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1 Vorwort

Uwe Hauser

Das Fach ,Religionslehre sowie religiose und ethische Kompetenzen*® in der
Generalistischen Pflegeausbildung des Landes Baden-Wirttemberg ist aus
Sicht eines Religionspadagogischen Instituts gleich aus mehreren Griinden
bedeutsam.

Zum einen stellt es als Schulfach in einer Ausbildung, die sich eigentlich von
der herkdmmlichen Einteilung in Schulfacher geldst hat, und als baden-wurt-
tembergischer Sonderweg zu betrachten ist, eine Besonderheit aus religions-
padagogischer Perspektive dar. Der konsequente Berufsbezug des ,Fachs®,
durfte fr die berufsorientierte Religionspadagogik einzigartig, vielleicht sogar
zukunftsweisend sein. Die Hintergriinde stellen Eva Dubronner und Georg
Wagensommer in Kapitel 3 und 5 naher dar.

Zweitens ist gerade das Berufsfeld, auf das sich dieses Fach bezieht, nam-
lich die Pflegeberufe, in ihren unterschiedlichen Profilierungen, von seinem
Wesen her christlich geprégt — nicht umsonst ist der ,barmherzige Samariter*
des Neuen Testaments sprichwortlich geworden. Die christlichen Wurzeln und
Entwicklungslinien der Pflegeberufe zeigt Rudolf Mahler in Kapitel 4 auf.

Drittens bietet der Religionsunterricht in der Pflegeausbildung dadurch spe-
zielle Rahmenbedingungen fiir eine Jugendtheologie (als Theologie von, fir
und mit Jugendlichen), die sich exemplarisch an mehreren Stellen zeigt:

e Die Frage nach dem Stellenwert des Berufes fur das eigene Leben ist Be-
standteil jedes Religionsunterrichts an einer beruflichen Schule. Unter den Be-
dingungen des Berufsfelds der Pflege spitzt sich diese Frage noch einmal zu:
Ist der Pflegeberuf ein Beruf wie jeder andere, oder spielt hier die christliche
Nachstenliebe eine besondere Rolle? Auch die Entwicklung des Pflegeethos
— vom Ethos des selbstlosen Dienens bis hin zur Professionalisierung der
Pflege — wird in Kapitel 4 profund nachgezeichnet.

e Angehende Pflegefachkrafte sind in besonderer Weise mit Fragen konfron-
tiert, die an dem Ende des Lebens auftauchen. Durch die erlebte Gegenwart
von Sterben und Tod erscheint auch das Leben in neuem Licht: Wie kann Le-
ben gerade angesichts seiner Begrenztheit und Endlichkeit gelingen? Diesen
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jugendtheologischen Perspektiven gehen Eva Dubronner, Oliver Hoops, Mar-
vin Martin und Georg Wagensommer in den verschiedenen Teilen von Kapitel
6 nach.

Viertens zieht die vorliegende Verodffentlichung hieraus auch unterrichts-
praktische Konsequenzen und stellt verschiedene Unterrichtsideen vor; diese
finden sich ebenfalls in Kapitel 6.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass der Religionsunterricht in der Pflege-
ausbildung in vieler Hinsicht religionspddagogisches Neuland betritt; einen
ersten Ausblick wagen Sven Holtkamp und Georg Wagensommer im letzten
Kapitel dieses Buches.

Aus all diesen Griinden war es dem Religionspadagogischen Institut der
Evangelischen Landeskirche in Baden ein Anliegen, diese Verdffentlichung
mit finanziellen und personellen Ressourcen zu unterstitzen.

Unser Dank gilt Frau Prof. Dr. Petra Freudenberger-L6tz fiir die Aufnahme
in die Reihe der Beitrage zur Kinder- und Jugendtheologie der Universitat Kas-
sel. Besonderer Dank gilt den Autorinnen und Autoren der Beitrage, die eh-
renamtlich ihre berufliche Expertise wie ihre wissenschaftlichen Forschungs-
ergebnisse zusammengetragen haben.

Moge das Werk in religionspadagogischer Ausbildung wie in unterrichtlicher
Praxis reichliche Anwendung finden!

Dr. Uwe Hauser, Direktor des RPI Baden, Karlsruhe im Juni 2023
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2 Einleitung

Harald Becker und Georg Wagensommer

Das baden-wirttembergische Fach ,(Evangelische bzw. Katholische) Religi-
onslehre sowie Religiose und ethische Kompetenzen®! in der generalistischen
Pflegeausbildung ist deutschlandweit ein Unikum.

Zwar vermittelten schon die bisherigen Pflegeausbildungen, die nun in dem
genannten Ausbildungsgang zusammengefasst sind, ethische und (inter-)reli-
giése Kompetenzen, und naturlich spielen diese auch in der generalistischen
Pflegeausbildung anderer Bundeslander eine Rolle. Aber als eigenes Fach in
einer Ausbildung, die sich eigentlich von der Einteilung in Facher gelost hat
und sich konsequent an der beruflichen Praxis orientiert, gibt es ,RL/REK" (so
die Abklrzung der sperrigen Fachbezeichnung) nur in Baden-Wirttemberg.

(1) Der Hintergrund: Die Genese des Faches

Einer der beiden Herausgeber (Harald Becker) hatte das Glick, den Entste-
hungsprozess dieser Besonderheit als Mitglied zweier Bildungsplankommissi-
onen miterleben zu dirfen.

Zunachst rief das Land Baden-Wirttemberg zwecks Umsetzung der bun-
desweiten Rahmenplane flr die generalistische Pflegeausbildung in konkrete
Bildungsplane eine Kommission zusammen, in der die Trager der gro3en Pfle-
geeinrichtungen (und damit auch die Kirchen) vertreten waren. Bei der Ein-
richtung der vom Grundgesetz gebotenen Religionslehre(n) stellten sich hier
zwei Herausforderungen: Einerseits war der Platz des Faches Religionslehre
innerhalb einer Ausbildung zu klaren, die sich an beruflichen Anforderungssi-
tuationen (,Curricularen Einheiten“) orientiert und keine eigentlichen ,Facher”
mehr vorsieht. Andererseits kannten viele private Schulen zwar berufsethi-
schen Unterricht, jedoch keinen expliziten Religionsunterricht, und begegne-
ten einem solchen letztlich von den Kirchen verantwortetem Fach zun&chst mit
verstandlichen Vorbehalten.

' Streng genommen handelt es sich bei ,Evangelischer Religionslehre sowie Religidse und ethische
Kompetenzen* und ,Katholischer Religionslehre sowie Religiése und ethische Kompetenzen* um zwei
eigenstandige Facher. Da aber in der generalistischen Pflegeausbildung (wie in den meisten berufli-
chen Schulformen) die Bildungsplane beider Facher inhaltlich deckungsgleich sind (undi.d.R. auch in
gemeinsamen Kommissionen erstellt werden), hat sich in der Praxis die etwas unscharfe Redeweise
im Singular eingeblirgert.
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Beide Herausforderungen konnten dadurch bewaltigt werden, dass der Re-
ligionsunterricht innerhalb der Rahmenplane Punkte identifizierte, die von den
Auszubildenden besondere religits-ethische Kompetenzen erfordern. Diese
konsequente Berufsorientierung fuhrte zu einer allgemeinen Akzeptanz des
Faches, denn sie machte deutlich, dass es ihm nicht um Katechismusunter-
richt oder gar kirchliche Besitzstandswahrung geht.?

In einem zweiten Schritt berief das Land dann eine eigene (6kumenische)
Bildungsplankommission fir das Fach ,RL/REK" ein, die die im Gesamtbil-
dungsplan identifizierten Anknipfungspunkte mit Inhalt und Leben fillte. Auf
diese Weise ist nicht nur ein deutschlandweit einzigartiges Fach entstanden,
sondern auch ein Bildungsplan, der in puncto Kompetenzorientierung und Be-
rufsbezug beispielhaft sein durfte.

(2) Das Fach ,RL/REK* als Herausforderung fiir Jugendtheologie

Als berufsbezogenes Fach fordert RL/REK die Auszubildenden immer wieder
zur eigenen theologischen Reflexion heraus: Betrifft all jenes, was mir im Aus-
bildungsalltag begegnet, mich auch persénlich? Welche Fragen stellen sich
mir und wie kann ich mit existentiellen Erschitterungen umgehen? Ist eine
theologische Dimension erkennbar? Wie bin ich mit meinem eigenen Zugang
zu Religion, mit meinem eigenen Glauben, Zweifeln oder Nichtglauben ange-
sprochen? Begleitet man als Lehrkraft Auszubildende bei ihren Suchbewegun-
gen und theologischen Reflexionen, ist man nah an deren lebensspezifischen
Voraussetzungen, ihren Lebenswelten und Lebenslagen. Religionspadago-
gisch gesprochen ist dies der Bereich der Jugendtheologie: theologische
Sichtweisen und Ausdrucksformen Jugendlicher werden verstarkt wahrge-
nommen und in Bildungsprozessen bericksichtigt. Dies ist eine Dimension,
mit der sich der vorliegende Band beschaftigt. Im Folgenden wird auf dessen
Aufbau und Inhalt eingegangen:

2 An dieser Stelle sei das bereits 2014 generalistisch angelegte Materialheft ,Ethische und interreligi-
6se Kompetenzen in der Pflege” (H. Merkt u.a.) dankend erwahnt, das auch im pflegeethischen Un-
terricht privater Schulen bekannt war und gleichsam als ,Turéffner” fir das Anliegen von RL/REK
diente.
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(3) Zum Aufbau des Buches

Der vorliegende Band tragt unterschiedliche Zugange zum Religionsunterricht
in der generalistischen Pflegeausbildung zusammen. So nehmen die folgen-
den beiden Beitrage zwei verschiedene pragende Rahmenbedingungen des
Faches RL/REK in den Blick:

Auf der einen Seite ist hier die generalistische Pflegeausbildung als solche
zu nennen. Wie die bisherigen Ausbildungen fiir Alten-, Kranken- und Kinder-
krankenpflege zusammengefasst und generalistisch neu strukturiert worden
sind, beschreibt Eva Dubronner in Kapitel 3 in dem Beitrag ,Gegenwartiger
Zugang: Situation der neuen Ausbildung — die generalistische Pflegeausbil-
dung®.

Auf der anderen Seite lebt der Pflegeberuf (und die entsprechende Ausbil-
dung) vom Pflegethos als seinem inneren Kern. Dieses Ethos hat sich aber im
Laufe der Zeit mehrfach verandert, wie Rudolf Mahler in seinem Beitrag ,Wan-
del des Pflegeethos — Vom Liebesdienst zur Dienstleistung” (Kapitel 4) aus-
fuhrlich darlegt. Der Verfasser zeichnet hier den Weg vom christlichen Ethos
selbstlosen Dienens Uber die Selbstverpflichtung zu sittichem Handeln ab
dem 19. Jahrhundert, die Pervertierung des Pflegeethos in der NS-Zeit und
die Kodifizierung berufsethischer Grundsatze nach dem Zweiten Weltkrieg bis
hin zu gegenwartigen Entwicklungen nach und beschreibt vor diesem Hinter-
grund abschlieend Entwicklungslinien religiés-ethischer Bildung im Pflegebe-
reich. Dabei wird immer wieder deutlich, wie sehr die Historie bis in gegenwar-
tige Diskurse hinein nachwirkt.

Nach der Darstellung der strukturellen und entwicklungsgeschichtlichen
Kontexte der Pflegeausbildung fokussieren die nachsten beiden Beitrage nun
speziell den Religionsunterricht:

In Kapitel 5 zeigen Georg Wagensommer und Eva Dubronner die bildungs-
politischen Implikationen des Religionsunterrichts in der Pflegeausbildung auf,
indem sie ihn in den Zusammenhang des Religionsunterrichts an beruflichen
Schulen (,BRU") einzeichnen (,Bildungspolitischer Zugang: Religionsunter-
richt in der Berufsschule und in der Pflegeausbildung®).

Das folgende, sechste Kapitel, ,Religionsdidaktischer Zugang: BRU, Ju-
gendtheologie, Unterrichtsentwirfe* thematisiert Schulformspezifika (Georg
Wagensommer) und stellt didaktische Uberlegungen und Impulse zu
,RL/REK* zusammen: Hier finden sich Uberlegungen zur Jugendtheologie
(Georg Wagensommer), die den Unterricht fundieren helfen, eine Analyse des
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Bildungsplans zu dessen thematischen Schwerpunktsetzungen (Marvin Mar-
tin) und schlieBlich religionsdidaktische Impulse und Entwurfe zu den identifi-
zierten Schwerpunktthemen Tod (Eva Dubronner) und Leben (Oliver Hoops).
Abgerundet wird das Buch durch den Beitrag ,Dimensionen von Interesse
als relevanter Faktor im BRU in der generalistischen Pflegeausbildung. Ein
Ausblick”. Vor dem Hintergrund der Buchbeitrage skizzieren Sven Holtkamp
und Georg Wagensommer in diesem siebten Kapitel Uberlegungen, die weni-
ger die berufspraktische Relevanz des Fachs als vielmehr Fragen nach der
Dimension Interesse in den Blick nehmen. Dieser wieder neu entdeckte An-
satz bildet in gewisser Weise ein wissenschaftliches Korrelat zur Neuheit des
Faches RL/REK Uberhaupt und steht somit stellvertretend fiir alle religionspa-
dagogischen Innovationen, die auf diesem Gebiet noch zu erwarten sind.

Harald Becker und Georg Wagensommer, Karlsruhe/Freiburg im Juni 2023
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3 Zur gegenwartigen Situation:
die generalistische Pflegeausbildung

Eva Dubronner

Gegenstand dieses Kapitels ist die Beschreibung der neuen generalistischen
Pflegeausbildung, die an beruflichen Schulen seit dem Schuljahr 2019/20 um-
gesetzt wird. Die Neuausrichtung in der Pflegeausbildung lasst sich als ein
einmaliger Reformschritt beschreiben, der nach einem langjahrigen Gesetz-
gebungsverfahren ein neues Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG) hervorge-
bracht hat, das die drei bestehenden dreijahrigen Berufsqualifikationen im Kin-
der-, Kranken- und Altenpflegebereich in eine gemeinsame, generalistische
Pflegeausbildung fuihrt. Nach dem zweiten Ausbildungsdrittel kdnnen neben
dem generalistischen Berufsabschluss zum Pflegefachmann bzw. zur Pflege-
fachfrau auch die Schwerpunkte Gesundheits- und Kinderkrankenpflege bzw.
Altenpflege gewahlt werden.

Konkret werden zunéchst die zentralen Motive als Hinfihrung der neuen
generalistischen Pflegeausbildung (1) benannt, die die Notwendigkeit und Le-
gitimation der Reformanstrengung im Bereich der Pflegeausbildung aufzeigen
sollen. Im weiteren Verlauf werden Themen bzw. Uberlegungen um die zu-
kiinftige Pflegeausbildung erlautert, die mit der Verabschiedung der neuen
Pflegeausbildung als Herausforderungen bzw. Wirkungskreise (2) zu verste-
hen sind. Als dritter Schwerpunkt des Beitrags wird die gegenwartige schuli-
sche Ausbildungsstruktur an den beruflichen Schulen (3) beschrieben. Aufge-
zeigt wird dabei die Darstellung der inhaltlichen Ausbildungsstruktur. Die Be-
schreibung der Rechtsgrundlage wird den inhaltlichen Ausflihrungen vorange-
stellt.

3.1 Motive fiir die Entwicklung der Ausbildung

Die drei klassischen und voneinander getrennten Pflegeausbildungen in den
Bereichen der Kinder-, Kranken- und Altenpflege weisen in ihrer Historie un-
terschiedliche Entstehungs- und Entwicklungsverlaufe auf. Allen gemeinsam
sind festgelegte berufstheoretische und berufspraktische Ausbildungsinhalte,
die an bestimmten staatlichen und privaten Berufsfachschulen und Ausbil-
dungsbetrieben vermittelt werden und zu einem spezifischen Berufsabschluss
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fuhren, der vor Beginn der Ausbildung festzulegen ist. Unabhangig von den
verschiedenen Fachrichtungen haben sich in den vergangenen Jahren be-
stimmte demografische, gesellschaftliche und wirtschaftliche Tendenzen ab-
gezeichnet, die in besonderem Male dazu beigetragen haben, die berufsthe-
oretischen und berufspraktischen Ausbildungsinhalte auf die gegenwartige Si-
tuation anzupassen. Die demografischen Veranderungen lassen sich insbe-
sondere mit der zunehmenden Lebenserwartung begriinden. Der Durchschnitt
der Lebenserwartung liegt zurzeit bei den Frauen bei 83,4 Jahren und bei den
Mannern bei 78,6 Jahren (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022,
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Ster-
befaelle-Lebenserwartung/_inhalt.html [20.07.22]). Dies lasst sich vor allem
mit den medizinischen, praventiven, aber auch mit den rehabilitativen Entwick-
lungen begrinden. Hinzu kommt auch, dass, abgesehen vom Durchschnitts-
alter beider Geschlechter, viele Menschen ein hohes bis héchstes Lebensalter
erreichen, das sich im Besonderen in der qualitativen und quantitativen Ver-
sorgungssituation widerspiegelt. Wahrend im Jahr 1999 circa 2 Mio. Men-
schen als pflegebedrftig eingestuft® wurden, waren es im Jahr 2019 bereits
um die 4 Mio. Menschen. Diese demografische Veranderung zeigt sich auch
im Kontext der pflegerischen Versorgung und Betreuung alterer Menschen,
die sich mit dem Ausbau und der Entstehung neuer stationarer Pflegeeinrich-
tungen erklaren lassen. So zeigt sich im Erhebungszeitraum zwischen 1999
bis 2019 ein fortlaufender Anstieg pflegebedurftiger Personen. Fir das Jahr
1999 waren fiir die ca. 2 Mio. pflegebediirftigen Menschen ca. 9.000 stationare
Einrichtungen und 11.000 ambulante Trager in Deutschland zustandig. Im
Jahr 2019 lag die Anzahl an Pflegebediirftigen bei ca. 4 Mio. Menschen, deren
Betreuung und Versorgung ca. 15.000 stationdre Einrichtungen und ca.
14.000 ambulante Trager verantworteten (Radtke, 2022).

Diese sichtbaren institutionellen Erweiterungen und Angebote lassen sich
auch aus wirtschaftlicher Sicht im Hinblick auf die Bedarfe an ausgebildeten
Pflegefachkraften verdeutlichen. Im Jahr 2009 waren im stationaren Bereich
ca. 600.000, im ambulanten Bereich ca. 71.000 Pflegekrafte beschaftigt — im
Jahr 2019 hat sich diese Anzahl um einen deutlich sichtbaren Anteil erhoht,
wobei der Anteil an Pflegefachkraften langst nicht dem notwendigen Bedarf an

3 Im Sinne des Elften Sozialgesetzbuches (SGB XI) wird der Pflegebedurftigkeitsbegriff gem. §§ 14-
18 SGB Xl im Begutachtungsassessment definiert als ,gesundheitlich bedingte Beeintréachtigung der
Selbststandigkeit, die personelle Hilfe in verschiedenen Bereichen erforderlich macht*.
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Fachkraften entspricht. Im Jahr 2019 waren im stationaren Bereich ca.
800.000 und im ambulanten Bereich ca. 117.000 Pflegekrafte beschaftigt (Sta-
tistisches Bundesamt (Destatis), 2022). Diese Situation um den Fachkrafte-
mangel lasst sich folgerichtig mit den demografischen Entwicklungstendenzen
erklaren, aber auch mit der wirtschaftlichen Arbeitsmarksituation in der Pfle-
gebranche. Nach Weil und Meiner (2018, S. 86) ist die Pflegebranche einer
der grofdten Arbeitgeber in Deutschland. Eine Zunahme an Beschaftigten lasst
sich sowohl in der Kranken- als auch in der Altenpflege konstatieren. Neben
der Situation des wachsenden Personalbedarfs im Pflegebereich lasst sich
eine weitere wirtschaftliche Entwicklung in den vergangenen Jahren beobach-
ten: Die spiirbare Okonomisierung des Gesundheitswesens wirkt sich zusétz-
lich auf die Arbeitsmarksituation des Pflegebereichs aus. Arbeitsverdichtung,
erhohter Leistungs- und Zeitdruck sowie die neuen und erweiterten Aufgaben-
felder im Pflegebereich sind Kennzeichen des Arbeitsalltags von Pflegekraften
(Dunkel, 2005, S. 228-235).

Der Fachkraftemangel im Pflegebereich hat in der Vergangenheit eine Ver-
sorgungslucke entstehen lassen, die nach Klie (2019, S. 48) auch in naher
Zukunft nicht ohne einschneidende MalRnahmen zu schlieRen ist. Entspre-
chend der prognostizierten gesellschaftlichen Entwicklung werden hinsichtlich
der Pflegebedurftigkeit bis zum Jahr 2035 im stationéren Sektor circa 300.000
Pflegefachkrafte in Deutschland fehlen. In anderen Versorgungsbereichen,
wie beispielsweise in Krankenhdusern, lassen sich auch deutliche Versor-
gungsliicken erkennen (Radtke, 2022).

Weiter lassen sich im Allgemeinen auch die Bestrebungen lber die Neu-
ausrichtung von Studien- und Ausbildungsinhalten im Zuge der Bologna-Re-
formen nennen, die dazu geflihrt haben, dass ab sofort deutsche Bildungsab-
schlusse auch auRerhalb Deutschlands anerkannt werden. Sie bieten eine
Reihe von Anschlussmoglichkeiten, die das Qualifikationsprofil und den beruf-
lichen Aktionsradius erweitert haben.

Zusammenfassend lassen sich somit die beschriebenen Aspekte als zent-
rale Motive bzw. Hintergriinde verstehen, die im beschriebenen Entschei-
dungsprozess der gegenwartigen Neuausrichtung der schulischen und akade-
mischen Pflegeausbildung bericksichtigt wurden und im Ergebnis dazu ge-
fuhrt haben, die bestehenden Pflegeberufe zukunftsgerecht auf die qualitative
und quantitative Versorgungs- und Betreuungssituation anzupassen.
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Insbesondere die Ausbildung im Kontext der pflegerischen und akademi-
schen Pflege soll als ein ,modernes, gestuftes und durchlassiges Pflegebil-
dungssystem® (Weif3 & Meil3ner, 2018, S. 100) verstanden werden, das den
Auszubildenden an beruflichen Schulen und Fachhochschulen mit einem po-
lyvalenten Berufsabschluss zum Pflegefachmann bzw. zur Pflegefachfrau ei-
nen Einsatz in allen Versorgungs- und Betreuungssituationen in der Pflege
ermdoglicht. Neben der Verabschiedung des Pflegeberufereformgesetzes tber
die Neuausrichtung der schulischen Pflegeausbildung ist fortan auch ein pri-
marqualifiziertes Pflegestudium* moglich, das den Absolvent:innen nicht nur
einen Hochschulgrad, sondern auch eine berufspraktische Berufszulassung
gewahrt (Kalble & Pundt, 2014, S. 44).

3.2 Herausforderungen bzw. Wirkungskreise der neuen
generalistischen Pflegeausbildung

Die Frage, inwieweit der Reformschritt die genannten Herausforderungen im
Pflegebereich tiberwinden wird, lasst sich aufgrund der kurzen Implementie-
rungsphase noch nicht abschlieRend bewerten, obwohl schon jetzt Themen-
bereiche sichtbar werden, die als Herausforderungen bzw. Wirkungskreise im
Kontext der neuen generalistischen Pflegeausbildung aufbrechen und bewer-
tet werden kénnen. Nachfolgend werden diese Bereiche aufgefiihrt, die auch
als Voruberlegungen bei der Konzeption von Unterrichtseinheiten fur die ge-
neralistische Pflegeausbildung verstanden werden kénnen. Sie bericksichti-
gen die Sichtweise der Auszubildenden bzw. der Schilerschaft an beruflichen
Berufsfachschulen einerseits und die der Lehrkrafte andererseits. Die Sicht-
weisen sollen gleichzeitig auch einen Beitrag dazu leisten, die in Kapiteln 6
genannten didaktischen und padagogischen Empfehlungen fiir den Religions-
unterricht im Rahmen der Berufsausbildung und die exemplarischen Unter-
richtseinheiten zu den ausgewahlten Themenbereiche Sterben, Tod und
Trauer zu begriinden.

4 Kalbe und Pundt beschreiben in ihren Ausfiihrungen die junge Geschichte der Akademisierung im
Pflegebereich. Insbesondere die politischen Debatten um den Pflegenotstand Ende der 80er-Jahre
sehen die Autoren als primaren Ausloser des Akademisierungsprozesses an Pflegeschulen. Weitere
Faktoren, die den Prozess beginstigt haben, liegen im Bedarf des internationalen Erfahrungsaustau-
sches und der Emanzipationsprozesse der Frauen (Kalbe und Pundt, 2014, S. 44). Aktuell sind mehr
als 90 Studiengange im Bereich der Pflege an liberwiegend ausgewiesenen (Fach-)Hochschulen
mdoglich (Moers et al., 2012, S. 234).
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Aus Sicht der Schulerschaft an den staatlichen Berufsfachschulen lassen
sich die neue Organisation der Pflegeausbildung und die inhaltliche Ausrich-
tung der pflegerischen Berufsqualifikation als eine positive Entwicklung bewer-
ten. Der polyvalente Berufsabschluss zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefach-
mann verbessert nicht nur die Einsatzmoglichkeiten in den verschiedenen Ver-
sorgungs- und Betreuungseinrichtungen, sondern ermdglicht ihnen auch, an
verschiedenen Arbeits- und Einsatzorten zu arbeiten. Die inhaltliche Ausrich-
tung vermittelt den Pflegefachkraften einen Einblick in die verschiedenen fach-
theoretischen und fachpraktischen Bereiche rund um die Pflege. Weiter er-
maoglicht die neue Berufsbezeichnung einen Einsatz- bzw. Tatigkeitswechsel
innerhalb verschiedener Arbeitsfelder und Fachrichtungen. Diese Einsatzflexi-
bilitat birgt in zweierlei Hinsicht auch Spannungsfelder mit sich. Es muss zu-
nachst geprift werden, ob die Flexibilitat den personellen Herausforderungen
im Pflegebereich entgegengewirkt und damit den erforderlichen Bedarf an
Fachkraften deckt. Gleichzeitig muss beriicksichtigt werden, dass die ver-
schiedenen Versorgungs- und Betreuungsbereiche unterschiedliche Rahmen-
bedingungen aufweisen. Dies lasst die Annahme zu, dass der bestehende
Fachkraftemangel, insbesondere in der stationaren Altenhilfe, mit der Einfuh-
rung der generalistischen Pflegeausbildung sich weiterhin verscharfen wird.

Des Weiteren ergeben sich Fragen hinsichtlich der inhaltlichen Tiefe, wenn
Auszubildende im Rahmen ihrer generalistischen Pflegeausbildung einen Ein-
blick in alle Versorgungs- und Betreuungsbereiche erhalten. Ob die neue ge-
neralistische Pflegeausbildung mit einer Reduzierung spezieller Fahigkeiten
und Kenntnisse verbunden ist, die in der Berufsaustibung von Pflegefachkraf-
ten in der Qualitat sichtbar werden, Iasst sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht ve-
rifizieren. Diese Veranderung muss aber in Bezug auf die Vermittlung fachthe-
oretischer und fachpraktischer Kompetenzen der verschiedenen Lebensberei-
che berlcksichtigt werden. Dies bedeutet im Besonderen, dass die ersten zwei
Ausbildungsdrittel, die in generalistischer Form stattfinden, neben fachlichen
Herausforderungen gleichzeitig auch mit Besonderheiten verbunden sind, die
im Allgemeinen typisch fiir berufliche Schulen sind. Diese Merkmale zeigen
sich vor allem im Alter, Geschlecht, Herkunft und den Bildungsvoraussetzun-
gen der Auszubildenden, die sich auf das Lehr-Lern-Arrangement auswirken.

Das Altersspektrum reicht in der Pflegeausbildung vom 16. bis zum 45. Le-
bensjahr. Dieses Faktum bedeutet, dass sich diese Auszubildenden in vielen
Bereichen, wie bspw. in ihrer berufspraktischen Erfahrungs- und Lebenswelt,
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aber auch im Bereich von unterschiedlichen Einstellungen, Vorstellungen und
Haltungen und in Bezug auf den Bildungsstand bzw. die Bildungsvorausset-
zungen unterscheiden. Ein weiteres entscheidendes Charakteristikum betrifft
die Herkunft bzw. den Anteil von Schilern mit Migrationshintergrund an beruf-
lichen Schulen im Allgemeinen und im Besonderen in der Pflegeausbildung.
Letzterer ist hoher als an allgemeinbildenden Schulen. Gronover begriindet
diese Situation mit den vielfaltigen Bildungs- und Schulabschlissen an beruf-
lichen Schulen, die insbesondere von Jugendlichen bevorzugt werden, die ei-
nen Migrationshintergrund haben und ihren beabsichtigten Abschluss Uber
den zweiten Bildungsweg® erlangen kénnen (2022, S. 24). Insbesondere der
Anteil von Auszubildenden mit Migrationshintergrund lasst in der Pflegeausbil-
dung weitere Unterschiede hinsichtlich kultureller und religiéser Diversitaten
erkennen.

3.3 Ausbildungsstruktur an beruflichen Schulen

Die ausbildungsrechtlichen und institutionellen Rahmenbedingungen sowie
die berufstheoretische und -praktische Ausrichtung der gegenwartigen Pflege-
ausbildung werden uber das neue Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG), die
Landeslehrplane fir den theoretischen und praktischen Unterricht sowie iber
die Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Pflegeberufe (PfIAPrV) legi-
timiert und konkretisiert. Unter Berlicksichtigung all dieser Verordnungen und
Vorschriften wird zunachst die Rechtsstellung der gegenwartigen Pflegeaus-
bildung (3.3.1) erlautert und es werden die wichtigsten Artikel erwahnt. Im
zweiten Schritt wird die Ausbildungsstruktur an den beruflichen Fachschulen
(3.3.2) dargelegt.

3.3.1 Rechtsstellung der gegenwdrtigen Pflegeausbildung

Im Sommer 2017 wurde das neue Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG) im
Bundestag verabschiedet. Es handelt sich um ein bundeseinheitliches Artikel-
gesetz, das die Zusammenfihrung der bestehenden Gesetze fir die Alten-
und Krankenpflege beinhaltet. In Art. 1 des Gesetzes wird die grundlegende
Neuausrichtung der Pflegeausbildung erlautert. In den folgenden Artikeln wer-
den die bestehenden Gesetze mit entsprechenden Veranderungen aufgefihrt

5 Der zweite Bildungsweg ermdglicht es Jugendlichen, einen Schulabschluss nachzuholen oder zu
verbessern. Die erworbenen Schulabschliisse kdnnen allgemein- oder berufsqualifizierend sein. Wei-
tere Informationen sind auf den Seiten der Prasidien bzw. des Kultusministeriums abrufbar:
https://www.service-bw.de/zufi/lebenslagen/5001139 [20.07.22].
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wie u.a. das Krankenpflege- und Altenpflegesetz, die Approbationsordnung flr
Arzte und Arztinnen, das Sozialgesetzbuch, das Krankenhausfinanzierungs-
und Krankenhausentgeltgesetz und die Bundespflegesatzverordnung (Weilk &
MeiRner, 2018, S. 104). Zur Vorbereitung und Umsetzung des Gesetzes
wurde laut § 53 Abs. 1 PfIBRefG eine Fachkommission zur Erarbeitung eines
Rahmenlehrplans und eines Rahmenausbildungsplans gegriindet. Sie tragt
Sorge fur die qualitativ einheitliche berufliche Pflegeausbildung, indem sie
standardisierte Module erarbeitet, die als Orientierungshilfen zur Umsetzung
des Pflegeberufsgesetzes und der Ausbildungs- und Prifungsverordnung die-
nen. Sie haben eine empfehlende Wirkung, um den Landern entsprechende
Gestaltungsmoglichkeiten einzuraumen. Die Fachkommission besteht aus Ex-
pert:innen verschiedener pflegerischer Disziplinen® deren zugewiesene Auf-
gaben laut § 53 Abs. 1 bis 3 PfIBRefG den dafiir vorgesehenen Ministerien —
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie Bundes-
ministerium fiir Gesundheit — zur Prifung vorgelegt werden missen. Die Aus-
bildungs- und Prifungsverordnung fir Pflegeberufe setzt die Bestimmungen
des Pflegeberufereformgesetzes um. Auf der Grundlage von § 56 Abs. 1 PfIB-
RefG wird das Bundesministerium flr Gesundheit sowie das Bundesministe-
rium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ermachtigt, eine fir die gene-
ralisierte Pflegeausbildung verbindliche Ausbildungs- und Prifungsverord-
nung (PflAprV) zu erlassen. Darin werden die Ausbildung zur Pflegefachfrau
oder zum Pflegefachmann in Teil 1, besondere Vorschriften zur beruflichen
Pflegeausbildung des Pflegeberufegesetzes in Teil 2, die hochschulische Pfle-
geausbildung in Teil 3 sowie weitere fur die Pflegeausbildung notwendigen
Vorschriften in Teil 4 erlautert. Im Rahmen der vier Teile werden jeweils wei-
tere Abschnitte aufgefiihrt, die dies konkretisieren.

Fir die Pflegeausbildung sind insbesondere die ersten drei Teile der Aus-
bildungs- und Priifungsverordnung hinsichtlich der Mindestanforderungen an
die Pflegeausbildung, die Zwischenprifung nach dem zweiten Ausbildungs-
jahr, die Durchfiihrung der staatlichen Abschlusspriifung sowie die Urkunde
fur die Erlaubnis zur Fuhrung der Berufsbezeichnung relevant.

6 Entsprechend des Pflegeberufereformgesetzes zahlen hierzu: Personengruppen aus den pflege-
fachlichen, pflegepadagogischen und pflegewissenschaftlichen Bereichen (§ 53 Abs. 3 PfIBRefG;
MeilRner & Weil}, 2018, S. 268). Bei der Berufung der Expert:innen werden die Bundeslander beim
Berufungsverfahren miteinbezogen. Konkrete Ausfiihrungen sind in der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung enthalten (MeiBner & Weil}, 2018, S. 269).
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Der erste Teil beinhaltet zwei Abschnitte. Der erste bestimmt zunachst gem.
§ 1-24 PflAprV Naheres zur beruflichen Pflegeausbildung mit der Berufsquali-
fikation zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefachmann. Konkret umfasst die be-
rufliche Pflegeausbildung gem. § 1 Abs. 2 Satz 1 und 2 PflAprV einen theore-
tischen und praktischen Unterricht von 2.100 Stunden, die an der Ausbildungs-
schule abgegolten werden. Fur die praktische Ausbildung sind 2.500 Stunden
vorgesehen, die im Ausbildungsbetrieb zu leisten sind. Die zu erlernenden
Kompetenzen im theoretischen und praktischen Unterricht orientieren sich an
gliltigen Standards. Ziel ist es, die Auszubildenden im Rahmen ihrer Pflege-
ausbildung dazu zu befahigen, ihre ,beruflichen Aufgaben zielorientiert, sach-
gerecht, methodengeleitet und selbststandig zu I6sen sowie das Ergebnis zu
beurteilen® (§ 2 Abs. 1 PflAprV).

Neben der Vermittlung fachtheoretischer und -praktischer Kompetenzen
werden fiir die Auslibung des Pflegeberufs gem. § 2 Abs. 1 PflAprV auch die
personalen und sozialen Kompetenzen erwahnt, die auf der Grundlage von §
5 PfIBRefG entsprechend in § 3 Abs. 1 PflAprV nicht nur zu férdern, sondern
auch mit den fachlichen Kompetenzen zu verbinden sind. Das fur die Pflege-
ausbildung konzipierte schulinterne Curriculum konkretisiert die Vorgaben und
Bestimmungen und macht sie fur die an der Ausbildung Beteiligten verifizier-
bar. Weiter wird in der Prifungs- und Ausbildungsverordnung die Notwendig-
keit, die zeitliche Durchfuhrung der verschiedenen Pflichteinsatze sowie der
Umfang der praktischen Ausbildung in den entsprechenden Versorgungssys-
temen konkretisiert. So besagt § 3 Abs.3 S. 3: ,Der Pflichteinsatz in der allge-
mein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrischen Versorgung, der Vertie-
fungseinsatz sowie die weiteren Einsatze sind im letzten Ausbildungsdrittel
durchzuflihren. Die genaue zeitliche Reihenfolge wird im Ausbildungsplan
festgelegt.” Um die kooperative Zusammenarbeit zwischen der Pflegeschule,
dem Trager und weiteren Einrichtungen sicherzustellen, werden nach § 6 Abs.
4 PfIBRefG Kooperationsvertrage geschlossen, deren inhaltliche Gestaltung
gem. § 8 Abs. 1 S. 2 PflAprV den einzelnen Bundeslandern obliegt.

Der zweite Abschnitt regelt gem. §§ 9-24 PflAprV die Bestimmungen fur die
staatliche Prufung, die drei Prifungsleistungen umfasst. Die schriftliche und
mundliche Prifungsleistung unterliegt dem Zustandigkeitsbereich der Pflege-
schule, die praktische Prifungsleistung gem. § 9 Abs. 4 PflAprV dem Zustéan-
digkeitsbereich der Einrichtung. Im Rahmen der schriftlichen Prifung sind zu
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verschiedenen Kompetenzbereichen” drei Priifungsbereiche in einer festge-
legten Bearbeitungszeit an drei aufeinanderfolgenden Werktagen zu l6sen.
Die Auszubildenden mussen fallorientierte Situationen I6sen, indem ,die Fall-
situationen fur die drei Aufsichtsarbeiten [...] insgesamt variiert werden in Be-
zug auf die Altersstufe [...], das soziale und kulturelle Umfeld [...], die Versor-
gungsbereiche® (siehe § 14 Abs. 2 PflAprV). Die mundliche Prifung wird in §
15 Abs. 1-8 PflAprV abschlieffend geregelt und ergibt sich aus den vorgege-
benen drei Kompetenzbereichen, die ,anhand einer komplexen Aufgabenstel-
lung® (siehe § 15 Abs. 2 PflAprV) zu Uberprifen sind. Die Durchfihrung der
praktischen Prifungsleistung wird in § 16 Abs. 1-9 PflAprV geregelt und ver-
weist darin auf Bestimmungen iber den Umfang und die Ausrichtung der Pri-
fungsleistung. Konkret wird eine Prifungsleistung verlangt, die ,eine Aufgabe
der selbstandigen, umfassenden und prozessorientierten Pflege” voraussetzt
und ,die erworbenen Kompetenzen im Bereich einer umfassenden personen-
bezogenen Erhebung des Pflegebedarfs, der Planung der Pflege, der Durch-
fuhrung der erforderlichen Pflege und der Evaluation des Pflegeprozesses so-
wie im kommunikativen Handeln und in der Qualitatssicherung® (§ 16 Abs. 2
S. 1 PflAprV) Uberprifbar macht.

Der zweite Teil der Ausbildungs- und Prifungsverordnung betrifft in den §§
25-29 PflAprV besondere Vorschriften auf der Grundlage des Pflegeberufere-
formgesetzes uber die berufliche Ausbildung zur Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin oder zum Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger bzw. zur
beruflichen Ausbildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger. Abweichun-
gen lassen sich insbesondere in der inhaltlichen Ausrichtung der schriftlichen,
mundlichen und praktischen Priifungsleistung feststellen. Auf der Grundlage
von § 5 in Verbindung mit § 60 PfIBRefG konkretisiert § 27 Abs. 1-3 PflAprV
bzw. § 29 Abs. 1-3 PflAprV den Gegenstand der schriftlichen Prufung, in dem
insbesondere Kompetenzschwerpunkte flr die Pflege und Versorgung im Be-
reich in der Altersstufe von Kindern und Jugendlichen bzw. in der Altersstufe
von éalteren Menschen definiert sind.

7 Die Kompetenzbereiche werden an anderer Stelle naher erlautert. Sie sind auf der Grundlage von §
9 Abs. 1 S. 2 in Anlage 2 konkretisiert.
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3.3.2 Ausbildungsstruktur an beruflichen Fachschulen

Die Struktur, die in Tabelle 1 (siehe unten) dargestellt ist, beschreibt die aktu-
elle Ausbildungsstruktur der generalisierten, dreijahrigen Pflegeausbildung.
Diese vermittelt fur alle Alters- und Versorgungsbereiche entsprechende be-
rufliche Kompetenzen (Meiner & Weif3, 2018, S. 88). Die Berufsausbildung
wird an den Pflegeschulen in Vollzeit und Teilzeit angeboten. Charakteristisch
fur die dreijahrige neue Ausbildungsstruktur in Vollzeit ist die Mdglichkeit der
Festlegung eines spezifischen Vertiefungsbereichs, der durch spezifische
Ausbildungsinhalte im dritten Ausbildungsjahr den Berufsabschluss regelt.
Eine Zwischenpriifung wird gem. § 6 Abs. 5 PfIBRefG dem dritten Ausbil-
dungsjahr vorangestellt. Laut § 7 PfIAPrV sind die Kompetenzen im ersten und
zweiten Ausbildungsdrittel Gegenstand der Zwischenpriifung. Weiter heilt es,
dass unabhangig vom Ergebnis der Zwischenprifung die Ausbildung fortge-
setzt werden kann.

Der entsprechende Berufsabschluss orientiert sich an den festgelegten
praktischen Inhalten des dritten Ausbildungsjahrs. Diese bestimmt der bzw.
die Auszubildende durch die Festlegung der praktischen Inhalte. Aufbauend
auf die zweijahrige Grundausbildung ist gem. § 1 Abs. 1 und 2 PfIBG die Wei-
terflhrung der generalistischen Form mdoglich, um die Berufsbezeichnung
.Pflegefachmann® bzw. ,Pflegefachfrau” zu erwerben. Eine Spezifizierung im
Bereich der stationaren Altenhilfe oder im Bereich von Kindern und Jugendli-
chen fuhrt zu einem Berufsabschluss mit der Bezeichnung ,Altenpfleger:in*
bzw. mit der Bezeichnung ,Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger:in®“.

Die Ausbildungsstruktur Gber den entsprechenden Berufsabschluss mit
dem jeweiligen Vertiefungsbereich veranschaulicht die folgende Tabelle 1.
Eine generalistische Pflegeausbildung ist laut § 6 Abs. 1 PfIBRefG auch in
Teilzeitform mdglich. Die Ausbildungsdauer wird dann um zwei weitere Jahre
verlangert.
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Tab. 1: Uberblick iiber die Ausbildungsstruktur mit den entsprechenden Berufsab-
schliissen (Weil3 & MeilRner, 2018, S. 55).

Ausbildungs- generalistische Ausbildung Gesundheits- Ausbildung
struktur Ausbildung und Kinderkrankenpfle- Altenpfleger:in
ger:in
1. Jahr
zweijahrige generalistische Grundausbildung

2. Jahr

3. Jahr generalistische praktische und theoretische | praktische und

(Voraussetzung: | Ausbildung mit Ausbildung im Bereich Kinder | theoretische

Zwischenpriifung | Vertiefungseinsatz | und Jugend Ausbildung im

nach dem 2. (Schwerpunkt: Akutpflege in | Bereich lterer

Jahr) der Klinik) Personen
(Schwerpunkt:
Langzeitpflege
in einer
entsprechenden
Institution)

Berufs- Pflegefachfrau/ Gesundheits- und Kinderkran- | Altenpfleger:in

bezeichnung Pflegefachmmann | kenpfleger:in

Im Ausbildungsvertrag muss gem. § 16 Abs. 2 S. 1 PfIBRefG der Vertie-
fungsschwerpunkt zwischen dem Trager der praktischen Ausbildung und dem
Auszubildenden festgelegt sein.

Dieser ist bei Ausbildungsbeginn nicht verbindlich, sondern kann im Laufe
der Ausbildung noch geandert werden. Im Rahmen der schulischen Pflege-
ausbildung wird der fachtheoretische und -praktische Unterricht an staatlichen
bzw. staatlich genehmigten oder staatlich anerkannten Pflegeschulen erteilt,
die gem. § 9 Abs. 1 PfIBRefG festgelegte Mindestanforderungen zu erfiillen
haben und auf der Grundlage der erlassenen Rahmenlehrplane und Vorgaben
zur Ausbildungs- und Priifungsverordnung® die Ausbildungsinhalte nach ei-
nem festgelegten schulinternen Curriculum vermitteln.

Die praktische Pflegeausbildung wird in den Ausbildungsbetrieben auf der
Grundlage eines Ausbildungsplanes durchgeftihrt. Die praktischen Pflicht- und
Vertiefungseinsatze werden gem. § 7 Abs. 1 Satz 1 bis 6 PfIBRefG erwahnt
und in § 56 Abs. 1 PflAprV konkretisiert. Einen Uberblick iiber die praktischen
Einsatze zeigt die folgende Tabelle 2.

8 Die Fachkommission legt nach Art.1 § 53 Abs. 1 und 2 die Vorgaben der Lehrplane sowie nach Art.
1 § 56 Abs. 1 und 2 der PfIAPrV die Ausbildungs- und Priifungsverordnung fest. Das PfIBRefG er-
machtigt in Art. 1 § 6 die Bundeslander, verbindliche Lehrplane als Grundlage des Schulcurriculums
der Pflegeschulen bei Bedarf zu erlassen (Meilner & Weil}, 2018, S. 11).
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Tab. 2: Ausbildungsstruktur (ber die praktischen Einsétze der generalisierten Pfle-
geausbildung (Weil & Mei3ner, 2018, S. 59).

Pflichteinsatz Vertiefungseinsatz
Beschrei- | Beinhaltet Einsatze ,in der all- | Beinhaltet Einsatze, ,die
bung gemeinen Akutpflege in statio- | beim Trager der praktischen
naren Einrichtungen, der allge- | Ausbildung in einem der Be-
meinen Langzeitpflege in statio- | reiche, in denen bereits ein
naren Einrichtungen und der all- | Pflichteinsatz stattgefunden
gemeinen ambulanten Akut- | hat, durchgefiihrt werden
und Langzeitpflege” (Art. 1 § 7 | (Art. 1 § 7 PfIBRefG).
PfIBRefG).
Einsatz- = Krankenhauser = Krankenhauser
orte = Stationare Pflegeeinrichtun- | = Stationare oder ambu-
gen lante Pflegeeinrichtun-
= Ambulante Pflegeeinrichtun- gen
gen

Fir die Koordination der praktischen Einsatze und die Durchfiihrung des
fachtheoretischen und -praktischen Unterrichts ist die entsprechende berufli-
che Schule gem. § 10 Abs. 1 und 2 PfIBG verantwortlich. Es liegt im Aufgaben-
und Verantwortungsbereich der Ausbildungsschulen, den Struktur- bzw. Aus-
bildungsplan der Ausbildungstrager mit dem schulinternen Curriculum zu pri-
fen (Meiflner & Weil3, 2018, S. 14).

Die Anrechnung gleichwertiger Ausbildungen ist in § 12 Abs. 1 und 2 PfIB-
RefG festgelegt. Die Entscheidungshoheit liegt bei den zustéandigen Behor-
den. Insbesondere Auszubildende, die bereits iber eine einjahrige berufsqua-
lifizierende Pflegeausbildung verfugen, kénnen unter bestimmten Vorausset-
zungen ihre berufsfachlichen und -praktischen Kenntnisse und Kompetenzen
auf die regulare Ausbildungszeit anrechnen lassen, um diese entsprechend zu
verklrzen.

Eine bundeseinheitliche Evaluation wird im Jahr 2026 angestrebt. Sie wird
von den Bundesministerien fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie
fur Gesundheit durchgefiihrt, um darlber zu entscheiden, ob die festgelegte
Ausbildungsstruktur fur die dreijahrige berufliche Pflegeausbildung weiter ihre
Gultigkeit besitzt oder Anpassungen bzw. Veranderungen vorgenommen wer-
den mussen.
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4 Wandel des Pflegeethos — vom Liebesdienst
zur Dienstleistung

Rudolf Mahler

Die Corona-Pandemie Ioste in Deutschland widersprichliche Reaktionen aus,
wie die Rolle der beruflich Pflegenden in dem zunehmend eskalierenden Ge-
schehen einzuschatzen sei. Von der Politik als systemrelevant eingestuft, wur-
den sie anfangs noch wegen ihres angesichts von Fallzahlen, auferlegten Ab-
wehrmafinahmen und Personalknappheit bis an die Grenzen der Belastbarkeit
und daruber hinaus gehenden Einsatzes auf den Intensiv- und Coronastatio-
nen und in den Altenpflegeheimen gelobt und mit demonstrativer Gestik be-
klatscht. Im weiteren, nicht enden wollenden Verlauf kehrten sich Euphorie
und Dankbarkeit jedoch bei manchen Aufienstehenden in heftige Kritik und
sogar Anfeindung um, weil sich ein Teil der Pflegenden nicht gegen die Krank-
heit impfen lassen wollte und einige sich der Impfung selbst um den Preis ver-
weigerten, den Beruf aufgeben zu mussen. Dieses Beharren auf der eigenen
Auffassung vermeintlich zu Lasten der betreuten vulnerablen Bevolkerungs-
gruppen irritierte manche Beobachter, da man erwartete, dass Pflegekréfte al-
les fiir die Kranken und Schwachen geben, selbst zu Lasten der eigenen Uber-
zeugung. Das Beispiel zeigt, dass das berufsethische Selbstverstandnis man-
cher Pflegekrafte und die Erwartungen von Bevdlkerung, Politik und Medien in
bestimmten Fallen stark auseinanderklaffen kénnen. Wahrend die Offentlich-
keit davon ausging, dass sich Pflegekrafte fur die ihnen anvertrauten Men-
schen aufopfern und dafir jegliche eigene Meinung zurtickzutreten hat, be-
harrten einige Pflegende, die durchaus fir ihren Beruf brannten, darauf, eine
abweichende Auffassung haben und diese auch gegen starke Widerstande
und heftige Kritik zur Geltung bringen zu durfen. Den Vertreterinnen der Pfle-
geberufsverbande war der tiefe innere Zwiespalt, der sich im Zusammenhang
mit der Pandemie auftat, bewusst, da er ein Grunddilemma des Pflegeberufs
darstellt und in der Aufarbeitung der Berufsgeschichte insofern eine zentrale
Rolle spielt, als der Selbstbestimmung der Pflegenden zunehmend ein glei-
cher Rang wie der Sorge fur die Klienten eingerdumt wird. Deshalb hielten sie
sich mit klaren, allzu profilierten Positionierungen zurick. Viele Burger, Politi-
ker und Medienvertreter hatten dieses Wissen und diese Einsicht freilich nicht.
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4.1 Das Berufsethos — Identitatskern der Pflege

Letztlich ist die ausschlaggebende Frage, welche grundlegenden Werte und
Prinzipien den Pflegeberuf pragen, was sein Berufsethos in Gegenwart und
Vergangenheit ausmacht. Dass sich diesbezuglich in den letzten hundert Jah-
ren Einiges verandert hat, wird schon am Habitus, am Auftreten, Aussehen
und Verhalten Pflegender heute und in friiheren Zeiten deutlich. Allein die Tat-
sache, dass weibliche Pflegekrafte heute funktionelle Arbeitskleidung und
keine Schwesterntracht mehr tragen, springt ins Auge. Die Berufsbezeichnung
fur die Pflegenden hat sich seit der Jahrtausendwende, also innerhalb eines
relativ kurzen Zeitraums bereits zweimal geandert (zur alteren Diskussion um
Berufsbezeichnung und Anredeform siehe Mahler, 1999, S. 75-78). Das kann
wiederum am besten an den weiblichen Pflegekraften aufgezeigt werden. Die
alt bewahrte, ob ihres hohen Ethos des selbstlosen Dienens nicht selten idea-
lisierte Krankenschwester, die ihren Nahe und Hingabe signalisierenden Na-
men der christlichen Schwester verdankte, musste 2004 der Gesundheits- und
Krankenpflegerin weichen, die als Dienstleistungskraft nicht mehr nur fur ku-
rativ-krankheitsbezogene, sondern auch fir praventiv-gesundheitsbezogene
Aufgaben zustandig war. 2020 dann trat die Pflegefachfrau auf den Plan, die
sich wie ihr mannliches Pendant, der Pflegefachmann, durch ihren Experten-
status in Sachen generalistischer Pflege auszeichnet. Sie ist dazu qualifiziert,
Menschen aller Altersgruppen vom Kleinstkind bis zum Hochaltrigen in allen
Versorgungsbereichen zu pflegen und zu versorgen. Im Alltagssprachge-
brauch der Patienten und Klienten ist allerdings die Schwester noch langst
nicht verschwunden.

Doch was ist Uiberhaupt Pflege? Das deutsche Wort ,Pflege” meint, auf
Menschen bezogen, im weiten Sinn jegliche Form fursorglicher Zuwendung zu
einem anderen. Pflege, so verstanden, gab es schon immer. Sie ist untrennbar
mit dem Menschen verbunden, unabhangig von seiner Kultur- und Religions-
zugehdrigkeit und von der Zeit, in der er lebte oder lebt. Als anthropologische
Konstante hat sie ihren Ursprung darin, dass der Mensch ein bedrftiges We-
sen ist, das der helfenden Zuwendung anderer bedarf und zugleich anderen
Zuwendung schenkt. Traditionell war und ist der Ort dieser Form der nicht-
beruflichen oder informellen Pflege die Familie, der soziale Nahbereich des
Menschen und sein hausliches Umfeld. Bis heute leisten (iberwiegend Frauen
die Pflege eines krank oder gebrechlich gewordenen Angehdrigen. Der
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Grundimpuls nicht-beruflicher Pflege ist die natlrliche Liebe zu dem Men-
schen, der einem nahe steht und zu einem gehort.

Im christlichen Kulturkreis tbten die Pflege auf3erhalb der familiaren Nahbe-
ziehung Uber viele Jahrhunderte fast ausschlieRlich Manner und Frauen aus,
die sich, getrennt nach Geschlecht, in Orden und ordensahnlichen Gemein-
schaften zusammengeschlossen hatten und ihren pflegerischen Dienst an den
Armen, zu denen neben den Kranken und Alten auch die in kriegerischen Aus-
einandersetzungen Verwundeten gehorten, von Jesu Gebot der Nachsten-
liebe her begriindeten. Da sie nicht mehr im Rahmen eines familiaren Nahe-
verhaltnisses tatig waren, sondern sich die Versorgung ihnen fremder Men-
schen aus Berufung, nicht primar des Lebensunterhalts wegen dauerhaft zur
Aufgabe gemacht hatten, kann man hier von vorberuflicher Pflege sprechen.
Eine von speziell ausgebildeten Personen gegen Entgelt durchgefiihrte beruf-
liche Pflege aufierhalb von Gemeinschaften gibt es im Wesentlichen erst seit
dem 18. Jahrhundert, wobei der dann einsetzende Prozess der Verberufli-
chung auch die Angehdrigen der christlichen Schwestern- und Bridergemein-
schaften mit einschloss.

Aus anthropologischer Sicht kann die Ausubung der Pflege in ihrem beruf-
lichen, aber auch schon vorberuflichen Stadium als eine Art Ersatzform oder
Derivat fur die Urform der Pflege in der Familie angesehen werden. Pflegebe-
dirftige werden jetzt nicht mehr von Angehérigen, sondern von ihnen fremden
Menschen gepflegt. Dieser kulturgeschichtlich nicht zu unterschatzende Kate-
gorienwechsel im Hinblick auf das Verhaltnis des zu Pflegenden zum Pflegen-
den ging in den reichen Landern des Westens in der neueren Zeit mit der zu-
nehmenden Institutionalisierung flrsorglicher Zuwendung einher. Pflege er-
folgte immer mehr im Rahmen von Einrichtungen wie Krankenhausern, Alten-
pflegeheimen, Hospizen oder ambulanten Diensten. Dadurch werden vertrag-
liche Verpflichtungen und finanzielle Absicherungen erforderlich. Die Pflegen-
den treten gegeniiber den zu Pflegenden und ihren Angehorigen als Repra-
sentanten einer Organisation und Teil eines immer komplexer werdenden Sys-
tems auf. Fir diesen Prozess kennzeichnend ist, freilich mit weit gréRerer Re-
levanz fir den Bereich der Langzeitversorgung alter Menschen im Heim als
fur die Akutversorgung im Krankenhaus oder die ambulante Versorgung im
hauslichen Umfeld des Pflegebedurftigen, eine Art Distanzierungs- und Ent-
fremdungskontext pflegerischen Handelns, der bis heute weitgehend tabui-
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siert ist. In traditionalen, etwa osteuropaischen, muslimischen oder afrikani-
schen Kulturen ist es aus religidsen und moralischen Grinden undenkbar,
dass die alt gewordenen Eltern von den Kindern an ein Heim ,abgegeben”
werden. Paradoxerweise stammen heute sehr viele Pflegekrafte in den Ein-
richtungen selbst aus solchen Kulturen.

Im Mittelpunkt der beruflichen Pflege steht die Beziehung zwischen der pfle-
genden und der zu pflegenden Person, die dem Pflegeberuf im Vergleich zu
anderen Berufen, selbst solcher sozialer Ausrichtung, ein ganz besonderes
Geprage gibt. Die Pflege ist kein Beruf wie jeder andere. Dem sich in der Pfle-
gebeziehung abbildenden existenziellen Verhaltnis von hilfsbereiter Fursorg-
lichkeit und Bedirftigkeit liegt ein durch Macht und Abhangigkeit gekennzeich-
netes Gefalle zugrunde, das je nach Schweregrad der Erkrankung oder Be-
eintrachtigung sowie Gestaltungswille und -fahigkeit auf Seiten des Pflegen-
den, aber auch des zu Pflegenden mehr oder weniger stark ausgepragt ist.
Umso wichtiger ist es deshalb, dass die Pflegebeziehung auf Vertrauen und
Wertschatzung grindet.

Dazu kommt, dass die Pflege eines kranken, gebrechlichen, sterbenden
Menschen mit extremer Nahe verbunden ist. Das Fursorgehandeln der Pfle-
genden reicht bis in privateste und intimste Bereiche hinein, die bei Pflegenden
wie zu Pflegenden mit unangenehmen Geflihlen wie Ekel, Scham, Angst und
Schuld besetzt sind, und betrifft sowohl die kdrperliche als auch die psychoso-
ziale und spirituelle Sphare des Gegenubers, also den ganzen Menschen.
Dazu kommen Situationen besonderer emotionaler Betroffenheit, etwa ange-
sichts existenzieller Grunderfahrungen wie Geburt, Notfall, schwerer und
schwerster Krankheit, Sterben und Tod. Pflegen bedeutet insofern, kulturell
gesetzte Grenzen zu erreichen und Uberschreiten zu missen. Um das Gegen-
Uber nicht zu beschadigen und auch selbst nicht Schaden zu nehmen, miissen
Pflegende daher auf eine gewisse Distanz zum Leid, mit dem sie konfrontiert
sind, bedacht sein. Es kommt darauf an, im Verhaltnis zum Pflegebeddrftigen
immer wieder neu eine Balance zwischen emotionaler Nahe und professionel-
ler Distanz zu finden. Die ambivalente Grundstruktur der Pflegebeziehung ver-
langt von den Pflegenden die bewusste Auseinandersetzung mit dem Verhalt-
nis von Nahe und Abstand. Auf der einen Seite sind einfiihlsame Nahe, Ver-
stehen und Empathie wesentliche Voraussetzungen fur den Aufbau der Pfle-
gebeziehung. Auf der anderen Seite ist die Zuriickdrangung und Kontrolle von
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Gefuhlsregungen unumganglich, da emotionale Betroffenheit dauerhaft psy-
chische und physische Belastung bis hin zu Erschépfung zur Folge haben
kann. Um die eigene Gesundheit zu erhalten und nachhaltig zu férdern, ist ein
Gleichgewicht zwischen Nahe und Distanz anzustreben, dem eine stabile, re-
flektierte innere Haltung und moralische Grundmotivation im Blick auf den Be-
ruf zugrunde liegt.

Die Pflege ist ein hochgradig moralisch begriindeter Beruf, eben weil sie auf
fursorglicher Zuwendung mit all ihrer Ambivalenz beruht. Flrsorglichkeit ist
das moralische Grundmotiv beruflicher Pflege. Kaum ein Beruf verlangt Fir-
sorglichkeit in einem so intensiven Sinn. Gerade angesichts der grolen Nahe
zum Pflegebedirftigen, die mit dem Firsorgehandeln verbunden ist, hat die
Pflege im Nachdenken Uber sich selbst zu dieser Grundtugend eine Vielzahl
weiterer Tugenden gesellt, die die Pflegenden befahigen, aus eigenem Antrieb
das Gute zu tun, etwa Respekt, Aufmerksamkeit, Achtsamkeit, Empathie, An-
teilnahme, Geduld, Verschwiegenheit, Gesprachsbereitschaft, Vertrauens-
wurdigkeit, Zuverlassigkeit, Gewissenhaftigkeit, Unbescholtenheit und Ge-
rechtigkeit. Tugenden werden an Beispielen und Vorbildern gelernt und ver-
festigen sich durch bewusste Ubung und Bewahrung zu stabilen, verlasslichen
Personlichkeitsmerkmalen. Die Orientierung an Tugenden ist integraler Be-
standteil professionellen Pflegehandelns. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass
die pflegerischen Tugendvorstellungen dem historischen Wandel unterliegen.
Hat man zum Beispiel in friiheren Zeiten bei Schwestern sehr stark die ,soziale
Mutterlichkeit”, also die liebevolle, tréstende und bergende Zuwendung zum
Patienten betont, die freilich zu ,Bemutterung“, Vereinnahmung, Bevormun-
dung, ja Entmiindigung fihren kann, so stellt man etwa seit den 1970er Jahren
immer mehr auf eine Distanz wahrende Professionalitat ab, die die Firsorg-
lichkeit der selbstbestimmten Entscheidung des Pflegebedirftigen unterord-
net. Matriarchales Denken wich der heute als unhinterfragter ethischer MaR-
stab geltenden Patientenautonomie.

Pflegeethos kann vor dem beschriebenen Hintergrund als moralische
Grundhaltung sowohl der Berufsgruppe der beruflich Pflegenden als auch der
einzelnen Pflegepersonen bestimmt werden, die auf besonderen, das pflege-
rische Handeln betreffenden moralischen und professionellen Uberzeugungen
und Orientierungen, Normen, Werten, Prinzipien und Tugenden sowie Selbst-
reflexion beruht. Der Begriff umfasst damit beide Dimensionen des Morali-
schen, die subjektive der Moralitat, und die objektive der Moral. Er bezieht sich
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auf die Gesamtheit der in der Berufsgruppe geltenden, im Alltag gelebten und
in Schriftstiicken niedergelegten Orientierungen wie auf die geistige und prak-
tische Ausrichtung des einzelnen an der vorgegebenen Gruppenmoral. Moral
und Moralitat kbnnen mehr oder weniger deckungsgleich sein, aber auch dif-
ferieren in dem Sinn, dass die moralische Einstellung einzelner zu Pflegender
von den herrschenden Leitvorstellungen und Regeln abweichen, was aus
Mehrheitssicht als alternativ, widerstandig oder gar deviant bis hin zur straf-
rechtlichen Relevanz interpretiert werden kann.

Fir den deutschsprachigen Raum gibt es im Unterschied etwa zu den USA
keine quantitativen Untersuchungen, die die sittlichen Einstellungen, Urteile
und Verhaltensweisen beruflich Pflegender sowie deren Identifikation mit dem
Berufsethos messen (Huber, 2019, S. 174-175), sodass sich konkrete Aussa-
gen uber das gegenwartig geltende Berufsethos nicht zweifelsfrei treffen las-
sen. In Schriftform verfasste Ethikkodizes, Ethikstandards, Gel6bnisse, wis-
senschaftliche Abhandlungen und Lehrblicher geben eher die Vorstellungen
der Pflegeeliten wieder und sind mit der gelebten Realitat nicht unbedingt de-
ckungsgleich.

Pflegeethos im beschriebenen Sinn darf nicht mit Pflegeethik in eins gesetzt
werden. Die Pflegeethik ist eine wissenschaftliche Disziplin, die sich mit den
logischen und empirischen Voraussetzungen moralischen Handelns sowie der
rationalen Prufung von Handlungen und deren soziokulturellen Bedingungen
befasst. Sie ist nicht das Denken und Handeln in konkreten Pflegesituationen
selbst, sondern die auf ethisches Denken und Handeln im Bereich der Pflege
bezogene Theorie. Ethik bzw. ethische Theorien, Modelle und Konzepte kon-
nen jedoch einem Pflegeethos zugrunde liegen, wodurch dieses einen héhe-
ren Reifegrad gewinnt. So werden ethische Leitlinien in der Pflege seit den
1990er Jahren haufig auf eine wissenschaftliche Basis gestellt.

Das Berufsethos bezeichnet die Pflegeethikerin Annette Riedel als ,Kern
der ethischen Identitat professioneller Pflege” (Riedel, 2017). Es steht in en-
gem Zusammenhang mit dem Pflegeverstandnis und dem auf die Pflege be-
zogenen Berufsversténdnis. Diese drei Begriffe sind aufeinander bezogen und
werden im berufsinternen Sprachgebrauch nicht immer eindeutig voneinander
abgegrenzt. Unter Pflegeverstandnis kann man Antworten von einzelnen Pfle-
gekraften, Organisationen, Wissenschaft und Gesetzgeber auf die Frage ver-
stehen, auf welchen anthropologischen, wissenschaftlichen und moralischen
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Grundlagen die Pflege aufbauen und wie sie ausgelbt werden soll. Das per-
sonliche Pflegeverstandnis von Pflegekraften ist jeweils von deren personli-
chen und beruflichen Pragungen, Erfahrungen und Erwartungen abhangig. In
Organisationen schlagt es sich in Pflegeleitbildern nieder, die vom vorliegen-
den Profil und weltanschaulichen oder religiésen Hintergrund der Organisation
beeinflusst sind. Mogliche Auspragungen des Pflegeverstandnisses spiegeln
sich etwa in Satze wie ,Pflegende haben vier grundlegende Aufgaben: Ge-
sundheit zu fordern, Krankheit zu verhiten, Gesundheit wiederherzustellen,
Leiden zu lindern® (International Council of Nurses, 2014, S. 1), ,Ich pflege als
die, die ich bin* (Liliane Juchli, Pflegetheoretikerin, vgl. Mayr & Frick, 2019 und
Friedemann, Zegelin, Bartholomeyczik, Kappeli & Juchli, 2008) oder ,Medizi-
nische Therapie und Pflege liegen eng beieinander” (Arndt, 1996, S. 53)

Das pflegerische Berufsverstandnis betrifft die Auffassungen von Pflege-
kraften, Pflegeberufsverbanden und anderen Interessengruppen sowie Politik
und staatlichen Institutionen von den fiir den Pflegeberuf geltenden Anforde-
rungen, Tatigkeiten, Aufgaben und Pflichten. Teil des beruflichen Selbstver-
sténdnisses ist das Berufsbild, das die in der Ausbildung vermittelte und in der
Praxis ausgeubte Tatigkeit der Berufsangehorigen, teilweise auch die Ausbil-
dung selbst sowie Weiterbildungs- und Aufstiegsmoglichkeiten beschreibt. Im
Falle der Pflege ist es gesetzlich geregelt. Positionen zum Berufsverstandnis
der Pflege vermitteln z. B. diese Satze: ,Pflege braucht Eliten“ (Robert-Bosch-
Stiftung, 1992), ,Ein Teil der Professionalisierungsbemihungen in der Pflege,
wie etwa [...] die Standardisierung oder die Ubernahme des neutralen Profes-
sionsverstandnisses der Medizin, fliihrt zu Funktionalisierung und Rationalisie-
rung und kann dem Selbstverstandnis von Pflege zuwiderlaufen* (Rabe, 2009,
S. 53) oder ,Einmal erworbenes Wissen veraltet und muss selbstverstandlich
wahrend des gesamten Berufslebens immer wieder aktualisiert werden. Das
gehort zu einem professionellen Berufsverstandnis (Deutscher Berufsver-
band fir Pflegeberufe, 2017, S. 3).

Das Pflegeethos ist wie alle moralischen Auffassungen zeit- und kulturab-
hangig. Es unterliegt dem historischen Wandel. Man kann sogar sagen, dass
kaum ein Beruf hinsichtlich seines moralischen Selbstverstandnisses so gra-
vierende Wandlungsprozesse durchlaufen hat wie die Pflege. Die Pflegeethi-
kerin Marianne Arndt (1996, S. 14) unterscheidet fir das 20. Jahrhundert drei
Phasen: zunachst die Ausbildung des ,moralischen Charakter[s] der Pflegen-
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den“, dann die Formulierung von ,Standesregeln [...], die die berufliche Sozi-
alisation der Pflegenden bestimmen sollten® und schlieRlich die Pragung
,<durch die eigenstandige Auseinandersetzung von Pflegenden mit den Grund-
lagen ethischer Theorieausbildung“. Bei genauerer Betrachtung stellt sich
diese Entwicklung von einem Tugendethos Uber ein Normenethos zu einem
Professionsethos auferst komplex dar, zumal wenn man in der Pflegege-
schichte noch weiter zurtickgeht und frihere Formen konfessioneller und welt-
licher Krankenpflege einbezieht.

Das von Schwesterngemeinschaften gepragte traditionelle Pflegeethos,
das sich an christlichen Idealen wie Nachstenliebe, selbstlosem Dienen, Ge-
horsam gegenuber Autoritdten und Gemeinschaftsbindung orientierte, I0ste
bereits in der Zeit seiner breiten Entfaltung im 19. Jahrhundert einen Emanzi-
pations-, Modernisierungs- und Normalisierungsdrang aus, der mit bis heute
anhaltenden Prozessen der Sakularisierung und Professionalisierung pflege-
rischer Beruflichkeit einhergeht. Aktuelle Uberlegungen zu einem Professions-
ethos verbinden ein zunehmend im Sinne evidenzbasierter oder -informierter,
also wissenschaftlich fundierter Pflege verstandenes Wissen und eine auf der
Grundlage einer wissenschaftlichen Pflegeethik stehende moralische Haltung
miteinander. Von daher stellt sich die Frage, wie in der Pflegeausbildung ein
entsprechendes Professionsethos aufgebaut werden kann und welche Rolle
dabei dem religids-ethischen Bildungsaspekt zukommt. Im Blick auf die Ent-
wicklung entsprechender Kompetenzen in der Anfang 2020 eingefiihrten ge-
neralistischen Ausbildung stehen der baden-wirttembergischen Variante ei-
nes zumindest partiell kirchlich verantworteten, freilich in einen allgemeinen
Landeslehrplan integrierten, von einschlagig qualifizierten Lehrkraften erteilten
Religionsunterrichts von der Mehrzahl der Bundeslander vertretene vollinteg-
rative Konzepte gegenuber, die die Vermittlung entsprechender Kompetenzen
weitgehend als Aufgabe der Pflegepadagoginnen und -padagogen an den
Schulen betrachten. Man kann diese Entwicklung als weitere Konsequenz der
Sakularisierung der Pflege ansehen, die auch Fragen im Blick auf den Religi-
onsunterricht im beruflichen Schulwesen tberhaupt aufwirft.

4.2 Ethos selbstlosen Dienens

4.2.1 Nachstenliebe als Grundimpuls

Das traditionelle Pflegeethos ruht auf einem christlich begriindeten Ethos des
Dienens und Helfens. Den Dienst an hilfsbedurftigen Menschen bezeichnet
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man im weiten Sinn als Diakonie (von altgriech. diakovia, diakonia ,Dienst®).
Auch wenn es nicht angemessen ist, nur einzelne Bibelstellen auf die Hilfever-
pflichtung gegentber dem Nachsten zu beziehen, kdnnen neutestamentliche
Schlusseltexte identifiziert werden, die in der Geschichte der Pflege eine be-
sondere diakonische Wirkung entfalteten. Der wohl bekannteste Bibeltext ist
Jesu Gleichnis vom barmherzigen Samariter (Lk 10,25-37), in dessen Mittel-
punkt das Doppelgebot der Liebe (V. 27) steht. Dieses Gebot bringt die Gebote
des Dekalogs (Ex 20,2-17; Dtn 5,6-21) mit Blickrichtung auf das komplemen-
tare Verhaltnis von Gottes- und Nachstenliebe auf den Punkt. Nachstenliebe
wird dabei sehr weit verstanden: Mein Nachster ist jeder, der meiner Hilfe be-
darf. Der barmherzige Samariter, der nach diesem Grundsatz handelt, ist in
das kollektive Gedachtnis der Christenheit als eine Gestalt eingegangen, die
sich von fremder Not ansprechen lasst und selbstlos und spontan hilft. Die
allgemeine Hilfeleistungspflicht, die in vielen Landern gesetzlich verankert ist
und mitmenschliche Solidaritat in akuten Notlagen einfordert, hat ihren Ur-
sprung in dieser biblischen Beispielerzéhlung.

Die Erzahlung von der wunderbaren Heilung am Teich Betesda (Joh 5,1-9)
verweist am Beispiel eines chronisch Kranken auf das umfassende Heilwer-
den an Leib und Seele, das Gott den Menschen in Jesus schenkt. Eine Reihe
von Krankenhausern und Pflegeinrichtungen in Deutschland und anderen
Landern tragt die Bezeichnung ,Bethesda“ im Namen.

Das Gleichnis vom Weltgericht (Mt 25,31-46) macht anschaulich, dass der
konigliche Christus die Menschen im endzeitlichen Gericht nicht nach dem
MaRstab des richtigen Glaubens, sondern nach dem der tatigen Liebe beur-
teilen wird. Die im Text genannten Werke der Barmherzigkeit (Mt 25,35-36)
stehen exemplarisch dafiir, was Nachstenliebe konkret heift: Hungrige spei-
sen, Durstige tranken, Fremde beherbergen, Nackte kleiden, Kranke pflegen,
Gefangene besuchen und, spater aus dem deuterokanonischen Buch Tobit
(1,17-20) erganzt, Tote bestatten. Kranke zu pflegen wird so zum Zeichen der
Nachfolge Christi.

Mit der FuBwaschung (Joh 13,1-17), die er an den Jiingern vollzieht, kehrt
Jesus das Verhaltnis von Hoch und Niedrig um. Indem er sich den Jingern
gegenuber zum Dienenden macht, zeigt er auf, dass mit seinem Leiden und
Tod am Kreuz Gottes Reich zum Durchbruch kommen wird. Zugleich fordert
er die Junger dazu auf, selbst im Sinne einer durchtragenden Haltung zu Die-
nenden zu werden. Hier liegt der Ursprung des christlichen Dienstethos.
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Die sozialen Bewegungen, die die Pflege im christlich-judischen Kulturkreis
Uber viele Jahrhunderte entscheidend pragten, die katholischen, evangeli-
schen und judischen Gemeinschaften, die Rotkreuzschwesternschaften,
selbst noch die Kémpferinnen fir eine weltliche Krankenpflege verbindet bei
allen Unterschieden in Identitat und Erscheinungsbild eines: Ihre Botschaft
grundet letztlich im biblischen Gebot der Nachstenliebe. Alle diese sozialen
Bewegungen waren und sind von religidsen Moralvorstellungen gespeist,
auch wenn sich manche in neuester Zeit von den christlichen Wurzeln zuguns-
ten eines humanitaristischen Universalismus entfernt haben.

4.2.2 Ménchtum, Kléster und Krankenpflegeorden

Einen entscheidenden Beitrag zur Entwicklung der Pflege leistete das sich in
frihchristlicher Zeit entwickelnde Ménchtum (Kohler, 1995, S. 62-68). Mdnche
und Nonnen sahen die Fursorge fur Arme und Kranke als ihre religidse Pflicht
an. Neben der Ausbildung des Diakonats in den Gemeinden und der Entste-
hung von Hospitalern, in denen Reisende, Arme, Kranke und Alte von zumeist
freiwilligen Helferinnen und Helfern versorgt wurden, sowie von Siechenhau-
sern fUr Aussatzige im gesamten christlichen Verbreitungsgebiet verbanden
sich in der westlichen Kirche mit der Begriindung des Benediktinerordens im
Jahr 529 Krankenpflege und Klosterwesen miteinander.® In den Klosterhospi-
talern, wo Ménche und Nonnen als Heilkundige und Pflegende wirkten, wur-
den Ordensmitglieder, aber auch Menschen von auflerhalb versorgt. Die
Sorge fur das Seelenheil stand dabei im Vordergrund. Krankheit wie Heilung
galten als von Gott gegeben. Als Heilmittel dienten vor allem Krauter und
Pflanzen. Erst mit der Grindung von Universitaten ab dem 11. Jahrhundert
kam es zur Trennung von Medizin und Krankenpflege. Um 1130 untersagte
ein Edikt des Konzils von Clermont Klerikern die Austibung der Heilkunde.
Seit dem 11. Jahrhundert lag die Armen- und Krankenfursorge weitgehend
in der Hand mannlicher und weiblicher Krankenpflegeorden. In den Stifts- oder
Klosterspitalern wurden Hospitalorden, etwa der Antoniter-, der Johanniter-
oder der Heilig-Geist-Orden tatig, die die vita contemplativa und die vita activa,
ein Leben in der betrachtenden Anbetung Gottes und der tatigen Liebe zum
Nachsten miteinander verbanden. Im Zuge der im 12. Jahrhundert einsetzen-
den Kreuzziige entstanden durch Umwandlung von Hospitalorden oder Neu-
grindungen Hospital-Ritterorden, so etwa der Johanniterorden (der sich in der

9 Zur Ordenskrankenpflege siehe Messner, 2017, S. 34-45, 57-65.
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Reformationszeit in den evangelischen Johanniter- und den katholischen Mal-
teserorden aufspaltete), der Deutsche Orden und der Lazarusorden. Diese ge-
wahrleisteten den Schutz der Pilger, leisteten karitative Dienste und k&mpften
gegen die Heiden, wandten sich dann aber zunehmend der allgemeinen Ar-
men- und Krankenfiirsorge zu. Auch andere Orden widmeten sich barmherzi-
gen Aufgaben. Ab dem 12. Jahrhundert kamen christliche Laiengemeinschaf-
ten wie die Beginen und Begarden hinzu, die kein Ordensgeliibde ablegten,
aber ein geistliches, eheloses Leben in Gemeinschaft fiihrten.

In den folgenden Jahrhunderten entstanden zahlreiche weitere Pflegeor-
den, wobei im 17. Jahrhundert weibliche Gemeinschaften in den Vordergrund
rickten. Die groRte Gemeinschaft bilden die Vinzentinerinnen, deren Ursprung
in Frankreich liegt. 1617 grindete der in der Hilfe fir Arme und Kranke tatige
Priester Vincent de Paul, Sohn eines Bauern und zwei Jahre tlrkischer Sklave
in Tunis in Nordafrika, in der Pfarrei Chétillon-les-Dombes im Osten des Lan-
des die erste Confrérie des Dames de la Charité (Bruderschaft der Damen der
christlichen Liebe), eine Vereinigung von Frauen, die sich, inspiriert von den
frihchristlichen Diakonissen, um Arme und Kranke kiimmerten. In anderen
Orten bildeten sich entsprechende Gruppen. 1628 Ubertrug Vincent de Paul
deren Leitung der dem Hochadel zugehdrigen Witwe Louise de Marillac, die
nach dem Tod ihres Mannes seelsorgerlichen Beistand bei ihm gesucht hatte.
Da vor allem die adligen Damen in Paris mit der sozialen Tatigkeit Uberfordert
waren und sich deshalb meist durch ihre Dienstmadchen vertreten liel3en,
scharte Louise de Marillac dort ab 1633 junge Madchen vom Land um sich,
unterrichtete sie im Lesen und Schreiben und bereitete sie auf die karitative
Tatigkeit in den Elendsvierteln der Stadt wie in den umliegenden Dorfern vor.
Paris war damals mit Giber 250 000 Einwohnern die grote Stadt Europas. Ob-
wohl ab 1610 mit der Kronung Louis’ XlIl. zum franzésischen Kénig eine um-
fangreiche bauliche Modernisierung eingeleitet und der Grundstock flr eine
wirtschaftliche und kulturelle Bliite gelegt wurde, gab es nach wie vor sehr viel
Armut und Elend in der Stadt. Die Frauen um Louise de Marillac kimmerten
sich um Kranke und Ubernahmen auch die Pflege im Hotel-Dieu de Paris, dem
groRen stadtischen Krankenhaus. Sie betreuten Bettler und Straflinge, betrie-
ben Suppenkichen, versorgten ausgesetzte Kinder und verwahrloste Jugend-
liche, gaben ihnen Unterricht und religidse Unterweisung. Aus dieser Gruppe
junger Frauen entwickelte sich die Compagnie des Filles de la Charité de Saint
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Vincent de Paul (Genossenschaft der Tdchter der christlichen Liebe vom hei-
ligen Vinzenz von Paul). Die auch Vinzentinerinnen genannten Schwestern
lebten nicht verborgen hinter Klostermauern in Klausur wie Nonnen, sondern
in Wohngemeinschaften in der Stadt. Sie durften sich frei in der Offentlichkeit
bewegen und gingen gezielt in die sozialen Brennpunkte zu den Armen und
Notleidenden. Ein feierliches Gellibde wie Nonnen legten sie nicht ab, sondern
nur ein Versprechen, das sie immer wieder erneuerten. Anstelle der Ordens-
tracht trugen sie die Tracht der bretonischen Landmadchen. Dies war damals
in der katholischen Kirche etwas vollig Neues und rief durchaus auch Wider-
stand hervor.

Der Pariser Aufbruch breitete sich dennoch bald ber die Grenzen Frank-
reichs in alle Welt aus. Er fihrte zur Grindung zahlreicher weiterer Gemein-
schaften nach dem Vorbild Vincent de Pauls und verzweigte sich zunehmend
in die verschiedensten Kongregationen und Laienvereinigungen. So griinde-
ten 1695/96 der Pfarrer Louis Chauvet und die Adlige Marie Anne de Tilly in
dem Dorf Levesville-la-Chenard bei Chartres in Nordfrankreich eine Kongre-
gation, die zu einer Nachfolgegrindung in Straburg flhrte und von dort aus
Vorbild fiir verschiedene Neugriindungen in Deutschland und Osterreich war.
Einige deutsche und dsterreichische Kongregationen Stralburger Herkunft
schlossen sich 1970 zur Féderation Vinzentinischer Gemeinschaften zusam-
men, der spater auch Gemeinschaften anderer Tradition beitraten. 1971 kam
es zu einem Zusammenschluss in der Tradition Vincent de Pauls stehender
Vereine in der Association Internationale des Charités (Internationale Vereini-
gung der christlichen Nachstenliebe).

Vincent de Paul und Louise de Marillac, die beide heiliggesprochen wurden,
gelten als Begrunder der neuzeitlichen Caritas, der sozialen Arbeit der ro-
misch-katholischen Kirche. Die Pflege kranker und alter Menschen gehort we-
sentlich zu den Aufgaben der vinzentinischen Gemeinschaften. Sie griindeten
und leiten bis heute zahlreiche Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen. Nach
ihrem Vorbild wurden andere Kongregationen, etwa 1652 der Orden der Barm-
herzigen Schwestern vom heiligen Karl Borromaus, kurz Borrom&erinnen, ge-
grundet oder altere Gemeinschaften umgebildet.

Die Barmherzigen Schwestern kénnen fur das 19. Jahrhundert, in dem sie
die grofite Gruppierung innerhalb der Pflege bildeten, durchaus als Pionierin-
nen der beruflichen Krankenpflege angesehen werden (Meiwes, 2008;
Schweikhardt, 2008, S. 61-64). Das Leben in der Gemeinschaft war vor allem
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fur Madchen vom Land attraktiv, weil sie dadurch sozial abgesichert waren,
allgemeinbildenden Unterricht und eine Berufsausbildung erhielten und auf-
grund der Entsendung durch das Mutterhaus in Krankenhauser und Gemein-
den die Krankenpflege relativ selbststéandig austben konnten, was fir Frauen
aus den unteren Bevolkerungsschichten sonst undenkbar war. Die Schwes-
terngemeinschaften lenkten ihre Angelegenheiten selbst und leiteten auch die
eigenen Krankenhauser und Krankenpflegeschulen, an denen sie sich gegen-
seitig ohne die Beteiligung von Arzten ausbildeten. Die Oberinnen und Gene-
raloberinnen wurden von den Schwestern gewahlt. Die Einsetzung von Or-
densmannern oder Priestern als Leitungspersonen durch die Kirche empfan-
den sie als Bevormundung. Auch gegeniiber den Arzten in den Krankenhau-
sern bewahrten sich die Schwestern ihre Unabhangigkeit. Der gegenseitige
Austausch Uber fachliche Erfahrungen, der Riickhalt in der Schwesternge-
meinschaft und die starke Position des Mutterhauses gegenlber externen
Krankenhaustragern und Gemeinden trugen wesentlich zum hohen Ansehen
der Kongregationen bei. Andererseits waren die Schwestern einer hohen Ar-
beitsbelastung ausgesetzt und auf Ansteckungsgefahren bei der Arbeit wurde
wenig Ricksicht genommen, sodass die Sterblichkeit unter ihnen héher war
als in der Bevolkerung insgesamt (Herder-Dorneich & Koétz, 1972, S. 99-103).

