Gewalt gegentber
Arzten, Pflegenden
und Betreuerinnen

Editorial

Vor einem Jahr sorgte ein demoliertes Zimmer im Notfallzentrum
des Inselspitals Bern schweizweit flir Schlagzeilen. Ein Patient geriet
ausser sich und warf die Gegenstande im Zimmer nach dem Pflege-
personal. Weil der Mann nicht zu beruhigen war, blieb den Pflegen-
den nichts anderes Ubrig als hinaus zu gehen, die Tire hinter sich zu
schliessen und die Polizei zu rufen. Das Zimmer musste spater reno-
viert werden. Mindestens einmal pro Monat, sagte der Spitaldirektor
Heinz Zimmermann spater in der Fernsehsendung «Schweiz Aktuell»,
komme es auf der Notfallstation des Inselspitals zu Gewaltakten,
meistens abends und an den Wochenenden. Eine Pflegerin des Spi-
tals gab zu, dass sie bei der Nachtwache «manchmal ein mulmiges
Gefuhl» habe. Der Wutanfall im Inselspitals ist kein Einzelfall. Auch
andere Spitadler berichten von einer erhdhten Gewaltbereitschaft bei
Patienten und Angehdrigen. Vor ein paar Wochen wurde eine Mit-
arbeiterin des Waidspitals in Zlrich von einer ehemaligen Patientin
mit dem Messer angegriffen. Auch die Betreuung von Betagten ist
nicht frei von Aggressionen: «Die Pflegenden sind immer wieder
mit aggressiven und ungeduldigen Patienten konfrontiert», sagte
Elsbeth Wandeler, Geschéaftsfiihrerin des Schweizer Berufsverbands
des Pflegepersonals (SBK), unlangst gegeniiber dem Tages Anzeiger.

An die Offentlichkeit gelangen jedoch meist nur die schlimmsten
Ubergriffe. Oftmals erfahren selbst die Leitungen der Pflegeinsti-
tutionen nichts von physischen oder psychischen Attacken. Gewalt
wird immer noch tabuisiert, das Ertragen von aggressivem Verhal-
ten als Teil des Berufsbildes betrachtet.

Aggressives Verhalten entsteht aber selten einfach so. Aggres-
sivitat ist oft ein Zeichen von grosser innerer Not, Ausdruck von
Hilflosigkeit. Und sie verweist auf Wertekonflikte. Wertekonflikte
entstehen meist dann, wenn die Grundbediirfnisse oder das Recht
auf Selbstbestimmung eingeschrankt werden, wie zum Beispiel bei
Zwangsmassnahmen, beim Durchsetzen von internen Regeln oder
von Prozessablaufen. In diesen emotionalen Situationen, in denen
unterschiedliche Werte, Einstellungen, Angste und Zwénge aufein-
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ander treffen, braucht es in Behandlungs- und Betreu-
ungsinstitutionen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die
darin ausgebildet sind, Konflikte zu erkennen und mit
ihnen in angemessener Form umzugehen.

Das Institut fir Professionelles Deeskalationsmanage-
ment aus Deutschland (ProDeMa®) hat ein siebenstufi-
ges Gewaltpraventionskonzept fur die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Gesundheits- und Sozialwesen ent-
wickelt. Das Konzept ist nicht auf Selbstverteidigung
beschrankt, sondern beruht auf einem systemischen
Ansatz. Es durchleuchtet die Aggressionspotenziale in
einer Institution, dazu gehdéren zum Beispiel betriebli-
che Ablaufe oder interne Regeln. Das Ziel des Instituts
ProDeMa® ist nicht nur die Vermeidung von Aggres-
sionen, es will auch dazu beizutragen, dass Mitarbei-
tende in einem sicheren Umfeld arbeiten kénnen und
die betreuten Menschen in ihren Angst- und Spannungs-
zustanden angemessen behandelt werden.

Dialog Ethik ist eine Kooperation mit ProDeMa® einge-
gangen. Denn Uber aggressive, angespannte oder so-
gar eskalierende Situationen hinaus stellt sich fur die
Organisationen des Gesundheits- und Sozialwesens die
Frage nach dem Umgang mit den Wertekonflikten, die
hinter Aggressionen und Attacken stecken. Das Institut
Dialog Ethik kann dabei sowohl auf ein angemessenes
Modell, den «7 Schritte Dialog», als auch auf langjahrige
praktische Erfahrung im Umgang mit Wertekonflikten
aus der Begleitung von Ethik-Foren an verschiedenen
Spitalern und Langzeitpflegeeinrichtungen zurlickgrei-
fen.

Das Institut Dialog Ethik, mit seiner normativen Basis,
und das Institut ProDeMa®, mit seinem vielfaltigen Ins-
trumentenkoffer, erganzen sich daher auf ideale Weise,
wenn es darum geht, mit hoch angespannten Situatio-
nen besser umzugehen, beziehungsweise die dahinter
liegenden Konflikte besser zu verstehen.

Diese Ausgabe von «Thema im Fokus» widmet sich
deshalb den Themen Gewalt und Deeskalation. Zuerst
stellt Gerd Weissenberger, stellvertretender Instituts-
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leiter von ProDeMa®, das Deeskalations-Konzept vor.
Anschliessend schildert Notfallpflegefachmann Olivier
Fricker, der bei ProDeMa® zum Deeskalationstrainer
ausgebildet wurde, anhand eines Beispiels, wie er auf
einen aggressiven Patienten eingehen wirde. Im In-
terview erklart ProDeMa®-Leiter Ralf Wesuls, welche
Situationen am haufigsten Aggressionen auslosen. Dass
Gewalt in Institutionen des Gesundheits- und Sozial-
wesens ethisch zu reflektieren ist, macht der ethische
Kommentar deutlich: Das Recht auf geistig-seelische
und korperliche Integritat ist ein Menschenrecht. Dass
dieses Gebot nicht verletzt wird, daftr tragt nicht nur
der Einzelne Verantwortung, sondern auch die Organi-
sationen des Gesundheits- und Sozialwesens, die poli-
tischen Entscheidungstrager - die ganze Gesellschaft.

Mit dieser neuen Kooperation soll einerseits das 7-stufi-
ge Deeskalations-Konzept von ProDeMa® Institutionen
des Gesundheits- und Sozialwesens in der Schweiz und
Osterreich und andererseits das Modell «7 Schritte Dia-
log» von Dialog Ethik Institutionen in Deutschland und
Osterreich zugénglich gemacht werden.

Ab dem 17. Januar 2012 findet am Institut Dialog Ethik
die erste Ausbildung zum/ zur Deeskalationstrainer/in flr
Institutionen im Gesundheits- und Sozialwesen statt.

Nahere Informationen finden Sie unter:

www.dialog-ethik.ch/kurse/deeskalations-
management

Oder kontaktieren Sie Dr. Markus Breuer, Leiter Fach-
bereich Bildung.

Auf unserer Homepage (www.dialog-ethik.ch) haben
wir eine Umfrage zum Thema Gewalt aufgeschaltet. Wir
freuen uns, wenn Sie sich an der Umfrage beteiligen.


http://www.dialog-ethik.ch/kurse/deeskalations-management
http://www.dialog-ethik.ch/kurse/deeskalations-management
http://www.dialog-ethik.ch/
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Schwerpunkt

Professionelles Deeskalationsmanagement

Im Gesundheitswesen

In allen Bereichen des Gesundheitswesens enden
Konflikte immer haufiger in aggressiven Eskalationen.
Die Statistiken belegen deutlich den steigenden Anteil
an Arbeitsunfallen, die durch aggressive Patienten-
Ubergriffe ausgeldst werden.

Die Griinde fur das Auftreten von Gewalt und Aggres-
sion sind dabei ebenso vielfaltig wie offensichtlich. Pa-
tienten, Betreute oder Klienten stehen stets in einem
inneren unvermeidbaren Spannungsfeld, das sowohl
situationsbedingt als auch krankheitsbedingt ist. Dies
fihrt zwangslaufig zu einem erhdéhten Aggressionspo-
tenzial. Patienten und Heimbewohner haben manch-
mal Mihe, die Notwendigkeit von pflegerischen und
medizinischen Massnahmen zu verstehen, sodass sie
die Betreuung und Behandlung subjektiv als Gewalt
wahrnehmen. Eingeschrankte Kommunikationsmog-
lichkeiten der Betreuten (bedingt durch Alter, Behin-
derung, psychiatrisches Krankheitsbild) und hoher
Erwartungsdruck an die Betreuten und Mitarbeiter
verstarken das Konfliktpotenzial zusatzlich. Auch auf
Seiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gibt es
starke und zahlreiche Stressoren im Arbeitsalltag, die
zu einer Allgemeinbelastung, auch Uberlastung im
Behandlungsalltag fihren und Uberzogene Reaktionen
im Konfliktfall hervorrufen kénnen.

Die besondere Notwendigkeit fir Institutionen des
Gesundheits- und Sozialwesens und deren Mitarbei-
ter, sich um Wissen und Kompetenz in dieser Thema-
tik zu bemiihen, ergibt sich einerseits aus der profes-
sionellen Verantwortung flir das Wohl der Patientinnen
und Patienten als auch gleichermassen fiir das eigene
Wohl (Arbeitssicherheit): in einer aggressiven Eskala-
tion verlieren stets beide Seiten. Einzig und allein gut
geschultes Personal und ein existierendes Deeskala-
tionsmanagement kann die Entstehung von Aggressi-
onen im eigenen System verhindern oder vermindern.
Mitarbeiter missen und kénnen lernen und trainieren,
mit angespannten Situationen sowie mit aggressiven
Patienten professionell und kompetent, das heisst de-
eskalierend umzugehen.

Die sieben Deeskalationsstufen
von ProDeMa®

Die grundsatzliche Problematik von Gewalt und Ag-
gression im Gesundheits- und Sozialwesen ist hinléang-
lich bekannt, immer mehr Institutionen stellen sich
offen dieser Herausforderung. Die Professionalitat im
Umgang mit aggressiven herausfordernden Patienten
oder Situationen stellt dabei - je nach Patientenklien-
tel - ein wichtiges Qualitatsmerkmal einer Institution
dar. So werden institutionelle Strukturen wie Quali-
tatsmanagement, Betriebsarzt, Fachkraft flir Arbeits-
sicherheit und die Fihrung eines Hauses im Konzept
mit dem Ziel vernetzt, aggressive Eskalationen und
Patiententbergriffe zu vermeiden. Die Verantwortung
des Arbeitgebers, flir die Sicherheit der Mitarbeiter
Sorge zu tragen, und das Qualitatskriterium, auch mit
aggressiven Patienten professionell umgehen zu koén-
nen, stehen dabei gleichrangig nebeneinander.

Zur Umsetzung des Konzeptes unterscheidet ProDe-
Ma® sieben Deeskalationsstufen:

Das Stufenmodell zur Deeskalation

von Gewalt und Aggression

Deeskalationsstufe I: (Primarpravention)
Verhinderung der Entstehung von Gewalt und
Aggression

Deeskalationsstufe II:
Veranderung der Sichtweisen und Interpretatio-
nen aggressiver Verhaltensweisen

Deeskalationsstufe III:
Verstandnis der Ursachen und Beweggriinde
aggressiver Verhaltensweisen

Deeskalationsstufe IV: (Sekundarpravention)
Kommunikative Deeskalationstechniken im
direkten Umgang mit hochgespannten Patienten

Deeskalationsstufe V:
Patientenschonende Abwehr- und Fluchttechniken
bei Angriffen von Patienten



Patientenschonende Immobilisations- und
Fixierungstechniken

Praventive Mdéglichkeiten nach aggressiven
Vorfallen

Deeskalationsstufe I «Verhinderung der Entste-
hung von Gewalt und Aggression»: Hier geht es
zunachst um eine Analyse der institutionellen Situa-
tion, die haufig nicht unerheblich zu aggressivem Ver-
halten von Patienten beitragt. Etwa 30 Prozent aller
zunachst als notwendig erachteten Regeln, Anord-
nungen und Massnahmen, die vom Patienten als Ge-
walt empfunden werden, lassen sich bei ndherer Be-
trachtung durch kreative Ideen, patientenorientiertes
Denken, Veranderung von Organisation und Routine-
ablaufen oder durch héhere Handlungs- und Kommu-
nikationskompetenz verandern, was ein erhebliches
Potenzial zur Aggressionsminderung darstellt. Die
Notwendigkeit und die Legitimation einer Regel bezie-
hungsweise Struktur sollte in einem Team immer Ge-
genstand konstruktiver Diskussionen sein. Haufig ist
diese Frage im Einzelfall nicht leicht zu entscheiden,
zum Teil fihren die unterschiedlichen Sichtweisen und
Bewertungsprozesse der Mitarbeiter dazu, das sich
scheinbar alle an die festgelegten Regeln halten und
bei genauer Betrachtung im Verhalten der Mitarbeiter
die unterschiedlichen Bewertungsprozesse zum Tra-
gen kommen. Mitarbeiter hierbei zu ermahnen sich
an die definierten Regeln zu halten und diese auch
durchzusetzen, erhoht im Regelfall das Konfliktpoten-
zial innerhalb des Teams. Besonders die unterschiedli-
chen Bewertungsprozesse innerhalb interdisziplinarer
Teams mussen in einem offenen Dialog mit allen Be-
teiligten angesprochen werden.

