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Die Gefahrdung der Biindnistradition in Medizin und Pflege durch verschie-

dene gesellschaftliche und gesundheitsokonomische Entwicklungen wachst.

Was konnen die beiden Professionen dieser Entwicklung entgegenhalten?

Einleitung

Das therapeutische Biindnis ist das Paradigma,
das der Beziehung zwischen Arzt und Patient
oder Pflegeperson und Patient zugrunde liegt. Es
ist die moralische Vereinbarung zwischen der
Medizin, der Krankenpflege und den Mitglie-
dern der Gesellschaft und gewdhrleistet einen
verantwortungsvollen Umgang mitihnen, wenn
diese ihrer Hilfe bediirfen. In der Medizin hat
das therapeutische Biindnis sdkulare Wurzeln.
Sie finden sich im hippokratischen Eid. Die
Krankenpflege fithrt es auf ihre biblischen Ur-
spriinge zuriick. Verschiedene Entwicklungen im
schweizerischen Gesundheitswesen gefdhrden
die Biindnistradition beider Professionen. Eine
Reflexion iiber absehbare Konsequenzen aktuel-
ler gesellschafts- und wissenschaftspolitischer
sowie gesundheitsokonomischer Stromungen
dringt sich deshalb auf. Ebenso notig sind Uber-
legungen beziiglich dessen, was die Medizin
und die Krankenpflege — die beiden wichtigsten
Caring-Professionen — ihnen entgegenzusetzen
haben.

Herleitung, Begriindungen und
Funktionieren des Biindnisses

in Medizin und Krankenpflege

Der Theologe und Bioethiker William F. May
stellt in seinem Standardwerk zum therapeuti-
schen Biindnis in der Medizin fest, dass ein
Biindnispartner (covenator) zu sein, die primére
Rolle aller Berufsangehorigen und das therapeu-
tische Biindnis das Gemeinsame aller heilen-
den Berufe sei [1, 2]. Der Bund - so May - enthailt
drei zentrale Elemente: Ein Geschenk, das dem
Bund vorausgeht, ein Versprechen, das sich auf
das Geschenk bezieht und das eigentliche Biind-
nis ausmacht, und Verpflichtungen, die aus dem
Versprechen (der Profess) abgeleitet werden. Aus
dem Biindnis ergibt sich eine gegenseitige Schul-
digkeit der Biindnispartner. Diese «moralische
Konvention» ist bereits im hippokratischen Eid
angelegt [3]. Dort bekennt der Arzt, dass er sich
in den Dienst seiner Kranken stelle und dass er
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aus Dankbarkeit fiir alles, was er von seinem Leh-
rer erhielt, diesem in Zukunft unentgeltlich zur
Seite stehen wolle. Aktualisiert auf die heutige
Zeit heisst dies — gemiss May —, die Arzteschaft er-
hilt von der Gesellschaft ein initiales Geschenk
in Form einer teuren Ausbildung. Es setzt sich
fort in der Gewdhrleistung eines hohen Grades
an beruflicher Autonomie und grosser finanziel-
ler Investitionen [1, 4]. In der klinischen Situa-
tion besteht das Geschenk darin, dass sich ein
kranker Mensch einem Arzt anvertraut und ihm
dadurch das Privileg gewdhrt, ihn zu behandeln
und durch ihn seine professionelle Kompetenz
zu erweitern. «Despite all flattering impressions to
the contrary, professionals undertake their responsi-
bilities not as godly benefactors but as those who,
first and foremost, benefit. The human activities of
healing, teaching, parenting, and the like, do not
create — that is God’s work — but, from beginning to
end, respond. Only within a fundamental respon-
siveness do professionals undertake their secondary
little initiatives on behalf of others.» [1]. Wird die
arztliche Tatigkeit also als reaktiver Akt auf die
Bereitschaft von Patienten, sich behandeln zu
lassen, betrachtet, rechtfertigt dies von seiten des
Arztes Dankbarkeit und einen ausserordentlichen
Einsatz.