Eine Haltung des Dienstes, Kampfes und Opfers in der Nachfolge Christi
sollen nach ftraditionell-katholischem Verstandnis das Leben eines jeden
Christen auszeichnen, in besonderer Weise aber das der Kleriker und der Or-
densmanner und -frauen. Der Dienst zum Wohle des Néachsten, den Gott for-
dert, setzt den mit Enttduschungen, Erschopfung und Opfern, aber auch
Selbstiberwindung, Reifung und Heiligung verbundenen Kampf gegen weltli-
che Einstellungen, personliche Schwachen und destruktive Machte voraus,
der jedoch nicht aus eigener Kraft, sondern allein durch das Geschenk der
go6ttlichen Gnade gelingt (so Papst Franziskus, 2018).

Auch im Mittelpunkt vinzentinischer Spiritualitat steht das Dienen. Die Ge-
nossenschaften sehen ihre Hauptaufgabe darin, den ,Herrn Jesus Christus als
die Quelle und das Vorbild aller Liebe zu ehren, indem sie ihm leiblicher- und
geistlicherweise in der Person der Armen dienen” (Vinzentinerinnen Provinzi-
alat KéIn, 2008, S. 6). Dienen wird verstanden als tatige ,Nachstenliebe, mit-
fuhlendes Tun der Liebe Gottes* in der Nachfolge Jesu Christi (Vinzentinerin-
nen Provinzialat Kéln, 2008, S. 7), wobei leibliche und geistliche Aspekte mit-
einander verschrankt sind. Es handelt sich nicht um ein einseitiges Handeln
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der Schwestern, sondern beruht auf Gegenseitigkeit mit starkem Gewicht beim
Notleidenden: ,Wir wissen, dass die Leidenden unsere Meister sind, die uns
schon durch ihr Dasein allein predigen und von denen wir uns evangelisieren
lassen“ (Vinzentinerinnen Provinzialat KéIn, 2008, S. 6). In einer mystischen
Perspektive erdffnet sich so im Dienst am leidenden Mitmenschen die Tie-
fendimension des Dienstes an Jesus Christus, dem Gottessohn, der am Kreuz
litt und starb zur Erlésung der vielen. Neben der Liebe zu Gott und Christus
scheint das Dienen zudem im gemeinschaftlichen Leben der Schwestern und
im Gehorsam gegenuber den Oberen auf gemafl den Tugenden der Liebe,
Hochachtung und Gleichheit.

Dieses Selbstverstéandnis der Vinzentinerinnen spiegelt sich auch in den
Devisen und Emblemen der verschiedenen Gemeinschaften. Das ab 1643
verwendete Siegel der Pariser Genossenschaft, an dessen Entwicklung
Louise de Marillac wesentlich beteiligt war, stellt ein flammendes Herz dar, das
hinter einem Kruzifix aufscheint. In manchen Nachfolgegriindungen ist das
Kruzifix auch in den Mittelpunkt des Herzes gestellt. Dies soll besagen: Quelle
und Zentrum der auf dem Mitleiden mit den Armsten beruhenden N&achsten-
liebe ist der Gekreuzigte. Das Herz ist umrahmt von dem Wabhlspruch ,La cha-
rité de Jesus crucifie nous presse” (,Die Liebe Jesu, des Gekreuzigten, drangt
uns®), der auf 2 Kor 5,14 Bezug nimmt.

Fir die katholischen Orden und Gemeinschaften hat die seelsorgerliche Be-
gleitung der Kranken bis heute einen hohen Stellenwert. Pflege wird als ganz-
heitliche Aufgabe verstanden, die sich auf die leiblichen wie die seelischen
Bedirfnisse und Ressourcen der Kranken richtet. Der Gedanke, dass die
Seele des Menschen eine Kraftquelle fir den Umgang mit Krankheit, Leiden
und Sterben darstellt, ist dabei von ausschlaggebender Bedeutung, wobei die
Seele nicht rein innerweltlich-psychologisch, sondern wesentlich von der Ver-
bindung zu Gott und Jesus Christus her verstanden wird. Dieses christliche
Pflegeverstandnis steht damit im Gegensatz zu einem auf das rein Leibliche
reduzierten Pflegeversténdnis, das im 18. Jahrhundert aufkam und sich im
Verlaufe des 19. Jahrhunderts mit dem Siegeszug der naturwissenschaftli-
chen Medizin allm&hlich durchsetzte.

Zweifelsohne waren die kurativen Behandlungsmoglichkeiten der Medizin
lange sehr begrenzt, sodass die pflegerische Aufgabe in friiheren Zeiten vor
allem darin bestand, Schmerzen zu lindern, angesichts von Angst und Sorge
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Trost zu spenden und Sterbende bis zum Tod zu begleiten. Andererseits ver-
standen und verstehen die katholischen Barmherzigen Schwestern und Bru-
der ihren pflegerischen Dienst grundsatzlich als christlichen Auftrag, die Liebe
Gottes den Kranken und Sterbenden zuzusprechen. Indem sie mit ihnen beten
und ihnen den Trost des Glaubens zusprechen, tun sie an ihnen einen pries-
terlichen Dienst.

4.2.3 Die protestantische Krankenpflege

Martin Luther betrachtete die Armenflrsorge als allgemeine Pflicht eines jeden
Christen und wies sie der Burgergemeinde, nicht der Kirche zu. Doch als im
16. Jahrhundert im Zuge der Reformation die auf protestantischem Gebiet lie-
genden Kloster sakularisiert und die diesen zugehdrigen Hospitaler aufgege-
ben wurden, verwendeten die Stadte und Fursten den eingezogenen Besitz
meist nicht mehr fur soziale Aufgaben. Erst Anfang des 19. Jahrhunderts
wurde auf lutherischer Seite die Frage einer institutionalisierten Armen- und
Krankenpflege zum Thema. Einen wesentlichen Impuls fur die Loésung des
Problems brachte dabei die Wiederbelebung des altkirchlichen Amtes der Di-
akonisse durch Theodor Fliedner. Seit 1822 Pfarrer der im katholischen Rhein-
land gelegenen evangelischen Diasporagemeinde von Kaiserswerth bei DUs-
seldorf, war er mit viel sozialem Elend, Arbeitslosigkeit und Armut konfrontiert.
Deshalb reiste er in die Zentren der Erweckungsbewegung in Holland und
England, um Geld fiir einen Kirchen-, Schul- und Armenfonds zu sammeln.
Durch sein Studium war Fliedner von einem von der Aufklarung herkommen-
den theologischen Rationalismus gepragt. Unter den Eindriicken, die er auf
seinen Reisen von den calvinistischen und methodistischen Erweckungen in
Holland und England gewann, wandte er sich dann aber einem an der Bibel
und einer personlichen Frommigkeit ausgerichteten Glauben und Leben zu.
Aus dieser Motivation ist sein Wirken als Sozialreformer und Begriinder des
Diakonissenamtes zu erklaren. Neben der Gefangenenfiirsorge und der Kin-
der- und Jugendhilfe war ihm die Verbesserung der Situation und die Forde-
rung sozialer Tatigkeiten von Frauen ein grof3es Anliegen, was zur Griindung
eines Lehrerinnenseminars, eines Waisenstifts fir Madchen und einer Heilan-
stalt fir weibliche Gemiitskranke fiihrte.

Fliedner war sich der Situation in der Krankenversorgung der damaligen Zeit
sehr bewusst. Auf seinen Reisen hatte er erlebt, dass es in vielen Stadten gar
keine Krankenhauser gab. Und da, wo es sie gab, herrschten haufig katastro-
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phale Zusténde. Die der Pflege unkundigen Warterinnen und Warter vernach-
I&ssigten oft die Kranken. Auch die arztliche Versorgung war mangelhaft. So
rief Fliedner 1836 eine Bildungsanstalt fir evangelische Pflegerinnen (ab 1846
Rheinisch-Westfalischer Verein fir Bildung und Beschaftigung evangelischer
Diakonissen) mit dem Ziel ins Leben, die Krankenpflege in den Hospitalern zu
verbessern. Dem daraus erwachsenen Haus der Pflegerinnengemeinschaft
wurde ein eigenes Hospital angegliedert, in dem eine bessere Pflege umge-
setzt werden sollte. Der Diakonissenverein wurde zum Grundstein fir ein
Werk, das sich im Laufe der Zeit zu einem der grof3ten diakonischen Unter-
nehmen Deutschlands entwickelte und heute den Namen Kaiserswerther Dia-
konie tragt. Fliedners erste Frau Friederike, die Lehrerin und Pflegerin war,
Ubernahm 1837 die Aufgabe der Vorsteherin des Mutterhauses, mit der auch
die Ausbildung der Diakonissen in der Krankenpflege verbunden war. Sie war
wesentlich an der Entwicklung und Ausgestaltung der Idee des Diakonissen-
mutterhauses beteiligt. Ihr folgte im Vorsteherinnenamt Fliedners zweite Frau
Caroline, eine Erzieherin, die das Werk nach seinem Tod mit seinem Schwie-
gersohn, Pfarrer Julius Disselhoff, leitete.

Den Stand der Diakonisse fuhrte Fliedner auf das urchristliche Vorbild der
Phobe zuriick, die im 1. Jahrhundert in der christlichen Gemeinde von Ken-
chrea in Griechenland als Diakonisse oder Diakonin wirkte (R6m 16,1). Die
Kaiserswerther Diakonissen sollten ,Dienerinnen des Herrn Jesu, Dienerinnen
der Armen, Kranken und Kinder um Jesu willen, Dienerinnen untereinander”
(Diakonissen-Anstalt zu Kaiserswerth, 1912) sein. Diese dreifache Entfaltung
des Dienens der Diakonisse wird auch im Begriff der Glaubens-, Lebens- und
Dienstgemeinschaft zusammengefasst. Fliedner knlpfte mit seinem Verstand-
nis des Diakonissenstandes als kirchliches Amt im Zeichen selbstloser Liebe
in der Nachfolge Christi wie auch mit den Ordnungsstrukturen der evangeli-
schen Rate und des Mutterhauses als Zentrum der Schwesternschaft an die
katholischen Pflegegenossenschaften an, weswegen seinem Ansatz gele-
gentlich katholisierende Tendenzen vorgeworfen wurden, obwohl er selbst
eine eher antikatholische Position vertrat (Buttner, 2006, S. 64). Impulse erhielt
er auch von den geweihten Diakonissen der Mennoniten, denen er auf seiner
Hollandreise begegnet war, und von der Englanderin Elizabeth Fry, die 1840
in London das Institute of Nursing Sisters fur die Ausbildung wohlhabender,
frommer Frauen in der Krankenpflege begriindet hatte. Die Kaiserswerther Di-
akonissen, die fiur ihre Aufgabe durch religidse Unterweisung zugeristet und
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in einem Gottesdienst eingesegnet wurden, blieben dem Mutterhaus zumeist
ihr Leben lang verbunden, legten aber kein Gelubde wie die katholischen Or-
densfrauen ab, sondern konnten (wenn auch nur in dringlichen Fallen, etwa
wenn sie heiraten wollten) wieder aus dem Mutterhaus austreten. Als Symbol
fur die Diakonisse wabhlte Fliedner unter Bezugnahme auf die biblische Sintflu-
terzéhlung (Gen 8,11) die Taube, die den Olzweig im Schnabel tragt. Sie ,soll
eine Taube Christi seyn, eine mit dem h. Geiste gesalbte Friedensbotin des
Herrn an die Menschen in Noth, wie dort die Taube in der Stindfluth an Noah*.
Sie ist ,ein Sinnbild der Unschuld, Reinheit, Lauterkeit®, aber auch der
»Schwachheit, Ohnmacht und Angst® (Fliedner in der Predigt zum 2. Weih-
nachtsfeiertag 1850 zit. nach Buttner, 2006, S. 67).

Fliedner ging es um eine sinnvolle Beschaftigung fur Frauen. Nach seinen
Vorstellungen sollten vor allem junge, unverheiratete Frauen aus dem gebil-
deten Burgertum, nicht zuletzt aus Pfarrfamilien, in das Mutterhaus eintreten,
um fUr eine Erwerbstatigkeit in einem sozialen Beruf ausgebildet zu werden.
Doch dieser Adressatenkreis lie3 sich kaum ansprechen. Die meisten Diako-
nissen kamen aus einfachen kleinblrgerlichen und Iandlichen Verhaltnissen.
Die Krankenpflege sah man im 19. Jahrhundert als Tatigkeit ungebildeter
Dienstboten an. Fir Frauen aus dem gehobenen Burgertum bedeutete sie ei-
nen Abstieg. Burgerliche Frauen Gibten nach den damaligen Vorstellungen kei-
nen Erwerbsberuf aus. Hochstens ehrenamtliche karitative Tatigkeiten kamen
fur sie in Frage. Dazu kam, dass sich Frauen nur in Begleitung eines Mannes
in die Offentlichkeit wagen konnten. Unverheiratete oder verwitwete Frauen
hatten diese Moglichkeit jedoch nicht. Da sie keine eigenen Einkiinfte hatten,
waren sie materiell von ihren Eltern oder Geschwistern abhangig. So wundert
es nicht, dass die Diakonissen einfachen Schichten entstammten, weil nur fur
sie der Eintritt in das Diakonissenmutterhaus mit einer Aufwertung verbunden
war.'? Das Diakonissenamt bedeutete fiir diese Frauen, einen gesellschaftlich
wertvollen Beruf erlernen und ausliben zu kdnnen, gegen existenzielle Risiken
abgesichert zu sein und fachlichen Austausch, sozialen Ruckhalt und geistli-
che Foérderung in einer Gemeinschaft Gleichgesinnter zu erfahren. Nur die
streng patriarchalische, religiés begrindete Ordnung des Mutterhauses
machte dies moéglich. So wurde Fliedners Modell traditionsbildend fiir die weib-
liche Diakonie. Nach seinem Vorbild erfolgten rasch zahlreiche Grindungen

10 Zu den Diakonissenmutterndusern allgemein siehe Schmidt, 1998, S. 244 und Bischoff, 1997, S.
82-83.
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von Diakonissenmutterhausern in Deutschland, Europa und Amerika. Die ver-
schiedenen Anstalten schlossen sich 1861 zur internationalen Kaiserswerther
Generalkonferenz und 1916 zum Kaiserswerther Verband deutscher Diako-
nissen-Mutterhduser zusammen.

Die Diakonie und damit auch die Diakonissenbewegung haben ihre Wurzeln
in der Erweckungsbewegung des 19. Jahrhunderts. Schon ab Mitte des 17.
Jahrhunderts waren im Zeichen des Pietismus padagogische Einrichtungen
entstanden. Seit Anfang des 19. Jahrhunderts kam es verstarkt zu Grindun-
gen von Vereinen und Stiftungen, die sich auf immer mehr soziale und wohl-
tatige Handlungsfelder verlegten. Die Erweckungsbewegung, die theologisch
wie gesellschaftlich und politisch konservativ ausgerichtet war, setzte gegen
die Vernunftreligion der Aufklarung die personliche Gottesbeziehung, die
BuRe und Umkehr des Einzelnen. Besonders betont wurde die Offenbarung
Gottes in der Heiligen Schrift, die zur konkreten Hilfe fir den notleidenden
Nachsten auffordert. Dabei spielte vor allem die Uberzeugung eine Rolle, dass
die als Wiedergeburt verstandene Erfahrung, durch Gottes Liebe in Jesus
Christus von Grund auf erneuert zu sein, nicht nur in das missionarische Be-
muhen um das Seelenheil des anderen und die Hilfe fiir ihn in einer &uReren
Notlage, sondern auch die Veranderung gesellschaftlicher Bedingungen fiihre,
wobei der individuellen Hilfe grundsatzlich Vorrang gegeben wurde. Die Ver-
besserung der Gesellschaft erwachst nach pietistischer Auffassung allein aus
der Versohnung der Welt mit Gott in Christus. Der durch Gottes Gnade wie-
dergeborene Mensch stellt sich ganz in den Dienst der Besserung der weltli-
chen Verhaltnisse im Sinne der konkreten Ausbreitung des Reiches Gottes auf
Erden. Zugleich wird der Mensch nach der lutherischen Lehre als Stinder an-
gesehen, der allein von Gott her gerechtfertigt ist. Die Hilfe fur die Armen
wurde von daher eng mit religidsen Zuschreibungen von Sindhaftigkeit, Um-
kehr und BulRe verbunden. Unter gesellschaftlichem Aspekt zielte die Erwe-
ckungsbewegung insofern nicht auf grundlegende gesellschaftliche Verande-
rung, sondern auf Bewahrung des Bestehenden, von Monarchie, Standege-
sellschaft, patriarchaler Ehe und Familie. Demokratische Aufbriiche wie der
birgerliche Liberalismus, die Arbeiter- und die Frauenbewegung wurden in
frommen Kreisen als Bedrohung der gottgegebenen Ordnung angesehen und
abgelehnt.

Der lutherische Pfarrer Johann Hinrich Wichern fasste die verschiedenen
evangelischen Hilfeinitiativen zu einer breiten, spater sozialer Protestantismus
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genannten Bewegung zusammen, als er 1848 beim ersten gesamtdeutschen
Kirchentag in Wittenberg in einer Stegreifrede sein Programm der Inneren Mis-
sion vorstellte. Damit regte er die (1849 auch erfolgte) Griindung des Central-
Ausschusses fir die Innere Mission der deutschen evangelischen Kirche, des
Vorlaufers der heutigen Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesver-
band, an, der dieser Bewegung einen institutionellen Rahmen gab und eine
Vernetzung der Hilfen beférderte. Damit sollte eine Antwort auf die immer star-
ker aufbrechenden gesellschaftlichen Verwerfungen, die mit der Industriellen
Revolution verbundene Verelendung, aber auch die in der politischen Revolu-
tion von 1848 zu Tage tretende innere Entfremdung der unteren Bevolke-
rungsschichten von Christentum und Kirche, gegeben werden. Wichern rief
die evangelische Kirche zu einem umfassenden Engagement in der sozialen
Frage auf. Die Ursache des Elends der Massen sah er in der verbreiteten Gott-
losigkeit. Krankheit und materielle Not sind nach seiner Auffassung letztlich in
geistlicher Verarmung begriindet. Der einzelne tragt damit die Verantwortung
fur seine Notlage. Aber auch Staat und Politik stehen in der Pflicht, die Sozial-
gesetzgebung zu verbessern und die soziale Fursorge auszubauen. Dadurch
kdénne zugleich der verbreiteten religiosen Gleichgultigkeit und dem Atheismus
entgegengewirkt werden."

Im Begriff der Inneren Mission (als Parallele zur AuReren Mission) verban-
den sich Motive der sozialen Firsorge mit solchen der Verkiindigung des
christlichen Glaubens. Die verarmten Unterschichten sollten durch konkrete
soziale Hilfe und Verkiindigung des Evangeliums wieder in die christliche Ge-
meinschaft zurlickgeholt werden. Letztlich ging es um die christliche Erneue-
rung des deutschen Volkes und seiner tragenden Institutionen Familie, Staat
und Kirche, die Wichern im biblischen Sinn als Aufbau des Reiches Gottes
verstand. Er unterschied dabei zwischen Innerer Mission, dem missionari-
schen Engagement der christlichen Gemeinde auf der Grundlage des Pries-
tertums aller Glaubigen, und Diakonie als christlicher Armenflrsorge. Fir letz-
tere wilinschte er sich im Sinne einer ,dreifachen Diakonie* ein Zusammenwir-
ken privater, kirchlicher und staatlich-birgerschaftlicher Hilfe.

Vermittelndes Element der drei Ebenen war fir ihn der Diakonat, der Dienst
des Diakons als selbststandiges kirchliches Amt (Wichern, 1849). Er knupfte
damit an das auf den Genfer Reformator Johannes Calvin, den Urvater der
evangelisch-reformierten Kirche, zuriickgehende Konzept kirchlicher Amter

1 Zur Entwicklung der Inneren Mission siehe Gotzelmann, 2000.
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an, nach dem die Armenfirsorge vorwiegend von ehrenamtlichen Helfern bzw.
Diakonen getragen wurde. 1833 richtete Wichern im ,Rauhen Haus* in Ham-
burg eine Ausbildung von Gehilfen fur diakonische Aufgaben insbesondere in
der Erziehung von Kindern und Jugendlichen ein. Theodor Fliedner schloss
sich 1844 mit einer entsprechenden Ausbildung von Mannern an, die vorran-
gig auf den Einsatz in Kirchengemeinden vorbereitet werden sollten, faktisch
aber meist in der Inneren Mission tatig waren. Urspriinglich nannte man die
Absolventen ,Briider, seit Ende des 19. Jahrhunderts dann ,Diakone®. lhr Ein-
satz in den Gemeinden setzte sich erst um die Jahrhundertwende durch.

Uber ein Jahrhundert hinweg wurde die Arbeit der Inneren Mission vor allem
von Diakonissen und Diakonen geleistet, wobei es friher deutlich mehr Dia-
konissen als Diakone gab. Diakone, die in der Pflege arbeiten, sind bis heute
eher selten. Traditionell oblag die Pflege hauptsachlich den Diakonissen, wah-
rend die Diakone und spater auch die Diakoninnen bis heute zumeist in der
Sozialarbeit tatig sind. Die Diakone hatten in der evangelischen Kirche einen
besseren Stand als die Diakonissen. Nicht nur, dass sie heiraten und eine Fa-
milie griinden durften. In ihrer Arbeit verbanden sich von Anfang an Verkindi-
gung und soziale Arbeit, insofern sie eine Doppelqualifikation in einem Beruf
(friher oft ein Handwerksberuf, heute meist ein sozialpadagogisches Fach-
hochstudium) sowie in Theologie und Diakonie besaflen. Ausgehend von den
verschiedenen Ausbildungsstatten bildeten die Diakone zwar auch Diakonen-
gemeinschaften. lhre friher einsetzende Professionalisierung sorgte jedoch
fur die Emanzipation von den leitenden Pfarrern in den diakonischen Einrich-
tungen. 1913 griindeten sie einen eigenen Berufsverband. Auf den gesell-
schaftlichen Wandel seit den 1960er Jahren reagierte die westdeutsche Dia-
konenschaft mit der Offnung fiir Frauen als Diakoninnen. 1991 schlossen sich
west- und ostdeutsche Gemeinschaften zum Verband Evangelischer Diako-
nen-, Diakoninnengemeinschaften (seit 2007 Verband Evangelischer Diako-
nen-, Diakoninnen- und Diakonatsgemeinschaften in Deutschland, VEDD) zu-
sammen.

Der Begriff der Inneren Mission wurde im Laufe der Zeit mehr und mehr mit
christlicher Liebestatigkeit, also Diakonie gleichgesetzt. Was fur Wichern als
Aufgabe der verfassten Kirche einerseits und der freien Vereine andererseits
noch zusammengehorte, entfernte sich im Sinne eines organisatorischen Plu-
ralismus im kirchlichen Raum immer mehr voneinander. Neben dem diakoni-
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schen Engagement der landeskirchlichen Gemeinden etwa in der Gemeinde-
krankenpflege oder Armenflrsorge entstand eine weitgehend unabhéangige,
nur lose mit den Landeskirchen verbundene Anstaltsdiakonie, die sich in viel-
faltiger Weise vor allem in Vereinen organisierte. Inzwischen haben sich diese
zu diakonischen Unternehmen weiterentwickelt, die auf dem Gesundheits-
und Sozialmarkt untereinander, mit staatlichen und vor allem privaten Sozial-
unternehmen konkurrieren.

Theodor Fliedner tbertrug die im 19. Jahrhundert gangigen Vorstellungen
von der burgerlichen Familie und den Geschlechterrollen auf die Sozialstruktur
des Diakonissenmutterhauses. Vorsteher und Vorsteherin bzw. Oberin waren
die Hauseltern, Vater und Mutter, die Diakonissen deren Tochter bzw. unter-
einander ,Schwestern” (diese Bezeichnung wurde ab 1838 verwendet; Bitt-
ner, 2006, S. 67). Familien- bzw. Hausvorstand war der Vorsteher. Als akade-
misch gebildeter Theologe und ordinierter Pfarrer, der die mannliche Rationa-
litat und Autoritat verkorperte und gewissermallen die hohere Macht vertrat,
war er fur die Aulenwirkung, die konzeptionelle Entwicklung und die geistliche
Durchdringung der Arbeit zustandig und trug zugleich die Verantwortung fur
das gesamte Haus und alle, die zu ihm gehérten. Aufgabe der Vorsteherin war
es, in die Schwesternschaft hineinzuwirken und den Vorsteher bei seiner Ar-
beit zu unterstutzen. Ihr Bereich betraf die Beziehungen der Schwestern un-
tereinander und die Sorge fir die einzelnen Schwestern. Eine besondere Rolle
als Sozialisationsagentin und Mittlerin nahm die Aufseherin (Probemeisterin)
ein, die fur die Probeschwestern, also die Schwestern in der Probezeit verant-
wortlich war. Ganz unten in der Hierarchie standen die Kranken, die Lohnwar-
terinnen und Lohnwarter sowie die Dienstboten. Diesen gegeniber sollten die
Diakonissen dominant auftreten und sozialen Abstand halten. Damit spiegelte
die soziale Ordnung im Mutterhaus die standische Gesellschaftsordnung der
damaligen Zeit wider. Dies galt auch fir die Geschlechtertrennung. Da die
Schwestern anfangs keine Manner pflegen durften, wurde eigens ein Kran-
kenwarter angestellt. Im Alltag hatten sie zudem darauf zu achten, dass die
mannlichen und die weiblichen Kranken keinen naheren Kontakt miteinander
hatten.

Der Vorstand wies den Schwestern eine Aufgabe im Mutterhaus zu oder
entsandte sie in Tatigkeitsbereiche aulRerhalb des Mutterhauses. Handelte es
sich um eine Einrichtung, die nicht zum Mutterhaus gehorte, schloss das Mut-
terhaus einen Gestellungsvertrag mit dieser ab, der die Uberlassung der
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Schwestern regelte. So ging deren unmittelbare Zuordnung zum Mutterhaus
nicht verloren. Neben der Krankenpflege in Krankenhausern und Gemeinden
waren die Diakonissen im Laufe der Zeit auch in der Kinder- und Jugendarbeit,
der Behindertenarbeit, der Altenarbeit, in Schulen und Ausbildungsstatten ta-
tig. Manche Schwestern wurden auch in die AuRere Mission in England, in
Amerika und im Orient entsandt. So erdffneten sich ihnen Erfahrungen, die
Frauen der damaligen Zeit sonst kaum machen konnten. Andererseits bedeu-
tete das auf dem Gehorsam gegentiiber dem Vorstand und uneingeschrankter
Dienstwilligkeit beruhende Sendungsprinzip eine umfassende Verfugbarkeit
der Diakonissen, die auch ungewollte Einsatzbereiche, nahezu unbegrenzte
Arbeitszeiten und den Verzicht auf ein von der Arbeit getrenntes Privatleben
in Kauf nehmen mussten.

Bei ihrer Einsegnung verpflichteten sie sich gemaRl den evangelischen Ra-
ten zu einem Leben in Armut, Ehelosigkeit und Gehorsam. Indem sie freiwillig
Verzicht leisteten, sollten sie frei werden fur ihre als Ruf Gottes zu verstehende
Berufung, den Dienst der Liebe an den Kranken und Hilfsbedurftigen. Da sie
in Gutergemeinschaft lebten, beschrankte sich ihr privates Vermogen auf ein
Mindestmal. Anstelle eines Verdiensts, das ihrer Arbeitsleistung entsprochen
hatte, erhielten sie fur den alltédglichen Bedarf ein geringes Taschengeld. Die
Einklinfte aus ihrer Tatigkeit stellten sie dem Mutterhaus zur Verfiigung, das
dafir ihren Unterhalt und, falls erforderlich, ihre Pflege bei Krankheit und im
Alter bis zum Tod gewabhrleistete, ihnen Schutz und Ruckhalt angesichts der
Widerfahrnisse des Lebens gab. Zugleich wurden mit diesen Mitteln die dia-
konischen Aufgaben des Mutterhauses finanziert. An die Stelle der ehelichen
und familiaren Bindung und der damit einhergehenden Verpflichtungen trat die
freiwillige Bindung an die Schwesterngemeinschaft, die ihnen Ansprache und
Halt gab. Sie war als ideale Form eines von Liebe getragenen Zusammenle-
bens angelegt. So sollten die Schwestern, wenn es zu Streitigkeiten kam, sich
unverziglich um Verséhnung bemihen. Das Dienen, das sich im achtsamen
Umgang miteinander zeigte, darf freilich nicht mit einem Bedienen verwechselt
werden. Vielmehr waren die Schwestern angehalten, ihr Zimmer immer selbst
zu reinigen und zu richten.

Die Prinzipien des Gehorsams, der Demut und Selbstverleugnung beziehen
sich darauf, dass nicht das Eigeninteresse und die eigenen Bedirfnisse im
Vordergrund stehen, sondern das Wohl der Kranken wie das der Schwestern-
gemeinschaft insgesamt. Insofern ist der Gehorsam ein Zeichen der Liebe. Im
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Alltag zeigt er sich darin, dass gesetzte Regeln genauestens einzuhalten wa-
ren. Fliedner stellte mit der Hausordnung und Dienstanweisung fiir die Diako-
nissen, die ab 1839 galt (Diakonissen-Anstalt zu Kaiserswerth, 1912), einen
umfangreichen Katalog von Richtlinien auf, die den Tages-, Wochen- und Jah-
reslauf der Diakonissen gliederten und ihr individuelles Verhalten wie das Zu-
sammenleben in der Gemeinschaft regelten. Jede Schwester hatte sich fir
funf Jahre durch Unterschrift auf sie zu verpflichten. Darliber sollten sich die
Schwestern maoglichst jeden Tag anhand eines Fragenkatalogs einer kriti-
schen Selbstpriifung unterziehen, was fur den Pietismus charakterisch ist. Es
handelte sich um eine Art asketische Selbstkonditionierung, zu der die soziale
Konditionierung durch Ermahnungen oder Rugen seitens der Mitschwestern,
des Mutterhausvorstands oder anderer Personen kam. Trotz oder gerade we-
gen des bis ins Detail gehenden Regelwerks kam es jedoch immer wieder zu
Ubertretungen oder Klarungsbedarf. Deshalb musste die Hausordnung und
Dienstanweisung laufend Uberarbeitet, prazisiert und erganzt werden (Késer,
2001, S. 191). Zudem war der Briefkontakt der Diakonissen nach aufien ein-
geschrankt, um zu verhindern, dass allzu viel Problematisches zu Dritten ge-
langte. Faktisch stand nicht unbedingt der verantwortliche Umgang mit den
Verhaltensregeln, sondern eher der reine Gehorsam im Vordergrund. Es
herrschte durchaus eine gewisse Gesetzlichkeit.

Um sie vor Ubergriffen zu schiitzen und ihre besondere Wiirde hervorzuhe-
ben, trugen die Diakonissen das Kleid und die Haube der verheirateten bur-
gerlichen Frau, wie sie in der Zeit des Biedermeier tblich war. Daraus entwi-
ckelte sich mit der Zeit die typische Diakonissentracht, die immer wieder an
veranderte Vorstellungen angepasst wurde. Spater wurde auflerdem zwi-
schen dem praktischen Erfordernissen genligenden Arbeitskleid und dem
Kleid fir festliche Anlasse unterschieden.

Das Mutterhaus bot unverheirateten evangelischen Frauen eine Ausbildung
in der Krankenpflege und ermdglichte ihnen die Auslibung eines Berufs. Der
Gedanke der Ausbildung von Frauen fur Pflege und Erziehung unter Anknup-
fung an das altkirchliche Diakonissenamt ging auf die programmatischen
Schriften des rheinischen Pfarrers Friedrich Kldnne zurtick (Felgentreff, 1998,
S. 21-24). Obwohl er in keiner Weise auf die Emanzipation der Frau aus pat-
riarchalen Strukturen, sondern auf deren sinnvolle Beschéaftigung gerichtet
war, bedeutete er angesichts des im protestantischen Burgertum, zumal in sei-
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ner lutherischen Auspragung geltenden Bildes der Frau als Ehegattin und Mut-
ter fur das 19. Jahrhundert eine gewisse Aufwertung, die — abgesehen von
den Frauen der niederen Stadnde auf dem Land und in den Stédten sowie den
Arbeiterinnen in den Fabriken — keiner Berufsarbeit nachgingen. Bis ins 20.
Jahrhundert hinein war flr viele Frauen einfacherer Herkunft neben der religi-
dsen Uberzeugung freilich auch die Sicherung ihres Lebensunterhalts ein
Grund, in den Diakonissenstand einzutreten. Mit der Entwicklung der Erwerbs-
tatigkeit von Frauen im 20. Jahrhundert trat diese Motivation dann in den Hin-
tergrund.

Wie fiir die Barmherzigen Schwestern spielte auch fir die Diakonissen der
Bezug zu den Krankenhausarzten nicht die zentrale Rolle. Sie sollten diesen
gegeniber Gehorsam leisten. lhre primaren Bezugspersonen waren jedoch
der Vorsteher und die Oberin des Mutterhauses, die ja auch das mutterhaus-
eigene Krankenhaus leiteten. Der Mutterhausvorstand war den Arzten vorge-
setzt, sodass die Diakonissen vor Ort kaum antastbar waren. Sie verkorperten
das Mutterhaus im Krankenhaus und hatten dadurch eine relativ gro3e Hand-
lungsfreiheit. Die Notwendigkeit der moglichst einvernehmlichen Zusammen-
arbeit mit den Arzten im Alltag war davon natrlich nicht betroffen (Schmuhl,
2003). Ein noch héheres Maf an Autonomie hatten die Diakonissen, die in der
Gemeindekrankenpflege tétig waren. Da Arzte fiir die Landbevélkerung kaum
erreichbar oder bezahlbar waren, (ibernahmen die Schwestern bis zu einem
gewissen Grad auch arztliche Tatigkeiten. Durch den engen Kontakt zu den
Familien kamen zudem soziale Beratungs- und Betreuungstatigkeiten hinzu.
In den Dorfern und kleinen Stadten galten die Diakonissen als Autoritaten in
Gesundheits- und Lebensfragen. In fachlicher wie menschlicher Hinsicht hat-
ten sie ein sehr hohes Ansehen.

Die theoretische und praktische Ausbildung der Kaiserswerther Diakonis-
sen in der Krankenpflege dauerte zunachst ein Jahr, spater zwei Jahre. Sie
konnte aber auch langer dauern. Jede Woche wurden die Schwestern eine
Stunde nach einem vorgegebenen Lehrplan von einem Arzt medizinisch un-
terwiesen. Die praktische Ausbildung bestand aus der Tatigkeit im Kranken-
haus des Mutterhauses. Dabei wurden die Lehrbucher fir Krankenwartung der
an der Berliner Charité tatigen Arzte Johann Friedrich Dieffenbach von 1832
und Carl Emil Gedike von 1854 verwendet. Auch Prifungen wurden abgenom-
men. Als Eigenschaften sollten sich die Diakonissen ,Aufmerksamkeit sowohl
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auf die Erscheinungen der Krankheit und auf das, was in den Kranken vor-
geht”, ,Geistesgegenwart®, ,Kaltblitigkeit ohne Harte und Gleichgultigkeit®,
,Milde im Umgang mit den Kranken, aber ohne Empfindeley®, ,Heiterkeit im
rechten Sinne®, ,Verschwiegenheit®, ,Wahrhaftigkeit®, ,Pinktlichkeit* und ,Ver-
traglichkeit* aneignen; erwartet wurden auRerdem ,korperliche Kraft® sowie
»Reinlichkeit und Sauberkeit* (Medizinischer Cursus, zit. nach Nolte, 2020, S.
124'2). Neben anatomischen Grundkenntnissen wurden die praktischen Fer-
tigkeiten der Leibpflege wie Betten, Waschen, Wundversorgung und Verabrei-
chung von Medikamenten vermittelt. Darliber hinaus wurden auch das Schrop-
fen, das Setzen von Blutegeln und das Legen einer Fontanelle, eines kinstli-
chen Geschwiirs, zur Ableitung ,schlechter Korpersafte® erlernt. Da diese
MafRnahmen der so genannten kleinen Chirurgie Aufgabe der Handwerkschi-
rurgen und Wundarzte waren, durften sie die Diakonissen jedoch nur ausfih-
ren, wenn ein Chirurg nicht erreichbar war. Beim Aderlass durften sie nur as-
sistieren. Zumindest das Schropfen und das Blutegelsetzen waren freilich fur
die in den Gemeinden tatigen Diakonissen Alltag (zu den Tatigkeiten Nolte,
2020, S. 124). Den Patienten obskure Hausmittel zu verabreichen, war den
Schwestern strengstens untersagt.

Friederike Fliedner, die ja selbst Krankenpflegerin war, wollte die Tatigkeit
der Pflegerin ganz auf die leibliche Versorgung der Kranken beschranken.
Doch ihr Mann setzte sich mit seiner am Prinzip der Inneren Mission orientier-
ten Auffassung durch, dass neben der Leibpflege die ,Seelenpflege®, also die
seelsorgende Begleitung der Kranken ein zentraler Aufgabenbereich der Dia-
konissen sei, sodass sie auch in diesem Bereich geschult wurden. Wahrend
die Diakonissen bei der Leibpflege den Weisungen der Arzte nachzukommen
hatten, waren sie bei der Seelenpflege von den Arzten véllig unabhéngig. Soll-
ten diese sich einmischen, etwa wenn es um das friihzeitige Sprechen Uber
den bevorstehenden Tod mit Kranken ging, konnten sich die Schwestern an
das Mutterhaus wenden, das ihnen dann Beistand leistete (dazu Nolte, 2008).
In diesem Fall, in dem Héheres in den Vordergrund riickte, war der Vorsteher
Vorgesetzter, nicht der Arzt.

Die seelsorgerlichen Methoden, die den Diakonissen vermittelt wurden und
in den Instructionen zusammengefasst waren, das Vorlesen aus der Heiligen
Schrift (in jedem Krankenzimmer befanden sich eine vollstandige Bibel und ein

12 Die nachfolgenden Ausfiinrungen zur leib- und seelenpflegerischen Tatigkeit der Diakonissen im
19. Jahrhundert stlitzen sich groRenteils auf die detaillierten Untersuchungen von Karen Nolte.
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Gesangbuch) und aus Erbauungsschriften, das gemeinsame Sprechen von
Psalmen und Gebeten, das Singen oder Sprechen von Kirchenliedern aus
dem Gesangbuch, das Zitieren von Bibelversen und frommen Sprichen, das
Gesprach Uber Glaubens- und Lebensfragen, ohne in einen beichtvaterlich-
bedrangenden Ton zu verfallen, entsprachen der vom Pietismus beeinflussten
Vorstellung von Krankenseelsorge, wie sie noch bis weit in die zweite Halfte
des 20. Jahrhunderts auch von Pfarrern praktiziert wurde. Die Seelenpflege
wie die gesamte Arbeit der Diakonissen war in einen pietistischen Glaubens-
und Frommigkeitskontext eingebettet. Seelsorge hat im Pietismus die Aufgabe
der Erbauung, also der Starkung des personlichen Glaubens, und wendet sich
an den ,inneren Menschen®. Das seelenpflegerische Handeln der Diakonissen
richtete sich dabei in der Hauptsache an die evangelischen Kranken. Wenn in
einem Zimmer nur katholische Patienten lagen, konnten sie auf deren Wunsch
aus der katholischen Bibel vorlesen. Sie sollten jedoch in jedem Fall davon
Abstand nehmen, Konvertiten machen zu wollen. Andererseits war unbedingt
zu vermeiden, dass evangelische Patienten von katholischem Gedankengut
beeinflusst wurden. Die Konfessionen waren relativ strikt zu trennen.

In der Seelenpflege gingen die Schwestern nach vorgegebenen Handlungs-
mustern vor (zu nachfolgender Darstellung Nolte, 2020, bes. S. 123-127, die
sich auf die Kaiserswerther Hauszeitschrift Der Armen- und Krankenfreund
stitzt; aulRerdem Nolte, 2010 und Kreutzer & Nolte, 2010). Sie boten den Kran-
ken an, aus der Bibel oder Erbauungsschriften vorzulesen, zu beten und mit-
einander Kirchenlieder zu singen. Wenn sich diese verweigerten, bedrangten
sie sie, das Angebot anzunehmen. Besonders auf die Schwerkranken und
Sterbenden richtete sich die Aufmerksamkeit der Schwestern, denen sie dring-
lich nahelegten, sich wieder dem Glauben zuzuwenden. Sie verwiesen auf de-
ren bevorstehenden Tod und fragten, ob sie im Gericht bestehen konnten. Be-
stimmte Erkrankungen, etwa die Schwindsucht, also die Tuberkulose wurden
nicht selten mit Siinde und einer nicht gottgemafen Lebensfiihrung in Verbin-
dung gebracht. Die Schwestern ermahnten die Kranken, auf dem falschen
Weg umzukehren und nach Gottes Weisungen zu leben. Gegenliber frommen
Patienten zeigten sie viel Einfuhlungsvermdgen, auch wenn diese angesichts
eines schweren Krankheitsverlaufs oder des Sterbenmussens im Glauben an-
gefochten waren. So entstanden Situationen groRer persdnlicher Nahe, die im
Hoéren auf das biblische Wort oder im Gebet Wege der Bewaltigung fir die
Kranken, aber auch die Schwestern selbst aufzeigten.
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Im 19. Jahrhundert war die Ausbildung der Diakonissen in der Kranken-
pflege unter Einschluss der seelsorgerlichen Begleitung der Kranken im Ver-
gleich zur Ublichen Praxis durchaus ein Fortschritt. Die Seelenpflege stellte
analog zum Pflegeverstandnis der Barmherzigen Schwestern angesichts der
Tatsache, dass die medizinischen Heilungsmdglichkeiten sehr begrenzt wa-
ren, eine bedeutsame Kraftquelle dar. Um 1900 waren dann jedoch die Aus-
bildungsdefizite, etwa der Verzicht auf die Verwendung eines Lehrbuchs oder
fehlende Abschlusspriifungen, gegentiber dem Roten Kreuz, den katholischen
Orden und dem Evangelischen Diakonieverein Berlin-Zehlendorf nicht mehr
zu Ubersehen (Kruse, 1987, S. 41). Bis zur reichsweiten gesetzlichen Rege-
lung der Krankenpflegeausbildung in den 1930er Jahren weigerten sich viele
Diakonissenmutterhauser, ihre Krankenpflegeschulen nach Landesrecht an-
erkennen zu lassen, da sie die entsprechenden Auflagen fiir die Ausbildung
nicht erfiillen konnten, sich aber auch ihre Unabhangigkeit von staatlichen Vor-
gaben bewahren wollten (z.B. fir Stuttgart Nau, 2013, S. 32-34). Diese Situa-
tion fUhrte ab der Jahrhundertwende mancherorts zu Nachwuchsproblemen.

Nur sehr wenige Neugriindungen von Frauengemeinschaften im evangeli-
schen Bereich setzten auf einen eher emanzipatorischen Ansatz. So orien-
tierte sich der lutherische Pfarrer Franz Harter fir das 1839 ins Leben gerufene
Diakonissenhaus in StraRburg am Vorbild der Vinzentinerinnen der Stadt,
noch mehr aber am Zisterzienserinnenkloster Port Royal des Champs bei Ver-
sailles, das, in der Tradition des Jansenismus stehend, die Gnade Gottes stark
betonte und jegliche Werkgerechtigkeit ablehnte, insofern also eine gewisse
theologische Nahe zum reformatorischen Prinzip des ,sola gratia“ (,allein die
Gnade®) aufwies (Gotzelmann, 1997). Fur das 1860 auf Anregung von Koénigin
Marie von Hannover gegriindete Diakonissenhaus Henriettenstift wurde die
StralBburger Leitungsstruktur Gbernommen, bei der die Oberin Gber dem Seel-
sorger und dem Arzt stand, 1869 dann aber doch durch das patriarchale Mo-
dell der Hauseltern mit dem Vorsteher an der Spitze ersetzt (Darenberg, 2005,
S. 28). Die aus den wohlhabenden Kreisen Hamburgs stammende, aber nach
dem Tod ihres Vaters verarmte Amalie Sieveking griindete schon 1832 zu-
sammen mit anderen Frauen aus dem gehobenen Blrgertum den Weiblichen
Verein fur Armen- und Krankenpflege, der eine Art Frauenkommunitat nach
dem Vorbild der katholischen Barmherzigen Schwestern darstellen sollte und
uberwiegend in der Gemeindekrankenpflege tatig war (Gerstner, 2016). Diese
alternativen Modelle, die das gemeinschaftliche Leben und die Mitbestimmung
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der Schwestern in den Vordergrund riickten, konnten sich gegentiber dem Kai-
serswerther Ansatz mit seiner Orientierung an der Unterordnung unter den
Vorsteher und der weitreichenden Verfugbarkeit der Schwestern jedoch nicht
durchsetzen.

Auch ein anderes organisatorisches Konzept lieR® sich nicht verwirklichen:
Mit dem 1854 in Neuendettelsau bei Nirnberg gegriindeten Lutherischen Ver-
ein fur weibliche Diakonie sollte nach den Vorstellungen seines Griinders, des
Jfrankischen Diakonissenvaters® Pfarrer Wilhelm Lohe, der altkirchliche Ge-
meindediakonat erneuert werden. Die Diakonissen sollten als Pflegerinnen in
den Gemeinden tatig werden. Entgegen der urspriinglichen Absicht entwi-
ckelte sich dann aber rasch die Gemeinschaftsform des Diakonissenmutter-
hauses in Anlehnung an Fliedners Konzeption (Schonauer, 1990). Kaisers-
werther Orientierung zeigt sich auch in dem von den Diakonissen ausgewahi-
ten Leitspruch ,Mein Lohn ist, daB ich darf*.

Ab 1899 kam es unter dem Einfluss der sich gegen die von Hedonismus,
Materialismus und religidser Indifferenz gepragte moderne Lebenswelt ab-
grenzenden Gemeinschaftsbewegung in Deutschland und der Schweiz, ver-
einzelt auch in anderen Landern zur Griindung von Mutterhausern, die die di-
akonische Arbeit starker als die Kaiserswerther Hauser und in striktem Gegen-
satz zur vorherrschenden liberalen Theologie mit einem missionarischen An-
satz und Zielen der Evangelisation verbanden. Trotz ihres auf Abgrenzung be-
dachten Selbstverstandnisses ordneten sich diese Mutterhauser wie die Ge-
meinschaftsbewegung insgesamt in die landeskirchlichen Strukturen ein. 1922
schlossen sie sich auf Initiative von Pfarrer Theophil Krawielitzki in Marburg
an der Lahn zum Deutschen Gemeinschafts-Diakonieverband (DGD) zusam-
men, der in den Centralausschuss der Inneren Mission aufgenommen wurde
(Gemeinschafts-Diakonieverband, 2021).

Schon Ende des 19. Jahrhunderts entwickelten sich Alternativen zur genos-
senschaftlichen Gemeinschaftsform der Diakonissen, da diese unter dem Ge-
sichtspunkt des protestantischen Freiheitsbegriffs als zu strikt und die indivi-
duelle Personlichkeitsentfaltung allzu einengend empfunden wurde. 1894
grundete der Theologieprofessor Friedrich Zimmer angesichts des gewachse-
nen Bedarfs an Pflegekraften den Evangelischen Diakonieverein Berlin-Zeh-
lendorf, der sich groRenteils als Pflegerinnenverband verstand und die Auf-
gabe verfolgte, burgerliche Frauen in Diakonieseminaren zu Gemeinde-
schwestern und auch Pfarrfrauen auszubilden. 1916 schloss sich der Verein
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mit weiteren Einrichtungen zum Zehlendorfer Verband zusammen. Diakonie-
schwestern richten ihren Beruf und ihr Leben in christlicher Gemeinschaft auf
Jesus Christus aus, sind aber nicht zu lebenslanger Bindung an die Schwes-
terngemeinschaft und Ehelosigkeit verpflichtet und beziehen ein Gehalt. Die
Mutterhauser, die von einem Pfarrer und einer Oberin geleitet werden, dienten
nicht zuletzt der Absicherung der Schwestern bei Krankheit und im Alter. Mit-
glieder des Verbandes, die dem Bildungsbirgertum angehdrten und der bir-
gerlichen Frauenbewegung nahestanden, engagierten sich fir die Weiterent-
wicklung der Krankenpflege zu einem regularen Beruf (Gaida, 2011, S. 39-47).
Mitte der 1990er Jahre 6ffnete sich der Zehlendorfer Verband fiir Evangelische
Diakonie fur alle Menschen, auch Manner, die zur Arbeitsgemeinschaft Christ-
licher Kirchen in Deutschland (ACK) gehdren, und nahm damit einen teilweise
Uberkonfessionellen Charakter an (Zehlendorfer Verband, 2016).

In der Weimarer Republik wurde in den Kaiserswerther Mutterhdusern unter
dem Einfluss des modernen Frauenbildes die Stellung der Oberin gestarkt, die
nun neben dem Vorsteher gleichrangiges Vorstandsmitglied wurde (Gause,
2005, S. 14). Der ,Machtergreifung” der Nationalsozialisten im Jahr 1933 stan-
den die Kaiserswerther und die Gemeinschafts-Mutterhduser wie die Dia-
konenschaft durchaus positiv gegenuber. Wie vielerorts erhoffte man sich eine
nationalkonservative Wende und die Rechristianisierung Deutschlands. Ange-
sichts des Druckes, den die Nationalsozialisten auf die Diakonissenmutterhau-
ser ausubten, schuf die Oberin der damaligen evangelischen Schwesternver-
bande Auguste Mohrmann 1939 den Stand der Verbandsschwester, um die
freien Schwestern der Mutterhauser starker an diese zu binden und ihren
Ubertritt zur NS-Schwesternschaft zu verhindern. Die Verbandsschwestern —
der Name verweist auf die Zugehdorigkeit zum Kaiserswerther Verband — bilden
in den Mutterhdusern eine eigene Gemeinschaft, die sich in die unter der Lei-
tung der Diakonissen stehende Glaubens- und Dienstgemeinschaft einflgt.
Die evangelischen Rate und das Sendungsprinzip gelten fir sie nicht. Auch in
der Tracht, die heute keine Rolle mehr spielt, waren sie von den Diakonissen
unterschieden. In den 1980er Jahren 6ffnete sich diese Gruppe, von der man
sich die Wiederbelebung der Mutterhausgemeinschaften erhoffte, auch fur
Méanner und wurde in Diakonische Schwestern und Brider umbenannt.

Nachdem es in der unmittelbaren Nachkriegszeit angesichts der allgemei-
nen Notsituation und einer Renaissance der Kirchen noch einmal zu Neuein-
tritten gekommen war, ebbte in den 1960er Jahren das Interesse junger
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Frauen am traditionellen genossenschaftlichen Modell des Diakonissenstan-
des stark ab und versiegte schlief3lich weitgehend. Frauen konnten zuneh-
mend Berufe erlernen oder gar studieren. Emanzipationsbewegung und Femi-
nismus warfen den Mutterhdusern zudem vor, ein antiquiertes, weil patriar-
chal-autoritares Geschlechtermodell zu vertreten. Von den Mutterhausern
wurden zunehmend Verbandsschwestern und freie Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in den Bereichen beschaftigt, in denen friher Diakonissen tatig gewe-
sen waren. Mit der Diakonisse neuer Form, die nicht den evangelischen Raten
unterliegt, keine Tracht mehr tragt, in einem regularen Arbeitsverhaltnis steht
und ihr Leben weitgehend unabhangig vom Mutterhaus unter Umstanden mit
eigener Familie gestaltet, versuchte man in den 1970er Jahre diesen Trend
umzukehren, was jedoch nur begrenzt gelang. Angesichts des starken Ruck-
gangs aller drei schwesternschaftlichen Formen in den Mutterhdusern wurden
diese in den 2000er Jahren teilweise in Diakoniegemeinschaften zusammen-
geflihrt, der auch freie Mitarbeitende beitreten konnen. (dazu insgesamt
Gause & Lissner, 2005, S. 16-17; Mahler, 2006)

Seit den 1970er Jahren entstanden darlber hinaus nicht-genossenschaftli-
che evangelische Kommunitaten von Frauen und Mannern, teilweise auch nur
Frauen oder nur Mannern, die ledig sein oder heiraten und eine eigene Familie
haben kénnen und fur ihre materielle Versorgung selbst verantwortlich sind.
Sie arbeiten in herkdmmlichen diakonischen Arbeitsfeldern, vereinzelt auch in
der Pflege, kdnnen aber auch nicht-diakonische Berufe ausiben. Neben kon-
fessionell ausgerichteten gibt es Giberkonfessionelle Kommunitaten. Im Unter-
schied zu den klassischen Diakoniegemeinschaften, die ein evangelisches Ar-
beitsethos und das aktive Tun im Rahmen der diakonischen Arbeit in den Vor-
dergrund stellen, verstehen sich Kommunitaten erheblich starker als geistliche
Gemeinschaften.

4.2.4 Kriegskrankenpflege und Rotes Kreuz

Die Kriegskrankenpflege stellt einen wichtigen Baustein bei der Herausbildung
der Pflege als Beruf dar. In den deutschen Landern war der Kriegssanitats-
dienst im Unterschied etwa zu England lange sehr unzureichend organisiert.
Bis zum Aufbau der freiwilligen Krankenpflege in den 1870er Jahren lag er
Uberwiegend bei evangelischen Diakonissen und Diakonen sowie katholi-
schen Barmherzigen Schwestern (zum Folgenden Buttner, 2013). Eingesetzt
wurden diese vor allem im Deutsch-Danischen Krieg 1864, im PreuRisch-Os-
terreichischen Krieg 1866 und im Deutsch-Franzdsischen Krieg 1870/71, in
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die erstmals auch Hilfskrafte und Beobachter des Roten Kreuzes eingebunden
waren. Die seelsorgerliche Begleitung war fir die christlichen Pflegekrafte an-
gesichts geringer medizinischer Interventionsmdglichkeiten, aber auch auf-
grund ihrer christlichen Ausrichtung eine Hauptaufgabe. Da sie auf die Arbeit
mit kranken, traumatisierten, verwundeten, verstimmelten und sterbenden
Soldaten in keiner Weise vorbereitet waren, kam ihrer Glaubensorientierung
fur die psychische Bewaltigung dieser Herausforderung eine besondere Be-
deutung zu. Dass Frauen in der mannlichen Sphare des Kdmpfens und Totens
tatig wurden, nahmen die Soldaten nach erster Skepsis schnell an, da sie de-
ren mutterliche Flrsorge als hilfreich empfanden. Sie sahen auch Beriihrungs-
punkte im schwesterlichen und soldatischen Ethos, die Tugenden des Gehor-
sams, der Dienstbereitschaft und des selbstlosen Verzichts zugunsten einer
hoéheren Aufgabe. Die Felddiakone, die auf Johann Hinrich Wichern zurtickge-
hen, wurden dagegen von vielen abgelehnt, da deren pflegerische Arbeit als
unmannlich angesehen wurde. In spateren Kriegen wurden sie deshalb auch
nicht mehr eingesetzt. An ihre Stelle trat die von Johann Hinrich Wicherns
Sohn Pfarrer Johannes Wichern 1886 im Auftrag des Zentralkomitees der
deutschen Vereine vom Roten Kreuz gegriindete Genossenschaft freiwilliger
Krankenpfleger im Kriege. Gegentiber der konfessionellen Orientierung der
Schwestern und Briider gab es auch Vorbehalte, weil man die seelsorgerliche
Betreuung als Missionierung interpretierte. Den Krieg selbst stellten die christ-
lichen Pflegekrafte bei allem Entsetzen uber seine Folgen nicht in Frage. lhre
Aufgabe sahen sie allein darin, das mit ihm verbundene Leid zu mindern.
Zentrale Bedeutung fir die Kriegskrankenpflege erlangte ab den 1860er
Jahren das von dem Genfer Geschaftsmann Henry Dunant mit Gesinnungs-
genossen ins Leben gerufene Rote Kreuz, das auf christlicher Grundlage ruht,
sich freilich als internationale Hilfsorganisation zu weltanschaulicher Neutrali-
tat verpflichtet sieht (umfassende Informationen zum Roten Kreuz in Bach-
mann, 2022a). Dunant selbst war in jingeren Jahren von der diakonisch en-
gagierten Erweckungsbewegung (Réveil) innerhalb der reformierten Kirche
beeinflusst und hatte in Genf den Christlichen Verein Junger Manner begrin-
det. Nachdem er 1859 nach der Schlacht von Solferino in Oberitalien, in der
Piemont-Sardinien und Frankreich gegen Osterreich kdmpften, am Ort des
Geschehens spontan Hilfe organisiert hatte, wofiir ihm Florence Nightingale
ein Vorbild war, entwickelte er den Gedanken, in allen Landern fir die Kriegs-
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krankenpflege Hilfsorganisationen aus Freiwilligen zu grinden und die Neut-
ralitdt und den Schutz der im Krieg Verwundeten durch internationale Vertrage
abzusichern (Dunant, 1862). Um diesem Anliegen Nachdruck zu verleihen,
grundete er 1863 zusammen mit einflussreichen Genfer Burgern ein Komitee
der Finf, das kurz darauf in Internationales Komitee fiir die Hilfe an Verwun-
deten und 1876 in Internationales Komitee vom Roten Kreuz (International
Committee of the Red Cross, ICRC) umbenannt wurde. Als von den nationalen
Rotkreuzgesellschaften unabhangige, neutrale Organisation leistet es bei mi-
litarischen Konflikten humanitare Hilfe. Bereits 1864 war auf einer internatio-
nalen Konferenz von Diplomaten verschiedener Lander die Versorgung Ver-
wundeter, die Neutralitdt der Verwundeten und des Lazarettpersonals, der Ein-
satz freiwilliger Pflegekrafte und die Einfilhrung des roten Kreuzes auf weilem
Hintergrund als Kenn- und Schutzzeichen im Rahmen der ersten Genfer Kon-
vention verbindlich festgelegt worden. Die nationalen Rotkreuzgesellschaften
schlossen sich 1919 in der Liga der Rotkreuz-Gesellschaften (League of Red
Cross Societies, LRCS) zusammen, die 1991 in Internationale Foderation der
Rotkreuz- und Rothalbmondgesellschaften (International Federation of Red
Cross and Red Crescent Societies, IFRC) umbenannt wurde.

In den deutschen Landern entstanden unabhangig voneinander und oft in
Verbindung mit Frauenvereinen Rotkreuzgesellschaften, die zunachst meist
noch andere Namen trugen. Die erste nationale Rotkreuzgesellschaft auf deut-
schem Boden war der im Jahr 1863 auf Initiative des mit Dunant befreundeten
Pfarrers und Sozialreformers Christoph Ulrich Hahn gegriindete Wurttember-
gische Sanitatsverein. 1869 griindeten die bis dahin in Deutschland bestehen-
den Rotkreuzgesellschaften das Centralkomitee der deutschen Vereine zur
Pflege im Felde verwundeter und erkrankter Krieger, das 1879 in Zentralkomi-
tee der deutschen Vereine vom Roten Kreuz umbenannt wurde. 1898 be-
schloss man auf der ersten Reichskonferenz der Landes- und Provinzialver-
eine vom Roten Kreuz und verwandter Organisationen in Stuttgart, dass alle
Organisationen auf dem Gebiet des Deutschen Reiches die Bezeichnung ,Ro-
tes Kreuz" im Namen tragen sollten.

Der Gedanke der Verwundetenfirsorge in Lazaretten war schon im Zuge
der Napoleonischen Kriege aufgekommen. 1813 rief Prinzessin Marianne von
PreuRen die preuBischen Frauen auf, einen Verein zum Wohle des Vaterlands
zu grunden. In der Folge entstanden zahlreiche oft nur kurzlebige patriotische
Unterstutzungs- und Wohltatigkeitsvereine von Frauen, Mannern und beiden
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Geschlechtern, darunter auch Lazarettvereine. Eine zweite Welle von Vereins-
grindungen erfolgte dann im Zusammenhang mit dem Rotkreuzgedanken.
Nach dem Vorbild des 1866 von der preu3ischen Konigin Augusta von Sach-
sen-Weimar-Eisenach in Berlin gegriindeten Deutschen Frauenvereins zur
Pflege und Hilfe fir Verwundete im Kriege, der mehrere Zweigvereine in preu-
Rischen Regionen hatte, bildeten sich in den deutschen Landern Frauenver-
eine, die eng mit dem Roten Kreuz zusammenarbeiteten. Im Unterschied zu
den von Mannern dominierten Rotkreuzvereinen, deren Aufgabe die Hilfe im
Krieg war, schlossen die Frauenvereine Tatigkeiten in der zivilen Gesundheits-
fursorge und Wohlfahrtspflege ein.

Auf Initiative von Frauenvereinen, teilweise auch Vertreterinnen des Hoch-
adels kam es in Deutschland zur Griindung von interkonfessionellen Rotkreuz-
schwesternschaften. Die erste Schwesternschaft entstand in Baden, wo Grof3-
herzogin Luise bereits 1859 den Badischen Frauenverein gegriindet hatte
(zum Folgenden Bickel, 2011). Diesem wurden die Luisenschwestern ange-
schlossen, die nach einer Ausbildung an Karlsruher Krankenhdusern mit der
Krankenpflege in der Stadt befasst waren und auch im Krieg eingesetzt wer-
den konnten. 1866 Ubernahm die Krankenpflegeabteilung des Frauenvereins
auf Wunsch der Grof3herzogin die Statuten des Roten Kreuzes. Die Luisen-
schwestern nahmen 1949 den Namen Badische Schwesternschaft vom Roten
Kreuz an. Nach ihrem Vorbild entstanden im Deutschen Reich bis 1910 tber
dreilig weitere Schwesternschaften (Wolff & Wolff, 1994, S. 158-164). 1871
riefen die damals bestehenden sieben Frauenvereine den Verband der Deut-
schen Frauenvereine vom Roten Kreuz ins Leben, aus dem heraus es 1882
zur Grindung des Verbandes Deutscher Krankenpflegeinstitute vom rothen
Kreuz kam (Bachmann, 2022b). 1922 wurde dieser in Verband Deutscher Mut-
terhauser vom Roten Kreuze umbenannt. 1903 war erstmals eine Oberinnen-
schule eingerichtet worden, die ab 1927 als Werner-Schule vom Deutschen
Roten Kreuz weiterbetrieben wurde.

Aufgaben der Schwesternschaften waren die Ausbildung in der Kranken-
pflege, die Stellung von Krankenpflegerinnen im Falle eines Krieges und die
zivile Krankenpflege in eigenen oder anderen Krankenhdusern und Gemein-
den. Sie waren uberkonfessionell ausgerichtet, verpflichteten sich aber zu ei-
nem christlichen Ethos. Von den Diakonissen Ubernahmen sie das Mutter-
haussystem, den Stand der Ehelosigkeit und die einheitliche Diensttracht mit
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Dienstbrosche. An ihrer Spitze stand eine Oberin. Im Unterschied zu den Dia-
konissen bezogen sie ein wenn auch bescheidenes Gehalt. Die Rotkreuz-
schwesternschaften, die es nur in Deutschland gibt, kdnnen insofern als eine
Art weltliche Ordensgemeinschaften verstanden werden.

Im Rotkreuzgedanken verbinden sich christliche, nationale und humanis-
tisch-universelle Motive. Der christliche Hintergrund ist sowohl am zentralen
Motto als auch am Emblem des roten Kreuzes deutlich erkennbar. Der Wahl-
spruch des Internationalen Komitees vom Roten Kreuz ab 1888 und der inter-
nationalen Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung von 1961 bis 1999 lautete
.inter arma caritas” (,Inmitten der Waffen Barmherzigkeit“). Das Symbol des
roten Kreuzes auf weiflem Grund stellt die Umkehrung des weillen Schwei-
zerkreuzes auf rotem Grund dar, das der Eidgenossenschaft seit 1339 als
Feldzeichen diente und eindeutig christliche Wurzeln hat. Ob die auf der Inter-
nationalen Konferenz in Genf von 1863 aufgekommene Idee, das rote Kreuz
als Schutzsymbol einzufihren, in unmittelbarem Zusammenhang zum
Schweizerkreuz steht, ist freilich umstritten (Gardemann, 2006, S. 5; nach
Bachmann, 2022c eine ,unbelegte Annahme*). Mdglich ist auch eine Beein-
flussung durch das Emblem der Kamillianer, eines Krankenpflegeordens, der
1582 von Camillo de Lellis gegriindet worden war. 1586 erteilte Papst Sixtus
V. dem Orden die Erlaubnis, das Kamilluskreuz, ein rotes Stoffkreuz, auf dem
Ordensgewand zu tragen, mit dem die Ordensangehdérigen als Helfer fur die
Pestkranken erkennbar gemacht wurden (Nikles, 2014, S. 16). Nicht umsonst
wurde das Rotkreuzsymbol in nichtchristlichen Landern als christliches Sym-
bol angesehen und im islamischen Kulturkreis 1876 durch einen roten Halb-
mond, in Israel durch den roten Schild Davids oder den Davidstern (1930), den
roten Schild Davids innerhalb des roten Kristalls und kurz darauf nur den roten
Kristall (2005) ersetzt.

Auch der Schweizer Jurist und Funktionar des Internationalen Komitees
vom Roten Kreuz Jean Pictet stellt in seinem Kommentar Die Grundséatze des
Roten Kreuzes (1990; Original: Les Principes Fondamentaux de la Croix-
Rouge von 1979) eine Verbindung zum Christentum her, wenn er eine gewisse
Nahe zwischen den Prinzipien der Menschlichkeit oder Humanitat und der
Caritas oder Nachstenliebe behauptet. Den Rotkreuzgedanken ordnet er da-
bei einem Humanitarismus zu, worunter er eine Lehre versteht, ,die auf das
Gluck des Menschengeschlechtes gerichtet ist* (Pictet, 1990, S. 26), im Un-
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terschied zum Humanismus, der ,das Menschlichsein als hochsten Zweck an-
sieht” (Pictet, 1990, S. 25). ,Der moderne Humanitarismus ist eine weiterent-
wickelte und rationelle Form von Néachstenliebe und Gerechtigkeit® (Pictet,
1990, S. 26), weil er nicht nur gegen akute Leidsituationen ankampft, sondern
auf die ganze Welt und zukinftiges Leid hin ausgerichtet ist. Pictets sozialeu-
damonistisch-utilitaristischer Deutung der humanitaren Hilfe des Roten Kreu-
zes wurde freilich verschiedentlich eine gesinnungsethische Engfihrung vor-
geworfen.

Die rasche Ausbreitung der Rotkreuzidee in Deutschland hangt eng mit dem
auf die Reichseinigung bezogenen Nationalgedanken und der in der Wilhelmi-
nischen Ara ab 1871 um sich greifenden Militarisierung zusammen. Der fiih-
rende PreuBlische Landesverein vom Roten Kreuz beispielsweise hob mit sei-
nem lateinischen Wahlspruch ,Militi pro rege et patria vulnerato® (,Dem fir Ko-
nig und Vaterland verwundeten Soldaten®) uniibersehbar auf das patriotische
Moment ab. Von Anfang an standen die neu gegriindeten Frauenvereine und
Rotkreuzgesellschaften unter dem Einfluss adliger Kreise bis hin zu den Herr-
scherhausern. Nicht zuletzt auch im Blick auf die Rotkreuzschwesternschaften
verband sich das christliche Dienstverstandnis mit aristokratisch-standegesell-
schaftlichen, monarchisch-patriotischen und militarischen Traditionen des
Dienstes am Vaterland, des heroischen Einsatzes im Krieg und des Prinzips
von Befehl und Gehorsam.

Pragenden Einfluss auf die Ausbildung der Schwestern und Oberinnen des
Roten Kreuzes entsprechend diesem Ethos hatte Schwester Anna von Zim-
mermann, Oberin der Albertinen in Leipzig und viele Jahre Vorsteherin der
1917 gegriindeten Oberinnen-Vereinigung im Deutschen Roten Kreuz. In ihrer
Schrift Was heil3t Schwester sein? von 1911 (hier zit. nach Zimmermann,
2018a) greift sie unter Bezugnahme auf Gal 6,2 (,einer trage des anderen
Last“, Zimmermann, 2018a, S. 157) und bewusster Verwendung der Bezeich-
nung ,Schwester” unmittelbar auf die christliche Pflegetradition zurlick. Die be-
rufsmalige Krankenpflege, die die Schwester ausiibt, unterscheidet sich
grundlegend von der blo erwerbsmaRigen Krankenpflege der Warterinnen.
Da Krankenpflege als Beruf nicht dem blof3en Broterwerb dient und sich nicht
nur auf den leiblichen, sondern ebenso auch den seelischen Bereich erstreckt,
fordert sie von der Schwester einen Einsatz, der weit Uber das Maf} der er-
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werbsmaRigen Krankenpflege hinausgeht. Schwestern ,pflegen mit dem Be-
wuBtsein, mit aller Aufopferung die Gebenden zu sein (Zimmermann, 2018a,
S. 160)".

Folgerichtig sucht die Schwester entsprechend dem ,wahren Idealismus auf
ethischem Gebiet®, den sie verkdrpert, ,die hohe Idee des Schwesternberufs
zur Anschauung zu bringen® (Zimmermann, 2018a, S. 157). Zimmermann
zahlt zahlreiche Charaktereigenschaften auf, die sie vorweisen soll: lebendi-
ges Gottvertrauen, Feingefiihl, Lebenserfahrung, Reife, Absehen von der ei-
genen Person, Selbstzucht und Selbstbeherrschung und vielerlei mehr. Als
,Krone des Charakters“ bezeichnet sie dabei den ,Gehorsam gegen das
Pflichtgefihl® (Zimmermann, 2018a, S. 157). Alle Tugenden ,gipfeln in der
Liebe und Treue. Die Liebe spricht aus der Selbstlosigkeit, Aufopferung,
Selbstbeherrschung, Freundlichkeit, dem Takt, der Ruhe, Geduld, Sanftheit
und Vertraglichkeit. Die Treue dufert sich als Gemeinsinn, Loyalitat, Gehor-
sam, Pflichtgefiihl, Wahrhaftigkeit, Verschwiegenheit, Gewissenhaftigkeit, der
Sauberkeit, Ordnung und Pinktlichkeit — der Zuverlassigkeit* (Zimmermann,
2018a, S. 157-158).

Zimmermann versteht die Schwester als Helferin des Arztes, der alle Faden
in der Hand halt. Bezeichnend ist der Vergleich mit Militar und Schlacht, den
sie in diesem Zusammenhang heranzieht: ,Wie der Feldherr mit seinen Trup-
pen, arbeitet der Arzt mit seinen ihm unterstellten Schwestern. Ohne Feldherr
ist die Arbeit der Truppen ziellos. Ohne Truppen die Arbeit des Feldherrn er-
folglos. Beide sind wichtige und doch getrennte Gebiete, zwischen denen der
Gehorsam das verbindende Glied bildet” (Zimmermann, 2018a, S. 158). ,Be-
dingungsloser Gehorsam ist Pflicht, doch darf er nicht blind sein“ (Zimmer-
mann, 2018a, S. 158). Die theoretische Ausbildung, die ,das Verstandnis fur
Ursache und Wirkung erschlieRt®, legt die Grundlage fiir ,intelligenten Gehor-
sam"“ gegenliber den Leitungspersonen (Zimmermann, 2018a, S. 158). In Be-
zug auf den Umgang mit den Patienten soll dagegen der Grundsatz ,Ubest du
Barmherzigkeit, so tue es mit Lust!" (Zimmermann, 2018a, S. 159) gelten, der
zu einem liebevollen, freundlichen, zartfiihlenden Umgang mit jedem einzel-
nen Patienten auffordert und der blof3 routinemaRigen Verrichtung entgegen-
steht.

In einer zweiten Schrift, Pflichten und Rechte der Oberin von 1913 (hier zit.
nach Zimmermann, 2018b), umreif3t Anna von Zimmermann die Aufgabenstel-
lung der Oberin. Diese ist gegenuber den Schwestern Mutter, Erzieherin und
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Lehrerin, gegentiber den mannlichen Amts- und Fuhrungspersonen des Arz-
tes, Seelsorgers und Vorstehers Vermittlerin. Insgesamt, so Zimmermann, ist
sie ,in ihrem hdchsten Amt berufliche Mutter“ (2018, S. 161), die sich, ,auf Gott
gestutzt* durch ,Berufsbegeisterung®, ,Selbstlose Liebe aus warmem Herzen*
und Gerechtigkeitssinn auszeichnet (2018, S. 162). Die ,Dienende Fursorge®,
die sie schenkt, weckt in den Schwestern ,dienende Liebe" fir die Pflegebe-
fohlenen (Zimmermann, 2018, S. 163-164). Zimmermann greift mit dem Ge-
danken der geistigen Mitterlichkeit oder Mutterschaft (im Unterschied zur leib-
lichen Mutterschaft) einen Ansatz der sich im 19. Jahrhundert formierenden
birgerlichen Frauenbewegung auf, wonach Mutterlichkeit nicht nur der tat-
sachlichen Mutter zukommt, sondern den Wesenskern der Frau schlechthin
ausmacht. Das letztlich an religidse Traditionen der Marienverehrung und
barmherzigen Zuwendung von Ordensschwestern zu den Armen ankniipfende
Konzept wurde von der Kindergartenpadagogin Henriette Schrader-Breymann
1868 fiir den Beruf der Kindergartnerin gepragt und von der Lehrerin, Frauen-
rechtlerin und Politikerin Helene Lange in den 1880er Jahren auf den gesam-
ten padagogischen Bereich ausgeweitet. Nach 1900 sprach man, bezogen auf
die von Frauen ausgelbte soziale Firsorge im modernen Wohlfahrtsstaat, von
sozialer Mutterlichkeit (Baader, 2018, S. 24-27).

Das weibliche Prinzip der Mitterlichkeit, das emotionale Warme, selbstlose,
dienende Liebe und Ganzheitlichkeit in den zwischenmenschlichen Beziehun-
gen umfasst, wurde dem mannlichen, auf Eigennutz, Konkurrenzkampf und
Zweckdenken ausgerichteten, ,kalten Rationalitatsprinzip gegenlibergestellt,
das mit der um sich greifenden Industrialisierung, Okonomisierung, Technisie-
rung, Szientifizierung und Burokratisierung in allen gesellschaftlichen Berei-
chen Einzug hielt. Vor diesem Hintergrund tritt die Frau als mutterliches Wesen
aus dem Kernbereich der Familie heraus und wirkt durch freiwillige und beruf-
liche Fursorgearbeit wiederum auf die Gesellschaft ein, um sie zu befrieden
und ihr ein menschliches Gesicht zu geben (SachRe, 1994). Im Krankenhaus
stellte gegenliber dem wissenschaftlich qualifizierten Arzt, dessen Denken
vom Ursache-Wirkungs-Prinzip bestimmt wird, die Schwester den auf die Be-
friedigung der sozialen, psychischen und spirituellen Bedurfnisse der Patien-
ten ausgerichteten Gegenpol dar (dem freilich ein geringeres Gewicht beige-
messen wurde). Die gesellschaftlichen Bilder von Frau und Mann spiegeln sich
insofern auch im Krankenhaus. Darliberhinaus schlieRt das Ideal der Mutter-
lichkeit und die Definition der Krankenpflege als Frauenberuf die mannlichen
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Krankenpfleger aus dem Bewusstsein aus. Erst in den 1960er vollzieht sich
allmahlich eine Offnung hin zu einem Versténdnis von Pflege als geschlechts-
neutralem Beruf (Schwamm, 2021).

Der Erste Weltkrieg bedeutete fur die Organisation der Kriegskrankenpflege
in den beteiligten Staaten eine kaum zu bewaltigende Herausforderung (zum
Folgenden Stélzle, 2013; Panke-Kochinke & Schaidhammer-Placke, 2002).
Dies galt auch fur das internationale Rote Kreuz, das neben der Verwundeten-
versorgung die Betreuung und Rickfuhrung der Kriegsgefangenen in den La-
gern, den Vermisstensuchdienst und den Einsatz fiir die vom Krieg betroffene
Zivilbevolkerung zu gewahrleisten hatte. In Deutschland kamen in der Kriegs-
krankenpflege neben Militdrsanitéatern und -krankenwartern, die als Soldaten
galten, zahlreiche mannliche und weibliche Zivilpersonen zum Einsatz. Diese
freiwillige Krankenpflege war entsprechend der Kriegs-Sanitdts-Ordnung von
1878 und der Dienstvorschrift fiir die freiwillige Krankenpflege von 1907 in das
Heeressanitatswesen eingegliedert. Sie unterstand dem Kaiserlichen Kom-
missar und Militdrinspekteur, der dem Chef des Feldsanitatswesens zugeord-
net war. Das Rote Kreuz und die Ritterorden der Johanniter, Malteser und
Georgsritter waren an ihrer Organisation beteiligt. Die Rotkreuzschwestern
hatten sich fur den Fall eines Krieges zum Dienst verpflichtet und wurden un-
mittelbar bei Kriegsbeginn einberufen. Darlber hinaus beteiligten sich an der
Stellung von Pflegekraften katholische Kongregationen, Diakonissenmutter-
hauser, jidische Krankenpflegevereine und auch viele einzelne Freiwillige, un-
ter denen aufgrund der sehr geringen Entlohnung bald fast nur noch Frauen
aus dem gehobenen Birgertum und dem Adel waren. Das Begleit- und Trans-
portpersonal stellten die Sanitatskolonnen der Kriegervereine und Samariter-
vereine. Insgesamt umfasste der freiwillige Krankenpflegedienst etwa 213 000
Personen, von denen etwas mehr als ein Drittel in Lazaretten und Kranken-
sammelstellen (davon etwa ein Drittel Frauen) in Frontndhe eingesetzt war
(Stolzle, 2013, S. 13). Die Mehrzahl arbeitete in Heimatlazaretten, zwischen
Front und Heimat pendelnden Lazarettziigen, auf Binnenschiffen, an Bahnho-
fen, in Seuchenlazaretten, Nervenstationen fiir kriegstraumatisierte Front-
kadmpfer und Soldatenerholungsheimen. Nur ein Teil der freiwilligen Pflege-
krafte besal} eine Qualifikation als Krankenschwester, Hilfsschwester oder in
Schnellkursen des Roten Kreuzes geschulte Helferin.

Die Kriegsschwestern wurden fiir die verwundeten Soldaten zu einer Art
Muttersatz, aber auch zur Kameradin (zum Folgenden Schulte, 1998, S. 95-



65

102 und Schoéneberger, 2002). Sie verkdrperten ein Stiick Heimat angesichts
der Allgegenwart von Kampf, Leid und Tod. Die Frontschwester wurde als
weibliches Gegenuber zum Soldaten verstanden. Mit diesen Geschlechterste-
reotypen verbanden sich die ethischen Konzepte der geistigen Muitterlichkeit
und des soldatischen Kampfes. Beide fugten sich zusammen im pflichtbe-
wussten, opferbereiten und heldenhaften Dienst fur das Vaterland. Aufgabe
der Schwester war es, die Soldaten physisch wie psychisch so gut zu pflegen,
dass sie fur den Kampf wieder tauglich wurden. Das neue Erlebnis der Kame-
radschaft und der gleichgeordneten Gemeinschaft mit den Mannern in der
Ausnahmesituation des Krieges bedeutete bei aller Grausamkeit flr viele
Frauen — freilich nur auf Zeit — eine Befreiung aus den Uberkommenen patri-
archalen Rollenbildern und hierarchischen Strukturen der Schwesternschaften
und Familien, aus denen sie kamen, und hohe Anerkennung ihrer Leistung.
Da es teilweise zu Affaren zwischen Schwestern und Soldaten kam, wurde
aber auch Kritik am Fronteinsatz von Frauen laut.

Nach der Niederlage im Ersten Weltkrieg wurden im Zuge des Versailler
Friedensvertrages von 1919 weitreichende MaRnahmen der Abrustung und
Entmilitarisierung des Deutschen Reiches eingeleitet. Das System der auf den
Sanitatsdienst und die Kriegskrankenpflege ausgerichteten Rotkreuzvereine
mit ihrer national-monarchischen Ausrichtung geriet dadurch in eine Krise, die
mit heftigen Auseinandersetzungen um die zukinftige Rolle des Roten Kreu-
zes in der Weimarer Republik einherging. 1921 schlossen sich die selbststan-
digen Landesvereine vom Roten Kreuz unter Einschluss des Verbandes der
Rotkreuzschwesternschaften zum Deutschen Roten Kreuz (DRK) zusammen,
das nun seinen Schwerpunkt auf den zivilen Bereich der Wohlfahrtspflege
legte und sich zugleich mit dem Beitritt zur Internationalen Liga der Rotkreuz-
Gesellschaften der weltweiten Aufgabenstellung 6ffnete. Damit war der Weg
frei, staatlicherseits als Organisation der Freien Wohlfahrtspflege anerkannt
zu werden. Die national-konservative und militdrische Ausrichtung des DRK
blieb jedoch trotz der duRerlichen Umorientierung weitgehend erhalten.

4.2.5 Krankenpflege als weltlicher Frauenberuf

Als Pionierin der ,modernen“ Krankenpflege gilt die Englanderin Florence
Nightingale. Mit ihr verbunden ist die Vorstellung, die sich spatestens nach
dem Zweiten Weltkrieg allgemein durchsetzte: Die Pflege ist ein auf erlernba-
ren Fahigkeiten beruhender ziviler Beruf. Im Vordergrund standen fir sie Fra-
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gen der Professionalitat der Berufsaustbung und Ausbildung, wahrend kirch-
lich-konfessionelle und schwesternschaftlich-gemeinschaftsbezogene As-
pekte, die sie in Kaiserswerth und bei den Barmherzigen Schwestern in Paris
kennengelernt hatte (Buttner, 2020), obwohl sie sehr religiés war, vollig zu-
rucktraten. Mit der Trennung der anglikanischen Kirche von Rom im 16. Jahr-
hundert verschwanden die Pflegeorden aus England. Dadurch entstanden er-
hebliche pflegerische Versorgungsdefizite. Dies galt auch fir den militarischen
Sanitatsdienst. So kam es dazu, dass im Krimkrieg (1853-1856) zwischen
Russland auf der einen und dem Osmanischen Reich, Frankreich und Grof}-
britannien auf der anderen Seite gegen den Widenstand der Militararzte eine
Frau, Florence Nightingale, die pflegerische Versorgung der verwundeten
englischen Soldaten in die Hand nahm und mit hdchstem Engagement hervor-
ragend meisterte. Spater widmete sich Nightingale der Entwicklung einer zeit-
gemalen Pflegeausbildung, die an der von ihr 1860 in London am St. Thomas®
Hospital gegriindeten Nightingale School of Nursing verwirklicht wurde.

Ihre Uberlegungen zur Pflegeausbildung legte sie in verschiedenen Schrif-
ten dar, insbesondere in dem einflussreichen Lehrbuch Notes on Nursing aus
dem Jahr 1860 (Nightingale, 2021). Das auf ihrem Denkansatz beruhende
Nightingale-System schuf die Grundlage fur die Professionalisierung, weitge-
hend autonome Entwicklung und starke gesellschaftliche Stellung der Kran-
kenpflege in den angelsachsischen Landern. Die Nightingale-Schulen, an de-
nen eine niedere Klasse von Pflegerinnen in einem Jahr und eine héhere in
drei Jahren ausgebildet wurden, leiteten nicht Arzte, sondern Krankenschwes-
tern. Auch den theoretischen Unterricht, der sich an wissenschaftlichen
Grundsatzen orientierte, erteilten neben Arzten erfahrene Schwestern. Er be-
schrankte sich anfangs weitgehend auf Diatetik und Hygiene, die Nightingale
zur Grundlage einer eigenen, auf einer ausgewogenen, gesunden Lebensfiih-
rung beruhenden Pflegetheorie machte. Ein starkes Gewicht hatte die Praxis,
deren Aufgaben sich die auf Probe angestellten Schiilerinnen (probationer)
durch Learning by doing aneigneten. Sie arbeiteten nicht mehr wie bisher (ib-
lich auf einer einzigen Station, sondern in verschiedenen Bereichen, um die
Breite der pflegerischen Aufgaben zu erlernen. Charakteristisch ist dartber
hinaus die von der militdrischen Krankenpflege, an deren Neuorganisation Flo-
rence Nightingale wesentlich beteiligt war, beeinflusste hierarchische Organi-
sation der Pflege, die nicht mehr von Arzten angefiihrt wurde. An der Spitze
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stand vielmehr eine Oberin aus der Oberschicht (lady superintendent of nur-
ses), der mehrere Abteilungsleiterinnen (head nurses) zugeordnet waren. Die-
sen unterstanden die Tag- und Nachtschwestern. Auf den Stationen waren die
Pflegekrafte dem Stationsarzt unterstellt. Der (nach ihrem Tod erfolgten) staat-
lichen Anerkennung der Pflege und der Griindung eines nationalen Berufsver-
bands stand Florence Nightingale allerdings skeptisch gegentber.