Deeskalationsstufe II «Veranderung der Sicht-
weisen und Interpretationen aggressiver Ver-
haltensweisen»: Diese Stufe konzentriert sich auf
die eigenen Interpretations- und Reaktionsweisen in
der Konfrontation mit aggressiven Verhaltensweisen
eines Patienten. Nimmt man zum Beispiel verbale Be-
leidigungen, Abwertungen und riide Verhaltensweisen
personlich (privates Beziehungsmuster), oder inter-

In den Kursen von ProDeMa® lernen Fachleute aus
Pflege- und Sozialinstitutionen in Rollenspielen, wie
sie auf aggressives Verhalten beruhigend einwirken
kénnen.

pretiert man solche Patientenverhaltensweisen als
Anzeichen innerer Not und Anspannung des Patienten
beziehungsweise als Zeichen seines momentanen Zu-
standes, ohne sich angegriffen zu fihlen? Im ersten
Falle wird man auf die Art und Weise der Patienten-
kommunikation einsteigen und zu einer Eskalation
beitragen, im zweiten Falle gelingt es mdglicherweise,
auf den Patienten und seinen momentanen Gefiihlszu-
stand deeskalierend Einfluss zu nehmen. Im Kontakt
zu einem aggressiv wirkenden Patienten muss man
sich somit der Professionalitat der Beziehung starker
bewusst werden, was flr den Mitarbeiter selbst aus-
serordentlich entlastend wirkt. Wahrend man in priva-
ten Beziehungen auf Aggression intuitiv, spontan und
unreflektiert reagieren kann, muss der Umgang mit
Aggressionen in der professionellen Beziehung zum
Patienten zielorientiert und reflektiert sein. Die Reak-
tion auf aggressive Verhaltensweisen eines Patienten
ist dann gut, wenn sie deeskalierend, konstruktiv und
forderlich im Sinne der jeweiligen Zielsetzung flir den
Patienten ist und eine mogliche Eskalation verhindert
zum Wohle beider.

Deeskalationsstufe III «Verstandnis der Ursa-
chen und Beweggriinde aggressiver Verhaltens-
weisen>: Hier geht es darum, Wissen Uber die Ent-
stehung aggressiver Verhaltensweisen zu besitzen.
Aggressive Verhaltensweisen eines Menschen haben
immer eine Ursache (Ausloser) und einen Beweg-
grund (Motiv, Intention). Die Kenntnis und das tiefe-
re Verstandnis dieser Ursachen und Beweggrinde ist
Voraussetzung dafilr, deeskalierend auf einen Patien-
ten eingehen zu kdnnen. Durch die Wahrnehmung
seiner aktuellen Bedirfnisse, Probleme und Gefiihle
hinter seinen aggressiven Verhaltensweisen kénnen
wir mit ihm in Kontakt kommen, ihn verstehen und
beruhigen, ihm und uns selbst helfen, die Situation zu
meistern und eine weitere Eskalation zu verhindern.
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Die vielfaltigen Ursachen, Mechanismen und Beweg-
grinde von aggressiven Verhaltensweisen erkldren,
warum Aggression so haufig den Alltag belastet. Auf
den ersten Blick erscheinen die vielen Entstehungsva-
rianten vielleicht verwirrend, doch gerade die grosse
Vielfalt moglicher Ursachen eroffnet in ihrer Differen-
zierung auch zahlreiche Méglichkeiten und Wege der
Deeskalation.

Doch was sind die hierfir notwendigen Kompetenzen?
Woraus besteht das notwendige Handwerkszeug? Wel-
che Art der Kommunikation und Gesprachsfihrung ist
forderlich im direkten Umgang mit hochgespannten
Patienten? Wie verhalte ich mich, wenn Brachialag-
gression kurz vor dem Ausbruch steht?

Deeskalationsstufe IV «Kommunikative Deeska-
lationstechniken im direkten Umgang mit hoch-
gespannten Patienten>»: Mit diesen und anderen
Fragen beschéaftigt sich die vierte Stufe. Das wichtigs-
te Ziel in einer eskalierenden Situation ist die Ver-
hinderung von Brachialaggression, das heisst von
Angriffen des Patienten. Darilber hinaus gilt es, dem
Patient und sich selbst dabei zu helfen, aus der ange-
spannten Situation herauszufinden. Eine Deeskalation
ist dann erfolgreich, wenn die aggressive Spannung
und innere Not des Patienten abnimmt und es gelingt,
ein klarendes oder entlastendes Gesprach mit ihm zu
fihren, in dem Losungen flr seine aktuellen Probleme
oder Befindlichkeiten gefunden werden kénnen.

Deeskalationsstufe V «Patientenschonende Ab-
wehr- und Fluchttechniken>: Trotz aller Vorbeuge-
massnahmen und verbalem Deeskalationsgeschick
sind Angriffe auf das Personal nie véllig auszuschlies-
sen. Deshalb ist die Kenntnis von effektiven und pa-
tientenschonenden Abwehr- und Fluchttechniken un-
verzichtbarer Teil eines Deeskalationsmanagements.
Alle Uber jahrelange Praxis entwickelten Abwehrtech-
niken haben die Verletzungsfreiheit des Patienten
bei gleichzeitig maximalem Schutz flir den Mitarbei-
ter zum Ziel. Selbstverteidigungstechniken im klas-
sischen Sinne werden nicht gelehrt. Der Mitarbeiter
wird in dem Training in die Lage versetzt, sich aus
allen Ublichen Festhalte- und Angriffsarten 16sen und
befreien zu kénnen, um sich in Sicherheit zu bringen.
Bleibt es nicht bei einem einmaligen Angriff eines Pa-
tienten, muss der Patient immobilisiert oder fixiert
werden, zum eigenen Schutz und zum Schutz der an-
deren Patienten sowie des Personals.

Deeskalationsstufe VI «Patientenschonende
Immobilisations- und Fixierungstechniken»:
In vielen Situationen missen Patienten/Betreute bei
Selbst- oder Fremdgefahrdung festgehalten oder im-
mobilisiert werden, um weder sich selbst noch andere
Personen verletzen zu kdénnen. Auch die Begleitung
eines zum Beispiel verwirrten oder alkoholisierten Pa-
tienten/Betreuten erfordert grosse Vorsicht. Unsere
Begleit-, Halte- und Immobilisationstechniken sind
flexibel hinsichtlich unterschiedlicher Patientenklien-
tel, Situation und Bereitschaft zur Aggressivitat des
Patienten/Betreuten. Die Fixierung eines Patienten/
Betreuten gegen seinen Willen gehdért zu den unan-
genehmsten Aufgaben der Mitarbeiter in den Gesund-
heitsberufen, ist jedoch in einigen Fallen nétig, um
ernsthafte Fremd- und/oder Eigengefahrdung eines
kranken Menschen zu vermeiden. Wenn die Fixierung
planlos, ohne gegenseitige Absprachen und mit nicht
geschultem Personal durchgefiihrt wird, kann dies zu
erheblichen physischen und psychischen Verletzungen
sowohl bei Mitarbeitern als auch bei Patienten/Betreu-
ten fUhren. Die professionelle Schulung im Umgang
mit Immobilisations- und Fixierungssituationen ist flr
alle, die mit aggressiven Menschen zu tun haben, not-
wendig, um ein H6chstmass an Professionalitat, Si-
cherheit und Verletzungsfreiheit fir alle Betroffenen
zu gewahrleisten. Besonders in dieser Deeskalations-
stufe kommt der teambezogene Ansatz zum Tragen,
bei welchem alle Teammitglieder genau wissen, wer
welche Aufgaben wann, wie und wo hat. Die Rechtssi-
tuation @ndert sich und das Betreuungspersonal wird
zum Angreifer. Diese sensible Phase fur alle Beteiligten
muss konsequent trainiert und evaluiert werden, um
auch hierbei alle moéglichen Ressourcen eines Teams
zu nutzen und immer im professionellen Bereich zu
bleiben. Im Vordergrund steht die fortwdhrende ver-
bale Deeskalation wahrend der einzelnen Immobilisa-
tionsphasen. Dem Automatismus von der Zwangsan-
ordnung zur Fixation, welcher in den meisten Fallen
von Patientenseite nicht mehr gestoppt werden kann,
wird durch das 4-Stufen-Immobilisationskonzept
(4SIK) wirksam gegengesteuert mit der Zielsetzung,
Fixationen zu vermeiden. In den meisten Fallen ist
eine freiheitsentziehende Massnahme in Form von
Fixation nach den einzelnen Immobilisationsstufen
nicht mehr notwendig, da selbst in dieser kritischen
Phase die Wiirde der Betreuten zu jedem Zeitpunkt
gewahrt wird und haufig im Nachgang ein besseres
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Beziehungsverhaltnis zwischen Betreuer und Betreu-
tem eintritt. Der Patient erfahrt auch hierbei, dass
es nicht um Machtauslibung oder Situationskontrolle
geht, sondern vielmehr um die Begleitung im verba-
len und korperlichen Sinne sowie der Annaherung des
inneren Anspannungszustand des Patienten.

Deeskalationsstufe VII «Nachsorge und Nach-
bearbeitung>: Nicht nur durch An- und Ubergriffe
oder heftige verbale Bedrohungssituationen von Pa-
tienten, sondern auch nach Suizidereignissen, Brand-
vorfallen und anderen innerbetrieblichen Unféallen
oder Vorkommnissen entwickeln Mitarbeiter akute
Belastungsreaktionen oder posttraumatische Belas-
tungsstérungen, die sich unbehandelt zu chronischen
posttraumatischen Belastungssyndromen (Traumata)
mit massiven somatischen und psychischen Folgen
entwickeln kdénnen und entsprechende Arbeitsaus-
fallzeiten verursachen. Neuere Studien zeigen, dass
insbesondere das Verhalten der direkten Vorgesetzten
und Flhrungskrafte aber auch das Verhalten von Kol-
leginnen und Kollegen erheblich dazu beitragen, ob
ein Trauma entsteht und wie sich der Verlauf einer
posttraumatischen Belastungsreaktion gestaltet. Da-
raus lassen sich klare Richtlinien und Verhaltensemp-
fehlungen flir Kollegen, Fihrungskrafte und fur die
Nachsorgekonzeption einer Institution ableiten. Erlebt
ein Mitarbeiter keine oder ungenigende Unterstit-
zung in seiner eigenen Not, hat dies einen enormen
negativen Einfluss auf seine weitere Tatigkeit in der
Institution: Die Arbeitsbeziehungen zu Patienten ver-
schlechtern sich, innere Kiindigungsprozesse werden
verursacht, die Loyalitat gegentber dem Arbeitgeber
sinkt, Arbeitsausfalltage erhdhen sich und vieles mehr.

Evaluationsstudien nach dem Zugungliick in Enschede
im Jahr 2001, dem Tsunami in Asien 2004 und nach
dem 11. September 2001 haben viele Nachteile psy-
chologischer Ersthilfe und des Debriefings aufgezeigt.
Unser Ansatz der kollegialen Ersthilfe ermdglicht eine
optimale Begleitung der betroffenen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in Akutsituationen auf dem Stand die-
ser neuesten Erkenntnisse. Neuere Studien zeigen
auch, dass insbesondere das Verhalten der direkten
Vorgesetzten und Flhrungskrafte aber auch das Ver-
halten von Kollegen erheblich dazu beitragen, ob ein
Trauma entsteht und wie sich der Verlauf einer post-
traumatischen Belastungsreaktion gestaltet. Daraus
lassen sich klare Richtlinien und Verhaltensempfeh-

lungen flr Kollegen, Fliihrungskrafte und fir die Nach-
sorgekonzeption einer Institution ableiten.