Die biblischen und nachbiblischen Schriften
des Judentums [5] und des Christentums [6],
also auch die Schriften der Diakonie [7] und der
Caritas [8], legen der Ethik der Pflege die imitatio
Deinahe. Das heisst, Gott, der — gemadss der Dog-
matik — aus Liebe zu den Menschen mit ihnen
leidet und sich aus diesem Mit-Leiden heraus mit
ihnen verbiindet, um ihnen bedingungslos bei-
zustehen, soll nachgeahmt werden [9]. Diese reli-
giose Herleitung des Biindnisses in der Pflege
wurde im 18. Jahrhundert in den humanitaren
Grundsidtzen des Roten Kreuzes [10] aktualisiert.
Im anglo-amerikanischen Raum wird die Tradi-
tion in den Konzepten «compassion» und «caring»
fortgeschrieben [11]. Mitunter wird caring rela-
tionship mit covenant relationship gleichgesetzt
[12, 13].

1221



DIE ZEITUNG

()
EMH — SCIIE%’IB%

Editores Medicorum Helveticorum

Gemdss den konventionellen Ethikkodizes
von Medizin und Pflege ist das therapeutische
Biindnis berufsimmanente prinzipielle Vorgabe
fiir alle Berufsangehorigen, auch wenn es nicht
in jeder Behandlungssituation gleichermassen
zum Tragen kommt und nicht von allen Kranken
erwartet wird. Die Medizin und die Kranken-
pflege begriinden die Notwendigkeit des thera-
peutischen Biindnisses mit der transzendenten
Konnotation, die ihrer Tétigkeit anhaftet, also
mit dem, was sie von allen nichttherapeutischen
Berufen unterscheidet [14-18]. Dazu gehort,
wie der Mensch durch Krankheit, Krisen und
Alter betroffen ist. Wenn diese Zustdnde profes-
sionelle Hilfe erfordern, machen sie abhangig.
Sie kénnen das sonst selbstverstdndliche Ver-
trauen in den eigenen Korper und in die eigene
Psyche untergraben sowie soziale Beziehungen
belasten. Behandlung, Pflege und Hospitalisa-
tion kénnen Betroffene einschiichtern. All dies
konstelliert ihr Vertrauen in ihre Betreuer und
fordert von diesen eine bewusste moralische
Haltung [19].

Zusétzlich leitet sich die Verpflichtung der Be-
treuer zur Biindnisbeziehung aus der Asymme-
trie der Beziehung zwischen Arzt/Pflegeperson
und Patient ab. Die Abhdngigkeit des Patienten
bedingt auf seiten des Betreuers eine moralische
Verpflichtung zur Anteilnahme und zur Sorge.
Denn ausser einer solchen Verpflichtung gibt es
nichts, das den Arzt und die Pflegeperson dazu
motivieren konnte, auch unattraktive, unbe-
queme, undankbare, nicht mehr behandelbare,
schlecht versicherte oder gefdhrliche Personen
zu behandeln [9, 20-22]. In der Regel hat der Pa-
tient tiber seine Behandlungsmoglichkeiten we-
niger Kontrolle als der Arzt. Auch dies zwingt
ihn, sich auf jenen zu verlassen, was diesen wie-
derum dazu verpflichtet, kompetent zu sein und
seine Expertise im besten Interesse des Patienten
zu nutzen [23].

Eine weitere Notwendigkeit fiir die Biindnis-
treue seitens der Betreuer liegt im sachlichen
Charakter medizinischer und pflegerischer Ent-
scheidungen und Handlungen. Nur wenn sich
ein Kranker auf die moralische Integritit von
Arzt und Pflegeperson verlassen kann, kann er
ertragen, dass diese an ihm Dinge tun, die infolge
ihrer Intimitdt in keiner anderen Beziehung zwi-
schen Fremden moglich sind: z.B. auf verschie-
denste Weise in ihr Kérperinneres einzudringen,
sie zu kneifen oder intime Frage zu stellen. Hau-
fig tangieren medizinische Entscheidungen die
ganze Lebenssituation eines Kranken und seiner
Familie. Der Biindniskontext der Beziehung be-
wirkt, dass diese Phdnomene, die eigentlich In-
trusionen der Privatsphédre und des Territoriums

des Patienten darstellen, nicht als solche erlebt
werden. Das Biindnis schiitzt vor Missbrauch
[16-18].

Viertens erfordert die personliche und nicht-
transferierbare Verantwortung jedes Betreuers
gegeniiber jedem Patienten moralische Stan-
dards. Der einzelne Arzt muss wegen dieser Ver-
antwortung - ungeachtet der Verlockungen
von Gesundheitsmarkten, trotz des Drucks von
Regierungs- und Parteiprogrammen, Versiche-
rungssystemen und Managementstilen in Kran-
kenhdusern, trotz der biirokratischen Uberlage-
rung seiner beruflichen Tatigkeit —- dem Wohl des
Patienten Prioritdt geben [24]. Fiir die Pflegeper-
son gilt analog, dass sie den moralischen Frag-
wirdigkeiten, die sich aus ihrer organisatorischen
Unterstellung unter die Medizin manchmal
ergeben, widerstehen.