In Deutschland zeigten sich seit Mitte des 19. Jahrhunderts ahnliche refor-
merische Tendenzen wie in England. Der liberale Arzt und Politiker Rudolf
Virchow forderte in den 1860er Jahren, die Krankenpflege musse sich ange-
sichts des medizinischen Fortschritts von den Kirchen emanzipieren und zu
einem auf einem sakularen Dienstverstandnis beruhenden Beruf werden
(Schweikhardt, 2008, S. 76-81). In den 1880er Jahren bildeten sich erste stad-
tische Schwesternschaften ohne genossenschaftliche Anbindung. 1903 ent-
stand die erste (christliche) Pflegegewerkschaft. Leitfigur des Neuaufbruchs
wurde um die Jahrhundertwende die Krankenschwester Agnes Karll, die man-
chen als ,deutsche Florence Nightingale® gilt. Aus ihrer Sicht bedurfte es neuer
Antworten auf die Frage, wie sich die Pflege weiterentwickeln sollte. |hr Re-
formdenken war bahnbrechend angesichts der Tatsache, dass damals die
uberwiegende Mehrzahl aller Pflegerinnen einem Mutterhaus angehdrte. Nur
etwa ein Viertel waren freie, (mit diskriminierendem Unterton) ,wilde* Schwes-
tern an Krankenhausern oder in der Privatpflege. Fur die im Krankenhaus Be-
schaftigten galten der Zwang zu Verkdstigung und Unterbringung auf dem Ge-
lande, Schichtdienst rund um die Uhr und die zo6libatare Lebensform. Noch
schwieriger war die Situation der Privatpflegerinnen. Geregelte Arbeitsver-
trage, gesetzliche Arbeitszeitregelungen, Arbeitsschutz und soziale Sicherung
gab es nicht. Ausbeutung, auch Selbstausbeutung aus Idealismus und Diskri-
minierung waren an der Tagesordnung.

Dieser unterprivilegierten Gruppe wandte sich Agnes Karll zu. 1903 griin-
dete sie mit Gleichgesinnten die Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen
Deutschlands (B.O.K.D.), zu deren erster Vorsitzender sie gewahlt wurde. Die
Berufsorganisation vermittelte ihren Mitgliedern Arbeitsplatze, bot ihnen Ver-
sicherungsschutz und rechtliche Beratung und vertrat ihre Interessen auf poli-
tischer Ebene. Das erste Krankenpflegegesetz auf deutschem Boden, das
1907 in Preuflen in Kraft trat, ist auf Agnes Karlls Einsatz zuriickzufiihren
(Kerchner, 1992, S. 170-174). In der Folge fuhrten die meisten anderen deut-
schen Lander ebenfalls die einjahrige Ausbildung in staatlich anerkannten
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Krankenpflegeschulen ein. 1904 war Agnes Karll unter den Mitbegriinderinnen
des Weltbundes der Krankenschwestern, des International Council of Nurses
(ICN). Bei einem Kongress des ICN im Jahr 1907 wurde sie zu dessen Prasi-
dentin gewahlt. Bei der Generalversammlung, die 1912 in Kdéln stattfand,
wahlte man sie zur Ehrenprasidentin auf Lebenszeit.

Agnes Karll ging es um die soziale Absicherung der freien Schwestern, um
annehmbare Arbeitsbedingungen, aber auch eine geregelte Ausbildung mit
staatlicher Anerkennung und die staatliche Aufsicht tber die Krankenhauser.
Fir Leitungskrafte winschte sie sich ein weiterbildendes Studium. Trotz all
dieser Forderungen muss sie in ihren Zielen dennoch als gemaRigt-konserva-
tiv eingestuft werden. Sie strebte keine radikale Neuaufstellung der Kranken-
pflege an. Vielmehr wollte sie das traditionelle Bild mit modernen Vorstellun-
gen verbinden. Sie hatte die Ausbildung am Clementinenhaus in Hannover,
einem Mutterhaus des Roten Kreuzes, absolviert, Berufserfahrung in der Pri-
vatpflege gesammelt und das Nightingale-System bei einem USA-Aufenthalt
kennengelernt. Zugleich hatte sie sich schon friih der blrgerlichen Frauenbe-
wegung angeschlossen und war in den Allgemeinen Deutschen Frauenverein
eingetreten, der sich in gemaRigter Form fur das Recht der Frauen auf gleiche
Bildung und Lebenschancen wie die Manner einsetzte. In ihren spateren Jah-
ren lernte sie zudem Uber eine Weggefahrtin, die Schweizer Krankenschwes-
ter Emmy Oser, den Zuricher evangelisch-reformierten Pfarrer, Theologiepro-
fessor und religiésen Sozialisten Leonhard Ragaz kennen, der sich ihrem An-
liegen 6ffnete und ihr wichtige Impulse fir ihre Arbeit gab. Der religiése Sozi-
alismus (Rostig, 1991) leitete aus den herrschaftskritischen Traditionen des
Alten Testaments, etwa den Prophetenblichern, vor allem aber dem auf Jesu
Bergpredigt (Mt 5-7) fuenden urchristlichen Ethos der radikalen Nachfolge
und Gutergemeinschaft eine Nahe von Evangelium und Sozialismus ab, die
die Christen zum Eintreten fiir eine gerechte Gesellschaftsordnung verpflichte.
Ragaz begrifte die Arbeiterbewegung als aktuelle Herausforderung des
Christentums und sah in der Sozialdemokratie ein Zeichen fiir das kommende
Reich Gottes.

Die Lésung des Problems der Krankenpflege bestand fir Agnes Karll nicht
in der bloRen Ubernahme des Nightingale-Systems, sondern in der Verbin-
dung ihrer Entwicklung zu einem eigenstandigen Beruf mit Elementen des
schwesternschaftlichen Ansatzes. Im Unterschied zu den Barmherzigen
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Schwestern und Diakonissen sah sie unter dem Einfluss der Rotkreuzschwes-
ternschaften die Hilfe und Zuarbeit fur den Arzt als die zentrale Aufgabe der
Schwester an. In der Medizinorientierung und einem naturwissenschaftlich-
medizinischen Pflegeverstandnis, nicht in der kirchlichen Ausrichtung lagen fur
sie die Momente, die der Pflege eine besondere Professionalitat und eine her-
ausragende Stellung in der Gesellschaft verliehen. Noch weit in die zweite
Halfte des 20. Jahrhunderts hinein war dieses Denken fest im Selbstverstand-
nis der in der Krankenpflege Tatigen verankert und verlieh ihnen im Verhaltnis
zu den Altenpflegerinnen und Altenpflegern einen héheren Rang. Im Unter-
schied zu radikaleren Vertreterinnen der B.O.K.D., etwa Oberin Marie Cauer,
die analog den Lehrerinnen die Ubernahme in ein Beamtenverhaltnis forderte,
und Charlotte von Caemmerer, die die Pflege ganz von religiésen Elementen
befreien wollte, hielt Agnes Karll am Gedanken der Sonderstellung fest, wie er
in den Mutterlichkeitskonzepten der Frauenvereine und Rotkreuzschwestern-
schaften und in alteren Ansatzen der kirchlichen Schwesterngemeinschaften
entwickelt worden war. Die Krankenpflege betrachtete sie als exklusiven bur-
gerlichen Frauenberuf, der weibliche Eigenschaften wie Mitleid, Freundlich-
keit, Geduld und Disziplin erforderte. Mit ihrer Pflegeorganisation wollte sie
,vor allem die personliche Freiheit, das Selbstbestimmungsrecht in verninfti-
gem Malfde wahren. Wir legen genauso gut wie die bestehenden kirchlichen
und caritativen Organisationen den Schwerpunkt auf gute Gesinnung und vor-
wurfsfreien Charakter" (Karll, 1913 zit. nach Hampel, 1983, S. 52). Die Berufs-
bezeichnung ,Schwester®, die sich eigentlich auf die Ordensfrauen und Diako-
nissen bezog, sollte erhalten bleiben, um eine Abwertung der freien Pflegerin-
nen zu verhindern. Nach wie vor sollten diese als Statussymbol eine an die
Bekleidung der konfessionellen Schwestern angelehnte Tracht mit Haube tra-
gen, die aber gleichzeitig im Sinne einer Arbeitskleidung die sachlichen Anfor-
derungen an Bewegungsfreiheit und Hygiene erflillen musste und nach dem
Dienst abgelegt werden konnte. Langere Arbeitszeiten als normale Arbeitneh-
mer und eine nur mafvolle Entlohnung hielt Agnes Karll entsprechend dem
dienenden Charakter der Schwestern fiir akzeptabel. Uberspitzt gesagt, ver-
standen sich die Schwestern der Berufsorganisation fast als so etwas wie eine
vierte Art von Schwesternschaft neben den konfessionellen Schwestern und
den Rotkreuzschwestern.
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Agnes Karlls Tradition und Moderne verbindende Auffassung, die nicht in
prinzipiellem Widerspruch zum Ansatz Florence Nightingales und ihrer Nach-
folgerinnen in den USA stand, ohne deren Modernitat zu erreichen, spiegelt
sich auch in der Aufmachung der Verbandszeitschrift des B.O.K.D., die im Ja-
nuar 1906 erstmals herauskam und den Titel Unterm Lazaruskreuz trug (Be-
rufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands, 1906, S. 1). Das im
Zentrum des Zeitschriftenkopfes stehende Lazaruskreuz war nicht Agnes
Karlls erste Wahl fir das Emblem des B.O.K.D. Sie hatte sich ein rotes Kreuz
vorgestellt, das Gesundheit, Medizin und Pflege veranschaulichen sollte. Doch
das Zentralkomitee der deutschen Vereine vom Roten Kreuz, der Dachver-
band der Rotkreuzgesellschaften, hatte sich dagegengestellt, weil er eine Ver-
wechslung mit der eigenen Organisation befurchtete. Das rote Lazaruskreuz,
dessen Enden mit einer Kleeblattform verziert sind, verweist auf die neutesta-
mentliche Gestalt des Lazarus, den Jesus vom Tod auferweckte (Joh 11,1-
44). Dieses Wunder wird im Bibeltext als Zeichen fir Jesu géttliche Vollmacht
verstanden. In der katholischen Kirche ist Lazarus der Schutzheilige der Kran-
ken. Das nach ihm benannte Kreuz wird in der Form eines Kruzifixes als kraft-
und hoffnungspendendes Sterbekreuz verwendet, am Sterbebett aufgestellt,
dem Sterbenden gezeigt, ihm zum Kuss gereicht und in der Todesstunde in
die Hand gegeben. Lazarus verkdrpert den schwer Kranken schlechthin, der
dennoch nicht aufgegeben wird.

Der auf dem Kopf des B.O.K.D.-Blattes vom Lazaruskreuz vertikal in zwei
Teile geteilte, aus der Tragddie Hercules furens (Der rasende Herkules) des
romischen Dichters Lucius Annaeus Seneca des Alteren abgeleitete lateini-
sche Spruch ,Per aspera / ad astra® (,Durch das Raue / zu den Sternen*), der
sich vielfach auf Wappen und Orden von Adelsgeschlechtern, Armeen, Staa-
ten und Landsmannschaften findet, bringt die feste Zuversicht zum Ausdruck,
dass der Kampf fur die Reform der Pflege trotz grofter Miihen zum Erfolg ge-
fuhrt werden wird. Mit dem unter dem Lazaruskreuz angebrachten, duflerst
verknappten Leitspruch ,Ich dien™ knipft die B.O.K.D. an das Verstandnis der
Pflege als selbstlosem Liebesdienst in der Nachfolge Christi an, fur das die
Diakonissen wie die Barmherzigen Schwestern stehen. Zugleich verweist er
im Zeichen der im Deutschen Roten Kreuz virulenten patriotisch-nationalen
Gesinnung auf den ,Dienst am Vaterland® in Friedens- wie Kriegszeiten (Nolte,
2020, S. 128)."3

13 Zum aktuellen Verstéandnis des DBfK siehe Liicke & Wagner, 2017.
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Seit den 1950er Jahren stellten junge Krankenschwestern das traditionelle
Ideal des Dienens in vielen Landern und auch im deutschen Agnes-Karll-Ver-
band, der 1945 als Nachfolger der von den Nationalsozialisten gleichgeschal-
teten und 1938 aufgeldsten B.O.K.D. gegriindet worden war, mehr und mehr
in Frage. Die Selbststandigkeit und Professionalitat der pflegerischen Tatigkeit
ruckte in den Vordergrund der Diskussionen. Anfang der 1960er Jahre 6ffnete
sich der Verband gegen interne Widerstande fur die einjahrig qualifizierten
Krankenpflegehelferinnen und Ende der 1960er Jahre fir mannliche Pflege-
krafte. 1973 entstand durch Zusammenschluss mit weiteren Pflegeverbanden
der Deutsche Berufsverband fiir Krankenpflege (DBfK), der 1991 (unter Bei-
behaltung der Abkilirzung) in Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe um-
benannt wurde, nachdem bereits zuvor auch die Angehorigen der Kinderkran-
kenpflege und der Altenpflege als Mitglieder aufgenommen worden waren.
Das Lazaruskreuz blieb Uber Jahrzehnte in stilisierter Form Bestandteil des
Verbandsemblems. Erst 2019 ersetzte man es durch konzentrische farbige
Kreise, die ,Gemeinschaft, Lebendigkeit, Bewegung, Kompetenz, Gesundheit,
Dynamik, Vielfalt, Geschlossenheit, Entwicklung oder Weitsicht“ (Deutscher
Berufsverband fur Pflegeberufe, 2019) signalisieren sollen. Dahinter scheint
unausgesprochen der Gedanke auf, dass sich ein eindeutig christliches Lei-
denssymbol angesichts der unter den Pflegenden wie in der gesamten Gesell-
schaft immer starker zu Tage tretenden Sakularisierung bei gleichzeitiger im-
migrationsbedingter religidser Diversifizierung nicht mehr halten Iasst.

4.2.6 ,,Modernisierung“ der Pflege um 1900

Das traditionelle Pflegeethos beruht auf christlicher Nachstenliebe als unei-
gennutziger, selbstlos schenkender Liebe. Seine frihesten, bis auf die christ-
liche Urgemeinde zuriickgehenden Wurzeln hat es im spirituell-asketischen
Selbstverstandnis katholischer Schwestern- und Briidergemeinschaften.
Seine grundlegende Ausformung erfuhr es in der ersten Halfte des 19. Jahr-
hunderts durch seine ,Verbirgerlichung® im Zeichen eines wesentlich von der
Erweckungsbewegung beeinflussten sozialen Protestantismus in Gestalt der
Diakonissengemeinschaften. In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
wurde dieses Ethos von den deutschen Frauenvereinen und den aus ihnen
erwachsenen Rotkreuzschwesternschaften tbernommen und mit durch die
Befreiungskriege und die Reichseinigung beférderten patriotisch-nationalen
und militdrischen Motiven Uberformt. Der Uberkonfessionell-christliche, auf
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universelle Volkerverséhnung ausgerichtete Humanitatsgedanke des interna-
tionalen Roten Kreuzes spielte demgegeniber kaum eine Rolle. Der in Eng-
land schon Mitte des 19. Jahrhunderts aufgekommene, sich in Deutschland
erstum 1900 langsam durchsetzende ,moderne® Ansatz einer Verberuflichung
der Pflege unabhangig von genossenschaftlich organisierten Schwestern-
schaften, der Einflisse der emanzipatorisch ausgerichteten Frauenbewegung
und auch des religidsen Sozialismus in sich aufnahm, enthalt ein innovatives
Kernelement, knlpft zugleich aber bewusst an die traditionelle Vorstellung ei-
nes weiblich konnotierten, schwesterlichen Pflegeethos an. Im Blick auf ihren
weltanschaulich-religidsen Hintergrund sind alle vier um 1900 pragenden
Hauptstromungen der Pflege durch eine christliche Fundierung miteinander
verbunden. Das altere konfessionell-christliche Verstandnis von Pflege erfuhr
mit der Konstituierung der Rotkreuzschwesternschaften und der verbandli-
chen Selbstorganisation der ,weltlichen” Schwestern im letzten Viertel des 19.
Jahrhundert gewissermalfen eine Aktualisierung und Modernisierung.

Die Pflege generell reklamierte fur sich unabhangig von der weltanschauli-
chen Ausrichtung ein besonderes Ethos, eine hoch stehende moralische Ge-
sinnung, die sie gegenuber anderen Tatigkeiten beruflicher und nichtberufli-
cher Art abhob. Dieses auf dem Gebot der christlichen Nachstenliebe aufru-
hende Ethos kennzeichnet ein ganzes Konglomerat emphatischer Ideale, die
sich in der Summe mit einem nahezu tibermenschlichen, omnipotenten Selbst-
und Fremdanspruch verbanden. Zu den zentralen Tugenden des selbstlosen
Dienens, der Pflichterfillung, Reinheit, Treue und Geduld kamen zahlreiche
weitere, die bis in die Gegenwart immer weiter fortgeschrieben werden. Tradi-
tionell wurde dabei der Anspruch ,absoluter Fursorglichkeit gegenuber den
Kranken mit einer auf Selbsthingabe und ,Aufopferung” gerichteten Haltung
des Verzichts oder der Zurlickstellung eigener Bedurfnisse verbunden. Mit ein-
geflochten ist der Anspruch tugendhafter Reinheit, der sich auf die als
»,Sschmutzig“ und triebhaft identifizierten Strebungen der Sexualitat (Keusch-
heit, Ehelosigkeit, Berufszdlibat), des Besitzstrebens (Armut, Besitzlosigkeit,
bescheidenes Verdienst) und des Machtstrebens (Gehorsam, Dienen, Unter-
ordnung), letztendlich also grundsatzliche Reinheit von Siinde bezieht und
noch im Ideal ,totaler” hygienischer Sauberkeit im pflegerisch-medizinischen
Kontext aufscheint. Diese allumfassende Tugendhaftigkeit wird in einer aske-
tischen Lebensfuhrung offenbar. Folge dieser Entwicklung ist die bis heute
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vielfach nachwirkende gesellschaftliche und teilweise auch innerberufliche Er-
wartung, Pflegekrafte missten sich fir die Kranken aufopfern und seien den
Arzten zugeordnet. Dass sie im widerspriichlichen Berufsalltag an solchen ho-
hen moralischen Anspriichen immer wieder auch scheitern mussen, wird ver-
drangt und nach auf3en verschwiegen.

Der Schwesternstand wurde vom Grundmotiv des selbstlosen Dienstes am
Nachsten her als religids begriindete Lebensform und Lebensaufgabe ver-
standen, nicht als Beruf im engeren Sinn des Erwerbsberufs. Die Schwestern-
gemeinschaften konstituierten sich als Familienaquivalent nach dem Prinzip
der Abhangigkeit durch enge Bindung. Die Lebensform der Schwester beruht
auf Berufung, einem ,inneren Ruf* religiésen oder quasireligiosen Charakters
und auf Selbstverpflichtung auf die asketischen Tugenden der Armut, der
Keuschheit und des Gehorsams. Die Selbsthingabe im Dienst an den Kranken
ist umfassend. Sie betrifft die gesamte Lebenszeit und den gesamten Lebens-
vollzug. Eine Trennung zwischen Arbeit und Privatleben gibt es nicht. Pflege
als Lebensform bedeutet umfassende Verfugbarkeit.

Im 19. Jahrhundert entwickelte sich die Vorstellung, Frauen eigneten sich
aufgrund ihrer geschlechtsspezifischen Eigenschaften in besonderer Weise
fur die Pflege. Zentrale Elemente dieser Vorstellung waren die als weiblich
angesehenen Tugenden der emotionalen Zuwendung und Hilfe, aber auch
des Verzichts und des ,Selbstopfers®. Die Pflege als zutiefst weibliche Tatig-
keit beruht auf den Tugenden der Zuwendung, Firsorge, Mutterlichkeit und
Pflichterfullung. Die Liebestatigkeit wurde als angeborene mutterliche Bestim-
mung der Frau angesehen. Die fachliche Ausbildung trat gegentber der Her-
zensbildung und der Selbsthingabe zurtick.

Die traditionelle Geschlechterhierarchie und das patriarchale Ehe- und Fa-
milienverstandnis bildeten sich im Verhaltnis der Schwester zum Vorsteher
des Mutterhauses und zum Arzt als medizinischem Fachmann im Kranken-
haus ab. Die Schwester fungierte als Ehefrau (die Oberin neben dem Vorste-
her, die Stationsschwester neben dem Arzt), Mutter (die Oberin gegeniiber
den Mitschwestern, die Schwester gegeniiber den Kranken) und Hausfrau (die
Oberin als Haushalterin des Mutterhauses, die Schwester als Haushaltskraft
auf der Station). Gefordert waren Gehorsam und Unterordnung unter die Au-
toritaten, sei es Pfarrer, Arzt oder Oberin, und die Eingliederung in die von
Mannern dominierten institutionellen Hierarchien in Mutter- und Krankenhaus.
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Die Weiblichkeitsideale wurden entsprechend der patriarchalischen Ausrich-
tung der damaligen Gesellschaft den mannlichen, vernunftorientierten Eigen-
schaften des Pfarrers und des Arztes untergeordnet. Ihnen wies man im Blick
auf die als unmundig angesehenen Kranken die Rolle des Vaters zu, die in der
der Schwester zukommenden (gewissermafien asexuellen) Mutterrolle ihre
Erganzung fand. Die Schwester stand (wie Seelsorger und Arzt) in einem vor-
mundschaftlichen Verhaltnis zum Kranken, das durch fordernde, bevormun-
dende, Uberfirsorgliche Mutterlichkeit, quasi Machtaustibung durch Liebe ge-
kennzeichnet war. Paternalismus und Maternalismus erganzten sich gegen-
seitig.

Wahrend die katholischen und die evangelischen Schwestern einen Eigen-
wert der Pflege in der seelsorgerlich-ganzheitlichen Begleitung der Kranken
sahen und die religids-spirituellen Aspekte als Ressourcen fir die Krankheits-
bewaltigung nutzten, wurde diese Ausrichtung in den Rotkreuzschwestern-
schaften durch die vorrangige Orientierung an der naturwissenschaftlichen,
krankheits- und damit defizitorientierten Medizin ersetzt. Auch die Berufsorga-
nisation der Pflegenden in Deutschland Ubernahm diese Sichtweise, die als
modern galt und mehr Anerkennung im Krankenhaus wie in der Gesellschaft
versprach. Die Krankenpflege suchte dadurch vom hohen Sozialprestige des
Arztberufs zu profitieren. Im Vordergrund stand dabei in Berufsausiibung wie
Ausbildung immer die auf standiger Verfugbarkeit beruhende Bewaltigung der
alltaglichen Aufgaben, die oft Ausbeutung, Uberlastung und Uberforderung
bedeutete. In theoretischer Hinsicht wurde der Krankenpflege kein wirklicher
Eigenwert beigemessen.

Die Konstitutierung der Pflege als selbstlose Liebestatigkeit fuhrte zur sozi-
alen Ausgrenzung und Stigmatisierung der Krankenwarterinnen und -warter,
die fur schnéden Lohn arbeiteten und mit dem Vorwurf mangelnder Arbeitsbe-
reitschaft und Vernachlassigung der Kranken lberzogen wurden, der freien
Schwestern, die wegen ihrer freiberuflichen Tatigkeit mit moralischem Unter-
ton als ,wilde Schwestern® diskriminiert wurden, der Hilfsschwestern, die keine
oder nur eine mangelhafte Qualifizierung nachweisen konnten, und der mann-
lichen Krankenpfleger, die in die mit dem Ruch des Unreinen, ,Verrtickten® und
Gewalttatigen verbundenen Nischen der Urologie, der Psychiatrie und des Mi-
litars abgedrangt wurden. Alle diese ,Randgruppen® trugen das Stigma der
fachlichen Inkonsistenz und moralischen Unseriositat, ja Stundhaftigkeit.
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4.3 Selbstverpflichtung zu sittlichem Handeln

4.3.1 Geliibde, Eide und Gelébnisse

Die Pflege gehdrt zu den Berufen und Tatigkeiten, die — in heutiger Begrifflich-
keit — systemrelevant sind, ohne die Staat und Gesellschaft nicht angemessen
funktionieren. Beruflich Pflegende sind von daher vergleichbar mit Arzten,
Hebammen, Apothekern, aber auch Soldaten, Richtern, Beamten und politi-
schen Mandatstragern. Mit den Arzten, Hebammen und Apothekern verbindet
sie darlber hinaus das besondere Vertrauensverhaltnis zu Menschen in einer
existenziellen Notlage, die ihnen anvertraut und von ihrem Wohlwollen abhan-
gig, ihnen unter Umstanden sogar schutzlos ausgeliefert sind. Zur Systemre-
levanz kommt bei diesen Berufen also, dass von deren Angehdrigen eine tber
das Normalmalf hinausgehende Integritat eingefordert werden muss. Fur sol-
che Falle wurden in der Geschichte Formen des Schwurs wie Gellibde, Eid
und Geldbnis entwickelt, mit denen die betreffenden Personen auf ihre Aufga-
ben und Pflichten in besonderer Weise eingeschworen wurden.

Der kommissive Akt des feierlichen Versprechens ist ein hochgradig emoti-
onaler Vorgang. Er zeichnet sich durch beteuernde Sprachformeln und rituali-
sierte Symbolhandlungen aus und geht mit groRer Ernsthaftigkeit und einem
gewissen Pathos einher. Vom Schwoérenden wird ein hohes Maf3 an Selbstre-
flexion und innerem Engagement verlangt. Es geht um die eine Wahrheit, un-
bedingte Pflichterflllung, unverbrichliche Treue, um ein eindeutiges Bekennt-
nis, eine feste Gesinnung. Im rigorosen Charakter des Schwurs liegt auch sein
Problem. Denn er lasst kein Sowohl-als-auch zu. Wer falsch schwort, fallt der
Achtung anheim, wird aus der Gesellschaft ausgesondert oder strafrechtlich
verfolgt.

Der Schwur beruht gewissermaflen auf einem Vertrag zwischen dem
Schworenden und dem Schwurabnehmenden, sei es Gott oder Mensch. Ent-
sprechend kénnen religiose und nicht religiose Anlasse fir formliche Schwire
unterschieden werden. Im ersten Fall spricht man meist von Gellibde, im zwei-
ten von Eid. Berufseide, wie sie von Arzten und Krankenschwestern abgelegt
werden, gehdren zu den promissorischen Eiden, bei denen eine Person er-
klart, dass sie ihre in der Staatsverfassung, einem Gesetz oder berufsethi-
schen Richtlinien begriindeten Aufgaben und Pflichten erfillen wird. Wer ei-
nen Eid leistet, hat in jedem Fall die Konsequenzen zu tragen, falls er der Ver-
pflichtung, seine Aufgaben gewissenhaft zu erfiillen, nicht nachkommt. Der Eid
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selbst ist jedoch nicht rechtsrelevant. Deswegen wird haufig lieber von Geléb-
nis oder auch Versprechen gesprochen.

Berufseide spielen in der Pflege seit dem 18. Jahrhundert eine nicht zu unter-
schatzende Rolle. GroRRes Vorbild und zugleich Kontrastfolie ist dabei der so ge-
nannte Hippokratische Eid, den in der Lehrtradition des berihmten griechischen
Arztes Hippokrates stehende Schiiler bzw. Arzte seit der Antike in unterschiedli-
cher Form ablegten. Nach der NS-Zeit trat an dessen Stelle das vom Weltarzte-
bund verabschiedete Genfer Gelébnis. Der erste Berufseid im pflegerischen Zu-
sammenhang ist der von dem deutschen Arzt Franz Anton Mai entwickelte Kran-
kenwértereid aus dem 18. Jahrhundert. In der angelsachsischen Welt erlangte
das Ende des 19. Jahrhunderts entstandene Florence-Nightingale-Geliibde eine
Uberragende Bedeutung, das auch in die jungste deutschsprachige Diskussion
ausstrahlte. Sonderwege stellen die Eide dar, die Krankenschwestern und -pfle-
ger in den beiden deutschen Diktaturen schwéren mussten.

4.3.2 Katholische und evangelische Schwesterngeliibde

Den einen, nahezu ,heiligen® Urtext zum Pflegeethos aus altester Zeit, wie ihn
der Hippokratische Eid fiir die Arzte darstellt, gibt es nicht. Dies hat damit zu
tun, dass erste Konturen einer Verberuflichung der Pflege sich erst im 18.
Jahrhundert abzeichneten. Der Stand des Arztes, auch wenn er im Vergleich
zu heute vollig anders konstituiert war, bildete sich bereits in der Antike heraus.
So ist die Urform eines pflegerischen Ethos auch nicht der Berufseid, sondern
die Art des Schwurs, die die Angehdrigen der Pflegeorden ablegten: das Ge-
libde. Unter einem Gellbde versteht man ein privat oder offentlich vor Gott
oder auch sich selbst abgelegtes Versprechen. Der Begriff assoziiert in der
Regel das Ordensgellbde, die Profess, die in der romisch-katholischen Kirche
die Angehdrigen der alten Orden und der neueren Kongregationen ablegen.
Bei Eintritt in die Gemeinschaft verpflichten sie sich entsprechend dem neu-
testamentlichen Zeugnis zu einem Leben nach den evangelischen Raten der
Armut, der ehelosen Keuschheit und des Gehorsams. Die Angehorigen von
Gesellschaften apostolischen Lebens, etwa die Vinzentinerinnen, legen dage-
gen kein 6ffentliches Gellibde, sondern ein eher als privat einzustufendes Ver-
sprechen ab, das freilich dem Gellibde sehr nahe kommt. Die romisch-katho-
lische Kirche sieht in solchen Gellubden, die auf bestimmte oder unbestimmte
Zeit (als einfaches oder zeitliches Gellibde) oder fur das ganze Leben (als fei-
erliches oder ewiges Geliibde) abgelegt werden kénnen, einen Akt der Got-
tesverehrung. Damit ist jedoch ein gravierender Verzicht verbunden. Denn die
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evangelischen Rate widersprechen dem radikal, was der moderne Mensch als
zentrale Lebensziele betrachtet: wirtschaftliche Unabhangigkeit, ein erfilltes
Sexualleben und eine selbstbestimmte Lebensflihrung. Andererseits kann der
Verzicht auf diese Erwartungen von der Fixierung auf sich selbst frei machen
fur die vertiefte Bindung an Gott. In einen Orden einzutreten, war schon immer
ein schwerwiegender Schritt. Bevor jemand das Gellibde ablegt, verbringt er
deshalb eine Probezeit in der Ordensgemeinschaft, um dann zu entscheiden,
ob er nach deren Regeln leben will.

Traditionell lehnte die evangelische Kirche das Ablegen von Gelibden und
Uberhaupt die monastische Lebensform ab. Das Versprechen, das Diakonis-
sen der genossenschaftlichen Form nach mehrjahriger Probezeit bei ihrer Ein-
segnung ablegen, beruht zwar wie das Ordensgeliibde auf den evangelischen
Raten. Es wird jedoch nicht im katholischen Sinn einer mit einer sakramenta-
len Handlung verbundenen ewigen Verpflichtung verstanden, auch wenn eine
lebenslange Bindung an das Mutterhaus insgeheim intendiert ist. Trotzdem
wurde friher der Begriff des Gellbdes verwendet. So kommt in dem von Pas-
tor Friedrich von Bodelschwingh um 1875 fur die Schwestern der Diakonissen-
anstalt Sarepta in Bielefeld eingefuihrten Diakonissen-Geliibde die mit der Le-
bensform der Diakonisse verbundene Erwartung der demitigen Selbstver-
leugnung deutlich zum Ausdruck.

Diakonissen-Gellibde (Bodelschwingh, 1900)

1. Seid ihr freiwillig entschlossen, das Amt der dienenden Liebe in der Kirche Christi
als Lebensberuf auch zu nehmen und gelobet ihr, dasselbe in Demut, Gehorsam und
Treue zu fiihren, nach dem Vermdgen, das euch Gott darreicht, und in demselben zu
beharren, es sei denn, daR der klare Wille Gottes einen andern Weg zeigt.

2. Gelobet ihr, als Erléste Jesu Christi, denen Barmherzigkeit widerfahren ist, barm-
herzige Freunde der Armen, Kranken, Verlorenen, Kleinen zu sein, in der Liebe, die
Jesus seinen Begnadigten darreicht.

3. Gelobet ihr ferner, als eingesegnete Schwestern den jingeren Schwestern in allem
Guten voranzugehen, durch liebevolles Wort und gutes Beispiel sie anzuleiten und
aufzumuntern in Demut, Gehorsam und Treue einmitig an dem Werk Jesu zu arbeiten.
4. Gelobet ihr endlich, in der Kraft des Gehorsams Christi, allem Eigenwillen zu entsa-
gen, dem Vorstand des Mutterhauses Sarepta, das euch als die Seinen, mit Vater- und
Mutterliebe aufgenommen hat, und so ihr dasselbe nicht nach Eigenwillen verlafit,
euch versorgen und pflegen will bis an euer letztes Ende, plnktlich und willig gehorsam
zu sein, so lange es nicht von euch fordert, was wider Gottes Wille ist, so antwortet
Ja, durch Gottes Gnade.
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Die Diakonissen verpflichteten sich, ,in Demut, Gehorsam und Treue ein-
mutig an dem Werk Jesu zu arbeiten®, ,allem Eigenwillen zu entsagen® und
dem Mutterhausvorstand ,plnktlich und willig gehorsam zu sein®. Immerhin
wird aber erwahnt, dass der Gehorsam gegentber den Oberen fur das nicht
mehr gilt, ,was wider Gottes Wille ist“. Erstaunlicherweise wird sogar, verbun-
den mit dem Appell an das Gewissen, angesichts der ,Vater- und Mutterliebe*
von Vorsteher und Oberin sogar die Méglichkeit angesprochen, das Mutter-
haus wieder zu verlassen. Doch dies beruhe dann auf dem ,Eigenwillen®, der
doch gerade abgetttet werden soll. Spatestens seit den 1970er Jahren haben
sich mit dem allgemeinen gesellschaftlichen Wandel die nun Geldbnis oder
personliches Bekenntnis genannten Versprechen von Diakonissen und ande-
ren Schwesternformen im evangelischen Bereich gewandelt. Sie sind offener,
viel weniger apodiktisch geworden und setzen auf freie Entscheidung.

4.3.3 Krankenwarter- und Krankenwarterinneneide

Nicht selten wird das so genannte Florence-Nightingale-Geliibde als altestes
Dokument eines spezifischen Berufsethos der Pflege angesehen. Das ist je-
doch nicht richtig. Denn bereits in der Zeit der Aufklarung wurden Eide entwi-
ckelt, die sich auf die Tatigkeit von zivilen Krankenwartern und Wartfrauen, wie
es sie seit der Entstehung stadtischer Hospitaler seit dem 13. Jahrhundert gab,
sowie militdrischen Krankenwértern bezogen. Fortschrittlich denkende Arzte
stellten Uberlegungen an, welche fachlichen und sittlichen Anspriiche diejeni-
gen erflllen miissen, die Kranke pflegen, und gossen sie in entsprechende
Eidesformeln. Diese frihen Ansatze der Verberuflichung der Krankenpflege
verbanden sich mit der Bestimmung des pflegerischen Téatigkeitsfeldes und
der Entwicklung einer eigenen Ausbildung (Panke-Kochinke, 2018, S. 23-27).

Zu den ersten, die Krankenwarter fur eidesfahig hielten, gehorte der Arzt
und Professor der Arzneiwissenschaft, Medizin und Geburtshilfe Franz Anton
Mai (auch May). Er verfasste einen Eid eines Krankenwaérters, den er 1802
dem vierten Teil seines anonym erschienenen arztlichen Lehrbuchs Stolpertus
der Polizei-Arzt im Gerichtshof der medizinischen Polizeigesetzgebung von ei-
nem patriotischen Pfélzer beigab. Der Eid wurde den gemischtkonfessionellen
und auch judischen Krankenwartern ab 1782 nach der unentgeltlichen Lehre
abgenommen, die sie an der im Jahr zuvor in Mannheim von Mai gegriindeten
Offentlichen Schule zur Erziehung wohl unterrichteter Krankenwérter, der ers-
ten amtlich genehmigten Krankenpflegeschule in Deutschland Giberhaupt, ab-
solviert hatten. Mais Eid steht fir einen frihen Aufbruch in der Herausbildung
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der Pflege als weltlicher Beruf. Seine aus einem Uberaus negativen Bild von
den ungelernten Krankenwartern und Wartweibern (Panke-Kochinke, 2018, S.
51) — man sprach lange auch vom ,dunklen Zeitalter der Krankenpflege® (Kat-
scher, 1957, S. 53-61) — erwachsene Vision, die Pflegeausbildung an die me-
dizinischen Fakultaten der Universitdten anzubinden, eine staatliche Prifung
einzufiihren und die sittliche Haltung der Pflegenden durch Vereidigung zu
festigen, scheiterte jedoch am Widerstand der Arztekollegen, die seine Schu-
len in Mannheim und ab 1801 auch in Heidelberg als ,Pfuscherschulen® diffa-
mierten (Seidler, 1996, S. 163), und an der Ignoranz der Obrigkeit, die der
Einrichtung von Krankenwarterschulen keine vorrangige Bedeutung beimal3.
Beide Schulen mussten 1806 geschlossen werden. Dennoch stellt Mais Eid
eine wichtige Vorstufe in der Entwicklung eines pflegeberuflichen Ethos dar:

Eid eines Krankenwérters (Mai, 1802)

Ihr N.N. sollet geloben und schwéren, daf Ihr nach der in der Krankenwarterlehre er-
haltenen Anleitung die Luft der Krankenzimmern nach Verschiedenheit der Jahreszei-
ten, und Krankheiten reinigen, abkiihlen oder erwarmen, die Speisen, Getranke und
Arzneien, nach der Vorschrift des Arztes punktlich abreichen, die Reinlichkeit des
Kranken in Bettung und WeiRRzeug besorgen, die Klistiren, Ueberschlage und Bader
nach der Angabe der Arzten zubereiten, und beibringen, die Zufélle der Krankheiten
sowohl bei Tag als Nacht fleiig beobachten, jahlinge und ungewdhnliche Erscheinun-
gen dem Arzt ohne Verzdgerung anzeigen, allen Aberglauben, Quacksalberei, und
hinterlistigen Gebrauch von Hausmitteln meiden, Wiedergenesende sorgfaltig pflegen,
dabei niichtern, wachsam, verschwiegen, vorsichtig, liebreich, gefallig, geduldig, un-
verdrossen, mitleidig, unbestechlich und herzhaft sowohl in hitzigen als langwierigen
Krankheiten seyn, die Armen wie die Reichen mit gleicher Liebe und Sorgfalt bedienen,
dabei in jahlingen Zufallen, bei Scheintodten die allgemeinen Rettungsmittel bis zur
Ankunft eines Arztes oder Wundarztes mit Unerschrockenheit und Standhaftigkeit an-
wenden, Uberhaupt alles nach bestem Wissen und Gewissen besorgen wollet, was
wahre Nachstenliebe und Krankenwarterspflicht von euch fordern und ihr zu leisten
imstande seyd u. s. w.

Der Eid richtet sich weitestgehend am pflegepraktischen Handeln der Kran-
kenwarter als Helfer des Arztes aus. Das Spektrum reicht vom Luften und von
einer angemessenen Raumtemperatur, regelmafiger Nahrungszufuhr und
Medikamentengabe, der Reinlichkeit des Bettes, Bereitstellung von Klistieren,
Uberschlagen (Umschlagen) und Badern, laufender Krankenbeobachtung und
umgehender Meldung besonderer Vorkommnisse an den Arzt Uber die Aus-
grenzung alternativmedizinischer, also der Vernunft widersprechender Metho-
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den bis hin zur Aufrechterhaltung der Pflege Wiedergenesender, die wohl hdu-
fig vernachlassigt wurden, und zu Wiederbelebungsmalnahmen bei Schein-
toten. Auf das Gebot der Gleichbehandlung armer und reicher Kranker geht
der Eid in typisch aufklarerischer Manier explizit ein. Hierin kann man eine
frihe Formulierung dessen sehen, was spater im Verbot der Diskriminierung
Kranker aufgrund personlicher Merkmale zu einem zentralen Bestandteil des
Pflegeethos werden wird. Ferner wird eine Reihe von Tugenden wie Sachlich-
keit, Aufmerksamkeit, Verschwiegenheit, Fursorglichkeit, Geduld, Mitgefunhl,
Unbestechlichkeit, Durchsetzungsvermégen und anderes angesprochen. Der
dahinterstehende Gedanke, dass pflegerisches Handeln auf einer morali-
schen Haltung beruht, wird spatere Ansatze eines pflegeberuflichen Ethos
stark bestimmen.

Der Einfluss des Rationalismus ist in Mais Eid deutlich erkennbar. Er fordert
die Krankenwarter dazu auf, nur das fiir wahr zu halten, was der Vernunft ent-
spricht. Was nach reiflicher Sachprifung als un- oder widerverninftig erkannt
wird, ist auszusondern. Im Eid werden diese im Volk weit verbreiteten irratio-
nalen und obskuren Anséatze “Aberglauben, Quacksalberei und hinterlistigen
Gebrauch von Hausmitteln” genannt, die bestenfalls nicht helfen und
schlimmstenfalls kontraindiziert sind, immer aber das vernuinftige Denken tri-
ben und das sachgemalRe Handeln verhindern. Die erwahnte Hinterlist beim
Gebrauch von Hausmitteln spielt auf die heimliche, betriigerische oder boswil-
lige Anwendung von wirkungslosen oder gar gefahrlichen Mitteln an. Vernunft-
gemal ist dagegen in der Medizin wie in der Pflege die streng wissenschaftli-
che Methode, die auf Beobachtung, Analyse und Kritik beruht. Der im Eid an-
gesprochene Scheintod etwa, der bis ins 19. Jahrhundert unter den Menschen
starke Angste ausléste, lebendig begraben zu werden, ist nichts anderes als
eine tiefe Bewusstlosigkeit, aus der die Betroffenen wieder in einen Wachzu-
stand zurtickgeflhrt werden kdnnen. Die Krankenwarter kbnnen dem Problem
mit “Unerschrockenheit und Standhaftigkeit”, also vernuinftig begegnen, indem
sie “Rettungsmittel” wie die Beatmung mittels eines Blasebalgs, die Reizung
des Riech- oder Geschmackssinns, Einreibungen oder Einlaufe mittels Klistie-
ren einsetzen.

Neben der Verabreichung von Medikamenten spielen im Eid Methoden der
physikalischen Therapie wie Umschlage und Bader sowie Hygienemafinah-
men (das Sauberhalten der Betten) eine bedeutsame Rolle. Der Einfluss der
hippokratischen Tradition wird in fachlicher Hinsicht an den der Diatetik, also



81

der gesunden Lebensweise entstammenden Aspekten der Luftzufuhr, Raum-
temperatur und Ernahrung sowie in der Betonung der Krankenbeobachtung,
in sittlicher Hinsicht an der Verschwiegenheitsforderung erkennbar. Dahinter
verbirgt sich der Neohippokratismus genannte Ansatz der Medizin der Aufkla-
rungszeit, der auf klinische Empirie setzte (Eckart, 2017, S. 137-170). Mais
Krankenwarter wurden nicht nur in der Theorie, sondern hauptsachlich am
Krankenbett ausgebildet. Der Eid spricht ausdriicklich von “der in der Kran-
kenwarterlehre erhaltenen Anleitung”. Um die gesundheitliche Versorgung der
Menschen zu verbessern, vertrat Mai die Zielsetzung, “gute hippokratische
Beobachter ans Krankenbett zu setzen” (zit nach Wittneben & Mischo-Kelling,
1995, S. 217).

Im Vordergrund des Eides steht die Erfiillung der alltaglichen Aufgaben
“nach bestem Wissen und Gewissen”. Auf einen Gottesbezug verzichtet er, da
es sich bei der Pflegetatigkeit nach Mais Verstandnis um ein weltliches Hand-
werk handelt, das vor allem praktische Kenntnisse und Fahigkeiten verlangt.
Grundlegende sittliche Prinzipien wie die der Nachstenliebe und der Pflichter-
fullung im Beruf finden gegen Ende des Eides eher beilaufig Erwahnung. Eine
angemessene innere Einstellung zum Beruf ist dennoch nicht unwichtig. Es ist
davon auszugehen, dass das biblische Gebot der Nachstenliebe die Grund-
lage fur die Arbeit der Krankenwarter und der zentrale Antrieb fur den Eintritt
in den Pflegeberuf war. Diese Motivation zeigt sich aber nicht in Bekenntnis-
sen, sondern in der helfenden Zuwendung zum Nachsten und im Tun dessen,
was die beruflichen Aufgaben konkret fordern. Hinsichtlich der Gottes- und der
Nachstenliebe als zentralen Pflichten nach dem Doppelgebot der Liebe berief
sich der fromme Katholik Mai 1813 in der Anrede an die weiblichen Z5glinge
der Gesundheits- und Krankenpflege (liber die Pflichten und Eigenschaften ei-
ner rechtschaffenen Krankenpflegerin bei der feierlichen Austheilung der von
Ihrer Kaiserlichen Hoheit unserer Gnédigsten Frau Grol3herzogin von Baden,
den vorziiglichsten Zéglingen ertheilten Ehren-Medaillen ausdricklich auf den
Apostel Paulus, der die Liebe als “des Gesetzes Erflllung” (Rém 13,10) ansah
(Franz Anton Mai, 2022).
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4.3.4 Das Geliibde zu Ehren Florence Nightingales

Im Gegensatz zu den Eiden fir zivile Krankenwarter und -warterinnen der Auf-
klarungszeit hatte das Ende des 19. Jahrhunderts in den Vereinigten Staaten
von Amerika entwickelte Florence Nightingale Pledge, zu Deutsch Florence-
Nightingale-Geliibde durchschlagenden Erfolg. Es verbreitete sich mit der zu-
nehmenden Professionalisierung der pflegerischen Ausbildung in verschiede-
nen Versionen innerhalb der USA und in weiteren unter deren Einfluss stehen-
den Landern. Von Florence Nightingale selbst stammt es, wie haufig aufgrund
seines Namens angenommen wird, nicht. Vielmehr wurde es von der Kran-
kenschwester und Leiterin der um 1900 im pflegerischen Ausbildungssystem
der USA fuhrenden Farrand Training School for Nurses am Harper Hospital in
Detroit, Lystra E. Gretter, zusammen mit einer Lehrerinnengruppe nach dem
Vorbild des Hippokratischen Eides flr den Berufseintritt der Absolventinnen
entwickelt und in Ubereinstimmung mit der American Nurses Association nach
der inzwischen 73jahrigen Florence Nightingale benannt, die als Pionierin der
neuzeitlichen Krankenpflege in den USA hoéchste Wertschatzung genoss
(Thompson, 1994, S. 36). Das Geltubde wurde 1893 von der Abschlussklasse
der Schule erstmals abgelegt:

The Florence Nightingale Pledge — urspriingliche Version von 1893 (Original “Florence
Nightingale Pledge”, 2022)

| solemnly pledge myself before God and in the presence of this assembly, to pass my
life in purity and to practice my profession faithfully.

| shall abstain from whatever is deleterious and mischievous, and shall not take or
knowingly administer any harmful drug.

| shall do all in my power to maintain and elevate the standard of my profession and
will hold in confidence all personal matters committed to my keeping and all family
affairs coming to my knowledge in the practice of my calling.

| shall be loyal to my work and devoted towards the welfare of those committed to my
care.

Das Gellbde kann als Urform des angelsachsischen Ansatzes eines pfle-
gerischen Berufsethos angesehen werden, das sich an der Vorstellung einer
anspruchsvollen Professionalitét, wie sie Florence Nightingale vertrat, fest-
macht und dabei gleichzeitig ohne Scheu mit der emphatischen Form des
pledge —was mit ,Versprechen® oder ,Zusicherung®, aber auch ,,Geliibde” oder
,Gelobnis” ins Deutsche Ubersetzt werden kann — und weitreichenden Rein-
heits- und Enthaltsamkeitsidealen die altere religiose Tradition der Pflege in
ein weltliches Berufsverstandnis Ubersetzt. In der Ausbildung in England, die
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von Zucht und Strenge gepragt war, wurden die Charakterbildung und morali-
sche Festigkeit der Schulerinnen stark betont. |hre religidse Einstellung und
Forderung traten demgegenuber ganz zurlick. Die Krankenpflege wurde als
sakularer burgerlicher Frauenberuf verstanden, der ein hohes weibliches
Ethos, nicht aber unbedingt eine besondere Religiositat oder Kirchenbindung
verlangte. Dennoch ist der mit Florence Nightingale verbundene Neuaufbruch
der Pflege nicht ohne die christlichen Implikationen zu verstehen, die sich hin-
ter ihm verbergen. So revolutionar das Nightingale-System anmutet, beruhte
es letztlich doch auf dem konservativen hierarchischen Gesellschaftsmodell
und dem traditionellen, christlich konnotierten Frauenbild des Viktorianischen
Zeitalters, das England von den 1830er Jahren bis etwa 1900 pragte.

Im Unterschied zu Mais Eid stellt sich das Nightingale-Geliibde selbstbe-
wusst und vollumfanglich in die Uberlieferung des &rztlichen Ethos, wie es im
Hippokratischen Eid formuliert ist. Der mit "Opko¢ (Hoérkos), also Eid Uber-
schriebene altgriechische Text (siehe The Oath, 1923 mit englischer Uberset-
zung; Bauer, 1993, S. 1-2 mit deutscher Ubersetzung), der als erstes grundle-
gendes Dokument des Ethos des arztlichen Berufsstandes anzusehen ist,
geht allerdings nicht auf Hippokrates zurtick, sondern entstand wahrscheinlich
um 400 v. Chr. in einer Arztegruppe, die der religids-philosophischen Sekte
der Pythagoreer angehorte. Erst bei der Zusammenstellung verschiedenster
medizinischer Schriften in der beriihmten Bibliothek von Alexandria in Agypten
ab dem 3. Jahrhundert v. Chr. wurde auch er im Rahmen des Corpus Hippo-
craticum dem herausragenden griechischen Arzt zugeschrieben. Erstmals er-
wahnt wird er im 1. Jahrhundert n. Chr. Die altesten griechischen Fragmente
stammen aus dem 3. Jahrhundert, die alteste vollstdndige griechische Fas-
sung wird auf das 10. oder 11. Jahrhundert datiert.

Ob der Hippokratische Eid in der Antike unter den Arzten iiberhaupt groRere
Verbreitung fand, ist unsicher. Jedenfalls enthalt er nicht nur sittliche Grunds-
atze fur den Umgang des Arztes mit den Patienten, sondern regelt ebenso und
zu allererst das Vertragsverhaltnis zwischen dem arztlichen Lehrer und seinen
Schilern im Blick auf Lebensunterhalt, Altersversorgung und Lehre. Es geht
darum, angesichts der begrenzten medizinischen Behandlungsmdglichkeiten
und des materiell wenig gesicherten Daseins der Arzte deren sittliche Pflichten

14 Zur historischen Einordnung siehe Bauer, 1993, S. 3-5, 1995, S. 141-148 sowie Schmidt-Wyklicky,
2011, S. 85-86.
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und wirtschaftliche Erwartungen miteinander in Einklang zu bringen. Im Mittel-
alter wurde der Hippokratische Eid im christlichen wie im arabisch-islamischen
Kulturkreis in unterschiedlichen Versionen weitertradiert. Die Anrufung der
griechischen Heilgétter wurde dabei durch die des dreieinigen Gottes bzw. Al-
lahs ersetzt. Seit der Renaissance galt der Eid im Abendland als der Schlis-
seltext des arztlichen Ethos. Seit dem 16. Jahrhundert legten ihn Arzte in an-
gepasster Form bei der Promotion oder Approbation ab. 1804 sprachen ihn
erstmals Absolventen der Universitat Montpellier in Frankreich als Ganzes. In
den USA, aber auch andernorts wird er bis heute gerne bei Promotionsfeiern
oder auch zu Studienbeginn verlesen, um das ethische Bewusstsein der jun-
gen Arztinnen und Arzte zu scharfen. Aus heutiger Sicht hat er jedoch nur noch
historische Bedeutung, insofern er mit den Prinzipien des Patientenwohls und
des Nicht-Schadens, dem Verschwiegenheitsgebot, dem Verbot des Miss-
brauchs der arztlichen Stellung und der Kollegialitatsforderung auf bestimmte
medizinethische Traditionen bis hin zur aktuellen Prinzipienethik Einfluss hatte
und hat. Als ethische Grundlage fiir das Handeln heutiger Arztinnen und Arzte
kann man ihn angesichts vdllig veranderter wissenschaftlicher, wirtschaftlicher
und soziokultureller Rahmenbedingungen nicht ansehen.

Das Nightingale-Geliibde greift, abgesehen von der Eidesform selbst, auch
auf viele Inhalte des Hippokratischen Eides zuriick: den Gottesbezug, die
Selbstverpflichtung zu einer integren Lebensfiihrung, die sich in der Berufs-
auslbung spiegelt, die Orientierung am Wohl der Kranken, den Verzicht auf
die Eingabe tddlicher Gifte und damit auf Schwangerschaftsabbruch und Ster-
behilfe, die Verschwiegenheitspflicht gegeniiber dem Kranken und die Treue
gegenuber Beruf und Arbeit. Auch der Appell, im Sinne des Professionalitats-
paradigmas den eigenen Berufsstand angemessen zu vertreten und zu for-
dern, kann aus dem Hippokratischen Eid mit seiner Betonung der exklusiven
Bedeutung des Arztestandes und der arztlichen Kunst herausgelesen werden.

Unter ethischem Gesichtspunkt verfolgt das Nightingale-Geliibde jedoch ei-
nen Ansatz, der sich aus vielerlei Quellen speist. Neben der antiken hippokra-
tischen Tradition ist es zum einen das Gebot der christlichen Nachstenliebe,
das seit Spatantike und Mittelalter die konfessionelle Krankenpflege pragte.
Hinzu kommen zum anderen das neue, von Florence Nightingale ausgehende
Verstandnis von Pflege als weltlicher Beruf sowie das mit dem Frauenbild des
19. Jahrhunderts verbundene Tugendideal, das den moralischen Charakter,
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die nicht nur im Blick auf den Beruf, sondern die gesamte Lebensfihrung be-
zogene tugendhafte Haltung der Pflegerin in den Mittelpunkt stellt. Schon Flo-
rence Nightingale legte 1882 besonderen Wert auf “moralische Qualitaten, Sit-
ten und Verhaltensweisen, ohne die keine Frau Krankenschwester sein kann”
(zit. nach Arndt, 1996, S. 13). Ein Tugendethos liegt freilich auch dem Hippo-
kratischen Eid und der christlichen Pflege zugrunde.

Das Nightingale-Geliibde orientiert sich zugleich am Ethos und Berufsver-
standnis der christlichen Schwesterngemeinschaften, obwohl es fir sakulare
Krankenschwestern entwickelt wurde. Beruf und Privatleben betrachtet es als
Einheit. Der Pflegeberuf wird als Berufung verstanden, die auf alle Aspekte
und die gesamte Spanne des Lebens ausstrahlt. Die Krankenschwestern ver-
pflichten sich nicht nur dazu, sich fir das Wohlergehen ihrer Patienten einzu-
setzen, sondern grundsatzlich und ohne Einschrankung zu einem tugendsa-
men, ,reinen“ Leben. ,Verderbliches und Bdses“— ein metaphysisch aufgela-
denes Begriffspaar — zu tun, wird dadurch kategorisch ausgeschlossen, wobei
das Bdse nicht nur in Fehlhandlungen wie Arzneimittelmissbrauch, Abtreibung
und Sterbehilfe oder Missachtung der Verschwiegenheit besteht, sondern
auch in einem nicht den strengen burgerlichen Verhaltensnormen entspre-
chenden Lebenswandel. Die Treue zum Beruf und zur Arbeit steht tber allem,
womit zwangslaufig der Verzicht auf private Selbstverwirklichung unabhangig
vom Beruf sowie die Unterordnung unter die beruflichen Aufgaben und die
Notwendigkeiten im Arbeitsfeld verbunden sind. Die Erflllung der Anspriiche
der Patienten und der Einrichtung, in der die Schwester arbeitet, hat grund-
satzlich Vorrang vor der freien Lebensgestaltung.

1935 flgte Lystra E. Gretter dem Gel6bnistext einen Passus uber die Auf-
gabe der Unterstlutzung des Arztes und der 6ffentlichen Gesundheitspflege an.
Dartiiber hinaus hob sie den “hingebungsvollen Dienst” der Pflegenden hervor,
der auf das “menschliche Wohl” abzielt. Zudem wird durch den Austausch des
im Urtext verwendeten Modalverbs ,| shall* (das heute eher unzeitgemaf
klingt) durch das zukunftsbezogene ,| will“ die auf freier Entscheidung beru-
hende, wenngleich feste Absicht (ein Wollen) gegeniber der der Pflegekraft
auferlegten Selbstverpflichtung (ein Sollen) hervorgehoben:
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Florence Nightingale Pledge — (iberarbeitete Version von 1935 (1935 revised version,
2022; deutsch Das Florence-Nightingale-Geliibde, 1994)

| solemnly pledge myself before God and in the presence of this assembly, to pass my
life in purity and to practice my profession faithfully.

| will abstain from whatever is deleterious and mischievous, and will not take or know-
ingly administer any harmful drug.

| will do all in my power to maintain and elevate the standard of my profession, and will
hold in confidence all personal matters committed to my keeping, and all family affairs
coming to my knowledge in the practice of my calling.

With loyalty will | endeavor to aid the physician in his work, and as a ‘missioner of
health’ | will dedicate myself to devoted service for human welfare.

Alternativ: With loyalty will | endeavor to aid the physician in his work, and devote my-
self to the welfare of those committed to my care. (Florence Nightingale Pledge, 2022a)

Die Einfligung der Arztunterstlitzung in das Gellibde ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass sich die Krankenpflege inzwischen stéarker von der Medizin her ver-
stand. Durch die Aufnahme der Gesundheitsvorsorge und -pflege, die als Ziel-
setzung neben die Ausrichtung auf die Kranken tritt, wird das bisher auf das
individuelle Wohlergehen bezogene Verstandnis des Berufs um den Aspekt
der Gemeinwohlorientierung erweitert und damit das vom Gellibde reprasen-
tierte breite Spektrum ethischer Traditionen noch um ein dem angelsachsi-
schen Utilitarismus entstammendes Element erganzt. Der auf die Gesund-
heitspflege bezogene Passus, in dem das recht emphatisch anmutende Bild
der Missionarin zum Ausdruck kommt, wurde von vielen jedoch als zu weitrei-
chend empfunden und deshalb haufig wieder zuriickgenommen bzw. durch
die urspriingliche Verpflichtung auf das Wohl des einzelnen Kranken ersetzt.

Seit den 1970er Jahren wurde das Gellibde wegen seines christlichen Cha-
rakters, der propagierten Ideale der Reinheit und Unterordnung sowie der al-
tertimlichen Sprache zunehmend als nicht mehr zeitgemal empfunden. Die
US-amerikanischen Krankenpflegeschulen und Hochschulen ersetzten des-
halb im Zeichen der nun stark favorisierten Unabhangigkeit und Eigenverant-
wortlichkeit der Pflege die Verpflichtung zur helfenden, dienenden Loyalitat
gegeniiber den Arzten durch die zur gleichberechtigten, partnerschaftlichen
Zusammenarbeit im multiprofessionellen Behandlungsteam. Der Schlusssatz
lautete nun: “With loyalty will | endeavor to work closely with the health team,
and devote myself to the welfare of those committed to my care” (Florence
Nightingale Pledge, 2022b). Andere Ausbildungsstatten gingen weiter und for-
mulierten entsprechend den aktuellen Vorstellungen und Erkenntnissen das
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Gellbde ganz neu, indem sie sich an den ICN-Ethikkodex (so z. B. das Inter-
national Council of Nurses’ Pledge der Faculty of Nursing an der University of
Calgary, 2022) oder das Genfer Arztegelébnis (so z. B. das Nurse’s Pledge of
Service des South African Nursing Council, 2022) anlehnten. Auf3erdem ent-
wickelte man ein Practical Nurse Pledge ("Practical Nurse Pledge", a modern
version based on the "Nightingale Pledge", 2022), das sich an Pflegehilfskrafte
wendet, die gegeniiber Fachkraften (nurses) und Arzten weisungsabhéngig
sind. Diese Variante greift wesentliche Leitsatze der Uiberarbeiteten Fassung
des klassischen Nightingale-Geliibdes auf, nimmt aber auch Bezug auf den
ICN-Ethikkodex.

Das Ablegen eines Geldbnisses ist im Bewusstsein der Pflegenden in den
USA und einigen anderen Landern fest verankert. Bis heute wird das Nightin-
gale-Geliibde oder ein alternatives Versprechen von Absolventinnen und Ab-
solventen der Pflegeausbildung oder des Pflegestudiums in Anwesenheit von
Familienangehdrigen und Freunden bei der graduation, der Abschlussfeier mit
Zeugnisuberreichung, oder bei der pinning ceremony, der BegriRung der
frisch diplomierten oder angehenden Krankenschwestern, rezitiert. Gerade die
pinning ceremony, die den Ubergang vom student zum professional markiert,
ist symbolisch stark aufgeladen. Lehrkrafte oder nahestehende Personen hef-
ten ans Revers des Blazers der Frisch Examinierten als Abzeichen eine An-
stecknadel (nursing pin), auf deren Plakette meist eine Lampe oder ein Her-
messtab eingraviert ist. Die Lampe bezieht sich auf die aufopfernde Hilfe Flo-
rence Nightingales, die sie als ,Lady with the lamp® im Krimkrieg den verwun-
deten englischen Soldaten in den Nachten zuteilwerden lie3. Der Hermesstab
mit den beiden Fligeln und zwei diesen umschlingenden Schlangen verweist
mit entsprechender Beschriftung auf die Arbeits- oder Ausbildungsstatte oder
den Status als registered nurse, als mit der Berufslizenz ausgestattete Fach-
kraft (Gardemann, 2004, S. 8). Oft werden bei der Feier fiir die neuen Pflege-
krafte als Reminiszenz an Florence Nightingale auch Kerzen oder Lampen
entzliindet (candlelight ceremony). Durch all diese Zeremonien und Rituale,
kommissiven Sprechakte, symbolischen Handlungen, Gegenstande und Bil-
der, die in einen o6ffentlichen oder halbéffentlichen Rahmen eingebettet sind,
soll die Identifikation mit der Berufsgruppe und deren Berufsethos sowie die
Bindung an die ehrwiirdige Tradition der Pflege gestarkt werden.
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4.3.5 Politische Instrumentalisierung des Berufseides Pflegender

Wie Soldaten, SS-Angehdrige, Beamte, Hochschulprofessoren, Studenten
und Pfarrer hatten im “Dritten Reich” auch NS- und Rotkreuzschwestern einen
Treueeid auf Adolf Hitler zu leisten, der interessanterweise jeweils auch eine
religiose Beteuerung enthalt. An den Schulen der NS-Schwesternschaft fand
ab 1935 einmal jahrlich nach bestandener sechsmonatiger Probezeit bei einer
offentlichen Feier eine Vereidigung der Lernschwestern statt, die bei dieser
Gelegenheit zum ersten Mal ihre braune Tracht tragen durften (Breiding, 1998,
S. 53-54, 58-59). Der Eid hebt auf die Unverbruchlichkeit und Bedingungslo-
sigkeit der Bindung an den “Fihrer” ab: “Ich schwoére Adolf Hitler, meinem
Fihrer, unverbriichliche Treue und Gehorsam. Ich verpflichte mich, an jedem
Platz, an den ich gestellt werde, meine Aufgaben als nationalsozialistische
Schwester treu und gewissenhaft im Sinne der Volksgemeinschaft zu erfiillen,
so wahr mir Gott helfe” (NSDAP & NS-Schwesternschaft, 1935 zit. nach
Steppe, 2013b, S. 68-69).

Der Begriff der Volksgemeinschaft verweist auf das nationalsozialistische
Verstandnis von Wohlfahrtspflege und Medizin. Die so genannte Neue Deut-
sche Heilkunde verband die naturwissenschaftliche “Schulmedizin” mit alter-
nativmedizinischen, naturheilkundlichen Ansatzen (“biologische Medizin”) und
Rassenhygiene, die dazu diente, die “deutsche Rasse” rein und von Einflus-
sen “minderwertiger Rassen” freizuhalten. Im Vordergrund standen die “Volks-
gesundheit’, die Gesundheitsvorsorge und eine heroisch-asketische Lebens-
auffassung (Haug, 1993). Den NS-Schwestern kam aufgrund ihrer nationalso-
zialistischen Uberzeugung eine zentrale Rolle bei der Gesundheitsfiihrung zu.
Nicht mehr das persdnliche Wohl der Patienten stand nun im Vordergrund,
sondern das der ,Volksgemeinschaft®. Diese Umkehrung der Verantwortung
der Krankenschwester machte den Weg frei fir deren Beteiligung an Zwangs-
sterilisationen und -abtreibungen, an der ,Vernichtung lebensunwerten Le-
bens* durch die systematische Ermordung kranker und behinderter Kinder und
Erwachsener sowie an den Menschenversuchen und Massenmorden in den
Konzentrationslagern.

Nachdem die verschiedenen Schwesternverbande gleichgeschaltet waren,
begann das NS-Regime im Zusammenhang mit den Kriegsplanungen dem
Deutschen Roten Kreuz eine besondere Rolle im Blick auf den Sanitatsdienst
in der Wehrmacht zuzuweisen. Auch die Rotkreuzschwestern wurden seit
1937 auf Hitler, der Schirmherr des DRK war, vereidigt: “Ich schwore Treue
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dem Fuhrer des Deutschen Reiches und Volkes, Adolf Hitler. Ich gelobe Ge-
horsam und Pflichterfullung in der Arbeit des Deutschen Roten Kreuzes nach
den Befehlen meiner Vorgesetzten. So wahr mir Gott helfe” (Deutsches Rotes
Kreuz, 1939 zit. nach Duesterberg, 2013, S. 126). Das streng hierarchische
Fihrerprinzip, das dahinter aufscheint, betrifft nicht nur die Treueverpflichtung
gegenuber dem obersten “Fihrer”. Die Schwestern gelobten zugleich Gehor-
sam und Pflichterfullung “nach den Befehlen” ihrer Vorgesetzten, der militari-
schen Fihrer im Sanitatsdienst oder in anderen Bereichen. Wahrend einige
wenige Hochschullehrer, Pfarrer, Beamte, auch zur Wehrmacht eingezogene
Christen den Eid auf den Fuhrer verweigerten, was teilweise harte Strafen bis
hin zur Todesstrafe zur Folge hatte, ist von einer Eidesverweigerung bei Kran-
kenschwestern nichts bekannt.

In der Deutschen Demokratischen Republik mussten die Absolventinnen
und Absolventen medizinischer Fachschulen (mit Ausnahme katholischer
Schulen) seit 1977 6ffentlich ein Absolventengelébnis ablegen, das dem Ab-
schlusszeugnis beigelegt wurde:

Absolventengeldbnis (Absolventengeldbnis, 1977 zit. nach Lugert, 2015, S. 213)

In hoher Verpflichtung gegeniiber der sozialistischen Gesellschaft und ihren Birgern,
eng verbunden mit der Deutschen Demokratischen Republik, meinem Vaterland, ge-
lobe ich, all mein Wissen und Kénnen, meine ganze Kraft fur das kérperliche und geis-
tige Wohlbefinden der Menschen voll einzusetzen; kranke und hilfsbedurftige Men-
schen gewissenhaft zu pflegen und kulturvoll zu betreuen, mich dem Patienten gegen-
Uber aufmerksam zu verhalten, seine Personlichkeit und Wirde zu achten und meine
berufliche Schweigepflicht zu wahren; stets bereit zu sein, arztliche Verordnungen
fachgerecht auszufiihren und bei akuten und lebensbedrohlichen Zustédnden sachkun-
dig Erste Hilfe zu leisten; sténdig mein medizinisches Wissen und pflegerisches Kon-
nen zu vervollkommnen und durch meine Arbeit zu einem hohen Niveau der Kranken-
pflege beizutragen; alle Vorziige der Gemeinschaftsarbeit zum Wohle der Patienten
bewuft zu nutzen und die vertrauensvollen Beziehungen zwischen den Mitarbeitern
des Gesundheitswesens und den Birgern zu vertiefen; meinem Beruf die Treue zu
bewahren, ihn mit Stolz auszuiiben und mich in all meinen Handlungen von den edlen
Zielen des sozialistischen Humanismus leiten zu lassen. Ich erklare feierlich, dieses
Gelbbnis stets zu erfillen.

Die marxistisch-leninistische Weltanschauung und Ethik waren wesentlicher
Bestandteil des Unterrichts an den Pflegefachschulen der DDR. Das GelGbnis
verbindet die pflegerischen Berufspflichten mit einem Loyalitatsbekenntnis zum
atheistischen sozialistischen Staat und zu einem gesellschaftlichen Auftrag der
Pflege. Zugleich versteht es die Pflege als medizin- und arztorientierten Beruf,
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was allgemein fir die Ausbildung in der DDR und in den sozialistischen Staaten
des Ostblocks galt. Viele Aussagen decken sich mit den traditionellen medizin-
ethischen Grundsatzen. Das Wohlergehen des Patienten, die gewissenhafte Be-
rufsaustiibung, die Schweigepflicht, die Nothilfe, die gute Zusammenarbeit mit
den Mitarbeitenden, selbst die Achtung der Personlichkeit und die Wirde des
Patienten werden erwahnt. Berufstreue und Berufsstolz werden mit den ,edlen
Zielen des sozialistischen Humanismus®“ verknlpft. Der Sozialismus Ostlicher
Pragung verstand sich als atheistischer Humanismus, da durch Beseitigung von
Privateigentum und Klassengesellschaft die menschliche Selbstentfremdung
aufgehoben und die Menschen so zu wahrer Menschlichkeit und Entfaltung all
ihrer Lebensmoglichkeiten befreit wirden.

4.3.6 Diskussion um ein zeitgeméRBes Pflegegelébnis

Die westdeutsche Arzteschaft hielt nach dem Scheitern des traditionellen &rzt-
lichen Ethos in der NS-Zeit an der Form der feierlich-rituellen Selbstverpflich-
tung fest, zunachst 1947 mit dem Nauheimer Gelébnis (2022; auch in Ame-
lung, 1997, S. 210-211), dann nach Wiederaufnahme in die World Medical
Association (WMA) im Jahr 1950 mit der deutschen Fassung des Genfer Arz-
tegelébnisses, auch Genfer Gel6bnis oder Genfer Deklaration genannt, das
spater der Musterberufsordnung als Praambel vorangestellt wurde (Weltarz-
tebund, 1950). Das englische Original der Declaration of Geneva (World Me-
dical Association, 1948) war 1948 noch unter dem Eindruck der arztlichen Ver-
brechen gegen die Menschlichkeit wahrend der nationalsozialistischen Schre-
ckensherrschaft auf der 2. Generalversammlung des Weltarztebundes in
Genf, an der deutsche Vertreter nicht teilnahmen, verabschiedet worden. An-
gesichts des vollkommenen Verlustes ethischer Werte in Krieg und NS-Re-
gime suchte man ein weltweit gultiges, kultur- und religionstbergreifendes Be-
rufsethos fiir die Arzteschaft zu entwickeln. Geprégt ist das Geldbnis von ei-
nem ethischen Pluralismus, der den christlichen Anspruch ,im Dienste der
Menschlichkeit” (Weltarztebund, 1950), die aufklarerische Tradition der Men-
schenrechte und, hinsichtlich des Schutzes werdenden Lebens, das auf den
Arzt, evangelischen Theologen und Philosophen Albert Schweitzer zurtickge-
hende Prinzip der ,Ehrfurcht vor dem Leben* miteinander verbindet (Schweit-
zer, 1958, S. 234). Mit der Betonung der vollen Hingabe an den Beruf, dem
Verstandnis der Berufsgruppe als einer kollegialen Gemeinschaft, der Bindung
des Patientenwohls an einen objektiven Gesundheitsbegriff und der starken
Verhaftung in einem Traditionsdenken zeichnet es ein streng paternalistisches
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Bild vom Arzt, gegenlber dessen Wissen und Stellung die Patientenautono-
mie zurlcktritt.

Im Unterschied zur Arzteschaft konnte sich fiir den Krankenpflegeberuf ein
weltweit anerkanntes Geldbnis nach dem Zweiten Weltkrieg nicht etablieren.
Das International Council of Nurses wandte sich vielmehr der moderner er-
scheinenden Gattung des Ethikkodex zu. In der Umbruchszeit des Pflegeethos
Anfang der 1960er Jahre befasste es sich zwar im Rahmen eines Wettbe-
werbs mit einem internationalen Eid fir Krankenschwestern (siehe Wood-
berry, 1964 und 1968), verfolgte dieses Vorhaben jedoch nicht weiter. Skepsis
gegenuber dem Gel6bnis bestimmt bis heute auch die Pflege in Deutschland,
wenngleich es, abgesehen von religidsen Gellibden, etwa von Ordensange-
horigen, Gelobnisse fur besondere staatliche Funktionen als Beamte und Be-
dienstete im Offentlichen Dienst sowie als Soldaten durchaus gibt. Nur verein-
zelt wurden seitens des Deutschen Pflegerats und des Deutschen Berufsver-
bandes fiir Pflegeberufe sowie aus der Pflegewissenschaft Stimmen laut, im
Zuge der angestrebten Einrichtung eines Netzes von Pflegekammern bzw. der
Etablierung einer Pflegeberufsordnung analog der Regelungen fiir die Arzte-
schaft auch einen Eid fir die beruflich Pflegenden zu entwickeln, der das pfle-
gerische Ethos in zeitgemaler Form wiedergibt (Zegelin, 2009, S. 469; kritisch
dazu Barth, 2009 und 2011, S. 209).

Erstmals fur Deutschland wagte es die 2016 ins Leben gerufene Landes-
pflegekammer Rheinland-Pfalz, ein Geldbnis bzw. feierliches Versprechen
einzufiihren, das sie der Berufsordnung fur Pflegende von 2020 vorschaltete:

Deklaration der rheinland-pfélzischen Pflegefachpersonen — Feierliches Versprechen
(Landespflegekammer Rheinland-Pfalz, 2020a, S. 4)

Ich verspreche meinen Beruf gewissenhaft unter Einsatz meiner pflegerischen Fahig-
keiten auszutiben. Die Betreuung der mir anvertrauten Menschen ist fiir mich der Fo-
kus meiner Tatigkeit. Die Forderung und Wiederherstellung ihrer Gesundheit und ihres
Wohlbefindens stehen im Zentrum meines beruflichen Handelns. Dabei werde ich die
Wiirde und Autonomie jeder Person in ihrer Individualitat respektieren. Uber die mir im
Rahmen meiner Berufsausiibung anvertrauten Informationen werde ich Stillschweigen
bewahren. Ich werde mir anvertraute Menschen vor Gefahren schitzen.

Ich werde mit meinen Kolleginnen und Kollegen sowie Vertreterinnen und Vertretern
anderer Gesundheitsberufe im Sinne von bester professioneller Praxis fir die uns an-
vertrauten Menschen zusammenarbeiten und sie bei ihrer Tatigkeit kollegial unterstut-
zen. In allen Situationen werde ich die Ehre und das Ansehen des Berufsstandes wah-
ren.
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Das Versprechen lehnt sich mit der Betonung der gewissenhaften Berufs-
ausubung, der Ausrichtung auf den zu pflegenden Menschen, der Aufnahme
der Schweigepflicht und der Verpflichtung zu kollegialer Zusammenarbeit mit
den Mitarbeitenden der eigenen und anderer Berufsgruppen eng an das
Nightingale-Geliibde an. Als Quelle dient zudem der ICN-Ethikkodex, wenn
als handlungsleitende Prinzipien der Pflege Gesundheit und Wohlbefinden,
Wirde und Autonomie genannt werden. In besonderer Weise ist jedoch das
Vorbild des Genfer Arztegelbbnisses unverkennbar. Dies wird schon in der
Betitelung mit ,Deklaration* deutlich. Die Neufassung des Arztegelébnisses
von 2017 (deutsch Weltarztebund, 2017; englisch World Medical Association,
2017) nimmt aktuelle Diskussionen zu Profession, Wissensorientierung und
Gender auf, behalt zugleich aber auch den gehobenen, feierlich-pathetischen,
fast rhythmisierten Sprachstil der Vorgangerversionen bei. Im Unterschied zu
diesen riickt sie allerdings den Kranken an die erste Stelle und bringt Neues
ein, indem sie den Gesundheitsbegriff mit dessen personlichem Wohlergehen
in Verbindung bringt und seine Autonomie und Wirde stark betont. Das bisher
auf Ungeborene bezogene Tétungsverbot wird im Sinne eines allgemeinen
Lebensschutzes, der auch Sterbende einbezieht, erweitert. Das bereits in den
alteren Fassungen enthaltene Diskriminierungsverbot, das den Erfahrungen
unter der NS-Herrschaft geschuldet war, wird angesichts neuerer Debatten in
erweiterter Form aufgegriffen. Von den Vorgangerversionen ibernommen
wurden auch die Schweigepflicht und die Bekraftigung, medizinisches Wissen
selbst unter Bedrohung nicht zur Verletzung der Menschen- und Blirgerrechte
anzuwenden. Im zweiten Teil, der auf das berufsinterne Selbstverstandnis ab-
hebt, werden die bisher vagen Aussagen durch Begriffe wie Berufsausibung
»nach bestem Wissen und Gewissen® und ,im Einklang mit guter medizinischer
Praxis“ (Weltarztebund, 2017) zu prazisieren versucht. Im emphatischen
Sprachduktus leicht abgemildert, inhaltlich aber beibehalten sind die Forde-
rungen, den Beruf ,mit Wiirde* auszuliben und die ,Ehre” und die ,edlen Tra-
ditionen des arztlichen Berufes” (Weltarztebund, 2017) zu férdern. Die weiter-
hin starke Betonung von Solidaritat und Kollegialitat zeigt, dass der Arztberuf
immer noch von einem ausgepragten Standesbewusstsein gepragt ist.

Die im Arztegel6bnis aufgefiihrten Ideale farben auch auf das rheinland-
pfalzische Pflegeversprechen ab, wenn von gewissenhafter Berufsausiibung
wunter Einsatz meiner pflegerischen Fahigkeiten®, der ,Betreuung der mir an-
vertrauten Menschen®, der Orientierung an Gesundheit und Wohlbefinden,
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den Prinzipien der Wirde und Autonomie (erganzt um Individualitat) die Rede
ist (Landespflegekammer Rheinland-Pfalz, 2020a, S. 4). Zur obligatorischen
Schweigepflicht tritt der Gefahrenschutz im Blick auf die zu Pflegenden. Auch
die intra- und interberufliche Zusammenarbeit ,im Sinne von bester professio-
neller Praxis“ und Kollegialitdt sowie die Wahrung der Ehre und des Ansehens
des Berufsstandes sind im Genfer Gelébnis vorgepragt. Verzichtet wird im
Pflegeversprechen dagegen auf die Verankerung von Lebensrecht und Diskri-
minierungsverbot. Nicht aufgenommen ist auch der in der neueren Pflegedis-
kussion so zentrale Gedanke der Selbstsorge, wahrend im Arztegeldbnis erst-
mals ausdricklich auf den Zusammenhang von Berufsauslibung und eigener
Lebensflihrung abgehoben wird, da die Selbstsorge eine ,Behandlung auf
héchstem Niveau® (Weltarztebund, 2017) erst moglich macht. An die Elabo-
riertheit des neuen Genfer Gelébnisses im Blick auf die Anbindung an ein Men-
schenrechtsethos wie auch ein professionell-berufsstandisches Selbstver-
sténdnis, aber auch in sprachlicher Hinsicht reicht das rheinland-pfalzische
Versprechen nicht heran.

Die Errichtung der rheinland-pfalzischen Pflegekammer stiel wie entspre-
chende, teilweise wieder gescheiterte Vorhaben in anderen Bundeslandern
auf den heftigen Widerstand sowohl der Arbeitgeber wie der Vereinigten
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, die den Verantwortlichen undemokrati-
sches Verhalten und Arbeitgebernahe vorwarf (ver.di, 2022). Die von der Kam-
mer erarbeitete Berufsordnung lehnte ver.di in einer Stellungnahme zur Pfle-
gekammer ab und forderte deren Neufassung. Besonders umstritten war der
im Entwurf noch Gelébnis genannte Text, dessen Schlusssatz als ,iberflissig,
altbacken und unterschiedlich interpretierbar* (ver.di, 2019, S. 3) kritisiert
wurde. Die Ehre und das Ansehen des Berufsstandes sei kein ,schiitzenswer-
tes Rechtsgut® (ver.di, 2019, S. 3). ver.di drang darauf, auf das feierliche Ver-
sprechen ganz zu verzichten. Falls es aber doch eingebunden wirde, sollten
in ihm angesichts der historischen Erfahrungen in der NS-Zeit Selbstbestim-
mung und Menschenrechte thematisiert werden (ver.di, 2019 mit Alternativ-
vorschlag, S. 3-4). Dagegen muss man sagen, dass mit der Berufung auf
Wirde, Autonomie und Individualitat durchaus Grundideen der Aufklarung an-
gesprochen werden, auch wenn der Begriff Menschenrechte nicht eigens ge-
nannt wird. Doch unabhangig von der Bewertung der Gewerkschaft, die ihre
eigenen Interessen verfolgte, erhalt das Versprechen tatsachlich mit der Be-
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zugnahme auf ,die Ehre und das Ansehen des Berufsstandes® einen ausge-
sprochen traditionsorientierten, konservativ-bewahrenden Zug. Interessanter-
weise verzichtet es auf den Begriff der Profession zugunsten des altertiimlich
klingenden Begriffs des Berufsstandes.

Die rheinland-pfalzische Pflegekammer reagierte auf die Kritik, indem sie
aus dem ursprunglich als verbindlich gedachten Gelébnis ein nur noch freiwil-
lig zu leistendes Feierliches Versprechen machte. Wie bei den Arzten wird das
Versprechen nicht 6ffentlich abgelegt. Als Vorsatz vor der Berufsordnung ist
es auch rechtlich gesehen keine verbindliche, sondern eine freiwillige, private
Angelegenheit derjenigen Pflegeperson, die den Text fir sich allein liest oder
auch darauf verzichtet. Aus rechtlicher Sicht sind die beruflich Pflegenden oh-
nehin nur den verbindlichen Normen der Berufsordnung verpflichtet, nicht je-
doch dem vorangestellten Versprechen. Schon 1979 hatte das bayerische
Verfassungsgericht festgestellt, dass das Genfer Arztegelébnis im Zusam-
menhang mit der arztlichen Berufsordnung keinen rechtsverbindlichen Cha-
rakter hat. Es stelle, so das Gericht, nur eine Zusammenfassung standesethi-
scher Grundsatze und anderweitig geregelter Berufspflichten im Sinne einer
bloRen Absichtserklarung dar (Klimm, 2007).

Ethisch betrachtet, erscheint ein Pflegegeldbnis aus verschiedenen Grin-
den auch kaum mehr zeitgemaR. Ein Geldbnis, hinter dem sich letztlich eine
Gesinnungsethik verbirgt, kann kaum als Entscheidungsgrundlage fir kom-
plexe ethische Probleme im pflegerischen Alltag dienen, da heute die Refle-
xion und Abwagung ethischer Prinzipien im Diskurs zwischen den Betroffenen
und Beteiligten, nicht aber starre Festlegungen und Uberzeugungen gefordert
sind, die den kritischen Diskurs eher erschweren. Vor Fehlentscheidungen
oder Fehlverhalten schutzt ein Gelébnis, wie die historischen Erfahrungen zei-
gen, genausowenig wie ein Ethikkodex. Zur Starkung der Gruppenidentitat
und des ,Berufsstolzes” (Quernheim & Zegelin, 2021) kann ein Gel6bnis, das
alle beruflich Pflegenden bei einem feierlichen Akt im Sinne eines Aufnahmeri-
tuals vor einer internen Offentlichkeit ablegen, freilich einen Beitrag leisten. Es
kdnnte durchaus ein Turoffner fur die Vereinheitlichung des Pflegeethos in
Deutschland sein. Gelange es, ein bundesweites Netz von Landespflegekam-
mern unter dem Dach einer Bundespflegekammer aufzubauen, kénnte wie im
arztlichen Bereich (siehe Bundesarztekammer, 2018) eine bundesweit gultige
Musterberufsordnung entwickelt werden, an der sich die in den Bundeslandern
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jeweils ausformulierten landesbezogenen Berufsordnungen zu orientieren ha-
ben. Uber ein der Musterberufsordnung vorgeschaltetes Gel6bnis wiirden alle
Berufsangehdrigen auf die gleichen berufsethischen Werte und Normen ver-
pflichtet. Die Frage ist jedoch, ob ein einheitliches Ethos Uberhaupt erstrebens-
wert ist.