Kommt es zu Eskalationen, Ubergriffen, Bedrohungs-
situationen oder sind Zwangsmassnahmen noétig, mus-
sen diese im Rahmen eines professionellen Deeskalati-
onsmanagements nachbearbeitet werden mit dem Ziel,
zukilnftige ahnliche Situationen besser meistern oder
bewadltigen zu kdnnen beziehungsweise Eskalationen
zu verhindern. Diese Nachbearbeitung kann sowohl
mit einem betroffenen Mitarbeiter, einem PBK, zwi-
schen Mitarbeiter und PBK und mit dem Team durch-
gefuhrt werden und dient allen Beteiligten zum Lernen
aus Vorfallen jeglicher Art. Die Analyse des Vorfalls
beschrankt sich dabei auf die sachliche Rekonstrukti-
on einer Eskalation, zum Beispiel nach dem bekannten
Schema des Eskalationskreislaufs. Gefragt wird dabei
weniger, warum der Vorfall geschehen konnte, als wie
und wodurch ein potentiell nachster ahnlicher Vorfall
verhindert werden kénnte. Die Nachbearbeitungsge-
sprache sind somit rein l6sungsorientiert, sind schuld-
frei, vorwurfsfrei und angstfrei gestaltbar und grenzen
sich dadurch von anderen Gesprachen ab. Sie dienen
rein der Unterstlitzung und dem Lernprozess des Be-
troffenen, fur zukinftige Vorfalle Losungen zu finden.

Vom Stufenkonzept zum Kreismodell

Alle 7 Deeskalationsstufen des professionellen Dees-
kalationsmanagements bauen aufeinander auf und
fihren zu einem fortlaufend evaluierten Kreismodell.
Hierdurch werden in den Deeskalationsstufen 1 -3 alle
primdrprdaventiven Maoglichkeiten geschult und
angeregt - flr Einrichtungen in Form von kritischer
Reflexion aggressionsauslésender Reize, Regeln,
Strukturen und Abldufe und bei Mitarbeitern in Form
von erweiterten und professionellen Sichtweisen zum
Thema Aggression und Gewalt im Gesundheits- und
Sozialwesen. Die Deeskalationsstufen 4 -6 vermitteln
alle sekundarpraventiven Trainingsmassnahmen
im verbalen und korperlichen Bereich in Form von
professioneller Krisenkommunikation und Korperin-
tervention mit der Zielsetzung der Verletzungsfreiheit
im psychischen und physischen Sinne. Besonders die
Deeskalationsstufe 6, mit dem 4-Stufen-Immobilisati-
onskonzept (4SIK), in der Betreuer sich in die Angrei-
ferrolle versetzen missen, ermdglicht allen Beteilig-
ten ein sofortiges Stoppen der freiheitsentziehenden
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Massnahme, wobei die Autonomie und Selbstbestim-
mung des Patienten in vollem Umfang gewahrt bleibt.
Die Deeskalationsstufe 7 bietet mit dem tertiarpra-
ventiven Ansatz alle Chancen, psychologische Trau-
matisierungen durch den Vorfall bei den Mitarbeitern
und den Patienten in Form von kollegialer Ersthilfe zu
begleiten und verhindert schwerwiegende Verlaufe.
Kann ein traumatisierendes Erleben ausgeschlossen
werden, folgt durch die vorwurfs-, angst- und schuld-
freie Nachbearbeitung ein Losungsprozess, welcher
alle am Geschehen beteiligten Personen in die Lage
versetzt, bisher nicht sensibilisierte aggressionsaus-
I6sende Reize zu reflektieren und neue Lésungskom-
petenzen flr zuklnftige ahnliche Situationen zu ent-
wickeln.

Das Kreismodell

der Deeskalationsstufen

Der kompetente Umgang mit Konflikten, Beschwer-
den, schwierigen Patienten und angespannten Situ-
ationen ist Teil des Qualitatsmanagements und Ziel
jeder Institution. Die Schulungen von ProDeMa® stei-
gern die Qualitat am Patienten, bieten jedoch zugleich
auch maximale Mitarbeiterorientierung im Sinne des
Arbeitsschutzes und der Firsorgeverpflichtung der
Fihrung gegenuber den Mitarbeitenden.

Gerd Weissenberger

Gerd Weissenberger ist stellvertretender Leiter des
Instituts ProDeMa® und leitet den Fachbereichs Psy-
chiatrie, Somatik, Forensik.

Verhinderung (Verminderung) der Entstehung
von Gewalt und Aggressionen

Nachsorge, kollegiale Ersthilfe
Professionelle Nachbearbeitung
von Vorféllen

Schonende Immobilisations-

und Fixierungstechniken

Schonende
Abwehr- und Fluchttechniken
bei Angriffen durch Betreute

Veranderung der Sichtweisen
und Interpretationen
aggressiver Verhaltensweisen

Verstandnis der
Ursachen und Beweggriinde
aggressiver Verhaltensweisen

Kommunikative Deeskalationstechniken

im direkten Umgang mit
hochgespannten Betreuten

© Institut fur Professionelles Deeskalationsmanagement, Leitung Dipl.-Psych. Ralf Wesuls, ProDeMa®
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Krisenkommunikation nach Fachbereich

Die sieben Deeskalationsstufen wurden in den letzten Jahren auf einzelne Fachbereiche spezialisiert, denn
jeder Fachbereich erfordert eine besondere Krisenkommunikation. Folgende Spezialisierungen wurden
hierbei entwickelt:

Psychiatrie, Somatik und Forensik

Institutionen mit behinderten Menschen

e Institutionen mit betagten und pflegebediirftigen Menschen (Heimeinrichtungen, Gerontopsychiatrie)
e Institutionen mit Kindern und Jugendlichen

e Einrichtungen der Notfallversorgung (Rettungsdienst, Feuerwehr, THW, Polizei, etc.)

e Amter und Behérden

o Offentlicher Personen-Nahverkehr (OPNV)

e Lehrer an Schulen

e Kindergadrten und Horte



Die e-Zeitschrift von Dialog Ethik: Ausgabe 99 — Oktober 2011

Schwerpunkt

Deeskalation auf der Notfallstation —

ein Beispiel

In der Gesellschaft allgemein und im Gesundheits-
wesen insbesondere nimmt das Thema Gewalt und
Aggression an Bedeutung zu. Bisher wurde in der
Schweiz der Umgang mit diesem Phdanomen durch
Schulung des Personals angegangen. Bei meiner ver-
tieften Auseinandersetzung damit musste ich fest-
stellen, dass dies nicht ausreicht. In meiner Trainer-
ausbildung nach ProDeMa® erfuhr ich, wie vielféltig
das Thema ist und was alles nétig ist, um von einem
professionellen Aggressions-, beziehungsweise Dees-
kalationsmanagement zu reden.

Was muss in einer Pflegeinstitution vorgangig thema-
tisiert und geregelt sein, um auf angespannte oder
aggressive Patienten adaquat eingehen zu kénnen?

Das Thema Aggression wurde bereits in der Flihrung
thematisiert, es gibt ein Leitbild zum Umgang mit ag-
gressiven Verhaltensweisen und die notwendigen Mit-
tel wurden zugesprochen. Dieses Leitbild kdnnte sich
an jenes von ProDeMa® anlehnen:

e Der kranke oder behinderte Mensch hat ein Recht
auf geschultes Personal, das mit seinen unvermeid-
baren Anspannungszustanden und aggressiven
Verhaltensweisen professionell umgehen kann.

e Der Mitarbeitende hat ein Recht auf einen sicheren
Arbeitsplatz und auf Schulung im optimalen Um-
gang mit Gefahrensituationen, die durch den Be-
treuten entstehen kénnen.

e Unser Ziel ist die Vermeidung von psychischen und
physischen Verletzungen jeder Art sowohl des Mit-
arbeiters als auch des Betreuten.

In der Umsetzung dieses Leitbildes wurde der Ist-Zu-
stand in Bezug auf Aggression erfasst und es wurde
mit verschiedenen Massnahmen an der Prophylaxe
gearbeitet.

Diese beinhalten zum Beispiel:

e Samtliche Regeln, Richtlinien aber auch Ablaufe
und Gewohnheiten werden auf mdogliche Eskalati-
onspotenziale Gberpriift und so verandert, dass die-
se auf ein Minimum reduziert werden. Wenn inhalt-
liche Veréanderungen nicht sinnvoll waren, so wurde

an der Ausdrucksweise oder an der Art und Weise,
wie Regeln kommuniziert werden, gearbeitet.

e Das Umfeld wird nach vermeidbaren gefahrlichen
Gegenstanden abgesucht, diese werden allenfalls
ersetzt. Sind keine Anderungen méglich oder sinn-
voll, wird das Personal auf diese Gefahrenquellen
aufmerksam gemacht.

e Ein zuverlassiges Alarmierungskonzept wird aufge-
baut, welches unabhangig von der Tageszeit oder
dem Arbeitsaufwand wirkungsvoll ist und dem Per-
sonal die Gewissheit vermittelt, dass es in «aggres-
siven Situationen» sicher arbeiten kann.

e Ein Nachsorgekonzept wird erstellt, mit dessen Hil-
fe die Mitarbeiter nach einem Ubergriff oder einem
belastenden Ereignis professionell begleitet und be-
treut werden kénnen.

Schulungen der Mitarbeiter haben stattgefunden, in
denen sie einen professionellen Umgang mit «aggres-
siven» Verhaltensweisen erlernen konnten (z.B. Hin-
tergriinde von Aggressionen verstehen). Sie haben
zum Beispiel gelernt:

e dass Aggression nicht primar als persénlicher An-
griff zu verstehen ist, sondern Ausdruck einer inne-
ren Not ist, die es zu entdecken gilt

e wie Aggression eskalieren kann, und wo sie anset-
zen kdénnen, um die Spirale der Eskalation zu durch-
brechen, aber auch, wie sie mit dem eigenen Ag-
gressionspotenzial umgehen kdénnen

e wie sie mittels eingeliibter Kommunikationstechniken
heikle Situationen verbal deeskalieren kdnnen. Sie
sind sich dabei auch der Bedeutung von Macht im
Umgang mit Patienten/Klienten bewusst

e wie wichtig die eigene Sicherheit ist — um hand-
lungsfahig zu bleiben — und welche Punkte sie in der
Interaktion mit dem Patienten diesbeziiglich beach-
ten mussen

e wie sie mit eingelbten Flucht- und Immobilisations-
techniken auch bei kérperlicher Gewalt handlungs-
fahig bleiben kénnen.
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Im Folgenden werde ich dies anhand eines fiktiven
Fallbeispiels aufzeigen:

Herr Meyer wird mit der Ambulanz in die Notfallstation
gebracht. Bei seiner Ankunft erfahre ich, dass Herr
Meyer leicht alkoholisiert in eine Schlagerei verwickelt
wurde, dabei zog er sich eine Rissquetschwunde am
Kopf zu. Passanten hatten berichtet, dass der Mann
kurze Zeit nicht ansprechbar war. Wir nehmen an,
dass Herr Meyer eine Hirnerschitterung hat. Ferner
berichtet der Rettungssanitater, dass Herr Meyer ag-
gressiv und nicht kooperativ sei. Ich begriisse Herrn
Meyer und stelle mich vor. Herr Meyer reagiert nicht
auf die Begriissung, sondern schimpft sogleich laut-
stark vor sich hin und versucht sich die Infusion her-
auszureissen. Da Herr Meyer Uber das, was er erlebt
hat, sehr aufgebracht ist, scheint es in dieser Situa-
tion unmdoglich, an ihm die routinierten Ablaufe ohne
«Zwang>» durchzuflihren. Aus diesem Grunde konzen-
triere ich mich auf sein momentanes Erleben und ris-
kiere, dass er den vendsen Zugang herausreisst (was
gltcklicherweise nicht geschieht).

Ich spreche Herrn Meyer mit Namen an und bin mit
meiner Stimme lauter als er. Ich teile ihm mit, dass
ich nun fir ihn da sei und spiegle ihn zum ersten Mal:
«Sie sind ja vollig ausser sich...». Der Patient antwor-
tet ungehalten, dass er allen Grund dazu habe, nach-
dem er von diesen (...) Typen zusammengeschlagen
worden sei. Seine Ublen Beschimpfungen und Belei-
digungen Uberhdre ich. Ich versuche seine eventuel-
le Geflihlslage zu spiegeln: das Ausgeliefertsein, die
Ohnmacht, die Scham und auch die Angst. Herr Meyer
ist irritiert und erzahlt nach einer kurzen Pause, er sei
aus nichtigen Griinden von drei Personen gleichzeitig
angegriffen worden und habe keine Chance gehabt,
sich zur Wehr zu setzen. Mit einer Spiegelung fasse
ich das Gesagte zusammen und solidarisiere mich
mit ihm: «Sie wurden grundlos von drei Personen
gleichzeitig angegriffen und hatten keine Chance ge-
gen diese Ubermacht. Das stelle ich mir sehr schlimm
vor.» Herr Meyer bestdtigt dies und erganzt, dass
Passanten zugesehen aber nichts unternommen hat-
ten. Manche hatten die Szene sogar mit ihrem Han-
dy gefilmt. Und als die Rettungssanitater erschienen
seien, hatten sie ihn «betrunken» genannt - dabei
habe er nur zwei grosse Bier getrunken. Im Verlauf
des Gesprachs senke ich die Lautstarke meiner Stim-
me und achte darauf, dass ich ruhiger und langsamer

spreche. Das zeigt Wirkung. Auch Herr Meyer spricht
ruhiger und langsamer. Ich fasse wieder zusammen
und frage Herrn Meyer, was das Schlimmste fur ihn
gewesen sei: «Als Sie zusammengeschlagen wurden,
haben Passanten Ihnen nicht geholfen, sondern die
Szene sogar gefilmt, und als die Ambulanz eintraf,
wurden Sie fir betrunken gehalten. Was war filr Sie
das Schlimmste?» Darauf antwortet Herr Meyer in ei-
nem ruhigeren Ton: «Das Ausgeliefert-Sein und dabei
von Fremden gefilmt zu werden.» Zum Schluss frage
ich ihn, was ihm nun gut tate. Herr Meyer sagt, dass
er gern mit seiner Partnerin telefonieren wiirde, damit
sie zu ihm kommen kdénne. Ich bringe dem Patienten
eines unserer Cordlesstelefone, helfe ihm beim Wah-
len der Nummer und ziehe mich dann kurz zurtck.