«Last but not least» liegt der Medizin und der
Pflege eine Berufung zur Bewahrung der Schop-
fung zugrunde. Beide miissen ihren Handlungs-
spielraum so nutzen, dass die Wiirde und Heilig-
keit des Lebens — desjenigen der Kranken als auch
ihres eigenen — bewahrt bleiben. Beide miissen
die Endlichkeit des Lebens und die Grenzen ihres
Wirkens anerkennen. Auch dies ist eine Frage der
Ethik [16, 18].

Die Bedeutung des therapeutischen
Biindnisses fiir Kranke, Arzte und
Pflegende

Das therapeutische Biindnis ist besonders dort
von Bedeutung, wo der Beistand des Arztes und
der Pflegeperson iiber das vertraglich geregelte
Leistungsminimum hinaus erforderlich ist. Bei-
spielsweise wenn fiir einen Patienten medizinisch
nichts mehr getan werden kann. Hier gewédhrlei-
stet das Biindnis, dass ihm das Leben trotzdem
moglichst ertraglich gemacht wird. Zwar dndert
dies nichts an seinem Gesundheitszustand, aber
es verandert den menschlichen Kontext, in dem
die Krankheit ihren Lauf nimmt.

Verschiedene wissenschaftliche Untersuchun-
gen zeigen, dass sich das Transzendieren von
Eigeninteressen oder der Interessen eines Kran-
kenhausbetriebs aufgrund der Biindnisbezie-
hung als unschétzbares Potential fiir die Betreu-
ung von Menschen erweist, die besonders
schwer oder lange Zeit krank sind. J. S. Lowen-
berg stellte innerhalb von Biindnisbeziehungen
mehr Menschlichkeit, besseres Verstehen der
Patienten seitens der Betreuer, mehr Aushand-
lungsprozesse zwischen Patienten und Betreuern
und somit bessere klinische Entscheidungen
fest als in distanzierten Beziehungen [25]. Eine
Biindnisbeziehung wirkt der institutionsindu-
zierten Tendenz zur Verdinglichung Leidender
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entgegen [11]. Sie verhindert die soziale Isolation
von Langzeit- und Chronischkranken [26]. Das
Biindnis erhoht die Sorgfalt und Kreativitdt von
Pflegenden und verbessert ihre Auswahl pflege-
rischer Interventionen. Sie gehen weniger Kom-
promisse ein und nehmen zugunsten ihrer Kran-
ken mehr Unannehmlichkeiten und Konflikte
auf sich als Pflegende mit einer distanzierten
Haltung [27-36].

Eine Biindnisbeziehung ist nicht nur fiir die
Pflegebediirftigen, sondern auch fiir die Betreuer
vorteilhaft. Sie konnen unverstandlich und
sinnlos erscheinendes Leid besser akzeptieren.
Pflegende bestdtigen, dass sie gerade die Mo-
mente innerer Erschiitterung als dasjenige erle-
ben, was ihnen die Kraft gibt, sich immer wieder
den Krisensituationen ihrer Kranken auszuset-
zen und sie mit ihnen durchzustehen. Sie erle-
ben die Teilhabe an den existentiellen Erfahrun-
gen ihrer Patienten als personliche Bereicherung
und betrachten sie als berufliches Privileg. Weil
sie erleben, dass es auf sie ankommt, haben sie
den Mut, sich fiir ihre Patienten zu exponieren
und konventionelle Grenzen der Pflege zu iiber-
schreiten [27, 30, 35, 37-43]. Blindnisethik ist
also sinnstiftend und bietet moglicherweise
Schutz vor Burnout. In der medizinischen Fach-
literatur werden weniger personliche als standes-
politisch positive Auswirkungen praktizierter
Biindnisethik angesprochen: Glaubwiirdigkeit,
Vertrauenswiirdigkeit und Ansehen der Profes-
sion [16, 44, 45].

Bei allen Vorziigen des therapeutischen Biind-
nisses scheint seine Begrenztheit darin zu liegen,
dass es keine pathologischen Prozesse stoppen
bzw. dass man dies vorldufig nicht im Sinn
schliissiger Evidenz aufzeigen kann. Zum Pro-
blem wird es, wenn es ohne professionelle Ex-
zellenz praktiziert wird, wenn Praktiker tiberse-
hen, dass es nicht nur um eine bestimmte Ideo-
logie geht, und wenn sie vergessen, dass ein ge-
lebtes Biindnis mitunter schwere korperliche
Arbeit und aufwendige Dienstleistungen bedeu-
ten kann.