4.4 Pervertierung der Tradition

4.4.1 Organisatorische und ideologische Gleichschaltung

Nach der ,Machtergreifung” setzten die Nationalsozialisten innerhalb kiirzes-
ter Zeit die Konzentration des Pflegewesens in Reichsfachschaften Deutscher
Schwestern und Pflegerinnen (ab 1936 Fachausschuss fir Schwesternwesen)
bzw. Krankenpfleger im Rahmen des neu geschaffenen Amtergefiiges durch.
Trotz groRRer Unterschiede in ihrer weltanschaulichen Ausrichtung lieRen sich
die Verbande, sofern sie sich nicht auflésten wie die gewerkschaftlichen Grup-
pierungen, widerstandslos in die einheitliche Struktur einbinden. Damit stan-
den samtliche Pflegekrafte unter staatlicher Kontrolle (Gaida, 2020, S. 17-21).
Ausgegrenzt wurden die jidischen Schwestern, auch wenn die Ausbildung an
judischen Krankenpflegeschulen vorgeblich aus Grinden der Seuchenbe-
kampfung noch einige Zeit geduldet wurde.®

1938 wurden die Austibung des Krankenpflegeberufs und die Ausbildung
mit dem Gesetz zur Ordnung der Krankenpflege erstmalig in der deutschen
Geschichte reichseinheitlich geregelt. Die mannliche Krankenpflege wurde ne-
ben der weiblichen als separater Beruf anerkannt. Die bisher geltende Berufs-
freiheit wurde aufgehoben, die Austubung der Pflege an eine staatliche Erlaub-
nis gebunden. Die offentlichen Krankenhauser waren nun verpflichtet, eine
Krankenpflegeschule zu betreiben. Die Aufnahme an den Schulen war an die
politische Zuverlassigkeit der Bewerberinnen und die Vorlage eines Ariernach-
weises gebunden. Vom arztlichen Schulleiter und den Lehrkraften wurden po-
litische Zuverlassigkeit und arische Abstammung verlangt. 1939 wurde die ver-
breitete Doppelausbildung zur Krankenschwester und Hebamme verboten,
wodurch ein Eindringen konfessioneller Pflegekréfte in die stark nationalsozi-
alistisch ausgerichtete Berufsorganisation der Hebammen verhindert werden
sollte. Das 1940 erstellte Krankenpflegeleistungsbuch sollte das Ausbildungs-

15 Zur Situation jlidischer Pflegekrafte im NS-Staat siehe Seemann & Bénisch, 2013.



96

niveau an den Krankenpflegeschulen vereinheitlichen. In der Ausbildung rick-
ten die Schulung in nationalsozialistischer Weltanschauung sowie Erb- und
Rassenpflege in den Vordergrund. Ab 1942 wurde dieser Unterricht von der
NSDAP selbst durchgefuhrt.

Angesichts des nach wie vor bestehenden Personalmangels suchte man in
den 1930er Jahren die Zahl der Schwestern durch gezielte Werbemalnahmen
zu erhdhen. 1938, kurz vor Kriegsbeginn, wurde besonders offensiv fur die
Schwesternausbildung geworben. Die Darstellung der Kriegskrankenschwes-
ter wurde dabei wieder in engen Zusammenhang mit dem Konzept der sozia-
len Miitterlichkeit gestellt. Um Madchen und junge Frauen auf die Bedeutung
des Schwesternberufs aufmerksam zu machen, wurde die Pflege mit der fur
die Reinheit und Fortpflanzung der Rasse ausschlaggebenden Aufgabe der
treu sorgenden, entsagungsvollen Mutter gleichgesetzt und mit dem weibli-
chen Wesensmerkmal der Mutterlichkeit verbunden (Gaida, 2020, S. 20-21).
Dabei griff man in Bichern und Werbeschriften auf die Erfahrungen junger
Krankenschwestern im Ersten Weltkrieg zurlick, um eine angebliche Befreiung
aus der Enge familidrer Verhaltnisse durch den heldenhaften Einsatz der Mt-
terlichkeit und die Kameradschaft mit den kdmpfenden Soldaten zu propagie-
ren. Die Krankenschwester wurde als selbstlose, disziplinierte und pflichteif-
rige Frau von untadeligem Lebenswandel, auch in sexueller Hinsicht, heroi-
siert. Mit diesen Publikationen, die wenig mit der Realitat des Krieges zu tun
hatten, sollten Madchen und junge Frauen auf den Kriegseinsatz vorbereitet
werden.

Insgesamt versuchten die Nationalsozialisten die Stellung der Kranken-
schwester zu erhéhen, ohne ihre Unterordnung unter die Arzte und das Ge-
horsamsprinzip in Frage zu stellen. Neu war allerdings, dass flihrende Positi-
onen in den Schwesternverbanden mit Krankenschwestern besetzt wurden.
Diese Funktionarinnen waren zwar von mannlichen ParteigrofRen abhangig,
hatten aber gleichzeitig auch erhebliche Gestaltungsspielrdume. In der For-
schung wurde dies bisher kaum bertcksichtigt. Man ging zu sehr davon aus,
dass die weiblichen Fuhrungspersonen weitgehend ohne Einflussmoglichkei-
ten waren. Ubersehen wird, dass den nationalsozialistischen ,Reformen*“ der
Krankenpflege, auch wenn sie an patriarchalen Strukturen festhielten, durch-
aus ein modernes Moment innewohnt (Thamer, 1994, S. 468).
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4.4.2 Die NS-Schwesternschaft als ,,Elite*

1934 wurde die Schwesternschaft der Nationalsozialistischen Volkswohlfahrt
unter dem Namen NS-Schwesternschaft als Unterorganisation der NSDAP
anerkannt (Breidig, 1998). Im Sinne einer nationalsozialistischen Eliteorgani-
sation sollte sie der dominante Schwesternverband werden, ein Ziel, das frei-
lich nicht erreicht wurde. Die Hauptaufgaben der NS-Schwestern, die wegen
ihrer braunen Schwesterntracht auch ,braune Schwestern® genannt wurden,
waren die Volksgesundheitspflege und die Verbreitung nationalsozialistischen
Gedankenguts. Dadurch, dass im ,Dritten Reich” die Volksgemeinschaft aus
rassenhygienischer Sicht an die Stelle des einzelnen Kranken trat, kam ihnen
eine gegenliber den anderen Schwesterngruppen deutlich herausgehobene
Stellung zu, obwohl sie nicht einmal 14 Prozent aller Pflegekrafte ausmachten
(Gaida, 2020, S. 20). Als vorrangiges Aufgabenfeld wies man den NS-Schwes-
tern die Gemeindepflege, also die Versorgung mehrerer Dorfer zu. Durch ihre
Nahe zur Bevdlkerung und besondere Vertrauensstellung hatten die Gemein-
schwestern sehr gute erzieherische Einflussmoglichkeiten im Blick auf die Le-
bensweise und Haushaltsfuhrung der Menschen, die Genehmigung von Erho-
lungskuren und die Teilnahme an der Kinderlandverschickung bis hin zu Fra-
gen der Erb- und Rassenpflege bei Behinderung oder psychischen Erkrankun-
gen, etwa durch Erfassung betroffener Personen. Die NS-Schwestern standen
jedoch in Konkurrenz zu den konfessionellen, freien und Rotkreuzschwestern,
sodass eine flachendeckende Beeinflussung der Bevdlkerung nicht gelang.
Insbesondere die kirchlichen Schwestern suchte man, teilweise gegen den Wi-
derstand der Bevolkerung, zugunsten der NS-Schwestern zu verdrangen. Dar-
Uber hinaus waren NS-Schwestern auch fiur die pflegerische Versorgung im
Rahmen des NSDAP-Apparats, in der Hitlerjugend und im Bund Deutscher
Mé&del, in der Waffen-SS und in den Heimen des Lebensborns zustandig. Au-
Rerdem arbeiteten sie in den Lazaretten der SS und im Frauen-Konzentrati-
onslager Ravensbriick.

Die Gemeinschaft der NS-Schwestern hatte pseudoreligidsen Charakter.
Sie stellte einen ,neuen Typ“ von Schwestern dar, der sich durch die Merkmale
sweiblich, politisch aktiv, nicht-judisch, nicht konfessionell gebunden“ sowie
,Selektiv handelnd“ (Gaida, 2020, S. 21 und 22) auszeichnete. Die NS-
Schwestern, die einen Treueeid auf den Flhrer leisteten, sollten absolut Gber-
zeugte, wenn nicht fanatische Nationalsozialistinnen und Antisemitinnen sein
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und sich als Vorkéampferinnen der rassehygienisch ausgerichteten Volkserzie-
hung deutlich von den konfessionellen Schwestern abgrenzen, die einem un-
politischen christlichen oder humanen Menschenbild und einem allumfassen-
den Liebesverstandnis anhingen. Nach den herrschenden Vorstellungen soll-
ten sie auf einer Stufe mit dem Krieger stehen.

4.4.3 Die Rotkreuzschwestern und die Kriegspflege

Dem Deutschen Roten Kreuz wiesen die Nationalsozialisten eine herausra-
gende Rolle im Blick auf die Unterstitzung des Heeressanitdtsdienstes im
Krieg zu.'® Dazu musste es aber erst zu einem straff organisierten nationalso-
zialistischen Verband umgebaut werden. Im Zuge der Gleichschaltung wurden
deshalb nach und nach alle wichtigen Positionen im DRK mit NSDAP-Ange-
horigen besetzt. Der Grundsatz der weltanschaulich-politischen Neutralitat
wurde aufgegeben. 1934 wurde das Fuhrerprinzip eingefihrt. 1937 wurde die
Umstrukturierung der bisherigen selbststandigen Rotkreuzvereine zu einer
einheitlichen, streng hierarchisch aufgebauten Massenorganisation eingelei-
tet, um fir den Kriegseinsatz tauglich zu sein. 1938 wurde dem DRK der Sa-
nitatsdienst in der Wehrmacht tibertragen.

Den Verband Deutscher Mutterhduser vom Roten Kreuz benannte man
1934 in Schwesternschaft des Deutschen Roten Kreuzes um. 1937 wurden
die einzelnen Schwesternschaften im Amt fir Schwesternschaften zusam-
mengefasst, das im DRK-Prasidium angesiedelt war. Auch die Rotkreuz-
schwestern mussten einen Eid auf den Fihrer ablegen. Die Schilerinnen wa-
ren automatisch Mitglieder im Bund Deutscher Madel (BDM). Leitende
Schwestern mussten eine rassenpolitische Schulung durchlaufen und die Mit-
gliedschaft in der NSDAP oder NS-Frauenschaft vorweisen. Zugleich wurden
Sanitatskurse fur den Kriegsdienst durchgefiihrt und Schwesternhelferinnen
ausgebildet, die in den zivilen Bereichen an die Stelle der zum Kriegseinsatz
einberufenen Rotkreuzschwestern treten sollten.

Das DRK war fur die gesamte Kriegspflege zustandig. Die streng hierar-
chisch organisierten Schwestern arbeiteten wahrend des Zweiten Weltkrieges
in allen militarischen Bereichen, teilweise auch an der Front, und in allen ero-
berten Gebieten. Die Arbeitsbedingungen in den Lazaretten wurden, je weiter
der Krieg voranschritt, umso schwieriger, da die Masse der Verwundeten mit
dem vorhandenen arztlichen und pflegerischen Personal und den logistischen

16 Zur Rolle von DRK und Rotkreuzschwestern im Krieg siehe Duesterberg, 1997.
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Ressourcen nicht angemessen versorgt werden konnten. Deshalb wurden ab
1942 auch nicht dem DRK zugehérige Schwestern, dienstverpflichtete deut-
sche Frauen, ,germanisch-freiwillige®, also als germanisch (etwa niederlan-
disch, norwegisch oder volksdeutsch) eingestufte nichtdeutsche Schwestern-
helferinnen aus den besetzten Gebieten, und ,Mischlinge zweiten Grades*, die
nur einen judischen Grolelternteil hatten, zur Krankenpflege zugelassen. Ab
1942 war Krankenschwestern der Wechsel des Berufs untersagt.

Die Stellung des DRK im ,Dritten Reich® ist als ambivalent einzustufen (Mor-
genbrod & Merkenich, 2021, S. 4-7). Als gleichgeschaltete Organisation wirkte
es an den Krankentransporten im Zusammenhang mit den Euthanasieaktio-
nen mit. Zugleich arbeitete es aufgrund seiner volkerrechtlichen Aufgaben bei
der Kriegsgefangenenbetreuung mit dem internationalen Roten Kreuz zusam-
men, dem gegenlber freilich die Verbrechen der NS-Diktatur in den Konzent-
rationslagern verschleiert wurden.

4.4.4 Verhalten von Pflegekréften im ,Dritten Reich“

Krankenschwestern und Krankenpfleger wurden unter der Diktatur zu Mitlau-
fern, Erflllungsgehilfen, Mittatern und Tatern. Als Gemeindeschwestern waren
sie Multiplikatoren der NS-Ideologie im Rahmen der ,Volksgesundheitspflege*.
Als Schwestern im OP oder auf den Stationen wirkten sie bei Zwangssterilisa-
tionen mit, belogen die Patienten und sperrten sie ein, damit sie sich dem Zu-
griff nicht entzogen. Pflegekrafte waren am Euthanasieprogramm beteiligt, in-
dem sie Verwaltungstatigkeiten erledigten, die Opfer zum Tétungsort beglei-
teten, mitentschieden, wer zu Tode zu bringen sei, selber aktiv Tétungen vor-
nahmen oder fir den Abtransport der Leichen sorgten (Gaida, 2020, S. 37-
38). In den Konzentrationslagern misshandelten sie Haftlinge, entzogen ihnen
Nahrung, verweigerten Hilfe, wirkten bei den Selektionen fur die Ermordung
und bei medizinischen Experimenten mit, toteten sogar aus eigener Motiva-
tion. Zugleich wahrten Schwestern und Pfleger das Ethos der Fursorglichkeit
und Zugewandtheit gegenuber den ,arischen Volksgenossen®, in den Lazaret-
ten fir SS-Wachmannschaften der Konzentrationslager, im Krieg gegentber
den Soldaten.

Faktisch gab es freilich ein breites Spektrum an Verhaltensweisen, das
Krankenschwestern gegentiber den Entscheidungstragern zeigten, was auf
durchaus vorhandene Handlungsspielraume verweist (Gaida, 2020, S. 38-40).
Sie stimmten dem arztlichen Handeln zu. Sie passten sich aus Angst vor
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Strafe an. Sie leisteten blind Gehorsam gegeniiber Arzten und Fiihrungsper-
sonen, ohne daruber nachzudenken, was ihnen aufgetragen wurde. Manche
Ubten kalt und verachtlich Macht und Gewalt gegentber Schwacheren aus und
versplrten keinerlei schlechtes Gewissen. Andere waren Uberzeugungstate-
rinnen, die voll hinter der NS-ldeologie standen und alles, was geschah, fur
richtig hielten, oder Karrieristinnen, die die Chance nutzten, in leitende Positi-
onen aufzusteigen. Manche zeigten angesichts unmenschlicher MalRnahmen
Mitleid und weinten mit den Patienten, dachten insgeheim kritisch oder auf3er-
ten gegeniiber Arzten Kritik und machten dann doch mit. Manche hatten
Schuldgefiihle, die sie verdrangten. Es gab Schwestern, die sich heimlich ver-
weigerten, Anweisungen unterliefen und Opfern zu helfen oder sie zu retten
versuchten, Menschen, die getotet werden sollten, versteckten oder dem Zu-
griff entzogen, den Schergen offen widersprachen, ja sogar mit dem bewaff-
neten Widerstand kooperierten. Doch es waren sehr wenige, die aktiv wider-
standig waren und dadurch riskierten, unter Druck gesetzt, versetzt, degra-
diert, inhaftiert oder gar hingerichtet zu werden. Und es gab auch solche, die
sich als Nationalsozialistinnen verstanden und trotzdem einzelnen Betroffenen
halfen und gleichzeitig an verbrecherischen Aktivitaten mitwirkten oder die To-
tung von Kranken mit flirsorglicher Zuwendung verbanden. Wie sich Men-
schen in einem Terrorstaat verhalten, ist voller Widerspriiche (Steppe, 2013c).

Die Pflegewissenschaftlerin Hilde Steppe verwendete die Redewendung
vom Verlust der Unschuld, um zu beschreiben, welche Bedeutung die Verstri-
ckung der Pflege in das nationalsozialistische Unrechtsregime fir den Beruf
hat: ,Die Geschichte der deutschen Krankenpflege im Nationalsozialismus ist
weder ein Heldenepos noch eine Geschichte unschuldiger Opfer, sie enthalt
auf schreckliche Weise beide Anteile und sie zeigt den endguiltigen Verlust der
Unschuld eines humanitaren Berufs unter den Bedingungen einer Diktatur.”
(Steppe, 20134, S. 15) Das Heiligenbild von der Schwester als von Nachsten-
liebe getriebener, selbstloser, nur das Beste flir ihr Gegenliber wollender Hel-
ferin, das hinter dem traditionellen Pflegeethos steht, erhielt tiefe Risse und
Briiche. Seine Reinheit wurde beschmutzt. Im Grunde ist es an den Verwer-
fungen der Zeit gescheitert. Zunachst stellt sich die Frage nach individueller
Schuld: Wer wurde warum zur Taterin, zur Mittaterin? Auf Uberindividueller
Ebene aber muss gefragt werden, warum das herkémmliche Ethos als grund-
satzliche Schranke vor unmenschlichen, grausamen und verbrecherischen
Taten versagte.
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Die Verstrickung von Krankenschwestern und -pflegern in die Machenschaf-
ten des NS-Staates bis hin zu Tétungsaktionen wurde in der Berufsgruppe
nach dem Krieg lange nicht thematisiert (Steppe, 2013a, S. 15). Wenn Uber-
haupt, wurde sie als Traditionsbruch angesehen, als Bruch mit dem klassi-
schen Ethos, wie es sich seit dem 19. Jahrhundert herausgebildet hatte. Zwi-
schen dem uberlieferten, eng mit Mutterlichkeit verbundenen Verstandnis gu-
ter Pflege und den nationalsozialistischen Vorstellungen wurde ein scharfer
Trennstrich gezogen. Wurde friiher generell der birgerlichen, christlichen oder
humanistischen Moraltradition die Amoralitat des Nationalsozialismus gegen-
Ubergestellt, so geht man in neuester Zeit davon aus, dass auch die National-
sozialisten nicht ohne Moral waren, ja sich ihr Denken und Handeln im Gegen-
teil sogar durch eine starke Tendenz zur Moralisierung auszeichnete. Der tra-
ditionellen Moral wird eine andersartige, kontrare NS-Moral gegenibergestellt.

Dieser dichotome Interpretationsansatz, der von dem Historiker Wolfgang
Bialas (2014) vertreten wird, geht davon aus, dass der Nationalsozialismus
eine neue moralische Ordnung auf der Grundlage der ,Rassenlehre errich-
tete. Die burgerliche, christlich-humanistische Moral ist universell angelegt.
Sie schlief3t alle Menschen ein. Die NS-Moral hat dagegen partikularen Cha-
rakter. Sie gilt nur fur die ,arische Rasse” als ,Herrenrasse®, die ,germanisch-
deutsche Volksgemeinschaft® und schliel3t andere, ,niedere Rassen“ und
»Volksschadlinge“ aus. Tugenden wie Ehre, Treue, Gehorsam, Anstand, Ehr-
lichkeit, Kameradschaft, Mut, soldatisches oder miutterliches Heldentum kom-
men nur rassereinen Menschen zu. Sie dienen der Bewahrung der arischen
Rasse vor ,Rassenschande”. Nur gegenuber den Angehdrigen der eigenen
.Rasse“ist das Gute zu tun, gegeniliber ,Untermenschen” kann dagegen guten
Gewissens Boses getan werden, das eigentlich ja gut ist. Die NS-Moral ist eine
antibUrgerliche, antichristliche, antihumanistische Moral, auch wenn die Mo-
ralbegriffe sich vielfach mit den traditionellen Begriffen decken. Der National-
sozialismus als politische Religion wollte letztlich die christliche Religion erset-
zen.

Die Historikerin Petra Betzien (2018) schlielt sich in ihrer Untersuchung zur
Pflege in den nationalsozialistischen Konzentrationslagern Bialas‘ Konzept an.
Auch sie stellt dem traditionellen Pflegeethos, in dem die Krankenschwestern
sozialisiert waren, die NS-Moral gegenlber, die in den Konzentrationslagern
zum Tragen kam. Zusatzlich betrachtet sie ihren Forschungsgegenstand aus
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der geschlechterspezifischen Perspektive von weiblicher Pflege und mannli-
cher Medizin und kommt dabei zu dem Schluss, dass die Schwestern sich von
den Mannern ,als Erflllungsgehilfinnen zur Umsetzung der NS-Rassenhygi-
ene und Weltanschauung instrumentalisieren“ (Betzien, 2018, S. 545) lielRen.
Schon Steppe hatte, unter Bezugnahme auf den Konflikt zwischen allgemeiner
Menschlichkeit und beruflicher Pflichterfillung, festgestellt, ,dal der Gehor-
sam gegenuber den Vorgesetzten eine absolute und bindende Berufspflicht
war. Der Konflikt zwischen allgemein menschlicher Moral und beruflicher Mo-
ral wurde eindeutig zugunsten der beruflichen Seite gelost, das personliche
,Sich-Schlecht-Dabei-Fuhlen‘ in Kauf genommen.” (2013c, S. 171-172) Fur
Steppe, die in diesem Zusammenhang von ,Handlanger® (2013a, S. 16)
spricht, setzten sich freilich die traditionell fur die Schwestern geltenden un-
hintergehbaren Tugenden des Gehorsams und der Firsorglichkeit noch unter
den Bedingungen der Diktatur in den Tétungssituationen im Konzentrationsla-
ger fort. Im Unterschied zu Betzien geht sie weniger von einem Gegensatz,
vielmehr von einer Kontinuitat in der moralischen Haltung und damit einer
Pervertierung und Diskreditierung, also einer Verkehrung des alten Gehor-
sams- und auch Firsorglichkeitsideals ins Gegenteil aus, die zu deren Ent-
wertung fuhrte. Nicht anders ist zu erklaren, warum Krankenschwestern ge-
genuber den kranken SS-Soldaten in den Lazaretten der Konzentrationslager
die traditionellen Tugenden der Zugewandtheit, Mutterlichkeit und Fursorglich-
keit zeigten und gleichzeitig behinderten Haftlingen (oft ebenso fiirsorglich)
Gift eingaben (Steppe, 2013c, S. 172).

Die in den Konzentrationslagern tatigen Krankenschwestern wie auch die
Arzte scheinen die Beteiligung an Krankentétungen, Zwangssterilisationen
und Menschenversuchen gar nicht als Bruch des traditionellen Ethos empfun-
den zu haben, da es bei diesen Malinahmen um (vermeintlich) hdhere Ziele
der Volks- und Erbgesundheit sowie wissenschaftlichen Forschung ging. Eu-
genische Uberlegungen waren in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts auch
im englischsprachigen Raum oder in Japan im Blick auf die staatliche Steue-
rung der Bevdlkerungsentwicklung und den Umgang mit ethnischen Minder-
heiten etwa auf den Feldern Einwanderung und Schulpolitik durchaus aner-
kannt (Imboden, Ritter, Braunschweig, Kiichenhoff & Wecker, 2009). Auch im
Alltag der Menschen war die Diskriminierung von Behinderten und psychisch
Kranken oder sozialen Randgruppen gang und gabe und wurde vielfach nicht
als Bruch einer christlichen oder menschlichen Moralvorstellung empfunden.
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Die Nationalsozialisten radikalisierten den eugenischen Ansatz freilich in einer
Weise, die weit (iber die wissenschaftlichen Uberlegungen in anderen Landern
hinausging. Auch die Mehrzahl der deutschen Arzte und Schwestern stand
den rassenhygienischen MalRnahmen, wie sie in der NS-Zeit umgesetzt wur-
den, ablehnend gegenuber.

Daruber hinaus bleibt unklar, ob die Berufung der angeklagten Schwestern
auf Pflicht und Gehorsam in den Prozessen nach dem Krieg nicht eine Strate-
gie der eigenen psychischen Entlastung oder der Verteidigung angesichts dro-
hender Strafen darstellte. Ahnliche Argumentationen finden sich auch bei Ta-
tern anderer NS-Prozesse. Die Richter reproduzierten in ihren Urteilen teil-
weise selbst das Bild von der Pflege als untergeordnetem, nur geringe Bildung
voraussetzendem Beruf, von den Schwestern als schlichten, dem kleinburger-
lichen oder landlichen Milieu entstammenden, jeglichen gesellschaftlichen und
politischen Bewusstseins ledigen Befehlsempfangern und neigten deshalb bei
den Strafen zu einer gewissen Milde, wie die Urteilsbegriindung des Landge-
richts Frankfurt am Main im zweiten Hadamar-Prozess von 1948 deutlich zeigt:
»Alle Angeklagten des Pflegepersonals sind Menschen von einfachem Geist,
die als Pfleger dem Arzt und als Untertanen der Staatsfuhrung zu gehorchen
gewohnt waren. Sie waren alle innerlich zu unselbstandig und von einer zu
starken Tragheit des Willens besessen, um Situationen von solcher Schwere,
wie sie fur die Angeklagten entstanden, in ausreichendem MalRe gewachsen
zu sein. [...] Nicht verbrecherische Gesinnung, sondern menschliche Schwa-
che veranlaldte die Angeklagten, die Stimme der Natur oder die des Gewis-
sens zu Uberhoren und willensschwach den Weg zu beschreiten, auf dem
ihnen Menschen vorangingen, denen sie zu gehorchen gewohnt waren.” (zit.
nach Steppe, 2013c, S. 173)

SchlieRlich sind auch Tugenden wie Miitterlichkeit, Zugewandtheit und Fur-
sorglichkeit durchaus ambivalent. Auch Muitter kdnnen wie Vater Macht ausu-
ben. Auch mutterliche Liebe kann mit autoritdrer Bevormundung, Entmindi-
gung und Einengung von Freiheit einhergehen, dann im Sinne von Materna-
lismus, erdriickender Bemutterung, Umsorgen und Trdsten als Tauschung.
Historisch gesehen wurde das Konzept von Mutterlichkeit im ersten Viertel des
20. Jahrhunderts zunehmend wissenschattlich, nicht zuletzt medizinisch ge-
fasst, was zur Normierung und Normalisierung von Muttersein fihrte. Neben
den medizinischen Disziplinen der Anthropologie, Pathologie und Psychiatrie
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spielte hierbei auch die Eugenik eine Rolle. Man suchte Typen der Mutterlich-
keit, auch unter dem Aspekt der Abnormitat (,verkrippelte“ oder ,entartete
Mutterschaft), zu erfassen und daraus bevdlkerungs- und sozialpolitische
Konsequenzen abzuleiten (Baader, 2018, S. 26). So geriet Miitterlichkeit als
naturliche Eigenschaft der Frau in den Kontext von Rassismus und NS-Erbge-
sundheitspflege bis hin zur Euthanasie.

Im Unterschied zur dichotomen Bestimmung des Verhaltnisses von Pflege-
ethos und NS-Moral oder NS-Unmoral, die diese mehr oder weniger klar von-
einander abgrenzen, gehen andere Deutungsversuche von einer gegenseiti-
gen Beeinflussung oder Durchdringung beider Bereiche aus. An einer fundier-
ten Untersuchung, inwieweit die Pflegekrafte (nicht nur die NS-Schwestern) im
,Dritten Reich® nationalsozialistische oder dem Nationalsozialismus naheste-
hende Einstellungen vertraten, fehlt es derzeit jedoch noch. Ein neuer Ansatz
der Geschichtswissenschaft, der die vorherrschende dichotome Sichtweise in
Bezug auf die ,Glaubigkeit®, also die religidsen Einstellungen und Haltungen
aufbricht, kdnnte hier fur eine differenziertere Sicht des Pflegekontextes frucht-
bar gemacht werden. Nach Auffassung des Historikers Manfred Gailus (2020,
2021) stand das kirchliche Milieu dem Nationalsozialismus nicht, wie haufig
angenommen, vollig fern, sondern wies vielfache Bertuhrungspunkte mit ihm
auf, wenngleich es auch Abwehr und Distanzierung gab. Deutschland war zur
Zeit der nationalsozialistischen Machtlibernahme ein zutiefst christliches
Land. Dennoch wurde den Nationalsozialisten bei deren Machtergreifung
kaum Widerstand, auch nicht seitens der christlichen Kirchen oder Glaubigen
entgegengesetzt. Die Grinde dafir sind sicherlich vielschichtig. Nach Gailus'
These war jedoch ein wesentlicher Grund, dass sich die nationalsozialisti-
schen Glaubensvorstellungen in den Augen vieler mit den christlichen Traditi-
onen verbinden lieRen und auch tatsachlich in Form von Zusammenarbeit ver-
schrankten. Man spricht in diesem Zusammenhang von multipler Glaubigkeit
oder hybrider Doppelglaubigkeit. Der Nationalsozialismus war durchaus nicht
areligids oder antireligids. Vielmehr erfuhr das Religitse in der NS-Zeit eine
starke Erneuerung unter volkisch-politischen Vorzeichen. Damit kam es zu
vielfachen Verbindungen zwischen christlichem Glauben und nationalsozialis-
tischen Einstellungen. Das Spektrum reichte vom kirchlich orientierten Natio-
nalsozialisten Uber den nationalsozialistisch orientierten Deutschen Christen
bis zum Anhanger der volkisch orientierten Deutschen Glaubensbewegung.
Protestanten standen dabei eher in der Gefahr, sich dem Nationalsozialismus
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anzunahern, als Katholiken. Alle miteinander vereinte die Hoffnung auf eine
nationale Wiedergeburt Deutschlands. Deshalb war die ,Machtergreifung“ des
Nationalsozialismus vielfach eher eine Machtiibergabe an die Nationalsozia-
listen. Die Hoffnung, dass unter ihnen alles besser wirde und man die Ent-
wicklungen im christlichen Sinne mitgestalten kénne, bréckelte erst ab, als sich
dies als illusorisch erwies, weil die Kirche in ihrem Kernbestand angegriffen
wurde. Spatestens als sich abzeichnete, dass der Krieg verloren war, verflog
dann alle Hoffnung.

Ausgehend von dieser Theorie hybrider Glaubigkeit kann man auch von
hybrider Moral sprechen. Viele Menschen sahen zwischen der traditionell-
christlichen Moral und der NS-Moral gar keinen Widerspruch, sondern verban-
den beide Konzepte flexibel miteinander, zumal sie, wie oben gezeigt, bei
oberflachlicher Betrachtung ohnehin wenigstens teilweise miteinander kompa-
tibel zu sein schienen. Dies wird so auch fiir die Krankenschwestern gegolten
haben, die zum allergroRten Teil unabhangig von ihrer schwesternschaftlichen
Zugehdrigkeit katholisch oder evangelisch, insgesamt also christlich soziali-
siert waren. Ein Schwachpunkt dieses Erklarungsansatzes ist freilich, dass es
neben den verschiedenen Formen der Anndherung und Anpassung vereinzelt
eben auch unangepasstes Verhalten, passive Resistenz, offenen Protest und
aktiven Widerstand gab, und dies auch in der Pflege. Die Schwestern verfiig-
ten durchaus uber einen Handlungsspielraum, den sie je nach ihren personli-
chen moralischen Vorstellungen so oder so nutzten.

Die Nationalsozialisten nutzten die Kompatibilitdt der Wertesysteme auch
gezielt aus. So versteht beispielsweise das offizielle Krankenpflegelehrbuch
(im Folgenden zit. nach Gaida, 2020, S. 148-151), das 1943 vom Reichsaus-
schul fir Volksgesundheit herausgegeben wurde, den Pflegeberuf als ,Dienst
an der Volksgemeinschaft [...], denn eine sachkundige Krankenpflege erhalt
dem Volk Trager deutschen Erbgutes, Arbeitskrafte der Faust und des Kopfes,
sowie Waffentrager®. Sie ist nach dem Lehrbuch kein Beruf, der allein fir den
Lebensunterhalt ausgelibt wird, sondern setzt ,innerliche Bereitschaft und
Verantwortungsbewusstsein voraus. Gefragt ist deshalb bei den Schwestern
eine besondere Haltung, die ,groRRe Selbstiberwindung“ und ,ein hohes sittli-
ches PflichtbewuRtsein®, zugleich aber auch ,geistige Regsamkeit” sowie ,kor-
perliche Leistungsfahigkeit* und Gesundheit verlangt. Im Vordergrund ihres
Handelns steht immer das ,Wohl des Kranken®, dessen Vertrauen sie gewin-
nen sollen. Untereinander begegnen die Schwestern sich ,kameradschaftlich,
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hoflich und entgegenkommend®. Grundsatzlich gilt: ,Die Krankenschwestern
sind dem Arzt unterstellt” und ,Den Anordnungen Ubergeordneter Schwestern
[...] ist Folge zu leisten.” Bei Meinungsverschiedenheiten ,entscheidet der
Arzt“. Deutlich wird an dieser Beschreibung des pflegerischen Ethos, dass sich
die traditionellen christlich-humanen Ideale des Dienens, der Fursorglichkeit,
der Selbstlosigkeit und des Gehorsams bruchlos mit den neuen sittlichen Vor-
stellungen des Nationalsozialismus, die auf geistiger und korperlicher Gesund-
heit und Fittness, kameradschaftlichem Miteinander und Gruppenzusammen-
halt sowie dem Fihrerprinzip aufbauen, verbinden lassen. Das hinter diesen
Tugenden stehende Ziel des Dienstes der Schwester wurde freilich im volki-
schen und rassistischen Sinn umdefiniert: Es geht nicht mehr um das Wohl
des Kranken an sich. Das individuelle Wohl geht auf im Wohl der deutschen
Volksgemeinschaft als genetisch bestimmter GroRe. Nun geht es in der Pflege
um den Erhalt von Arbeitskraft und soldatischer Einsatzfahigkeit zum héheren
Wohl der arischen Rasse.

Ein besonderer Fall sind die nationalsozialistischen Vernichtungslager. Der
US-amerikanische Psychiater Robert Jay Lifton (1998) konstatiert in seiner
psychohistorischen Untersuchung des Verhaltens der Arzte in diesen Lagern,
die sich auch auf Interviews mit Tatern stilitzt, dass die Lager eine Art Parallel-
welt darstellten, in denen die normalen Lebenszusammenhange und Verhal-
tensregeln auler Kraft gesetzt waren. In einem solchen irrealen, nahezu my-
thischen Raum der Gewalt, des Terrors und des allgegenwartigen Todes mit
seinen bizarren und sadistischen Ritualen und Routinen galten die Uberliefer-
ten ethischen Standards arztlicher wie auch pflegerischer Provenienz nicht
mehr. Das Handeln der Arzte war nicht von der Motivation bestimmt, Men-
schen von Krankheit zu heilen, sondern von der Vision, durch Ausmerzung
schlechter Gene die arische Rasse reinzuhalten und das deutsche Volk zu
heilen. Die psychische Situation der Arzte suchte Lifton mit dem Begriff der
Dopplung, einer Art Persénlichkeitsspaltung zu fassen, die es den Arzten mdg-
lich machte, sich in zwei kontraren Spharen zu bewegen und den in diesen
geltenden moralischen Anspruchen jeweils zu genugen, im Lager als todbrin-
gender Vollstrecker und im Privaten als liebenswerter Familienvater und Ehe-
mann aufzutreten.

Ahnliche schizoide Phanomene mégen auch bei den im Lager tatigen Kran-
kenschwestern aufgetreten sein. Dies bedeutet nicht, dass das Denken und
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Handeln der Tater nicht auch Uber Erziehungs- und Bildungsprozesse verin-
nerlichte Ideologien und Traditionen, etwa vélkische, rassistische oder sozial-
darwinistische Einstellungen, gepragt war. Ein nicht unerheblicher Teil der
Arzte wie Krankenschwestern war von der Mission des Nationalsozialismus
und der durchaus nicht als einfach empfundenen Lagertatigkeit zutiefst Giber-
zeugt. Gerade die Belastung, die mit der Arbeit verbunden war, wurde durch
Routinen, burokratische Verfahren und fachliche Korrektheit aufgefangen.
Nicht zu unterschétzen ist auch die Arbeitsteilung zwischen den Arzten einer-
seits und den Schwestern und Pflegern andererseits, die diese angesichts der
Verpflichtung, nichts nach drauf3en dringen zu lassen, zu einer verschworenen
Gemeinschaft machte. Da die Pflegekrafte ledig waren und keine eigene Fa-
milie hatten, war die Verbindung zu den Arzten fiir manche méglicherweise
auch eine Art Familienersatz. In den Prozessen in der Nachkriegszeit konnte
das eigene Erleben, in der extrem traumatisierenden Situation des Konzentra-
tionslagers im Selbst gespalten, quasi einer dissoziativen Identitatsstorung
ausgesetzt zu sein, von Téaterarzten und -schwestern auch als Entschuldi-
gungsgrund und Verteidigungsstrategie eingesetzt werden.

4.5 Kodifizierung berufsethischer Grundsatze

4.5.1 Der Ethikkodex — Alternative zum Gel6bnis

Seit den 1950er Jahren wurden in der Pflege Kodizes mit ethischen Vorgaben
entwickelt, die mit unterschiedlicher Reichweite den Anspruch erheben, fiir alle
beruflich Pflegenden der Welt, eines Landes, einer Konfession, einer Organi-
sation oder eines Arbeits- oder Tatigkeitsbereichs zu gelten. Das Ethos der
Pflege wurde damit von der individuellen moralischen Einstellung und Haltung
der einzelnen Pflegekrafte abgeldst und auf eine objektive Ebene gehoben.
Unter einem Kodex versteht man die Gesamtheit von ungeschriebenen oder
verschriftlichten Verhaltensorientierungen und -regeln, an die sich Menschen
in einem bestimmten Bereich oder einer bestimmten Gruppe halten sollen. Ne-
ben normativen Satzen, die Sollensanforderungen formulieren, enthalten Ko-
dizes teilweise auch deskriptive Satze, die z. B. Aufgaben oder Tatigkeiten
beschreiben.

Im beruflichen Kontext der Pflege wird der Begriff des Kodex auf zweierlei
Weise verwendet. Der Berufskodex oder berufliche Ethikkodex (Code of
Ethics) umreit den moralischen Kern des Berufs, stellt also eine Zusammen-
fassung des beruflichen Ethos dar. Er enthalt auf erwiinschtes Handeln der
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Angehorigen des Berufs bezogene Grundsatze und Pflichten unterschiedli-
chen Abstraktionsgrades. Die aufgefihrten Prinzipien, Werte, Tugenden, Nor-
men und Regeln betreffen Gberwiegend den Bereich des moralisch, das heif3t
um seiner selbst willen Guten, schliel3en aber auch auRermoralische Aspekte
des Guten in Bezug auf etwas anderes bis hin zu Rechtsnormen ein. In pfle-
gebezogenen Ethikkodizes werden die Beziehung der Pflegenden zu den Pfle-
geempfangern und darlber hinaus ihre Stellung im Gesamtgeflige beruflichen
Handelns im Blick auf die Kolleginnen und Kollegen, Angehdrige, kooperie-
rende Berufsgruppen, betroffene gesellschaftliche Gruppen, die Gesellschaft
insgesamt, neuerdings auch das Verhaltnis zur Weltbevdlkerung sowie zur be-
lebten und unbelebten Umwelt geregelt. Die beruflich Pflegenden werden in-
sofern in einen umfassenden individual-, personal-, sozial- und umweltethi-
schen Verantwortungszusammenhang gestellt. Im Unterschied zum berufli-
chen Ethikkodex beschrankt sich der berufliche Verhaltenskodex (Code of
Conduct) auf korrektes Benehmen in der Praxis. Auf eine berufstheoretische
oder ethische Fundierung wird verzichtet.

Von beruflichen Ethikkodizes zu unterscheiden sind ferner Berufsordnun-
gen. Sie enthalten die berufsrechtlichen, teilweise aber auch ethischen Pflich-
ten eines staatlich geregelten Berufs und werden von Berufskammern erstellt,
die die Einhaltung dieser Pflichten durch die Berufsangehorigen Gberwachen
und bei Verstélen Rugen aussprechen oder ein Berufsgericht anrufen kén-
nen. Eine Berufsordnung fiir Pflegende in diesem Sinn hat die Landespflege-
kammer Rheinland-Pfalz 2020 erlassen (Landespflegekammer Rheinland-
Pfalz, 2020b). Daneben gibt es von Landesbehdrden verordnete Berufsord-
nungen. Zuvor schon haben berufsverbandlich oder schwesternschaftlich aus-
gerichtete Organisationen ,Berufsordnung” genannte Texte erstellt (z. B. Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbande und Pflegeorganisationen,
2002; Deutscher Pflegerat, 2004), die nicht den rechtsverbindlichen Charakter
einer Berufsordnung im eigentlichen Sinn besitzen.

Hinsichtlich ihrer Zielsetzung (Hiemetzberger, 2013, S. 51-52; Huber, 2019,
S. 172) dienen berufliche Ethikkodizes in der Hauptsache Berufsverbanden
und anderen Berufsorganisationen dazu, das Bewusstsein und die innere Hal-
tung sowie das Verhalten und Handeln der Berufsangehorigen zu regulieren,
ermdglichen diesen aber auch, ihr Verhalten und Handeln selbst zu steuern.
Daruber hinaus sind sie im Blick auf Auszubildende und Studierende ein Mittel
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der gezielten beruflichen Sozialisation, indem sie diese dazu anregen, in Aus-
einandersetzung mit gegebenen Anforderungen erwiinschte Personlichkeits-
strukturen aufzubauen. SchlieRlich machen einschlagige Kodizes der Gesell-
schaft gegenuber transparent, welche Leitlinien in der Berufsgruppe gelten,
und ermdglichen so eine Uberpriifung, ob die Berufsangehdrigen das ihnen
entgegengebrachte Vertrauen verdienen und die ihnen Ubertragene Verant-
wortung angemessen wahrnehmen. Das Ziel der Verhaltenssteuerung kénnen
berufliche Ethikkodizes unterschiedlich intensiv anstreben, je nachdem, ob die
Inhalte als freiwillige Empfehlungen oder verbindliche Vorschriften verstanden
werden (Monteverde, 2009, S. 58-59). Hinsichtlich der Adressaten kénnen sie
eher berufspadagogisch wie z. B. der Kodex des Schweizer Berufsverbandes
der Krankenschwestern und Krankenpfleger (1990 und Revisionen), eher pfle-
gepraktisch wie etwa der Kodex der Canadian Nurses Association (2017) oder
eher gesellschaftspolitisch wie die neueren Fassungen des ICN-Ethikkodex
ausgerichtet sein (Monteverde, 2012, S. 29).

Berufliche Ethikkodizes sind in der Regel das Ergebnis langerer berufsgrup-
peninterner Verstandigungs- und Entwicklungsprozesse, an denen flihrende
Personen aus der Berufsgruppe oder beruflichen Organisationen beteiligt
sind. Sie verstehen sich nicht als Dokumente eines zeitlos-unabanderlichen
Ethos, sondern als Momentaufnahmen eines zu einer bestimmten Zeit und in
einem bestimmten gesellschaftlichen und beruflichen Kontext geltenden
Ethos. Dass sie laufend Uberprift und immer wieder an neue Entwicklungen
im Beruf, aber auch in der Gesellschaft, an gewandelte Moralvorstellungen
und sprachlich-stilistische Erwartungen angepasst werden miissen, ist ein Zei-
chen ihrer Zeitbedingtheit und ihres Strebens nach Aktualitat (Smith & Davis,
1985, S. 336).

Berufliche Ethikkodizes bestehen haufig aus einer Praambel oder Ein-
gangserklarung, die Gbergeordnete Gedanken, Prinzipien und Werte darlegt,
und einem unter Umsténden in mehrere Abschnitte gegliederten Hauptteil, in
dem einzelne Grundsatze, Werte, Normen und Regeln systematisch geordnet
zusammengestellt sind. Manchmal ist ihnen eine Handlungsanleitung beige-
geben, wie die dargestellten Orientierungen im konkreten Alltag implementiert,
umgesetzt oder vermittelt werden kénnen. Sie unterscheiden sich insofern we-
sentlich von personlichen Verpflichtungsformen wie Eid oder Geldbnis, als sie
nicht auf emotionaler Identifikation, hdchstpersoénlicher Selbstverpflichtung
und o&ffentlichem Bekenntnis beruhen, sondern ein von fithrenden beruflichen
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Kreisen erstelltes Korpus normativer Setzungen darstellen, die dem einzelnen
Berufsangehdrigen als Anspriiche und Forderungen an sein Denken und Han-
deln entgegentreten. Ethikkodizes liegt in einem tieferen Sinn keine Gesin-
nungs- oder Tugendethik zugrunde wie Eiden oder Gelébnissen, sondern eine
Wert- und Normethik. Wahrend im Florence-Nightingale-Geliibde Sprachmus-
ter wie ,ich will“ oder ,ich werde" vorherrschen, werden berufliche Ethikkodizes
von Sollenssatzen wie ,Du sollst* oder ,Du sollst nicht* bestimmt, wenngleich
diese heute in der Regel prasentisch formuliert werden, um nicht autoritativ zu
erscheinen.

Seit den 1980er Jahren wird in Medizin und Pflege der Begriff Ethikstandard
(auch ethische Richtlinie oder Leitlinie) verwendet, der aus dem Englischen
importiert wurde. Seinen Ursprung hat er in den Naturwissenschaften und der
Technik. AngestoRen durch nationale Offensiven zur Qualitatssicherung,
wurde er als medizinischer und pflegerischer Qualitatsstandard in den Sprach-
gebrauch in Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen sowie der wissen-
schaftlichen Forschung tbernommen. Ein Standard ist eine anerkannte oder
angewandte Norm oder Richtschnur, die anzustrebende Ziele und Umset-
zungsregeln fir Verfahren und Leistungen beschreibt. Standards kdnnen von
internationalen und nationalen Gremien und Verbanden, aber auch einzelnen
Tragern und Einrichtungen, Arbeitsgruppen in Einrichtungen, selbst Einzelper-
sonen formuliert werden. Der Grad der Verbindlichkeit reicht von Vorschlagen
und Empfehlungen bis hin zu rechtlich verbindlichen Vorgaben. Von besonde-
rer Bedeutung sind auf wissenschaftlicher Grundlage im Sinne evidenzbasier-
ter Pflege entwickelte Expertenstandards. Zur Anwendung und Problematik
von Pflegestandards wird in der Pflegewissenschaft seit einiger Zeit eine breite
Diskussion geflihrt. Neben fachlichen, 6konomischen und anderen Werten
enthalten auch Einrichtungs- und Pflegeleitbilder, die Selbstverstéandnis und
angestrebte Kultur einer Organisation zusammenfassen und nach innen wie
auflen kommunizieren, ethische Elemente.

4.5.2 Der Ethikkodex als Erfolgsmodell

Seit der Bildung von Pflegegemeinschaften wurde das Bewusstsein und Ver-
halten ihrer Angehérigen mittels Wertvorgaben und Verhaltensregeln gelenkt,
die in der Regel von deren Leitungen festgelegt wurden. In den evangelischen
Mutterhausern formulierte sie meist der leitende Geistliche, wahrend fiir die
Kontrolle der Einhaltung und nétigenfalls auch die Sanktionierung von Uber-
tretungen die Oberin zustandig war. Aber auch untereinander achteten die
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Schwestern streng darauf, dass die Regeln beachtet wurden. Das System, in
dem sie sich bewegten, wie auch das Normenkorsett, dem sie unterworfen
waren, muss als in hohem Malfde autoritativ bezeichnet werden. Die Regeln
waren sehr eng gefasst und zugleich mit hohen, oft aus der Bibel abgeleiteten
Idealen wie Liebe und Barmherzigkeit begriindet. Von den Schwestern wurden
aullerste Zucht und Ordnung verlangt. Abgeleitet waren diese Regeln vom
Grundprinzip des Dienens, das ein streng hierarchisches System von Uber-
und Unterordnung begriindete.

Dies deckt sich mit dem geradezu militarisch rigiden, auf Befehl und Gehor-
sam beruhenden Reglement, das in den Krankenhausern des 19. Jahrhun-
derts herrschte (z.B. Hausordnung fir das Mutterhaus der Olgaschwestern,
1904). Die Alltagsorganisation war von starren Zeitvorgaben und Besuchsre-
gelungen bestimmt. Nicht nur die Schwestern und Arzte, auch Dienstboten,
Patienten, sogar Besucher waren einem strengen Zeit-, Raum- und Verhal-
tensregime unterworfen. Soziale Kontakte, Kommunikation und Information,
selbst emotionale Ausdrucksformen wie lauteres Reden, Lachen und Weinen
oder unkontrollierte Kdérpersprache wurden als unpassend und stérend ge-
brandmarkt. Patienten, Arzte und Schwestern, auch mannliche und weibliche
Patienten unterlagen Kontaktbeschrankungen und -verboten. Auf den
Schwestern lastete ein permanenter Aktivitdtszwang. Ihr AuRenkontakt war
bei ohnehin kaum vorhandener Freizeit stark eingeengt. Fehlverhalten der Ak-
teure wurde umgehend sanktioniert. Nachwirkungen dieser strengen Ordnung,
die ein hohes Mall an Selbstkontrolle verlangte, reichten bis in die 1970er
Jahre.

Die Kodifizierung eines Pflegeethos im Ubergreifenden Sinn setzte nach fra-
hen Ansatzen nach dem Ersten Weltkrieg in den 1950er Jahren ein. Ur-
sprungsland des pflegerischen Ethikkodex sind wie im Falle des Nightingale-
Geliibdes die Vereinigten Staaten von Amerika. 1950 verdffentlichte die Ame-
rican Nurses Association (ANA), der US-amerikanische Pflegeberufsverband,
einen nationalen Code of Ethics for Nurses (aktuelle Fassung: American Nur-
ses Association, 2015), der im angelsachsischen Raum prégend fur den Dis-
kurs um die Kodifizierung des Pflegeethos war. 1953 brachte der International
Council of Nurses (ICN), der Weltverband der Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger mit Sitz in Genf, einen fir alle Pflegekrafte weltweit geltenden In-
ternational Code of Nursing Ethics heraus, dem ein Jahr spater das Internati-
onale Katholische Komitee der Krankenschwestern und sozialmedizinischen
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Assistentinnen (International Catholic Committee of Nurses and Medico-Soci-
ale Assistants, CICIAMS) mit Sitz in Vatikanstadt mit einer christlichen Pflich-
tenlehre fur Krankenschwestern folgte.

Die Grunde dafur, dass in den 1950er Jahren Berufskodizes eine wichtige
Rolle fir das pflegerische Ethos zu spielen begannen, lagen in der politischen
Situation nach dem Zweiten Weltkrieg. Den zentralen AnstoR fir einen Neu-
aufbruch im Blick auf die Kodifizierung ethischer Richtlinien fir Angehorige
des Pflegeberufs gab 1948 die Generalversammlung der Vereinten Nationen
(United Nations, UN) mit der Verkindigung der Universal Declaration of Hu-
man Rights, der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte (United Nations,
1948a, deutsch 1948b). Die Griindung der Vereinten Nationen im Jahr 1945
ist als Antwort auf die weitreichenden Zerwirfnisse unter den Nationen in der
ersten Halfte des 20. Jahrhunderts zu verstehen. Nach Artikel 1 der Charter of
the United Nations, der Charta der Vereinten Nationen (United Nations, 1945a,
deutsch 1945b) gehort zu den zentralen Aufgaben der UN die Férderung der
Menschenrechte. Vor diesem Hintergrund wurde mit der Proklamation univer-
seller Menschenrechte auch die Grundlage fur ein universelles Ethos der Pfle-
genden geschaffen.

Neben der Menschenrechtsfrage gab es auch berufsinterne Faktoren, die
die Entwicklung von Ethikkodizes beférderten. Denn vor allem in den fuhren-
den angelsachsischen Landern setzte in den 1950er Jahren eine Professiona-
lisierung des Pflegeberufs ein, die allmahlich zur Verselbststandigung gegen-
Uber dem Arztberuf und zur Abgrenzung eines eigenen Tatigkeitsbereichs ge-
genuber der Medizin fihrte. Das pflegerische Berufsethos konnte nicht mehr
ohne weiteres aus dem arztlichen Standesethos abgeleitet werden, wie dies
zuvor etwa mit dem Nightingale-Geliibde gegeben war.

In den 1980er Jahren etablierte sich die Form des Ethikkodex fir beruflich
Pflegende, ausgehend von den genannten Vorbildern, verstarkt auf der Ebene
der einzelnen Nationen. Eine besondere Bedeutung haben Ethikkodizes dabei
im angelsachsischen System des Pflegeberufs, da dort die Pflegenden durch
einschlagige Berufsorganisationen in Gestalt von Kérperschaften des o6ffentli-
chen Rechts vollstéandig erfasst und registriert sind. Uber das Instrument der
Erteilung der Berufslizenz kdnnen die Berufsorganisationen die Pflegenden
starker auf die Umsetzung von Ethikrichtlinien verpflichten und deren Einhal-
tung kontrollieren. Auch die Berufsorganisation der Pflege in der Schweiz hat
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eine vergleichbar starke Stellung. 1990 publizierte der Schweizer Berufsver-
band der Krankenschwestern und Krankenpfleger (heute Schweizer Berufs-
verband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, SBK) erstmals Ethische
Grundsétze fiir die Pflege, die mehrfach Uberarbeitet wurden (zuletzt Schwei-
zer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, 2003).

In Deutschland hatten pflegebezogene Ethikkodizes vor allem in den 1990er
Jahren Hochkonjunktur.'” Die deutsche Verbandslandschaft ist von jeher viel
zersplitterter als die angelsachsische und vieler anderer Lander. Deshalb ent-
wickelten die verschiedensten Pflegeorganisationen und -verbande eigene
Kodizes entsprechend ihrer jeweiligen weltanschaulichen oder religiésen Iden-
titat. Darlber hinaus entstanden Kodizes fiir spezielle Arbeitsbereiche, etwa
Intensivpflege, Altenpflege, Hospizarbeit, Palliativversorgung oder Pflegefor-
schung.

Einige dieser Kodizes wurden nicht fortgeschrieben und sind deshalb inzwi-
schen veraltet oder nicht mehr in Geltung. Doch darliber hinaus scheint das
Interesse flr die Arbeit an ethischen Leitlinien generell erlahmt zu sein. Die
Erwartung, ja teilweise Euphorie, den pflegerischen Alltag mit Hilfe von Kodi-
zes und Leitbildern positiv beeinflussen zu kénnen, hatte sich nicht erflillt. Die
Texte waren nicht in die Praxis vorgedrungen oder hatten bei den Praktikerin-
nen und Praktikern keine Resonanz erfahren. Der Riickgang des Interesses
an ethischen Kodizes und Standards hat aber auch damit zu tun, dass im Zuge
der Akademisierung und Szientifizierung der Pflege eine wissenschaftliche
Pflegeethik, die auf Diskurs und autonome Entscheidung setzt, ins Blickfeld
geriet. Der Bedeutungsverlust einer christlichen Fundierung der Pflege und
das Voranschreiten der Globalisierung und Internationalisierung auch auf pfle-
gerischem Gebiet sind weitere Griinde. Das Menschenrechtsethos ist im 21.
Jahrhundert weltweit zum ethischen Leitkonzept der Pflege geworden und wird
selbst in konfessionellen Berufskontexten als zentrale ethische Perspektive
akzeptiert. Der von diesem Ethos gepragte ICN-Ethikkodex erlangte dadurch
den Status eines allgemeinglltigen Grundlagentextes fir das pflegerische
Ethos Uberhaupt.

7 Zum Stand jener Jahre siehe die Textsammlung in Arndt, 1996, S. 141-170.
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4.5.3 Der Ethikkodex des International Council of Nurses

Der ICN begann schon 1923 auf der Versammlung in Montreal mit der Erar-
beitung ethischer Grundsatze, die jedoch angesichts der politischen Entwick-
lungen ab Anfang der 1930er Jahre nicht weitergefuhrt wurden (Fry, 1995, S.
53; Lay, 2004, S. 102-103). 1953 wurde der Faden dann mit dem auf der Ge-
neralversammlung in Petrépolis in Brasilien verabschiedeten International
Code of Nursing Ethics — die deutsche Ubersetzung tragt den Titel Ethische
Grundregeln fiir die Krankenpflege — wieder aufgenommen (International
Council of Nurses, 1953). Seitdem gilt das spater ICN Code of Ethics for Nur-
ses (deutsch ICN-Ethikkodex fiir Pflegende, zuletzt Der ICN-Ethikkodex fiir
Pflegefachpersonen) betitelte Dokument in den Mitgliedslandern des ICN als
mafigebliche Formulierung eines internationalen pflegerischen Berufsethos.
Der englische Originaltext wurde immer wieder aktualisiert und auch in ver-
schiedene Landessprachen Ubersetzt. Zumal in den letzten Jahrzehnten
wuchs sein Umfang stetig an. Die neueste Fassung aus dem Jahr 2021 (Inter-
national Council of Nurses, 2021a; deutsch 2021b) umfasst ein Vielfaches der
Ursprungsfassung von 1953.

In den 1970er Jahren veranderte sich das den ICN-Ethikkodex pragende
Pflege- und Berufsverstandnis erheblich (Grauhan, 1981, S. 350-351; Smith &
Davis, 1985, S. 336; Lay, 2004, S. 103 und 113, Anm. 53). Seine friihen Fas-
sungen stellen noch den Dienst am Kranken und die Verpflichtung gegentiber
dem Arzt in den Vordergrund. Die Neufassung von 1973 (International Council
of Nurses, 1973a; deutsch 1973b) gibt demgegeniiber der Gesundheitsforde-
rung den Vorrang vor der Krankenversorgung. In den vier in der Préambel der
Pflege zugewiesenen Hauptaufgaben ,Gesundheit zu fordern, Krankheit zu
verhiiten, Gesundheit wiederherzustellen, Leiden zu lindern* (International
Council of Nurses, 1973b, S. 142) spiegelt sich der Wandel von einem krank-
heits- und defizitorientierten zu einem gesundheits- und ressourcenorientier-
ten Pflegeverstandnis. Zugleich wird die Verantwortung gegeniiber dem Arzt
durch die kooperative Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern anderer Berufs-
zugehdrigkeit ersetzt (International Council of Nurses, 1973b, S. 143). Nach
den Erwartungen des Kodex setzt sich die Pflegekraft sogar gegenuber den
Mitarbeitern und anderen Personen aktiv fur die Patienteninteressen ein (In-
ternational Council of Nurses, 1973b, S. 143), womit erstmals eine Ethik der
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Fursprache oder anwaltschaftliche Ethik (advocacy) ins Spiel kommt (allge-
mein Brumlik, 2017, S. 192). Der Pflegekraft wird damit die Beurteilung der
fachlichen Fahigkeiten von Mitarbeitenden zugestanden.

Die verschiedenen Fassungen des Ethikkodex sind dennoch bis in die
1990er Jahre hinein von einer Haltung gepragt, die von den eigenen Bedurf-
nissen der Pflegekraft eher absieht und sich auf die Anspriiche des pflegebe-
dirftigen Menschen im Besonderen, darliber hinaus aber auch der Familie,
der Berufsgruppe bis hin zur Gesellschaft als Ganzes fokussiert. Vorstellun-
gen von Profession, beruflicher Selbstbestimmtheit oder Wissenschaftlichkeit,
aber auch die Trennung von Beruf und Privatleben kommen im Kodex lange
nicht vor. Die Fassungen ab 2000 (International Council of Nurses, 2000;
deutsch 2001; International Council of Nurses, 2006, deutsch 2010 sowie In-
ternational Council of Nurses, 2012, deutsch 2014) greifen dann die Debatte
um die Professionalisierung der Pflege und deren Ansehen in der Offentlich-
keit gezielt auf. Zudem wird nun auch die Selbstsorge der Pflegekraft in den
Kodex eingebunden, freilich noch mit der Begriindung, dass deren Arbeitsfa-
higkeit aufrechterhalten werden soll. Auch in den Berufsbezeichnungen, die
die deutschen Fassungen des Kodex verwenden, wird das Professionalisie-
rungsbemiihen deutlich. Zudem wird gendergerecht von ,Pflegenden” gespro-
chen. Die neueste Fassung verwendet den Begriff ,Pflegefachperson® (Inter-
national Council of Nurses, 2021b).

In der Version des Kodex aus dem Jahr 2012/2014 (International Council of
Nurses, 2012, S. 2; deutsch International Council of Nurses, 2014, S. 1) wird
in der Prdambel, verbunden mit dem Lebensrecht, die Entscheidungsfreiheit
als zentraler Wert eingefiihrt. Dies ist eine Reaktion auf die grundlegende Be-
deutung, die das Autonomieprinzip im Gesundheitswesen inzwischen erlangt
hatte. Bereits 1979 hatten die US-amerikanischen Medizinethiker Tom L.
Beauchamp und James F. Childess in ihrem Buch Principles of Biomedical
Ethics den Respekt vor der Autonomie, also der individuellen Selbstbestim-
mung als eines der grundlegenden Prinzipien des medizinischen Handelns
identifiziert (Beauchamp & Childress, 1979). Die Patientenautonomie war zu
einem Schlusselbegriff der Medizinethik geworden und bestimmte in der Folge
auch das Verhaltnis beruflich Pflegender zu den Pflegeempféangern. Allein der
Patient (bzw., wenn er nicht dazu in der Lage ist, sein Beauftragter) entschei-
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det Uber die ihn betreffende medizinische Behandlung und ebenso Uber pfle-
gerische MalRnahmen, wobei der Betroffene tUber die Zusammenhange zuvor
angemessen aufzuklaren ist.

Die aktuelle Fassung des ICN-Ethikkodex von 2021 (International Council
of Nurses, 2021a; deutsch International Council of Nurses, 2021b) spannt das
Veranwortungsspektrum und Verantwortungsniveau der Pflege weiter denn je.
Schon hinsichtlich ihres Aufbaus ist sie gegenuber den Vorgangerversionen
um Einiges komplexer. Sie gliedert sich in eine Zweckbestimmung, die Pré-
ambel, den eigentlichen Kodex, ein Glossar und eine Liste mit Referenztexten.
Zudem sind kommentierende Abschnitte zur Anwendung und Verbreitung des
Kodex sowie ein Schaubild zu professionellen Werten eingefugt. Dazu kommt,
dass viele unspezifische, Uber die Alltagsarbeit weit hinausreichende Erwar-
tungen an die Pflegenden formuliert werden. Auf diese Fassung wird im Fol-
genden naher eingegangen.

Erstmals enthalt sie einen einleitenden Abschnitt zum Zweck des Kodex (In-
ternational Council of Nurses, 2021a, S. 2; deutsch International Council of
Nurses, 2021b, S. 3), in dem dieser als ,eine Erklarung der ethischen Werte,
Verantwortlichkeiten und beruflichen Rechenschaftspflicht von Pflegefachper-
sonen und Studierenden/Lernenden der Pflege” bestimmt wird, die ,die ethi-
sche Pflegepraxis” ,innerhalb der verschiedenen Pflegerollen” ,definiert und
leitet®. Der Kodex versteht sich nicht als ein sich auf Benimmregeln beschran-
kender Verhaltenskodex, sondern enthalt ,Leitlinien in Bezug auf die Rollen,
Pflichten, Verantwortlichkeiten, Verhaltensweisen, das professionelle Urteils-
vermogen und die Beziehungen von Pflegefachpersonen® zu Pflegeempfan-
gern sowie Mitarbeitenden der Pflege und anderer Berufe. Seine Aussagen
,gelten fur alle Pflegefachpersonen in allen Arbeitsfeldern, Rollen und Praxis-
gebieten®, wobei die Auszubildenden und Studierenden, die erst in die Pflege
hineinwachsen, noch nicht die volle ethische Verantwortung tragen. Der Ko-
dex kann ferner ,als Rahmen fir eine ethische Pflegepraxis und Entscheidung
dienen, um die von den Aufsichtsbehdrden festgelegten professionellen Stan-
dards zu erfillen”, bietet also die Mdglichkeit, die in ihm enthaltenen Werte
und Normen zu verbindlichen Expertenstandards zu machen, auch im rechtli-
chen Sinn. Mit diesen Aussagen im Blick auf seine Zwecksetzung erhebt der
neu gefasste Kodex einen erheblich héheren Geltungsanspruch als seine Vor-
gangerversionen.
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In ihrem ersten Absatz merkt die sich anschlielende Prdambel (Internatio-
nal Council of Nurses, 2021a, S. 2; deutsch International Council of Nurses,
2021b, S. 4), verbunden mit dem Hinweis, dass sich die ,organisierte Pflege”
Mitte des 19. Jahrhunderts herausbildete, zunachst an, dass die den aktuellen
Diskurs um 2020 in den westlichen Gesellschaften in besonderem Male be-
stimmenden Themen der Chancengerechtigkeit, Inklusion und Vielfalt von je-
her in der Pflege verankert sind. Mit dem Verweis auf den Ursprung beruflicher
Pflege wird, auch in der deutschen Ubersetzung, eher die Situation in England
wiedergegeben, wo Florence Nightingale 1860 die erste Krankenpflegeschule
griindete, an der das neuartige Nightingale-System umgesetzt wurde. Fur die
Lander des europaischen Kontinents trifft die Zeitangabe weniger zu. Denn
nachdem bereits 1663 in Paris die Gemeinschaft der Vinzentinerinnen ins Le-
ben gerufen worden war, was zahlreiche Nachfolgegriindungen in den katho-
lischen Landern und Regionen Europas zur Folge hatte, schuf Theodor Flied-
ner durch Griindung der Ausbildungsstatte in Kaiserswerth im Jahr 1836 die
Voraussetzungen fir die von Diakonissen durchgefiihrte Pflege im protestan-
tischen Einflussbereich. Gleichzeitig sind mit den Ausbildungsbemihungen
Franz Anton Mais schon im letzten Viertel des 18. Jahrhunderts Ansatze einer
rein beruflichen Krankenpflege erkennbar. Die christlichen, schwesternschaft-
lichen und beruflichen Traditionen der Pflege, zu denen auch die ab etwa 1860
entstehenden Schwesternschaften der Frauenvereine und des Roten Kreuzes
gehoren, liegen also teilweise weit vor der angelsachsischen Konzeption des
Pflegeberufs. Die Ausblendung des christlich-schwesternschaftlichen Ansat-
zes, der durchaus in organisierter Form umgesetzt wurde und insofern einer
,organisierten Pflege“ zugerechnet werden kann, zeigt, dass das Bewusstsein
im ICN wie in den nationalen Berufsverbanden, auch denen Deutschlands,
Osterreichs und der Schweiz, inzwischen ganz vom angelséchsischen Blick
und einem globalen Ethos der Menschenrechte bestimmt ist.

Mit der Thematisierung von Chancengerechtigkeit, Inklusion und Diversitat
vollzieht der Kodex Entwicklungen nach, die sich auf weltpolitischer Ebene im
Blick auf die Fortschreibung der Menschenrechte ergeben haben. Er bezieht
sich insbesondere auf die 2006 von der Generalversammlung der Vereinten
Nationen beschlossene UN-Behindertenrechtskonvention (Convention on the
Rights of Persons with Disabilities, CRPD; Ubereinkommen (iber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen), nach der allen Menschen eine uneinge-
schrankte, gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft ermdglicht werden
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soll (United Nations, 2006a, deutsch 2006b). 2015 verpflichteten sich die UN-
Mitglieder mit der Unterzeichnung der Resolution Transforming our world: the
2030 Agenda for Substainable Development (Transformation unserer Welt:
die Agenda 2030 fir nachhaltige Entwicklung, kurz Agenda 2030), die 17
Sustainable Development Goals (SDG; Ziele fiir nachhaltige Entwicklung) ent-
halt, bis 2030 fur alle Menschen u. a. Chancengerechtigkeit in der inklusiven
Bildung sowie ein gesundes Leben und Wohlergehen zu gewahrleisten (Uni-
ted Nations, 2015a, deutsch 2015b). Ansonsten zahlt der aktuelle Kodex wie
bereits friihere Fassungen unter Priorisierung des praventiven gegeniiber dem
kurativen Ansatz und Verweis auf den universellen Bedarf von Pflege die tra-
ditionellen Hauptaufgaben der Pflege Gesundheitsférderung, Krankheitsver-
hitung, Gesundheitswiederherstellung sowie Leidensminderung und Unter-
stlitzung eines wirdigen Sterbens auf. Durch Einfliigung des vom Hospiz- und
Palliativgedanken inspirierten Sterbens in Wirde wird dabei die Aufgabe der
Leidensminderung prazisiert.

Im zweiten Absatz der Prdambel (International Council of Nurses, 2021a, S.
2; International Council of Nurses, 2021b, S. 4) nimmt der Kodex ausdricklich
Bezug auf das universelle, kultur- und religionstibergreifende Ethos der Men-
schenrechte: ,Der Pflege inharent ist die Achtung der Menschenrechte®. Als
Menschenrechte werden in Anknlpfung an die Vorgangerversionen aufge-
fuhrt: das Recht auf Leben und Wahlfreiheit (Artikel 3 der UN-Menschenrecht-
serkldrung) sowie das Recht auf Wirde und respektvolle Behandlung sowie
das Diskriminierungsverbot, also das Verbot der Wertung von Menschen nach
ihren unterscheidenden Merkmalen (Artikel 2 der UN-Menschenrechtserkla-
rung). An Merkmalen werden unter Erweiterung von Artikel 2 genannt: Alter,
Hautfarbe, Kultur, kulturelle Zugehorigkeit, Behinderung oder Krankheit, Ge-
schlecht, sexuelle Orientierung, Nationalitat, Politik, Sprache, ethnische Zuge-
horigkeit, religiése oder spirituelle Uberzeugungen, rechtlicher, wirtschaftlicher
oder sozialer Status. Der Kodex betont dariiber hinaus, dass unter die Men-
schenrechte ebenso die nicht weiter differenzierten kulturellen Rechte (auch
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte genannt) fallen, die in Artikel 21
bis 27 der UN-Menschenrechtserkldrung als Recht auf soziale Sicherheit, Ar-
beit und gleichen Lohn, Erholung und Freizeit, Wohlfahrt, Bildung sowie Teil-
habe am kulturellen Leben konkretisiert sind.
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Kritisch anzumerken ist, dass der Passus der Prdambel, der sich auf die
Menschenrechte bezieht, schon in den frilheren Versionen des ICN-Ethikko-
dex eine klare Systematik vermissen lasst. Die grundlegende Idee der Men-
schenwirde musste, logisch gesehen, der Aufzahlung fir die Pflege relevan-
ter Menschenrechte vorausgehen. So heifl3t es in Artikel 1 der UN-Menschen-
rechtserklérung: ,Alle Menschen sind frei und gleich an Wirde und Rechten
geboren.” In den weiteren Artikeln werden dann die Menschenrechte entfaltet.
Auch im Grundrechtskatalog des Grundgesetzes fiir die Bundesrepublik
Deutschland von 1949 wird in Absatz 1 die Achtung der Menschenwurde in-
nerhalb des ersten Artikels an den Anfang gestellt: ,Die Wiirde des Menschen
ist unantastbar”. Im folgenden Absatz werden die aus der Menschenwdirde ab-
geleiteten Menschenrechte, die die ,Grundlage jeder menschlichen Gemein-
schaft, des Friedens und der Gerechtigkeit in der Welt“ darstellen, als "unver-
letzlich" und "unverauBerlich" bezeichnet. Im Unterschied zur UN-Menschen-
rechtserkldrung und auch zum deutschen Grundgesetz ordnet der ICN-Ethik-
kodex in seinen verschiedenen Fassungen das ,Recht auf Wiirde* beliebig in
die Aufzahlung ausgewahlter Menschenrechte ein.

Nach dem dritten Absatz der Praambel (International Council of Nurses,
2021a, S. 3; deutsch International Council of Nurses, 2021b, S. 4) ist der pfle-
gerische ,Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit* eine Aufgabe, die auf
Einzelpersonen, Familien, Gemeinschaften und Bevodlkerungsgruppen sowie
die lokale, nationale und globale Ebene gerichtet ist. Dartber hinaus weist der
Text den Pflegenden die Aufgabe zu, die Versorgung mit anderen Gesund-
heitsfachpersonen und weiteren an dieser Aufgabe mitwirkenden Personen-
gruppen abzustimmen. Der Passus unterscheidet sich bis hierher nicht we-
sentlich von den Vorgangerversionen. Im letzten Satz der Prdambel, der neu
aufgenommen wurde, wird dann aber ein Katalog von professionellen Tugen-
den eingebracht, die Pflegefachpersonen zeigen. Genannt werden Respekt,
Gerechtigkeit, Empathie, Verlasslichkeit, Flirsorge, Mitgefiihl, Vertrauenswiir-
digkeit und Integritat, allesamt klassische Merkmale eines helfenden, bezie-
hungsorientierten ethischen Ansatzes.

Im Hauptteil des Kodex (International Council of Nurses, 2021a, S. 3-20;
deutsch International Council of Nurses, 2021b, S. 5-22) wird aus allgemeinen
Werten, insbesondere den Menschenrechten und dem Wohl des einzelnen
wie der Gemeinschaft, eine Vielzahl konkreter Handlungsregeln fur den Um-
gang der Pflegefachpersonen mit Pflegebediirftigen, der Praxis, dem Beruf



120

und globaler Gesundheit abgeleitet. Die klare Struktur, die noch dem Hauptteil
in den Vorgangerversionen unterlegt war und zwischen einer berufsbezoge-
nen (Verhaltnis der Pflegenden zu Beruf und Profession) und einer bezie-
hungsbezogenen Ebene (Verhaltnis der Pflegenden zu ,Mitmenschen® res-
pektive Pflegeempfangern sowie Kolleginnen) unterschied, ist zugunsten der
Priorisierung globaler Gesundheitsversorgung und -politik aufgegeben. Auch
in den Einzelnormen wird der bereits in der Prdambel angedeutete Wille, den
Gegenwartsdiskurs abzubilden, sehr deutlich. So findet man im Text jetzt The-
men wie die Entwicklung und Umsetzung einer evidenzinformierten und per-
sonenzentrierten Pflege sowie entsprechender Standards (Nr. 1.10; 3.1; 3.2),
den verantwortlichen Umgang mit Technologien (Nr. 1.11; 2.9; 2.10) und sozi-
alen Medien (Nr. 1.5), die Beachtung der Selbstsorge der Pflegenden (Nr. 2.4;
2.8) und ihre professionelle Verantwortung (Nr. 2.3), aber auch die Verantwor-
tung gegeniber ganzen Bevolkerungsgruppen (Nr. 1.1; 2.10), den Kampf fiir
Chancen-, Ressourcen-, Verteilungs- und soziale Gerechtigkeit und gegen
Diskriminierung (Nr. 1.7; 4.7) sowie den Einsatz fir die Menschenrechte (Nr.
1.2; 4.7) und die Gesundheit der Weltbevolkerung (Nr. 4). Die Frage ist, ob die
Verschiebung von der pflegebezogenen Berufspolitik hin zu gesundheits-, ge-
sellschafts- und bevdlkerungspolitischen Zielen nicht den Blick vom ,Kernge-
schaft* der Pflege weg zu Zeitgeistthemen hinlenkt, die im Alltag durchaus hie
und da aufscheinen mdgen, dann jedoch weniger weltanschaulich-politisch,
durch Mitarbeit in Nichtregierungsorganisationen (Nr. 3.4; 3.5; 3.7) etwa, son-
dern pragmatisch-situativ im pflegerischen Handeln vor Ort gelost werden kén-
nen oder sollten.

Der Kodex von 2021 baut den an Menschenwirde und Menschenrechten
orientierten ethischen Ansatz, der bereits in der Urfassung angelegt war, durch
Anbindung an neuere Entwicklungen stark aus. Waren die frihen Fassungen
noch durch ein an die Einzelpersodnlichkeit und eine traditionelle Kultur gebun-
denes Ethos gebunden und hatten die spateren Fassungen noch Prioritaten
bei der Beziehung Pflegender zu ihren Klienten sowie beruflichen und berufs-
politischen Fragen gesetzt, so erweitert die aktuelle Fassung den Verantwor-
tungsbereich der Pflegenden deutlich um sozial-, gesundheits- und umweltpo-
litische Aspekte globaler Dimension und forciert zudem die wissenschaftliche
Sicht auf die Pflege. lhre fortschreitende Universalisierung und Globalisierung
sowie ihre auf eine weitere Professionalisierung zielende Verobjektivierung
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und Szientifizierung werden dadurch nachdrucklich vorangetrieben. Damit kor-
respondiert eine Standardisierung der ethischen Anspriiche an die Pflege, die
der Kodex deutlicher denn je zum Ausdruck bringt. Er fordert von den Pflegen-
den die Anerkennung, Beachtung und Umsetzung weltweit gultiger, wissen-
schaftlich fundierter Standards von hohem Plausibilitdtsgrad, die die zustandi-
gen nationalen Stellen noch dazu zu rechtlich verbindlichen Vorgaben erklaren
koénnen (International Council of Nurses, 2021a, S. 2; deutsch International
Council of Nurses, 2021b, S. 3).

Die Ethik, die als Bezugsdisziplin der Pflegewissenschaft und Basis eines
wissenschaftlich fundierten Ethos Wesentliches zur Professionalitat der Pflege
beizutragen hat, wird im Text vielfach angesprochen. Im Glossar wird sie als
Teilgebiet der Philosophie und angewandte normative Ethik definiert, die be-
zogen auf das Gesundheitswesen allgemein und als Berufsethik der Pflegen-
den das Sollen auf sozialer oder individueller Ebene reflektiert (International
Council of Nurses, 2021a, S. 24; deutsch International Council of Nurses,
2021b, S. 27). Der Fokus wird damit wieder auf den sozial- und umweltethi-
schen Aspekt gelegt. Als Beispiele fir die ,breiten sozialen Themen®, mit de-
nen sich die Ethik befasst, werden die Menschenrechte, die weltweite Zusam-
menarbeit, der Klimawandel, globale Pandemien und soziostrukturelle Un-
gleichheiten genannt. Diese Begriffsbestimmung trifft die zentralen Aufgaben,
Ziele, Themen und Methoden einer auf die Pflege bezogenen Ethik nur be-
dingt. Vor allem die Fokussierung auf die sozial- und umweltethischen, stark
politisch aufgeladenen Aspekte der Pflege greift zu kurz. Dies entspricht der
Tendenz des Kodex insgesamt. Zu diskutieren ware jedoch, ob nicht der pfle-
gerische Nahbereich, also der individualethische Aspekt im Vordergrund ste-
hen musste, ohne die gesellschafts- und umweltpolitischen Rahmenbedingun-
gen auszublenden. Immerhin hat der erste Abschnitt des Hauptteils, der sich
dem Verhaltnis der Pflegefachpersonen zu den Pflegeempfangern widmet,
den groften Umfang von allen Hauptelementen.

Auf der anderen Seite erganzt der neue Kodex den nun an Standards ori-
entierten normethischen Ansatz um einen auf Tugenden, also personliche Hal-
tungen, verinnerlichte Werte bezogenen Zugang. Schon die Fassung von
2012/14 hatte im Element ,Pflegende und ihre Mitmenschen® (International
Council of Nurses, 2012; deutsch International Council of Nurses, 2014; je-
weils Nr. 1) professionelle Werte wie ,Respekt, Aufmerksamkeit und Eingehen
auf Anspriche und Bedirfnisse, [sic!] sowie Mitgefuhl, Vertrauenswirdigkeit
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und Integritat“ aufgezahlt. Der aktuelle Kodex betont den tugendethischen An-
satz noch starker, wohl weil die Fixierung auf Standards als autoritativ inter-
pretiert werden kann, wodurch die Identifikation mit den getroffenen Aussagen
erschwert wirde. Bereits in der Prdambel, also an prominenter Stelle werden,
wie gesagt, zentrale ethische Werte aufgezahlt (International Council of Nur-
ses, 2021a, S. 3; International Council of Nurses, 2021b, S. 4). Dieser Katalog
wird durch das eingefligte Schaubild (International Council of Nurses, 20213,
S. 21; deutsch International Council of Nurses, 2021b, S. 23) erganzt, in das
neben den in der Préambel genannten Werten Respekt, Gerechtigkeit, Empa-
thie, Verlasslichkeit, Fiirsorge, Mitgefiihl, Vertrauenswirdigkeit und Integritat
weitere ,Professionelle Werte® ethischer und nichtethischer Art wie Vertrau-
lichkeit, Privatsphare, Inklusion, Pflege [sic!], Wirde, Chancengerechtigkeit,
Solidaritat, Zusammenarbeit, Fairness, Verantwortung, Fiirsprache, Kompe-
tenz, Sicherheit, Fiihrung, Kénnen, Urteilsvermdgen, Dienstleistung, Exper-
tise, Wissen, offentliches Wohl und Verantwortungsiibernahme eingetragen
sind. Die Bestimmung und Abgrenzung der verschiedenen Begriffe sind frei-
lich unklar. Der fur die Pflege zentrale Wert der Fursorge oder Fursorglichkeit
(englisch ,care®), der auf eine Care-Ethik verweisen wirde, ist im Deutschen
falschlicherweise mit ,Pflege” tGibersetzt. Die im Kodex von 2012/14 noch auf-
gefihrten Tugenden der Aufmerksamkeit sowie des Eingehens auf Anspriche
und Bedurfnisse wurden nicht Gbernommen. Das gesamte Spektrum an Tu-
genden bezieht sich nicht ausschlieRlich auf die Pflege, sondern liegt allen
helfenden, sogar allen sozialen sowie mit gewissen Einschrankungen dartiber
hinaus noch weiteren auf die Interaktion mit Menschen bezogenen Berufen
zugrunde (Schiff & Dallmann, 2021, S. 122). Dies verweist darauf, dass allein
tugendethische Ansatze ein spezifisch pflegerisches Berufsethos kaum be-
grinden kénnen.

Eine theoretische Begriindung des tugendethischen Konzepts wird im Ko-
dex nicht vorgenommen. Es ist aber anzunehmen, dass es auf der Vorstellung
von berufsbezogenen Grundeinstellungen (professionell attitudes) beruht. Tu-
genden sind nicht einfach vorhanden, sondern werden erlernt, setzen also
Nachdenken Uber sich selbst und bewusste Entscheidung voraus. Wichtig sind
dabei Vorbilder, an denen sich etwa Auszubildende orientieren, von denen sie
sich aber auch abgrenzen kénnen. Die Entwicklung einer professionellen pfle-
gerischen Haltung darf aber nicht dem Zufall Giberlassen werden. Neben dem
,heimlichen Lehrplan®, den die Pflegepraxis ungezielt nachvollzieht, bedarf es
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der Vermittlung im theoretischen Unterricht und vor allem der gezielten Ein-
Ubung in der praktischen Ausbildung. Aber auch fur examinierte Pflegekrafte
sollten etwa Uber Schulungen oder Fortbildungen Méglichkeiten geschaffen
werden, ihre Haltung immer wieder zu reflektieren, zu tUberprifen und gege-
benenfalls neu an ihr zu arbeiten, um Routinen, Verhartungen und unbewusste
Fehlentwicklungen zu vermeiden. Letztlich geht es bei Auszubildenden, Be-
rufseinsteigern wie erfahrenen Pflegekraften um die tatigkeitsbegleitende Kia-
rung der Berufsmotivation, des Berufs- und Pflegeverstandnisses und des Be-
rufsethos. Ethikkodizes, Ethikstandards oder Einrichtungsleitbilder kénnen
dazu als Anregung und Folie dienen.

Der Kodex verwendet zahlreiche pflegewissenschaftliche Fachbegriffe und
Fachausdrulcke, die teilweise im Glossar oder in FulRnoten erlautert werden.
Auf metaphysisch, religids oder weltanschaulich aufgeladene Begriffe und
Wendungen wurde schon in den Vorgéngerversionen ganz verzichtet. Die Re-
ferenztexte, die das englische Original des Kodex auffiihrt (International Coun-
cil of Nurses, 2021a, S. 28), entstammen entweder internationalen Organisa-
tionen wie dem ICN selbst, der Weltgesundheitsorganisation und den Verein-
ten Nationen oder dem britischen Pflegeberufsverband und einer neonatologi-
schen Institution in Kanada. Fur die deutsche Fassung wurde zusatzlich ein
Text der Schweizer Eidgenossenschaft zu den Nachhaltigkeitszielen der Ver-
einten Nationen in die Liste aufgenommen (International Council of Nurses,
2021b, S. 31). Die Dominanz der globalen und der angelsachsischen Sicht auf
die Pflege ist offensichtlich.