Wahrend der gesamten Situation habe ich stets auf
meine Sicherheit geachtet; zwischen mir und Herrn
Meyer war immer ausreichend Abstand, damit er mich
nicht ergreifen, nach mir treten oder mich schlagen
konnte. Ich hielt mir Fluchtwege frei und richtete mein
Augenmerk im Raum auf potenziell gefahrliche Ge-
genstande. Meine Kollegen beobachteten unauffallig
die gesamte Szene und waren bereit, im Notfall Hilfe
zu leisten.

Nachdem die Situation deeskaliert war, konnte ich
am Patienten alle notwendigen Untersuchungen und
Behandlungen durchftihren (Wundversorgung, Starr-
krampfimpfung). Ich informierte Herrn Meyer Uber
das weitere Vorgehen und den zeitlichen Ablauf. Dabei
achtete ich darauf, dass er mich als Ansprechperson
wahrnahm und sagte ihm, dass er mich rufen soll,
wenn er mich brauche oder etwas nicht in Ordnung
sei. Dann informierte ich meine Kollegen vom Be-
handlungsteam darliber, was Herrn Meyer so ausser
sich gebracht hatte.

So kénnte sich eine Situation abspielen in einer Ins-
titution, die ein umfassendes Deeskalationsmanage-
ment implementiert hat und es im Alltag in der Not-
fallstation lebt.

Olivier Fricker
Olivier Fricker, Notfallpflegefachmann am Kantonsspi-

tal Winterthur, ist zertifizierter Deeskalationstrainer
nach ProDeMa®.
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Der Begriff Gewalt ist vielfaltig zu verstehen: Bei di-
rekter oder physischer Gewalt wird dem menschli-
chen Koérper ein unmittelbarer Schaden zugefligt. Den
meisten von solchen physischen Gewalt-Taten geht
ein Prozess voraus. In einem aggressiven Umfeld wird
haufig massiv psychische Gewalt ausgeibt, zum Bei-
spiel in Form von Drohungen. Auch strukturelle Ge-
walt kann der physischen Gewalt vorausgehen. Mit
struktureller Gewalt sind die von gesellschaftlichen,
institutionellen Strukturen ausgehenden Zwange ge-
meint. Gerade im Kontext von Medizin und Pflege ist
die strukturelle Gewalt ein besonders zu beachtender
Punkt, stellt sich doch hier die Frage nach der Verant-
wortung der Organisation. Gewalt ist daher Gegen-
stand kritisch ethischer Reflexionen.

Warum ist Gewalt ein Gegenstand
ethischer Reflexion und welche Werte
stehen auf dem Spiel?

e Allgemeingiiltige Normen: Moral spiegelt die
Gesamtheit der allgemein akzeptierten Verhaltens-
normen in einer Gesellschaft, einer Gruppe oder
Organisation wider. Die Befolgung dieser allgemein
glltigen Verhaltensnormen kann aus guten Grin-
den auch erzwungen werden. Unter Ethik ist die
Reflexion der Moral zu verstehen: Es geht um die
kritische Hinterfragung von und um die Suche nach
guten Grinden fir Verhaltensnormen. Das mensch-
liche Handeln ist also zentraler Gegenstand der
ethischen Reflexion.

e Leitfragen: Die Leitfragen der Ethik sind: «Was
soll ich tun?», «Wie handle ich moralisch legitim,
also mit guten Grinden?». In ethischen Reflexionen
sind die Motive und die zu erwartenden Folgen von
Handlungen jeweils gleichgewichtig zu reflektieren.
Uber Motive und Handlungsfolgen hinaus beschaf-
tigt sich Ethik auch mit ethischen Fragen im Rah-
men von Institutionen und Organisationen.

e Menschenwiirde: Jedem Menschen kommt die
gleiche Wiirde zu. Aus diesem voélkerrechtlich ver-
brieften moralischen Grundanspruch ergeben sich
Werte wie Respekt, Solidaritat und Achtung vor
dem Anderen. Durch Gewalt wird physisch oder
psychisch auf eine Person Druck ausgeibt. Wenn
die korperliche Unversehrtheit unmittelbar bedroht

oder gefahrdet wird, um so ein bestimmtes Ziel zu
erreichen, stehen die Wirde einer Person sowie de-
ren psychische oder koérperliche Integritat auf dem
Spiel. Flr solche Integritatsverletzungen kann es bei
der medizinischen Pflege und Betreuung manchmal
Rechtfertigungsgrinde geben; jedoch nicht immer.
Was genau bedeutet es, wenn wir davon sprechen,
dass durch Gewalt die Menschenwirde verletzt wird
und was beinhaltet der Begriff der Menschenwirde?
Der Begriff der Menschenwtirde hat eine lange Tra-
dition in der Theologie und der Philosophie. Im Vél-
kerrecht wird die Menschenwirde allen Menschen
unabhangig von Eigenschaften und Fahigkeiten axi-
omatisch zugesprochen. Damit einher geht der An-
spruch auf Selbstbestimmung im Sinne eines fast
absoluten Abwehrrechts. Diese Selbstbestimmung
ist getragen von der Freiheit dusserer Zwange so-
wie von der kérperlichen und geistigen Unversehrt-
heit. Die Menschenwiirde zu achten heisst, den An-
deren nicht in seiner Freiheit und Unversehrtheit zu
verletzen. Jede Art von dusserer Gewalteinwirkung
verletzt nun diesen Grundanspruch auf kdrperliche
Unversehrtheit und ist daher eine Verletzung der
Menschenwirde.

Wird Gewalt angewendet, steht gewissermassen die
Ethik selbst auf dem Spiel. Schon die Androhung von
Gewalt bedeutet das Ende der Argumentation und das
Ende des begriindbaren Handelns und damit auch der
Ethik. Durch Gewalt und Zwang werden Werte und
Prinzipien ausser Kraft gesetzt: Es gilt nur noch das
Recht des Starkeren - nicht mehr die Kraft des bes-
seren Arguments.

Gewalt und eskalierende Situationen scheinen in der
Gesellschaft und auch in Pflegeinstitutionen zuzuneh-
men. Das sorgte in den letzten Monaten flir Schlag-
zeilen. Im November 2010 titelte zum Beispiel der
Tages-Anzeiger «Spitdler sehen sich zunehmend mit
Gewalt konfrontiert», am 24. August 2011 «Spitalan-
gestellte mit Messer attackiert».

Was kann Gewalt in einem Spital
oder in einem Pflegeheim auslésen?

e Schlechte Arbeitsbedingungen, Uberforderung, man-
gelnde Kompetenz kdnnen Gewalt auslésen. Die Be-
lastungen fir die Mitarbeitenden in den Pflegeins-
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titutionen sind sehr hoch. Gerade in Pflegeheimen
gibt es oft nur wenig bis gar keine Mdglichkeiten zur
Weiterbildung. Viele Pflegende sind beziglich Ge-
waltpravention nicht geschult.

e Haus- oder Stationsregeln, die nicht mehr hinter-
fragt werden, kéonnen zu Problemen fihren und
Aggression ausldsen. Oft heisst es in den Institu-
tionen: So haben wir das schon immer gemacht.
Aber gerade institutionelle und strukturelle Regeln
mussen stets Uberprift und gut begriindet werden.

e Haufig flihlen sich Patientinnen und Bewohner auf-
grund der ungewohnten Situation unverstanden
und in ihrer Selbstbestimmung eingeschrankt. Auf
diese Geflihle reagieren sie mit Abwehr. Patienten
im Spital und Bewohner von Pflegeheimen haben
zudem oft schlicht Angst vor einer Massnahme
oder einem Befund. Sie sind fast immer aus ihrem
bekannten Lebensumfeld herausgerissen. Diese
Angste kénnen zu einem Abwehrverhalten fiihren.

Leidtragende von nicht hinterfragten Regeln sind
nicht «nur» die Patienten, sondern auch die Pflegen-
den. Diese missen manchmal sogar entgegen der ei-
genen Uberzeugung Regeln durchsetzen, deren Sinn
sie nicht einsehen. Regeln, die auch dem Patienten
und seiner Situation manchmal nicht gerecht werden
(kénnen). Das kann zu einer spannungsgeladenen Si-
tuation flihren, mitunter dazu, dass Pflegende selbst
aggressiv werden.

Inwiefern tragen Organisationen
Verantwortung?

In der Ethik missen wir in diesem Kontext zwei Ebe-
nen differenzieren. Zum einen die Ebene des einzel-
nen Mitarbeitenden als Trager moralischer Rechte und
Pflichten. Zum anderen die Ebene der Organisation.
Beide Ebenen sind eng miteinander verknipft und
beeinflussen sich gegenseitig. Eine Studie der Berner
Fachhochschule fir Gesundheit hat gezeigt, dass bei-
spielsweise Akutspitdler nur selten als Organisation
Uber eine eigene Position beziehungsweise Uber ein
standardisiertes Vorgehen bei aggressivem Verhalten
seitens der Patienten oder Angehdrigen verfligen.?

Organisationsstrukturen werden optimiert, die Effizi-
enz des organisatorischen Handelns gesteigert. Umso
starker stellt sich die Frage nach der Verantwortung
von Organisationen - auch ihren Mitarbeitenden ge-

genuber. Dennoch stehen wir vor einer Diskrepanz
zwischen dem Erleben von Gewalt und deren Thema-
tisierung in der Organisation.? Die moralische Verant-
wortung einer Organisation lasst sich auch im Kontext
von Gewalt gegenlber Patienten und Mitarbeitenden
nicht allein auf die Verantwortung der in ihr tatigen
oder der von ihr betroffenen Personen reduzieren.
Wenn es zu Gewalt gegeniuber einzelnen Mitarbeiten-
den oder Patienten kommt, ist auch die «moralische
Integritat» der Organisation als solche in Frage ge-
stellt.

Organisationen tragen eine Verantwortung fur morali-
sches Handeln, fiir den Schutz der Patienten sowie der
Mitarbeitenden. Bei Gewalt und Zwang handelt es sich
oftmals nicht bloss um Ubergriffe, die allein an der
Verantwortungslosigkeit Einzelner festzumachen ist.
Im Gegenteil: Sie sind oft nur ein Radchen in einem
nicht einwandfrei funktionierenden Getriebe. Stich-
worte hierzu sind: zu wenig Personal, fehlende Wei-
terbildung, fehlende Zeit, Patienten anzuhéren, nicht
hinterfragte interne Regeln, die zudem dem Patienten
nicht erklart werden, unerkannte Angste der Patien-
ten und vieles mehr. Damit soll die Gewaltanwendung
nicht entschuldigt, das handelnde Individuum nicht
frei gesprochen werden. Es geht vielmehr darum, die
Organisation als Ganzes, als System ins Blickfeld und
damit auch in die Pflicht zu nehmen.