Gefahrdungen der Biindnistradition
in Medizin und Krankenpflege

Gesellschaftliche Veranderungen

Fin zentrales Problem fiir das therapeutische
Biindnis in Medizin und Krankenpflege ist der
schwindende gesellschaftliche Konsens beziig-
lich des Werts von Biindnissen. Die an seine
Stelle getretene Tendenz zur Unverbindlichkeit
und die eher zur Konkurrenz als zur Kooperation
neigende Mentalitdt vieler Menschen untergra-
ben die Solidaritit mit Kranken, Behinderten

und Alten. Es ist unklar geworden, ob den thera-
peutischen Beziehungen zu ihnen ein morali-
sches, ein juristisches oder ein 6konomisches Pa-
radigma zugrunde liegt, d.h., ob es dabei um ein
Biindnis, einen Vertrag oder um eine Business-
transaktion geht [47-49].

Entwicklungen in der Gesundheitspolitik

und -6konomie

Die momentan grosste Herausforderung fiir die
Fortfithrung der Biindnistradition ist das einsei-
tige Verfolgen marktwirtschaftlicher Interessen
seitens vieler Anbieter im Gesundheitswesen.
Krankenhéuser werden wie Wirtschaftunterneh-
mungen gefiihrt. Prinzipien der Wirtschaft (Ge-
winnmaximierung), der industriellen Produk-
tion (Standardisierung) oder der Verwaltung
(Btirokratie) werden auf diagnostische und the-
rapeutische Prozesse {ibertragen. Richtigerweise
tritt unter solchen Umstdnden ein Vertrag an
die Stelle des Biindnisses. In diesem Kontext wer-
den Patienten zu Kunden, obwohl sie sich in der
Regel unfreiwillig in einer therapeutischen Be-
ziehung befinden und meist nicht im vollen
Besitz ihrer gewohnten Autonomie sind [4, 235].
Arzte und Pflegende werden zu Leistungserbrin-
gern, Behandlung und Pflege zum Produkt. Die
arztliche und pflegerische Tétigkeit mutiert von
der individuell ausgerichteten, differenzierten
Handlung zur EDV-gesteuerten und verwalteten
Versorgungsstrategie. Die therapeutische Bezie-
hung verkiimmert zum Kurzkontakt [50]. Die
Situation vieler Patienten erfordert jedoch eine
Beziehung, die mehr als nur juristische Korrekt-
heit garantiert. Und eine stdrkere Garantie ist
nur eine, fiir die der Betreuer personlich haftet.
Der Vertrag eignet sich zur Regelung von Stan-
dardsituationen, die in monetdr berechenbare
Bediirfnis- und Leistungskategorien aufgeschliis-
selt werden konnen und bereits bei Vertragsab-
schluss bekannt sind. Solche kommen jedoch bei
hospitalisierten Patienten je linger je weniger
vor. Haufiger konnen die zu erwartenden Ge-
sundheitsprobleme und die zu erbringenden Lei-
stungen weder schliissig vorausgesagt noch end-
giltig spezifiziert werden. An welchem Punkt
wirden Bediirfnisse und Erwartungen von Pa-
tienten als {ibertrieben oder als denen anderer
Patienten gegeniiber ungerecht beurteilt? Wie
wiirde man das Mit-Tragen existenzieller Krisen
von Patienten und Angehorigen seitens der Be-
treuer quantifizieren? Oft bestdtigen Patienten,
dass sie ihre Bewdltigung ihrer Situation dem
personlichen Einsatz eines Arztes oder einer be-
stimmten Pflegeperson verdanken. Wie verrech-
net man diesen? Die Verrechnung kleinster Lei-
stungseinheiten auf seiten der Anbieter bewirkt
auf seiten der «Kundschaft» unrealistische For-
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derungen, Misstrauen und Schielen nach Ahn-
dungs- und Schadenersatzmoglichkeiten, falls
das Preis-Leistungs-Verhdltnis nicht stimmt.
Folge davon ist nicht nur eine defensive Medizin
und Pflege, sondern auch ein wachsender Biiro-
kratismus. Die im Sinn einer Beweisfithrung zu
fiihrende Dokumentation der erbrachten Lei-
stungen lenkt die Versorger davon ab, sich auf
die Qualitdt zu konzentrieren.