Mit dem Kernbegriff der evidenzinformierten Praxis (evidence-informed
practice) wird auf die neueste Entwicklung in der Pflegeforschung rekurriert,
die auf eine aktuelle Perspektivenverschiebung in der Wissenschaftstheorie
der angewandten Natur- und Sozialwissenschaften zurlickgeht. Im Blickfeld ist
dabei die Nutzbarmachung wissenschaftlicher Erkenntnisse in der Pflegepra-
xis, also durch die Pflegekrafte vor Ort. Galt bisher die evidenzbasierte Pflege
(evidence-based nursing) als Standard, so steht nun die evidenzinformierte
Pflege im Fokus. Unter Evidenz (evidence) versteht man den empirisch er-
brachten Beleg oder Nachweis, dass eine wissenschaftliche Hypothese gesi-
chert ist. Evidenzbasierte Pflege nutzt die aktuell besten wissenschaftlichen
Evidenzen, indem sie die besten verfugbaren Forschungsergebnisse, die Pra-
xiserfahrungen der Pflegefachpersonen, die Bedurfnisse der Pflegeempfanger
und die vorhandenen Ressourcen miteinander verknlpft. Den optimalen
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Nachweis fur die Wirksamkeit einer evidenzbasierten Praxis (evidence-based
practice) erbringen nach herrschender Auffassung randomisierte und kontrol-
lierte klinische Studien (randomized controlled trials, RCT), die durch zufallig
ausgewahlte Betreuungs- und Kontrollgruppen statistische Verzerrungen, vor
allem diejenige der Auswahl (selection bias) weitgehend ausschlieRen und zu-
verlassige Schlisse auf kausale Zusammenhange ermdglichen. Als weniger
evident gelten Beobachtungsstudien und experimentelle Forschungen im La-
bor. Eine schwache oder fehlende Evidenz haben qualitative Forschungen wie
z. B. Einzelinterviews oder praktische Erfahrungen einzelner Pflegekrafte. Wie
die evidenzbasierte Praxis orientiert sich die im Kodex angesprochene evi-
denzinformierte Praxis zwar an den Erkenntnissen der Forschung, bezieht im
Unterschied zu dieser aber auch schwach oder nicht evidenzbasierte Erkennt-
nisse mit ein (Woodberry & Kuhnke, 2014). Mit der Verschiebung im Anspruch
wurde der Tatsache Rechnung getragen, dass strikt evidenzbasierte Pflege im
optimalen Sinn angesichts einer teilweise hochkomplexen Praxis nicht unbe-
dingt mit sehr guter Pflegequalitat in eins zu setzen ist. Dazu kommt, dass es
auch in Zukunft noch zu wenig evidenzbasierte Forschungsergebnisse geben
wird und etwa in Deutschland der Anteil akademisierter Pflegekrafte im Ver-
haltnis zu den Pflegekraften mit Berufsausbildung sehr gering ist.

Der stark wissenschaftsnahe Denk- und Sprachstil des Textes, der sich in
der deutschen Ubersetzung im Verzicht auf eine Eindeutschung von Schliis-
selbegriffen und in einem technizistischen Sprachstil zeigt, entspricht dem
grundsatzlichen Anspruch hochster pflegerischer Professionalitat und Morali-
tat. Schon fur den Adressatenkreis der dreijahrig ausgebildeten Pflegefach-
krafte ist dieser Anspruch schwer einlosbar. Der wachsenden Zahl der Pflege-
hilfskrafte erschlief3t sich der Kodex erst recht nicht. Fiir sie ware ein praxis-
bezogener Ethikkodex wiinschenswert, vergleichbar dem Gel6bnis flr Practi-
cal Nurses, das im angelsachsischen Raum entwickelt wurde.

4.5.4 Konfessionelle und schwesternschaftliche Ethikkodizes

Im Folgenden werden die wichtigsten Ethikkodizes, die Einfluss auf den Dis-
kurs in Deutschland hatten, naher charakterisiert. Auf den Anspruch des ICN,
mit seinem Ethikkodex fur alle Pflegekrafte weltweit zu sprechen, reagierte die
katholische Kirche zeitnah. Schon 1954 legte das Internationale Katholische
Komitee der Krankenschwestern und sozialmedizinischen Assistentinnen eine
vom Heiligen Stuhl genehmigte Christliche Pflichtenlehre fiir die Krankensorge
vor, die die ethische Verantwortung der Krankenpflege aus katholischer Sicht
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beleuchtet (International Catholic Committee of Nurses and Medico-Social As-
sistants, 1967). Der Begriff der Pflichtenlehre verweist auf den deontologi-
schen Charakter dieses Kodex. Der Text gliedert sich in zwei Teile. Der erste
fuhrt ein auf der Naturrechtslehre beruhendes Pflichtenspektrum fiir die Kran-
kenschwester allgemein aus, da katholische Schwestern mit nichtkatholi-
schen, moéglicherweise auch nichtchristlichen Pflegekraften (etwa in Mission
und Entwicklungsdienst) zusammenarbeiten. Als Naturrechtslehre wird die in
der katholischen Kirche seit dem Mittelalter pragende theologische Auffassung
bezeichnet, dass der Naturrecht genannte Teil der die Welt tragenden allum-
fassenden und ewigen gottlichen Ordnung nicht nur fiir Christen, sondern un-
abhangig von der Offenbarung fir alle Menschen allein aufgrund ihres
Menschseins einsichtig und deshalb verbindlich ist. Da Naturrecht und Offen-
barung ihren Ursprung in Gott haben, kénnen sie sich nicht widersprechen. So
kann die Kirche im Namen Gottes ein fir alle Menschen geltendes Sittenge-
setz vertreten. Unter naturrechtlicher Perspektive kann sich der Kodex deshalb
verschiedenster Traditionen wie des Verstandnisses der Pflege als Dienst am
Kranken, der Menschenrechte wie des Lebensrechts und des Diskriminie-
rungsverbots, der Verpflichtung auf das individuelle wie das Gemeinwohl, der
Gesetzes- und Staatstreue, der Verschwiegenheitspflicht, der Loyalitat gegen-
Uber dem Arzt und der Unterordnung unter seine Anweisungen, der guten Zu-
sammenarbeit mit den Kolleginnen, der Treue zum Beruf und der Fortbildungs-
pflicht bedienen. Quellen sind neben dem biblischen Zeugnis (Pflege als
Dienst am Nachsten) und der katholischen Soziallehre mit der Ausrichtung auf
die Familie als Kern der Gesellschaft auch das traditionelle Pflegeethos, wie
es etwa im Nightingale-Geliibde niedergelegt ist, die ethischen Grundregeln
des ICN und die UN-Menschenrechtserklarung, aber auch der Utilitarismus.
Der zweite Teil des Kodex befasst sich mit den besonderen Pflichten, die
fur die katholische Krankenschwester gelten. Unter Orientierung an den Richt-
linien der Kirche stellt diese ,all ihr Tun auf die Grundlage eines echten inneren
Lebens” und handelt nach den christlichen Tugenden einschlief3lich des Wi-
derstands gegen mit diesen nicht vereinbare Grundsatze und Praktiken. ,Sie
setzt sich aber auch dafur ein, daR der christliche Geist den ganzen Berufs-
stand durchdringe®, der sich im christlichen Leidensverstandnis, im Respekt
vor der Gewissensfreiheit und Religion des Kranken, in der seelsorgerlichen
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Betreuung katholischer Kranker, der Vornahme der Nottaufe, der Berlcksich-
tigung der Familie, der Achtung des Sakraments der Ehe und ihrer Unaufl6s-
lichkeit sowie der Vorbereitung auf das Sterben spiegelt.

Die Berufung auf ein von der Kirche vorgegebenes Naturrecht kollidierte seit
der Aufklarung im 18. Jahrhundert mit der Auffassung, dass der Mensch sich
kraft seiner Autonomie fiir das allen dienliche Gute frei entscheiden kann. Seit
den 1960er Jahren wurde die naturrechtliche Perspektive auch in der katholi-
schen Kirche zunehmend in Frage gestellt. Die Grundsétze der beruflichen
Ethik fiir Krankenschwestern und Krankenpfleger von 1972 (International Ca-
tholic Committee of Nurses and Medico-Social Assistants, 1986) suchten sich
dem vom Zweiten Vatikanischen Konzil (1962-65) ausgelosten Wandel zu 6ff-
nen. Die neueste Fassung von 2014 Ethical Guidelines and Principles of Prac-
tice for Catholic Nurses and Midwives (International Catholic Committee of
Nurses and Medico-Social Assistants, 2014) greift im ersten Abschnitt Gber die
soziale Verantwortung der katholischen Pflegekraft (International Catholic
Committee of Nurses and Medico-Social Assistants, 2014, S. 2-4) unter Be-
zugnahme auf das Beispiel Jesu Christi die biblischen Grundlagen auf. Mit
dem Verweis auf die ,normativen Prinzipien des kirchlichen Gesundheits-
dienstes” verbindet sie die katholische Tradition, in deren Mittelpunkt die ,Hei-
ligkeit des Lebens® und ,verantwortungsvolle Haushalterschaft® stehen, mit
dem Menschenrechtsgedanken (Menschenwirde, Recht auf Leben und freie
Entfaltung der Personlichkeit, Gemeinwohlorientierung) und dem ICN-Ethikko-
dex (die vier Hauptaufgaben der Pflege). Weitere Abschnitte widmen sich der
der spirituell-pastoralen und professionellen Verantwortung sowie Fragen der
Fortpflanzung und des Lebensschutzes sowie der Sorge fur Sterbende und
schwer Kranke.

Wie die internationalen CICIAMS-Leitlinien suchten auch die in den 1990er
Jahren in Deutschland entstehenden Kodizes der konfessionell-weltanschau-
lichen Pflegeverbande ihr christliches bzw. humanitdres Verstandnis von
Pflege und Pflegeberuf mit dem Menschenrechtskonzept in Einklang zu brin-
gen, wobei jedoch die Partikularitat ihrer berufsethischen Vorstellungen letzt-
lich nicht aufgeldst werden konnte (detaillierte Besprechung in Rabe, 2009, S.
33-38). Die 1995 erstmals verdffentlichte und 1998 erweiterte Handreichung
Die ethische Verantwortung der Pflegeberufe der Arbeitsgemeinschaft Katho-
lischer Pflegeorganisationen (AKP), eines Zusammenschlusses der Caritas-
Gemeinschaft fir Pflege- und Sozialberufe, des Referats Krankenhilfe des
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Deutschen Caritasverbandes und des Katholischen Berufsverbandes fiir Pfle-
geberufe bietet nicht nur ethische Leitlinien, sondern sucht eine christliche
Ethik fir Pflegende zu umreifen. In Kapitel 3 geht sie von einem christlichen
Menschenbild aus, das auf der elementaren Wurde jedes Menschen als Ge-
schopf Gottes und dessen Sachwalter auf Erden beruht. Der Mensch soll die
Welt frei, zugleich aber auch in Respekt vor der Schépfung, vor allem vor dem
menschlichen Leben, und im Bewusstsein seiner Begrenztheit und Endlichkeit
gestalten. Da auch nichtchristliche Auffassungen von einer grundlegenden
Menschenwiirde ausgehen, soll mit diesen das Gesprach und die Zusammen-
arbeit gesucht werden. Aus diesen anthropologischen Uberlegungen leitet der
Text eine Reihe ethischer ,Leitkonstanten fir eine menschengerechte medizi-
nische und pflegerische Versorgung“ ab: die Ausrichtung auf den konkreten
Mensch, den Vorrang der Sorge um den Menschen vor den wirtschaftlichen,
politischen, wissenschaftlichen, ideologischen und personlichen Interessen
der Akteure im Gesundheitswesen, die Aufgaben der Krankheitsvermeidung,
Gesundheitserhaltung und -wiederherstellung sowie Leidenslinderung (ent-
sprechend dem /ICN-Kodex), das Selbstverfugungsrecht und die Verantwor-
tung gegenuber sich selbst und anderen, Menschenwiirde, Personalitat, Au-
tonomie und Solidaritat als Grundlage gesundheitspolitischer Entscheidungen
sowie die Verbesserung der medizinischen und pflegerischen Versorgung als
Aufgabe der Politik. An diese Ziele schlie3t der Text konkrete Leitlinien fur das
praktische Handeln an, die sich mit folgenden Stichworten zusammenfassen
lassen: Respekt gegenlber dem Hilfebedirftigen und dessen Einbezug in den
Hilfsprozess, Aufklarung tber seinen Krankheitszustand und Beachtung sei-
ner Selbstverfigbarkeit, Erweiterung und Vertiefung seiner Kompetenzen,
Entwicklung und argumentative Vertretung eigener ethischer Positionen,
Selbstsorge sowie Anerkennung der Unverfiigbarkeit Gottes. Der Text scheut
nicht, kritische Aspekte und Gefahren wie die Instrumentalisierung Kranker fur
die Befriedigung personlicher Bedirfnisse der Helfenden und paternalistische
Strukturen anzusprechen.

Die Ethischen Leitlinien des Evangelischen Fachverbands fur Kranken- und
Sozialpflege (EFAKS) von 1993/94 bestimmen den pflegerischen Beruf vom
JAuftrag Gottes, die empfangene Liebe weiterzugeben und so zum Wohl und
zum Heil der Menschen zu wirken®; Ziel des Dienstes soll sein, allen zu helfen,
damit sie ein an ihren Bedirfnissen und Moglichkeiten, ihren Vorstellungen
von Gesundheit und Menschenwurde orientiertes Leben fuhren kénnen. Aus
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diesen Voruberlegungen werden folgende Prinzipien fur die pflegerische Be-
treuung abgeleitet und naher entfaltet: ,Ganzheitliche Hilfe zur Selbsthilfe®,
,Leben und Gesundheit als Gabe und Aufgabe“, ,Begleitung von Leidenden,
Sterbenden und Trauernden®, ,Verantwortung fiir den Beruf und am Arbeits-
platz®, ,Hilfe geben und empfangen®. Der inzwischen in Evangelischer Fach-
und Berufsverband fiir Pflege und Gesundheit (unter Beibehaltung des Kur-
zels EFAKS) umbenannte Verein ersetzte die Leitlinien 2012 durch das Leit-
bild Grundlagen unserer Arbeit. Aus dem vom Auftrag des Evangeliums her-
kommenden, durch helfendes Handeln, Achtung vor dem Leben, Nachsten-
liebe, Barmherzigkeit, Autonomie und Gerechtigkeit gepragten Wert- und dem
Selbstverstandnis der Pflegenden als partnerschaftlicher Gemeinschaft wer-
den darin Leitlinien abgeleitet, die unter Bezugnahme auf die Prinzipien der
Verbundenheit, Verantwortung, Innovation und Professionalitéat naher entfaltet
werden. Das damit korrespondierende Menschen- und Pflegeverstandnis be-
ruft sich auf die Geschopflichkeit des Menschen, Respekt und Aufmerksamkeit
der Pflegenden, eine Pflege ohne Ansehen der Person, Bejahung auch des
eingeschrankten Lebens und Fdérderung der Autonomie, Gesundheitsforde-
rung, Krankheitsverhinderung und Leidenslinderung als Aufgabenstellung,
Hilfe zur Lebensfuhrung nach den persénlichen Bedurfnissen, Moglichkeiten
und Vorstellungen im Blick auf Gesundheit und Menschenwirde, Pflege als
Aushandlungsprozess, das Recht des zu Pflegenden auf professionelle Pflege
entsprechend dem Stand der Wissenschaft, die Ermdglichung eines wirde-
vollen Sterbens und Akzeptanz des Verzichts auf lebensverlangernde Maf3-
nahmen sowie standige Abwagung Pflegender zwischen Selbstbestimmung,
Gutes-Tun, Nicht-Schaden und Ehrfurcht vor dem Leben. Der Begriff der ,Ehr-
furcht vor dem Leben® geht auf Albert Schweitzer zurtick (Schweitzer, 1958,
S. 234).

Die 1995 erstverdffentlichten und 2016 Uberarbeiteten Berufsethischen
Grundsétze der Schwesternschaften vom Deutschen Roten Kreuz (Verband
der Schwesternschaften vom Deutschen Roten Kreuz, 1995 und 2016) glie-
dern sich nach den sieben Grundsatze der Rotkreuz- und Rothalbmondbewe-
gung, die 1965 auf der XX. Internationalen Konferenz des Roten Kreuzes in
Wien verabschiedet worden waren. Sie beziehen sich auf die Ziele (Mensch-
lichkeit, Unparteilichkeit), Mittel zur Zielerreichung (Neutralitat, Unabhangig-
keit) und Mittel der Arbeitsorganisation (Freiwilligkeit, Einheit, Universalitat).
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Im Vergleich zur friheren Orientierung des Roten Kreuzes an einem christli-
chen Humanismus betont der Kodex unter Berufung auf den im deutschen
Grundgesetz verankerten Begriff der Menschenwirde und eine allgemeine
Menschlichkeit stark den religionsiibergreifenden, an Vielfalt orientierten Cha-
rakter der DRK-Schwesternschaften.

4.5.5 Die Frage der Verankerung in der Berufsgruppe

Ethikkodizes bieten keine Handlungsanweisungen fir konkrete Situationen,
sondern stellen eine abstrakte Orientierungshilfe fir ethische Entscheidungen
dar (Remmers, 2000, S. 318; 2003, S. 49; Eisenmann, 2006, S. 119; Zinke,
2018). Sie schreiben Mindeststandards fest, die durch ihre formale Fassung
dem Anspruch auf allgemeine Gultigkeit genligen sollen. Da zudem in vielen
Situationen mehrere Werte oder Normen zur Anwendung kommen koénnen,
kénnen Konflikte entstehen, die eine Guterabwagung und Entscheidung zu-
gunsten der einen und zu Lasten der anderen Vorgabe verlangen, was zu Ge-
wissensnéten und psychischen Belastungen fiihren kann (Huber, 2019, S.
173-174; Knoepffler, Burmeister & Rudolph, 2020). Die individuelle Reflexion
konnen Ethikkodizes also nicht ersetzen.

Dies mag auch mit ein Grund sein, warum Ethikkodizes in der Berufsgruppe
der Pflegenden kaum verankert sind. Eigentlich misste man spatestens nach
Implementierung ethischer Lerninhalte in den Ausbildungen seit Mitte der
1980er Jahre davon ausgehen kodnnen, dass die grundlegenden ethischen
Normen vermittelt wurden und somit in der Berufsgruppe bekannt sind. Ver-
schiedene auf Deutschland, Osterreich und weitere européische Lander bezo-
gene Studien zu den ethischen Kompetenzen Pflegender in Krankenhaus und
Altenpflegeheim (Schweidtmann, 1997; Eilts-Kdchling, Heinze, Schattner &
VoR, 2000; Tadd, Clark & Lloyd, 2006; Hirczy, 2010, S. 18-20) kamen jedoch
zu einem ernlchternden Ergebnis. Diejenigen Pflegekrafte, die ethische Re-
geln kennen, nutzen diese als Hilfe fiir ihre Entscheidungen. Eine relativ groRe
Mehrheit an Pflegenden sind ethische Regeln jedoch nicht oder kaum gelaufig.
Ethische Entscheidungen treffen sie aufgrund personlicher Einstellungen all-
gemeiner Art. Mdglicherweise haben jingere Examensjahrgange ab Mitte der
2000er Jahre aufgrund gezielterer Vermittlung ethischer Inhalte in der Ausbil-
dung eher einen Zugang zum Thema als altere. Generell scheinen Pflegende
der Loyalitat gegenuber den Patienten erheblich mehr Bedeutung beizumes-
sen als der Loyalitat gegenuber den Angehdrigen der eigenen und anderer
Berufsgruppen. Ansonsten hat es den Anschein, dass die Diskussion um die
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berufsethischen Fragen der Pflege weitgehend auf der Ebene der Pflegewis-
senschaft und der Verbande gefiihrt werden. Die Basis wird von ihr nicht er-
reicht geschweige denn in die Diskussion einbezogen (Eilts-Kéchling, Heinze,
Schattner & Vol3, 2000, S. 45).

Trotz der genannten Probleme tragen Berufskodizes wesentlich zur Her-
ausbildung und Starkung der beruflichen Identitat der Pflegekrafte und zur
Ausformung eines Ethos der Berufsgruppe bei. Deshalb ist es unbedingt ge-
boten, ethische Richtlinien fur Pflegende, insbesondere den /ICN-Ethikkodex
als maRgebliches berufsethisches Dokument im Unterricht an den Pflegeschu-
len und in den Pflegestudiengangen (durchaus kritisch) zu behandeln. Auch
einschlage Fortbildungsangebote fiir examinierte Pflegekrafte sind sehr sinn-
voll. Dabei sollte aufgezeigt werden, wie Kodizes fir Entscheidungen in der
Praxis genutzt und Gegebenheiten im Berufsalltag vor dem Hintergrund von
Kodizes reflektiert und bewertet werden kdnnen. Der ICN hat deshalb seit der
Jahrtausendwende Anwendungsvorschlage fiir Praxis, Management, Ausbil-
dung, Forschung und Verbandsarbeit in den Kodex integriert, die sich auf die
Reflexion, Diskussion und Fallerprobung der Normen, die Bildung von Ethik-
arbeitskreisen, die kollegiale und verbandsbezogene Zusammenarbeit sowie
die Offentlichkeitsarbeit in der eigenen Berufsgruppe, Medien und einschlagi-
gen Organisationen sowie in der eigenen Einrichtung richten. Ob der Vor-
schlag, Leitlinien fir die Laienpflege zu entwickeln und Laien in die Entwick-
lung oder Uberarbeitung von Kodizes einzubinden (Lay, 2004, S. 104 in Ver-
bindung mit dem Vorschlag, die Berufsethik der Pflege zu einer nicht auf die
Berufsgruppe begrenzten Bereichsethik weiterzuentwickeln), sinnvoll ist,
musste diskutiert werden.

4.6 Hoffnungspotenziale und Aporien in der Gegenwart

4.6.1 Restaurative Beharrung

In der unmittelbaren Nachkriegszeit kniipfte die Pflege an die alten Ideale und
Rollenbilder an. Pflegen betrachtete man als einen dem Wesen der Frau ge-
maRen Dienst, der auf Berufung und Hingabe beruht. Die Bedirfnisse der
Krankenschwestern, etwa nach Ehe und Familie, Privatleben und Freizeit, an-
gemessener Entlohnung und Arbeitszeit mussten zuriickstehen. Fur Mutter-
hausschwestern geltende Regeln wurden in Form von Kost- und Logiszwang,
Wohnen im krankenhauseigenen Wohnheim oder Internat und Berufszdlibat
auf die freie Schwester Ubertragen. Wenn eine Schwester heiratete, wurde sie
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vom Krankenhaus nicht selten entlassen. Das Gehalt war bescheiden, die Ar-
beitszeit lang. Andererseits hatten Krankenschwestern ein hohes Ansehen in
der Gesellschaft. Ihr Einsatz wurde sozial honoriert.

Nicht nur Uber die medizinische Behandlung, sondern auch uber die Pflege
entschieden die Arzte, die aufgrund ihrer wissenschaftlichen Qualifikation und
ihres hohen gesellschaftlichen Status als unhinterfragte Autoritaten galten.
Ihre Ansprechpartnerin war die Stationsschwester, die die Station leitete. Auch
die Stationsschwestern galten als Autoritaten und flihrten meist auch autokra-
tisch. Nicht selten waren sie charismatische Personlichkeiten. Deshalb konn-
ten sie den Arzten, wenn nétig, widersprechen oder hin und wieder eine an-
dere Auffassung vertreten. Das letzte Wort hatten trotzdem die Arzte. Die auf
der Station tatigen Schwestern hatten mit den Arzten wenig zu tun. lhre Auf-
gaben wurden ihnen nicht von den Arzten, sondern von der Stationsschwester
zugewiesen. Pflege betraf dabei alles, was mit Ausnahme der Arztaufgaben
anfiel. Zwischen pflegerischen und hauswirtschaftlichen Tatigkeiten wurde
nicht unterschieden. Im Unterschied zu den Arzten, deren Verhaltnis zu den
Kranken von einer patriarchalen Strenge oder auch Jovialitét gepragt war, fiel
in den Bereich der Schwestern vor allem der alltdgliche Umgang mit den Pati-
entinnen und Patienten, der deren seelische Begleitung einschloss (Hack-
mann, 1991; Kreutzer, 2012).

Das Verhaltnis der Schwestern zu den Kranken war zeitlich wie menschlich
viel intensiver als das der Arzte. Im Sinne einer Ganzheitspflege waren sie
jeweils bei einer Gruppe von Patienten, die oft mehrere Wochen im Kranken-
haus lagen, fir alle Betreuungsaufgaben zustandig. In noch starkerem Male
galt dies fur die Gemeindeschwestern in der hauslichen Pflege. Andererseits
herrschte auf den Krankenhausstationen aufgrund des Personalmangels oft
Zeitdruck, routinemafiges Funktionieren und ein riider Umgangston, sodass
einfiihlsame Gesprache eher selten waren. Schwer Kranke wurden meist nicht
angemessen Uber ihre Situation aufgeklart. Nicht selten verschwieg man den
Ernst der Lage, um sie emotional nicht zu sehr zu belasten. Das Sterbenmis-
sen war tabuisiert. Gegenuber den Lernschwestern traten die Schwestern auf
den Stationen und die Schulschwestern meist streng und unnahbar auf. Pra-
xisanleitung im geregelten Sinn gab es nicht. Die Lernschwestern hatten wie
die Examinierten ihr Arbeitskontingent zu erfullen. Gelernt wurde im Tun. Das
Krankenhaus war (berhaupt auf Seiten der Arzte wie der Schwestern von ei-
nem stark hierarchischen Denken gepragt. Das pflegerische Handeln der
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Schwestern, die in den 1950er Jahren noch recht unterschiedliche Berufsqua-
lifikationen aufwiesen, beruhte vielfach auf Intuition, Erfahrung und Tradition.
Theoretisches Pflegewissen gab es kaum.

Auch wenn in verschiedenen Strafprozessen der Nachkriegszeit Kranken-
schwestern und Pfleger angeklagt und auch verurteilt wurden, fand in der Be-
rufsgruppe keine Auseinandersetzung mit der Verstrickung in den Nationalso-
zialismus statt. Durch den Mangel an Personal und die Notwendigkeit, die im
Krieg zerstorten Krankenhauser und Verbandsstrukturen neu aufzubauen,
fragte man nicht viel, sodass manche Krankenschwestern, die dem National-
sozialismus nahegestanden waren, wieder in den Beruf und sogar in fihrende
Positionen gelangten.

4.6.2 Berufliche Normalisierung und Herrschaftskritik

Die berufspolitische Diskussion wurde zunachst noch von den Schwestern-
schaften und schwesternschaftlich ausgerichteten Verbanden beherrscht, die
das traditionelle Pflegeverstandnis und Berufsethos hochhielten. Doch schon
damals gab es Stimmen in der Berufsgruppe, die auf Reformen im Sinne eines
modernen Berufs fur Frauen und Manner drangten. Die Mutterhauser erlebten
zwar noch einmal Eintritte. Aber der scheinbare Neuaufbruch verebbte bald,
sodass sie sich aus den Einsatzbereichen zunehmend zurlickziehen mussten.
Der Stand der Ordensschwester, Diakonisse oder Rotkreuzschwester mit sei-
nen strengen Regeln und seiner auf den Idealen der Askese, Gemeinschafts-
bindung und Unterordnung gegriindeten Lebensform widersprach dem Frau-
enbild, das sich im Zuge der zweiten Welle des Feminismus in den 1960er und
1970er Jahren herausbildete. Ein Prozess der Emanzipation von den alten
Rollenbildern und Berufsidealen setzte ein, der gestutzt durch zunachst noch
zogerliche politische Reformen zur allméhlichen beruflichen Normalisierung
der Pflege fuhrte. Fur die jungen Krankenschwestern verlor der traditionelle,
schwesternschaftliche Ansatz, selbst wenn sie noch in eine Schwesternschaft
eintraten, immer mehr an Uberzeugungs- und Bindekraft, was zu Konflikten
mit alteren Mitschwestern fiihren konnte.'® Die Pflege entwickelte sich zu ei-
nem sakularen Dienstleistungsberuf, der sich von den exklusiven Idealen ver-
abschiedete, sich damit aber auch — dies war der Preis der Freiheit — den
Gesetzen der Arbeitswelt und den Konjunkturen der Wirtschaft auslieferte.

8 Zur Situation in der Kaiserswerther Diakonie siehe Gause & Lissner, 2005, zum Erleben junger
Kaiserswerther Schwestern Seifert, 2005 und Zimmermann, 2005 sowie einer alteren Unterrichts-
schwester des Diakonissenmutterhauses der Olgaschwestern in Stuttgart Daser, 2009, S. 48.
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Gleichzeitig anderten sich die Rahmenbedingungen der Pflege in immer ra-
santerem Tempo. Bereits in den 1950er Jahren hatte man versucht, mit der
von der US-Regierung unterstutzten Einrichtung der Schwesternschule der
Universitat Heidelberg an den angelsachsischen Standard der Krankenpflege-
ausbildung anzuknipfen und so die Pflege aufzuwerten. Dieser Ansatz blieb
jedoch singular. Das bundesdeutsche Krankenpflegegesetz von 1957 setzte
erstmals die Krankenpfleger den Krankenschwestern gleich. Auch die bishe-
rige ,Geisteskrankenpflege” wurde in die allgemeine Krankenpflege integriert.
Neben ihr etablierte sich die Kinderkrankenpflege, deren Anfange um 1900
liegen, als gleichgestellter Beruf. Zugleich wurde unter dem Einfluss konser-
vativer Positionen, die an der iberkommenen Sonderstellung der Krankenpfle-
geberufe festhielten, fir die Ausbildung eine Losung getroffen, die Reformen
Uber Jahrzehnte blockierte, indem man den dem 19. Jahrhundert entstammen-
den Status der Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen als Krankenh&u-
sern zugeordnete Betriebsschulen beibehielt und deren Eingliederung ins re-
gulére Berufsbildungssystem ausschloss. Die berufspadagogische Ausgestal-
tung des Unterrichts an den Schulen und der praktischen Ausbildung in den
Krankenhausern sowie die Angleichung von Qualifikation und Status der wei-
tergebildeten Unterrichtsschwestern und -pfleger, spater der Lehrerinnen und
Lehrer fir Pflegeberufe an die Berufsschullehrkrafte wurde damit verhindert.

In den 1960er Jahren wurden die Kranken- und die Kinderkrankenpflege
allmahlich zu einem geschlechtsneutralen Angestelltenberuf. Weibliche und
mannliche Pflegekrafte wurden gemeinsam ausgebildet und arbeiteten auf
den Stationen gleichberechtigt zusammen. (Dennoch sind die Pfleger bis
heute in der Minderzahl, die Pflege ist ein Frauenberuf geblieben.) In der Deut-
schen Demokratischen Republik wurden Studiengange fir Diplomkranken-
pflege und Medizinpadagogik eingerichtet. Ausbildung und Studium waren je-
doch an sozialistischen Idealen ausgerichtet. In der Bundesrepublik bildete
sich alternativ zur Krankenpflege und zugleich vor deren Vergleichsfolie der
Altenpflegeberuf heraus. Altenpflegerinnen waren freilich geringer qualifiziert,
mit geringerem sozialem Status ausgestattet und schlechter bezahlt als Kran-
kenschwestern.

Erste Anzeichen einer Rationalisierung und Konzentration krankenpflegeri-
scher Tatigkeit waren in Westdeutschland die Arbeitszeitverkirzung und die
Umsetzung von Arbeitszeitmodellen, die Entlastung von berufsfremden haus-
wirtschaftlichen Tatigkeiten, die Einfihrung der nur noch eine begrenzte Nahe
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zum Patienten zulassenden, arbeitsteiligen Funktionspflege'® und die Profes-
sionalisierung von Weiterbildungslehrgangen, etwa in der Psychiatrie-, Inten-
siv- oder OP-Pflege. Die Krankenpflege orientierte sich nun immer starker an
der Medizin und suchte eine Imageverbesserung durch Ubernahme &rztlicher
Tatigkeiten wie das Setzen von Injektionen und Tatigkeiten der Arztassistenz
zu gewinnen. Erst jetzt wurde sie zu einem medizinischen Hilfsberuf (Kreutzer,
2010). Dass es schon damals eine Sensibilitat fiir Fragen im Uberschnei-
dungsfeld von Gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit gab, zeigt die unter dem
Stichwort Zwei-Klassen-Medizin gefuhrte Diskussion um die unterschiedliche
Behandlung von Privat- und Kassenpatienten.

In den 1970er Jahren setzte im Zuge der allgemeinen Liberalisierung und
Demokratisierung der westlichen Gesellschaften ein Krankenhaus, Medizin
und Pflege umfassender Dekonstruktionsprozess ein. Das auf Berufung, fir-
sorglicher Zuwendung und selbstlosem Dienen beruhende Pflegeethos wurde
zunehmend mit dem Vorwurf konfrontiert, versteckte Impulse von Machtaus-
Ubung zu enthalten (Bopp, 1998, S. 101; Degen, 2006). Moralisierende, ja pa-
thologisierende Zuschreibungen wie das Helfer-Syndrom (Schmidbauer,
1977), wonach Pflegekrafte ihr schwaches Selbstwertgefiihl und ihre Hilflosig-
keit durch Omnipotenzvorstellungen, exzessive Zuwendung zum Hilfsbedurf-
tigen und Machtmissbrauch kompensierten, und das Burn-out-Syndrom ka-
men in Mode. Die Schwesternschaften und Mutterhduser wie die Krankenhgu-
ser wurden als ,totale Systeme” (Goffman, 1995) identifiziert. Medizin und Kli-
nik sah man von Machtstrukturen durchdrungen. Im Blick auf das Verhaltnis
der Arzte und Schwestern zu den Patienten lautete der Vorwurf auf Paterna-
lismus bzw. Maternalismus. Starke systemkritische Impulse gingen dabei von
der an Uberlegungen des franzésischen Poststrukturalismus (Foucault, 1969
und 1973) und der nordamerikanischen Soziologie (Goffman, 1995) anknup-
fenden Antipsychiatrie-Bewegung aus, fir die die psychiatrische Klinik ein
Machtinstrument war. Die Autoritdten in den Kranken- und Mutterhdusern,
Arzte, Pfarrer?%, Oberinnen, wurden aus marxistischer und feministischer Per-
spektive als Agenten des Systems angesehen. Man forderte, verkrustete Hie-
rarchien innerhalb der Pflege und zwischen Arzten und Pflegenden aufzubre-

19 Zur Ambivalenz dieser Reformen siehe Kreutzer, 2020.
20 Zur Aufarbeitung aus Theologensicht siehe Dallmann, 2003, S. 16.
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chen. Als Leitbild traten an deren Stelle das Pflegeteam und das multiprofes-
sionelle Team, in dem Schwestern, Arzte und Angehérige weiterer Berufsgrup-
pen auf Augenhéhe zusammenarbeiten.

Diese grundlegende Kritik fuhrte zu Reformen, die neben humanitaren auch
funktionelle und wirtschaftliche Hintergriinde hatten. Ein Meilenstein war die
Einfiihrung offener und ambulanter Therapieangebote im Rahmen der Psychi-
atriereform, die auf die Integration psychisch Kranker in die Gesellschaft ab-
zielte. Die hausliche Pflege erfuhr durch Einfihrung von Sozialstationen einen
starken Ausbau. In den Krankenhausern wurden die gro3en Krankensale in
Uberschaubarere Einheiten umgewandelt. Mit dem ,Heimgesetz” von 1975
sollte Missstéanden in der Altenpflege begegnet werden, die durch fehlende
rechtliche Regelungen und staatliche Kontrollmoglichkeiten entstanden wa-
ren. Analog zum Krankenhaus verstand man das Altenpflegeheim jedoch nach
wie vor als funktionelle Einheit, kaum als Lebenswelt seiner Bewohnerinnen
und Bewohner.

4.6.3 Individualisierung und Professionalisierung

Anfang der 1980er Jahre begannen einige Pionierinnen in Westberlin und
Frankfurt am Main, die sich bald um die aus der gewerkschaftlichen Fortbil-
dungsarbeit kommende Referatsleiterin fir Pflege im hessischen Gesund-
heitsministerium Hilde Steppe scharten, die Schuldverstrickung der Pflege in
den Nationalsozialismus aufzuarbeiten. Dabei wurden die alten, christlich kon-
notierten Berufsideale der Selbstverleugnung, des Gehorsams und der Mit-
terlichkeit als wesentliche Ursache fir Taterschaft und Mittaterschaft identifi-
ziert. Als neue Grundorientierungen pflegerischen Handelns wurden ihnen re-
flektierte Fursorge, Selbstsorge und Wahrung der Autonomie entgegengesetzt
(Rabe, 2015). Zum Leitbild wurde, angeregt von der Medizinethik, der aufge-
klarte und selbstbestimmt handelnde ,miindige Patient”. Die tberlebte Erwar-
tung sorgender, aber auch bevormundender Mitterlichkeit wich unter dem Ein-
fluss der Care-Ethik dem Ideal reflektierter Fursorglichkeit, die sich der Span-
nung zwischen der Firsorgeintention der Pflegekraft und der Autonomie des
Patienten bewusst ist. Aufgabe der Pflege war es nun, die Selbststandigkeit
des Patienten in Denken und Handeln zu férdern. Dazu mussten seine Bedrf-
nisse auf psychosozialer, spiritueller und korperlicher Ebene wahrgenommen
und entsprechende Ressourcen entwickelt werden. Individualisierte Pflege
war angesagt. Andererseits sollte nicht mehr allein der Patient im Vordergrund
pflegenden Handelns stehen. Sorgehandeln wurde jetzt als doppelt gerichtet
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verstanden: Fursorge in Bezug auf den Patienten und Selbstsorge in Bezug
auf die Pflegeperson sollten miteinander im Einklang stehen.

Die Sakularisierung der Pflege trat mit dem Bedeutungsverlust der Schwes-
ternschaften und der grundsatzlichen Wertetransformation in eine neue Phase
ein. Die Berufsmotivation verlangte keine religidse Begriindung mehr, nicht
einmal eine innere Berufung. Vorrangige Grinde fur die Berufswahl richteten
sich nun darauf, Menschen zu helfen, oder schlicht, mit Menschen zu arbeiten.
Bei der Arbeit Sinn zu erfahren, war nun angesagt. Der Verdienst ist nicht al-
les, soll aber angemessen sein. Privatleben und Freizeit sollen in einem ange-
messenen Verhaltnis stehen. Die enge Bindung an eine Gemeinschaft oder
Genossenschaft wurde fir die allermeisten Pflegekrafte obsolet. Diese neuen
Ideale spiegeln den Individualisierungsprozess wider, der mit einem grundle-
genden Wandel in den Wertorientierungen einherging. Sie griinden auf Indivi-
dualitat, Selbstverantwortung und Selbstbestimmung, der Freiheit des einzel-
nen gegenliber dem Zugriff von auRen.

Die an Rationalisierungsgesichtspunkten ausgerichtete Funktionspflege
wurde in den 1980er Jahren mehr und mehr durch ganzheitlich-hermeneuti-
sche Konzepte der patientenzentrierten, individuellen Pflege ersetzt. Dieser
Paradigmenwechsel war vor allem vom Pflegemodell der Aktivitdten des tag-
lichen Lebens (ATL) gepragt, das die Ordensfrau, Krankenschwester, Pflege-
lehrerin und Pflegetheoretikerin Schwester Liliane Juchli in Anlehnung an an-
gelsachsische Modelle entwickelt hatte und Uber ihr Standardlehrbuch Kran-
kenpflege (1983 und zahlreiche spatere Auflagen) im deutschsprachigen
Raum in der Ausbildung verankerte. Juchlis Denkansatz beruht auf einem
Menschenbild, das christliche und humanistische Zugange miteinander ver-
bindet und eine reduktionistische naturwissenschaftliche Sicht, wie sie von der
»Schulmedizin® vertreten wird, ausschlieRt: ,Der ganze Mensch will geférdert
und beansprucht, angenommen und herausgefordert werden — und dies kon-
kret in einer Pflege, die vom ganzen Menschen geleistet, den ganzen Men-
schen meint* (Juchli, 1985, S. 18). In Anlehnung an ein Goethe-Wort sieht
Juchli das Verstehen des Patienten aufs Engste mit dem Selbstverstandnis
der Pflegekraft verknipft, wobei sie in ihre anthropologische Konzeption wie
selbstverstandlich die Dimension der Transzendenz einschlief3t, auf die hin
der Mensch nach ihrer Auffassung angelegt ist: ,Das EinflieRen dieses Wis-
sens in unseren Pflegealltag — in die Sorge um den Menschen, also konkret in
die Hilfe zur Gesunderhaltung und Wiedereingliederung, in die Pflege des
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Krankgewordenen und Behinderten oder in die helfende Entlassung des Ster-
benden zu seinem Ursprung und zu seiner Vollendung — liegt in einem Dienst,
der mehr anstrebt als nur physische Wiederherstellung, Erhaltung kérperlicher
Funktionen oder Unterstiitzung behinderter Lebensaktivitaten. Pflege, die die
Person meint und diese Person anspricht, ist Dienst am Sein und Werden, das
heilt, an der Selbstverwirklichung der menschlichen Person. Personorien-
tierte Pflege geschieht dann nicht an einem Koérper oder Organismus, ,den der
Mensch hat, sondern am Leib, der er ist'. Der Korper wird zum Leib als Trager
von Seele und Geist, er ist die Einheit von Korper und Geist-Seele. Pflege des
Leibes ist demnach mehr und etwas anderes als Pflege eines Korpers, ist
Dienst an der Erhaltung, Entfaltung und Erfilllung der personalen Ganzheit
dieses einzigartigen und individuellen Menschen, der unserer Hilfe bedarf"
(Juchli, 1985, S. 35).

Als problematisch an Juchlis Vorstellung von individueller Pflege sahen Kri-
tikerinnen den hohen moralischen Anspruch der Ganzheitlichkeit und die
starke Betonung des Spirituellen, die weit Uber das normale Selbstverstandnis
Pflegender hinausgingen und in die psychosoziale Uberforderung fiihrten
(Beutler, 1993). Juchlis Ansatz ist insofern kompilatorisch, als sie Elemente
der christlichen Theologie und jidischen Religionsphilosophie, Tiefen- und hu-
manistischen Psychologie, Kulturanthropologie und geisteswissenschaftlichen
Padagogik mit einer bedurfnisorientierten Pflegetheorie zu einer pflegebezo-
genen Gesamttheorie verschmilzt. Andererseits bildete er fur viele Pflegende
im deutschsprachigen Raum, selbst wenn sie nicht christlich orientiert waren,
Uber Jahrzehnte eine tragfahige Grundlage fur ihr berufliches Handeln, sofern
ihr Selbstanspruch uber die bloRRe funktionelle Durchfiihrung von Maflnahmen
hinausging. Zumal fir die Pflege und Begleitung schwer Kranker und Sterben-
der erlangte er besondere Bedeutung. Darlber hinaus fihrte er zur Entde-
ckung, dass Altenpflegeheime Wohnort und Lebensraum alter Menschen sind
und der lebensforderlichen Gestaltung bedurfen.

Das Emanzipationsstreben der Pflege, das auf die Sicht des Patienten wie
der Pflegenden als miindige Individuen und die Befreiung der Pflegenden aus
den engen Uberkommenen Bindungen gerichtet war, verband sich mit dem
Dringen auf Professionalisierung des Berufs, die die mit der fehlenden gesell-
schaftlichen Anerkennung verbundene Krankung durch gesteigerte Fachlich-
keit und berufsstandische Selbststandigkeit heilen sollte. Juchli trug mit ihrem
laufend auf den neuesten Stand gebrachten Lehrbuch auch wesentlich zur



138

Professionalisierung der Pflege bei. Im deutschsprachigen Raum war sie die
erste die den Pflegeprozess thematisierte. 1985 forderte dann das Kranken-
pflegegesetz eine geplante und dokumentierte Pflege. Anséatze von Pflegepla-
nung entstanden. Auf den Stationen wurden die tagebuchartigen Ubergabe-
bicher durch die individuelle Pflegedokumentation ersetzt.

Die 1990er Jahren waren die Hochzeit der Professionalisierungsdebatte.
Pflegeprozess, -planung und -dokumentation setzten sich endgliltig durch. Die
Pflege wollte sich nun nicht mehr als bloRer Heilhilfsberuf oder arztlicher As-
sistenzberuf sehen. Die Emanzipation von arztlicher Dominanz verlangte, sich
als eigenstandigen Beruf zu positionieren, ein eigenes fachliches Profil zu ent-
wickeln, durch Vorbehaltsaufgaben einen reservierten Tatigkeitsbereich abzu-
stecken. Profil und Selbstbewusstsein sollte die Pflege durch héchste Fach-
lichkeit gewinnen, die nur wissenschaftsbasierte Fachlichkeit sein konnte. Die
Bildung einer akademischen Elite wurde gefordert (Robert-Bosch-Stiftung,
1992). Studiengange in Pflegewissenschaft, -management und -padagogik
wurden eingerichtet. Manche gingen noch darlber hinaus und sahen das Helil
in der vollkommenen Akademisierung. Daneben musste auch das System der
Fachweiterbildungen und Fortbildungen ausgebaut und starker an wissen-
schaftlichen Standards ausgerichtet werden. Noch weiter ging die Forderung,
die Berufsgruppe musse ihre Angelegenheiten selbst regeln und verwalten.
Zur Emanzipation von den Arzten trat die Emanzipation von Fremdsteuerung
durch pflegeferne Institutionen, von den Arzteorganisationen tiber Tragerver-
bande und die Kirchen bis hin zu den Gewerkschaften. Der Gedanke der Pfle-
gekammer analog der Arztekammer wurde geboren. Um die genannten Ziele
auch zu erreichen, so der Anspruch, bedarf es des berufspolitischen Engage-
ments jeder einzelnen Pflegekraft. Politisches Bewusstsein, Mindigkeit und
Engagement sind verlangt.

Professionalitat und eine an der Menschenwirde orientierte ethische Hal-
tung wurden von nun an als die beiden Grundpfeiler einer zeitgemafen Pflege
angesehen. Exemplarisch dafiir stehen die AuRerungen von Vertreterinnen
des Neuaufbruchs der Pflege in einem Schweizer Pflegeportal (Friedemann,
Zegelin, Bartholomeyczik, Kappeli & Juchli, 2008). Die Krankenschwester und
Professorin fur Pflegewissenschaft Marie-Luise Friedemann antwortet dort auf
die Frage, was ,Pflegende im Zuge der Professionalisierung der Pflege besser
machen® mussen: ,Wissen, Wissen schaffen, Wissen vermitteln. Als erstes
geht es darum, dass wir dauernd lernen und Informationen suchen, mit denen
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wir unsere Pflege verbessern kdnnen. Beim zweiten handelt es sich um ,Evi-
dence’. Einige von uns haben die Forschung zur Aufgabe. Die meisten Pfle-
genden jedoch sollen Fragen stellen und Antworten suchen, Neues versu-
chen, Erprobtes umsetzen. Beim dritten handelt es sich um das Verbreiten des
Gelernten: diskutieren, miteinander wachsen, Artikel schreiben, an Konferen-
zen sprechen. Die Grundlage all dessen ist Mut und Selbstvertrauen. Wer mit
Uberzeugung spricht und handelt, kann auch andere iiberzeugen (auch Medi-
ziner). Zusammen koénnen wir es schaffen.”

Auf die Frage, was ihr Grundsatz ,Ich pflege als die, die ich bin“ angesichts
der Tatsache bedeutet, dass ,multikulturelle Teamarbeit zur taglichen Realitat*
geworden ist und ,auch die zu Pflegenden zunehmend aus anderen Kultur-
kreisen kommen*, antwortet Liliane Juchli: ,,Ich pflege als die, die ich bin’
nimmt den Menschen, aber auch sich selbst radikal ernst, nach dem Wort der
Bibel ,Liebe deinen N&chsten wie dich selbst'. Ubersetzt auf die Pflege bedeu-
tet dies: Die Wahrnehmung seiner selbst, in seinem je eigenen Gewordensein,
seinen Kraften und Grenzen wie auch die gesunde Selbstsorge sind unab-
dingbare Voraussetzung dafiir, dass ich den anderen Menschen dort abholen
kann, wo er steht. Unabhangig davon, ob dieser Andere meinen Vorstellungen
entspricht, und unabhangig davon, ob mir seine Herkunft vertraut oder fremd
ist. Das Wachsen und Werden der eigenen Personlichkeit ist ein Reifeprozess,
in dessen Entwicklung wir stets neue Facetten des eigenen Menschseins ent-
decken und in unser Leben zu integrieren versuchen. Auf diesem Weg er-
wachst uns auch ein Mehr an Wissen und ein Zuwachs an Kompetenz, die
uns helfen, auch das uns Fremde besser zu verstehen. Dies [...] ist die grund-
legende Voraussetzung dafir, dass wir den anderen Menschen als gleichwer-
tigen Partner respektieren, und ihn in seiner Wurde annehmen und begleiten
konnen.* Gerade Liliane Juchli, die ganze Generationen von Schilerinnen,
Pflegekraften und Lehrkraften durch ihr Bestseller-Lehrbuch und weitere Pub-
likationen wie auch ihre 6ffentlichen Auftritte pragte, zeigt mit ihnrem Statement,
dass man zumindest bis in die 1990er Jahre nicht von einer radikalen Sakula-
risierung der Pflege sprechen kann. Juchli steht vielmehr fir die Neuformulie-
rung des christlichen, auf Leib- und Seelenpflege bezogenen Ethos vor dem
Hintergrund einer christlich-humanistischen, an Menschenwirde und Persén-
lichkeitsentfaltung ausgerichteten Anthropologie, die auch mit der Pflege von
Menschen fremder Kultur und Religion kompatibel ist.
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4.6.4 Wissenschaftsbasiertes Ethos

Die Pflegeethik ist ein noch junges Gebiet der angewandten Ethik. Angesto-
Ren durch den im angelsachsischen Raum schon langer gefuihrten Diskurs hat
sie sich in Deutschland erst in den 1990er Jahren allmahlich etabliert. Inzwi-
schen gilt sie als anerkannte wissenschaftliche Disziplin. Ihre Bezugsdiszipli-
nen sind die Pflegewissenschaft wie die Philosophie und die Theologie mit
ihren ethischen Subdisziplinen. Da sie pflegeberufliche wie den Pflegeberuf
Ubergreifende und auch nichtberufliche Zusammenhange betrachtet, darf sie
nicht auf eine reine Berufs- oder Standesethik reduziert werden. Den haupt-
sachlichen Fokus richtet sie auf die Pflegepraxis, doch auch die Handlungsfel-
der des Pflegemanagements, der Pflegewissenschaft und der Pflegepadago-
gik werden von ihr bearbeitet. Dimensionen der Pflegeethik sind Anthropolo-
gie, Individual-, Personal- und Sozialethik (einschliellich Organisations- und
klinischer Ethik) sowie Umweltethik. Je nach Arbeitsbereich steht sie einer Ge-
sundheitsethik (gesundheitspflegerische Anteile der Pflege) oder einer Sozial-
arbeitsethik (sozialpflegerische Anteile der Pflege) nahe. Auch wenn es man-
che Uberschneidungsfelder gibt, darf sie nicht einfach in die Medizinethik, aber
auch nicht in die allgemeinen ethischen Ansatze der Philosophie und Theolo-
gie eingeordnet werden. Mit allen dreien steht sie in einem gewissen Konkur-
renzverhaltnis, wobei sie sich aus nachvollziehbaren Griinden der Emanzipa-
tion von arztlicher Dominanz gegentiber der Medizinethik eher abgrenzt und
zumindest in ihren Anfangszeiten der philosophischen Ethik zugewandt hat.
Gegenuber der theologischen Ethik zeigte sie sich eher abstinent. In neuerer
Zeit gibt es aber, wohl auch bedingt durch die haufige Verortung der Pflege-
wissenschaft an kirchlichen Fachhochschulen, verstarkt Verbindungen zur Ka-
tholischen oder Evangelischen Theologie, wahrend die Philosophie wieder zu-
ruckgetreten ist.

Eine Schlisselstellung bei der Etablierung der Pflegeethik als eigenstandi-
ger Disziplin in Deutschland (Rabe, 2009, S. 62-67; Mahler, 2018, S. 42-45)
nahm die Krankenschwester und Pflegewissenschaftlerin Marianne Arndt ein,
die sich spater als Schwester Maria Benedicta einem katholischen Orden an-
schloss. In ihrem wegweisenden Werk Ethik denken — Mal3stédbe zum Handeln
in der Pflege aus dem Jahr 1996 (Arndt, 1996) griff sie pflegeethische Ansatze
auf, wie sie in den 1980er und 1990er Jahren in GroRbritannien (Tschudin,
1988; Fry, 1995 in Anknipfung an Beauchamp & Childress, 1979) und von



141

dort kommend in den Niederlanden (Arend & Gastmans, 1996) diskutiert wur-
den. Ihr Buch stellt im deutschsprachigen Raum die erste umfassende Ausei-
nandersetzung mit Theorien und Konzepten der philosophischen Ethik aus
pflegerischer Sicht dar. Im Sinne einer ,Ethik der Frauen® knlpfte Arndt dabei
vor allem an den Care-Ansatz an, wie ihn Carol Gilligan 1982 in dem Werk In
a different voice. Psychological theory and women's development, in deut-
scher Ubersetzung Die andere Stimme. Lebenskonflikte und Moral der Frau
(1984) umrissen hat. Die ,weibliche® Care-Ethik, die Gilligan den auf Autono-
mie ausgerichteten ,mannlichen® Ethiktheorien der Tradition im Sinne eines
gleichberechtigten Zugangs zu ethischen Fragen, nicht als Alternative, gegen-
Uberstellte, erschien Arndt fir die Grundlegung einer Pflegeethik geeignet,
ohne sie freilich zu verabsolutieren. Zugleich entwickelte Arndt die Prinzi-
pienethik nach Beauchamp und Childress fiir die Anwendung auf pflegerische
Entscheidungssituationen weiter. Sie betonte dartber hinaus die Eigenstan-
digkeit der Pflegeethik gegenuber der Medizinethik, ohne zu leugnen, dass
beide eine grolRe Nahe zueinander aufweisen.

Arndt stand mit ihren Uberlegungen nicht allein. Eine vorausschauende In-
novation brachte bereits 1990 der Schweizer Berufsverband der Kranken-
schwestern und Krankenpfleger (SBK) mit seinen berufspadagogisch ausge-
richteten Ethischen Grundsétzen ein, in denen die berufsbezogene Textgat-
tung des Ethikkodex um Ansatze der wissenschaftlichen Ethik erweitert wurde.
Die eigentlichen Leitlinien vollziehen das bekannte Argumentationsmuster, in-
dem sie aus den beiden Grundprinzipien der Wirde des Menschen und der
Einzigartigkeit des Lebens verschiedene normative Leitsatze ableiten, die wie-
derum in konkreteren Einzelnormen entfaltet werden. Leitsatze mit Einzelnor-
men werden fiir vier Verantwortungsebenen der Pflegekraft aufgestellt: die
Verantwortung gegentber den Klienten und dessen Bezugspersonen, gegen-
Uber sich selbst und dem Beruf, gegentiber den Mitarbeitern sowie gegentiber
der Gesellschaft und der Umwelt. Die Verantwortungsebenen entsprechen de-
nen des ICN-Ethikkodex von 1973. Im Abschnitt Zwei Methoden ethischer Ar-
gumentation (Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger, 1990, S. 21-24) werden in Anknupfung an pflege-, medizin- und philo-
sophisch-ethische Literatur (Brody, 1981; Davis, 1986; Tschudin, 1988) die
grundlegenden Theorien der deontologischen und der teleologischen Ethik
respektive des Utilitarismus einander gegentibergestellt und hinsichtlich ihres
methodischen Vorgehens erlautert. In dem Abschnitt Vom Umgang mit den
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ethischen Grundsétzen (Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern
und Krankenpfleger, 1990, S. 12-13) werden diese beiden klassischen Theo-
rieansatze philosophischer Ethik um Aspekte einer advokatorischen Ethik (die
Krankenschwester als Fursprecherin des Patienten) und eines ganzheitlichen
Pflegeverstandnisses erganzt.

Mit diesen Aufbrichen wurden insofern die Grundlagen fur eine Professio-
nalisierung des pflegerischen Berufsethos gelegt, als dieses nun eine wissen-
schaftliche Fundierung erhielt. Pflegerisches Handeln orientiert sich nicht
mehr allein an einer wie auch immer gearteten Tradition, an vorgegebenen
Werten und Normen, die umzusetzen sind, sondern erfordert von den Pflegen-
den die Bestimmung des ethischen Problems, die Analyse der zugrunde lie-
genden Situation, die Prifung von Theorien und Konzepten hinsichtlich ihrer
Anwendbarkeit und eine reflektierte, begriindete Entscheidung, was zu tun sei.
Die Pflegenden bendtigen Wissen Uber Begriffe und Theorien der Ethik,
Kenntnisse Uber ethische Entscheidungsprozesse, Bewusstsein von ethi-
schen Problem- und Konfliktlagen, Kompetenzen in der Analyse und Bewer-
tung von Situationen, in ethischer Reflexion und Entscheidungsfindung. Hinter
den Anspruch eines wissenschaftsbasierten Pflegehandelns konnte nicht
mehr zuriickgegangen werden. Die naive Ubertragung ethischer Vorgaben in
die Praxis sollte nicht mehr méglich sein. In den Krankenhausern und teilweise
auch Altenpflegeeinrichtungen schlugen sich die Ethisierung professionellen
Handelns und die vor allem durch den medizinischen Fortschritt bedingte
Komplexitat von Entscheidungssituationen in der Einrichtung von auf der Dis-
kursethik beruhenden Gremien und Verfahren wie des Ethikkomitees, der
Ethikberatung und ethischen Fallbesprechung nieder.

4.6.5 Entfremdungserfahrungen

Krankenhauser und Altenhilfeeinrichtungen definierten sich spatestens in den
1990er Jahren als Wirtschaftsunternehmen. Offentliche sowie freigemeiniit-
zige und kirchliche Einrichtungen konkurrierten zunehmend mit gewinnorien-
tierten privaten Unternehmen. Es kam zur Fusion, Privatisierung und Schlie-
Rung von Krankenhausern mitsamt angegliederten Krankenpflegeschulen so-
wie zu Umstrukturierungen im Blick auf lukrative medizinische Fachbereiche.
Konzernstrukturen entstanden. Im Pflegebereich wurde aus Kostengriinden
Personal abgebaut. Der Pflegenotstand flihrte wiederum zur verstarkten Aus-
bildung und Beschaftigung von Pflegehilfskraften. Das 2003 in den Kranken-
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hausern implementierte Finanzierungssystem der diagnosebezogenen Fall-
pauschalen (German Diagnosis Related Group, G-DRG) mit seiner Fokussie-
rung auf gewinnbringende medizinische Eingriffe korrumpierte patientenorien-
tiertes Denken und hatte bei Arzten und Pflegenden vielfach ein Unbehagen
zur Folge. Privatisierungstendenzen zeigten sich auch in den stationaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen. 1995 wurde die Pflegeversicherung als Teil-
kaskoversicherung eingefuhrt, nach der Pflegebedurftige unter Finanzierungs-
gesichtspunkten funktionell ausgerichteten Pflegestufen, heute Pflegegraden
zugeordnet werden.

Gleichzeitig beschleunigte sich die Formalisierung im Gesundheits- und
Pflegebereich zusehends. Durch den Anspruch umfassender Pflegeplanung
und -dokumentation nahmen administrative, aber auch konzeptionelle Aufga-
ben immer mehr Raum ein, derer man inzwischen mit Verschlankungs- und
EntbirokratisierungsmalRnahmen Herr zu werden versucht. Mit der Einfiihrung
computerbasierter Informations- und Kommunikationstechnologien wie der
elektronischen Patientenakte und Pflegedokumentation, vernetzter Tourenpla-
nung und Leistungsabrechnung schreitet die Digitalisierung im stationaren und
ambulanten Bereich weiter voran. Vernetzte Hilfs- und Monitoringsysteme so-
wie intelligente und vernetzte Service-, Transport- und Therapieroboter sind
fur die Zukunft zu erwarten.

Unter dem Einfluss des gesellschaftlichen Modernisierungsprozesses hatte
sich das Verstandnis von Pflege hin zu einer professionellen Dienstleistung
Pflegegebender fir Pflegenehmende gewandelt. Man kann den Gesamtpro-
zess als Rationalisierung beschreiben, die samtliche auf die Pflege bezogenen
Zusammenhange der vernunftigen Betrachtung und systematischen Planung
unter dem Gesichtspunkt der Zweck-Mittel-Relation unterwirft. Menschliches
Handeln soll optimiert werden, indem nach dem kybernetischen Modell des
Regelkreises oder Problemlésungsprozesses Ziele geklart, Bedingungen ana-
lysiert, geeignete Methoden bestimmt, konkret umgesetzt und hinsichtlich ih-
res Ergebnisses Uberpriift werden. Der Mensch wird in ein technisches Bild
gepresst, das ihn auf sein Funktionieren reduziert. Religiése, metaphysische,
intuitive, auf bloRer praktischer Erfahrung beruhende Denk- und Verhaltens-
weisen werden als irrational und unwissenschaftlich diskreditiert. Dies fiihrte
zur endgultigen ,Entzauberung“ (Weber, 1919) der Pflege nach ihrem christ-
lich-religidsen Verstandnis, die der zentrale Schritt in deren Sakularisierung
darstellt.
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Die Dominanz zweckrationalen Denkens zeigt sich deutlich in sprachlichen
Veranderungen. Nicht nur die vertraute ,Krankenschwester wurde Uber die
sperrige ,Gesundheits- und Krankenpflegerin“ zur distanzierten ,Pflegefach-
frau“. Aus den ,Patienten” (von lat. patiens ,der Leidende®) wurden ,Leistungs-
empfanger®, ,Pflegenehmende” oder gar ,Kunden“.?" ,Pflegekrafte, ,beruflich
Pflegende®, ,Pflegegebende” werden durchaus fur ihre Arbeit geschatzt. Doch
die personliche Wertschatzung und gesellschaftliche Honorierung ist im Un-
terschied zur friiheren ,Schwester® eher geringer geworden. Die Pflege gilt als
systemrelevant. Doch ihr Einsatz wird gleichzeitig als selbstverstandlich ange-
sehen. Die mangelnde Wertigkeit kann bis zu Abwertung oder Entwertung fih-
ren. Dies wird in extremer Form an der Trivialisierung und Sexualisierung deut-
lich, die die Pflege seit Ende der 1960er Jahre in Arztromanen, Spielfilmen und
Krankenhausfernsehserien erfahrt. Verkitschung, Verspottung und Beschmut-
zung sind die Kehrseite der ldealisierung, Heroisierung und Romantisierung
friherer Zeiten.

Die Rationalisierung der Pflege vollzieht sich auf der fachlichen wie der wirt-
schaftlichen Ebene. In fachlicher Hinsicht brachte eine verengte Sicht von Pro-
fessionalisierung die Formalisierung, Standardisierung und Szientifizierung,
Technisierung und Digitalisierung des Pflegehandelns mit sich. Es geht um
Steigerung der Pflegequalitat, deren hochste Stufe das Merkmal der wissen-
schaftlichen Evidenz, Beweis- oder zumindest Nachweisbarkeit aufweist. Qua-
litat muss, um vergleichbar zu sein, messbar gemacht werden und wird des-
halb paradoxerweise in Quantitdten ausgedruckt. In wirtschaftlicher Hinsicht
geht es um Effizienz. Okonomisierung bedeutet, dass alle organisatorischen,
administrativen und fachlichen Mafinahmen und Verfahren standig auf ihre
Wirtschaftlichkeit hin Gberprift werden missen, um sie auf dieser Basis konti-
nuierlich zu verbessern oder auch zu streichen. Das Versorgungsniveau wird
bei gleichbleibendem finanziellem Aufwand erhéht oder bei geringerem finan-
ziellem Aufwand beibehalten; selbst die Absenkung von Standards zugunsten
von Gewinnmaximierung ist im Gesundheitswesen inzwischen nicht ausge-
schlossen. Professionalisierung wie Okonomisierung, beschleunigten sich seit
den 1980er und 1990er Jahren unter dem Einfluss neoliberalen Wirtschafts-
denkens erheblich und sind zu bestimmenden EinflussgrofRen in der Pflege
der Gegenwart geworden.

21 Zur Problematik des Kundenbegriffs siehe Mahler, 1999, S. 83.
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Auf den Pflegekraften lastet angesichts der wachsenden Komplexitat der
Arbeit und ihrer Rahmenbedingungen ein starker Veranderungs- und Optimie-
rungsdruck, der die Arbeitszufriedenheit absenkt und Zweifel am beruflichen
Selbstverstandnis aufkommen lasst. Es kommt zu Erfahrungen der Entfrem-
dung vom Beruf. Ethische, fachliche und wirtschaftliche Erfordernisse kollidie-
ren immer 6fter miteinander. Nicht immer kénnen die in den Unternehmens-
leitbildern, Pflegeleitlinien und Ethikstandards verankerten Ziele der Mensch-
lichkeit, Fachlichkeit und Wirtschaftlichkeit durch Qualitatsmanagement und
Zertifizierung miteinander in Einklang gebracht werden, und manchmal ist dies
auch gar nicht gewollt. Personal- und Zeitknappheit fihren dazu, dass Gespra-
che und Betreuungsaufgaben nicht mehr angemessen durchgefiihrt werden
kénnen. Gefahrdungsanzeigen sind fast alltaglich geworden. Emotionale Zu-
wendung als wesentliches Element guter Pflege tritt gegenlber Wirtschaftlich-
keit und fachlichem Anspruch zurick, zugleich wird auf die Belastbarkeit der
Pflegenden keine Ricksicht genommen (Manzeschke, 2010). Der Aufbau von
Privatstationen in den Krankenhausern und die Forderung an die Pflegenden,
sich besonders ,kundenfreundlich® zu verhalten, entspricht nicht den auf
Gleichbehandlung aller Kranken unabhangig von ihrem sozialen und wirt-
schaftlichen Status beruhenden Vorstellungen der Pflegekrafte und 16st innere
Widerstande aus.

Das neue leistungsorientierte Berufs- und Pflegeverstandnis, das durch
wirtschaftliche Effizienz und wissenschaftliche Evidenz gekennzeichnet ist,
steht dem an Fursorge und Zuwendung orientierten Pflegeethos kontrar ge-
geniber. Emotion wurde durch Rationalitat ersetzt. Distanz trat an die Stelle
von Nahe, so Schmidbauer (2002). Die alte Komplementaritat von mannlich
konnotierter naturwissenschaftlich-technischer Medizin und medizinischem
Expertentum sowie weiblich konnotierter ganzheitlicher Zuwendung und Kom-
munikation I6ste sich auf. Trotz des Wunsches nach Emanzipation von arztli-
cher Dominanz naherte sich die Pflege damit hinsichtlich des vorherrschenden
Paradigmas wieder der Medizin an. lhren ,weiblichen” Kern droht sie dadurch
zu verlieren. Ziel misste es sein, beide Anteile miteinander zu verbinden, was
jedoch in der rationalistisch-materialistischen Gegenwartswelt schwierig, ja
unmdglich ist. Denn die genannten Entwicklungen zeichnen die Moderne ber-
haupt aus.
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Das Streben der Pflege nach Professionalisierung im Sinne immer weiter
gesteigerter, moglichst wissenschaftlicher Fachlichkeit bei gleichzeitiger be-
ruflicher Selbstverwaltung, das bis ins 19. Jahrhundert zurtickgeht, kann als
,Kampf um Anerkennung“ interpretiert werden (Schiff & Dallmann, 2021, S.
125). Dieses Projekt ist freilich Sache der Pflegeeliten geblieben. An der Basis,
die mit dem Kampf ums alltagliche Uberleben in einem immer enger geworde-
nen Arbeitskontext steht, stol3t es kaum auf Widerhall. Die um Konkurrenz
firchtende Arzteschaft steht ihm ohnehin skeptisch gegeniiber. Wie sich die
vor allem seitens der Verbande, der Lehrerschaft und der Wissenschaft favo-
risierte Generalisierung auf das Selbstverstandnis der Pflege auswirken wird,
ist noch vollig unklar. Eher nicht zu erwarten ist, dass sich Uber die formale
(Teil-)Generalisierung von Ausbildung und Ausbildungsabschluss hinaus eine
auf die Berufsgruppen bezogene Vereinheitlichung der Identitdten ergeben
wird. Die horizontalen Unterschiede zwischen den Pflegeberufsgruppen mo-
gen zwar weitgehend verschwinden. Das neu eingeflihrte grundstandige Pfle-
gestudium und der durch den Pflegenotstand bedingte weitere Ausbau im Be-
reich der Helferqualifikation werden aber eine verstarkte hierarchische Ausdif-
ferenzierung nach ein- oder zweijahrig qualifizierten Pflegehilfskraften, drei-
jahrig qualifizierten Pflegefachkraften und akademisch qualifizierten Pflege-
kraften mit sich bringen. Die lange hoch gehaltene Einheitlichkeit des Berufs-
bildes ist langst gefallen. Die Verwissenschaftlichung der Pflege verscharft
schon jetzt die Spannung zwischen Theorie und Praxis. Auf ein berufsgrup-
penbezogenes Pflegeethos wird sich dies nicht unbedingt positiv auswirken.

Seit der zweiten Halfte der 1950er Jahre ist der Pflegenotstand ein Dauer-
thema in Deutschland. Zunachst war die Personalknappheit durch die Auswei-
tung der Krankenhauser, den Ausbau der ambulanten Pflege und den Ruick-
zug der Schwesternschaften bedingt. Spater kam die zunehmende Verlage-
rung der Pflege alter Menschen aus den Familien in Altenpflegeheime hinzu.
Seit den 1990er Jahren sind wesentliche Ursachen die Unterfinanzierung der
Einrichtungen und die fortschreitende Okonomisierung und Privatisierung, die
zu knappen Personalbemessungen filhren. Dazu kommt der Ausstieg aus
dem Beruf aufgrund ungunstiger Arbeitsbedingungen und fehlender Anerken-
nung. Die Personalknappheit hat freilich auch eine andere Seite. Pflegekrafte
stellen eine knappe Ressource dar, die Auszubildenden und Examinierten
Auswahlmdglichkeiten im Blick auf interessante, auch besser bezahlte Ar-
beitsplatze eroffnet.
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Politik und Einrichtungstrager suchten des Problems seit den 1960er Jahren
vor allem durch Anwerbung auslandischer Pflegekrafte Herr zu werden. Zu-
nachst betraf dies Pflegekrafte aus Stdkorea und von den Philippinen, in den
1990er Jahren kamen Pflegende aus sld- und osteuropaischen Landern
(Rand, Pitz & Larsen, 2019, S. 30-35). Im Zuge der allgemeinen Einwande-
rung nach Europa und der Europaischen Flichtlingskrise 2015/16 stieg die
Zahl der Auszubildenden aus orientalischen Staaten, vor allem Syrien, Afgha-
nistan, dem Irak, aber auch aus Afrika in der Altenpflege und Krankenpflege,
mehr noch der Altenpflege- und Krankenpflegehilfe erheblich an. Diese Ent-
wicklungen fiihrten inzwischen zu einer starken kulturell-religidsen und fachli-
chen Heterogenitat der Belegschaften der Krankenhauser und Pflegeeinrich-
tungen. Die wachsende Ausdifferenzierung der Helferberufe kann als Tendenz
zur Dequalifizierung interpretiert werden.

In Folge der Multikulturalisierung des Pflegeberufs treten verschiedene
Probleme auf, auf die die Einrichtungen bisher noch keine angemessene Ant-
wort gefunden haben. Neben durch nicht ausreichende Sprachkompetenz im
Deutschen begriindeten Verstandigungs- und Kommunikationsproblemen von
Pflegekraften mit Mitarbeitern, Patienten und Angehdrigen treten in den Pfle-
geteams durch Stereotypen bedingte latente Konflikte zwischen Angehdrigen
verschiedener Ethnien oder Religionen, Effekte ethnozentrischer Solidarisie-
rung und diskriminierendes bis rassistisches Verhalten auf. Auch Patienten
oder Klienten zeigen vorurteilsbedingte Abwehrreaktionen. Diese Konflikte
sind in den Einrichtungen weitgehend tabuisiert. Doch gerade im Blick auf
teaminterne Aspekte der Multikulturalisierung bedarf es der Thematisierung
von offenen Fragen und Konfliktpotentialen, um interkulturelle Teamentwick-
lung angehen und die vielfaltigen interkulturellen Ressourcen auf Seiten der
Pflegeangehdrigen nutzen zu kdnnen. Hinsichtlich der Identitat der Pflege wirft
ihre Multikulturalisierung Fragen einer pflegerischen ,Leitkultur® und eines kul-
tur- und religionstibergreifenden Berufsethos auf, denen sich die Berufsgruppe
bisher in keiner Weise gestellt hat.

Angesichts dieser Gesamtsituation stellt sich die Frage, ob der auf die radi-
kale Sakularisierung des Pflegeberufs setzende ethische Universalismus im
Blick auf Europa oder nur den deutschsprachigen Raum ausreicht, den Her-
ausforderungen der Zukunft, die weit Uber ein reines Ethos der Berufsgruppe
der Pflegenden hinausgeht, angemessen zu begegnen. Aufgrund seiner me-
taphysischen Durftigkeit ist der humanitaristische Sakularismus der westlichen
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Welt nach der weitgehenden Auflésung der im Christentum verwurzelten Tra-
ditionen nicht mehr in der Lage, der Reduzierung des Menschen auf einen
O0konomischen Materialismus und hedonistischen Egoismus, der auf naturwis-
senschaftlich-technische Rationalitdt verengten ,fachlichen® Zuwendung zu
den Schwachen in der Gesellschaft und der Entkernung ,menschenrechtli-
cher” Werte in einem diffusen multikulturellen Raum etwas Substanzielles ent-
gegenzusetzen, das Uber den Appell an ein Bewusstsein von Systemrelevanz
oder die Berufung auf einen selbst zu erzeugenden ,Berufsstolz“ (Quernheim
& Zegelin, 2021) hinausgeht. Gegenwartig gibt es auf Seiten der Politik, der
Wohlfahrtsorganisationen und Kirchen, der Wissenschaft, zumal der Pflege-
wissenschaft, und der Berufsgruppe der Pflegekrafte selber keine Antwort da-
rauf, wie die divergierenden Tendenzen innerhalb des Gesundheitswesens
und der Pflege zu einer pflegeberuflichen und damit auch berufsethischen
Identitdt zusammengefluhrt werden kénnen. Die Krise der Pflege im 21. Jahr-
hundert reicht tiefer als die immer wieder aufflammenden Diskussionen um
Personalknappheit und Versorgungsengpasse oder Missstande bei Fachlich-
keit und Betreuung nahelegen.

4.7 Entwicklungslinien religios-ethischer Bildung

4.7.1 Schwesternschaftliche Ansétze

Religionsunterricht ist von jeher integraler Bestandteil der geistlichen Zurus-
tung christlicher Pflegegemeinschaften katholischer wie evangelischer Pra-
gung fur Stand und Beruf. Im 19. Jahrhundert etwa bildeten Unterweisung in
Bibel, christlicher Glaubens- und Sittenlehre, Kirchengeschichte, Innerer Mis-
sion und Seelsorge, Unterricht in allgemeinbildenden Fachern und medizi-
nisch-pflegerische Ausbildung eine Art Trias evangelischer Schwesternbil-
dung.?? Bereits in den Anfangen des Kaiserswerther Mutterhauses unterrich-
tete Theodor Fliedner selbst mehrmals in der Woche am Abend die Diakonis-
sen in geistlicher Pflege. Themen des Glaubens und der Lebensflihrung wur-
den anhand von biblischen Texten und Spriichen, Psalmen, Gebeten, Kirchen-
liedern und erbaulichen Schriften behandelt. Um auf seelsorgerliche Situatio-
nen im Krankenhaus vorbereitet zu sein, wurde den Schwestern nahegelegt,
regelmaRig die Bibel zu lesen, wichtige Lieder des Gesangbuchs auswendig
zu lernen und die Erbauungsschriften, aus denen sie vorlesen wollten, vorher

22 Fiir die Ausbildung in der Evangelischen Diakonissenanstalt Stuttgart siehe Nau, 2013, S. 21-29.
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selbst zu lesen. Religios bildenden Charakter hatten auch Bibelstunden und
Gemeinschaftsveranstaltungen, ja letztlich die spirituelle Praxis der Gemein-
schaften tberhaupt. Auch in manchen sich spater herausbildenden Rotkreuz-
schwesternschaften wurde ein vergleichbarer Kanon beruflicher, allgemeiner
und religioser Bildung umgesetzt (Mutterhaus der Olgaschwestern in Stuttgart,
1904, S. 26; Mahler, 2013, S. 53-55).

Als seit den 1960er Jahren Schilerinnen und erstmals auch Schdler in die
Krankenpflegeschulen der Diakonissenmutterhauser und anderer Schwes-
terngemeinschaften aufgenommen wurden, die mit stetig wachsendem Anteil
nicht mehr in sie eintreten wollten oder konnten, entstand die Notwendigkeit,
diese Gruppe fiir die Arbeit in den Einrichtungen der Diakonie auch unter reli-
gidésem und diakonischem Gesichtspunkt zu schulen. So richteten viele Mut-
terhauser ab etwa 1980 auf die Ausbildung vorbereitende Vorschulen oder
Vorkurse im Umfang von mehreren Monaten ein, die grundlegende Kenntnisse
religidser, aber auch allgemein bildender Art vermittelten und die Schiilerinnen
mit dem diakonischen Profil der Mutter- und Krankenh&user vertraut machten.
Dieser biblisch-diakonische Bildung genannte religionspadagogische Ansatz
setzte gewissermalien das Ursprungsmodell der Diakonissenbildung im Blick
auf zukunftige nicht schwesternschaftlich gebundene Mitarbeitende fort. Man-
cherorts gibt es solche Kurse, Mutterhaustage oder diakonischen Seminare
noch heute.

An den Krankenpflegeschulen der Mutterhduser erteilten in der Regel dort
tatige Pfarrer den Religionsunterricht, der nach dem Vorbild der Diakonissen-
ausbildung im Sinne einer auf Mutterhaus und Schwesternschaft bezogenen
christlichen Unterweisung gestaltet war. Angesichts des Wandels in der Zu-
sammensetzung und religidsen Sozialisation der Schiilerschaften begann
man sich dann aber in den 1970er Jahren Gedanken (ber einen starker auf
die beruflichen Aufgaben bezogenen Religions- und Ethikunterricht zu ma-
chen. Im Bereich der wirttembergischen Landeskirche etwa wurde unter Fe-
derfihrung der mit der Diakonen- und Diakoninnenausbildung befassten
Kirchlichen Ausbildungsstatte flir Diakonie und Religionspadagogik Karlshéhe
in Ludwigsburg ein Arbeitskreis gebildet, der 1975 einen Lehrplan fiir die the-
ologische Ausbildung in der Krankenpflege (Arbeitskreis theologische Ausbil-
dung in der Krankenpflege, 1975) entwickelte. In Anlehnung an die Diakonen-
ausbildung sollte in den fachlich ausgerichteten Unterricht an den Kranken-
pflegeschulen eine theologische Ausbildung integriert werden, die sich auf die
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biblisch-dogmatischen Grundlagen, den Umgang mit Patienten und Mitarbei-
tern, die Gestaltung gemeinschaftsforderlicher Beziehungen und die Mitwir-
kung in Gemeinde, Kirche und Schwestern- oder Bruderschaft bezog. Mit sei-
ner ausgepragt kirchlich-theologischen Zielrichtung konnte dieser Lehrplan
freilich die Schilerinnen der Krankenpflegeschulen und deren vorrangiges In-
teresse, einen Erwerbsberuf zu erlernen, kaum erreichen.

4.7.2 Ethikunterricht in der Krankenpflegeausbildung

Die Krankenpflege- und Kinderkrankenpflegeschulen waren nicht in das regu-
lare berufliche Schulwesen integriert, sondern zahlten zu den Schulen des Ge-
sundheitswesens, fur die als Schulen besonderer Art nicht die Schulgesetze
der Lander galten und somit nicht die Kultusministerien, sondern die Sozialmi-
nisterien zustandig waren. In Baden-Wirttemberg etwa gab es wie in den
meisten anderen Bundeslandern bis 2019 keine Krankenpflege- und Kinder-
krankenpflegeschulen im schulrechtlichen Sinn. Dies hatte zur Folge, dass an
diesen Schulen auch kein Religionsunterricht nach Artikel 7 Absatz 3 des
Grundgesetzes fiir die Bundesrepublik Deutschland erteilt wurde, wie er bis
heute fur offentliche berufliche Schulen verbindlich ist (Mahler, 2018). In letz-
teren ist der Religionsunterricht ,ordentliches Lehrfach® und wird ,Unbescha-
det des staatlichen Aufsichtsrechts® als gemeinsame Angelegenheit von Staat
und Kirche (res mixta) ,in Ubereinstimmung mit den Grundsétzen der Religi-
onsgemeinschaften erteilt”.

Inwieweit ethische und religidse Themen im theoretischen Unterricht behan-
delt wurden, war ins Belieben der einzelnen Schulen gestellt, zumal es in vie-
len Bundeslandern gar keine Lehrpléne fur die Ausbildung gab, die entspre-
chende Themen vorgegeben hatten. Wahrend die kirchlichen Schulen sich
weiter am schwesternschaftlichen Ansatz religiéser Bildung orientierten, ob-
wohl Iangst kaum mehr Eintritte in die Schwesternschaften zu verzeichnen wa-
ren, wurden religiés-ethische Inhalte an vielen kommunalen Schulen nur spo-
radisch oder gar nicht aufgegriffen. Jedenfalls handelte es sich weder um ei-
nen regularen konfessionellen Religionsunterricht noch um einen Ethikunter-
richt, wie er etwa in Baden-Wirttemberg fiir diejenigen Schulerinnen und
Schiiler eingefiihrt wurde, die sich vom Religionsunterricht abgemeldet hatten.
Man muss vielmehr von einem frei schwebenden Ethikunterricht ohne schul-
rechtliche Verankerung sprechen (Mahler, 2005 und 2018).
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Eine Veranderung brachte die auf dem Krankenpflegegesetz von 1985 ba-
sierende Krankenpflegeausbildungs- und Priifungsverordnung, die in den An-
lagen A 1 fur die Krankenpflege und A 2 fiir die Kinderkrankenpflege beim
Fach Berufs-, Gesetzes- und Staatsburgerkunde erstmals die Stichworte ,Be-
rufskunde und Ethik; Geschichte des Berufs“ auffiihrte. Analoges gilt fur die
Krankenpflegehilfe (Anlage A 3). Nahere Angaben zur Ethik enthalt die Ver-
ordnung jedoch nicht, sodass den Schulen weiterhin sehr viel Freiraum bei der
inhaltlichen Ausgestaltung blieb. In Baden-Wirttemberg war zudem immer
noch kein Lehrplan fur die Ausbildungsgange in den Krankenpflegeberufen in
Sicht. Dies hatte zwei Griinde. Einerseits wollten die konfessionell oder welt-
anschaulich orientierten Schul- und Krankenhaustrager nicht von einem staat-
lichen Lehrplan bestimmt werden, sondern den Schilerinnen und Schiilern ihr
eigenes christliches oder anderweitiges Pflegeverstandnis nahebringen. Und
das Landessozialministerium als zustandige oberste Behorde fir die Umset-
zung der bundesgesetzlichen Vorgaben suchte aus Ricksicht auf die grof3e
Diversitat der Schulen hinsichtlich ihrer ideellen Ausrichtung eine Vereinheitli-
chung zu verhindern. Zudem spielte die Abwehr kultusministerieller Einfluss-
nahme im Sinne der Eingliederung der Kranken- und Kinderkrankenpflege-
schulen in das berufliche Regelschulsystem (wie sie etwa bald in Bayern voll-
zogen wurde) mit herein.