Organisationen verfolgen Ziele und Zwecke. Sie sind
soziologisch betrachtet eine auf Dauer angelegte Ko-
operation von Menschen. Sie werden durch formelle
und informelle Regeln gesteuert. Die Herausforderung
flr eine Organisation besteht darin, ihre eigenen Pro-
zesse so zu gestalten, dass das moralische Verhal-
ten der von ihr Betroffenen bzw. der in ihr Tadtigen
Uberhaupt wirksam werden kann. Fehlverhalten flhrt
zu Sanktionen, das bedeutet gleichzeitig auch, dass
die Organisation ihren Mitarbeitenden gegentiber eine
Schutzfunktion wahrzunehmen hat. Stellen sich bei-
spielsweise veraltete Stationsregeln als Ursachen von
gewalttdtigen Ubergriffen heraus, so ist das Spital
oder das Pflegeheim verpflichtet, diese zu hinterfra-
gen und zu begriinden. Hinter jeder Regel stecken be-
stimmte Interessen. Gerade in Spitdlern und Pflege-
heimen treffen verschiedene Interessen aufeinander:
Die Organisation muss in ihren Ablaufen «reibungslos»
funktionieren, Pflegende und Mediziner mussen ihrer
Arbeit nachgehen kdénnen. Die Patienten haben auch
ihre Interessen: Sie wollen rasch Bescheid wissen,
was ihnen fehlt, sie wollen zligig behandelt werden,

12



Die e-Zeitschrift von Dialog Ethik: Ausgabe 99 — Oktober 2011

Ethische Kernfragen

Gewalt: Eine Frage der Organisation

sie wollen, dass man ihnen zuhért, ihre Angste ernst
nimmt. Die meisten Interessensvertreter kénnen gute
Griinde fir ihr Handeln angeben. Immer dort, wo ver-
schiedene Interessen aufeinander prallen, ist ethische
Reflexion gefragt, stellt sich die Frage, wie man han-
deln soll. Gerade deshalb ist es nétig, dass interne
Ablaufe, Regeln oder auch Handlungs- und Reaktions-
muster von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ethisch
hinterfragt werden.

Organisationen tragen eine Verantwortung gegentber
ihren Mitarbeitenden in Bezug auf Gewalt. Sie mus-
sen ein Umfeld schaffen, das Gewalt nicht beglnstigt,
sie mussen sich ihrer Werte und Regelwerke - sowohl
zum Wohle der Beschaftigten als auch zum Wohle der
Patienten - immer wieder vergewissern. Das fordert
das Vertrauen: Das Vertrauen der Mitarbeitenden in
die Organisation, das Vertrauen zwischen Mitarbei-
tenden und Patienten und auch vom Patienten in die
Pflegeinstitution. Die Organisation hat sich deshalb
immer wieder der Frage zu stellen, wie eine vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen den Mitarbeitenden und
den Patienten entstehen kann und was das Vertrauen
womadglich verhindert.

Vertrauen ist ein wichtiger Faktor, um Gewalt zu ver-
hindern: So scheinbar einfache Regeln wie sich or-
dentlich beim Patienten vorzustellen, ihm zuzuhoren,
ihm zu erklaren, was man vorhat, gehen im hekti-
schen Alltag oftmals unter. Daran zu erinnern, die
Regeln zu diskutieren, fallt auch in den moralischen
Verantwortungsbereich der Organisation.

Innerhalb der Organisation tragen die Gesamtleitung
sowie die einzelnen Stationsleitungen die Hauptver-
antwortung fir die Gewaltpravention. Sie haben die
Pflicht, die Organisation und die Mitarbeitenden be-
wusst zu fihren. Auch hier spielen Werte wie Respekt
und Vertrauen eine wichtige Rolle. Stationsleitungen
nehmen eine wichtige Scharnierfunktion ein: Sie sind
es, welche die Richtlinien fir ihre Station und ihre Mit-
arbeitenden verstehbar machen und umsetzen mis-
sen.*

Die Organisation tragt, wie wir gesehen haben, auf
verschiedenen Ebenen die Verantwortung dafir, dass
es nicht zu Aggressionen und Gewalt kommt. Doch
auch die Gesellschaft und die Politik sind in die Pflicht
zu nehmen, denn:

¢ Organisationen des Gesundheits- und Sozialwesens
haben einen gesellschaftlichen Solidaritatsauftrag
zu erfillen. Die entsprechenden Leistungsauftrage
werden von den politischen Institutionen formuliert.
Strukturelle Gewalt kann deshalb auch durch poli-
tische Entscheide verursacht werden, zum Beispiel
wenn sie den Pflegeinstitutionen Sparmassnahmen
diktieren.

e Organisationen des Gesundheits- und Sozialwesens
sind Teile unserer Gesellschaft. Hier werden kranke
und alte Menschen gepflegt und betreut. In diesem
Zusammenhang muss sich die Gesellschaft fragen,
welchen Stellenwert alte und kranke Menschen ha-
ben.> In unserer heutigen Zeit werden Leistung,
Geld und Erfolg einseitig priorisiert. Solche Einstel-
lungen beeinflussen und pragen das Handeln in so-
zialen Institutionen einer Gesellschaft.

Es kann nicht genug betont werden, dass Gewalt ein
Grundsatzthema der Ethik ist, da durch gewalttatiges
Handeln (und dazu gehért auch verbale Gewalt) die
Wirde und Integritat eines Menschen verletzt wer-
den.® Jeder gewalttatigen Handlung liegt eine indivi-
duelle Entscheidung zugrunde. Zuerst geht es daher
um individualethische Einstellungen und Werthaltun-
gen. Darliber hinaus aber haben Organisation, Politik
und Gesellschaft eine staatstragende Verantwortung
fir die Verhinderung von Gewalt und Aggression: Or-
ganisationen, politische Entscheidungen und gesell-
schaftliche Einstellungen kdnnen in Institutionen des
Gesundheits- und Sozialwesens ein Klima schaffen,
das Aggression und Gewalt férdert.

Markus Breuer

1 Vgl. unter anderem Lexikon der Ethik, Otfried Hoffe, 2002
unter dem Schlagwort Gewalt.

2 Angst und Stress als Ndhrboden flir Aggressionen, Sabine
Hahn und Ian Needham, in: Krankenpflege 4/2008.

3 Ebd.

4 Vgl. auch Wir missen mit Gewalt rechnen, Margrit Bachl, in:
Krankenpflege 1/2010

5 Vgl. ebd.

6 So auch im ethischen Standpunkt des SBK Pflegefachperso-
nen, die ihnen anvertraute Menschen misshandeln formuliert.
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Ralf Wesuls: «Viele Stationsregeln und
Prozessablaufe sind Ausloser von Gewalt»

Obwohl! die Gewalt im Gesundheits- und Sozialwesen
in den letzten Jahren stark zugenommen hat, wird in
den Institutionen oft nicht iber Aggressionen oder
erlebte Gewalt gesprochen. Dabei kénnten systemi-
sche Praventionsansédtze und ein gezieltes Deeskala-
tionstraining flr die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Gewalt und Aggression friihzeitig verhindern oder
vermindern, sagt Ralf Wesuls, diplomierter Psycho-
loge und Griinder des Instituts fiir Professionelles
Deeskalationsmanagement (ProDeMa®) in Deutsch-
land.

Herr Wesuls, was war der Ausléser, das Institut
fur Professionelles Deeskalationsmanagement
in Deutschland zu griinden?

Das Schllsselerlebnis hatte ich bei einem Tagessemi-
nar in einem deutschen psychiatrischen Zentrum zum
Thema «Angst und Aggression». Flir das Seminar mel-
deten sich Uberraschenderweise 42 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Klinik an. Ich habe an diesem Tag
den Teilnehmern vor allem zugehdrt. Nachtwachen
erzahlten Uber ihre Angste, zur Arbeit zu gehen, Mit-
arbeiter Gber Traumatisierungen; alle berichteten von
vielen tagtéaglichen kleinen oder grésseren Gewalter-
eignissen von Patienten aber auch gegen die Patien-
ten, zum Beispiel bei Zwangsmassnahmen. Da wurde
mir erstmals richtig bewusst, wie aktuell und wichtig
das Thema ist. Mir wurde auch klar, dass man bislang
Uber Aggression und Gewalt in den Gesundheitsins-
titutionen nicht gesprochen hat. Die Erfahrungen an
diesem Tag hatten mich derart beeindruckt, dass ich
mich auf das Thema spezialisierte.

Warum ist das Thema Gewalt tabu?

Einerseits gehort flr viele das Ertragen von aggressi-
ven Verhaltensweisen zum Berufsbild. Die Pflegenden
sagen sich: Das sind kranke Menschen, sie kénnen
nicht anders; ich muss das aushalten. Auch die Vor-
gesetzten sagen oft: Wer dies nicht aushalt, deristim
falschen Beruf. Und nicht selten hoért eine Pflegerin,
die angegriffen wurde, von Vorgesetzten, sie musse
da wohl zuvor etwas falsch gemacht haben. Die Op-
fer werden zu Tatern gemacht. Andererseits ist die
Leitung einer Institution oft blind gegenliber Gewalt.

Gewalt aber darf nicht sein! Wir suchten vor drei Jah-
ren das Gesprach mit einem Leiter eines Altersheims,
das hohe Unfallzahlen vorwies. Der Heimleiter wies
uns gleich wieder zur Tlre hinaus. Gewalt komme in
seinem Heim nicht vor, sagte er barsch.

Wer von Patienten oder Heimbewohnern verbal
oder kérperlich angegriffen wird, meldet dies nicht?

Nein, in der Regel wird ein Fall erst dann gemeldet,
wenn eine Betroffene so krank oder verletzt ist, dass
sie mindestens drei Tage ausfallt oder arztlich behan-
delt werden muss. Bluterglisse, ausgerissene Haare,
Kratz- oder Bisswunden dagegen gelangen kaum bis
zur Leitung. Das hat zur Folge, dass die Geschéafts-
fihrung von der wirklichen Geféhrdung der Mitarbei-
ter haufig keine Ahnung hat. Wir konnten mit unserer
Arbeit in vielen Organisationen bereits einen grossen
Beitrag zur Gewaltpravention leisten. Unser Praven-
tionskonzept bieten wir seit 2003 in Deutschland an.
Inzwischen haben wir 860 Trainer in 290 Institutionen
ausgebildet, darunter Psychiatrien, Spitaler, Alten-
heime, Behinderteneinrichtungen und Einrichtungen
fur Kinder und Jugendliche. Diese Trainer haben als
Multiplikatoren bis jetzt tber 90000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in den Inhalten unseres siebenstu-
figen Deeskalations-Konzepts geschult und trainiert.
In diesen Institutionen gibt es weniger Verletzungen
bei den Mitarbeitenden, weniger Aggression und we-
niger Zwangsmassnahmen bei den Betreuten. Der
Erfolg in Deutschland liegt auch daran, dass fast alle
Unfallversicherungstrager unser Praventionskonzept
und die dazugehorige Ausbildung der Deeskalations-
trainer unterstutzen.

Wie haufig, schatzen Sie, werden Betreuerinnen
und Betreuer von Heimbewohnern oder Patienten
angegriffen?

In unserer Studie Uber die Gefahrdung von Mitarbei-
tern am Arbeitsplatz mit iUber 3000 Probanden wurden
die angegebenen Ubergriffszahlen mit den angegebe-
nen Unfallmeldungen verglichen. In psychiatrischen
Kliniken und in den Spitadlern betragt die Dunkelziffer
85 Prozent. In den Alters- und Pflegeheimen betragt
sie sogar 98 Prozent. Nehmen Sie die Unfallzahlen
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«Viele Stationsregeln und

einer Institution, dann kdénnen Sie die Zahl der tat-
sachlichen Falle hochrechnen.

Das ist enorm!

Das ist alarmierend! Diese Zahlen beziehen sich zwar
auf Deutschland, aber wir kdnnen wahrscheinlich da-
von ausgehen, dass sie sich auch auf die Schweiz
Ubertragen lassen. Vielleicht ist der Prozentsatz in
der Schweiz etwas geringer, weil hier der Personal-
bestand noch leicht héher ist als in Deutschland. Die
Dunkelziffer bezieht sich, wie gesagt, vor allem auf
die leichteren Falle. Die schweren Falle werden meist
gemeldet. Aber auch die so genannten Bagatellfal-
le haben tagtaglich enorme Auswirkungen auf die
Mitarbeiter und auf deren Verhaltnis zum betreuten
Menschen.

Welche?

Viele Pflegende leiden an posttraumatischen Belas-
tungsstérungen. Viele haben Angst, wieder zur Arbeit
zu gehen, Angst, den Patienten, der sie angegriffen
hat, wieder zu betreuen, sie haben Schlafstérungen,
sind nervOs und oft auch frustriert. In Deutschland
hat eine Studie der Berufsgenossenschaft fir Ge-
sundheits- und Wohlfahrtspflege ergeben, dass psy-
chosomatische Erkrankungen des Pflegepersonals
in Alters- und Pflegeheimen um 42 Prozent haufiger
vorkommen als bei der Normalbevdlkerung.

In welchen Institutionen wird das Personal
am haufigsten verletzt?

Quantitativ stehen die Alters- und Pflegeheime an der
Spitze, gefolgt von Behindertenheimen, Institutionen
fir Kinder und Jugendliche, Psychiatrien und Spita-
lern. Beachtet man den Schweregrad der Verletzun-
gen, stehen die Psychiatrischen Kliniken an der Spit-
ze, gefolgt von Spitalern, in denen es vor allem in der
Notfallaufnahme zu Aggressionen und Gewalt kommt.