Die Okonomisierung und Verrechtlichung
von Medizin und Pflege verletzen nicht zuletzt
die berufliche Motivation, aus der heraus viele
Arzte und Pflegende praktizieren. Die Inflation
des Biindnisparadigmas bewirkt bei ihnen eine
Infragestellung des Sinns ihrer beruflichen Tétig-
keit. Ohne Sinngehalt kann aber insbesondere
die Pflege als erdriickende Last empfunden wer-
den, was nahelegt, dass man sich moglichst
rasch von ihr befreit. Entweder indem man
sie entsorgt (z.B. durch Entpersonlichung und
Totung chronisch Pflegebediirftiger) oder indem
man innerlich oder dusserlich aus dem Beruf aus-
steigt. Die Verfremdung des traditionellen Ver-
sprechens hat also nicht nur negative Folgen fiir
die Kranken, sondern auch fiir die Identitdt und
Integritdt der Betreuer.

Problematische medizinische Auffassungen
Auch die die Medizin noch weitgehend dominie-
rende Spaltung zwischen Care und Cure und die
Abkoppelung der Medizin von ihrem grundle-
genden moralischen Fundament sind biindnis-
feindlich [51]. Sie bewirken eine Entwertung von
Emotionalitédt in der Behandlung von Patienten.
Psychosoziale und geistige Phanomene, wie die
Verarbeitung schwerer Krankheit, haben in die-
sem Milieu keinen Platz [52]. In diesem defizita-
ren medizinischen Ansatz heisst «<im besten Inter-
esse des Patienten handeln» lediglich, dass die
Behandlung mit der wissenschaftlich korrekten
Indikation tibereinstimmt.

Institutionelle Alltagsphanomene

Nebst iibergeordneten, biindnisbehindernden
Entwicklungen gibt es die ebenso méchtigen
institutionellen Alltagsphdnomene [14], z.B.
die Verunmoglichung von therapeutischen Ver-
trauensbeziehungen durch die Aufsplitterung
der Medizin in kleinste Spezialeinheiten, die
Forschungs- und Publikationsverpflichtungen
vieler Arzte, die die fiir die klinische Titigkeit
zur Verfiigung stehende Zeit kompromittieren.
In der Pflege lenken Teilzeitarbeit, Schichtbe-
trieb, die Ubernahme berufsfremder Aufgaben,
Hektik und Uberlastung sowie damit einherge-
hende Schutzmechanismen von Biindnisver-
pflichtungen ab.

Konsens und aktuelle Fragen

Die Argumentationen pro und kontra thera-
peutisches Biindnis in Medizin und Kranken-
pflege entsprechen ihren spezifischen wissen-
schaftlichen Paradigmen und ihrer klinischen
Erfahrungswelt. Die Mediziner thematisieren
das Biindnis eher als standespolitisches Anlie-
gen. Die Pflegenden stehen eher aus ihrer Ver-
trautheit mit der Situation ihrer Kranken dafiir
ein [21]. Beide Professionen erachten es als
unverzichtbaren Teil des professionellen Aktes.
Sie wissen, dass das therapeutische Biindnis nur
bei gleichzeitigem Vorhandensein von Fach-
kompetenz greift, da jegliches Entweder-Oder
ein Risiko fiir den Patienten ware. Auch ist Klar,
dass Biindnisethik nicht als Alternative, sondern
als Erganzung zu rechtlichen und wirtschaftli-
chen Aspekten der Gesundheitsversorgung zu
gewichten ist. Aus diesen Gemeinsamkeiten her-
aus fragt sich, weshalb sich Medizin und Pflege
nicht verbiinden im Interesse des Fortbestandes
des Biindnisses.

Die wachsende Unterminierung der Biindnis-
tradition in Medizin und Krankenpflege droht
diese ethisch begriindete Optimalvariante der
Betreuung zu einer, durch wirtschaftliche Inter-
essen gesteuerten und juristisch abgesicherten
Minimalvariante verkommen zu lassen. Was
setzen Medizin und Pflege dem entgegen? Wie
lange gehort das therapeutische Biindnis noch
zur «best practice»? Konnen sich Patienten noch
auf die Anwaltschaft ihrer Betreuer verlassen?
Wenn nicht, wie halten die beiden Professionen
ihre gesellschaftliche Relevanz aufrecht?
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