Die Schulen stellten also ihre Curricula, in der Regel schlichte Stoffvertei-
lungsplane, frei zusammen. Dies betraf auch die ethischen Inhalte, was zur
Folge hatte, dass gravierende Unterschiede in den Stundenkontingenten und
der inhaltlichen Ausgestaltung des neuen Ethikunterrichts auftraten. Die ver-
breitete Indifferenz im Blick auf ethische Fragen hatte auch damit zu tun, dass
es damals im deutschsprachigen Raum keine elaborierte Pflegeethik und so
gut wie keine ethikdidaktischen Konzepte und Lehrmaterialien gab. Die ersten
Lehrblcher waren Abermeth 1989 mit diakonischem Hintergrund und Hoppe,
Korner, Luther & Nitsche 1995 mit Herkunft aus der DDR-Medizinpadagogik.
Ethik unterrichteten in der Regel meist Krankenhausseelsorger des Trager-
krankenhauses der Schule, aber auch Gemeindepfarrer, Religionslehrkrafte
von beruflichen Schulen oder Gymnasien, Philosophen, ja sogar Psychologen,
Juristen oder Arzte. Eingebunden in den Ausbildungsverlauf war dieser Unter-
richt kaum. Man kann sich vorstellen, dass er hinsichtlich Konzeption und Um-
setzung — wenn er Uberhaupt erteilt wurde — an den Schulen auferst different
ausfiel.
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Die auf dem seit 2004 geltenden Krankenpflegegesetz beruhende Kranken-
pflegeausbildungs- und Priifungsverordnung verlangte von den Schulen eine
radikale Neustrukturierung ihrer Curricula, weil sie der theoretischen Ausbil-
dung nicht mehr Facher, sondern Lernfeldern &hnliche ,Wissensbereiche® und
Lehrziele zugrunde legte. Der Unterricht sollte nun wissenschaftlich ausgerich-
tet sein, wobei zwischen dem zentralen Wissenskomplex der Gesundheits-
und Kranken- bzw. Kinderkrankenpflege und der Pflege- und Gesundheitswis-
senschaften einerseits und pflegerelevanten Kenntnissen verschiedener Be-
zugswissenschaften, von Naturwissenschaften und Medizin Giber Geistes- und
Sozialwissenschaften bis zu Recht, Politik und Wirtschaft, unterschieden
wurde. Ethik als Fachgebiet oder Bezugsdisziplin wird in der Verordnung nicht
mehr eigens erwahnt. Dafir finden sich das Lehrziel der Befahigung der Schii-
lerinnen und Schiler ,auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkennt-
nisse und pflegerelevanter Kenntnisse der Bezugswissenschaften, wie [...] der
Geistes- und Sozialwissenschaften [unter die auch Ethik, Philosophie und
Theologie fallen, d. V.] Pflegesituationen wahrzunehmen und zu reflektieren
sowie Veranderungen der Pflegesituationen zu erkennen und adaquat zu rea-
gieren” (Anlage 1 A, Punkt 1) und Einzelaspekte wie z. B. ,das Selbstbestim-
mungsrecht [...] der zu pflegenden Personen zu berucksichtigen® oder ,religi-
Ose [...] Aspekte [...] sowie ethische Grundfragen zu beachten“ (Anlage 1 A,
Punkt 5).

Mit der damaligen Ausbildungsreform war in Baden-Wurttemberg endlich
auch der Zeitpunkt gekommen, die offene Lehrplanfrage anzugehen. So erar-
beitete eine Gruppe von Pflegelehrkraften auf der Grundlage der neuen Ge-
setzgebung im Rahmen der Landesarbeitsgemeinschaft fur Lehrerinnen und
Lehrer fir Pflegeberufe Baden-Wirttemberg einen Vorldufigen Landeslehr-
plan Baden-Wiirttemberg fiir die Ausbildung zur ,Gesundheits- und Kranken-
pflegerin‘ oder zum ,Gesundheits- und Krankenpfleger und zur ,Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin‘ oder zum ,Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger’, den das Landessozialministerium 2004 ver6ffentlichte (Sozialministerium
Baden-Wirttemberg, 2004). Der Lehrplan enthalt eine Reihe von Hinweisen
auf ethische und religidse Aspekte der Pflege, vermittelt aber im Blick auf den
gesamten Themenbereich insgesamt kein einheitliches Bild. Und entspre-
chend der bisher vom Sozialministerium verfolgten Politik gab er den Schulen
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nach wie vor grof3e Freiheiten in der Ausgestaltung des Ethikunterrichts. Wirk-
liche Relevanz fur die Ausbildungsarbeit entfaltete er wegen seiner komplexen
Struktur und fehlender Letztverbindlichkeit nicht.

Mit der Einrichtung von Studiengangen fir Pflegepadagogik und der Aka-
demisierung der Lehrerschaft seit den 1990er Jahren ubernahmen zuneh-
mend Pflegepadagoginnen und -padagogen, die sich bereits in ihrem Studium
mit ethischen Fragen des Berufs auseinandergesetzt hatten, den Unterricht.
So zogen auch in die Behandlung ethischer Fragen immer starker pflegewis-
senschaftliche und philosophische Konzepte ein, die christliche Sichtweisen
obsolet erscheinen lieRen.

4.7.3 Ethik in Lehrplanen und Curricula fiir die Krankenpflege

Wahrend fir viele Bundeslander Lehrplanentwicklung noch lange ein
Fremdwort war, wandte man sich in anderen schon Mitte der 1970er Jahre der
Lehrplanfrage zu. Vorreiter waren Hessen, Bayern und Niedersachsen, freilich
mit je unterschiedlichen Ansatzen. Schon 1975 und 1977 wurde in Hessen ein
vom Deutschen Berufsverband fir Krankenpflege (DBfK) mit Genehmigung
des Landessozialministeriums herausgegegebener zweiteiliger Lernzielkata-
log fur die praktische und die theoretische Krankenpflegeausbildung vorgelegt,
der im theoretischen Teil als erstes Fach Berufsethik auffuhrt (Clauss, 1977,
Beil., S. 5). Ein entsprechender Vorschlag fir die Kinderkrankenpflege folgte
1978 (Schmidt & Clauss, 1978). Die Lernzielkataloge waren von der damals
im Schulbereich allgemein favorisierten emanzipatorisch ausgerichteten Lern-
ziel- und Curriculumdidaktik beeinflusst.

Bayern brachte 1982 einen vom Staatsinstitut fir Schulpadagogik entwi-
ckelten Lehrplan fiir Berufskunde, Gesetzes- und Staatsblirgerkunde an Be-
rufsfachschulen fiir Krankenpflege und Berufsfachschulen fiir Kinderkranken-
pflege heraus (Bayerisches Staatsministerium fur Unterricht und Kultus,
1982), der sich am damals auch in Baden-Wirttemberg vertretenen Bildungs-
gedanken orientierte. Er enthalt einen Abschnitt zum Teilfach Ethik, nach dem
die Themen ,Grundfragen der Ethik®, ,Ethische Herausforderungen durch die
Medizin®, ,Verantwortlicher Umgang miteinander*, ,Begleitung Schwerkranker
und Sterbender” und ,Beruflich bedeutsame religidse Fragestellungen® in im-
merhin 40 Stunden zu unterrichten sind. 1987 verdffentlichte das niedersach-
sische Landessozialamt einen Fachsystematik und Lernzielorientierung ver-
bindenden Stoffverteilungsplan und Lernzielkatalog fiir die Krankenpflegeaus-
bildung (Landessozialamt Niedersachsen, 1987), der ebenfalls Angaben zur
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Ethik enthalt. Seine Geltung beschrankte sich freilich auf die Landeskranken-
hauser.

Die Landeslehrplane, die bis zur Reform von 2004 entstanden, lassen sich
hinsichtlich ihrer Grundkonzeption in zwei Gruppen einteilen. Wahrend die ei-
nen sich an der Fachsystematik orientieren, die die Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung vorgab, und damit auch das Teilfach Ethik in Form eines
Teillehrplans beschreiben, entscheiden sich die anderen fur einen integrativen
Ansatz, der die Facher und Teilfacher in facheribergreifenden Lernfeldern
oder Modulen aufgehen lasst und auch ethisch-religiose Aspekte in diese
Ubergeordneten Einheiten einordnet. Bereits in den 1990er Jahren setzten
sich integrative Lehrplane mit einer ganzheitlichen, ethisch-religiése mit ande-
ren fachlichen Aspekten verkniipfenden Zugangsweise gegenuber Fachlehr-
planen, die der Ethik ein deutliches Profil geben, sie jedoch von pflegefachli-
chen Aspekten isolieren, weitgehend durch.

Neben offiziellen, meist auf ein Bundesland bezogenen Lehrplanen wurde
auch eine Reihe von curricularen Vorschlagen in die Diskussion eingebracht,
die neue Zugange zur Lehrplanthematik zu er6ffnen suchten. Besonders am-
bitioniert war das Curriculum, das 1988 die Arbeitsgemeinschaft Krankenpfle-
gender Ordensleute Deutschlands (AKOD) herausbrachte (Wodraschke,
Dreymidiller, Grandjean & Magar, 1988). Auf ihm baute konzeptionell das Cur-
riculum fur die praktische Ausbildung von 1998 (Grandjean, Selle & Trenner,
1998) auf, das im Auftrag des Deutschen Evangelischen Krankenhausverban-
des auf Initiative und unter Mitwirkung des Zehlendorfer Verbandes fur evan-
gelische Diakonie in Zusammenarbeit mit dem Kaiserswerther Verband deut-
scher Diakonissen-Mutterhauser entwickelt worden war, sodass nun mit bei-
den Teilen ein curriculares Gesamtkonzept auf 6kumenischer Basis vorlag.
Durch die enge inhaltliche und zeitliche Verzahnung von theoretischer und
praktischer Ausbildung sollte die von den Schiilerinnen und Schiilern haufig
beklagte Kluft zwischen Theorie und Praxis Uberwunden werden. Dem Ge-
samtcurriculum liegen ein christliches Menschenbild und Pflegeverstéandnis
zugrunde, die fir die Krankenhauser in konfessioneller Tragerschaft bestim-
mend sind.

4.7.4 Unterrichtsentwicklung im Fach Ethik in Baden-Wiirttemberg
Die Defizite im Bereich des Ethikunterrichts an den Kranken- und Kinderkran-
kenpflegeschulen in Baden-Wirttemberg veranlassten 1987 einige engagierte
Theologen und Schulleitungen, sich im Rahmen eines Arbeitskreises ,Ethik in
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der Krankenpflegeausbildung® iber konkrete Unterrichtsmdglichkeiten auszu-
tauschen und Unterrichtsmodelle zu entwickeln. Ausdricklich bemihte man
sich darum, sowohl die Kranken- als auch die Kinderkrankenpflege einzube-
ziehen und Theologen und Pflegelehrkrafte miteinander ins Gesprach zu brin-
gen. Institutionell lag die Verantwortlichkeit bei der Landesarbeitsarbeitsge-
meinschaft der Lehrerinnen und Lehrer fir Pflegeberufe Baden-Wurttem-
berg/Nord, dem Konvent der Krankenhausseelsorge der Evangelischen Lan-
deskirche in Wirttemberg und der Arbeitsgemeinschaft der Katholischen
Krankenhausseelsorge in der Diézese Rottenburg-Stuttgart.

Bei aller Unterschiedlichkeit der Mitglieder hinsichtlich Herkunft und Aus-
richtung sah man einen grundlegenden Konsens darin, dass in der pflegeri-
schen Arbeit ,‘'wertneutrales Handeln und ethikfreies Tun‘ nicht moglich sind,
und daher das Lernen und Reflektieren ethischen Handelns als Prozel sich
durch alle Unterrichtsfacher wahrend der gesamten Ausbildungszeit und durch
den beruflichen Alltag begleitend durchhalten muf3* (Jehle, 1990). Deshalb
sollten nicht nur an den Schulen und Krankenhdusern tatige Pflegelehrkrafte
und Seelsorgende, sondern auch Psychologen und Arzte zu einer facheriiber-
greifenden Kooperation zusammenfinden, was freilich ein unerreichbarer
Wunsch blieb.

1990 legte der Arbeitskreis die Arbeitshilfe Ethisch handeln lernen an Kran-
kenpflegeschulen (Hamann, 1990) mit Unterrichtsentwirfen und -materialien
zu wichtigen Inhalten des Ethikunterrichts vor. Sie enthalt die Konzeption eines
,Leben-und-Sterben-Seminars®, bei dem Uber zwei oder drei Tage das Thema
~Sterben und Tod® erfahrungsorientiert in offener Form unter Leitung einer
Pflegelehrkraft und eines Seelsorgers sowie unter Einbindung weiterer Exper-
ten mit den Schulerinnen erarbeitet wird. Andere Entwirfe widmen sich den
Themen ,Aufnahme eines Patienten®, ,'Als ich als Kind einmal krank war..." —
zur eigenen Motivation fur den Pflegeberuf und zum Verstandnis von Gesund-
heit und Kranksein!”, ,Einflihrung in die Krankenhaus-Seelsorge®, ,Umgang
mit Leiden“ und ,Pflege schwerkranker und sterbender Patienten”. Die The-
menwahl erscheint tastend und eher punktuell. Auch ist die Perspektive auf
das pflegerische Handeln stark von Krankheit und Medizin bestimmt. Pflege-
wissenschaftliche und im eigentlichen Sinn pflegeethische Reflexion konnten
noch nicht geleistet werden. Die Loseblattsammlung fand dennoch an den
Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen wie auch bei den unterrichtenden
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Seelsorgerinnen und Seelsorgern in ganz Baden-Wirttemberg groRe Reso-
nanz. ,Sterbeseminare®, wie die entsprechenden Veranstaltungen verkdrzt ge-
nannt wurden, gehdrten bald zum Grundbestand des Unterrichts an den Schu-
len.

Mit der Arbeitshilfe war ein erster Schritt zu einem profilierteren Ethikunter-
richt gemacht. Die Mitglieder des Arbeitskreises sahen freilich schnell, dass
das Themenspektrum erheblich breiter war, als sie es bisher diskutiert hatten.
Dabei dachte man vor allem an medizinische Neuerungen wie die Pranataldi-
agnostik und die Transplantationsmedizin. Andererseits sah man die Notwen-
digkeit, die Arbeit auf eine personell und institutionell breitere Grundlage zu
stellen. So bildete sich 1995 aus dem Arbeitskreis der Koordinierungskreis
»Ethik in der Krankenpflege®, mit dem auch Beziige zum badischen Landesteil
geknupft und unter dem Gesichtspunkt einer umfassenden ethischen Fundie-
rung des Pflegeberufs in seinen verschiedenen Formen der Bereich der Fort-
und Weiterbildung einbezogen wurde. Der Koordinierungskreis verstand sich
als Plattform fur die Diskussion und Erarbeitung der vielfaltigen ethischen As-
pekte der Kranken- und Kinderkrankenpflege. So wurden funf Projektgruppen
gebildet, die weitere Themen bearbeiteten wie ,Einfuhrung in den Ethik-Unter-
richt an Krankenpflegeschulen®, ,Ethik-Tage an Kinderkrankenpflegeschulen®,
,Ethische Fragen am Lebensbeginn®, ,Im ethischen Problemfeld der Trans-
plantationsmedizin®, ,Sucht und Abhangigkeit“. Mit den ersten beiden Themen
wurde ein systematischer, starker fachtheoretisch und fachdidaktisch unter-
mauerter Zugang zur ethischen Fragestellung gewahlt. Obwohl nach wie vor
die medizinethische Perspektive vorherrschte, war man sich im Klaren, dass
in der Ausbildung nicht so sehr die groRen ethischen Fragen der Medizin, son-
dern eine Ethik des alltaglichen Umgangs Pflegender mit den Patienten und
Angehdrigen im Vordergrund stehen musse. Didaktisch mafl man den ethi-
schen Aspekten der Pflege eine facheriibergreifende, die Inhalte der Ausbil-
dung durchdringende Bedeutung zu, was letztlich die Einbindung aller Fach-
lehrkrafte der Schule erforderte.

Die in den Projektgruppen konzipierten Unterrichtsentwirfe wurden 1997
als Handreichung Ethisch handeln lernen im Krankenhaus — eine Arbeitshilfe
fur die Ausbildung, Fort- und Weiterbildung (Koordinierungskreis Ethik in der
Krankenpflege, 1997) verdffentlicht. In seinem Vorwort hebt der fir die Ausbil-
dung in den Krankenpflegeberufen zustéandige Dezernent im baden-wurttem-
bergischen Sozialministerium besonders auf die vom Grundgesetz verburgte
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Achtung der Menschenwurde ab, die ,selbstverstandlicher Bestandteil des be-
ruflichen Selbstverstandnisses aller im Krankenhaus vertretenen Berufsgrup-
pen“ sei (Kdnig, 1997). Dies gelte in besonderer Weise fur die Angehdrigen
der Pflegeberufe, die sich durch einen besonderen ethischen Selbstanspruch
auszeichneten. Deshalb gehore ,komplexes ethisches Denken und Handeln*
(Koénig, 1997) zu den grundlegenden Vermittlungsaufgaben der Krankenpfle-
geausbildung. Einschrankend wird angemerkt, dass die angestrebten Lern-
ziele der Abwagung von Argumenten und der Bildung eines eigenen reflektier-
ten und begriindeten Urteils ,nicht immer voll erreichbar erscheinen® (Konig,
1997), wenngleich den Schilerinnen und Schilern ,die Erfahrung vermittelt
wird, dafl es auf komplizierte ethische Fragen keine einfache Antwort gibt®.
Diese skeptische Bemerkung scheint auf teilweise begrenzte Bildungsvoraus-
setzungen bei den Schulerinnen und Schiilern anzuspielen.

Zudem betont der Autor, dass die Handreichung keinen verbindlichen Cha-
rakter haben kann und den Schulen im Blick auf den Ethikunterricht Freirdume
belassen werden sollen. Damit nimmt er auf den 1996 erfolgten Vorstol} des
Koordinierungskreises Bezug, das Sozialministerium mdége die inhaltlichen
und zeitlichen Vorgaben des bayerischen Ethik-Lehrplans von 1992 (Bayeri-
sches Staatsministerium fuir Unterricht und Kultus, 1992) fir Baden-Wdrttem-
berg Ubernehmen. In seiner Antwort an den Koordinierungskreis von 1997
hatte das Sozialministerium zwar die grundsatzliche Bedeutung der ethischen
Fragestellung in der Ausbildung hervorgehoben, eine verbindliche Festlegung
von Stundenzahl und Inhalten jedoch abgelehnt.

Angestolen durch die Neuregelung der Ausbildung und die erwartete Ver-
offentlichung des Vorldufigen Landeslehrplans benannte sich der Koordinie-
rungskreis 2004 in Koordinationskreis ,Ethisch handeln lernen im Kranken-
haus“ um. Eher reserviert standen seine Mitglieder der bevorstehenden Neu-
strukturierung der Ausbildung nach Themenbereichen oder Modulen gegen-
Uber. Man befiirchtete einen Profilverlust fir die Ethik und sprach sich deshalb
fur die Schaffung eines eigenen Themenfeldes ,Ethisch handeln lernen® aus.
Angesichts der Fille ethischer Fragestellungen im Pflegeberuf wurde ein er-
hohter Bedarf an Ethik unterrichtenden Seelsorgenden diagnostiziert, deren
Einbindung in einen durchgehend integrativen, themenfeldorientierten Unter-
richt jedoch schwer fallen kénnte. Darlber hinaus befasste sich der Kreis auch
mit der Frage, ob in die damals in den Krankenhausern eingerichteten Ethik-
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komitees und -arbeitskreise nicht auch Vertreter der Schule einbezogen wer-
den sollten. 2010 erfolgte dann schon im Blick auf die zu erwartende Genera-
lisierung die Umbenennung in Koordinationskreis ,Ethische Bildung in der
Pflege“. 2017, vor Einrichtung der Bildungsplankommission fir den kommen-
den Religionsunterricht im Rahmen der Generalistik, stellte dieser seine Akti-
vitaten ein.

In Kooperation mit dem Koordinationskreis initiierte die wurttembergische
Landeskirche zwischen 2006 und 2008 drei Okumenische Workshops fiir
Krankenhausseelsorgerinnen und -seelsorger, die an Krankenpflegeschulen
Ethik unterrichteten. Aus den Workshops erwuchs die 2008 veroffentlichte CD-
ROM Ethisch handeln lernen (Konvent der Krankenhaus- und Kurseelsorge-
rinnen der Evangelischen Landeskirche in Wurttemberg & Arbeitsgemein-
schaft Katholische Krankenhaus- und Kurseelsorge in der Diézese Rotten-
burg-Stuttgart, 2008), die Unterrichtsentwtirfe zu verschiedenen Themen und
eine padagogisch-didaktische Konzeption des Ethikunterrichts enthalt (Mah-
ler, 2008). Parallel dazu legte 2007 eine im Evangelischen Schulwerk in Wrt-
temberg angesiedelte Projektgruppe ,Zukunft der Pflegeausbildung® einen
Vorschlag zur Positionierung des Diakonischen Werks Wiirttemberg zur Zu-
kunft der Pflegeausbildung. Teil A ,Theologische Grundlinien* (Projektgruppe
Zukunft der Pflegeausbildung, 2007) vor, der Uberlegungen zum diakonischen
Charakter der dem Schulwerk angehdrenden Pflegeschulen auf der Grund-
lage eines evangelischen Bildungsbegriffs und zur Entwicklung religios-ethi-
scher Kompetenzen und Themen fir die Ausbildung enthalt.

4.7.5 Religionsunterricht in der Altenpflegeausbildung

An den baden-wirttembergischen Altenpflegeschulen stellte sich die Situation
Ende der 1980er Jahre grundsatzlich anders dar als an den Kranken- und Kin-
derkrankenpflegeschulen, weil es neben dem Sozialministerium zugeordneten
Berufsfachschulen in kirchlicher oder privater Tragerschaft auch staatliche,
dem Kultusministerium zugeordnete Berufsfachschulen innerhalb von berufli-
chen Schulen des hauswirtschaftlich-pflegerisch-sozialpadagogischen Typs
gab und deshalb Kultus- und Sozialministerium bei der Gestaltung der Ausbil-
dung zusammenwirkten. So war es eine Selbstverstandlichkeit, dass an den
Altenpflegeschulen wie an allen anderen beruflichen Schulen des dualen Sys-
tems unter der Fachbezeichnung ,Lebens- und Glaubensfragen® Religionsun-
terricht mit eigenem Lehrplan (Landesinstitut fir Erziehung und Unterricht
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Stuttgart, 1989) eingerichtet wurde, den Schulpfarrer oder staatliche Religi-
onsphilologen mit Fakultas in Religionslehre und kirchlicher Lehrbefugnis (Vo-
catio, Missio canonica) erteilten.

Das ab 2003 bundesweit geltende Altenpflegegesetz hatte die formelle
Gleichstellung der Altenpflege mit den Krankenpflegeberufen zum Ergebnis,
wobei man das Profil der Altenpflege im Unterschied zur medizinorientierten
Kranken- und Kinderkrankenpflege in der sozialpflegerischen Begleitung sah.
Mit den Stichworten ,Pflegerelevante Grundlagen der Ethik® und ,Ethische
Herausforderungen der Altenpflege® gab die zugehdrige Altenpflegeausbil-
dungs- und Priifungsordnung erstmals ethische Themenbereiche vor, die an
allen Schulen bundesweit zu unterrichten waren. Das baden-wirttembergi-
sche Kultusministerium brachte noch im selben Jahr Lehrplane fiir Evangeli-
sche und Katholische Religionslehre heraus (Ministerium fur Kultus, Jugend
und Sport Baden-Wirttemberg, 2003), die von den Kirchen entwickelt worden
waren. Gegliedert sind sie nach den Jahresthemen ,Begegnung®, ,Unterwegs
sein“ und ,Verantwortung®, wobei jeweils 40 Jahresstunden zu erteilen waren.

2009 kamen neue Religionslehrplane fiir die Berufsfachschule fur Alten-
pflege heraus (Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wdrttemberg,
2009a und 2009b). Die erweiterte Fachbezeichnung ,Religionslehre/Religi-
onsgeragogik® sollte angesichts gelegentlich geauRerter Kritik einen engeren
Bezug zum Pflegeberuf zum Ausdruck bringen als bisher. Die Lehrplane sind
entsprechend der nun fir die Altenpflegeausbildung geltenden Lernfeldkon-
zeption nach den an eine kompetenzorientierte Didaktik angelehnten Themen-
kreisen ,Menschen begegnen®, ,Fir die Seele sorgen*, ,Glauben leben, ,Ster-
ben annehmen®, ,Sterbende begleiten®, ,Hoffnung leben®, ,Mit ethischen Her-
ausforderungen umgehen“ gegliedert (Ministerium fir Kultus, Jugend und
Sport Baden-Wirttemberg, 2009a und 2009b, jeweils S. 5). Der Schwerpunkt
liegt deutlich bei den religiosen Aspekten der Pflege. Einen breiten Raum
nimmt das Thema ,Sterben und Sterbebegleitung” ein. Ethische Aspekte tre-
ten demgegenuber etwas zuruck, auch dies ein Unterschied zum Ethikunter-
richt in der Krankenpflegeausbildung. Fur Lehrkrafte, die an der Berufsfach-
schule fur Altenpflege Religionslehre unterrichteten, boten die religionspada-
gogischen Institute der wirttembergischen und der badischen Landeskirche
sowie die Didzese Rottenburg-Stuttgart und die Erzdiézese Freiburg Fortbil-
dungen im Rahmen der staatlichen Lehrkraftefortbildung an.
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4.7.6 Das Ethik-Forschungsprojekt der Universitét Tiibingen

Der Koordinationskreis ,Ethische Bildung in der Pflege“ stie® 2011 ein inter-
disziplindres Forschungsprojekt zur ,Ethisch-interreligioésen Bildung in der
Pflege” an, das das Evangelische und das Katholische Institut fur berufsorien-
tierte Religionspadagogik (EIBOR, KIBOR) an den beiden theologischen Fa-
kultaten der Universitat Tubingen in Zusammenarbeit mit der Evangelischen
Landeskirche in Wirttemberg und der Di6zese Rottenburg-Stuttgart mit For-
derung durch die Robert-Bosch-Stiftung in den Jahren 2011 bis 2014 durch-
fihrte. Bei dem Projekt, das im Blick auf die Generalisierung die Kranken- und
die Altenpflege einbezog und den Fokus auf interreligiose Aspekte legte, wur-
den auf empirischer Grundlage uber die Befragung von Schilerinnen und
Schiilern von Projektgruppen Unterrichtsentwiirfe entwickelt und im Unterricht
an Kranken- und Altenpflegeschulen erprobt.

Der 2014 vorgelegte Forschungsbericht Interreligiése Kompetenz in der
Pflege (Merkt, Schweitzer & Biesinger, 2014) befasst sich erstmals mit dem
Begriff interreligioser Pflegekompetenz sowohl aus religionspadagogischer als
auch aus pflegeethischer Perspektive. Der katholische Theologe und Psycho-
loge Heinrich Merkt (2014) bestimmt interreligiose Pflegekompetenz von den
Komponenten Haltung, Wissen, Wahrnehmen und Deuten, Perspektivwech-
sel, Kommunikation und Handeln her, die in interreligiosen Herausforderungs-
situationen zum Tragen kommen. Die Pflegewissenschaftlerinnen Annette
Riedel und Sonja Lehmeyer (Riedel & Lehmeyer 2014) sehen interreligiose
Kompetenz als Teil pflegerischer Handlungskompetenz, die sich aus der nicht
vollsténdig standardisierbaren, reflektierten Verschrankung der hermeneuti-
schen Kategorien des Theorieverstehens und des Fallverstehens, von Regel-
wissen und Falldeutung unter Beachtung der Autonomie und Lebenswelt des
Klienten ergibt und in eine pflegeprofessionelle Haltung und damit ins Handeln
mundet. Sie tritt nach Auffassung der Autorinnen in Situationen auf, wo sich
verschiedene Sichtweisen Uberschneiden, und erfordert vor allem ethische
Reflexionsfahigkeit.

Auch wenn die Verknlpfung der religionspadagogischen und der pflegeethi-
schen Sichtweise noch aussteht, lasst sich aus diesen Uberlegungen fir die
religions- oder ethikunterrichtliche Praxis an den Pflegeschulen und die prak-
tische Ausbildung in den Einsatzbereichen die zentrale Bedeutung der Ausei-
nandersetzung der Auszubildenden mit Theorien, Modellen und Konzepten ei-
nerseits sowie Fallbeispielen, Fallgeschichten und Fallstudien andererseits
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ableiten. Dieses doppelte Erfordernis, das sich mit dem Begriff der hermeneu-
tischen Kompetenz erfassen lasst, kann durchaus auf die religidse und ethi-
sche Kompetenzentwicklung im Rahmen pflegerischer Handlungskompetenz
generell Ubertragen werden. Nach Auffassung des katholischen Theologen
und Religionslehrers Matthias Gronover ist religiose Kompetenz, die eng mit
der Personlichkeit verbunden ist und nicht allein im beruflichen Handeln auf-
geht, ,Ausdruck eines reflektierten Verhaltnisses zu Gott und dem Anderen®
(2014, S. 47) unter den Aspekten religios vermittelte Lebens- und Berufspra-
xis, religiose Sprache und religidse Erfahrungen. Bei enger Auslegung lasst
sich dieses Verstandnis nur schwer auf den Pflegeberuf und die Pflegeausbil-
dung anwenden, da sich die Berufsgruppe entsprechend der allgemeinen ge-
sellschaftlichen Entwicklung inzwischen in religiéser Hinsicht (einschlieRlich
religionsloser agnostischer oder atheistischer Positionen) sehr heterogen zu-
sammensetzt. Die wesentliche Aufgabe religids-ethischer Bildung in der
Pflege muss sein, ethische und (inter-)religiose Kompetenzen durch Ermdgli-
chung von Theorie- und Fallverstehen in konkreten Pflegesituationen zu ent-
wickeln, wobei diese Verstehensprozesse die kritische Beurteilung von Zu-
sammenhangen einschlielen. Nur so kann sich bei den Auszubildenden in
einem modernen Sinn eine professionelle ethische und in einem weiten Sinn
seelsorgende Haltung entwickeln, die sich freilich nach der Ausbildung durch
Berufserfahrung und Fort- und Weiterbildung entfalten und konsolidieren muss
(Kortner, 2017, S. 111-114).

Die im Rahmen des Projekts auf empirischer Basis entwickelten Unterrichts-
entwirfe wurden ebenfalls 2014 unter dem Titel Ethische und interreligibse
Kompetenzen in der Pflege” (Merkt, Schlipf, Schweitzer & Biesinger, 2014)
publiziert. Vorgestellt werden die Module ,‘Gute Pflege’ in interreligiosen Zu-
sammenhangen®, ,Menschen in der letzten Lebensphase interreligids sensibel
begleiten, ,Die Wirde des Alters interreligids sensibel entdecken und gestal-
ten”, ,Der Umgang mit dem Koérper — Aspekte einer interreligids sensiblen
Pflege”, ,Leid- und Sinnfragen im interreligiésen Horizont wahrnehmen und
deuten®, ,Menschen mit Demenzerkrankung interreligids sensibel begleiten®,
,Menschenwirde, Fursorge, Autonomie — interreligidse Aspekte ethischer Fra-
gestellungen identifizieren und einbringen®, ,Coping — Religionen als Res-
source kennen und verstehen“ sowie ,Ethische Fragen zum Beginn des Le-
bens wahrnehmen und reflektieren* (Merkt, Schlipf, Schweitzer & Biesinger,
2014, S. 3). Besonders zu wirdigen ist die interdisziplinare Zusammenarbeit
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von Theologen und Pflegewissenschaftlerinnen, Religions- und Pflegepada-
gogen auf der einen, Wissenschaftlern und Schulpraktikerinnen auf der ande-
ren Seite. Vereinzelte Kritik von Pflegelehrkraften richtete sich zum einen da-
rauf, dass aus Sicht einer sich christlich im engeren Sinn verstehenden Pflege
das ,eigene”, christliche Profil gegenuber der interreligidsen Fragestellung zu-
rickgenommen ist, und zum anderen, dass die Pflegeethik und pflegerische
Konzepte wie etwa transkulturelle Pflege oder Spiritual Care kaum berticksich-
tigt werden.

Das Forschungsprojekt richtete den Fokus vor allem auf muslimische Pati-
enten. Den Komplexitatsgrad, den die Lage der bundesrepublikanischen Ge-
sellschaft wie der Berufsgruppe der Pflegenden inzwischen durch die gegen-
laufigen Prozesse der Multikulturalisierung wie der fortschreitenden Sakulari-
sierung erreicht hat, religionspadagogisch zu erfassen, steht noch aus. Die
kulturell-religiése Heterogenitat unter den Auszubildenden verlangt von einem
pflegebezogenen Religionsunterricht ,fur alle” eine sehr groRe Offenheit und
Differenzierungsbereitschaft. Zugleich erdffnet er Mdglichkeiten, Menschen
unterschiedlichster Herkunft und religiéser oder areligiéser Orientierung mitei-
nander ins Gesprach zu bringen, als Vorbereitung auf die Situation, die ihnen
im Krankenhaus oder in der Pflegeeinrichtung sowohl im Blick auf die zu Pfle-
genden als auch die Mitarbeitenden begegnen wird. Diese Entwicklung setzt
den Religionsunterricht zugleich unter starken Druck, sein Existenzrecht in der
Pflegeausbildung zu rechtfertigen.

4.7.7 Religionsunterricht in der generalistischen Pflegeausbildung

Einen bedeutenden Schritt in die Zukunft brachte die Generalisierung der
Pflege, die 2020 auf der Grundlage des Pflegeberufereformgesetzes und der
zugehdrigen Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Pflegeberufe um-
gesetzt wurde. Die Dreiteilung der Pflegeberufe in die Kranken-, Kinderkran-
ken- und Altenpflege wurde allerdings nicht vollsténdig aufgehoben. Uber ge-
sonderte Wege im dritten Ausbildungsdrittel kbnnen neben dem Abschluss zur
Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann weiterhin die Abschlisse in der Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege und der Altenpflege erworben werden.
Eine radikale Generalisierung hatte die Politik angesichts des Widerstands der
privaten Altenhilfetrager und Gewerkschaften nicht gewagt.

Die konsequent kompetenzorientierten Rahmenplane, genauer: der Rah-
menlehrplan fiir den theoretischen und praktischen Unterricht in den Pflege-
schulen und der Rahmenausbildungsplan fiir die praktische Ausbildung, die
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von einer Fachkommission beim Bundesinstitut fur Berufsbildung (2019) ent-
wickelt wurden, beziehen sowohl religidése als auch ethische Aspekte pflegeri-
schen Handelns vielfach ein, wobei der ethischen Fragestellung ein starkeres
Gewicht beigemessen wird als der religiésen. Schon das Pflegeberufereform-
gesetz formuliert ausdricklich, dass die berufliche Pflege ,auf der Grundlage
einer professionellen Ethik“ (§ 5 Abs 2) durchzufihren ist. Daran anknipfend
heben die Rahmenplane die ethische Fundierung des Pflege- und Berufsver-
stéandnisses besonders heraus.

So sind in die Curriculumseinheiten des Rahmenlehrplans wie in die Kom-
petenzbeschreibungen des Rahmenausbildungsplans durchgehend ethische
Aspekte eingebunden. Zielsetzung ist die auf den Beruf bezogene Entwicklung
einer ethisch reflektierten, begriindeten Position und einer ethischen Grund-
haltung durch die Auszubildenden. Fir den schulischen Bereich werden im
Einzelnen genannt: die Anwendung ethischer Mal3stabe, Prinzipien (wie etwa
Wirde und Respekt, Autonomie, Firsorge) und Kodizes, die Reflexion des
Verhaltnisses berufsethischer und persénlicher ethischer Uberzeugungen, der
Umgang mit ethischen Konflikt- und Dilemmasituationen und die ethische Ent-
scheidungsfindung angesichts konkurrierender Prinzipien, die Durchfiihrung
ethischer Falldiskussionen und die Hospitation in einem Ethikkomitee sowie
die Auseinandersetzung mit ethischen Debatten in der Gesellschaft. Fir das
erste Ausbildungsdrittel wird eine ,Einfihrung in die Ethik* (Bundesinstitut fur
Berufsbildung, 2019, S. 43) vorgegeben.

Entsprechend misst auch der Rahmenausbildungsplan dem ethisch reflek-
tierten Handeln Pflegender als grundlegender Kompetenz eine zentrale Be-
deutung bei. Sie zeigt sich darin, dass die Pflegenden in den jeweiligen situa-
tiven Kontexten das eigene Handeln auf der Grundlage von berufsethischen
Werthaltungen, Prinzipien und Leitlinien reflektieren und begriinden, Konflikte
und Dilemmata erkennen und unterscheiden und konkurrierende Prinzipien,
an prominenter Stelle Autonomie und Flrsorge, abwéagen sowie bei der Pla-
nung, Umsetzung und Bewertung von Pflegeprozessen ethische Aspekte mit
einbeziehen. Als Lernméglichkeit wird die Teilnahme der Auszubildenden an
Fallbesprechungen im intra- und interdisziplindren Team und an Ethikkomi-
tees empfohlen.

Der Rahmenlehrplan thematisiert im Blick auf die religidsen Aspekte einer-
seits die professionelle Begleitung der zu Pflegenden hinsichtlich spiritueller
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bzw. religioser Bedurfnisse und Sinnfragen (speziell genannt wird die Pflege-
diagnose ,Beeintrachtige Religiositat/Sinnfindung“; Bundesinstitut fir Berufs-
bildung, 2019, S. 132,146), andererseits unter dem Aspekt der Kultursensibi-
litat und religidsen Vielfalt Kompetenzen in der Unterstitzung von Menschen
mit unterschiedlichen religiésen Hintergrinden wie Respekt vor religidsen Ge-
wohnheiten und Berlcksichtigung religidser Bedurfnisse und Lebenszusam-
menhange im pflegerischen Handeln. Der Rahmenausbildungsplan fordert fur
die praktische Ausbildung, dass die religiésen Bedirfnisse, Gewohnheiten und
Lebenszusammenhange der zu Pflegenden in den Lernprozess einbezogen
werden.

Insgesamt heben die Rahmenplane erstmals in der Geschichte der Pflege-
ausbildungen auf eine professionelle, fachwissenschaftlich wie padagogisch
fundierte ethische und religidse Bildung und Ausbildung der Lernenden ab, die
an den aktuellen Diskurs in Pflegewissenschaft, Theologie und Philosophie
unmittelbar anschlie3t. Besonders zu nennen sind Konzepte pflegebezogener
Prinzipien-, Berufs- und Organisationsethik, seelsorgerlicher und spiritueller
Begleitung sowie religionssensibler und interreligidser Pflege. Fir einen pfle-
gebezogenen Religions- bzw. Ethikunterricht stellen sie eine hervorragende
Grundlage dar. AuRerordentlich bedeutsam ist zudem die erstmalige Einbin-
dung der praktischen Ausbildung.

Wegen ihrer Elaboriertheit wurden die Rahmenplane in den Bundeslandern
(auch in Baden-Wirttemberg) nicht, wie es sonst im berufsbildenden Bereich
Ublich ist, in eigene Landeslehrplane Ubersetzt, sondern in identischer Form
oder nur mit marginalen Anderungen iibernommen (Ministerium fiir Soziales
und Integration & Ministerium fur Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttem-
berg, 2020). Da die Pflegeschulen gemaf Pflegeberufereformgesetz als Be-
rufsfachschulen fiir Pflege ins regulare Berufsbildungssystem eingegliedert
und damit die absurde Zweiteilung in Schulen nach dem Schulgesetz und
Schulen besonderer Art endgultig aufgehoben wurde, stellte sich die Frage,
wie die an beruflichen Schulen Ublichen allgemeinbildenden Facher, neben
Religionslehre auch Deutsch, in manchen Bundeslandern auch Sozialkunde,
in die theoretische Ausbildung integriert werden sollen (Mahler, 2018). Baden-
Wirttemberg entschied sich nach einem komplexen Diskussionsprozess dann
doch wieder fir eine Zweiteilung. An den staatlichen Pflegeschulen, durchweg
ehemalige Altenpflegeschulen, werden Deutsch und Evangelische bzw. Ka-
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tholische Religionslehre sowie Religiose und ethische Kompetenzen entwi-
ckeln (RL-REK) als gesonderte Facher von entsprechend qualifizierten Lehr-
kraften unterrichtet, wahrend die privaten Schulen, ehemals Krankenpflege-,
Kinderkrankenpflege- und Altenpflegeschulen kirchlicher oder freier Trager-
schaft, entscheiden kdnnen, ob sie den jeweiligen Unterricht als Fach auswei-
sen oder die Inhalte in das Schulcurriculum integrieren. Die RL-REK zuzuord-
nenden Inhalte sind im Landeslehrplan gekennzeichnet.

Im Unterschied zu Deutsch wurden fir RL-REK eigene, bis auf die Einlei-
tung identische konfessionelle Fachlehrplane entwickelt (Ministerium fur Kul-
tus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg, 2020a und 2020b), die einen Son-
derweg beschreiten, der in der Landschaft des beruflichen Schulwesens ein-
zigartig ist. Evangelische und Katholische Religionslehre stehen als Facher
nicht fiir sich, sondern sind nach den im Landeslehrplan fiir die Berufsfach-
schule fiir Pflege vorgegebenen Curriculumseinheiten strukturiert. Zu errei-
chende Kompetenzen und Ziele, verbindliche Unterrichtsinhalte und Empfeh-
lungen flir den Unterricht sind aus diesen unmittelbar abgeleitet. Diese Struk-
tur von RL-REK ermdglicht sowohl einen auf den curricularen Verlauf an der
Schule abgestimmten Fachunterricht als auch die Integration der Inhalte in das
Schulcurriculum. Im Unterschied zu Baden-Wurttemberg entschieden sich die
anderen Bundeslander, sofern sie Uberhaupt allgemeinbildende Facher aus-
weisen, unter Verzicht auf Fachlehrplane ausschlief3lich fur den integrativen
Ansatz. Welches der beiden Konzepte tragfahiger ist, wird sich zeigen.

Die Unterschiede zwischen staatlichen und privaten Schulen in Baden-
Wirttemberg sind auf den Widerstand seitens der Krankenpflegeschulen und
privaten Altenpflegeschulen sowie des Sozialministeriums gegen die Auswei-
sung von Fachern zurickzufihren. GroRenteils auf Unkenntnis des berufli-
chen Schulwesens und der rechtlichen wie padagogischen Stellung des be-
rufsschulischen Religionsunterrichts beruhende Bedenken der Krankenpflege-
schulen, es solle Religionsunterricht wie an allgemeinbildenden Schulen erteilt
werden, der dazuhin ein Einfallstor fur kirchliche Indoktrination darstellte,
konnten weitgehend ausgerdumt werden. Reserviert bleibt hingegen der Lan-
desverband Baden-Wirttemberg im Bundesverband Lehrende Gesundheits-
und Sozialberufe (BLGS), die Nachfolgeorganisation der Landesarbeitsge-
meinschaft der Lehrerinnen und Lehrer fur Pflegeberufe Baden-Wdrttemberg,
der aus Grunden der Professionalisierung der Pflege eine strikte Politik der
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Generalisierung verfolgt und sich gemal Emanzipationsparadigma dezidiert
fur die Unabhangigkeit des Pflegeberufs von dufReren Einflissen ausspricht.
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5 Bildungspolitischer Zugang:
Religionsunterricht in der Berufsschule
und in der Pflegeausbildung

Georg Wagensommer und Eva Dubronner

In diesem funften Teil des Bandes steht der Berufsschulreligionsunterricht in
einer zweifachen Weise im Zentrum: In einem ersten Schritt geht es um den
Berufsschulreligionsunterricht im Allgemeinen (5.1). Thematisiert werden des-
sen historische Beziige im kursorischen Uberblick, seine Verortung in der be-
ruflichen Bildungslandschaft und seine rechtlichen Rahmenbedingungen am
Beispiel von Baden-Wirttemberg. Diese exemplarische Befassung hat ihren
Grund darin, dass in der Bundesrepublik Deutschland als foderaler Staat Bil-
dungsfragen in der Hoheit der Bundeslander liegen. Gleichwohl setzt die Kul-
tusministerkonferenz Rahmenbedingungen, was wiederum Ausdruck foédera-
ler Struktur ist. Nun hat sich angesichts des Bildungsfoderalismus eine Viel-
zahl unterschiedlicher Formen religiésen Lernens herausgebildet?® und auch
auf diesen Aspekt wird einzugehen sein, bevor in einem zweiten Schritt der
Berufsschulreligionsunterricht in der generalistischen Pflegeausbildung the-
matisiert wird (5.2). In diesem Zusammenhang wird der seit 2020 in Kraft ge-
setzte Landeslehrplan fir die Berufsfachschule Pflege fur das Fach Evangeli-
sche Religionslehre sowie Religidse und ethische Kompetenzen vorgestellt
und erlautert.

5.1 Religionsunterricht und berufliche Bildung

5.1.1 Historische Beziige

Berufsausbildung und religiése Erziehung sind historisch miteinander verbun-
den. Diese Verbundenheit ist zweierlei Natur: Einerseits sind berufsbildende
und allgemeinbildende Schulen aus kirchlichen Bildungsinstitutionen hervor-
gegangen. Andererseits sind Religion und Gewerbeflei? von ihren histori-
schen Beziigen her miteinander verbunden und geistesgeschichtlich in der

2 Bei Griimme finden sich drei Typen, die sich aus der Gemengelage herauskristallisieren und die fiir
den BRU besonders relevant zu sein scheinen (2021, S. 210-212).
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christlich-abendlandischen Kultur tief verwurzelt. Beispielsweise gilt Arbeit in
der Bibel als Teil der guten Schépfungsordnung und auch die Rabbinen ubten
zum Broterwerb in den meisten Fallen einen weltlichen Beruf aus. Diese Tra-
dition wirkt weiter: So erscheint die erste Abhandlung tber die Buchhaltung in
Venedig im Jahre 1494 und sie geht auf den Franziskanermdnch, Mathemati-
ker und Lehrer von Leonardo da Vinci, Luca Pacioli, zurtick. Er verfasst eine
handschriftliche Anleitung zum Vollzug besserer kaufmannischer Rechentech-
niken; die Idee von Soll und Haben findet sich schriftlich erstmals bei ihm er-
lautert (Busch, 2003, S. 6). Neben dieser am Merkantilismus ausgerichteten
Schrift finden sich auch theologisch fundierte Orientierungen, die beispielhaft
eine bestehende Verbindung von Religion und Arbeitswelt zeigen. Hier kann
auf das monchische ,ora et labora“, auf Calvins Wirdigung des Arbeitsethos
als Dienst an der Gemeinschaft (Mayer, 2006, S. 100-101) und ebenso auf die
enge Verbindung von Pietismus und Werktatigkeit verwiesen werden.

Eine weitere Verbindung zwischen Berufsausbildung und Religion leitet sich
aus dem Dienst am Nachsten im Sinne des Neuen Testaments ab. Institutio-
nalisiert sind die damit verbundenen Téatigkeiten in den katholischen Orden
und Diakonissen-Anstalten, die fir die damit einhergehende praktische Arbeit
Ausbildungen anbieten, was im vorausgegangenen Abschnitt beschrieben
wurde. Bis in die Gegenwart hinein ist diese Ausbildungstradition ein wesent-
liches Element beruflicher Bildung. Neben diesen traditionellen Verbindungen
zwischen berufsbildenden Schulen und Christentum gibt es diese auch in
struktureller und historischer Perspektive: Hier sind beispielsweise die religio-
sen Sonntagsschulen des 16. und 17. Jahrhunderts oder die pietistischen
Schulgrindungen in Halle im frihen 18. Jahrhundert in Halle zu erwahnen, die
das Praktische im Lehrplan bericksichtigen. Diese Schulen kénnen als ,Vor-
laufer” berufsbildender Schulen benannt werden. Gleichwohl sind die genann-
ten religidsen Wurzeln des beruflichen Schulwesens nicht gleichbedeutend mit
einer Institutionalisierung von Religionsunterricht im Bereich beruflicher Schu-
len. So kann bis in das 20. Jahrhundert hinein nicht von einem BRU gespro-
chen werden und auch die Entwicklung dieses Unterrichts ist alles andere als
einheitlich verlaufen (Boschki & Schweitzer, 2018, S. 91). Zum ordentlichen
Lehrfach wurden der Religionsunterricht und damit auch der BRU mit der Wei-
marer Verfassung 1919. Flachendeckend erteilt wurde er indes nicht und in
der nationalsozialistischen Phase wurde er in den Jahren nach 1937 wieder
zunehmend aus den Schulen gedrangt. Fir die Region Baden beispielsweise
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beschreiben Thierfelder, Maal} und Haas, dass der BRU an allen Berufs- und
Handelsschulen abgeschafft worden sei, was sie als groben Rechtsbruch be-
nennen. Daruber hinaus habe sich die Halfte aller Pfarrer und Vikare im Mili-
tardienst befunden (Thierfelder u.a., 1996, S. 232-233). Das heif3t, eine staat-
licherseits mogliche Erteilung des Unterrichts ware an einem Mangel an Lehr-
kraften gescheitert. Nach dem staatlichen Zusammenbruch des Nationalsozi-
alismus und im Zuge grundgesetzlicher Regelungen 1949 wurde der BRU in-
stitutionalisiert. Seither ist er ,ordentliches Lehrfach®. Dieser Terminus bleibt
indes ohne genauere Ausfiihrung. ,Auf jeden Fall ist dies aber so zu verste-
hen, dass der RU zum Regelangebot einer Schule gehort, dass der Staat als
Schultrager fur diesen Unterricht sorgen muss und dass das Fach Religion
gegenuber anderen Fachern nicht benachteiligt werden darf* (Boschki &
Schweitzer, 2018, S. 76). Seit der deutschen Vereinigung gilt dies in der Regel
auch fir die neu hinzugekommenen Bundeslander.

5.1.2 Rechtliche Grundlagen

Eine allgemeine rechtliche Begriindung fiir den Religionsunterricht findet sich
im Grundgesetz. Gleichwohl ist dieser Unterricht keine Angelegenheit des
Bundes. Das heilt, diesen einzurichten ist Landersache. Es gibt bundes- (1)
und landesverfassungsrechtliche Grundlagen sowie Schulgesetze (2). Sie
sind die wesentlichen Rechtsgrundlagen des Religionsunterrichts und werden
im Folgenden benannt und erlautert.

(1) Bundesverfassungsrechtliche Grundlagen und deren Geltungsbereich

Das Grundgesetz als oberste Rechtsnorm bietet auch dem BRU seine rechtli-
che Absicherung. In Artikel 7, 3 GG ist zu lesen: ,Der Religionsunterricht ist in
den offentlichen Schulen mit Ausnahme der bekenntnisfreien Schulen orden-
tliches Lehrfach. Unbeschadet des staatlichen Aufsichtsrechtes wird der Reli-
gionsunterricht in Ubereinstimmung mit den Grundsétzen der Religionsge-
meinschaften erteilt. Kein Lehrer darf gegen seinen Willen verpflichtet werden,
Religionsunterricht zu erteilen.” Damit werden die Weimarer Regelungen in
das Grundgesetz der Bundesrepublik aufgenommen. Eingeschrankt ist die
Glltigkeit des Artikels durch eine territoriale Ausnahmebestimmung, die sog.
Bremer Klausel. Das heil}t, nach dem Zweiten Weltkrieg wird in den Landern,
in deren Geltungsgebiet vor ihrer Griindung Religionsunterricht ordentliches
Lehrfach ist, dieser als ein solches wiedereingefihrt. In Bremen, Berlin und
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Brandenburg ist dies nicht der Fall.?* Aus dem Grundgesetz ergibt sich auch,
dass der Religionsunterricht unter staatlicher Aufsicht steht. Als ordentliches
Lehrfach ist der konfessionsgebundene Religionsunterricht anderen Unter-
richtsfachern grundsatzlich gleichgeordnet (Enuschat, 2001, Sp. 1782). In ei-
ner Bestimmung vom 25. Februar 1987 fuhrt das Bundesverfassungsgericht
den Religionsunterricht ausdriicklich als konfessionell aus.?®> Demnach steht
es der jeweiligen Religionsgemeinschaft zu, dariber zu entscheiden, ob und
in welchem Umfang bekenntnisfremden Jugendlichen eine Teilnahme am Re-
ligionsunterricht gestattet wird. Auch ein Religionsunterricht, der sich fur Schu-
lerinnen und Schiler eines anderen Bekenntnisses 6ffnet, bleibt im Sinne des
Grundgesetzes konfessionell gebunden, solange der Unterricht dadurch nicht
seine Pragung als konfessionell gebundene Veranstaltung verliert (Sekretariat
der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik
Deutschland, 2002, S. 10).

(2) Landesverfassungsrechtliche Grundlagen und Schulgesetz

Die bundesverfassungsrechtlichen Vorgaben lassen den Bundeslandern
Spielraum zur Ausgestaltung, was durch Landesverfassungen, Schulgesetze
und Verordnungen sowie Richtlinien der betreffenden Landerministerien (Sek-
retariat der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in der Bundes-
republik Deutschland, 2002, S. 5) geschieht. Exemplarisch kann hier die Ver-
fassung des Landes Baden-Wiurttemberg genannt werden: Artikel 18 der Ver-
fassung benennt den Religionsunterricht als ordentliches Lehrfach, der von
Staat und Kirche gemeinsam verantwortet wird. Zur Regelung der Zusammen-
arbeit von Staat und Religionsgemeinschaften sind daruber hinaus auch
Staatskirchenvertrage Ublich. In Baden-Wurttemberg wurde ein solcher zwi-
schen dem Land und den beiden evangelischen Landeskirchen am 17. Okto-
ber 2007 unterzeichnet; er trat am 10. April 2008 in Kraft. Dieser Vertrag ent-
halt auch Regelungen zum Religionsunterricht: Artikel 8 behandelt in sechs
Absatzen Fragen zum Status dieses Unterrichts, zur Lehrbefahigung und Aus-
bildung von Lehrkréaften, zur Prifungshoheit, zu den anfallenden Kosten und
zur Ubernahme von Theologen in den Staatsdienst.

24 Zur Begriindung siehe Boschki & Schweitzer, 2018, S. 75-79; Wagensommer, 2020, S. 172-177.
25 Ein alternatives Organisationsmodell gibt es in Hamburg: Auf der Grundlage des GG wird in der
Hansestadt ein von der Evangelisch-Lutherischen Kirche in Norddeutschland verantworteter ,Religi-
onsunterricht fur alle” erteilt.
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Vor dem Hintergrund der genannten rechtlichen Grundlagen kann dieses
Modell des Religionsunterrichts als Kooperationsprojekt von Staat und Religi-
onsgemeinschaft verstanden werden (Dressler, 2013, S. 107). Der Begriff, den
das Staatskirchenrecht fur solche gemeinsamen Aufgaben préagte, lautet res
mixta (,die vermischte Sache®). Nach deutschem Rechtsverstandnis ist dieses
Verhaltnis mit der Trennung von Staat und Kirche vereinbar. Die hiermit be-
zeichneten Aufgaben sind sowohl staatliche Angelegenheit als auch Angele-
genheit von Religions- und Weltanschauungsgemeinschaften. Auch der BRU
ist eine solche Aufgabe, die der weltanschaulich neutrale Staat nicht von sich
aus Ubernehmen kann. ,Vielmehr wird der Staat in seiner Neutralitat im Ver-
haltnis zu verschiedenen Religionen gerade entlastet, weil hier nicht der Staat
die Inhalte des RU von sich aus vorschreiben soll“ (Boschki & Schweitzer,
2018, S. 76). Deshalb bedarf es flr die inhaltliche Ausgestaltung der Zusam-
menarbeit mit den Religionsgemeinschaften. Dieses Zusammenspiel von Bun-
des- und Landesebene, von Staat und Kirchen lasst sich exemplarisch am Zu-
standekommen des Bildungsplans fur Evangelische Religionslehre sowie Re-
ligidse und ethische Kompetenzen in der generalistischen Pflegeausbildung in
Baden-Wirttemberg nachvollziehen:

Ausgangspunkt war die Neuordnung der Pflegeberufe, in deren Zuge neue
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen und bundesweit gliltige Rahmenleh-
rplane fur diese Ausbildung erstellt wurden. Diese Phase wurde 2019 abge-
schlossen. Gemal der landeshoheitlichen Zustandigkeit fir den Bildungsbe-
reich mussten diese Rahmenplane anschlieRend jeweils in Landesbildungs-
plane umgesetzt werden. Hierzu richteten in Baden-Wirttemberg die fur die
Pflegeausbildung zustandigen Ministerien (Kultus- und Sozialministerium)
noch 2019 eine Bildungsplankommission ein, die auf der Grundlage der Bun-
desrahmenplane die in Baden-Wdrttemberg gultigen Bildungsplane verfasste.
Fir den Religionsunterricht wurde, seinem ,res-mixta“~-Charakter entspre-
chend, eine eigene Bildungsplankommission eingerichtet, die gleichermalien
mit staatlichen Lehrpersonen und mit Vertretern und Vertreterinnen der Kir-
chen besetzt war. Wegen der Nahe der Facher gab es eine gemeinsame Kom-
mission, die sowohl den Bildungsplan fir katholische als auch fir evangelische
Religionslehre sowie Religiése und ethische Kompetenzen verfasste. Im Fol-
genden wird auf Inhalt und Ausgestaltung dieser Plane eingegangen.
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5.2 Evangelische Religionslehre sowie religiose und
ethische Kompetenzen in der generalistischen
Pflegeausbildung

Kompetenz- und Situationsorientierung sowie Pflegeprozessverantwortung
bilden die zentralen didaktisch-padagogischen Grundsatze der neuen Pflege-
ausbildung. Diese Grundsatze sind fur alle an der Pflegeausbildung beteiligten
Kompetenzbereiche?® mafRgeblich. Sie gehen aus den bundeseinheitlichen
Rahmenlehrpléanen und den damit korrespondierenden Landeslehrplanen her-
vor. Wegweisend sind die Empfehlungen einer die generalistische Pflegeaus-
bildung konstituierenden Fachkommission. Die Festlegung der Kompetenzen
und ihre inhaltliche Ausrichtung orientieren sich an der gegenwartigen gesell-
schaftlichen Versorgungs- und Betreuungssituation, aber auch an dem neuen
Pflege- und Berufsversténdnis.?” Fiir den Religionsunterricht bedeutet das im
Besonderen, dass das Subjekt als selbststandig handelnde Person einerseits
und auch die eigentliche Handlung bzw. die Pflegesituation andererseits in den
Fokus der didaktischen Ausrichtung zum Erwerb von religiosen und ethischen
Kompetenzen gestellt werden (siehe Rahmenplane der Fachkommission nach
§ 53 PfIBG, 2019, S. 5-10).

Um den inhaltsbezogenen Kompetenzen (iber alle Ausbildungsjahre hinweg
gerecht zu werden, bedarf es eines schulinternen Curriculums aller an der
Ausbildung beteiligten Lernbereiche. Konkret Iasst sich das Curriculum als ein
fachertbergreifendes und handlungsleitendes Gesamtgerist verstehen, das
die rechtlichen Vorgaben und didaktischen Empfehlungen der Landeslehr-
plane berlcksichtigt. Dieses Gesamtkonzept ist fir alle am Lernprozess Be-
teiligten orientierungsgebend und handlungsleitend, auch fiir den Religionsun-
terricht in der Pflegeausbildung. Der Stellenwert und die Bedeutung hinsicht-
lich der Vermittlung religiéser und ethischer Kompetenzen sind im Rahmen
der generalistischen Pflegeausbildung in zweifacher Form sichtbar: Zum einen
werden im Gesamtbildungsplan fur die generalistische Pflegeausbildung reli-
gidse und ethische Themen als Verweise angegeben, zum anderen werden
diese Verweise gesondert im Landeslehrplan fur den Religionsunterricht ex-
pliziert. Vor diesem Hintergrund werden nachfolgend zwei Schwerpunkte in

2 In der neuen Pflegeausbildung wird nicht mehr von Unterrichtsfachern, sondern von Kompetenzbe-
reichen gesprochen.

27 Beschreibung und Erlauterung des Pflege- und Berufsverstandnisses, auch aus Sicht eines histo-
rischen Wandels, vgl. Mahler (in diesem Band, Kapitel 4).
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den Blick genommen: Zunachst wird die Bedeutung des Religionsunterrichts
fur die generalistische Pflegeausbildung erlautert (5.2.1). Im Mittelpunkt ste-
hen dabei die fir den Religionsunterricht ausgewiesenen und bedeutsamen
Kompetenzen, die fur die Pflegegebenden und Pflegenehmenden eine tra-
gende Rolle spielen und im Pflegeprozess von grofRer Aktualitat sind. Als wei-
terer Schwerpunkt wird der neue Landeslehrplan fir den Religionsunterricht
erlautert und dabei aufgezeigt, wie dieser im Kontext der Neuausrichtung der
Pflegeausbildung zu deuten bzw. umzusetzen ist (5.2.2).

5.2.1 Bedeutung des Religionsunterrichts fiir die Pflegeausbildung

Der Religionsunterricht in der Pflegeausbildung wird von Staat und Kirche
gleichermal3en verantwortet und ist — wie bei anderen Schularten und Schul-
formen?® — als ordentliches Lehrfach verfassungsrechtlich gem. Art. 7 Abs. 3
GG und Art. 18 LV Baden-Wirttemberg geschitzt. Das Unterrichtsfach wird
im Landeslehrplan fur alle drei Ausbildungsjahre mit der Bezeichnung ,Evan-
gelische Religionslehre/Religids-ethische Kompetenzen entwickeln® (Abkur-
zung: ERL/REK) ausgewiesen und wird ,in Ubereinstimmung mit den Grunds-
atzen der Evangelischen Landeskirche in Baden und der Evangelischen Lan-
deskirche in Wirttemberg“ (Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-
Wirttemberg, Landeslehrplan fir die Berufsfachschule, 2020, S. 2) als ein-
stlindiges pro Schulwoche ausbildungsintegriertes Fach erteilt. Ausbildungs-
integriert bedeutet dabei, dass sich der Religionsunterricht inhaltlich an den
anzubahnenden Kompetenzen der Rahmenlehrplane orientiert und diese auf
der Grundlage einer religios-ethischen Bildung in praxisorientierten pflegeri-
schen Anforderungssituationen konkretisiert.?° Er wendet sich vorerst an Aus-
zubildende mit evangelischer Konfessionszugehdrigkeit, kann aber auch von
Auszubildenden ohne Religionszugehdrigkeit oder mit anderen religiésen Zu-
gehorigkeiten — was die erweitere ethische Orientierung des Unterrichtsfaches
u.a. erklart — besucht werden. Die religits-ethische Kompetenzférderung
schlief3t im Besonderen Fragestellungen zu der gesamten Entwicklungs-
spanne des Menschen in allen Versorgungs- und Betreuungssystemen — von
der Geburt bis zum Tod — mit ein, die im Konkreten nicht nur existenzielle Fra-

28 An den nicht 6ffentlichen Schulen liegt der Religionsunterricht im Ermessen des Schulleiters. In
einigen privaten Krankenpflegeschulen wird der Religionsunterricht nicht als solcher ausgewiesen.

2 Die Leistungserhebung fiir den Religionsunterricht in der Pflegeausbildung anhand einer exempla-
rischen Unterrichtseinheit wird in Kapitel 6 dieses Buches dargestellt.
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gestellungen im Kontext des hohen bis héchsten Lebensalters betreffen, son-
dern zunehmend auch religidse und ethische Fragestellungen Uber alle Le-
bensalter hinweg thematisiert.

Neben allgemeinethischen und religiésen Fragestellungen, die sich in der
Anbahnung ethischer und religidser Kompetenzen® konkretisieren, spielen fiir
den Religionsunterricht in der Pflegeausbildung auch interreligiése und inter-
kulturelle Kompetenzen eine inzwischen unerlassliche Rolle. Die Notwendig-
keit der Vermittlung weiterer Kompetenzen lasst sich vor allem mit der gegen-
wartigen Versorgungs- und Betreuungssituation begriinden. Merkt begriindet
die Notwendigkeit der Vermittlung interreligidser und interkultureller Kompe-
tenzen in der Pflege damit, dass Krankenh&user als Orte interreligidser Be-
gegnungen zu beschreiben sind. Die beiden Korrelate Krankheit und Pflege-
bedurftigkeit lassen ,nicht selten auch religidse Bedurfnisse und Gefiihle von
Pflegenehmenden bedeutsam werden® (Merkt, 2014, S. 25). Weiter formuliert
Merkt, dass gerade ,religids gepragte Verhaltensweisen zu Missverstandnis-
sen und Konflikten fiihren, die professionell Pflegende, Pflegenehmende und
ihre Angehdrigen gleichermalfien belasten® (ebd.). Zu ergénzen ist hier, dass
dieses Phanomen nicht nur in Krankenhausern, sondern langst auch in ande-
ren Versorgungs- und Betreuungsstatten zum Vorschein kommt wie bspw. in
stationaren Einrichtungen der Altenhilfe, in Hospizeinrichtungen oder in ambu-
lanten Kontexten.

Der Anspruch des Religionsunterrichts in der Pflegeausbildung sollte dem-
zufolge auch darin liegen, einen Beitrag zur beruflichen Professionalitat ange-
hender Pflegefachkrafte zu leisten. Explizit wird dies im Landeslehrplan mit
der religidsen Dimension umschrieben, an die sich eine Reihe von Themen
und Fragestellungen zu ausgewahlten Pflegesituationen anschlieRen, die
nicht nur den Fokus auf die ErschlieRung des eigenen Lebens legen, sondern
auch das eigene berufliche Handeln kritisch hinterfragen (Landeslehrplan fur
ERL/REK, 2020, S. 2). Der Religionsunterricht trégt somit nicht nur zur eige-
nen Persodnlichkeitsbildung bei, sondern verlangt von den Auszubildenden
auch, sich mit anderen religiésen und kulturellen sowie ethischen Deutungs-

30 Den Begriff Kompetenz bzw. Kompetenzen definiert Weinert aus theoretischer Sicht als ,die bei
Individuen verfligbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um be-
stimmte Probleme zu I6sen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen
Bereitschaften und Fahigkeiten, die Problemldsungen in variablen Situationen erfolgreich und verant-
wortungsvoll nutzen zu kénnen“ (2002, S. 27-28). Im schulischen Kontext untergliedert er den Kom-
petenzbegriff in ,fachliche, fachubergreifende und Handlungskompetenzen* (2002, S. 28).
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mustern auseinanderzusetzen, die es zulassen, bestimmte Haltungen, Ein-
stellungen und Lebensereignisse aus einem anderen Blickwinkel wahrzuneh-
men.

Dieser padagogisch-didaktische Zugang soll die ethische Reflexivitat tber
das eigene berufliche Handeln férdern, um in pflegerischen Entscheidungssi-
tuationen eine positive und differenzierte Sichtweise einzunehmen. Weiter ver-
mittelt der Religionsunterricht in der Pflegeausbildung religidse Normen und
Werte, die als eine Ressource flir die Auszubildenden im pflegerischen Dialog,
aber auch zur Uberwindung von herausfordernden (Grenz-)Situationen bzw.
Krisen in beruflichen Situationen dienen. Der Umgang mit bzw. die Uberwin-
dung von Grenzsituationen kann — auf der Grundlage des allgemeinen Kom-
petenzbegriffs nach Klieme et al. (2003, S. 61) — mit Blick auf Auszubildende
in der Pflegeausbildung bzw. auf Pflegegebende folgendermafen verstanden
bzw. im beruflichen Alltag wie folgt Uberprift werden: wenn die Auszubilden-
den
(1) erlernte Fahigkeiten in berufliches Handeln umsetzen,

(2) auf erworbenes Wissen zurtickgreifen,

(3) die Kompetenz besitzen, sich neue Wissensinhalte anzueignen,

(4) situativ angemessene Handlungsentscheidungen treffen bzw. die Kompe-
tenz besitzen, sich neue Wissensinhalte anzueignen und

(5) bei ihrer beruflichen Handlung verfligbare Fertigkeiten abrufen kénnen
(Merkt, 2004, S. 27).

Zusammenfassend lasst sich die Vermittlung religits-ethischer Kompeten-
zen als eine Uibergeordnete Kompetenz verstehen, die die religiose und ethi-
sche Dimension als Schwerpunkt des Religionsunterrichts sieht und diese in
den curricularen Einheiten (CE) sichtbar werden lasst. Dabei muss der Religi-
onsunterricht die gesellschaftlichen Signaturen — gemeint sind die gesell-
schaftlichen Gegebenheiten im beruflichen Pflegealltag — beriicksichtigen, die
sich darin zeigen, dass alle am Pflegeprozess Beteiligten unterschiedliche re-
ligidse und kulturelle Pragungen und Zugehdérigkeiten haben, die in unter-
schiedlichen Dimensionen zum Vorschein kommen kénnen. Das Curriculum
bertcksichtigt folglich Kompetenzen, die sich an der Lebens- und Berufswelt
Jugendlicher bzw. Auszubildender in der Pflege orientieren. Es fordert so die
eigene Personlichkeits- und Identitatsbildung und tragt gleichzeitig zu einem
gelingenden Dialog und einer positiven Begegnung im Kontext einer zuneh-
mend interkulturellen und interreligidésen Gesellschaft bei (EKD, 2018).
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5.2.2 Struktur und Umgang mit dem neuen Bildungsplan fiir
ERL/REK

Die religidsen und ethischen Inhalte lassen sich in der neuen generalistischen
Pflegeausbildung (Stand 2020) als integraler Bestandteil des pflegebezoge-
nen Ethik- und Religionsunterrichtes verstehen. Die Rechtsgrundlage fir die
Formulierung und Anbahnung der situations- und prozessorientierten Kompe-
tenzen bilden die Lehrplane fir die drei Ausbildungsdrittel (siehe Landeslehr-
plan fur die Berufsfachschule vom 5. August 2020 fir das 1. Ausbildungsdrittel
mit Wirkung vom 1. Januar 2020, fir das 2. Ausbildungsdrittel am 1. Januar
2021 und fir das 3. Ausbildungsdrittel am 1. Januar 2022 in Kraft). Seine recht-
liche Basis hat der Religionsunterricht in der Pflegeausbildung im Grundgesetz
der Bundesrepublik Deutschland und in der Verfassung des Landes Baden-
Wiirttemberg. Erteilt wird er ,in Ubereinstimmung mit den Grundséatzen der
Evangelischen Landeskirche in Baden und der Evangelischen Landeskirche
in Wirttemberg“ (Landeslehrplan fir die Berufsfachschule fur Pflege, 2020, S.
2). Fur die Erstellung bzw. Erarbeitung eines Schulcurriculums bedeutet das,
dass anhand der religidsen und ethischen Verweise in den Rahmenlehrplénen
seine Bedeutung und sein Beitrag zur Kompetenzférderung in allen drei Aus-
bildungsdritteln sichtbar werden. Die bundeseinheitlichen Rahmenlehrplane
geben als Orientierung fir die neue Pflegeausbildung eine fiir alle drei Ausbil-
dungsdrittel festlegte Struktur vor, die sich in den elf curricularen Einheiten
konkretisiert. Auch der Landeslehrplan bzw. Bildungsplan flir den Religions-
unterricht orientiert sich in allen drei Ausbildungsdritteln an dieser Struktur.
Aus den curricularen Einheiten lassen sich jeweils das entsprechende Ausbil-
dungsdrittel bzw. Ausbildungsjahr und ein Zeitrichtwert entnehmen. Anhand
der formulierten Situationen bzw. der Handlungsanlasse werden religiése und
ethische Verweise bzw. Dimensionen erkennbar. Aus jeder curricularen Ein-
heit gehen bestimmte Kompetenzformulierungen hervor. Sie werden mit Inhal-
ten bzw. Hinweisen konkretisiert. Zu bertcksichtigen ist dabei, dass den Inhal-
ten, die der Anbahnung der Kompetenzen dienen, eine verbindliche Funktion
zukommt. Die Hinweise in den curricularen Einheiten kénnen als Erweiterung
zu den Inhalten betrachtet werden. Sie kdnnen als didaktische Impulse bzw.
Empfehlungen bzw. Querverweise fir den Religionsunterricht gedeutet wer-
den.
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6 Religionsdidaktischer Zugang: BRU,
Jugendtheologie, Unterrichtsentwiirfe

Georg Wagensommer, Marvin Martin, Eva Dubronner
und Oliver Hoops

In diesem sechsten Teil des Bandes geht es in einer zweifachen Weise um
religionsdidaktische Zugange: In einer an der Praxis orientierten theoretischen
Perspektive werden zunachst Bedeutung und Herausforderung des Religions-
unterrichts im Bereich beruflicher Bildung thematisiert. Dies hebt die Bedarfe
an didaktischen Uberlegungen ins Bewusstsein (6.1 bis 6.2). Hieraus ergeben
sich Uberlegungen zum Programm der Jugendtheologie und zum Konzept der
Elementarisierung (6.3). Diesen grundsatzlichen Uberlegungen folgt eine Aus-
einandersetzung mit Perspektiven religionspadagogischer Praxis: Es steht der
fur die Pflegeausbildung und religionspadagogische Praxis leitende Bildungs-
plan im Zentrum der Betrachtungen. Zum einen wird dieser einer themenbe-
zogenen Analyse unterzogen. Dabei wird nach seinen quantitativen Beziigen
zu den Themen Tod und Trauer gefragt (6.4), die auch als zentralthematisch
fur Pflegeberufe zu nennen sind. Zum anderen werden im Blick auf die hier
identifizierten curricularen Einheiten religionsdidaktische Impulse gegeben,
die auf den vorangegangenen theoretischen Uberlegungen fundieren und Pra-
xis bereichern (6.5 bis 6.6).3"

6.1 Teilzeitberufsschule

In der Berufsschule treffen Jugendliche aus verschiedenen Kulturen mit unter-
schiedlichen religidsen Bekenntnissen und Bildungsbiografien ganz unver-
meidlich in einer Klasse zusammen. Dies gilt insbesondere fir die Teilzeitbe-
rufsschule, die zu den Schularten mit den meisten Schilerinnen und Schilern
gehort: In Baden-Wurttemberg wird sie zum Schuljahr 2021/22 von 181.410
Schilerinnen und Schilern besucht. Deutschlandweit entscheiden sich
1.329.823 Schulerinnen und Schler fur diese Schulart (Statistisches Bundes-

31 Die Teile 6.1 bis 6.3 stammen von Georg Wagensommer. Teil 6.4 fundiert auf einem Textauszug
einer Masterthese von Marvin Martin. Die Teile 6.5 und 6.6 stammen von Eva Dubronner und Oliver
Hoops.
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amt/Destatis, 2022). Sie eint, dass sie diese Schule parallel zu ihrer Ausbil-
dung im Betrieb besuchen, womit sie zur Teilzeitberufsschule wird. Dieses Mo-
dell beruflicher Ausbildung wird als "duales System" bezeichnet. Dual be-
schreibt in diesem Zusammenhang die Ausbildung an zwei institutionell und
rechtlich getrennten Lernorten: dem Betrieb zum einen und der Berufsschule
zum anderen. Eine weitere Dimension, die als dual bezeichnet werden kann,
bezieht sich auf Bildungsinhalte: neben der Vermittlung fachtheoretischer
Kenntnisse gilt es im Rahmen der Berufsausbildung die allgemeine Bildung zu
vertiefen und zu erweitern. So werden in der Teilzeitberufsschule die Vermitt-
lung von theoretischem Wissen fir den spezifischen Ausbildungsberuf und all-
gemeinbildende Inhalte berlicksichtigt.Jedoch beeinflusst die Ausbildungssi-
tuation auch die allgemeinbildenden Inhalte. Dies geschieht schon unter-
schwellig durch die Schulerschaft, die sich durch die Ausbildung in einer neuen
Lebenssituation wiederfindet, aber auch durch ausdriickliche Erwartungen der
Ausbildungsbetriebe. So findet der Berufsbezug der ,allgemeinbildenden” Fa-
cher zunehmend Aufnahme in die fachdidaktische Reflexion.3?

Obwohl die generalistische Pflegeausbildung formal als dreijahrige Berufs-
fachschule organisiert ist, umfasst sie einen gro3en Anteil berufspraktischer
Ausbildung durch verschiedene Praxiseinsatze, die Uber die gesamte Ausbil-
dungsdauer verteilt sind. Daher ist sie mit der dualen Ausbildung der Teilzeit-
berufsschulen vergleichbar.

Im Blick auf die generalistische Pflegeausbildung ist es nun der Auftrag des
evangelischen Religionsunterrichts, ,die religiose Dimension des Lebens zu
erschliefen, besonders im Hinblick auf ethische Fragen, die sich im Zusam-
menhang der Pflegeausbildung stellen (Ministerium fur Kultus, Jugend und
Sport Baden-Wirttemberg, 2020, S. 2). In diesem Sinne erflllt dieser Unter-
richt einen Beitrag sowohl zur allgemeinen als auch zur beruflichen Bildung,
was der fachbezogene Landeslehrplan reflektiert: ,Menschen in Pflegeberufen
stehen vor zahlreichen Herausforderungen beruflichen Handelns, die eine re-
ligidse oder eine ethische Dimension besitzen® (Ministerium fir Kultus, Jugend
und Sport Baden-Wirttemberg, 2020, S. 2). Neben dem fachspezifischen
Lehrplan verweist auch der Landeslehrplan fir die Berufsfachschule in ver-
schiedenen curricularen Einheiten auf die Bedeutung religionssensibler Pflege
und von Religion als Ressource (Ministerium fur Soziales und Integration/Mi-
nisterium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wurttemberg, 2020, S. 31, 57,

32 Zum Berufsbezug des Religionsunterrichts siehe Meyer-Blanck, 2018.
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58, 59, 60, 68, 69, 74, 75, 121, 127, 168). Folglich werden die Inhalte von
Religionslehre bzw. religidse Kompetenz ausbildungsintegriert unterrichtet.

6.2 Religionsunterricht in der Teilzeitberufsschule

In Pflegeberufen ist Religion ein relevantes Element von Ausbildung und Be-
rufspraxis. Der evangelische Religionsunterricht er6ffne dabei einen spezifi-
schen Modus der Weltbegegnung und sei integraler und unverzichtbar Teil
von Bildung, so die Bildungsplaner. Er richte sich ,... an Schdlerinnen und
Schiiler evangelischer Konfession und ist darliber hinaus offen fiir alle Schi-
lerinnen und Schiiler mit und ohne Religionszugehdrigkeit (Ministerium fur Kul-
tus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg, 2020, S. 2). Dieser Hinweis greift
die Realitat der Lerngruppen des Faches im Kontext der Pflegeausbildung auf,
da viele Auszubildende anderen Konfessionen, Religionen und Weltanschau-
ungen angehdren. Der Begriff, der diese Lage umschreibt, lautet ,Gaststa-
tus“:3 Im engeren Sinne beschreibt er die Tatsache, dass, wenn selbst jahr-
gangsubergreifend die Mindestschulerzahl von acht Schilerinnen und Schi-
lern an einer Schule nicht erreicht wird, die Moglichkeit besteht, dass die be-
troffenen am Religionsunterricht der anderen Konfession teilnehmen. In der
Teilzeitberufsschule — und hierzu gehdért auch die generalistische Pflegeaus-
bildung — findet in Baden-Wirttemberg diese Regelung fast durchgehend An-
wendung, da Religionsunterricht im Klassenverband erteilt wird (Bischofliches
Ordinariat Rottenburg-Stuttgart & Evangelische Landeskirche in Wirttemberg,
2020, S. 14). In diesem Sinne wird hier von einem erweiterten Gaststatus ge-
sprochen: die Auszubildenden sind im Klassenverband eingeladen, am Reli-
gionsunterricht teilzunehmen. Das heif3t, gemeinsames Lernen ist charakteris-
tisch fir das Fach. Dessen ungeachtet ist dieser Unterricht ein konfessioneller
Religionsunterricht, der seine Konfessionalitat aus der Konfession der jeweili-
gen Lehrperson bezieht. Der entsprechende Bildungsplan, hier jener fir Evan-
gelische Religionslehre sowie Religiése und ethische Kompetenzen, wird da-
bei zugrunde gelegt.

Die Klassen im Bereich der Teilzeitberufsschule sind christlich-konfessionell
gemischt, oftmals — besonders im Einzugsbereich von Grof3stadten — multire-

33 Zur Teilnahme am Religionsunterricht siehe die Verwaltungsvorschrift des Kultusministeriums vom
31. Méarz 1983 (K. u. U. S. 423/1983); geandert K. u. U. S. 365/1986; neu erlassen 12.8.1993; K. u.
U. S. 411/1993; vom 21.12.2000 (K. u. U. S. 16/2001).
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ligids zusammengesetzt und viele Jugendliche sind konfessionslos. Die Hete-
rogenitat der Lerngruppen geht jedoch weit tber religidse Zugehdorigkeiten hin-
aus. Es scheint, dass die Verschiedenartigkeit und Vielfalt der Klassenzusam-
mensetzung in keiner anderen Schulform so grof ist, wie in der Teilzeitberufs-
schule. So kann es innerhalb einer Klasse grof3e Unterschiede im Alter, in der
personlichen Reife, in den formalen Schulabschlissen und in den kognitiven
Eingangsvoraussetzungen geben. Der Wandel religiéser Zugehdrigkeiten und
der Demographie, Migration und Globalisierung, ein Wandel von Kultur und
ein Leben mit wachsenden sozialen, kulturellen und regionalen Disparitaten
machen sich im BRU deutlich bemerkbar und insbesondere in Pflegeberufen
ist die Schilerschaft inhomogen. Zugleich Iasst die eingangs genannte Anzahl
an Teilzeitberufsschilerinnen und -schiilern die mogliche Breitenwirkung des
BRU erahnen. Fir viele junge Menschen bietet die Berufsschule den oftmals
letzten BerUhrungspunkt mit Religionsunterricht und einem Kontext, in dem
religidse Fragen angesprochen werden kénnen. Fur Bernhard Grimme be-
deutet das auch, dass die Kirchen heute im BRU noch einen der ganz wenigen
Orte haben, wo sie in Kontakt mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen tre-
ten kdnnen (2021, S. 207). Dies ist hoch zu werten in einer Zeit, die mit Fulbert
Steffenski als ,Entwichtigung® des Christentums umschrieben werden kann.
Hartmut Rupp hat diesen Begriff im Blick auf die Religionspadagogik jingst
(wieder) aufgegriffen: Er beschreibe einerseits einen Prozess, der einem als
Relevanzverlust widerfahre, und andererseits auch ein aktives Handeln, das
zu diesem Relevanzverlust beitrage, so Rupp (2021, S. 249). Folge man Stef-
fensky, sei das Christentum hierzulande nicht mehr in der Lage, ,,...die alten
grof3en ,Bilder und Geschichten' festzuhalten und auf ,die gegenwartigen Lei-
den, Wiinsche, Beflirchtungen, Hoffnungen‘ einzugehen® (Rupp, 2021, S.
249). Hierfur habe das Christentum sein Monopol auf Interpretation von Welt
und Wirklichkeit verloren, so Reinhold Boschki (2016, S. 78). Um an den Tra-
ditionen festzuhalten, bedarf es Mut, und Steffensky ermutigt dazu, diese alten
Lieder, Bilder und Erzahlungen als Schéatze zu zeigen, die man liebe. Ange-
sichts biografischer Pragung in der modernen Lebenswelt und der zitierten
Heterogenitat mag diese Position insbesondere fur Religionslehrkrafte in der
Teilzeitberufsschule herausfordernd sein. Eventuell verzichten sie auch selbst
mehr und mehr auf konfessionelle und religidése Profilierungen — aufgrund mul-
tireligioser Klassen oder weil sie diese schlicht selbst nicht mehr fir plausibel
halten oder weil sie im Kontext beruflicher Bildung, die sich instrumentell,
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zweck- und nutzenorientiert gibt, zusatzlich legitimatorischen Druck erfahren
(Schlag & Schweitzer, 2012, S. 16; Wagensommer, 2020, S. 200). Im Unter-
schied zu den meisten Ausbildungsberufen entfallt bei der Pflegeausbildung
jedoch zumindest der oftmals wahrgenommene legitimatorische Zwang, dem
der BRU unterliegt, da die Bedeutung von Religion fiir die Pflegeausbildung
als relevant gesehen wird. Der Bildungsplan hebt diese eigens hervor (s.0.).
Bildungsplane helfen nun bei der Strukturierung der Unterrichtsthemen und
legitimieren Unterricht. Offen ist dabei, wie die Themen, die die Plane vorge-
ben, von den Jugendlichen her zu lesen sind. Diese Frage nimmt die Perspek-
tive der Berufsschilerinnen und Berufsschiiler ein. Folgt man ihr, kann es
moglich werden, den auf den Bildungsplanen beruhenden Unterricht fur das
Leben und den Glauben junger Menschen bedeutsam werden zu lassen.