Was sind Ausléser fiir Aggressionen oder Gewalt?

Zu viele und zu rigide gehandhabte Stationsregeln
und Prozessablaufe, vor allem in Alters- und Behin-
derteneinrichtungen. Alle Massnahmen gegen den
Willen der Betreuten, Uberzogene Verbote aller Art,
freiheitsbeschrankende Massnahmen, unangemesse-

Prozessablaufe sind Ausléser von Gewalt»
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Supervisor und Grinder sowie Leiter des Instituts
fur Professionelles Deeskalationsmanagement
(ProDeMa®)

ne Sanktionen und unsensible oder manchmal auch
inkompetente Mitarbeiter verursachen einen Gross-
teil der aggressiven Verhaltensweisen betreuter Men-
schen. Kurz gesagt entstehen Spannungen immer
dann, wenn die Grundbedirfnisse des Menschen oder
sein Recht auf Selbstbestimmung eingeschrankt wer-
den. Altere und kranke Menschen leiden ja ohnehin
schon unter eingeschrankten Autonomiefdhigkeiten
- der alltagliche Umgang mit ihnen verstarkt dieses
Leiden noch.

Sind die Stations- oder Hausregeln vielerorts
so restriktiv?

Es gibt schon viele unsinnige Regeln. Oft sind sie
jahrzehntealt und manchmal wurde eine Regel we-
gen eines Einzelfalls aufgestellt. Da hat vielleicht vor
Jahren einmal ein Patient in der Gerontopsychiatrie
sein Zimmer verwdustet und danach hat man die Regel
eingefuhrt, dass samtliche Patienten tagsuber nicht
mehr ins Zimmer gehen dirfen. Man darf sich auch
fragen, ob es wirklich nétig ist, dass ein 90-Jahriger
jeden Tag gewaschen und angezogen werden muss
und ihm das Rauchen nur erlaubt wird, wenn er das
mit sich machen lasst. Wichtig ist, dass man die Re-
geln regelmassig auf ihre Sinnhaftigkeit und Ange-
messenheit hin Gberprift. Das Argument «an hat das
immer so gemacht», gilt nicht. Bei unserem Deeska-
lationskonzept sind die hausinternen Strukturen und
die internen Ablaufe das Erste, was Uberprift wird.
Meine Erfahrung ist, dass man allein durch die Uber-
prifung der Hausregeln und Prozessablaufe 30 bis
35 Prozent der Aggressionsausldser beseitigen kann.
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Und man sollte auch flexibler mit den Regeln umge-
hen. Ich bin ein Anhanger von Ausnahmen. Es sollten
mehr Ausnahmen von der Regel mdglich sein.

Was sind die haufigsten Ausléser fiir Gewalt
in Psychiatrischen Kliniken und Spitélern?

In den Spitdlern ist der gréBte Aggressionsausldser
die Wartezeit: Mangelnde Ablenkungsmadglichkeiten
und mangelnde Begleitung von Wartesituationen. Das
Warten auf die Behandlung, auf den Befund, auf die
Visite, auf den Besuch, auf das Essen, auf die verscho-
bene OP. Irgendwann liegen die Nerven des Patienten
blank. In den Spitdlern wird manchmal vergessen,
dass sich der Patient und seine Angehdrigen in einer
Ausnahmesituation befinden. Und viele Arzte wissen
immer noch nicht, wie man eine ungiinstige Progno-
se vermittelt. Weiterhin ist der Ablauf in Ambulan-
zen und bei der Unfallaufnahme so automatisiert und
entmenschlicht, dass Menschen in héchsten Anspan-
nungs- und Angstzustanden nicht bedlrfnisgerecht
betreut werden. Dadurch kann sich ein innerer Eska-
lationsprozess aufbauen, so dass ein kleinster Ausl6-
ser daflir gentigt. Ein unangemessener Umgang mit
schwierigen Patientengruppen, zum Beispiel mit Into-
xikations- oder Demenzpatienten, kommt noch hinzu.
In den Psychiatrischen Kliniken fiihren die Ausgangs-
regelungen, Zwangsmassnahmen und auch die Medi-
kamentenabgabe oft zu Problemen. Weiter kommen
dort krankheitsbedingte Aggressionsgriinde hinzu,
besonders bei Menschen mit Psychosen, Wahnerkran-
kungen, Demenz, Suchterkrankungen oder Person-
lichkeitsstorungen. Mangels verbaler Deeskalations-
kompetenz werden diese Patienten viel zu haufig und
zu lange fixiert. Mithilfe verbaler Deeskalation und
einer abgestuften Vorgehensweise bei angeordneter
Fixierung lassen sich unserer Erfahrung nach zirka
50 Prozent aller Fixierungen vermeiden. Mit unserem
neuen 4-Stufen-Immobilisationskonzept wird derzeit
im Zentrum fir Psychiatrie in Wiesloch in Deutsch-
land eine Studie durchgeflihrt. Die Ergebnisse sind
vielversprechend und werden demnachst veroffent-
licht. Bestatigen die Ergebnisse unsere Erfahrung,
kann man von einem Durchbruch in der Psychiatrie
sprechen, weil wir damit Fixierungen erheblich redu-
zieren kdnnen.

Aber auch Pflegende werden aggressiv gegeniiber
den Heimbewohnern oder Patienten?

Ja. Am haufigsten werden sie aggressiv, wenn sie mit
unwilligem Verhalten konfrontiert sind, wenn sich der
Patient oder die Heimbewohnerin einer Massnahme
verweigert. Die Pflegenden missen die Anweisung
des Arztes oder die hausinterne Regel haufig gegen
den Widerstand des Patienten durchsetzen, auch
wenn sie oft selbst nicht hinter der Massnahme ste-
hen kénnen. Dieser Druck, die Anweisung trotzdem
durchsetzen zu missen, kann dazu fiihren, dass Pfle-
gende sich bei unwilligem Verhalten machtvoll oder
aggressiv gegenlber dem Patienten verhalten. Der
Druck auf die Pflegenden ist enorm: Sie missen den
Erwartungen des Arztes, des Patienten und der An-
gehorigen entsprechen und auch noch die Hausregeln
durchsetzen - allem und allen gerecht zu werden ist
manchmal kaum mdoglich. Kein Wunder, stossen Pfle-
gende manchmal an die Grenze der Belastbarkeit.

Welchen Einfluss hat der Personalabbau
oder Personalmangel?

Prof. Dr. Tilman Steinert hat bei einer Befragung in
deutschen, britischen und Schweizer Psychiatrien
festgestellt, dass die Pflegenden keinen Zusammen-
hang zwischen der Personalstarke in einer Psychia-
trie und der Haufigkeit von Gewaltereignissen oder
Zwangsmassnahmen erkennen. Das bedeutet, es
kommt nicht auf die Menge des Personals an, sondern
auf deren Kompetenz, insbesondere auf deren Dees-
kalations- und Sozialkompetenz. Das erleben wir auch
immer wieder durch die Berichte unserer ausgebil-
deten Deeskalationstrainer. Aus unserer Sicht haben
betreute Menschen das Recht auf geschultes Perso-
nal, das mit ihren unvermeidbaren Anspannungs- und
Erregungszustanden professionell und deeskalierend
umgehen kann. Und das Personal hat ein Recht auf
Schulung, wie mit aggressiven Verhaltensweisen um-
zugehen ist, um Verletzungen zu vermeiden.

Aber Supervisionen werden doch heute schon in vielen
Institutionen regelmassig durchgefiihrt?

Bei den meisten Supervisionen nach geschehen Vor-
fallen stehen die Geflihle, Meinungen und Betroffen-
heit der Mitarbeiter im Vordergrund oder es wird von
der Fihrung nach den Ursachen gesucht, nach Schul-
digen. Bei unserem systemischen Nachbearbeitungs-
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konzept geht es darum, welche Lehren alle Beteilig-
ten und auch die Institution aus einem Vorfall ziehen
kénnen und wie man kinftige éhnliche Eskalationen
verhindern kann.

Wodurch unterscheidet sich Ihr Praventionskonzept
von anderen Schulungskonzepten?

Unser Konzept ist ein systemisches Gesamtkonzept
fur eine Institution, die mit Prdvention ernst machen
will. Wahrend ihrer Ausbildung erarbeiten die Deeska-
lationstrainer gemeinsam mit ihrer Fihrung und unter
unserer beratenden Anleitung ein Implementierungs-
konzept zur Umsetzung des professionellen Deeska-
lationsmanagements in ihrer Institution, ein wichti-
ger und zentraler Prozess. Dieses Konzept beinhaltet

die systematische Reflexion aggressionsauslosender
Regeln und Prozessablaufe, reflektiert die Wahrneh-
mungs- und Reaktionsmuster von Pflegenden, ver-
mittelt die Perspektive der Patienten, trainiert vor
allem intensiv die verbalen Deeskalationstechniken
und notwendigen Sicherheitsaspekte, enthalt Techni-
ken zur Abwehr von Angriffen und zur Reduktion von
Zwangsmassnahmen, beinhaltet kollegiale Ersthilfe
und Nachsorge fur traumatisierte Mitarbeiter und en-
det bei dem systemischen Nachbearbeitungsansatz.
Das geht weit Uber einfache Schulungskonzepte hi-
naus.

Interview: Denise Battaglia
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Fallbeispiel

Fallbeispiel: «Soll Frau Zuber zur Dusche

gezwungen werden?»

Frau Zuber (Name verandert) ist 88 Jahre alt und lebt
seit einem halben Jahr in einem Altersheim im Zlr-
cher Oberland. Bis zum Heimibertritt lebte Frau Zu-
ber, deren Mann schon vor 20 Jahren verstarb, alleine
in einer Wohnung. Frau Zuber sucht kaum Kontakt
zu anderen Bewohnerinnen und Bewohnern. Sie sitzt
meistens in einem Stuhl und schaut durch die grosse
Glasfront nach draussen. Manchmal erhalt sie Besuch
von ihren beiden Téchtern und den drei erwachsenen
Enkelkindern. Weil Frau Zuber nicht mehr so gut zu
Fuss ist, braucht sie einen Rollator und Unterstitzung
bei der Hygiene. Frau Zuber lasst sich am Morgen
zwar problemlos anziehen und kdmmen, aber bei der
wochentlichen Dusche gibt es grosse Probleme: Frau
Zuber will nicht duschen und wehrt sich jeweils vehe-
ment dagegen. Sie beisst und kneift ihre Betreuerin
in die Arme und Hande und hat ihr einmal auch einen
BlUschel Haare ausgerissen. Die Betreuerin versuchte
es darauf mit einer «Katzenwdasche» statt mit einer
Dusche. Doch auch dagegen wehrt sich die 88-Jahri-
ge mit aller Kraft. Die Betreuerin meldete schliesslich
der Leitung, dass sich Frau Zuber gegen alle Wasch-
versuche wehrt. Weil die Pflegeleitung nicht riskieren
will, dass Frau Zuber mangels Hygiene zum Beispiel
an einer Pilzinfektion erkrankt, wird die Betagte nun

zur Dusche gezwungen: Daflr braucht es jeweils zwei
Betreuerinnen - eine halt sie fest, die andere duscht
sie.

Aufgabe: Versetzen Sie sich zuerst in die Lage von Frau
Zuber: Wie fuhlt sich Frau Zuber, wenn sie von zwei
Betreuerinnen zum Duschen gezwungen wird? Was
kénnten die Griinde sein, dass sich Frau Zuber gegen
das Duschen so stark wehrt? Welche deeskalierenden
Massnahmen waren dazu geeignet, Frau Zuber we-
nigstes zu einer «Katzenwasche» zu bewegen? Was
misste in der Beziehung zwischen den Pflegekraften
und Frau Zuber geschehen, dass weitere Gewaltan-
wendung seitens der Betreuenden und weitere abweh-
rende Verhaltensweisen seitens Frau Zuber tberflis-
sig werden.

Versetzen Sie sich nun in die Betreuerin: Wie wiirde

es lhnen gehen, wenn Sie Frau Zuber beim Duschen
oder der Wasche beisst oder kneift? Wie wiirde es |h-
nen gehen, wenn Sie wiissten, Frau Zuber zeigt dieses
Verhalten aus innerer Not heraus, da ihr Waschen oder
Duschen grosse Angst oder Schmerzen bereitet? Wie
wiirden Sie selbst auf Frau Zuber zugehen? Gibt es
eine Alternative zu dem von der Pflegeleitung angeord-
neten Duschzwang?

Fallbesprechung TiF 98: «Darf man Organe
nach Herz-Kreislauf-Stillstand entnehmen?»

