer autonomen/selbstbestimmten Behandlung
von Patientlnnen?

» Patientinnenautonomie der Abteilung
Inwieweit werden Patientlnnen hier autonom betreut?
Inwiefern wollen jungere, gesiindere Patientinnen autonomer behandelt
werden als krénkere und altere?
Welche Mdglichkeiten sehen Sie, die Winsche/den Willen von Patientinnen
festzustellen?
Welche Mdéglichkeiten sehen Sie bei beeintrachtigten Patientinnen?
In welchen Bereichen haben Sie das Gefihl, dass die Patientinnen
mitentscheiden méchten?
Warum?
In welchen Bereichen haben Sie den Eindruck, dass die Patientlnnen
lieber auf die Expertinnen vertrauen?
Warum?
Unter welchen Umstanden wirden Sie die Winsche der Patientlnnen in
jedem Fall umsetzen?
Unter welchen Umsténden wiirden Sie die Wiinsche der Patientinnen
nicht umsetzen?

» Patientinnenautonomie starken
Inwiefern sind Patientinnen hier geniigend informiert Gber ihre
Erkrankungen und Behandlungen?
Inwieweit gibt es medizinische MaRnahmen, die Sie ohne Patientinnen
treffen?
Warum?
Wenn Patientinnen aufgeklart wurden, inwiefern kénnen diese dann
eigenverantwortliche Entscheidungen treffen?
Beispiel hierzu?
Inwieweit werden Winsche und Bedurfnisse der Patientinnen von den

Arztinnen und dem Pflegepersonal beriicksichtigt?

104



Beispiel hierzu?

Was kann lhrer Meinung nach, das Pflegepersonal tun, um die
Selbstbestimmung der Patientinnen beizubehalten?

Kenntnis der Gesetzeslage im Bezug auf Patientinnenrechte
Inwiefern sehen Sie Verbesserungspotenzial in Zusammenhang mit den
derzeitigen Patientinnenrechten?

Gibt es noch etwas zum Thema Autonomie, dass im Gespréach nicht
erwahnt wurde, dass Sie noch loswerden méchten?
Soziodemographische Daten:

Alter

Geschlecht

Familienstand

Dauer der Berufstatigkeit in dieser Einrichtung

Ihr Arbeitsbereich/lhre Funktion in dieser Einrichtung
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