6.3 Jugendliche und BRU

Thomas Schlag und Friedrich Schweitzer haben bereits vor mehr als einer
Dekade festgestellt, dass Kindheit als Phase und Kinder als Individuen erfreu-
licherweise eine grofle Aufmerksamekeit erfahren. Dies gilt sowohl aus gesell-
schaftlicher als auch aus wissenschatftlicher Sicht. Auch religionspadagogi-
sche Arbeiten haben sich verstarkt dieser Lebensphase zugewandt. Damit ein-
her sei aber ein Nachlassen des Interesses an Jugendlichen gegangen. Diese
sind jedoch — im Vergleich zu Kindern — weit weniger bereit, spontan auf reli-
gidse oder theologisch gehaltvolle Fragen zu antworten. Zudem stof3en christ-
liche Inhalte oder das ,Einspielen christlicher Bild- und Symbolwelten in der
(...) schulischen Praxis und bereits der explizite Bezug auf biblische Uberlie-
ferungen immer wieder auf bestehende Verstehens- und Akzeptanzschwierig-
keiten” (Schlag & Schweitzer 2011, S. 14). Die religionspadagogische Zuriick-
haltung im Blick auf Jugendliche und Erfahrungen aus der religionspadagogi-
schen Alltagspraxis werfen nun aber grundsatzliche Fragen auf: Wie sollte
Theologie, Kirche und religiése Erziehung mit Jugendlichen umgehen? Wel-
chen Wert will man jugendlichen Auffassungen tberhaupt zugestehen (Schlag
& Schweitzer, 2011, S. 10)?

Berufsorientierte Religionspadagogik wendet sich seit den 2010er Jahren in
verstarktem Male diesen und ahnlichen Fragen zu. Dies hangt zusammen mit
der Grundung der Institute fur berufsorientierte Religionspadagogik an den
Universitaten Tibingen und Bonn in Jahren 2002, 2009 und 2010. Sie legen
einen Schwerpunkt ihrer Arbeit auf die Erforschung des Religionsunterrichts
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in der Berufsschule und in diesem Zusammenhang auch auf jugendtheologi-
sche Fragestellungen.

6.3.1 Jugendtheologie: Dimensionen

Theologische Reflexionen sind oftmals weit weg von lebensspezifischen Vo-
raussetzungen von Jugendlichen im Allgemeinen und Auszubildenden im
Speziellen. Es bedarf deshalb altersspezifischer Konkretisierungen und den
achtsamen Blick auf Lebenswelten und Lebenslagen. Vor diesem Hintergrund
sind theologische Deutungen, Suchbewegungen, Fragen und auch Kritiken
Jugendlicher zu verstehen, wahr- und ernst zu nehmen. Geschehe dies, so
Reil3, kdnnten diese im Anschluss auch erganzt, differenziert und flexibilisiert
werden (2015, Abs. 1). Eine Aufgabe besteht also darin, sich mit jugendlicher
Glaubenspraxis reflexiv auseinanderzusetzen. Aber auch auf Seiten der Ju-
gendlichen sind Kompetenzen gefordert. Schlag und Schweitzer nennen hier
die Kompetenzbereiche Wahrnehmung und Darstellung, Deutung, Urteil, Dia-
log, Gestaltung und Handlung (2011, S. 138; 2012, S. 16).

Jugendtheologie geht es darum, theologische Sichtweisen und Ausdrucks-
formen Jugendlicher verstarkt wahrzunehmen und in Bildungsprozessen zu
bericksichtigen. Sie kann dreifach entfaltet werden: Es geht um Theologie der,
ftir und mit Jugendliche/n.

Bei der Theologie der Jugendlichen geht es um die von Jugendlichen geau-
Rerten Gedanken, Deutungen und Modelle zu theologischen Fragen und The-
men.

Unter Theologie fiir Jugendliche sind Materialien und Medien zu fassen, die
Jugendliche anregen, ihre Theologie zu artikulieren, zu konkretisieren und zu
differenzieren.

Die Dimension Theologie mit Jugendlichen fokussiert den dialogischen
Charakter von Jugendtheologie: ,Hier geht es darum, dass die Theologie von
Jugendlichen mit der Theologie fir Jugendliche ins Gesprach gebracht wird*
(Reil3, 2015, Abs. 3.3).

Diese dritte Kategorie kann als zentral benannt werden. Das heif3t, im Blick
auf ein theologisches Thema sollten die jugendlichen Deutungen wahrgenom-
men werden, um sie ins Gesprach einzubringen und weiterzufiihren. Der Dia-
logcharakter einer Theologie der Jugendlichen mit einer Theologie fiir Jugend-
liche erhalt dabei besondere Bedeutung, denn eine Beschrankung auf letzte
fuhrt zu einer reinen Wissensweitergabe. Eine Wendung aufs Subjekt und auf
dessen theologische Bediirfnisse bleiben dann aus. Verzichtet man hingegen
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auf eine Theologie fur Jugendliche, bleibt es beim Austausch eigener Fragen
und Gedanken zu einem theologischen Thema.

6.3.2 Jugendtheologie im BRU: Voraussetzungen

Fragt man nach einer BRU-fahigen Jugendtheologie, sind die Spezifika dieses
Unterrichts zu bertcksichtigen. Zu nennen ist die Situation des Klassenver-
bandes, die Offenheit fur personliche Positionierungen erschweren kann, ganz
im Gegensatz zu den Gesprachen zwischen TUr und Angel, die jeder praxis-
erfahrenen Religionslehrkraft bekannt sein durfte. Als weiterer Aspekt ist die
Sprache Jugendlicher zu bedenken, so sie aus eher bildungsfernen Elternhdu-
sern kommen. Hier ist der Abstand zu gewohnten theologischen Sprachspie-
len oder auch zu theoretisch ausdifferenzierten religiésen Fragestellungen
weitaus gréRer als bei Jugendlichen aus allgemeinbildenden Gymnasien. In-
des gibt es in beiden Fallen eine abnehmende religiése Sprachfahigkeit und
Vertrautheit mit der judisch-christlichen Tradition. Dies kann zu Verunsiche-
rung im Umgang mit Religion und in der Beurteilung religidsen Handelns bei-
tragen. Zwar ist davon auszugehen, dass Religion auch ein Teil jugendlicher
Lebenswelt ist. Sowohl die Daten der Studie ,Jugend, Glaube, Religion®
(Schweitzer, Wiesner, Bohner u. a., 2018) als auch jene der Jugendstudie Ba-
den-Wirttemberg 2020 weisen darauf hin (Antes, Gaedicke & Schiffers, 2020).
Da Jugendliche sich in nur geringem MaRe oder tberhaupt nicht durch eine
Form institutioneller Gebundenheit erfassen lassen und aufgrund ihrer kontex-
tuellen Pragung, ist bei ihnen jedoch ein hohes Maf} an religidser Pluralisie-
rung auf inter- und intrapersoneller Ebene zu erwarten.3* Das heift, mit Kum-
lehn darf davon ausgegangen werden, dass sich die lebensbedeutende Kraft
christlicher Tradition Schilerinnen und Schulern keineswegs mehr selbstver-
standlich erschlielt (2015, S. 41). Im Blick auf den BRU kommt aber noch eine
andere Kontextualitat hinsichtlich lebensweltlicher Zusammenhange hinzu:
Auszubildende bewegen sich in Beruf und Freizeit und nehmen hier unter-
schiedliche Rollen ein. Eine Theologie mit Jugendlichen sollte auf diese le-
bensweltlichen Voraussetzungen eingestellt sein. Diese genannten Aspekte
sind einige Schritte auf dem Weg zu einer BRU-fahigen Jugendtheologie. Sie
ist anspruchsvoll im Blick auf ihre Voraussetzungen und im Blick auf Lerngrup-
pen der Teilzeitberufsschule herausfordernd.

34 Zu den Dimensionen religiéser Pluralisierung siehe bspw. Wagensommer, 2020, S. 148-154.
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6.3.3 Jugendtheologie im BRU: Elementarisierung

Schlag und Schweitzer haben die drei Dimensionen von Jugendtheologie
(,der®, far", ,mit“) mit dem Elementarisierungsansatz verbunden. Deutlich ist
dabei, dass die drei Binnenperspektiven in jeder Elementarisierungsdimension
bertcksichtigt werden sollten. Im Folgenden wird der Dimension Theologie der
Jugendlichen besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Dies geschieht unter Be-
zug auf O-Tone, die der Studie von Markus Mirle entnommen sind (2021). In
seiner Arbeit befasst er sich mit Auffassungen von Gott bei Berufsschulerinnen
und Berufsschilern und seine Erhebungen und Auswertungen geben Einbli-
cke in eine Theologie der Jugendlichen. Diese wird im Blick auf das Modell der
Elementarisierung flektiert. Folgt man Schlag und Schweitzer, so sind in die-
sem Zusammenhang die Elementarisierungsdimensionen ,Zugange“ (1), ,Er-
fahrungen® (2) und ,Strukturen/Wahrheiten (3) in besonderem Male beach-
tenswert.

(1) Elementare Glaubens-Zugénge

Bei Jugendlichen aus der Teilzeitberufsschule dominieren jene glaubensbezo-
genen Begrifflichkeiten die alltagssprachliche Kommunikation, die sich auf der
Ebene eines Firwahrhaltens bewegen. Dabei handelt es sich eventuell auch
um Suchbewegungen oder kritische Selbstpositionierungen. Folgt man ent-
wicklungspsychologischen Erkenntnissen, wird moglicherweise auch ein zu-
vor kritikarmer, annehmender Kinderglaube kritisch Gberpriift, als wenig trag-
fahig erkannt und nach und nach abgel6st. Diese Entwicklung charakterisiert
eindriicklich eine 25jahrige auszubildende Altenpflegerin, die an der Mirle-
Studie beteiligt war. Sie schreibt: ,/ch bin abgekommen vom kindlichen Bild
des all Liebenden Vaters im Himmel von dem man sich ein Bild machen soll.
(...) Ich glaube an Gott, oder besser an ein hbheres Prinzip, ein Prinzip Wesen
(...) es kénnte ebenso gut ein riesiges Wesen sein in dessen Petrischale ein
Universum entstand“ (Murle, 2021, S. 238).

Eine 18jahrige evangelische Schiilerin eines Beruflichen Gymnasiums hin-
gegen formuliert: ,dadurch, dass ich im christlichen Elternhaus aufwuchs und
dieser Gedanke, dass es einen Gott gibt, so tief in mir verankert wurde kann
ich einfach nicht glauben, dass es keinen Gott gibt. Also muss es einen Gott
geben. Doch inwieweit dieser in meinem Leben wirkt und ob (iberhaupt. An
dieser Frage arbeite ich noch* (Mirle, 2021, S. 212).
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Das kritische Hinterfragen schlief3lich dokumentiert sich in der Aussage ei-
ner Winzerin im ersten Lehrjahr: ,Wer an etwas glaubt, sollte dies ab und zu
mal hinterfragen. Man muss doch wissen, warum man an etwas glaubt und ob
man noch immer an dasselbe glaubt. Es muss wie alles aus einem selbst kom-
men. Ich vergleich das gerade mit meiner ewigen Suche nach meiner Lebens-
richtung® (Mirle, 2021, S. 242).

Die Aussagen der Jugendlichen kdnnen exemplarisch fir religidse Entwick-
lung und Fragestellungen im Jugendalter gelesen werden; kritische Positionie-
rungen, reflektierte Orientierungssuche und intensive Sinnfragen sind damit
verbunden.

(2) Elementare Glaubens-Erfahrungen

Die Weltsicht Jugendlicher ist zunehmend gepragt durch Rationalitat und
scheinbar Sicht- und Beweisbares. Aus dem Schulalltag durfte Religionslehr-
kraften die Gegeniberstellung von Glauben und Wissenschaft bekannt sein.
Bereits eine frihe empirische Erhebung aus dem Jahr 1926 dokumentiert die
Wissenschaftsglaubigkeit junger, im Arbeitsleben stehender Menschen sehr
eindrucklich. Ein junger Maurer schreibt: ,Was die Pfaffen in der Kirche predi-
gen, dal3 Gott die Erde geschaffen hat, ist Unsinn. Die Erde war friiher einmal
vor tausend Jahren ein Feuerball. Durch die Abkiihlung entstand eine dicke
Kruste, auf der wandeln wir. Darum ist flir mich kein Glaube dafiir da“ (Dehn,
1926, S. 41). Glauben, so scheint es, ,(...) wird als Synonym fur ,Nicht-Wis-
sen’, sogar als Ausdruck flr eine nicht belegbare Behauptung angesehen”
(Schlag & Schweitzer, 2012, S. 19). In der Murle-Studie findet sich hierzu ein
Text einer auszubildenden Industriemechanikerin. Sie formuliert dies in ihren
Worten: ,Doch ich glaube lieber an das was ich wei3* (Murle, 2021, S. 224).

Eine hohe Wertschatzung naturwissenschaftlicher Erklarungen, deren Ab-
grenzung von Religion und geringe Bereitschaft, sich religits zu positionieren,
sind Ergebnisse verschiedener Studien berufsorientierter Religionspadagogik.
So unternimmt Markus Mdrle in seiner Arbeit zu Gottesthematik bei Berufs-
schulerinnen und Berufsschilern einen forschungsgeschichtlichen Riickblick
zu dem Thema und kommt in einer relecture einschlagiger Veroffentlichungen
zu dem Ergebnis, dass beispielsweise Christentum, Religion und Glaube aus
der Perspektive von Auszubildenden als ,unreife mythologische Gebilde"
(2021, S. 99) bezeichnet werden kénnen. Das Bekenntnis zu einer Religion
werde von Jugendlichen dabei als wenig wichtig gewertet (Murle, 2021, S.
110).



186

Die Tubinger Studie zur Wertebildung im BRU hat beispielsweise zum Er-
gebnis, dass sich religidse Orientierungen im Religionsunterricht dann zeigen,
wenn sie durch die Lehrkraft in die Unterrichtsgesprache eingebracht werden.
Indes verbleiben die Gesprache auf einer gesellschaftlichen Ebene. Eine per-
sonliche Religiositat dokumentiert sich in keinem der untersuchten Falle von
Religionsunterricht (Wagensommer, 2020, S. 392-393). Eventuell hangt dies
auch damit zusammen, dass Auszubildende fiirchten, dass eine religiése Po-
sitionierung oder ein Bekenntnis in der Lerngruppe zu Ablehnung oder in ge-
wisser Weise Ausgrenzung fuhrt. Die Aussage eines jungen kaufmannischen
Auszubildenden, die Mirle in seiner Studie dokumentiert, weist in diese Rich-
tung: ,Ich frage mich nur warum es dennoch so viele verriickte gibt, die daran
glauben® (2021, S. 249). Und die bereits zitierte auszubildende Winzerin
schreibt im Blick auf ihre Sinnsuche: ,/ch mein das nicht religiés. sondern‘ Ich
such mich immer noch selbst, wie man so sagt. Wenn ich das éffentlich sagen
wiirde, dann ldchte man mich aus* (Mirle, 2021, S. 242).

Die zitierten Aussagen der Berufsschilerinnen und Berufsschiler weisen
darauf hin, dass Wissenschaftsorientierung einerseits und personliche Zweifel
an vermeintlichen Sicherheiten andererseits bedeutsam sind. Fir Schlag und
Schweitzer sind diese Erfahrungen gar charakteristisch fur das Jugendalter:
Glaubensfragen seien nicht beantwortbar, Zweifel stellten Sicherheiten in
Frage (2012, S. 20). Zugleich aber suchen Jugendliche Orientierung und Halt
im Leben und religidse Suchbewegungen bleiben prasent. Dies zeigt sich in
auch in den Daten, die Murle erhoben und analysiert hat. Beispielsweise erle-
digt im Falle einer 18jahrigen auszubildenden Industriemechanikerin deren
Ablehnung des Glaubens an einen Schopfergott nicht die fir sie damit ver-
knlpfte Aufgabe der Bearbeitung und angemessenen Deutung kontingenter
Erfahrungen (Murle, 2021, S. 232). So steht auch der BRU der Teilzeitberufs-
schule vor der jugendtheologischen Herausforderung, individuellen Zugangen
und Erfahrungen Raum zu geben. Uber diese hinaus geht es indes auch um
Wahrheitsanspriche.

(3) Elementare Strukturen und Wahrheiten

In Zeiten von Pluralisierung und Optionsvielfalt von elementaren Wahrheiten
auszugehen ist eine herausfordernde Aufgabe. Wahrheit scheint durch eine
Vielzahl von Religionen, Weltanschauungen, Wahrheitsanspriichen anderer
und durch eine ,gezielte Kurzfristigkeit” flissig oder flichtig geworden zu sein,
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so Boschki (2016, S. 74). Aus der Praxis von Religionsunterricht durfte Lehr-
kraften eine Vielzahl von Wahrheitsrelativierungen bekannt sein. Nun gehort
aber die Frage nach Wahrheit, die sich im Unterricht anhand einzelner Wahr-
heitsfragen oder eben Wahrheiten konkretisiert, in charakteristischer Weise
zum Religionsunterricht (Schweitzer, Haen & Krimmer, 2019, S. 16), bzw.
treffe die Frage nach ,elementaren Wahrheiten“ im Religionsunterricht gera-
dezu den Nerv eines Unterrichts, der sich von Religionskunde und neutraler
Behandlung religioser Themen unterscheide (Boschki, 2016, S. 73). Das heilf3t,
Profil und Herausforderung des Religionsunterrichts in der Berufsschule liegen
auch darin, biblische Traditionen und Deutungen zum Thema zu machen.

Dass diese an Schiilerinnen und Schilern vorbeigingen, weil sie ihre Inte-
ressen verfehlen, ist eine oft zitierte Annahme. In einer Interventionsstudie
(Wagensommer & Schweitzer, 2018), an der sich 129 Schulklassen und ca.
2500 Schilerinnen und Schulern an Teilzeitberufsschulen in Baden-Wurttem-
berg beteiligten, konnte dies jedoch so nicht bestatigt werden: Die Daten der
Untersuchung weisen zum einen darauf hin, dass Schilerinteressen fur den
BRU nicht einfach eine nicht beeinflussbare Vorgabe sind. Interesse kann sehr
wohl auch im Unterricht selbst (weiter-) entwickelt werden. Zum anderen sind
fur die Jugendlichen, die den Religionsunterricht in der Teilzeitberufsschule
besuchen, religios profilierte Themen interessant. Sie wirken zudem Uber den
Unterricht hinaus, das heilt, sie regen auRerunterrichtliche Suchbewegung an
(Gesprache in Peergroup und Familie, Internetrecherche etc.) (Strohm, Losert
& Wagensommer u.a., 2018, S. 140-141; Wagensommer, 2022). Religion, bib-
lische Traditionen und theologische Deutungen von Glaubensfragen kdnnen
durchaus zum Thema gemacht werden.

Fir die Vorbereitung von Unterricht ist es sehr bedeutsam die Lerngruppe,
hier: die Auszubildenden im Bereich der generalistischen Pflege, im Blick zu
haben. Eine thematisch notwendige Auswahl und Konzentration von Themen
sollte von der Reflexion der Lernvoraussetzungen und -méglichkeiten dieser
Gruppe geleitet sein. Dies ist auch aufgrund dessen wichtig, dass es immer
mehr Inhalt und thematische Fille gibt, als in einer Einheit bearbeitet werden
kann. Die Frage, die leitend sein kann, lautet: Worum geht es inhaltlich und
was ist der Kern der Sache? Der Lerngruppe wird eine sachliche Durchdrin-
gung dann moglich, wenn bewusst und auch subjektiv gewahlt die Fille des
Stoffes auf das Elementare und Wesentliche reduziert, eingeschrankt und das
Mal an Komplexitat zuriickgenommen wird (,elementare Strukturen®).
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Wenn man sich die thematische Fulle der curricularen Einheiten des Bil-
dungsplans Evangelische Religionslehre sowie Religidse und ethische Kom-
petenzen flr die Berufsfachschule fur Pflege vor Augen fihrt, wird klar, dass
eine Auswahl unerlasslich ist. Exemplarisch kann die Einheit CE01.2 genannt
werden. Sie ist Uberschrieben mit: ,Die Auszubildenden respektieren Men-
schenrechte, Ethikkodizes sowie religiose, kulturelle, ethnische und andere
Gewohnheiten von zu pflegenden Menschen in unterschiedlichen Lebenspha-
sen®. Inhaltich geht es um die ,Pluralitat religiés-weltanschaulicher Ausdrucks-
formen und Uberzeugungen in der Lerngruppe“ und die Hinweise zur inhaltli-
chen Befassung lauten: ,religiése Phanomene im Umfeld, z.B. Symbole, Orte,
Rituale ...Praxisaufgabe fir den Orientierungseinsatz: Pluralitat religios-welt-
anschaulicher Ausdrucksformen und Uberzeugungen am Einsatzort* (Ministe-
rium fur Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg, 2020, S. 6). Die
exemplarische Befassung mit diesen Themen bedarf nun aber auch des Be-
zugs auf theologische Deutungen in Geschichte und Gegenwart, das heifdt ei-
ner Einordnung der theologischen Deutungen durch die Zeit. Hierin erkennen
Schlag und Schweitzer eine wesentliche jugendtheologische Aufgabe (2012,
S. 21). Es geht dabei auch um konfessionelle Wahrheitsfragen und die Lehr-
kraft kann stellvertretend Antworten auf die Fragen formulieren, was glaube
ich und welche Bedeutung hat mein Bekenntnis fir das Zusammenleben mit
anderen? Eine dialogische Auseinandersetzung mit religiosen Wahrheiten und
ihren Ansprichen wird so moglich.

Im Sinne einer Deutungs- und Urteilsfahigkeit kommt es bei dem genannten
Themenkomplex der Einheit CE01.2 beispielsweise darauf an, Rituale des
Fastens im Christentum theologisch zu deuten und unterschiedliche Interpre-
tationen dessen, was darunter verstanden werden kann, zu befragen und mit
den Auszubildenden zu besprechen. Im Sinne elementarer Wahrheiten geht
es hierbei um Neubesinnung und Suche nach der Nahe zu Gott, was im Blick
auf aktuelle Fastenpraxen auch immer wieder neu bedacht und kritisch Gber-
prift werden kann. Hierbei kénnen die Auszubildenden auch fiir Fundamenta-
lismen und popularreligidse Trivialitaten sensibilisiert werden. Schlag und
Schweitzer machen zudem darauf aufmerksam, dass individuelle und kollek-
tive Glaubensvorstellungen hierbei sowohl zerstdrerisches als auch ein frei-
heitsstiftendes und heilsames Potential beinhalten kénnen, was Jugendlichen
zu vermitteln sei (2012, S. 22).
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Im Anschluss an diese religionspadagogischen Reflexionen steht der fir die
religionspadagogische Praxis leitende Bildungsplan im Zentrum der Betrach-
tungen. Dies ist in zweifacher Weise der Fall: In einem ersten Schritt befragt
Martin Marvin diesen Plan nach seinen quantitativen Beziigen zu den Themen
Tod und Trauer. In einem zweiten Schritt gehen Eva Dubronner und Oliver
Hoops auf die betreffenden curricularen Einheiten ein und stellen didaktische
Impulse vor.

6.4 Tod und Trauer als Themen des Landeslehrplans

Im Folgenden werden Ergebnis einer Analyse des Landeslehrplans der ,Be-
rufsfachschule fir Pflege’ flir das Fach ,Evangelische Religionslehre sowie re-
ligidse und ethische Kompetenzen‘ vom 5. August 2020“ (Kultusministerium,
2020, S. 1) vorgestellt. Ziel dieser Untersuchung war es herauszufinden, ob
und in welchem Umfang die Themen Tod und Trauer Gegenstand des Bil-
dungsplans sind und in welchen curricularen Einheiten ein Bezug zu diesen
Themen hergestellt wird. Dabei wird der Bildungsplan auf drei Ebenen unter-
sucht:

(1) Analyseinstrument
Die erste Ebene ist die der Begriffe (a), die zweite ist jene der Sachen, die mit
den Begriffen verbunden sind (b), und bei der dritten Ebene handelt es sich
um jene aus axiomatischer Sicht (c).

(a) Diese Ebene orientiert sich an der Frage, ob die Begriffe Tod und Trauer
selbst im Bildungsplan verwendet werden und wenn ja, in welchem Umfang
dies der Fall ist. Dabei werden auch Begriffe, welche beispielsweise Prozesse
oder Handlungen beschreiben und mit den Begriffen Tod und Trauer in Ver-
bindung stehen, berticksichtigt. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn vom
Uberbringen einer Todesnachricht oder dem Trauerprozess die Rede ist.

(b) Zweitens wird der Bildungsplan auf der Sachebene analysiert: Es geht
um Inhalte, die der Sache nach mit Tod und Trauer in Verbindung stehen. Als
Beispiele sind hier Reanimation oder religidse Hoffnungsbilder zu nennen: Die
Reanimation hat zum Ziel, den Tod eines Menschen noch einmal abzuwen-
den, weshalb es der Sache nach mit Tod in Verbindung steht. Religiose Hoff-
nungsbilder kdnnen eine Mdéglichkeit sein, Menschen in ihrer Trauer zu unter-
stlitzen, wodurch hier eine Verbindung zum Thema Trauer hergestellt werden
kann.
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(c) In einem dritten Schritt wird er Plan danach untersucht, inwiefern Begriffe
und Themen darin vorkommen, die in ihren Grundsétzen und Inhalten Tod und
Trauer aufnehmen bzw. beschreiben. Beispielsweise kénnen hier die Begriffe
Lebensende und Sterben genannt werden. Beide weisen auf den Tod eines
Menschen hin, ohne diesen Begriff direkt aufzunehmen.

(2) Ergebnisse der Analyse

Insgesamt liefen sich im Bildungsplan, ohne die Wiederholungen durch die
Aufteilung auf die drei beruflichen Profile im dritten Ausbildungsdrittel eigens
zu bericksichtigen, an 90 Stellen Aspekte auf der Begriffs-, Sach- und axio-
matischen Ebene feststellen, die mit den Themen Tod und Trauer in Verbin-
dung stehen. Die Untersuchung ergab 27 Nennungen auf der Begriffsebene,
52 Hinweise auf der Sachebene und elf Begriffe auf der axiomatischen Ebene.
Zudem wurden 14 Begriffe gefunden, die im weiteren Sinne mit den Themen
Tod und Trauer in Zusammenhang stehen. Das heil3t: insgesamt gibt es 104
Belege, die im direkten oder weiteren Sinn eine Verbindung zu den Themen
Tod und Trauer aufweisen. Sie verteilen sich auf die insgesamt 19 curricularen
Einheiten des Bildungsplans.3®

Grundsatzlich ist es so, dass sich eine Mehrheit der Einheiten im Bildungs-
plan direkt oder indirekt mit den Themen Tod und Trauer beschéaftigen. Im
Vergleich der Ausbildungsjahre ist in den ersten beiden Ausbildungsjahren der
Anteil der dementsprechenden Einheiten grof3er als im letzten Jahr der Aus-
bildung. Allerdings handelt es sich dabei auch um die doppelte Ausbildungs-
zeit. Zudem beinhalten die ersten beiden Ausbildungsjahre mit elf curricularen
Einheiten drei Einheiten mehr als das letzte Jahr. Dieses beinhaltet acht Ein-
heiten. Vergleicht man nun, wie sich die Anteile von relevanten, teilweise und
nicht relevanten Bezugen zu den Themen Tod und Trauer in den Einheiten
innerhalb der Ausbildungszeiten verhalten, ergibt sich folgendes Ergebnis:

Von den elf curricularen Einheiten der ersten beiden Ausbildungsjahre wei-
sen sechs einen direkten Bezug zu Tod und Trauer auf. Drei Einheiten haben
einen weiteren Bezug und die verbliebenen zwei enthalten keine relevanten
Bezlige. Dies bedeutet, dass sich 55 Prozent der Einheiten im ersten und

35 Diese Zahl ergibt sich aus dem spiralcurricularen Aufbau des Bildungsplans. In den ersten beiden
Ausbildungsdritteln werden alle elf im Rahmenplan vorgesehen curricularen Einheiten (CE) behan-
delt, von denen die ersten drei einfiihrenden Charakter haben und speziell fir das erste Ausbildungs-
halbjahr vorgesehen sind. Die Ubrigen acht CE werden im letzten Ausbildungsdrittel erneut vertieft
behandelt, wobei ggf. Schwerpunktsetzungen in Richtung Kinder- und Jugendpflege oder Altenpflege
vorgenommen werden kénnen.
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zweiten Ausbildungsdrittel mit diesen Themen beschéaftigen. Immerhin 27 Pro-
zent kdnnen im weiteren Sinne einen Bezug zu Tod und Trauer aufweisen. Die
weiteren 18 Prozent, also knapp ein Funftel, haben keinen Bezug zu den The-
men. Das dritte Ausbildungsjahr kann insgesamt acht curriculare Einheiten
vorweisen. Davon lassen sich in funf Einheiten passende Begriffe finden und
in drei Einheiten ist kein Bezug vorfindbar. Dies bedeutet, dass 62,5 Prozent
des Bildungsplans fur das dritte Ausbildungsjahr Tod und Trauer thematisie-
ren, wahrend 37,5 Prozent keine Verbindung zu diesen Themen haben. Dem-
nach hat das dritte Ausbildungsdrittel prozentual gesehen mehr Verbindungen
zu der Thematik als dies in den ersten beiden Ausbildungsjahren der Fall ist.
Unabhangig von der prozentualen Gewichtung zeigt sich indes, dass die The-
men Tod und Trauer an vielen Stellen im Bildungsplan verortet werden kénnen
und sich dadurch vielfache Bezlige zwischen den einzelnen Einheiten feststel-
len lassen.

FUr den Unterricht bestehen spannende Erkenntnisse sicherlich in der Ant-
wort auf die Frage, in welchen Einheiten sich Begriffe und Bezeichnungen mit
sehr deutlichen Beziigen zu den Themen Tod und Trauer finden.

Hier ist zunachst die Einheit CE11 zu nennen: Sie enthalt den Schwerpunkt
psychiatrische Gesundheitsprobleme und befasst sich im dritten Ausbildungs-
abschnitt ausdrticklich mit dem Thema Suizid (Kultusministerium, 2020, S. 37).
Des Weiteren ist mit insgesamt 13 thematischen Bezlgen die Einheit CEO8
des ersten Ausbildungsabschnitts zu nennen: Diese beschaftigt sich mit der
Begleitung von Menschen in ihrer letzten Lebensphase bzw. mit sterbenden
Menschen (Kultusministerium, 2020, S. 25). Die meisten Bezlge finden sich
in der parallelen Einheit CEO8 aus dem dritten Ausbildungsjahr: hier finden
sich 35 (!) Bezlge. Inhaltlich geht es hierbei zwar um ahnliche Themen, wie
bei der parallelen Einheit aus dem ersten und zweiten Ausbildungsdrittel, diese
werden allerdings um die Themen ,Sterbe- und Trauerbegleitung” erganzt,
wodurch Trauer einen groen Anteil an der Einheit hat. Dadurch lassen sich
viele weitere passende Begriffe und Bezlge in dieser Einheit finden (Kultus-
ministerium 2020, S. 27).

Im Gesamten hat die Auswertung des Bildungsplans gezeigt, dass sich die
curriculare Einheit 08 hinsichtlich der Themen Tod und Trauer, sowohl fir das
erste und zweite Ausbildungsdrittel, noch mehr allerdings fiir das dritte Ausbil-
dungsdrittel anbietet. Zumindest, wenn von der quantitativen Nennung pas-
sender Begrifflichkeiten ausgegangen wird. Diese Einheit bietet auf vielfache
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Weise thematische Anknupfungspunkte. Diese werden durch die Vorgabe der
zu erreichenden Kompetenzen, Inhalte und Unterrichtsvorschlage erganzt.

Im Folgenden werden nun religionspadagogische und didaktische Reflexio-
nen in zweifacher Weise vorgenommen, die u.a. diese Ergebnisse qualitativ
erlautern: zum einen befassen sich diese Reflexionen mit dem Tod und zum
anderen mit dem Leben als Themen des Unterrichts. Die damit verbundenen
didaktischen Impulse beziehen sich auf die in der Analyse genannten curricu-
laren Einheiten, nennen und entfalten diese.

6.5 Religionspadagogische Reflexionen und didaktische
Impulse |

6.5.1 Tod als Unterrichtsthema - religionspddagogische Reflexio-
nen

Eingangs erlautert Wagensommer jugendtheologische Dimensionen und ver-
weist im Besonderen auf deren Bedeutung im Kontext beruflicher Bildungs-
prozesse. Vor diesem Hintergrund greift der folgende Beitrag diese religions-
theologischen Hinweise in Bildungsprozessen auf und tbertragt ihre Bedeu-
tung auf den Tod als Unterrichtsthema im Religionsunterricht. Der Tod als sol-
cher wird in zahlreichen Unterrichtswerken3® mit seinen Bezugsthemen Ster-
ben und Trauer verknulpft. In Anbetracht der thematischen Komplexitat und
der Anknlpfungspunkte zu weiteren Themen werden nachfolgend religions-
padagogische und didaktische Empfehlungen fiir den Tod als Unterrichts-
thema formuliert.

Um dem Tod als Unterrichtsthema in seiner ausgewiesenen besonderen
Bedeutung im Rahmen der Pflegeausbildung gerecht zu werden, wurden drei
Darstellungsschritte gewahlt: Zunachst werden in Abschnitt 1 die Grinde fur
die Themenbereiche aufgefihrt, die nicht nur fir die Bedeutung des Religions-
unterrichts im Allgemeinen, sondern im Besonderen fiir die generalistische
Pflegeausbildung sprechen. In einem zweiten Schritt werden in Abschnitt 2
zentrale Befunde aus empirischen Erhebungen dargestellt, die die Interes-
senslage fiir die 0. g. Themenschwerpunkte abbilden und Einstellungen, Hal-

36 Alle zugelassenen Schulblicher, Begleitmaterialien und digitale Medien werden dem Begriff ,Unter-
richtswerke” zugeordnet.
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tungen und Orientierungen Auszubildender sichtbar werden lassen. Diese Be-
funde werden bei den Empfehlungen religionspéadagogischer Uberlegungen
und den didaktischen Impulsen in Abschnitt 3 bericksichtigt.

(1) Bedeutung der Unterrichtseinheit im Kontext der Pflegeausbildung

Der Religionsunterricht Iasst sich mit seinen Themenschwerpunkten als be-
sonderes Unterrichtsfach verstehen. Seine Besonderheit und zugleich seine
Bedeutung fiir die Pflegeausbildung lasst sich in vielerlei Hinsicht aufzeigen,
auf die im Speziellen in Bezug auf das Thema Tod eingegangen wird: Zu-
nachst halt der Religionsunterricht fur die Schwerpunkte Sterben, Tod und
Trauer vielfaltige Moglichkeiten an didaktischen Zugangen und Perspektiven
bereit. Dies kann beispielsweise — entsprechend der Interessen und Erfahrun-
gen der Auszubildenden — ein biblisch-christlicher oder ein theologischer Zu-
gang sein, aber zugleich auch ein religionspadagogischer oder lebensweltbe-
zogener Zugang. Neben den didaktischen Zugangen bietet der Religionsun-
terricht auch eine Vielfalt an Perspektiven an, die den Auszubildenden die
Chance geben, ihre eigenen und beruflichen Erfahrungen und Erlebnisse,
aber auch ihre Gedanken und Geflihle sowie eigene Vorstellungen in das Un-
terrichtsgeschehen einzubringen. Diese Vielfalt an didaktischen Zugangen
und Perspektiven lasst sich zwar als Besonderheit fiir den Religionsunterricht
in der Pflegeausbildung verstehen, gleichzeitig ist diese Vielfalt aber auch mit
Herausforderungen fiir die Religionslehrkrafte verbunden. Der Tod als Unter-
richtsthema, aber auch Sterben und Trauer, lassen unvermeidlich personliche
Erlebnisse, Erfahrungen und Geflihle aufbrechen, die bei der Unterrichtsvor-
bereitung bedacht werden mussen. Die Religionslehrkrafte missen sich die-
ser Herausforderungen annehmen, weil diese Themen unweigerlich zum Be-
rufsfeld fir Auszubildende in der Pflege dazugehdren. Der Religionsunterricht
bzw. die Vermittlung religiéser und ethischer Inhalte bzw. Kompetenzen las-
sen sich in diesem Fall auch als ein Fach verstehen, das den Auszubildenden
bei ihren Begegnungen mit sterbenden oder verstorbenen Pflegebedurftigen
personliche und professionelle Erklarungsansatze und Umfangsformen fur
diese Themen anbietet. Der Religionsunterricht stellt folglich einen besonde-
ren Ort der Begegnung und des Austausches zu fundamentalen und existen-
ziellen Fragestellungen dar. Der Tod als Unterrichtsthema bringt Fragen her-
vor, die Auszubildende in ihrer beruflichen Rolle berihrt, gleichzeitig werden
aber auch Fragen zum eigenen und personlichen Leben gestellt. Das Thema
wird demnach von kontroversen und zugleich ambivalenten Fragestellungen
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begleitet, die bei der Unterrichtsvorbereitung beriicksichtigt werden mussen.
Diese Besonderheit des Themas zeigt sich auch im Landeslehrplan fir das
Unterrichtsfach ,Evangelische Religionslehre sowie religiése und ethische
Kompetenzen® (Ministerium fur Kultus, Jugend und Sport Baden-Wurttem-
berg, 2020) in den verschiedenen Ausbildungsdritteln. Der Religionsunterricht
wird als ausbildungsintegrierter Unterricht verstanden, der anhand berufstypi-
scher Situationen und auf der Grundlage einer religios-ethischen Bildung seine
didaktischen Zugange wahlt. Der Tod als Unterrichtsthema wird gemafR des
Landeslehrplans fur den Religionsunterricht nicht nur als Konstrukt des hohen
bis hdchsten Lebensalters verstanden, sondern als ein Thema, das Uber die
gesamte Lebensspanne in allen pflegerischen Versorgungs- und Betreuungs-
situationen fir Auszubildende bedeutsam ist. Die Themen Sterben, Tod und
Trauer werden im Landeslehrplan entsprechend der Ausbildungsjahre und
des Berufsabschlusses spezifiziert. Zentral fir den Religionsunterricht ist da-
bei, den Auszubildenden ein Orientierungswissen Uber ihre und andere Reli-
gionen im Umgang mit existenziellen Fragestellungen zu vermitteln und sie
dazu zu befahigen, nicht nur ihren eigenen Standpunkt, sondern auch andere
Perspektiven einzunehmen. Die inhaltliche Tiefe orientiert sich an den Erfah-
rungswerten und der Festlegung Uber die berufliche Richtung nach dem zwei-
ten Ausbildungsjahr. Bestimmte Anforderungssituationen und ein eigenes Pro-
fil der Kompetenzorientierung gehen folglich aus dem Bildungsplan hervor
(Landeslehrplan fur den Religionsunterricht, 2020, S. 2-4).

(2) Bedeutung zentraler Befunde fiir die Unterrichtseinheit

Zentrale empirische Befunde, vorrangig Erkenntnisse aus den Untersuchun-
gen von Markus Murle, sind fur den Religionsunterricht in der Pflegeausbil-
dung von doppelter Bedeutung: Zum einen weisen die Erkenntnisse von Murle
auf religidse Ansichten, Orientierungen und Einstellungen Jugendlicher bzw.
Auszubildender hin und zeigen deren Interesse an bestimmten religiésen The-
men. Zum anderen geben sie letztendlich auch bedeutsame didaktische Hin-
weise auf die sich daraus ableitenden Lehr-Lern-Arrangements.

Neben den Befunden spielen auch die gesellschaftlichen und demografi-
schen Entwicklungen eine zentrale Rolle, die sich in der soziokulturellen He-
terogenitat Auszubildender konkretisieren. Neben den sozialen und kulturellen
Disparitaten unterscheiden sich die Jugendlichen auch — unabhangig von ihrer
beruflichen Fachrichtung bzw. Schulart — in Bereichen ihrer religidésen Soziali-
sation, ihres Leistungs- und Bildungsstands sowie im Lebensalter (Gronover,
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2022, S. 24). Insbesondere das Lebensalter, verbunden mit privaten und be-
ruflichen Erfahrungen, beeinflusst bestimmte Glaubens- und Denkrichtungen.
Gerade in der Pflegeausbildung reicht das Altersspektrum vom friihen bis zum
mittleren Lebensalter (16-45 Jahre). Unabhangig von bestehenden Disparita-
ten sprechen Jugendliche bzw. Auszubildende bestimmten Themen eine be-
sondere Wertigkeit zu. Murle listet im Rahmen seiner Untersuchung schular-
tentbergreifend zentrale Themen auf und leitet daraus bestimmte Tendenzen
in der Denk- und Ausdrucksfahigkeit Jugendlicher ab. Insbesondere die The-
odizee-Frage spielt in der Lebens- und Berufswelt Jugendlicher — unabhangig
von ihrer religiésen Sozialisation und ihrem Alter — eine zentrale Rolle. Auch
Themen wie bspw. der Tod, Gottesvorstellungen, Gottes Wirken und die Frage
des eigenen Glaubens und des Glaubens der anderen wurden von den Schii-
ler:innen als bedeutsam geauflert (Mirle, 2021, S. 189). Bei der Betrachtung
der Theodizee-Thematik zeigen die Antworten der Auszubildenden keine ein-
heitliche Richtung, vielmehr lassen sich die Antworten nach Mirle in vier Ka-
tegorien (a-d) einordnen, die in Bezug zu Gottes Wirken stehen und mit dem
Thema Leid bzw. Leiderfahrungen assoziiert werden kénnen. Auch die The-
men Krankheit, Sterben und Tod werden von den Jugendlichen mit der Theo-
dizee-Thematik in Verbindung gebracht. Die Kategorien werden von Mirle als
Tendenzen gedeutet, die im Religionsunterricht als ,Lésungsversuche oder
Strategien® (2021, S. 199) oder gar als ,Zugange und Umgangsweisen“ (2021,
S. 208) gedeutet werden kdénnen.

Die Kategorie ,Distanzierungen® (a) beruht auf personlichen Erlebnissen
und Erfahrungen aus dem eigenen Umfeld, aber auch aus Wahrnehmungen
und Eindriicken, die bei den Jugendlichen zu einer distanzierten Haltung bzw.
Kritik und Ablehnung gegenuber Gott fuhren. In die Kategorie ,Ungeloste Fra-
gen und unerflllte Erwartungen® (b) ordnet Mirle Situationsbeschreibungen
ein, die bei Jugendlichen ungeldste Fragen oder eine gewisse Ratlosigkeit hin-
terlassen und Gottes Wirken infrage stellen. Bei der Kategorie ,gottliche vs.
menschliche Verantwortung” (c) werden fiir bestimmte Situationen bzw. Leid-
erfahrungen nicht ausschlieRlich Gottes Wirken bzw. Handeln als Erklarungs-
ansatz betrachtet, sondern durchaus auch menschliches Zutun zur Verantwor-
tung gezogen. Die Zuordnung und Zuweisung der Verantwortung korrelieren
u.a. auch mit dem entsprechenden Lebensalter bzw. der Reife Jugendlicher.
Je alter die Jugendlichen sind, desto differenzierter sind die Aussagen der Ju-
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gendlichen in Bezug auf die Deutung von Leid und bestimmten Erklarungsan-
satzen. Die vierte Kategorie wird mit ,deterministische Ansatze“ (d) umschrie-
ben und vereinigt Aussagen, die bestimmte Leiderfahrungen zu rechtfertigen
versuchen, um dadurch auch das eigene Leid bzw. Situationen, in denen Leid
erfahren wurde, abzumildern. Gott wird eine agierende Rolle zugeschrieben,
um eigene Leiderfahrungen ertraglicher erscheinen zu lassen (Mirle, 2021, S.
199-207).

Abschlief3end lasst sich festhalten, dass sich bei Jugendlichen im Hinblick
auf das Theodizee-Thema keine einheitlichen Tendenzen erkennen lassen.
Die Kategorien weisen einerseits auf das Interesse Jugendlicher hin, gleich-
zeitig zeigen sie, dass das Alter und die Reife, aber auch Lebenserfahrungen
und personliche Erlebnisse zu bestimmten Deutungs- und Bewertungsmus-
tern geflihrt haben. Der Bezug zu Gott im Zusammenhang mit dieser Thematik
zeigt sich in allen Lebensaltern, wobei die Existenz Gottes, verbunden mit sei-
nem Wirken, in Korrelation zur Lebensphase Jugendlicher aber auch in Korre-
lation zu ihren Erfahrungswerten im Umgang mit Schicksalen bzw. Verluster-
fahrungen steht.

6.5.2 Didaktische Impulse

Im Folgenden werden religionspadagogische und -didaktische Empfehlungen
fir das Thema Tod formuliert, die bei der Unterrichtsplanung und im Unter-
richtsgeschehen miteinbezogen werden sollten. Neben allgemeinen Empfeh-
lungen werden auch konkrete didaktische Zugange als Einstieg in das Thema
mit Verweisen zu Unterrichtsmaterialien gegeben. Je nach Festlegung des di-
daktischen Schwerpunkts lassen sich weitere Themen mit dem Tod verknUp-
fen, z. B. Sterben, Trauer, Krankheit, Leid und Schuld. Vorangestellt werden
zunachst zwei Tabellen mit Verweisen und Bezligen zum Bildungsplan fur den
Religionsunterricht in der Pflegeausbildung. Sie sollen aufzeigen, in welchen
Curricularen Einheiten (CE) und Ausbildungsjahren das Thema Tod didaktisch
entfaltet werden kann. Die beiden Tabellen (Tab. 3 und Tab. 4) stellen den
Versuch an, das Thema Tod fiir die ersten beiden sowie flir das dritte Ausbil-
dungsdrittel mit moglichen Bezugsthemen abzubilden. Tabelle 3 berlicksich-
tigt im Rahmen der generalistischen Ausbildung alle Fachrichtungen, Tabelle
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4 konkretisiert den Tod mit seinen Bezugsthemen fur das dritte Ausbildungs-
jahr Altenpflege. Die verschiedenen Berufsabschlisse werden entsprechend
mit Abkurzungen®” gekennzeichnet.

Tab. 3: Der Tod als Thema im ersten und zweiten Ausbildungsjahr

CE Titel der CE Empfehlungen zu didakti-
schen Schwerpunkten
07 Rehabilitatives Pflegehandeln im interprofes-
sionellen Team
071 ,Die Auszubildenden erheben pflegebezogene der Wunsch nach Sterbe-
Daten von Menschen aller Altersstufen mit ge- hilfe in ausweglosen Situ-
heitlichen Probleml . hér ationen
sundheitlichen Problemlagen sowie zugehdrige Sterben und Tod in
Ressourcen und Widerstandsfaktoren.” (Landes- Grenzsituationen
lehrplan fir die Berufsfachschule, 2020, S. 22)
08 Menschen in kritischen Lebenssituationen
und in der letzten Lebensphase begleiten
08.1 »Die Auszubildenden begleiten schwerstkranke die Bedeutung der End-
und sterbende Menschen, respektieren deren lichkeit im Kontext pflege-
ifische Bediirfni hi lici Hi rischer Situationen
spezifische Bedurfnisse auch in religiéser Hin- existenziell-seelsorgeri-
sicht und wirken mit bei der Unterstiitzung von sche Begleitung bzw.
Angehdrigen zur Bewéltigung und Verarbeitung Sterbebegleitung in der
von Verlust und Trauer.” (Landeslehrplan fir die Pflege
Berufsfachschule, 2020, S. 26)
10 Entwicklung und Gesundheit in Kindheit und
Jugend in pflegerischen Situationen fordern Trauerprozess, Trauer-
101 | ,Die Auszubildenden erheben soziale und bio- | Modelle und der Begriff
. . »Trauer” bei Kindern und
graphische Informationen der zu Pflegenden so- Jugendlichen oder im
wie des familidgren Umfeldes und identifizieren Kontext von pflegerischen
Ressourcen in der Lebens- und Entwicklungsge- Situationen
“ - Halt und Sicherheit in
staltung.” (Landeslehrplan fir die Berufsfach- - .
Grenzsituationen bzw. in
schule, 2020, S. 35) bestimmten Lebenspha-
sen

37 Die Abkirzungen A, B und C beziehen sich in Tabelle 4 auf die verschiedenen Berufsabschliisse
im Rahmen der generalistischen Pflegeausbildung. A verweist auf den Berufsabschluss des Pflege-
fachmanns bzw. der Pflegefachfrau. B steht fir den Abschluss Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege, Abkiirzung C fiir den Abschluss Altenpflege.
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Tab. 4: Der Tod als Thema im dritten Ausbildungsdrittel

CE Titel der CE Empfehlungen zu didakti-
schen Schwerpunkten
04 Gesundheit férdern und praventiv handeln
04.1 ,Die Auszubildenden machen sich eigene Deu- Antworten  bzw.  Erkla-
A, B, |tungs- und Handlungsmuster in der pflegeri- rungsansatze zum Thema
c hen Interaktion mit Menschen aller Altersst Leid
schen Interaktion mit Menschen aller Altersstu- die Frage des ,Sinns* in
fen und ihren Bezugspersonen und mit ihren un- besonderen Situationen
terschiedlichen, insbesondere kulturellen und so- Umgang mit Schuldfragen
. . . . Bedeutung von Leid aus
zialen, Hintergriinden bewusst und reflektieren ) . .
der Perspektive einer hilfs-
sie. (Landeslehrplan fir die Berufsfachschule, bediirftigen Person
2020, S. 10)
06 In Akutsituationen sicher handeln
06.1 ,Die Auszubildenden tragen in ethischen Dilem- Bedeutung von Tod und
A, B, | masituationen mit Menschen aller Altersstufen o- Krankheit im Pflegekontext
. L . Theodizee-Frage in Akutsi-
(¢} der ihren Bezugspersonen im interprofessionel- tuationen
len Gesprach zur gemeinsamen Entscheidungs-
findung bei.” (Landeslehrplan fiir die Berufsfach-
schule, 2020, S. 20)
08 Menschen in kritischen Lebenssituationen
und in der letzten Lebensphase begleiten
08.1 ,Die Auszubildenden begleiten und unterstitzen Sterbe- und Trauerbeglei-
A schwerstkranke Menschen aller Altersstufen so- tung in kritischen Lebens-
. he B in Ph des S situationen
wie nahe Bezugspersonen in Phasen des Ster- Bedeutung von kritischen
bens, erkennen und akzeptieren deren spezifi- Lebenssituationen — der
sche Bedirfnisse und bieten Unterstlitzung bei bevorstehende Tod als
der Bewaltigung und Verarbeitung von Verlust Grenzerfahrung
und Trauer an.” (Landeslehrplan fir die Berufs-
fachschule, 2020, S. 27)
08.1 ,Die Auszubildenden begleiten und unterstitzen Sterbe- und Trauerbeglei-
B schwerstkranke Kinder und Jugendliche sowie tung
nahe Bezugspersonen in Phasen des Sterbens, Dilemma-Situationen am
erkennen und akzeptieren deren spezifische Be- Lebensende
dirfnisse und bieten Unterstltzung bei der Be-
waltigung und Verarbeitung von Verlust und
Trauer an.“ (Landeslehrplan fiir die Berufsfach-
hule, 2020, S. 2
SC_ ule, 20 ,’S %) . . = Bedeutung von Sterbenden
08.1 | ,Die Auszubildenen begleiten und unterstitzen | i verschiedenen Versor-
(¢} schwerstkranke alte und sterbende Menschen | gungs- und Betreuungssitu-
sowie nahe Bezugspersonen in Phasen des | ationen
= Trauerprozesse; Bedeutung
von Trauer; Trauergruppen
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Sterbens, erkennen und akzeptieren deren spe- Uberbringung von Todes-
zifische Bedirfnisse und bieten Unterstiitzung | Nachrichten — Hinweise und
bei der Bewaltigung und Verarbeitung von Ver- Strategien

lust und Trauer an.” (Landeslehrplan fur die Be-
rufsfachschule, 2020, S. 30)

09 Menschen bei der Lebensgestaltung lebens-

weltorientiert unterstiitzen

09.1 ,Die Auszubildenden berlcksichtigen bei der | = Gesprache uber die Bedeu-

C Planung und Gestaltung von Alltagsaktivitaten | tUng von Endlichkeit bzw.

die Bediirfni dE die kul I von Tod im Kontext von
ie Bedurfnisse und Erwartungen, die kulturellen | g; 0 ind Lebensfragen

Kontexte sowie die sozialen Lagen und die Ent-

wicklungsphase von alten Menschen* (Landes-

lehrplan fir die Berufsfachschule, 2020, S. 30).

Der Tod als Unterrichtsthema I&sst sich in verschiedenen curricularen Ein-
heiten verorten und ist mit den genannten Themenbezlgen stark verwoben.
Dies verdeutlicht den Stellenwert des Themas in der Pflegeausbildung. Gleich-
zeitig machen die Bezulge deutlich, dass sich der Tod als Thema aus verschie-
denen didaktischen Zugangen thematisieren lasst. Insbesondere in der Pfle-
geausbildung sind gewisse Erfahrungen und Begegnungen mit dem Tod, al-
lein durch die Berufspraxis der Auszubildenden, gegeben. Vor dem Hinter-
grund der Bedeutsamkeit des Todes im Umgang mit trauernden Angehdrigen,
aber auch gleichzeitig im Umgang mit den eigenen beruflichen Erlebnissen
und Erfahrungen, muss der Tod in der Pflegeausbildung thematisiert werden
und darf keinesfalls tabuisiert bzw. vernachlassigt werden. Die Vielfalt an Er-
fahrungen und Begegnungen mit diesem Thema zeichnet sich durch ein star-
kes Interesse und eine Gesprachsbereitschaft Auszubildender aus. Die Band-
breite an Emotionen, die von Angsten und Sorgen, gleichwohl auch von Unsi-
cherheit und Hoffnung sowie Zuversicht gekennzeichnet sind, verlangen einen
Gesprachsrahmen, der den Auszubildenden einen geschlossenen und ge-
schitzten Raum sowie Geborgenheit bietet, um sie von moglichen Re-
dehemmnissen zu befreien. Gerade bei diesem Thema ist es empfehlenswert,
personliche Erfahrungen und Begegnungen oder Wissensinhalte mit Bezliigen
zu anderen Religionen zu verknupfen, um andere Einstellungen, Vorstellun-
gen oder gar Erklarungsansatze Gber den Tod wahrzunehmen und uber sie
nachzudenken. Der Einstieg in das Thema kann Uber einen lebensweltbezo-
genen Zugang erfolgen. Das meint in diesem Kontext Bilder, Symbole oder
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Aussagen, die der Lebens- bzw. Berufswelt Auszubildender entsprechen.
Konkret kdnnen das Bilder oder Symbole aus sozialen Netzwerken oder Zitate
von Auszubildenden sein, die den Tod thematisieren. Lebensweltbezogene
Zugange bieten eine Mdoglichkeit, mit Auszubildenden ins Gesprach zu kom-
men und verschiedene Vorstellungen und Deutungen in der Klasse sichtbar
zu machen. Der dialogische Austausch soll den Blick auf andere Vorstellungen
und Wahrnehmungen tber den Tod weiten und die Auszubildenden in ihrer
Wahrnehmungsfahigkeit, aber auch in ihrer Ausdrucks- und Urteilsfahigkeit im
Umgang mit verschiedenen Todesvorstellungen sensibilisieren. Zu ber(ck-
sichtigen ist an dieser Stelle auch, dass die Vorstellungen Uber bestimmte
Themen bei den Auszubildenen durch die Nutzung bestimmter digitaler Platt-
formen gepragt sind, die sie nachhaltig in ihrer Glaubens- und Gedankenwelt
beeinflussen.

Exemplarisch bieten sich die didaktischen und methodischen Empfehlun-
gen von Stein und Loose an, die verschiedene Todesvorstellungen aus der
Gesellschaft fir den Unterricht verbildlichen (2017, S.21-35). Didaktisch zu
empfehlen sind auch bestimmte Liedtexte® Uber den Tod oder ausgewahlte
Filmausschnitte®®, die den Tod in verschiedenen Perspektiven bzw. Blickwin-
keln darstellen und mdgliche tradierte Vorstellungen Auszubildener anspre-
chen. Auch das folgende Schiilerzitat empfiehlt sich, um mit den Auszubilden-
den ins Gesprach zu kommen: ,Allerdings glaube ich an eine Héhere Macht,
die lber uns alle wacht mit ihrem Schutz.” (Berufsfachschule Altenpflege, 3 J.,
23, w, ev.) (zit. n. Mirle, 2021, S. 198).

Unterrichtspraktische Erfahrungen haben gezeigt, dass lebensbezogene
Schiilerzitate padagogische und didaktische Moglichkeiten schaffen, um mit
Auszubildenen im Allgemeinen ins Gesprach zu kommen, sie aber auch mit
Themen im Besonderen zu konfrontieren, fiir die sie in der Regel keine Erkla-
rungsansatze haben oder gar das Thema aus persdnlicher und emotionaler
Art vermeiden. Gerade Auszubildende werden in ihrer Familie, in der Offent-
lichkeit, in ihrer Arbeitswelt und in ihrem berufsbezogenen Unterricht mit den
Themen Sterben, Tod und Trauer konfrontiert. Fir die Themenbereiche bedarf

38 Der Tod in der Musik wird bei vielen Interpreten thematisiert, bspw. bei Georg Thurmair ,Wir sind
nur Gast auf Erden” (1935). Je nach Weiterarbeit kdnnen auch Interpreten wie bspw. Eric Clapton
gewahlt werden, dessen Titel den Auszubildenden bekannt sind.

3% Der Tod nimmt in der Filmszene unterschiedliche Rollen ein. Die Rolle des Todes sollte zunéchst
festgelegt werden, bevor die Auswahl des Filmes festgelegt wird. Die Filmsequenz kann aus unter-
schiedlichen Perspektiven analysiert werden.
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es eines Diskurses mit dem padagogischen und didaktischen Ziel, die The-
menbereiche Sterben, Tod und Trauer als Teil des menschlichen Lebens zu
sehen, die gleichzeitig auch Bestandteil in den Sozialbeziehungen Auszubil-
dender sind. Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, diesen Themenkom-
plex in die allgemeine Kommunikation und in die Interaktion Auszubildener
einzubinden. Die Auszubildenden sollen in ihrem berufsbezogenen Unterricht
einen geschultzten Raum des Austausches erfahren, der ihnen auch Erkla-
rungs- und Handlungsansatze sowie professionelle Umgangsweisen anbietet.
Lebensbezogene Schiilerzitate bieten sich grundsatzlich in den inhomogenen
Pflegeklassen an, um einen Eindruck in die Gefuhls- und Lebenswelt der Ler-
nenden zu erhalten.*® Bei der Verwendung von Schilerzitaten sind unter-
schiedliche bzw. abweichende Positionen bzw. Reaktionen der Auszubildenen
zu erwarten, auf die hinzuweisen sind:

Ein Teil der Auszubildenden wird annehmen, dass mit dem Tod das
menschliche Leben zu Ende gehen wird, der andere Teil wird sich der inhaltli-
chen Bedeutung des o.g. Zitats anschlieRen und dem Weiterleben in einer an-
deren Sphare durch das Einschreiten einer héheren Macht zustimmen. Ge-
wiss wird sich ein Teil an Auszubildenden einer neutralen Position anschlief3en
und sich mit Vermutungen oder Annahmen zurlckhalten. Die unterschiedli-
chen Positionierungen lassen Unsicherheiten, Angste, persénliche Erfahrun-
gen und Hoffnungen erwachen. Das Wissen der Auszubildenden resultiert teils
aus eigenen Erfahrungen und personlich Erlebtem, teils aus Berichten Uber
den Umgang mit Sterben, Tod und Trauer im familiaren und sozialen Umfeld,
teils beziehen sie es aus Wissensinhalten aus der Schulzeit. Insbesondere der
Bezug zur héheren Macht oder die Verbindung zu Gott im Kontext von Sterben
und Tod lasst auf eine bestimmte religidse Sozialisation oder hauslichen Er-
ziehung schlief3en, die die Vorstellungen und Einstellungen bestimmter Aus-
zubildender beeinflusst und nachhaltig gepragt haben. Diese Auszubildenden
haben sich langst mit bestimmten Fragestellungen Uber den Tod im berufli-
chen Umfeld oder mit familidaren Bezugspersonen beschéaftigt. Um dieser Viel-
falt an unterschiedlichen Voraussetzungen gerecht zu werden, braucht es Un-
terrichtssequenzen, die einen gestaltungsfreien Rahmen fir einen Austausch

40 Eine vielfaltige Auswahl an Schiilerzitaten und didaktischen Empfehlungen bieten die Herausgeber
Mattes & Schweitzer in ,Tot — und dann?* (2022) in Teil 2 und Teil 3 an. Die Schiilerzitate eignen sich
fur die Verwendung im Unterricht.
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an Erfahrungen und Vorstellungen der Lernenden bieten. Der Unterrichtsein-
stieg soll nicht nur einen Dialog mit den Auszubildenden ermdglichen, sondern
auch den Auszubildenden aufzeigen, dass ihre Aussagen, die eine gewisse
Haltung, Einstellung oder gar Denkrichtung erkennen lassen, keinem Bewer-
tungs- bzw. Benotungskatalog oder gar einem Wertesystem unterliegt. Beim
Thema Tod, aber auch bei bestimmten Fragestellungen, die mit der Theo-
dizee-Frage oder Jenseitsvorstellungen einhergehen, ist von keinen klar defi-
nierten Erkenntnisgrenzen auszugehen. Gerade beim Thema Tod, Sterben
und Trauer ergeben sich in der Unterrichtspraxis oftmals bestimmte (Ge-
sprachs-)Dynamiken, deren Verlaufe und Resultate nicht immer planbar sind
(Hoffmann-Stakelis, 2018, S. 203).

Der Tod als Unterrichtsthema sollte vor allem auch eine seelsorgerische o-
der eschatologische Komponente aufweisen, um dem Thema auch eine posi-
tive Seite, im Sinne von Hoffnung und Zuversicht, zuzusprechen. Der Tod
sollte keineswegs als unangenehmes Thema bei den Auszubildenden in Erin-
nerung zurtickbleiben. An dieser Stelle bieten sich auch Berichte von Nahtod-
erfahrungen an, die aufgrund persénlicher Erlebnisse den Tod anders wahr-
nehmen und deuten als die Auszubildenden. Empfehlenswert, gerade flr un-
erfahrene Lehrpersonen, sind Kenntnisse Uber Bewaltigungs- und Umgangs-
strategien aus der seelsorgerischen Praxis, die insbesondere bei au3erplan-
maRigen Unterrichtsverlaufen zur Anwendung kommen mussen. Diese Stra-
tegien niitzen nicht nur der Lehrkraft selbst, sondern bieten sich auch fur Aus-
zubildende aulerhalb des Religionsunterrichts an.

Eine Verbindung zu anderen Religionen bietet sich — vor dem Hintergrund
der bestehenden Multireligiositat und Multikulturalitat unter den Auszubilden-
den — im Besonderen an. Den Tod mit anderen religidsen oder atheistischen
Themen zu verknupfen, bringt die Auszubildenden dazu, Uber ihre eigene re-
ligidse Ansicht nachzudenken und ihren Blickwinkel Gber andere religidse oder
kulturelle Ansichten zu weiten. Die thematische Auseinandersetzung mit an-
deren Glaubens- bzw. Denkweisen ermutigt auch, bestimmte Verhaltenswei-
sen zu verstehen.
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6.6 Religionspadagogische Reflexionen und didaktische
Impulse Il

6.6.1 Thema Leben und andere Krankheiten. Leben bis zum Schluss
— Reflexionen

Nachdem Eva Dubronner sich auf Basis des Bildungsplans mit den Themen
»1od und Sterben* religionspadagogisch befasst und diese Themen mit religi-
onsdidaktischen Hinweisen versehen hat, soll dies im Folgenden im Blick auf
das Thema ,Leben® geschehen.

(1) Einleitung ,Leben” als Thema im REK

Im Rahmen der generalistischen Pflegeausbildung ergibt sich fir viele The-
men der Religiés-Ethischen-Bildung bzw. Kompetenz ein sehr viel breiteres
Spektrum an Anknlpfungsthemen als in den vorherigen Ausbildungsformen.
In diesem Beitrag soll ganz bewusst das groRe Thema ,Leben — Von Anfang
bis Ende* aus religionspadagogischer und -didaktischer Perspektive mit dem
Bildungsplan verknupft werden. Im Gegensatz zum vorangegangenen Beitrag
von Dubronner zum Thema , Tod* zeigt sich, dass das ,Leben”im Bildungsplan
etwas ,versteckter” vorkommt und zwischen den Zeilen gesucht werden muss.
Dabei ist der Fokus zum einen die Frage nach dem Leben im Kontext von
Religion, Krankheit und Gesundheit und zum anderen die Frage nach dem
Leben in den verschiedenen Lebensphasen, von denen vier exemplarisch mit
praktischen Impulsen und didaktischen Hinweisen in den Bildungsplan einge-
fugt werden sollen. Eine konkrete Unterrichtsplanung bildet den Abschluss die-
ses Beitrages.

Zunachst soll der Begriff ,Leben” aus der Perspektive der Religionen be-
trachtet werden (Abschnitt 2). Neben der jldisch-christlichen und islamischen
Rezeption soll auch die besondere Anschauung des Buddhismus in den Blick
genommen werden, weil die dstlichen Religionen ein eigenes Wirklichkeitsver-
stédndnis mitbringen und viele Auszubildene aus dem asiatischen Raum in den
Lerngruppen zu finden sind. In einem zweiten Schritt stellt sich die Frage, wel-
che Aspekte zum ,Leben”im Angesicht von (akuter und chronischer) Krankheit
und Genesung bzw. Gesundheit zu bedenken sind (Abschnitt 3).

(2) Leben in den (monotheistischen) Religionen

Die Auswahl im folgenden Abschnitt ist grundsatzlich der Praxiserfahrung ge-
schuldet, dass die verbreitetsten Religionen in Deutschland die christlichen
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Denominationen, gefolgt vom Islam und dann mit weitem Abstand der Bud-
dhismus als 6stlicher Vertreter sind. Damit I&sst sich also ein breiter kultureller
Raum abdecken, der auch viele Menschen miteinschlief3t, die sich selbst nicht
als religids sehen, aber kulturell von ihnen gepragt oder tangiert sind.

(a) Die jidisch-christliche Tradition
Im Aufriss des Alten Testaments (AT) und Neuen Testaments (NT) ist zu-
nachst die Grundidee wichtig, dass ,Leben® ein Geschenk ist, das vom Schop-
fer Gott gegeben ist (Gen 1+2). Leben ist nicht aus sich selbst heraus und ist
nicht menschlich machbar (Seebal3, 1990, S. 520ff.).

Gerade das AT kennt hier mannigfaltige Bilder und Beschreibungen des
Schopfungsaktes (Ps 139,13 / Jer 1,5 / Hi 10,10; vgl. K. Liess, Art. Leben,
2008). Daraus begriindet sich dann auch die Beziehung von Gott und Mensch,
die sich im Bund und Gebot, Gesetz und Gehorsam, Zuwendung und Abkehr
durch das ganze AT hindurch zeigt. Dem Schopfungsakt verdankt sich aber
ebenso die sozial-ethische Seite des Lebens. Ich lebe, inmitten von Leben,
das leben will (A. Schweitzer). Das gilt fur alle Mitgeschépfe, aber fur den Mit-
menschen insbesondere. Daraus leitet sich die gesamte Sozialethik des AT
und des NT ab. Mein Nachster ist ebenso von Gott geschaffen wie ich.

Das korperliche Leben ist in einer Idealvorstellung von ,Ganzheit und Un-
versehrtheit, durch Einheit der Leibsphare* (Liess, 2008) beschrieben, welche
aber immer wieder durch Beschreibung von Begrenztheit, Endlichkeit und Vul-
nerabilitat infrage gestellt bzw. auf die Geschopflichkeit zurtickgeworfen wird
(z.B. Hiob). Diese Retrospektive, die in diesem Fall bedeutet, den Tod ausge-
hend von der Quantitat und Qualitat des Lebens abzuleiten, finden wir in allen
drei abrahamitischen Religionen. Christlicherseits verandert sich die Perspek-
tive im NT insofern, als dass die Nachfolge Christi einen neuen Wert von Le-
bensqualitat (Dautzenberger, 1990, S. 526f.) darstellt, die sich wiederum von
Kreuz und Auferstehung her definiert (Paulus) bzw. daraufhin fihrt (Matthdus
bzw. die Synoptiker). Die Ethik Jesu ist damit Lebensinhalt und Haltung und
nicht mehr nur Gebotsethik wie im Dekalog. Das Sein in Christo ist wahres
Leben und sein Leben ist ein Vorbild fir authentisches Leben in einer echten
Gottesbeziehung, die sich im ewigen Leben vollenden bzw. ganz erflllen wird.

(b) Der Islam

Auch im Islam ist das Leben eine Gabe Gottes, die der Mensch im Sinne Got-
tes ausfullen soll (Sundermeier, 1990, S. 519f.).
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Das Leben des Propheten nimmt eine zentrale Vorbildfunktion fiir die Aus-
gestaltung des eigenen Lebens ein, ohne dabei eine Form von Heiligkeit an-
zunehmen. Mohammed ist ,nur“ Prophet, nicht Erléser, aber seine besondere
Beziehung zu Allah ist dann auch eine Autoritat fir die Lebensgestaltung im
Islam und seine empfangenen Weisungen stellen die Grundlage fir islami-
sches Leben dar. Mohammed ist wie eine ,leuchtende Lampe* (Sure 30, 46)
und damit ein ,Vorbild“, dem nachgeeifert werden soll. Das gilt bis in enge
Lebensbeziige hinein, wie bspw. in Waschungen, Ernahrung, Ehe und auch
in die Namensgebung (Schimmel, 1995, S.80).

Das alles wird jedoch auch von der Idee getragen, nach dem Leben hier ins
Paradies einzuziehen. Lebenswandel und Werteordnung laufen stringent auch
auf dieses Ziel hin. Dabei sind die ,Glaubenspflichten®, die ,5 Saulen®, zentrale
Pfeiler fiir ein Allah-gefalliges Leben, die den Tag (5maliges Gebet) und das
Jahr (Ramadan) und das Leben (Glaubensbekenntnis, Hadsch, Sozialab-
gabe) durchziehen, um am Ende die paradiesische Welt, die im Koran man-
nigfaltig beschrieben wird, zu erreichen (Spuler-Stegemann,1995, S.30). So
ist auch der Islam in seiner Lebensfuhrung grundsatzlich im Vorletzten ange-
siedelt, jedoch dabei viel grundsatzlicheren ,Pflichten* unterlegen als das situ-
ationsethische, nachfolgende Christentum oder das gebotsethische, bundori-
entierte Judentum. Daraus resultiert eine andere Form von ,Respekt® vor dem
Tod, die ich personlich auch immer wieder im Unterricht mit islamischen Aus-
zubildenden spilre.

(c) Der Buddhismus

Alles Leben ist Leiden. Das ist wohl die Kernidee, die Siddharta Gautama als
erster Buddha in die Welt gebracht hat. Damit fuRt der Lebenswandel im Bud-
dhismus auf dem Bestreben, alles Leid zu Uberwinden. Durch die vier edlen
Wahrheiten und den Achtfachen Pfad ist eine Handlungsanweisung entstan-
den, wie das Leid im Ewigen Kreis der Wiedergeburt Uberwunden werden
kann und der einzelne den letzten, absoluten Zustand des ,Nicht-Begehrens*
im Nirvana erreichen kann. Das Besondere an der Perspektive der 6stlichen
Religionen (auch des Hinduismus) ist die fast vollstandige Unabhangigkeit von
der Frage des Todes (Sundermeier, 1990, S.517f.). Das Leben ist nicht von
dieser Grenze her definiert, sondern von einem ewigen Sein in einer mehr oder
weniger fernen Zukunft. Das macht den Weg dorthin zu einer kreisférmigen
Struktur von Werden und Vergehen, die zu flllen ist. Misslingen und Gelingen
sind darin aufgehoben, haben aber nicht so eine endgiiltige Wertigkeit wie in
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den Prophetischen Religionen des Westens, in denen der Tod die einmalige
Grenze zwischen hier und dort darstellt. Schuld, Stinde und Vergebung sind
darin keine Kategorien, sondern nur die Verunreinigung der Seele, die den
Menschen an der Materie festhalt und negatives Karma bedeutet. Leben ist
also ein Prozess der Abkoppelung von allem Weltlichen und Selbstlosigkeit ist
ein Teil davon. Darin liegt auch die Begriindung fir ,gutes” ,rechtes Handeln
als eine Lebensweise, die gerade in der Pflege immer wieder wichtig ist (RPI,
2022).

(3) ,Leben”im Angesicht von Krankheit und Gesundheit

Die Bedrohung des Lebens durch Krankheit ist in der Neuzeit selten so zutage
getreten wie durch die Corona-Pandemie. Plotzlich zeigte sich auf unmittel-
barste Weise, welchen Wert Krankheit und Gesundheit fir das Leben haben
und welche Einschrankungen wir zur Erhaltung der Gesundheit zu tragen be-
reit sein missen. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass eine
BestimmungsgrofRe fir alle InfektionsschutzmalRnahmen der Schutz der
Schwachsten darstellte, was mehr als nur eine humanistische Idee ist. Nachs-
tenliebe ist damit auch ein Pfeiler des Gemeinwesens geworden, den immer
noch viele Menschen in unserer Gesellschaft fur wichtig erachten und der
eben auch in der Pflege einen gro3en Eigenwert hat.

Dem gegentiber steht aber auch die Problematik, dass Krankheit als natur-
licher Feind von Leistungsfahigkeit, Ertragssteigerung und guter ,Perfor-
mance” steht und wir gerade in der Berufswelt ,die“ Gesundheit als immanent
wichtige SchlUsselkompetenz einfordern, damit Mitarbeitende Uberhaupt in
den ,100% Club*“ der Leistungsbesten kommen kénnen. Beides soll im Fol-
genden aus einem anderen Blickwinkel betrachtet werden.

(a) Krankheit als Krise und Chance

Fir die Entstehung von Krankheiten lassen sich zwei Wege beschreiben:
Entweder unbemerkt, langsam und schleichend oder akut, unmittelbar und
schnell. Beide Wege sind je fir sich herausfordernd im personlichen Umgang
und pflegerischen Kontext und beide sind grundséatzlich bedrohlich fir das Le-
ben. Fur die Bewaltigung beider Entstehungsverlaufe sind die Fragen nach
dem Schweregrad, der Therapierbarkeit und moéglichen Folgeerscheinungen
unerlasslich. Zu bertcksichtigen sind in diesem Zusammenhang insbesondere
die Resilienz, das Coping und die Ressourcen, die der Erkrankte mitbringt.
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Dabei ist sicher eines der groten Missverstandnisse unserer modernen
Leistungsgesellschaft, dass diese gesundheitlichen Beeintrachtigungen den
Menschen generell als schlechter, langsamer oder bedurftiger im Sinne auch
eines Kostenfaktors fur die Gemeinschaft abstempeln und ihn aus der Menge
der ,vollwertigen“ Mitglieder der Gesellschaft ausschlielRen. Gerade die Be-
waltigung von Krankheit ist ein Prozess, der Menschen und ihr Umfeld auf
lange Sicht starker und in unterschiedlicher Hinsicht auch leistungsfahiger
macht (siehe Hiob). Diese Erkenntnis und Erfahrung sollte in die anthropolo-
gischen Grundfragen nach dem Leben in der generalistischen Pflege Eingang
finden. Hier gilt es auch dafir zu werben, dass eine Pflegefachkraft nicht nur
,Defizite” pflegt, sondern sich als eine Ressource zur Bewaltigung einer Krise
ansieht, die nicht allein das Ziel verfolgt, die ,uneingeschrankte Gesundheit"
wiederherzustellen, sondern die fiir den Heilungsprozess notwendigen Krafte
mobilisiert. Diese Sichtweise ist auch dann notwendig, wenn eine vollstandige
Wiederherstellung der Gesundheit nicht mehr angestrebt werden kann. Leben
ist dann in einem neuen Sinn und unter neuen Vorzeichen mdéglich. Hier ist
beispielsweise die Sicht auf Demenz zu betonen, die nicht davon ausgeht,
dass Demenz nur mit kognitiven Einschrankungen einhergeht, sondern eine
Transformation der Person in eine andere Form von eigenem Erleben und Le-
ben, nach der sich zum Beispiel eine viel grofkere Empathie fur Gefihle, Far-
ben oder Musik zeigt, die eine neue, andere aber nicht unbedingt schlechtere
Qualitat von Leben abbildet (Stoffers, 2016, S. 269)

Ebenso darf die religidse Einsicht der Mitgeschopflichkeit, Nachstenliebe o-
der auch Zakat hier Eingang finden, die uns als religidse Menschen mahnt,
dem Hiob ein Freund zu sein (auch im Sinne von Hiob 2,13!!!) und mitzugehen
und mitzutragen. Manchmal nur ein kurzes Stiick, manchmal eine lange Stre-
cke und manchmal auch zum Tod. Denn auch das Sterben ist eben nicht nur
das ,zu Ende gehende Leben®; es ist ,Leben“ im Vollsinn. Bis zum Schluss.

(b) Gesundheit als Illusion des ,Perfekten*

Nachdem aufgezeigt wurde, dass Krankheit nicht nur als Defizit zu verstehen
ist, muss auch der Gesundheitsbegriff kritisch hinterfragt werden.

Ein gesunder Kdrper und die Achtung des Lebens sind Grundbedingungen
von gesegnetem Leben bzw. vom gottgemalen Umgang damit, darin sind sich
die drei abrahamitischen Religionen einig (Sundermeier,1990, S. 519). Auch
im Buddhismus ist Gesundheit ein wichtiges Gut im Leben und eine zentrale
Idee auf dem Weg durch das Leben (Gottmann, 1985, S. 92). Dennoch kennen
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alle Religionen auch die Krankheit und das Leiden als Teil des Lebens, dem
begegnet werden muss und dem auch mit Gottes Hilfe begegnet werden kann
(Ex 15,26).

Gegenwartig lassen sich hier andere Sichtweisen feststellen. In einer Ge-
sellschaft, in der Bodyhacking, Fitness und gesunde Ernahrung eine grofle
Anhangerschaft haben, ist Gesundheit eine Vorstellung, die oftmals nicht nur
von der Idee der Abwesenheit von Krankheit geleitet ist, sondern eine ideale
Beschreibung des Menschen darstellt, wie dieser zu sein hat, unabhangig von
dessen biologischer Grundkonstitution. Es werden uber die Medien archetypi-
sche Korpermale und Gesundheitswerte verkiindet, die zu erflllen sind, wenn
das Attribut ,gesund” gelten soll. Dabei wird eine fast religiése Verehrung von
Menschen vorgenommen, die so aussehen und das ,Soll* erfiillen (z.B. Pa-
mela Reif). Neben der Tatsache, dass gerade Bildmaterial gerne digital nach-
bearbeitet wird, wird dieses eindimensionale Bild flr viele psychosomatische
Erkrankungen bei jungen Madchen und Jungen verantwortlich gemacht
(Hurtz, 2021), die diesem angeblichen Ideal nacheifern. Damit macht diese
lllusion von Gesundheit paradoxerweise Menschen krank. Generell wage ich
die These, dass es ,den” gesunden Kdrper, gleich dem David Michelangelos,
wohl nicht gibt, da sich in jedem menschlichen Organismus Parameter, gene-
tische Anlagen und Zellveranderungen finden lassen, die eine Abweichung
von der Gesundheitsnorm darstellen und sich nur (noch) nicht negativ auswir-
ken, wie auch das Zitat besagt, welches Friedrich Nietzsche zugeschrieben
wird: ,Gesundheit ist dasjenige Mal® an Krankheit, das es mir noch erlaubt,
meinen wesentlichen Beschaftigungen nachzugehen.” Dartber hinaus ist die
psychologische Dimension in dieser Sichtweise in viel zu geringer Weise be-
ricksichtigt. Damit ist Gesundheit wohl tatsachlich bei genauerem Hinsehen
nur eine lllusion, die einen Zustand beschreibt, der nur theoretisch perfekt ist,
aber in biologischen Prozessen so nicht vorkommen kann, weil das Leben an
sich mit seinen Alterungsprozessen immer schon eine standige Veranderung
des Gesundheitsstatus darstellt.

So sollten wir Gesundheit nicht als einen absoluten Wert von ,Leben” set-
zen, weil dieser Zustand eben doch nur die Abwesenheit von Krankheit be-
schreibt und der Mensch viel zu komplex ist. Gesundes Leben ist deutlich
mehr als nur ein erfillter BMI oder ein groRartiger Kérperbau.

Gesundes Leben ist vielleicht genau die Beschreibung von gutem und er-
fullendem Umgang mit allen Einschrankungen, Krankheiten und Leiden, die
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das Leben mit sich bringt. Gesundes Leben ist dann auch die Akzeptanz des
unperfekten, endlichen und begrenzten Geschopf-Seins.

6.6.2 Didaktische Impulse: ,,Leben” — vier Stationen im Bildungs-
plan

Im Folgenden soll das Leben anhand von vier Lebensstationen im Bildungs-
plan eingeordnet und mit méglichen Unterrichtsideen unterfittert werden. Hier
geht es nicht um komplette Stundenentwirfe, sondern um Konzepte, Ideen,
Anregungen und Bausteine, die das jeweilige Thema aus unterschiedlicher
Perspektiven berlicksichtigt. Ein ausfuhrlicherer Entwurf wird im letzten Ab-
schnitt vorgestellt.

(1) Kindheit — Krankheit als ,,Systemsprenger”

Wie die Uberschrift andeutet, ist Krankheit im Kindesalter eine Belastung fiir
ein ganzes Familiensystem. Hier ist die Idee Uber die drei Ausbildungsdrittel
der generalistischen Pflege, diesem System nachzugehen und zu schauen,
inwiefern die Pflege Teil des Systems ist oder zumindest systemstabilisierend
wirken kann. Der Bildungsplan arbeitet hier in allen betroffenen CEs dann auch
immer mit einem systemubergreifenden Blick. Im Folgenden sollen einzelne
CEs oder auch verbundene CEs mit Ideen fiir eine Unterrichtsgestaltung dar-
gestellt werden.

CEO1: In dieser Ankommensphase kann das Thema ,Kindheit gut in eine
eigene biografische Form im Sinne einer eigenen ,Krankheitsgeschichte* ge-
bracht werden. Den Lebenslauf spezifisch auch mit dieser Frage zu konfron-
tieren, legt erste Spuren zur Frage des kindlichen Erlebens von Krankheit,
Pflege und Klinikaufenthalt. Hier sind sehr ambivalente Schiileraussagen
moglich (z.B. ,Das Krankenhaus war schrecklich, weil das Essen nicht
schmeckte.” Oder: ,Das KH war groRartig, weil ich den ganzen Tag Fahrstuhl
fahren konnte.”).

CEO02: In der Frage der Leibkorperlichkeit stecken viele Elemente, die auf
die Kindheit zurickweisen. Korperliche und geistige Entwicklung ist ein wich-
tiger Bereich, der in der Kindheit beginnt. Die Frage der religidsen, ethischen
und moralischen Entwicklung ist wichtig fliir den Umgang mit entsprechenden
Herausforderungen bei kranken Kindern. In CE02B kommen m.E. noch die
Fragen des pflegerischen Umgangs bei Kindern unter dem Aspekt der
Grenzachtung dazu. Hier ist eine Sensibilisierung sehr wichtig, weil dieser
Themenbereich schnell in den Fokus von Missbrauchsvorwurfen riickt und bei
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Kindern langfristig ernsthafte gesundheitliche Probleme generieren kann. Dar-
Uber hinaus ist auch das Familiensystem in dieser Frage sehr sensibel, so
dass ein verantwortlicher Umgang mit dieser Frage unabdingbar fir professi-
onelle Pflegeprozesse ist.

CEO03: Hier eroffnet sich die Chance bei Einsatzen in der Padiatrie nach der
Religiositat von Kindern bzw. ihrer Systeme Ausschau zu halten. Werden Ge-
bete gesprochen? Lieder gesungen? Religidse Kinderblcher gelesen? Ein
~Wahrnehmungsspaziergang® in der ,Blauen Stunde® (18-20 Uhr) auf der Kin-
derstation konnte eine Moglichkeit sein.

CEO04: Hier bietet der BP schon viele Anknipfungspunkte zur Frage von
Familiengesundheit. Auch hier ware zu prifen, inwiefern ein Unterschied zwi-
schen dem Erleben von Leiderfahrungen innerhalb des Familiensystems bzw.
bei unterschiedlichen Altersklassen besteht. Rollenspiele, Praxisbeispiele und
der Austausch mit Erzieherklassen waren spannende Umsetzungsmaoglichkei-
ten.

CEOQ5: Der BP eréffnet den Raum ,Seelsorge” mit Kindern bzw. den Ange-
horigen. Religions- und kultursensible Kommunikation in Lebens-, Krankheits-
und Sterbeprozessen sollten eingetbt und vertieft werden. Leben im System
als Kommunikationsraum sollte fur Familien eréffnet werden. Hier ware ein
Expertenvortrag aus der Kinderklinikseelsorge sehr wertvoll.