Die stetig steigende Nachfrage nach transplantier-
baren Organen kann durch das bestehende Angebot
in den meisten Landern nicht anndhernd befriedigt
werden. Daher werden etliche Vorschlage zur Erwei-
terung des Organangebots diskutiert, die sich in drei
Kategorien einteilen lassen:

1. Vorschlage, die den Zugriff auf potenzielle Organ-
geber erleichtern (z.B. Widerspruchslésung)

2. Vorschlage, die die Effizienz der Organbeschaffung
verbessern (z.B. flachendeckende Einsetzung von

Transplantationsbeauftragten, Dokumentations-
pflicht aller hirntoten Patienten, grosszigige fi-
nanzielle Kompensation fir die Kliniken, die Trans-
plantationsorgane liefern)

3. Vorschlage, die weitere Patientengruppen als po-
tenzielle Organgeber legalisieren sollen (z.B. Le-
bendspender, Patienten im persistierenden vege-
tativen Zustand, anenzephale, d. h. ohne Grosshirn
geborene Neugeborene, Patienten in der Sterbe-
phase nach kontrolliert herbeigeflihrtem Hirntod
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Stillstand entehmen?»

oder Herztod, Patienten nach aktiver Sterbehilfe
oder arztlich assistiertem Suizid sowie Patienten
nach mehrminitigem Herz-Kreislauf-Stillstand).

Die meisten dieser Vorschlage sind in einigen Lan-
dern bereits gesetzlich erlaubt (z.B. unter anderem
Widerspruchslésung in Osterreich, Belgien, Polen, in
Belgien sogar Organentnahme nach legaler aktiver
Sterbehilfe, in Spanien flachendeckende Einsetzung
von Transplantationsbeauftragten), wahrend sie in
anderen verboten sind und als ethisch und/oder ju-
ristisch inakzeptabel und/oder politisch nicht durch-
setzbar gelten.

Auch die in der Schweiz durch die 2005 verabschiede-
ten SAMW-Richtlinien erlaubte Organentnahme aus
Patienten nach mehrminitigem Herz-Kreislauf-Still-
stand gehodrt zu den weltweit umstrittenen und ganz
unterschiedlich geregelten Massnahmen. Erlaubt ist
sie beispielsweise in den USA, den Niederlanden, Bel-
gien, Spanien, Italien, Osterreich und der Schweiz,
verboten ist sie insbesondere in Deutschland.

Bei der so genannten Non-Heart-Beating-Donation
(NHBD) gilt im Gegensatz zum klassischen Todes-
verstandnis nicht der irreversible Herz-Kreislauf-
Stillstand als Kriterium des Todes, sondern bereits
ein Herzstillstand von wenigen Minuten, der nicht
notwendigerweise irreversibel sein muss. Wissen-
schaftlich umstritten ist, wie lange ein Herzstillstand
andauern muss, damit er irreversibel ist. Unter an-
derem hangt die dazu erforderliche Zeit vom Alter
des Patienten und von dessen Koérpertemperatur
ab. Selbst wenn der Herzstillstand tatsachlich nach
zwei Minuten schon irreversibel sein sollte, muss
dann nicht auch der Hirntod eingetreten sein (Veatch
1997): Wie viel Zeit nach dem Herzstillstand verstrei-
chen muss, damit der Hirntod eintritt, ist ebenfalls
strittig. In den europaischen Staaten, in denen NHBD
praktiziert ist, variiert die vorgeschriebene Zeitspan-
ne zwischen Herzstillstand und Organentnahme zwi-
schen zwei und zwanzig Minuten (Siegmund-Schulze
2009). In den USA wurden zwei Sauglinge schon eine
Minute und 15 Sekunden nach Herzstillstand explan-
tiert (Boucek et al. 2008).

Vor allem ein Fall, der 2008 in Frankreich bekannt
wurde, hat Zweifel an der Zuverlassigkeit des neu-
en Herztod-Kriteriums aufgebracht. Die Non-Heart-
Beating-Donation wurde in Frankreich im Jahr 2007

«Darf man Organe nach Herz-Kreislauf-
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versuchsweise in neun Kliniken eingeflihrt. Schon im
folgenden Jahr fUhrte eine Todesdiagnose aufgrund
dieser Kriterien beinahe zur Tétung eines Patienten
durch Organexplantation: Ein 45-jahriger Mann hatte
in Paris einen Herzinfarkt erlitten und wurde in das
Pariser Krankenhaus Pitié Salpetriére eingeliefert -
eins der neun franzosischen Krankenhauser, die an
der Non-Heart-Beating-Donation-Studie teilnahmen.
Weil das Herz des Patienten nicht mehr selbstandig
schlug und die Arzte entschieden hatten, dass sie sei-
ne Herzkranzgefasse nicht erweitern konnten, sollte
nach 90 Minuten die Entnahme seiner Organe begin-
nen. Als die Chirurgen damit beginnen wollten, atme-
te der Mann wieder selbsténdig, und seine Pupillen
reagierten auf Licht. Wenige Monate spater konnte er
wieder sprechen und laufen (Le Ker, SPIEGEL Online,
16.07.2008).

In den USA wurden sogar schon Herzen von drei
Sauglingen transplantiert, deren bevorstehendes
Versterben aufgrund von Herz-Kreislaufproblemen
wegen Asphyxie (Kreislaufschwache mit Atemde-
pression) bei der Geburt prognostiziert worden war.
Nach medikamentdser Sedierung und lokaler Anas-
thesie (Fentanyl, Lorazepam) sowie Spenderkondi-
tionierung (Heparin-Verabreichung, Legen von Zu-
gangen) wurden die Sauglinge extubiert. Bei den
drei Sauglingen wurde innerhalb von durchschnittlich
18,3 Minuten nach der Extubation der Herzstillstand
diagnostiziert. Nach einer Wartezeit von drei Minuten
(1. Saugling) bzw. 1,25 Minuten (2. und 3. Saugling)
nach dem Herzstillstand wurden die Sauglinge fir tot
erklart und die Explantation der Herzen begonnen.
Die explantierten Herzen wurden in andere Sauglinge
implantiert, wo sie erfolgreich mindestens 6 Monate
lang weiterschlugen (Boucek et al. 2008). Die Mehr-
heit der Kommentatoren dieser Félle urteilte, dass die
Spender bei Organentnahme nicht tot gewesen seien
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und die Organentnahmen rechtlich und/oder ethisch
nicht akzeptabel gewesen seien (Veatch 2010).

In Deutschland ist die Non-Heart-Beating-Donation
verboten; es gilt nach wie vor die 1998 veroéffentlichte
Stellungnahme der Bundesadrztekammer (BAK) zur
Organspende nach Kreislaufstillstand: Das seit dem 1.
Dezember 1997 geltende deutsche Transplantations-
gesetz schreibt vor, dass eine Organentnahme beim
toten Spender die Feststellung seines Todes nach Re-
geln gemass dem Erkenntnisstand der medizinischen
Wissenschaft voraussetzt. Nach der Stellungnahme
der Bundesarztekammer von 1998 ist diese Voraus-
setzung nach einem Herz- und Kreislaufstillstand von
10 Minuten bei normaler Kérpertemperatur ein mogli-
ches, aber nicht sicheres Todeszeichen. Ein Beschluss
des 110. Deutschen Arztetages 2007 hat die Auffas-
sung der BAK noch einmal bestétigt: Dass der Herz-
stillstand nicht als sicheres Todeszeichen gelten koén-
ne, belege jede auch nur voribergehend erfolgreiche
Reanimation (Siegmund-Schulze 2008). In der Stel-
lungnahme der Bundesarztekammer spielen normati-
ve und empirische Argumente zusammen:

Es wird auf die empirische Tatsache hingewiesen,
dass die biologisch unmdégliche Reanimation und da-
mit der irreversible Herzstillstand bisher weder durch
die Dauer noch durch andere Kriterien als die siche-
ren Todeszeichen nachgewiesen werden. Zutreffend
wird zwischen einer biologisch unmdglichen Reani-
mation und einer aus guten Griinden abgebrochenen
oder unterlassenen Reanimation unterschieden. Gute
Grunde daftr sind insbesondere das Vorliegen einer
gultigen Patientenverfiigung, die eine Reanimation
untersagt. Im Fall einer aus guten Grinden unterlas-
senen Reanimation ist der Herzstillstand unter Um-
standen reversibel im biologischen Sinne, darf aber
aufgrund ethischer und rechtlicher Normen, namlich
wegen des Selbstbestimmungsrechts des Patienten,
nicht revidiert werden. Ein nur aufgrund einer Ent-
scheidung nicht rickgangig gemachter Herzstillstand
ist aber kein irreversibler Herzstillstand. Er ist Ergeb-
nis einer normativen Abwagung, aber keine empiri-
sche Tatsache. Zwar bedeutet ein Herzstillstand bei
einem Patienten, der eine Reanimation wirksam ab-
lehnt, dass er sterben wird, aber nicht, dass er tot ist;
vielmehr lassen die Arzte ihn unter Respekt seiner
autonomen Entscheidung auf naturliche Weise ver-
sterben.

Zu Recht weist die Bundesarztekammer auch dar-
auf hin, dass ein und derselbe medizinische Befund
des Herz-und Kreislaufstillstands vier verschiedenen
Kategorien von Non-Heart-Beating-Donors zugeord-
net wird (Herz-Kreislauf-Stillstand bei Ankunft im
Spital, erfolglose Reanimation, erwarteter Herz-Kreis-
lauf-Stillstand sowie Herz-Kreislauf-Stillstand bei dia-
gnostiziertem Hirntod). Da in Deutschland nur solche
Organe transplantiert werden dirfen, die gemass den
deutschen Gesetzesvorschriften enthommen worden
sind, dirfen Organe, die aus einer Non-Heart-Beating-
Donation stammen, in Deutschland nicht transplan-
tiert werden. Diese grundsatzliche Regelung ist aus
mehreren Griinden sinnvoll. Zum einen verhindert sie
eine Ungerechtigkeit zwischen den Landern: Deutsch-
land wirde andernfalls seine Blirger durch strengere
Schutzvorschriften vor einer Organentnahme bei um-
strittener Todesfeststellung schitzen, aber von den
lockereren Vorschriften anderer Lander profitieren.
Ausserdem mussten dann in Deutschland auch Dis-
kussionen Uber die NHBD gefiihrt werden; Diskussio-
nen Uber die Todeskriterien und die Todesfeststellung
sind aber in Deutschland politisch unerwlinscht, da
allgemein befilirchtet wird, dass sie die Bereitschaft,
Angehorige zur Organspende freizugeben oder einen
Organspenderausweis auszuflllen, verringern wiirde.

Obwohl auch einige deutsche Transplantationsmedi-
ziner Uber die NHBD diskutieren, ist diese kein Ge-
genstand der aktuellen politischen Diskussion uber
die anstehende Novellierung des Transplantationsge-
setzes. Am weitreichendsten und systematischsten
wurden die Optionen zur Erweiterung des Organan-
gebots in einem Aufsatz von Dominik Wilkinson und
Julian Savulescu in der renommierten Zeitschrift Bio-
ethics von 2010 untersucht. Die Autoren beklagen,
dass viele Patienten zu langsam sterben, um deren
Organe in brauchbarem Zustand entnehmen zu kon-
nen. Zur Lésung dieses Problems schlagen sie vor,
diese Patienten zu tdéten - entweder durch das kon-
trollierte Herbeifihren des Herzstillstands oder des
Hirntodes (durch Abklemmung der Blutversorgung
des Gehirns). Sie berechnen fir jede der verschie-
denen Optionen, wie viele zusatzliche Transplantati-
onsorgane in Grossbritannien sie bringen wiirde. Den
grossten Beitrag, namlich 3212 zusatzliche Organe
(entsprechend 7,1 Prozent des derzeit nicht gedeck-
ten Organbedarfs in Grossbritannien), brachte die Wi-
derspruchslésung. Die Einfihrung der Organspende
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nach Euthanasie brachte 520-2201 zusatzliche Or-
gane (1,2 bis 4,9 Prozent des derzeitigen Organbe-
darfs). Die Autoren untersuchen auch systematisch,
gegen welche ethischen Prinzipien die jeweiligen Op-
tionen verstossen wirden, namlich je nach Option
gegen das Toétungsverbot, das Nonmalefizienz-Prin-
zip, das Prinzip der Patientenautonomie, das Prinzip
der Familienautonomie, die Tote-Spender-Regel oder
die Hirntod-Spender-Regel.

Auch wenn einige der von Wilkinson und Savulescu
durchgerechneten Optionen in den meisten Staaten
derzeit illegal sind, zeigt diese Publikation doch, in
welche Richtung die Debatte geht, wenn sie nur auf
die Maximierung des Organangebots abzielt.

Sabine Miiller
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News

Umfrage: Gewalt in Spital und Heim

Das Thema Gewalt ist allgegenwartig. Aggressives
Verhalten und Gewalt kommen auch im Gesundheits-
und Sozialwesen vor: Patientinnen oder Angehdérige
greifen beispielsweise ihre Arzte, Betreuerinnen und
Pflegefachpersonen an. Die Betroffenen schweigen
oft dariber oder wissen nicht, an wen sie sich wenden
kdnnen. Mit einer Umfrage mdchten wir mehr Gber
das Thema Gewalt erfahren. Wir wiirden uns freuen,
wenn Sie an der Umfrage teilnehmen - das dauert
nicht lange und die Umfrage ist anonym.

>www.dialog-ethik.ch/aktuell/umfrage

Kolloquium des Férdervereins: Wirtschaft-
lichkeit & Qualitat

Am 5. September haben Uber 20 interessierte Per-
sonen am Kolloquium des Férdervereins Dialog Ethik
teilgenommen und zwei spannende Vortrage von Prof.
Mathias Binswanger und Dr. Werner Widmer gehort.
Anschliessend wurde diskutiert — herzlichen Dank fir
die interessanten Gesprdache!

Fachtagung «Bodenseedialoge»

Dialog Ethik war Kooperationspartnerin an der 4-Lan-
der-Fachtagung zu interdisziplindren Fragen der Frau-
enheilkunde (2.-3.09.2011). Thema war der Umgang
mit Tragddien in der Schwangerschaft. Die Bilder und
Vortrage sind nun online.

Vortrage: >www.bodenseedialoge.li/vortraege
Bilder: >www.bodenseedialoge.li/bilder-impres-
sionen

Zeitschrift «Praxis PalliativeCare» mit

Arbeitsheft & Poster zum «7 Schritte Dialog»
Die aktuelle Ausgabe Nr. 12/2011 von «Praxis Palliative-
Care» tragt den Titel «Gut entscheiden am Lebens-

ende» und enthalt ein Arbeitsheft und ein Poster zum
7 Schritte Dialog.

>shop.altenpflege.vincentz.net/econtent/catalog/

Wettbewerb: Ethik-Quiz

Uber 120 Personen haben am Ethik-Quiz des letzten
Newsletters teilgenommen. Bei der Verlosung gewon-
nen hat M. L. aus Bern - herzlichen Glickwunsch, sie
erhalt ein Jahr lang die eZeitschrift «Thema im Fo-
kus» gratis!

Projekt Patientenvollmacht mit der Gesund-
heitsdirektion Kanton Zug

Das neue Erwachsenenschutzgesetz tritt 2013 in Kraft.
Es sieht vor, dass Patienten jemanden beauftragen
kénnen, an ihrer Stelle zu entscheiden, wenn sie ein-
mal nicht mehr urteilsfahig sein sollten. Bei der Voll-
machtsibertragung stellen sich vielfaltige ethische,
rechtliche und psychosoziale Fragen. Es gibt jedoch
noch keine Instrumente und Angebote, die den Prozess
der Bevollmachtigung und der Ausilibung dieser Aufga-
be unterstitzen. Dialog Ethik entwickelt zusammen mit
der Gesundheitsdirektion des Kantons Zug Unterstit-
zungsangebote bezliglich der Patientenvollmacht.

> www.dialog-ethik.ch/aktuell/news

Medien

e Praxis PalliativeCare: Gut entscheiden am Lebens-
ende (12/2011, mit einem Arbeitsheft und Poster
zum Modell «7 Schritte Dialog»)

e Ziriplus: Pranatale Diagnostik (12.09.2011, Dis-
kussionssendung mit Ruth Baumann-Hdlzle)

e Sonntagszeitung: Im Mutterblut lesen (04.09.2011,
mit Zitaten von Ruth Baumann-Hdlzle)

e Neue Zuger Zeitung: Zug setzt sich flr Patienten
ein (02.09.2011, zur Patientenvollmacht in Zusam-
menarbeit mit dem Kanton Zug)

e Ostschweizer Fernsehen TOV: Rationieren die Kas-
sen Gesundheitsleistungen? (30.08.11, mit Ruth
Baumann-Hoélzle)

e Aargauer Zeitung: Wann ist man tot genug fir die
Organspende? (05.08.2011, mit Zitaten von Ruth
Baumann-Hdlzle)

e 20 Minuten: Gentest im Reagenzglas (07.07.2011,
mit einer Stellungnahme von Ruth Baumann-Hdlzle)

> www.dialog-ethik.ch/aktuell/medienberichte-
und-artikel
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Vortrage
und Schulungen

e IFF Wien, Universitat Klagenfurt: Suizidbeihilfe
und Euthanasie (29./30.09.2011, Ruth Baumann-
Hélzle im Rahmen des MAS Palliativ Care)

e Fortbildung flr Spitex-Mitarbeitende: Patienten-
verfiigungen und Ihre Rolle als «BeraterIn»
(22.09.2011, Christoph Cottier und Daniela Rit-
zenthaler)

e Lungenliga Aargau: Beratung bei Patientenver-
fiigungen (20.09.2011, Daniela Ritzenthaler)

e UniversitatsSpital Zirich, Dept. Frauenheilkun-
de: Grundlagen der prdnatalen Diagnostik
(19.09.2011, u.a. mit Ruth Baumann-Hadlzle)

e Bodenseedialoge: Professioneller Umgang mit
ethischen Dilemmasituationen (Vortrag & Work-
shop, 2.-3.09.11, Ruth Baumann-Hadlzle).

e Kinderspital Zirich: Stellvertreterentscheide und
die Rolle der Eltern (Teachingwoche des Ethik-
Forums)

e Frauenklinik und Maternité der Stadt Zirich: Ethi-
sche Fragestellungen in der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe (04.08.2011, Ruth Baumann-
Holzle)

> www.dialog-ethik.ch/aktuell/vortraege-und-
schulungen

Agenda

Bad news - so Uberbringen Sie schlechte
Nachrichten
17. November 2011

Das Uberbringen schlechter Nachrichten ist eine an-
spruchsvolle Tatigkeit, vor der wir immer wieder ste-
hen. Um schwere Gesprache gut zu fihren, genligt
das Lesen theoretischer Erkenntnisse nicht: hier be-
darf es praktischer Kompetenz ...

Ethische Fallbesprechungen leiten
Beginn 07. Dezember 2011

Das Modell «7 Schritte Dialog» ist eine Methode flr
die Strukturierung ethischer Fallbesprechungen, die
in zahlreichen Spitalern und Kliniken eingesetzt wird.
Das Ziel dieses Kurses ist die Fahigkeit, ethische Fall-
besprechungen in interdisziplindaren Teams nach die-
ser Methode moderieren zu kdénnen. Diese Kompe-
tenz wir durch intensives Training und Vertiefung des
Hintergrundwissens erworben ...

Umgang mit aggressiven Patienten
& Angehdérigen

Beginn 17. Januar 2012: Ausbildung
zum/r Deeskalations-Trainer/in

Dialog Ethik ist eine Kooperation eingegangen mit
dem Institut fir Professionelles Deeskalationsma-
nagement (ProDeMa®) in Deutschland, wodurch wir
die Ausbildung zum/zur Deeskalationstrainer/in flr
Psychiatrien, Forensik und Somatik anbieten kénnen.
Im direkten Kontakt mit Patienten/Patientinnen oder
Bewohner/Bewohnerinnen kann es jederzeit zu ange-
spannten Situationen, Eskalationen oder aggressiven
Verhaltensweisen kommen. ProDeMa® interpretiert
aggressive Verhaltensweisen eines kranken bzw. be-
treuten Menschen als Zeichen groBer innerer Not und
baut darauf ein evaluiertes verbales Deeskalations-
training auf ...

CAS Ethik & Literatur im Dialog
Beginn 20. Januar 2012
(mit neuer Romanliteratur)

Gute Literatur beschreibt existenzielle und mora-
lisch relevante Momente des Lebens besonders dicht.
Ethik und Lebensfragen kénnen so in einen frucht-
baren Dialog miteinander treten. Im Rahmen dieses
Zertifikatkurses werden philosophische und ethische
Grundfragen mittels literarischer Texte bearbeitet
und mit eigenen Erfahrungen konfrontiert. Dieser Di-
alog zwischen Ethik und Literatur bringt Gberraschen-
de Erkenntnisse flr einen selbst und fir den berufli-
chen Alltag ...
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Das Zukunftsseminar am Samstag
Beginn 04. Februar 2012

«Das umstrittene Mass der Gesundheit. Uber die
medizinisch-pflegerische Grundversorgung und ihre
Grenzen»

An finf Samstagen werden Themen der Zukunftsuni-
versitat in einem Seminar aufgegriffen und vertieft.
Gesundheit ist ein Faktor gesellschaftlicher Konflik-
te und politischer Verwerfungen. Wir kommen nicht
umhin, uns Uber das «Mass» der Gesundheit zu sor-
gen und einen konkreten Entwurf zu entwickeln, der
Modelle und Vorschldage eines nachhaltigen Gesund-
heitssystems entwirft. Der Kurs wird geleitet von
Prof. Dr. Jean-Pierre Wils, Professor flr Politik und
Kulturphilosophie an der Universitat Nimwegen in den
Niederlanden und wissenschaftlicher Beirat des Insti-
tuts Dialog Ethik. ...

Im Spannungsfeld von Professionalitat
und eigenem Gewissen
20./21. April 2012

Mit innerer Zustimmung entscheiden, beraten und
begleiten: Konzepte und Instrumente aus Ethik und
Existenzanalyse

Fachpersonen des Gesundheits- und Sozialwesens
sind einem hohen Druck ausgesetzt. Tagtaglich sind
sie mit Entscheidungssituationen konfrontiert, bei
denen sie unterschiedlichsten Anspriichen gerecht
werden mussen. Was aber, wenn die innere Zustim-
mung zur getroffenen Entscheidung fehlt und Gewis-
senskonflikte auftreten? Wenn es schwerfallt, sich im
Spannungsfeld von Ansprichen, Vorgaben oder Pati-
entInnenwunschen abzugrenzen - wie kann es dann
gelingen, seine eigene Position zu finden und zu einer
authentischen Stellungnahme zu gelangen?

Vorschau

Beginn 30. August 2012: CAS Ethische Entschei-
dungsfindung im Gesundheitswesen.

Produkte

Verantwortung im politischen Diskurs (Handbuch
Ethik im Gesundheitswesen Band 4):

Politische Verantwortung Ubernehmen ... Was heisst
das konkret fir mich?

Entscheidungstrager in Politik und Wirtschaft sehen
sich mit einem komplexer werdenden Gesundheits-
system konfrontiert. Der Band «Verantwortung im
politischen Diskurs» thematisiert 6ékonomische und
soziale Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
und diskutiert Vorschlage, wie politische Verantwor-
tung durch die Akteure des Gesundheitswesens bes-
ser wahrgenommen wird. Ein Fokus wird dabei auf die
Veranderung des Anreizsystems flir alle Beteiligten
gelegt.

> www.dialog-ethik.ch/publikationen/

Markus Christen
Max Baumann (Hrsg.)

Verantwortung

im politischen Diskurs

Schwabe
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Bakterium oder Bazille?

Am liebsten keines von beiden - oder doch? Beiden
Begriffen liegt das griechische baktron bzw. das latei-
nische baculum (Stab, Stock) zugrunde. Die Verkleine-
rungsformen bakterion bzw. bacillum wurden ab dem
19. Jahrhundert flr die stabférmigen Kleinstlebewesen
verwendet, die dank der Erfindung des Mikroskops in
immer grodsserer Zahl beobachtet werden konnten:
noch immer sind Uber 90 % aller auf der Erde vorkom-
menden Bakterien nicht bekannt oder beschrieben.
Der Vater der Bakteriologie — Ferdinand Julius Cohn
(1828-1898) - bezeichnete eine Gattung krankma-
chender und ansteckender Bakterien als Bacillus, wes-
halb der Bazillus heute generell den Ruch des «bdsen
Buben» hat, wahrend wir unter dem Oberbegriff Bak-
terien auch zahlreiche Nitzlinge einordnen, ohne die
es weder eine gesunde Verdauung noch eine moderne
Bio-Technologie (z.B. in der Nahrungsmittelprodukti-
on) gabe. Dass wir im Kampf gegen die «schlechten»
Bakterien immer auch den Nitzlingen schaden, wird
uns erst langsam bewusst, und so werden leider immer
noch viel zu viele Antibiotika falsch eingesetzt - mit
der weiteren Folge, dass die «bdsen» resistent werden,
so dass die Gefahr besteht, dass wir ihnen nicht mehr
Herr werden; zahlenmassig sind sie uns massiv Uberle-
gen: Auf und in einem Menschen leben 10 Mal so viele
Bakterien wie er Kérperzellen hat.

xamba
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