CEO06: Akutfragen sind selten monokausal zu 16sen. Die Pflege nimmt einen
wichtigen Wahrnehmungsbereich in der ethischen Urteilsbildung ein, die ne-
ben medizinischen, sozialpadagogischen, 6konomischen, ethischen und reli-
gidsen Fragen einen immanent wichtigen Beitrag zur moglichen Lésung leis-
tet. Diesen Blick anhand von Dilemmata zu schulen und verschiedene Blick-
winkel einzunehmen, ist eine gute Vorbereitung auf echte ethische Konzile.
Konkrete Themen ergeben sich in der Padiatrie bei Schwangerschaftsab-
bruch, Lebensverlangerung vs. Leidensverlangerung, Organspende fiir Kinder
und auch bei der Frage von familiensystemischen Problemlagen.

CEO07: Hier wird der Kooperationsbereich zum Gesamtfeld Familie eréffnet.
Neben klinischen Partnern (Medizin, Verwaltung, Sozialdienst, Seelsorge,
Therapie, Beschaftigungsangebote) kdnnen hier explizit die auerklinischen
Partner benannt werden, wie bspw. die Kirche, Kita, Schule, Sportvereine, Mu-
sik usw. Ziel darf es sein, diese Ressourcen mit fir Genesungsprozesse zu
nutzen und einzuladen. Dafir Wege und Ideen zu entwickeln ist eine grof3e
Herausforderung, aber auch ein lohnendes Ziel.
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CEO08: Sterbeprozesse bei Kindern sind eine besondere Herausforderung,
die auch das gesamte System um ein Kind betreffen. Es kann sinnvoll sein,
das Gesamtpaket ,Sterben und Tod“ in einem eigenen aulerschulischen Se-
minar zu behandeln und hier auch die Prozesse bei den verschiedenen Alters-
gruppen und ihrer Umgebung miteinzubeziehen. Trauerprozesse bei Kindern
und Eltern sind hier ein eigenes Feld. Die Kombination mit einer Erzieher-
klasse (im letzten Ausbildungsdrittel) kann auch in diesem Themenfeld sehr
fruchtbar sein, da die Kita eine weitere Ressource mit &hnlichen Betroffenhei-
ten darstellt.

CEO09: Die aktive Gestaltung von Genesungsprozessen und von Leben im
Krankheitsstatus ist bei Kindern eine eigene Thematik, die nicht leicht zu 16sen
ist, auch wenn viele Kinderstationen und -kliniken hier viel Abwechslung und
Spielmdglichkeiten bieten. Was ist moglich im Rahmen eines Klinikalltags?
Kreativitat und Spielfreude werden allzu haufig von Grenzen der Einrichtung
abgeschnitten. Die Entwicklung von verschiedenen Formen der Beschaftigung
kann eine spannende Werkstattarbeit sein, in der verschiedene Gruppen un-
terschiedliche Angebote fur Kinder entwickeln, die der jeweiligen Krankheits-
situation angepasst sind.

CE10 und CE11: Hier ist das Vertiefungspaket fir die padiatrische Schwer-
punktsetzung angelegt. Von Frihgeburt bis zu psychischen Problemen bei
Kindern ware hier die Méglichkeit fir einen ,,Crashkurs Kind*“, der von der Ge-
burt bis zur Pubertat noch einmal die Spezifika des Kindseins und der Adoles-
zenz aufnimmt. Eine mogliche Unterrichtsidee konnte lauten: Auf der Basis
des Films: ,Alles steht Kopf“ (Disney/Pixar 2016) die Entwicklung von Kind zu
jungen Erwachsenen nachzeichnen und vertiefen.

(2) Jugendzeit — Krankheit kann nicht sein

Einiges von dem, was im vorherigen Kapitel fir die Pflege von Kindern wichtig
ist, gilt in gleicher Weise auch fur die Pflege bei Jugendlichen, die sich zumeist
auch noch in einem Familiensystem bewegen und sich noch in wichtigen Ent-
wicklungsprozessen befinden, vor allem in der Pubertat. Der oben genannte
Film kann ebenso eine Briicke sein, wie auch der Unterrichtsentwurf zu ,Club
der roten Bander” (s.u.). Die einzelnen CE werden jetzt nicht noch einmal
durchgespielt, sondern ich gebe einige Uibergreifende Hinweise fir m.E. wich-
tige Themen und Aspekte in der Pflege von Jugendlichen.

Zunachst ist festzustellen, dass manche der Auszubildenden selbst noch in
diese Lebensphase gehdren, wenngleich die Lerngruppen relativ heterogen in
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der Altersstruktur sein konnen. Hier konnen Betroffenheiten auftreten, die vor-
her bedacht sein miissen. Es bietet aber auch die Chance, sehr nahe an der
Lebenswelt der Jugendlichen zu arbeiten und Fragen aufzugreifen. (Hier ver-
weise ich auf Beispiele aus der Medienwelt in diesem Kapitel.)

Eine Herausforderung am ,System Krankenhaus* ist fur Jugendliche, dass
sie keine eigene Gruppe mit eigener Station darstellen. Es ist duf3erst selten,
dass eine eigene Jugendabteilung vorgesehen ist und aus meiner Arbeit als
Klinikseelsorger kann ich bestatigen, dass dies eine echte emotionale Belas-
tung fiir junge Menschen bedeuten kann, wenn sie sich mit Alteren ein Zimmer
teilen missen oder einfach auf der Kinderstation ,geparkt® werden, wo sie
auch nicht richtig aufgehoben sind. Hier ist ein besonderes Problem, auf das
die Politik reagieren musste.

Ebenfalls problematisch sind alle kérperlichen Fragen, die in der klinischen
Umgebung nicht leichter werden. Die Unzufriedenheit mit den eigenen biolo-
gischen Prozessen kann sich nachteilig auf den Pflegeprozess auswirken,
ebenso wie Stimmungsschwankungen und paradoxe Emotionen.

Fir junge Heranwachsende ist das Thema Krankheit nicht maRgeblich bzw.
zentral, aulRer sie sind durch eine Sportverletzung in ihrer Lebenswelt ein-
schrankt. Daher ist es umso schwieriger, wenn tatsachlich eine schwerere o-
der lebensbedrohliche Erkrankung auftritt. Hier adaquate Ansprechperson zu
sein ist eine herausfordernde Aufgabe (s.u.).

96 Prozent aller Jugendlichen zwischen 12 und 25 Jahren sind jeden Tag
mindesten einmal in den sozialen Medien unterwegs (Albert, Hurrelmann &
Quenzel, 2019). Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen, dass das Internet
die wichtigste Kommunikationsplattform fir Jugendliche ist. Vor diesem Hin-
tergrund muss diese Situation auch in stationaren Einrichtungen im Kontext
des Heilungsprozess Jugendlicher Berlicksichtigung finden. Problematisch ist
allerdings auch die Nutzung des WWW zu Selbstdiagnosezwecken bei Dr.
Google. Hier wird in kurzer Zeit gefahrliches Halbwissen generiert, welches
sachlich und medizinisch fundiert aufgeklart werden sollte.

Jugendliche stehen heute vielleicht unter einem hdéheren Leistungsdruck,
der gerade Uber Corona auch zu einer starkeren Inanspruchnahme von psy-
chotherapeutischer Hilfe gefuihrt hat. Das ist sicher etwas, das langerfristig ein
Thema bleiben wird.
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(3) 20 bis 60 Jahre — Sisyphos und das nicht geplante Kranksein

Auf die Frage: ,Was ist Leben fiir mich?“ antwortete eine Pflegeschilerin: ,Flr
mich ist das Leben etwas so Kostbares. (...) Es ist ein Wunder, ein Geschenk.
Man wird nicht gefragt, ob man leben will.... Man ist einfach da und macht das
Beste draus. Man muss das Leben aber genie3en und wirklich leben. Das Le-
ben kann so wundervoll sein, aber auch so unfassbar grausam. Es kommt und
geht. Es ist endlich/verganglich, das sollte man sich bewusst sein.”

In der Lebensphase zwischen 20 und 60 Jahren spielt sich die Erwerbsbio-
grafie ab und der Rhythmus des Lebens bekommt eine gewisse Gleichférmig-
keit. Daher hat Prof. Wolfgang Drechsel diese Lebensphase aus Seelsorge-
sicht als ,Sisyphos“-Phase bezeichnet, in der standig das Gleiche abzuarbei-
ten ist und in der wenig neues passiert und der Stein taglich neu gerollt werden
muss (Quelle: Seminargesprach). Dennoch sagt Camus, dass wir uns ,Sisy-
phos als einen gliicklichen Menschen vorstellen missen“ (Camus, 1997,
S.128). In dieser Spannung liegt die lange Lebensphase, in der auch die Aus-
zubildenden sind bzw. in welche sie kommen.

Setzt man das Schilerinnenzitat und die Sisyphos-Metapher zusammen,
ergibt sich ein interessanter Fragekomplex fir die Arbeit mit und die Pflege an
Menschen, die dieser Lebensphase angehoéren. Wie kann ich das Beste dar-
aus machen? Wie gestalte ich meinen ,Stein“? Was tue ich gegen die bzw. mit
der Gleichférmigkeit? Welche Ressourcen und Strukturen stehen mir zur Ver-
fugung? Was tue ich, wenn ich nicht den Stein rollen kann (Krankheit/Leid)?
Wie kann ich wirklich leben? Was ist sinn-voll und voll Sinn?

Fir diese Fragen mochte ich vor allem die CE05 und CEO7 empfehlen. Hier
liegen zwei Ansatze (oder Handlungsalternativen) etwas verborgen, die fur
dieses Thema fruchtbar gemacht werden kénnen. CEO5 spricht vom Hand-
lungsanlass der ,belastenden Gefiihle der Pflegenden selbst® und von der
Kompetenz ,eigene Angste und Schmerzen® erleben/deuten/verarbeiten zu
koénnen. Es ist aus meiner Erfahrung in der Pflegeausbildung hilfreich, diese
Lebensphase genau aus dieser eigenen Erfahrung heraus zu betrachten, um
dann damit die zu pflegenden Menschen in dieser Lebenswelt anzuschauen.
Aus CEOQ7 ist dann noch die Idee ableitbar, dass das interprofessionelle Team
eben nicht nur fir Patientinnen und Patienten bereitsteht, sondern immer auch
fur die Pflegenden selbst und auch fiir die Mediziner:innen und die Therapeu-
ten:innen. Auch das ist eine Erfahrung aus der Klinikseelsorge, dass alle Mit-
arbeiter:innen in einer Klinik ebenfalls zu besuchen sind. Wenn im Unterricht
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beide Dimensionen erdffnet werden, liegt darin schon ein erster Schlissel, um
aus Sisyphos einen gliicklichen Menschen zu machen.

Praktische Umsetzungsimpulse sind: Selbstachtungsibungen, Klosterbe-
suche als Wahrnehmen von anderen Lebenswelten, Waldbaden zum
Stressabbau, Friedhofbesuche als Erleben von Erinnerung der Endlichkeit und
Asthetik der Ruhe (im Rahmen eines Seminars ,Sterben, Tod und Trauer®),
Lebensanlasse (Taufe, Hochzeit, Beschneidung...) als Feiern des Lebens er-
kennen und wertschatzen.

(4) ,Help the aged”— Leben ist mehr als Altersheim

Aus meiner eigenen berufspraktischen Erfahrung in der Altenpflege ist es gar
nicht mehr so einfach, ,den” alten Menschen entsprechend seiner Kompeten-
zen, Fahigkeiten und Fertigkeiten als ,alt“ zu betrachten. Wann ist ein Mensch
alt oder wann lasst sich der Alternsprozess erkennen? Das Spektrum reicht
von 60 bis Uber 100 Jahre und in diesen 40 Jahren liegen Welten. Von der 61-
Jahrigen, die bettlagerig ist, bis zur 103-Jahrigen, die einmal pro Woche mit
ihrem Bankberater verhandelt und quietschfidel ist, habe ich wohl fast alles
erlebt, inklusive der herausfordernden Sonderwelt der Demenzpflege. Hier fir
den REK eine gute padagogische Idee zu entwickeln ist in Anbetracht dieser
Weite nicht leicht. Der Bildungsplan gibt in der Spezialisierung im dritten Aus-
bildungsdrittel gute Hinweise auf Themengebiete. Dabei ist sicher das The-
menfeld ,Krankheit-Leiden-Schmerzen-Sterben-Trauer (s.0.) am starksten
ausgepragt, weil naturlich die Altenpflege gerade in der heutigen stationaren
Pflege immer auf den Tod zulauft, und zwar bei immer kiirzeren Aufenthalts-
zeiten. Aber es ist eben auch die Frage, wo das Leben in dieser Altersgruppe
seinen Platz hat, und da liegt eine groRe Aufgabe fir die Pflege, namlich die
Grundversorgung mit Leben und Wiirde zu fiillen bis zum Schluss. Die Auszu-
bildenen erleben gerade diese Herausforderung im Pflegealltag als schwierig,
weil durch Personalmangel und Pflegezeitmanagement wenig Zeit fir sozio-
therapeutisches Tun und fur ,Freizeitgestaltung” der zu pflegenden Menschen
bleibt. Hier gilt es m.E. kleine therapeutische Formen und soziale Kontaktin-
seln zu entwickeln, die mit wenig Aufwand nebenbei durchgefuhrt werden kén-
nen.

Diese Themen lassen sich nahezu vollstandig der CEQ9 in der Lebensge-
staltung von zu pflegenden Menschen einordnen. Kreative Prozesse, gute
Kommunikation und das Erspuren von Bedurfnissen gehoren hier zu den di-
daktischen Grundideen. Auch das biografische und religiose Arbeiten hat hier
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seinen Raum. Als Arbeitsidee bietet sich ein ,Lebensbuch® an (Hoops, 2021).
Dieses beinhaltet Texte, Lieder, Bilder und Gebete, die als Gesprachsanre-
gung dienen kdnnen und einen schnellen Austausch mit den zu pflegenden
Menschen ermdglichen. Kurze Impulse, die eine Kommunikation herstellen.
Damit lasst sich eine ,Gute Minute“ produzieren. Ein Blitzlicht, ein guter Mo-
ment, eine gemeinsame Erfahrung, die fur die pflegende und die zu pflegende
Person zu einer kleinen Ewigkeit werden kann. ,Gute Minuten® lassen sich
auch durch Rituale, Gebete, Kleine Gemeinschaftsformen, kurze Spiele oder
Musik entwickeln. Hier kdnnte eine Portfolio- oder Werkstattarbeit ein breites
Spektrum fur die Auszubildenen bereitstellen, das weiter ausgebaut werden
kann.

(5) ,Leben”— Unterricht mit dem Film ,Club der roten Bander*

(a) Der Club der roten Bénder — Einleitung

Die Fernsehserie ,Der Club der roten Bander* ist eine erfolgreiche Produktion,
die zwischen 2015 und 2017 auf VOX ausgestrahlt wurde. Sie handelt von
sechs Jugendlichen und ihrem Alltag in einer Klinik, in der sie alle als Lang-
zeitpatienten mit verschiedenen Erkrankungen behandelt werden. Sie werden
eine Schicksalsgemeinschaft und griinden den Club der roten Bander, nach
der Farbe ihrer Patientenbander. Mit 2 bis 3,23 Mio. Zuschauern erreichte die
Serie in 3x10 Folgen bis zu 18,8 Prozent der 14 bis 49-Jahrigen und war damit
aulerst erfolgreich und beliebt. Im Jahr 2019 folgte der Kinofilm: ,Club der
roten Bander — Wie alles begann®. Dieser erzahlt die Vorgeschichte zur Serie
und zeigt, wie die sechs Protagonisten Uberhaupt ins Krankenhaus kommen.
Vor diesem Hintergrund bildet dieser Film die Basis fir den nachfolgenden
Unterrichtsentwurf.

Da der Film die Perspektive aller 6 Figuren erzahlt und damit verschiedene
Problemfelder erdffnet werden, empfehle ich nur eine Geschichte anzu-
schauen. Im folgenden Vorschlag orientiere ich mich an der Geschichte von
Leo, der auch den meisten Raum im Film erhalt. Es ware aber auch mdglich
sich mit Emma zu befassen, die eine Magersucht als Krankheitsbild hat. Die
Herausforderung ist jeweils, die eine Geschichte gezeigt zu bekommen. Dazu
ware es denkbar einen Handlungsfaden am Computer zusammenzuschnei-
den, um nicht bei der Vorflihrung springen zu mussen. Es geht auch nur um
Ausschnitte bis zu einem gewissen Punkt, so dass nicht alles erscheinen
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muss. Eine Gesamtschau des Films empfiehlt sich als Abschluss des Themas
oder als Spezialveranstaltung in einem anderen Rahmen, falls denkbar.

(b) Storyboard des Filmausschnitts

Zunachst werden die relevanten Filmausschnitte mit Filmzeit benannt und der
jeweilige Inhalt wird kurz dargestellt:

1. Wer ist Leo? (00:20-4:39) Leo spielt Fuball und sein Leben ist perfekt
(neues Motorrad), beim Spiel bekommt er (wiederholt) Beinschmerzen und
wird ausgewechselt.

2. Diagnose (5:25-5:49) Andeutung flr Krebs, Leos Mutter ist auch erkrankt.
3. Essen (6:55-8:20) Schwarzer Humor und erste Angst vor der moglichen
Krankheit (Superheldentapete).

4. Beim Arzt (11:29-13:30) Gewissheit der Diagnose Krebs und Angst und Ein-
samkeit.

5. Grenzen (14:48-19:30) Anstrengende Wanderung. Schmerzen. Krebs
bleibt. Ankunft im Krankenhaus. Begegnung mit Ben.

6. Chemo | (24:03-25:18) Lass dich nicht von der Krankheit treiben.

7. Leben | (28:35-30:53) Rockmusik und Kennenlernen von Hugo.

8. Leben Il (32:07-34:56) Das Krankenhaus als Kreuzfahrtschiff.

9. Chemo Il (35:05-35:45) Die Fantasy machts.

10. Leben und Liebe (37:05-41:43) Leo ist verliebt, Ben stellt seine Verlobte
vor und Leos Schwester kommit.

Diese zehn Filmszenen oder -Ausschnitte bieten eine gute Auswahl an, um
die Fragen von Leben und Krankheit bei Jugendlichen anzuschauen und er-
maoglichen einen guten Unterrichtseinstieg in das Thema. Im Folgenden soll
eine Arbeitsstruktur aufgezeigt werden, wie mit diesen Szenen, bestimmte As-
pekte ins Zentrum geholt werden kénnen und welche didaktischen Perspekti-
ven und Impulse sich fiir die Unterrichtseinheit ergeben.

(c) Ablaufideen und Weiterarbeit

Ausgehend von einer 45 Minuten-Stunde kann eine kurze Unterrichtssequenz
wie folgt aussehen:

1. Wer ist Leo? Was ist normal? Szene 1 wird gezeigt und die Auszubilden-
den beschreiben, was sie gesehen haben. Wer ist der junge Mann? Fantasy
Uber sein Leben, Alter, Schule, Freunde. Abgleich zur eigenen Situation: Wo
finde ich mich wieder? Kenne ich jemanden, der ahnlich ist usw. Formulieren
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eines Steckbriefes oder eines Freundebuch-Eintrages oder eines Socialme-
dia-Profils.

2. Als ich mal krank war: Szene 1 wird auf die Schmerzszene fokussiert. Hat
das jemand schon mal erlebt? Wenn ich krank bin oder Schmerzen habe, was
ist dann? Und wie ist es, wenn es besser wird? Vertiefung: Szene 2: Jetzt wird
es ernst. Krebs ist kein Schnupfen. Welche Angste ergeben sich? Szene 3:
Humor und Superhelden? Was hilft mir bei meiner Angst?

3. Schock und Krankenhaus: Szene 4+5. Wer war schon einmal im Kran-
kenhaus? Wie war das? Wie erlebe ich meine Ausbildungseinrichtung? Wie
erleben wir Menschen, die ernsthaft krank sind? Was bedeutet das fiir Leo?
Was passiert da? Welche Grenzen setzt uns eine schwere Krankheit oder ein
Klinikaufenthalt? Sammeln von verschiedenen Statements. Werkstatt: Das
ideale Krankenhaus. Ein Modell.

4. Szene 6+7+8: Aggression als Kraftquelle. Was halten Sie davon? Was
macht uns so witend und aggressiv? Ohnmacht? Oder Todesangst? Wohin
fuhrt das? Und was ware der nachste Schritt? Wen/Was symbolisiert der
Hugo? Abwartsvergleich? Ist das fair? Leben trotz Krankheit. Mit Freude ge-
gen den Krebs. Die Klinik als Kreuzfahrtschiff? Spal} als Genesungsfaktor.
Wie kann das geférdert werden?

5. Endlich leben und lieben: Szene 9+10 Leben im Angesicht von Endlich-
keit? Welche Chance bietet die Liebe? Wen habe ich an meiner Seite? Wenn
ich mir einen Partner bauen kdnnte, wie sollte er sein? Gott ist die Liebe (1.Joh
4) Was zeigt sich darin? Ressourcen, Kraft und Hilfe.

Diese Arbeitsstruktur Iasst sich als Empfehlung mit entsprechenden Leitfra-
gen fur eine Einflhrung in das Thema deuten, wie junge Menschen so eine
Krankheit erleben und verarbeiten kénnen. Ahnliche didaktische Zugénge bie-
ten auch die anderen fiinf Protagonisten. Leo ist die ausflhrlichste Geschichte
und es geht auch noch weiter bei ihm. Aber mir war als Einstieg das radikale
Umschwenken von normalem Alltag hin zu einer vollig neuen Lebenssituation
wichtig. Die Auszubildende werden ganz hineingenommen in die Patienten-
perspektive mit wenig medizinischer oder pflegerischer Sicht. Das ist hier eine
groRe Starke im Film. Es ermdglicht einen empathischen Zugang zu einem
Schicksal, welches vielleicht dhnlich am Arbeitsplatz erlebbar wird. Die filmi-
sche Dramaturgie bietet dabei auch geniigend Schutz vor zu grof3er eigener
Ubernahme. So kann auch die Sachebene beibehalten werden, wenn Auszu-
bildende das mochten. Generell ist das Thema ,Leben im Angesicht von
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Krankheit* hier gut fir die Gruppe der Jugendlichen aufbereitet. Der Film bietet
im weiteren Verlauf und bis in die Serie hinein viele mégliche weitere Anknup-
fungspunkte fur den REK (Autismus, Psychosomatik, Koma, Sterben und
Tod). Daran lief3e sich also auch aus anderen CE anknupfen. Ein fir mich
gelungener Ansatz der Serie ist, dass es eigentlich immer um das Leben geht.
Und das finde ich eine schéne Uberschrift iiber dem REK und diesem Beitrag,
dass wir immer nur eins kdnnen: Leben. Bis zum Schluss.
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7 Dimensionen von Interesse als relevanter
Faktor im BRU in der generalistischen
Pflegeausbildung. Ein Ausblick

Georg Wagensommer und Sven Holtkamp

Der vorliegende Band dokumentiert die Bedeutung von Religion fiir Pflegebe-
rufe. Im Rahmen von Ausbildung ist Religionsunterricht und im Blick auf Be-
rufspraxis ist die religiés-ethische Dimension ein bedeutsames Element. Fra-
gen nach der Relevanz des BRU sind demnach leicht zu beantworten.*' Indes
sind Antworten auf die Fragen nach der Interessantheit von Religion fur die
Auszubildenden ungleich schwerer zu geben. Die generellen, gegenwartsbe-
dingten Herausforderungen, vor denen konfessioneller Religionsunterricht
steht, sind hier sicherlich mitzudenken. Fauser macht zudem auf eine institu-
tionsbezogene, schultheoretische Perspektive aufmerksam und weist darauf
hin, dass Schule so konstruiert sein konnte, dass sie Interesse am Unterricht
nicht eigens beférdere (2019, S. 23). Er fragt nach der Neubildung von Inte-
resse und hier setzt der Interessebegriff, wie er den Arbeiten der Autoren zu-
grunde liegt, ein.*? Grundlegend fiir die Uberlegungen zu Interesse sind die
Arbeiten der padagogischen Interesseforschung. Zu nennen sind hier insbe-
sondere jene von Hans Schiefele und Andreas Krapp.*® Im Folgenden soll auf
diese Forschung und die ihr zugrundeliegenden Annahmen eingegangen und
Aspekte eines interessegenerierenden Berufsschulreligionsunterrichts ge-
nannt werden.

41 Im Kontext ethischen Lernens ist dies eine genuin theologisch-religionspadagogische Perspektive.
Aus einer speziellen Perspektive der sog. sakularen Vernunft ist diese Frage sicherlich anders zu
beantworten. Hier wird mit Verweis auf von Religion autonomen Ethikunterricht argumentiert. Dass
diese ethische Sicht indes nicht aktuellem Forschungsstand entspricht, dokumentieren u.a. die Arbei-
ten M. Kiihnleins (2022). Diese basieren u.a. auf Charles Taylors alternativem Blick auf Gegenwart
und Modernitat, der Vernunft und Religion naher zusammenruickt.

42 Siehe hierzu bspw. die Tlbinger Studie zur Dimension Interesse im Kontext berufsorientierter Reli-
gionspadagogik (Wagensommer & Schweitzer, 2018).

431974 publiziert Hans Schiefele ,Lernmotivation und Motiviernen®. Seine Arbeit bildet den Ausgangs-
punkt des Mlnchner Forschungsprogramms tber die Rolle von Interessen im Kontext von Lernen und
Entwicklung. Das Interessekonzept wurde 1979 das erste Mal im Rahmen von vier Beitragen in der
Zeitschrift Padagogik unter dem Thema ,Motivation und Interesse” vorgestellt (Wittemoller-Forster,
1993, S. 92).
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Grundsatzlich zeichnet sich Interesse durch seine individuelle Bedeutung
aus, die es fiir jeden Menschen hat. So wird der Begriff im Alltag in beliebiger
Vielfalt verwendet, ohne dass dabei seine Polysemie genauer beachtet wird
(Wagensommer, 2018, S. 37). Fir den deutschen Erziehungswissenschaftler
und Psychologen Hans Schiefele, der die Interesseforschung im Bereich der
Padagogischen Psychologie wieder verstarkt ins Bewusstsein gehoben hat,
ist Interesse das zentrale Ziel jeder Bildung. Mit anderen Worten: ,Wer kein
Interesse hat, ist nicht gebildet” (Schiefele, 1986, S. 159). Personen, die im
padagogischen Kontext z.B. als Lehrkrafte tatig sind, werden nicht bestreiten,
dass motivationale Aspekte und die Dimensionen von Interesse fiir das Lernen
im Unterricht eine elementare Grundvoraussetzung darstellen (Wagensom-
mer, 2018, S. 37).

Somit stellt sich fir jede Lehrkraft im Rahmen der Unterrichtsvorbereitung
die Frage, wofur sich die Schulerinnen und Schiiler an einem Thema interes-
sieren und wie deren Interessen im Unterricht geweckt und geférdert werden
kdnnen, sodass die gesetzten Unterrichtsziele erreicht werden kdnnen. Diese
Fragen sind besonders flr Lehrkrafte im Religionsunterricht eine Herausfor-
derung und von zentraler Bedeutung. So ist die Gestaltung des Religionsun-
terrichtes von den Schilerinnen und Schiilern, die individuelle Voraussetzun-
gen und unterschiedliche Zugange zur Religion mitbringen, abhangig (Dietsch,
2019, S. 13).

Das zentrale Anliegen der Interesseforschung liegt nun in der Untersuchung
und theoretischen Rekonstruktion der Wirkungsweise von Interessen und sie
geht von einer Person — Gegenstands — Konzeption aus: Interesse charakte-
risiert die herausgehobene Beziehung zwischen der Person und dem betref-
fenden Gegenstand. Im schulischen Bereich ist der Interessegegenstand
durch Inhalte und Wissensgebiete eines Schulfaches definiert. Zudem kénnen
Schilerinnen und Schiiler fur bestimmte Tatigkeiten oder konkrete Dinge im
Unterricht Interesse zeigen, sodass ein Bezug zu einem Lerngegenstand wie
z.B. Thema, Text oder Aufgabe hergestellt wird (Krapp, 1998, S. 187). Die
Dimension Interesse lasst sich dabei in drei Kategorien gliedern: individuelles
Interesse, situationales Interesse und Interessehandlungen.
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Die Dimension

individuelles Interesse fragt nach dem Interesse von Jugendlichen am Reli-
gionsunterricht im Allgemeinen (Krapp, 2004, S. 165).

situationales Interesse bezieht sich auf die Interessantheit des Unterrichts
bzw. der Unterrichtseinheit (Krapp, 2004, S. 165).

Interessehandlungen bezieht sich auf die Frage, ob bzw. in welchem Um-
fang sich Schilerinnen und Schuler auch im Freizeitbereich mit Themen des
Religionsunterrichts befassen, die von diesem angestoRen wurden (Strohm et
al., 2018, S. 95-97).

Nun konnten interesseférdernde Aspekte von (Religions)Unterricht identifi-
ziert werden. Die Arbeiten, die hier zugrunde liegen, basieren auf (religions)pa-
dagogischer Forschung und im Folgenden werden deren Ergebnisse genannt:

7.1 Ergebnisse padagogischer Interesseforschung

(1) Lehrer-Schiiler-Kommunikation und Lehrer-Schiiler-Beziehung

Der Vergleich von Interessestudien mit Ergebnissen aus der empirischen Re-
ligionspadagogik zeigt, dass eine Lehrer-Schuler-Kommunikation, die durch
gegenseitiges Vertrauen und gegenseitigen Respekt gekennzeichnet ist, situ-
ationales Interesse hervorrufen und individuelles Interesse fordern kann (Wil-
lems, 2011, S. 293-294; Ruopp & Wagensommer, 2012, S. 141-143). In die-
sem Zusammenhang ist die Gestaltung einer Kommunikationskultur,** in der
die Schilerinnen und Schiiler die Moglichkeit haben, ihre personlichen Mei-
nungen zu entfalten und zu einzelnen thematischen Aspekten Stellung bezie-
hen zu kdnnen, fur die Interesseférderung von grundlegender Bedeutung. Be-
sonders der Austausch zwischen den Schiilerinnen und Schilern sowie das
Reagieren und Bezugnehmen auf unterschiedliche Meinungen und Einstel-
lung haben einen hohen Stellenwert. Fiir eine Interesseférdernde Kommuni-
kation sind sog. ,Basic human needs” von besonderer Bedeutung. Hierzu ge-
hoéren: Kompetenzerleben, Autonomieerleben und soziale Eingebundenheit.
Damit Schulerinnen und Schiler mit ihren Erfahrungen und ihrem Wissen
(Kompetenzerleben) im Unterricht partizipieren kénnen, ist es wichtig, dass
der unterrichtliche Austauschprozess zum Lerngegenstand nachvollziehbar ist
und verstanden werden kann (Willems, 2011, S. 72; Krapp, 1998, S.195). So

4 Der Begriff Kommunikationskultur méchte deutlich machen, dass es um mehrere unterschiedlich
ausgepragte Kommunikationssituationen geht (Ruopp & Wagensommer, 2012, S. 141).



222

wird durch Austauschprozesse die Stabilisierung von situationalem Interesse
geférdert und die Entwicklung von individuellen Fachinteressen angebahnt
(Krapp, 1998, S. 195). Zudem sind Handlungsspielrdume und Mitbestim-
mungsmaoglichkeiten sowie die Berticksichtigung von individuellen Vorstellun-
gen und Interessen (Autonomieerleben) bedeutend (Willems, 2011, S. 297).
Fir das Erleben von Kompetenz in der Lehrer-Schiiler-Kommunikation ist her-
vorzuheben, dass sich eine Rickmeldung, die von der Lehrkraft gegentber
den Schulerinnen und Schiilern geaufiert wird, auf das Schiilerinteresse aus-
wirken kann. Von der Lehrkraft ergdnzende Informationen zum Lerngegen-
stand werden konstruktiv wahrgenommen, wohingegen eine Ruckmeldung,
die zum Ausdruck bringt, dass die Schilerinnen und Schiler etwas noch nicht
so machen, wie die Lehrkraft es fur richtig halt, Schilerinteresse zerstoren
kann (Prenzel, 1994, S. 1334; Kéller, Baumert & Schnabel, 2000, S. 167). Eine
stabile Lehrer-Schiler-Beziehung (soziale Eingebundenheit), die sich durch
ein Vertrauensverhaltnis zwischen Lehrkraft und Klasse auszeichnet, fihrt zu
einer guten Unterrichtsatmosphéare sowie einem offenen Kommunikationsver-
halten der Schilerinnen und Schiler, welches das Erleben von Kompetenz
und Autonomie im Religionsunterricht fordert (Wagensommer, 2020, S. 401;
Prenzel, 1994, S. 1334). Die theologische Sprachfahigkeit und das didaktische
Geschick, Lerninhalte kognitiv ansprechend und herausfordernd in den Unter-
richt einzubringen, wirkt sich positiv auf die Lehrer-Schiler-Beziehung aus und
fordert das Schiilerinteresse am Lerngegenstand (Wagensommer, 2021, S.
322; Dietzsch, 2020, S. 34-45).

(2) Lebensweltbezug von Themen und Aufgaben

Der Bezug von Themen und Aufgaben auf die Lebenswelt der Schiilerinnen
und Schiler fordert situationales Interesse (Jonas, 2018, S. 122) und ist auch
Bestandteil des Religionsunterrichtes (Wagensommer, 2020, S. 304; Meyer-
Blanck, 2018, S. 347). Die subjektive Bedeutung sowie positive Emotionen,
die Schulerinnen und Schuler mit einem Lerngegenstand in Verbindung brin-
gen, kénnen zudem die Entwicklung von individuellem Fachinteresse férdern
(Jonas, 2018, S. 122). Im berufsorientierten Religionsunterricht wird der Le-
bensweltbezug,*® der auch als Schiilerorientierung bezeichnet werden kann,
durch Anschaulichkeit, Identifikationsmdglichkeiten und die Vermeidung von
einer zu hohen Themenkomplexitat hergestellt. Das heifldt auch, dass sich

45 Siehe dazu den Beitrag zu Jugendtheologie im BRU (Kapitel 6) in diesem Band.
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Schilerinnen und Schiler mit ihren Erfahrungen und Werteorientierungen ein-
bringen kénnen und mit ihren Anliegen ernst genommen werden. Fir einen
gelingenden Lebensweltbezug ist die Rolle einer moderierenden Lehrkraft fur
die Aushandlungsprozesse von Relevanz. Der Austauschprozess ist im be-
rufsorientierten Religionsunterricht wichtig, da die Schulerinnen und Schiler
ungern erzogen werden wollen. Dies gelingt u.a., wenn Lehrkrafte ein Rollen-
bild dokumentieren, das sich von dem Verdacht der Indoktrination abgrenzt,
was darlber hinaus fiir jeden Unterricht gelten sollte (Ruopp & Wagensom-
mer, 2012, S. 143-145).

Der Wunsch, nicht durch die Lehrkraft ,erzogen* werden zu wollen, ist be-
sonders fur den Lebensweltbezug im berufsorientierten Religionsunterricht be-
deutsam. Anders als Kinder und Jugendliche, die eine allgemeinbildende
Schule besuchen, befinden sich Berufsschilerinnen und Berufsschuler oft in
einem Ablésungsprozess von ihrer Herkunftsfamilie. Das bedeutet, dass sie
mit den Herausforderungen, die ein selbstandiges Leben mit sich bringt, kon-
frontiert sind oder in Zukunft konfrontiert werden. Die Herausforderungen las-
sen sich im Zusammenhang mit wirtschaftlichen, juristischen und persdnlichen
Abhangigkeiten benennen sowie dem Wunsch, ein selbstverantwortliches und
o6konomisch sicheres Leben zu fuhren (Wagensommer, 2020, S. 433). Exem-
plarisch kann auf die Ausfuhrungen im vorangegangenen Kapitel hingewiesen
werden: Deutlich wird hier das breite Altersspektrum in der Pflegeausbildung.
Es reicht vom friihen bis zum mittleren Lebensalter (16 bis 45 Jahre). Insbe-
sondere die Varianz des Lebensalters fihrt im Bereich der Pflege zu unter-
schiedlichen privaten und beruflichen Erfahrungen, die auch die Glaubens-
und Denkrichtung der Auszubildenden beeinflusst. In der Kommunikation mit
den Schlerinnen und Schilern ist es deshalb wenig sinnvoll, wenn die Lehr-
kraft eine Meinung vorgibt oder sich als Firsprecher der christlichen Tradition
einbringt. Didaktisch sinnvoller erscheint der Einsatz eines entsprechenden
Mediums, wie z.B. Filmsequenz, Interviewausschnitt 0.3., die es der Lehrkraft
ermoglichen, in einer Moderatorenrolle zu bleiben (Ruopp & Wagensommer,
2012, S. 144-145).
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(3) Interessante Medien

Schiilerinnen und Schiiler besitzen eine hohe Affinitat fur digitale Medien,*®
diese kdnnen deren situationales und individuelles Interesse im Unterricht for-
dern, worauf Willems bereits vor einer Dekade hinweist (2011, S. 277). Es ist
davon auszugehen, dass die Attraktivitéat dieser Medien gleichbleibend hoch
ist. Dabei kénnen digitale Medien helfen, in der Lehrer-Schiler-Kommunika-
tion authentische Problemsituationen zu erzeugen und zugleich einen Bezug
zur Lebenswelt der Schulerinnen und Schiler herzustellen (Ruopp & Wagen-
sommer, 2012, S. 119, 141-142; Prenzel, 1994, S. 1331; kritisch hierzu siehe
Fauser, 2019, S. 33). Diese Medien konnen z.B. als Anreizfaktor oder zur Ver-
tiefung ein wertvolles Instrument im Austauschprozess in der Lehrer-Schuler-
Kommunikation sein und unterstiitzend wirken, wenn es darum geht, eine Kon-
kretheit zwischen dem Thema und der Lebenswelt herzustellen (Wagensom-
mer & Loffler, 2021, S. 106). Das heil’t, Methoden und Themen koénnen sich
gegenseitig erganzen.

7.2 Bedeutsamkeit des BRU in der Pflege

Das Interesse der Auszubildenden ist fir die Gestaltung des Religionsunter-
richtes im Allgemeinen und fur die Gestaltung von Lehr-Lern-Arrangements
von Bedeutung. Eine interessenorientierte Auseinandersetzung mit einem
Lerngegenstand im Unterricht wirkt sich positiv auf Lernprozesse aus. Vor dem
Hintergrund der gesellschaftlichen Entwicklung, die mit dem Wandel religioser
Zugehdrigkeit, Demographie, Migration und Globalisierung beschrieben wer-
den kann*’, wird der Religionsunterricht zunehmend 6konomisch, schulorga-
nisatorisch, bildungspolitisch und konfessionell in Frage gestellt. Ein attraktiver
Religionsunterricht, der die Interessen der Schilerinnen und Schiiler weckt
und miteinbezieht, ist nicht zuletzt auch von hoher Relevanz, da er fir Jugend-
liche oftmals die letzte Moglichkeit darstellt, im unterrichtlichen Kontext religi-
Ose Fragen zu Themen wie Leben, Krankheit, Sterben und Tod zu bespre-
chen. Bei allem Optimismus, der durch die Méglichkeiten der Férderung von
Schilerinteressen entstehen kann, muss jedoch darauf hingewiesen werden,
dass diese nur als unterrichtliche Einladung verstanden werden kénnen. Es

46 Fir weitere Informationen zur Medienbeschéftigung in der Freizeit von Jugendlichen siehe Jugend,
Information, Medien (JIM) Studie 2021.

47 Siehe hierzu den Band ,Konfessionslosigkeit als Normalfall“ (Kropac & Schambeck, 2022), der die
damit einhergehenden Herausforderungen fiir den RU aufgreift. Siehe hierzu auch Wagensommer,
2020, S. 131-158.
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kommt auf die Schilerin bzw. den Schiiler als lernende Person an, ob gut ge-
meinte interessante Lern- und Entwicklungsangebote angenommen werden.
Wieder mit den Worten Schiefeles gesprochen: ,Nicht alles Wissenswerte ist
allen Menschen gleich wissenswert, nicht alles Schone gleich schén, und tber
manches Erstaunliche staunen manche Leute tUberhaupt nicht® (1986, S. 153).
Fauser macht in diesem Zusammenhang auf die Trennung des Unterrichts
von ,wirklichem Leben” aufmerksam, die konstitutiv fir Schule und Unterricht
und eine Problemanzeige sei. Seines Erachtens sollte Schule die dualistische
Spaltung zwischen Leben und Lernen uberwinden; sie ,[...] soll aus dem Le-
ben schopfen und flir das Leben bilden sowie alle humanen Krafte der Heran-
wachsenden starken“ (Fauser, 2019, S. 29). Vor diesem Hintergrund sei eine
gute Schule jene zu nennen, die dem Lernen einen Sitz im Leben gebe (Fau-
ser, 2019, S. 33). Religionsunterricht im Kontext generalistischer Pflegeaus-
bildung ist hierauf ausgerichtet: Beispielsweise orientiert sich der Bildungsplan
an einer Vermittlung religiés-ethischer Kompetenzen, wie sie sich in gesell-
schaftlichen Signaturen und im Pflegealltag dokumentieren. Das heif3t, das
Curriculum berlcksichtigt jene Kompetenzen, die sich an der Lebens- und Be-
rufswelt der Auszubildenden orientieren. Es werden Themen und Fragen auf-
gegriffen, mit denen diese konfrontiert sind und die sich ihnen auch in existen-
tieller Weise stellen. In dieser wechselseitigen Verschrankung kénnen Pflege-
alltag und Unterricht identitatspragend sein und als bedeutsam erlebt werden.
Neben dieser inhaltlichen Dimension weist Interesseforschung auf die Bedeu-
tung der sozial-kommunikativen und methodisch-didaktischen Dimension hin,
um Interesse zu wecken bzw. zu férdern. Die genannten Dimensionen tragen
dazu bei, angehende Pflegekrafte in ihrem Lernen und letztlich ihrer Professi-
onalitéat zu unterstitzen. Und wir hoffen, mit diesem Band und insbesondere
mit seinen didaktischen Impulsen einen weiteren Beitrag hierzu geleistet zu
haben.



226

Literatur

Abermeth, H.-D. (1989). Ethische Grundfragen in der Krankenpflege. Ein Lehr-
und Lernbuch. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Absolventengeldbnis (1977). In Ministerium fur Gesundheit. Studienplan fur
die Fachrichtung Krankenpflege, Potsdam, Anl. 9, S. 29.

Albert, M., Hurrelmann, K. & Quenzel, G. (2019). Shell-Jugendstudie. Zusam-
menfassung. https://www.shell.de/about-us/initiatives/shell-youth-
study/_jcr_content/root/main/containersection-0/simple/simple/call_to_ac-
tion/links/i-
tem0.stream/1642665739154/4a002dff58a7a9540cb9e83ee0a37aled8a
0fd55/shell-youth-study-summary-2019-de.pdf [18.11.2022].

Alles steht Kopf (DVD) (2016), Minchen. Disney/Pixar.

Amelung, E. A. (Hg.) (1997). Ethisches Denken in der Medizin. Ein Lehrbuch.
Berlin u.a.: Springer.

American Nurses Association (2015). Code of Ethics for Nurses with interpre-
tative statements. Silver Spring: Nursesbook.

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbande und Berufsorganisatio-
nen (2002). Berufsordnung. Anerkannt von den Mitgliedsorganisationen
der ADS fur ihre Mitglieder in der Pflege. Géttingen.

Arbeitsgemeinschaft Katholischer Pflegeorganisationen (1995). Die ethische
Verantwortung der Pflegeberufe. Freiburg i.Br. & Mainz.

Arbeitsgemeinschaft Katholischer Pflegeorganisationen (1998). Die ethische
Verantwortung der Pflegeberufe (2., erw. Aufl.). Freiburg i.Br. & Mainz.

Arbeitskreis theologische Ausbildung in der Krankenpflege (1975). Lehrplan
fur die theologische Ausbildung in der Krankenpflege. Ludwigsburg.

Arend, A. v. d. & Gastmans, C. (1996). Ethik fur Pflegende. Bern, Goéttingen,
Toronto & Seattle: Huber.

Arndt, M. (1996). Ethik denken. Maf3stdbe zum Handeln in der Pflege. Stuttgart
& New York: Thieme.

Baader, M. S. (2018). Von der Normalisierung zur De-Zentrierung nach 1968.
Mdtterlichkeit, Weiblichkeit und Care in der Alten und der Neuen Frauen-
bewegung. In A. Langer, C. Mahs & B. Rendtorff (Hg.), Weiblichkeit. An-
satze zur Theoretisierung (S. 15-35). Opladen, Berlin & Toronto: Budrich.

Bachmann, F. P. (Hg.) (2022a). Roter Kreis. Enzyklopadie des Rotkreuz-Wis-
sens. https://roter-kreis.de/ [02.07.2022].



227

Bachmann, F. P. (Hg.) (2022b). Roter Kreis. Enzyklopadie des Rotkreuz-Wis-
sens. https://roter-kreis.de/Verband_der_Schwesternschaften
[11.05.2022].

Bachmann, F. P. (Hg.) (2022c). Roter Kreis. Enzyklopadie des Rotkreuz-Wis-
sens. https://roter-kreis.de/Rotes_Kreuz [11.05.2022].

Barth, L. (2009). Ein ,Eid“ fir die beruflich Pflegenden? https://www.o-
penpr.de/news/307 164/Ein-Eid-fuer-die-beruflich-Pflegenden.html
[18.11.2022].

Barth, L. (2011). Nachgefragt: Wann kommt der verbindliche Eid fur die pro-
fessionell Pflegenden? https://docplayer.org/80484491-Igb-newsletter-ar-
chiv-iii-quartal-2011-v-ass-jur-lutz-barth-ra-in-tomke-claussen-igb-
newsletter-archiv-iii-quartal-2011.html [18.11.2022].

Bauer, A. W. (1993). Der Hippokratische Eid. Griechischer Text. Deutsche
Ubersetzung und medizinhistorischer Kommentar. Heidelberg: Universitat
Heidelberg. http://archiv.ub.uni-heidelberg.de/volltextser-
ver/15743/1/Bauer_Hippokratischer_Eid.pdf [09.07.2020].

Bauer, A. W. (1995). Der Hippokratische Eid. Medizinhistorische Neuinterpre-
tation eines (un)bekannten Textes im Kontext der Professionalisierung des
griechischen Arztes. Zeitschrift fir medizinische Ethik, 41 (2), S. 141-148.

Bayerisches Staatsministerium fir Unterricht und Kultus (1982). Lehrplan fur
Berufskunde, Gesetzes- und Staatsburgerkunde an Berufsfachschulen fir
Krankenpflege und Berufsfachschulen fir Kinderkrankenpflege. Miinchen:
Hintermaier.

Bayerisches Staatsministerium fuir Unterricht und Kultus (1992). Lehrplane fur
die Berufsfachschule fir Krankenpflege. Alle Facher der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung. Erstes bis drittes Ausbildungsjahr. Minchen: Hin-
termaier.

Beauchamp, T. L. & Childress, J. F. (1979). Principles of Biomedical Ethics.
New York: Oxford University Press.

Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands (1906). Unterm La-
zaruskreuz. Mitteilungen der Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen
Deutschlands, (1), 1.

Betzien, P. (2018). Krankenschwestern im System der nationalsozialistischen
Konzentrationslager. Selbstverstandnis, Berufsethos und Dienst an den
Patienten im Haftlingsrevier und SS-Lazarett. Frankfurt a.M.: Boénisch.



228

Beutler, K. (1993). Das Menschenbild der Liliane Juchli und ihre Thesen. Me-
dizinische Anthropologie (2. Aufl.). Essen: Willems.

Bialas, W. (2014). Moralische Ordnungen des Nationalsozialismus. Géttingen
& Bristol: Vandenhoeck & Ruprecht.

Bickel, K. (2011). Luise von Baden. Die vergessene Mutter des Roten Kreu-
zes. Karlsruhe: DRK-Kreisverband.

Bischoff, C. (1997). Frauen in der Krankenpflege. Zur Entwicklung von Frau-
enrolle und Frauenberufstatigkeit im 19. und 20. Jahrhundert Il (2., durch-
gesehene Aufl.). Frankfurt a.M. & New York: Campus.

Bodelschwingh, F. v. (1900). Das Diakonissen-Geliibde. Bielefeld: Siedhoff.
https://ausstellungen.deutsche-digitale-bibliothek.de/geschichte-sa-
repta/items/show/21 [11.03.2022].

Bopp, K. (1998). Barmherzigkeit im pastoralen Handeln der Kirche. Eine sym-
bolisch-kritische Handlungstheorie zur Neuorientierung kirchlicher Praxis.
Minchen: Don Bosco.

Breiding, B. (1998). Die braunen Schwestern. Ideologie, Struktur, Funktion ei-
ner nationalsozialistischen Elite. Stuttgart: Steiner.

Brody, H. (1981). Ethical decisions in medicine (2. Aufl.). Boston: Little Brown.

Brumlik, M. (2017). Integritdt und Mundigkeit. Ist eine advokatorische Ethik
moglich? In M. Brumlik, Advokatorische Ethik. Zur Legitimation padagogi-
scher Eingriffe (S. 109-201) (3. Aufl.). Hamburg: Europaische Verlagsan-
stalt.

Bundesarztekammer, (Muster-)Berufsordnung fir die in Deutschland tatigen
Arztinnen und Arzte — MBO-A 1997 — in der Fassung der Beschliisse des
121. Deutschen Arztetages 2018 in Erfurt, gedndert durch Beschluss des
Vorstandes der Bundesarztekammer am 14.12.2018. Berlin, S. A2.
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/down-
loads/pdf-Ordner/Recht/_Bek_BAEK_MBO-AE_Online_final.pdf
[22.04.2022].

Bundesinstitut fir Berufsbildung (2019). Rahmenplane der Fachkommission
nach § 53 PfIBG. Rahmenlehrplane fiir den theoretischen und praktischen
Unterricht. Rahmenausbildungspléne fur die praktische Ausbildung. Bonn.
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/ge-
schst_pflgb_rahmenplaene-der-fachkommission.pdf [20.10.2022].



229

Buttner, A. (2006). Das internationale Netzwerk der Mutterhausdiakonie. Ari-
adne. Forum fir Frauen- und Geschlechtergeschichte, 49, S. 64-71.
https://fliedner-kulturstiftung.deffiles/internationales_netzwerk_fliedner.pdf
[02.04.2022].

Buttner, A. (2013). Die konfessionelle Kriegskrankenpflege im 19. Jahrhun-
dert. Stuttgart: Steiner.

Buttner, A. (2020). | have never known a happy time, except at Rome and that
fortnight at Kaiserswerth. Florence Nightingales Beziehungen zu Kaisers-
werth. Mit zwolf Abbildungen. Dusseldorfer Jahrbuch. Beitrage zur Ge-
schichte des Niederrheins 90, S. 79-121. https:/fliedner-kulturstif-
tung.de/images/pdf/Buettner-Florence-Nightingale-und-Kaiserswerth-Du-
esseldorfer-Jahrbuch.pdf [02.04.2022].

Camus, A. (1997). Der Mythos von Sisyphos: Ein Versuch Uiber das Absurde.
Hamburg: Rowohit.

Canadian Nurses Association (2017). Code of Ethics for Registered Nurses.
Ottawa. https://hl-prod-ca-oc-download.s3-ca-central-1.amazo-
naws.com/CNA/2f975e7e-4a40-45ca-863c-5ebf0a138d5e/Uploade-
dlmages/documents/Code_of Ethics_2017_Edition_Secure_Interac-
tive.pdf [12.04.2022].

Clauss, A. (1977). Krankenpflege. Versuch einer Neuorientierung der Kran-
kenpflegeausbildung in Hessen. Teil II: Die theoretische Ausbildung. Deut-
sche Krankenpflegezeitschrift 30 (9), Beil.

Dallmann, H.-U. (2003). Fiirsorge als Prinzip. Uberlegungen zur Grundlegung
einer Pflegeethik. Zeitschrift fiir Evangelische Ethik 47 (1), S. 5-20.

Darenberg, H. (Hg.) (2005). Kultur des Pflegens. Eine Zeitreise durch 145
Jahre Pflegegeschichte der Henriettenstiftung. Hannover: Evangelisch-Lu-
therisches Diakonissenmutterhaus Henriettenstiftung.

Das Florence-Nightingale-Gellibde (1994). In U. Moller & U. Hesselbarth, Die
geschichtliche Entwicklung der Krankenpflege. Hintergriinde, Analysen,
Perspektiven. Hagen: Kunz.

Daser, I. (2009). Einblicke in mein Leben. Stuttgart: Steinkopf.

Daum, E; Johannsen F. (1993). Leben, Sterben, Tod. Géttingen: Vandenhoek
und Ruprecht.

Dautzenberg, G. (1990). Art. Leben IV. In Theologische Realenzyklopadie,
Band 20, Berlin & New York: de Gruyter.



230

Davis, A. (1986). Wie gehe ich mit ethischen Konflikten um? In Schweizer Be-
rufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger (Hg.), Ethik der
Pflege, Realitat im Alltag. Referate zum Thema, vorgetragen anlaRlich des
Kongresses des Schweizer Berufsverbandes der Krankenschwestern und
Krankenpfleger (SBK) am 7. Juni 1986 in Arbon (S. 13-38). Bern.

Degen, J. (2006). Ein anderes Verstandnis von Hilfe. Hilfeethos aus einer Re-
ligion der Freiheit. In H. Volker (Hg.), Studienbuch Diakonik, Bd. 2. Diako-
nisches Handeln, diakonisches Profil, diakonische Kirche (S. 13-28). Neu-
kirchen-Vluyn: Neukirchener.

Der Club der roten Bander (DVD) (2019), Miinchen: Universum Film. Alles
steht Kopf (2016), Miinchen: Disney/Pixar.

Deutscher Berufsverband flr Pflegeberufe (2017). Resolution zu den Nach-
haltigen Entwicklungszielen (Substainable Development Goals SDGs).
Berlin. https://www.dbfk.de/media/docs/download/DBfK-Positionen/Reso-
lution-des-DBfK-zu-SDGs-2017-05-012.pdf [13.03.2022].

Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe (2019). DBfK mit neuem Corporate
Design.  https://www.wernerschell.de/forum/neu/viewtopic.php?t=22991
[10.11.2019].

Deutscher Gemeinschafts-Diakonieverband (2021). Leitbild und Fihrungs-
grundsatze. https://www.dgd.org/ueber-uns/leitbild-fuehrungsgrund-
saetze/ [18.11.2021].

Deutscher Pflegerat (2004). Rahmen-Berufsordnung fiir beruflich Pflegende.
Berlin.  http://old.deutscher-pflegerat.de/pdfs/Rahmenberufsordnung.pdf
[13.03.2022].

Deutsches Rotes Kreuz (1939). Satzung des Deutschen Roten Kreuzes vom
24.12.1937. In F. Grlneisen, Das Deutsche Rote Kreuz in Vergangenheit
und Gegenwart (S. 269-274). Leipzig: Junker und Dunnhaupt.

Diakonissen-Anstalt zu Kaiserswerth (1912). Die erste Haus-Ordnung und
Dienst-Anweisung flr die Diakonissen in der Diakonissen-Anstalt zu Kai-
serwerth. In G. Fliedner, Theodor Fliedner. Durch Gottes Gnade Erneuerer
des apostolischen Diakonissen-Amtes in der evangelischen Kirche. Sein
Leben und Wirken IIl. Kaiserwerth, S. 141-175. http://www.ub.uni-
koeln.de/cdm/ref/collection/rheinmono/id/1147825 [02.04.2022].




231

Dieffenbach, J. F. (1832). Anleitung zur Krankenwartung. Berlin: Hirschwald.

Dietsch, J. (2019). Zwischen Ablehnung, Desinteresse und Glaube — Erfah-
rungsbericht einer Berufseinsteigerin zur Schilerschaft des Religionsun-
terrichts. In S. Altmeyer, B. Grimme, H. Kohler-Spiegel, E. Naurath, B.
Schréder & F. Schweitzer (Hrsg.). Reli - keine Lust und keine Ahnung?
Jahrbuch der Religionspadagogik (S. 13-15). Goéttingen: Vandenhoeck &
Ruprecht.

Dietzsch, A. (2020). Die Beziehung zwischen Lehrenden und Lernenden im
Religionsunterricht. Bedeutung fiir das Lernen und Impulse fiir den digita-
len Religionsunterricht. Theo-Web, 19 (2), 34-45.

Duesterberg, D. (1997). Pflege im Zweiten Weltkrieg. In H. Steppe (Hg.), Kran-
kenpflege im Nationalsozialismus (10., akt. und erw. Aufl., S. 125-140).
Frankfurt a.M.: Mabuse.

Dunkel, W. (2005). Zur Lebensfuhrung von Pflegekraften. In K. R. Schroeter
& T. Rosenthal (Hg.), Soziologie der Pflege. Grundlagen, Wissensbe-
stande und Perspektiven (S. 228-235). Weinheim & Munchen.

Dunant, H. (1862). Un souvenir de Solférino. Genf: Fick.

Eckart, W. U. (2017). Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin (8., Gberarb.
Aufl.). Berlin & Heidelberg: Springer.

Eilts-Kdchling, K., Heinze, C., Schattner, P. & Vo, M. (2000). Der Bekannt-
heitsgrad berufsethischer Grundregeln innerhalb der Berufsgruppe der
Pflegenden. Pflege 13 (1), S. 42-46.

Eisenmann, P. (2006). Werte und Normen in der Sozialen Arbeit. Stuttgart:
Kohlhammer.

Evangelischer Fach- und Berufsverband fur Pflege und Gesundheit (2012).
Grundlagen unserer Arbeit/Ethische Grundlagen. Unser ethisches Men-
schen- und Pflegeverstandnis. https://www.efaks.de/wp-content/uplo-
ads/2019/02/Handout_Grundlagen_unserer_Arbeit.pdf [13.03.2022].

Evangelischer Fachverband fir Kranken- und Sozialpflege (1993/94). Ethi-
sche Leitlinien. Frankfurt a.M.

Fauser, P. (2019). Kein Interesse am Unterricht — ein Grundproblem von
Schule? Ein Versuch. In S. Altmeyer, B. Gruimme, H. Kohler-Spiegel, E.
Naurath, B. Schréder, F. Schweitzer (Hg.), Reli - keine Lust und keine Ah-
nung? Jahrbuch der Religionspadagogik (S. 22-33). Géttingen: Vanden-
hoeck & Ruprecht.



232

Felgentreff, R. (1998). Das Diakoniewerk Kaiserswerth 1836-1998. Von der
Diakonissenanstalt zum Diakoniewerk. Ein Uberblick. Diisseldorf-Kaisers-
werth: Heimat- und Burgerverein Kaiserswerth.

Florence Nightingale Pledge (2022a). https://web.ar-
chive.org/web/20160821201152/http://nursingworld.org/Functional-
MenuCategories/AboutANA/WhereWeComeFrom/FlorenceNightingal-
ePledge.aspx [22.04.2022].

Florence Nightingale Pledge (2022b). https://www.stu-
docu.com/ph/document/davao-doctors-college/psychiatric-nursing/nur-
ses-prayer-and-pledge/22078835 [19.06.2022].

Foucault, M. (1993). Die Geburt der Klinik. Eine Archaologie des arztlichen
Blicks, Frankfurt a.M.: Fischer.

Foucault, M. (1995) Wahnsinn und Gesellschaft. Eine Geschichte des Wahns
im Zeitalter der Vernunft (11. Aufl.), Frankfurt a.M.: Suhrkamp.

Franz Anton Mai (2022). Wikipedia. Die freie Enzyklopadie. https://de.wikipe-
dia.org/wiki/Franz_Anton_Mai [20.07.2022].

Franziskus (2018). Apostolisches Schreiben Gaudete et Exsultate des Heili-
gen Vaters Papst Franziskus Uber den Ruf zur Heiligkeit in der Welt von
heute. Rom: Libreria Editrice Vaticana. https://www.vatican.va/con-
tent/francesco/de/apost_exhortations/documents/papa-francesco_esor-
tazione-ap_20180319_gaudete-et-exsultate.html [29.07.2022].

Friedemann, M.-L., Zegelin, A., Bartholomeyczik, S., Kappeli & Juchli, L.
(2008). Personlichkeiten in der Pflege, http://www.pflegeportal.ch/pflege-
portal/Persoenlichkeiten_in_der_Pflege.php?kc=0,34,0,0,0 [18.11.2022].

Fry, S. T. (1995). Ethik in der Pflegepraxis. Anleitung fur ethische Entschei-
dungsfindungen. Eschborn: Deutscher Berufsverband fir Krankenpflege
Bundesverband.

Gaida, U. (2011). Bildungskonzepte der Krankenpflege in der Weimarer Re-
publik. Die Schwesternschaft des Evangelischen Diakonievereins e.V. (S.
39-47). Berlin-Zehlendorf-Stuttgart: Steiner.

Gaida, U. (2020). Zwischen Pflegen und Toten. Krankenschwestern im Natio-
nalsozialismus. Einflhrung und Quellen flr Unterricht und Selbststudium
(7. Aufl.). Frankfurt a.M.: Mabuse.



233

Gailus, M. (2020). Nationalsozialismus und Religion. Uberlegungen zu einer
Gesamtschau. In O. Blaschke & Th. GroRbdlting (Hg.), Was glaubten die
Deutschen zwischen 1933 und 1945? Religion und Politik im Nationalso-
zialismus (S. 443-467). Frankfurt a.M. & New York: Campus.

Gailus, M. (2021). Glaubige Zeiten. Religiositat im Dritten Reich. Freiburg i.Br.,
Basel & Wien: Herder.

Gardemann, J. (2004). Der Askulapstab — ein Symbol fiir Gesundheit. Blick-
punkt 6ffentliche Gesundheit 20 (4), S. 8. https://www.fh-muenster.de/hu-
manitaere-hilfe/downloads/__skulap.pdf [25.08.2022].

Gardemann, J. (2006). Schutzzeichen im bewaffneten Konflikt. https://en.fh-
muenster.de/humanitaere-hilfe/downloads/Schutzzeichen.pdf
[18.11.2022].

Gause, U. (2005). Frommigkeit und Glaubenspraxis. In U. Gause & C. Lissner
(Hg.), Kosmos Diakonissenmutterhaus. Geschichte und Gedachtnis einer
protestantischen Frauengemeinschaft (S. 145-173). Leipzig: Evangelische
Verlagsanstalt.

Gause, U. & Lissner, C. (2005). Einleitung: Auf der Suche nach dem Alltags-
gedachtnis einer Institution. In U. Gause & C. Lissner (Hg.), Kosmos Dia-
konissenmutterhaus. Geschichte und Gedachtnis einer protestantischen
Frauengemeinschaft (S. 9-32). Leipzig: Evangelische Verlagsanstalt.

Gedike, C. E. (1854). Handbuch der Krankenwartung. Zum Gebrauch fuer die
Krankenwart-Schule der K. Berliner Charité-Heilanstalt, sowie zum Selbst-
unterricht. Berlin: Hirschwald.

Gerstner, U. (2016). Amalie Sieveking. 1794-1859. ,Mein Geschlecht zu einer
héheren Wirksamkeit erheben...”. In K. Klein & M. Manske (Hg.). ,....von
gar nicht abschatzbarer Bedeutung®. Frauen schreiben Reformationsge-
schichte (S. 69-73). Kiel: Lutherische Verlagsgesellschaft.

Gilligan, C (1984). Die andere Stimme. Lebenskonflikte und Moral der Frau.
Munchen & Zirich: Piper.

Goffman, E. (1995). Asyle. Uber die soziale Situation psychiatrischer Patien-
ten und anderer Insassen (10. Aufl.). Frankfurt a.M.: Suhrkamp.

Gottmann, K.H. (1985). Buddhismus. In H. J. Becken, Gesundheit — Ethik der
Religionen. Band 3 (S. 95-110). Gottingen: Késel, Vandenhoeck & Rup-
recht.



234

Gotzelmann, A. (1997). Die StralRburger Diakonissenanstalt — ihre Beziehun-
gen zu den Mutterhdusern in Kaiserswerth und Paris. In U. Strater (Hg.),
Pietismus und Neuzeit. Ein Jahrbuch zur Geschichte des neueren Protes-
tantismus 23 (S. 80-102). Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Gotzelmann, A. (2000). Die soziale Frage. In U. Gabler (Hg.), Der Pietismus
im neunzehnten und zwanzigsten Jahrhundert (S. 272-307). Géttingen:
Vandenhoeck & Ruprecht.

Grandjean, J., Selle, E. & Trenner, A. (1998). Pflegen kdnnen. Ein Curriculum
fur die praktische Ausbildung in der Krankenpflege. Freiburg i.Br. & Stultt-
gart: Lambertus & Quell.

Grauhan, A. (1981). Berufsethik und Pflegepraxis. Krankenpflege 9, 1981, S.
349-351.

Gronover, M. (2014). Religiose Kompetenz in der Pflegeausbildung zwischen
Berufspadagogik und Religionspadagogik. In H. Merkt, F. Schweitzer & A.
Biesinger (Hg.), Interreligiose Kompetenz in der Pflege. Padagogische An-
satze, theoretische Perspektiven und empirische Befunde (S. 47-62).
Munster: Waxmann.

Gronover, M. (Hg.) (2022). Religiose Kompetenz als entschiedene Indifferenz.
Eine Kritik am Beispiel des Religionsunterrichts an berufsbildenden Schu-
len. Minster: Waxmann.

Hackmann, M. (1991). Krankenpflege in den flnfziger Jahren. Die Schwester,
Der Pfleger 30 (4), S. 301-311.

Hamann, J. (Hg.) (1990). Ethisch handeln lernen an Krankenpflegeschulen.
Eine Handreichung fiir den Unterricht. Stuttgart: Arbeitskreis Ethik in der
Krankenpflegeausbildung (nicht paginiert).

Hampel, K. (1983). Professionalisierungstendenzen in den Krankenpflegebe-
rufen. Ein theoretischer und empirischer Beitrag zu den paramedizinischen
Berufen. Munster: LIT.

Haug, A. (1993). ,Neue Deutsche Heilkunde” - Naturheilkunde und Schulme-
dizin im Nationalsozialismus. In J. Bleker & N. Jachetz (Hg.), Medizin im
,Dritten Reich* (2., erw. Aufl., S. 129-136). KéIn: Deutscher Arzte-Verlag.

Herder-Dorneich, P. & Kotz, W. (1972). Zur Dienstleistungsékokomik. System-
analyse und Systemkritik der Krankenhauspflegedienste. Berlin: Duncker
& Humblot.



235

Hiemetzberger, M. (2013). Berufsethik. In M. Hiemetzberger, I. Messner, M.
Dorfmeister, Berufsethik und Berufskunde. Ein Lehrbuch fir Pflegeberufe
(3., Uberarb. Aufl., S. 11-76). Wien: Facultas.

Hirczy, J. (2010). Kenntnisstand von diplomierten Pflegepersonen in Pflege-
heimen Uber die ethischen Richtlinien des International Council of Nurses.
Bakkalaureatsarbeit Medizinische Universitat Graz. https://online.medu-
nigraz.at/mug_online/wbAbs.getDocument?pThesisNr=19342&pAu-
torNr=&pOrgNr [06.04.2022].

Hoffmann-Stakelis, E. (2018). Trauer und Trost — von und fur Kinder. In M.
Marose (Hg.), Sterben, Tod und Trauer im Religionsunterricht an berufs-
bildenden Schulen (BRU). Kompetenzen fir Beruf und Leben. Glaube,
Wertebildung und Interreligiositat (S. 185-207). Munster: Waxmann.

Hoops, O (2021). Der Herr aber fligte taglich zur Gemeinde hinzu... 16 Unter-
richtsskizzen zum Thema: Kirche. Karlsruhe: RPI-Baden.

Hoppe, E., Korner, U., Luther, E., Nitsche, A. (1995). Ethik. Arbeitsbuch flr
Schwestern und Pfleger. Reinbek: LAU.

Huber, A. (2019). Wert(er)schdpfung. Die Krise des Pflegeberufs. Baden-Ba-
den: Nomos.

Hurtz, S. (2021). Wie Instagram den Weg in die Magersucht weisen kann.
https://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/instagram-magersucht-essstoe-
rungen-teenager-1.5482884 [12.08.22].

Imboden, G., Ritter, H. J., Braunschweig, S., Kichenhoff, B. & Wecker, R.
(2009). Wie nationalsozialistisch ist die Eugenik? In R. Wecker, S. Braun-
schweig, G. Imboden, B. Kiichenhoff & H. J. Ritter (Hg.), Wie nationalso-
zialistisch ist die Eugenik? Internationale Debatten zur Geschichte der Eu-
genik im 20. Jahrhundert/What ist National Socialist about Eugenics? (S.
13-22). Wien, KdIn & Weimar: Bohlau.

International Catholic Committee of Nurses and Medico-Social Assistants
(1967). Christliche Pflichtenlehre fir die Krankensorge. In R. Svoboda
(Hg.), Berufsethik der katholischen Krankenpflege (S. 292-295). Kevelaer:
Butzon & Bercker.

International Catholic Committee of Nurses and Medico-Social Assistants
(1986). Grundsatze der beruflichen Ethik fir Krankenschwestern und
Krankenpfleger. Mainz: Katholischer Berufsverband fir Pflegeberufe.



236

International Catholic Committee of Nurses and Medico-Social Assistants
(2014). ciciams Ethics Guidelines and Principles of Practice for Catholic
Nurses and Midwives. Vatican City. http://ciciams.org/ciciams%20-
%20Ethics%20guidelines%200CT%202015.pdf [13.03.2022].

International Council of Nurses (1953). International Code of Nursing Ethics.
International Nursing Bulletin 9 (3), S. 19-20.

International Council of Nurses (1965). The International Code of Nursing
Ethics. In A. Young, C. F. v. Nierkerk & S. Mogotlane (Hg.) (2003), Juta’s
Manual of Nursing | (S. 86-87). Lansdowne: Juta.

International Council of Nurses (1973a). Code for Nurses. Ethical Concepts
Applied to nursing, Genf. https://link.springer.com/con-
tent/pdf/bbm%3A978-1-4899-3268-6%2F 1.pdf [12.03.2022].

International Council of Nurses (1973b). Ethische Grundregeln fiir die Kran-
kenpflege, Eschborn: Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege.

International Council of Nurses (2000). The ICN Code of Ethics for Nurses,
Genf. https://docplayer.net/13514622-The-icn-code-of-ethics-for-nur-
ses.html [12.03.2022].

International Council of Nurses (2001). ICN-Ethikkodex fur Pflegende. Berlin:
Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe.

International Council of Nurses (2006). The ICN Code of Ethics for Nurses.
Genf: International Council of Nurses.

International Council of Nurses (2010). ICN-Ethikkodex fur Pflegende. Berlin:
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, Osterreichischer Gesundheits-
und Krankenpflegeverband & Schweizer Berufsverband der Pflegefach-
frauen und Pflegefachméanner.

International Council of Nurses (2012). The ICN Code of Ethics for Nurses.
Genf.  https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/2012_ICN_Code-
ofethicsfornurses_%20eng.pdf [12.03.2022].

International Council of Nurses (2014). ICN-Ethikkodex flr Pflegende. Berlin:
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, Osterreichischer Gesundheits-
und Krankenpflegeverband & Schweizer Berufsverband der Pflegefach-
frauen und Pflegefachmanner. https://www.academia.edu/36539078/ICN-
Ethikkodex_f%C3%BCr_Pflegende [12.03.2022].

International Council of Nurses (2021a). The ICN Code of Ethics for Nurses,
Genf. https://www.icn.ch/system/files/2021-10/ICN_Code-of-
Ethics_EN_Web_0.pdf [12.03.2022].



237

International Council of Nurses (2021b). Der ICN-Ethikkodex fur Pflegefach-
personen, Berlin: Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, Osterreichi-
scher Gesundheits- und Krankenpflegeverband & Schweizer Berufsver-
band der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner.
https://www.dbfk.de/media/docs/download/Internationales/ICN_Code-of-
Ethics_ DE_WEB_clean.pdf [12.03.2022].

Jehle, U. (1990). Einleitung. In J. Hamann (Hg.), Ethisch handeln lernen an
Krankenpflegeschulen. Eine Handreichung fir den Unterricht (S. 1). Stutt-
gart: Arbeitskreis Ethik in der Krankenpflegeausbildung (nicht paginiert).

Jonas, K. (2018). Zum Verhaltnis von Interesse und Lebensweltbezug bei
Lernaufgaben im Unterrichtsfach Geschichte. Dissertation Universitat
Passau. https://bit.ly/3qEyUBx [28.04.2022].

Juchli, L. (1983). Krankenpflege. Praxis und Theorie der Gesundheitsférde-
rung und Pflege Kranker (4., Uberarb. und erw. Aufl.). Stuttgart & New
York: Thieme.

Juchli, L. (1985). Sein und Handeln. Ein ABC fur Schwestern und Pfleger (3.
Aufl.). Basel: RECOM.

Kantowsky, D. (1995). Buddhismus Einfuhrung. In R. Walter (Hg.), Leben ist
mehr. Das Lebenswissen der Religionen und die Frage nach dem Sinn des
Lebens (S. 66-71). Freiburg, Basel & Wien: Herder.

Katscher, L. (1957). Geschichte der Krankenpflege. Ein Leitfaden fur den
Schwesternunterricht. Berlin: Christlicher Zeitschriftenverlag.

Kerchner, B. (1992). Beruf und Geschlecht. Frauenberufsverbande in
Deutschland 1848-1908. Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Kirchenamt der EKD (Hg.) (2018). Kompetenzen und Standards fiir den evan-
gelischen Religionsunterricht an berufsbildenden Schulen. Ein Orientie-
rungsrahmen. EKD-Texte 129.
https://www.ekd.de/ekd_de/ds_doc/ekd_texte 129 2018.pdf
[18.11.2022].

Klie, T. (2019). Pflegenotstand. In A. Storm (Hg.), Pflegereport 2019. 25 Jahre
Pflegeversicherung. Berlin: Springer.

Klieme, E., Avenarius, H., Blum, W., Dobrich, P., Gruber, H., Prenzel, M. et al.
(2003). Zur Entwicklung nationaler Bildungsstandards. Eine Expertise.
Bonn: Bundesministerium fur Bildung und Forschung.



238

Klimm, R. (2007). Medizinethik: Erganzungen. Deutsches Arzteblatt 104 (47),
S. 3246. https://www.aerzteblatt.de/archiv/57689/Medizinethik-Ergaen-
zungen [07.03.2022].

Knoepffler, N., Burmeister, C. & Rudolph, T. (2020). Der Pflegende im Span-
nungsfeld von Berufsethos und Alltag. Wertkonflikte im Zusammenhang
mit dem ICN-Ethikkodex fiur Professionell Pflegende. In Die Pflegeversi-
cherung: Handbuch zur Begutachtung, Qualitétsprifung, Beratung und
Fortbildung (S. 761-773). Berlin-Boston: De Gruyter.

Kohler, M. E. (1995). Diakonie (2. Aufl.). Neukirchen-Vluyn: Neukirchener.

Kohler W. (1980). Leben und Sterben in ferndstlichem Verstandnis. In Gunther
Stephenson (Hg.), Leben und Tod in den Religionen: Symbol und Wirklich-
keit (S.317-334). Darmstadt: WBG.

Koberle, A. (1985). Protestantismus. In H. J. Becken, Gesundheit — Ethik der
Religionen. Band 3 (S. 41-45). Gottingen: Kosel, Vandenhoeck & Rup-
recht.

Koénig, M. (1997). Vorwort. In Koordinierungskreis Ethik in der Krankenpflege
(Hg.), Ethisch handeln lernen im Krankenhaus. Eine Arbeitshilfe fir die
Ausbildung, Fort- und Weiterbildung. Loseblattsammlung zum internen
Gebrauch (S. 3-4). Stuttgart (nicht paginiert).

Konvent der Krankenhaus- und Kurseelsorgerinnen der Evangelischen Lan-
deskirche in Wurttemberg & Arbeitsgemeinschaft Katholische Kranken-
haus- und Kurseelsorge in der Didzese Rottenburg-Stuttgart (Hg.) (2008).
Projekt ethisch handeln lernen. Materialien fir Krankenhausseelsorger/in-
nen zum Ethikunterricht an Schulen fir Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflege. CD-ROM, Stuttgart: Evangelische Landeskirche in Wurttem-
berg/Rottenburg: Di6zese Rottenburg-Stuttgart.

Koordinierungskreis Ethik in der Krankenpflege (Hg.) (1997). Ethisch handeln
lernen im Krankenhaus — eine Arbeitshilfe fir die Ausbildung, Fort- und
Weiterbildung. Loseblattsammlung zum internen Gebrauch. Stuttgart
(nicht paginiert).

Koller, O., Baumert, J. & Schnabel, K. (2000). Zum Zusammenspiel von schu-
lischem Interesse und Lernen im Fach Mathematik: Langsschnittanalyse
in den Sekundarstufen | und Il. In U. Schiefele & K. P. Wild (Hg.), Interesse
und Lernmotivation: Untersuchungen zu Entwicklung, Férderung und Wir-
kung (S. 163-181). Minster: Waxmann.



239

Kortner, U. H. J. (2017). Grundkurs Pflegeethik (3., akt. Aufl.). Wien: facultas.

Koser, S. (2001). Denn eine Diakonisse darf kein Alltagsmensch sein. Kollek-
tive Identitaten Kaiserswerther Diakonissen 1836-1914. Leipzig: Evangeli-
sche Verlagsanstalt.

Krapp, A. (1998). Entwicklung und Férderung von Interesse im Unterricht. Psy-
chologie in Erziehung und Unterricht. Zeitschrift fir Forschung und Praxis,
44(3), S.185-201.

Krapp, A. (1998). Entwicklung und Férderung von Interesse im Unterricht. Psy-
chologie in Erziehung und Unterricht. Zeitschrift fur Forschung und Praxis,
44(3), S. 185-201.

Krapp, A. (2004). Interesse und Lernen: Uberlegungen zur erkenntnisleiten-
den Funktion theoretischer Rahmenkonzeptionen. In M. Wasnitza, A. Frey
& R. Jager (Hg.), Lernprozess, Lernumgebung und Lerndiagnostik, Wis-
senschaftliche Beitrage zum Lernen im 21. Jahrhundert (S. 156-172).
Landau: Verlag empirische Padagogik.

Kreutzer, S. (2010). Fragmentierung der Pflege. Umbriiche pflegerischen Han-
delns in den 1960er Jahren. In S. Kreutzer (Hg.), Transformationen pfle-
gerischen Handelns. Institutionelle Kontexte und soziale Praxis vom 19.
bis 21. Jahrhundert (S. 109-130). Géttingen: V & R unipress.

Kreutzer, S. (2012). Von der Berufung zum Erwerbsberuf. Pflegezeitschrift 65
(7), S. 436-438.

Kreutzer, S. (2020). Der Pflegenotstand der 1960er Jahre. Arbeitsalltag, Kri-
senwahrnehmung und Reformen. In Bundeszentrale fiir politische Bildung
(Hg.), Pflege. Praxis - Geschichte - Politik (144-153). Bonn. Online verflig-
bar Uber https://www.bpb.de/system/files/dokument_pdf/SR-10497_A-
puz_Pflege_ba_0.pdf [16.01.2022].

Kreutzer, S. & Nolte, K. (2010). Seelsorgerin ,im Kleinen® - Krankenseelsorge
durch Diakonissen im 19. und 20. Jahrhundert. Zeitschrift fir medizinische
Ethik 56 (1), S. 45-56.

Kropac, U. & Schambeck, M. (Hg.) (2022). Konfessionslosigkeit als Normalfall.
Religions- und Ethikunterricht in sdkularen Kontexten. Freiburg. i.Br.: Her-
der.

Kruse, A. P. (1987). Die Krankenpflegeausbildung seit der Mitte des 19. Jahr-
hunderts. Stuttgart u. a.: Kohlhammer.



240

Kuhnlein, M. (2022). Was der Ethikunterricht vom Religionsunterricht lernen
und wie er in der schulischen Praxis von ihm profitieren koénnte. In U.
Kropac & M. Schambeck (Hg.) (2022), Konfessionslosigkeit als Normalfall.
Religions- und Ethikunterricht in sakularen Kontexten (S. 241-248). Frei-
burg i.Br.: Herder.

Landesinstitut fur Erziehung und Unterricht Stuttgart (1989). Entwurf. Schulart:
Berufsfachschule fur Altenpflege. Fach: Lebens- und Glaubensfragen.
Schuljahr: 1, 2 und 3. Stuttgart.

Landespflegekammer Rheinland-Pfalz (2020a). Deklaration der rheinland-
pfalzischen Pflegefachpersonen - Feierliches Versprechen. In Landespfle-
gekammer Rheinland-Pfalz, Berufsordnung. Mainz, S. 4. Online verflgbar
Uber https://www.akademisierte-pflege.de/wp-content/uploads/Berufsord-
nung_web.pdf [25.12.2021].

Landespflegekammer Rheinland-Pfalz (2020b). Berufsordnung. Mainz. Online
verfligbar Uber https://www.akademisierte-pflege.de/wp-content/uplo-
ads/Berufsordnung_web.pdf [25.12.2021].

Landessozialamt Niedersachsen (1987). Stoffverteilungsplan fir die Kranken-
pflegeausbildung. Die theoretische Ausbildung in den Niedersachsischen
Landeskrankenhausern. Hildesheim.

Lay, R. (2004). Ethik in der Pflege. Ein Lehrbuch fir die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung. Hannover: Schlitersche.

Liess, K. (2008). Art. Leben. In Das Wissenschaftliche Bibellexikon im Internet
(www.wibilex.de). [12.08.22].

Lifton, R. J. (1998). Arzte im Dritten Reich. Berlin: Ullstein.

Licke, S. & Wagner, F. (2017). ,lhre Ziele haben nichts an Aktualitat verloren®.
Die Schwester, Der Pfleger, 56 (6), S. 21-22.

Lugert, K. (2015). Vergleich zwischen Ideal und Realitat des pflegerischen All-
tags der Geburtshilfe unter besonderer Berlicksichtigung medizin- und
pflegeethischer Fragestellungen im sozialistisch gepragten System der
Deutschen Demokratischen Republik mit Schwerpunkt Mecklenburg-Vor-
pommern. Dissertation Universitat Greifswald. Online verfugbar Uber
https://epub.ub.uni-greifswald.de/files/1909/Dissertation_Lugert_Kath-
rin.pdf [30.08.2022].

Mahler, R. (1999). Auf den Punkt gebracht. Professionell kommunizieren.
Stuttgart-New York: Thieme.



241

Mahler, R. (2005). Brauchen Schulerinnen und Schiler der Gesundheits- und
Krankenpflege Religionsunterricht? - Uberlegungen zu einer aktuellen
Frage. Olgabriefe. Mitteilungen aus dem Diakonissenmutterhaus der OI-
gaschwestern in Stuttgart e.V., 106 (1), S. 22-25.

Mahler, R. (2008). Religion — Ethik — Seelsorge. Perspektiven christlicher Bil-
dung im Unterricht an Schulen fir Gesundheits- und Krankenpflege. In
Konvent der Krankenhaus- und Kurseelsorgerlnnen der Evangelischen
Landeskirche in Wurttemberg & Arbeitsgemeinschaft Katholische Kran-
kenhaus- und Kurseelsorge in der Didzese Rottenburg-Stuttgart (Hg.),
Projekt ethisch handeln lernen. Materialien fir Krankenhausseelsorger/in-
nen zum Ethikunterricht an Schulen fir Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflege. CD-ROM, Stuttgart: Evangelische Landeskirche in Wurttem-
berg/Rottenburg: Di6zese Rottenburg-Stuttgart.

Mahler, R. (2013). Die Krankenpflegeschule der Olgaschwestern am Stadti-
schen Krankenhaus Heilbronn, am Bezirkskrankenhaus Heidenheim, am
Karl-Olga-Krankenhaus in Stuttgart. In R. Mahler (Hg.), 10 Jahre EBZ —
160 Jahre evangelische Krankenpflegeausbildung in Stuttgart (S. 43-72).
Stuttgart: Jahrbuch-Verlag.

Mahler, R. (2018). Ethisch-religiése Bildung in der Pflege und berufsbezoge-
ner Religionsunterricht — ein ungeklartes Verhaltnis. BRU. Magazin fir den
Religionsunterricht an berufsbildenden Schulen, 70, S. 38-46.

Mahler, R. (2006). Gause, Ute, Lissner, Cordula (Hg.): Kosmos Diakonissen-
mutterhaus. Geschichte und Gemeinschaft. Historisch-theologische Gen-
derforschung, Bd. 1, Leipzig, Evangelische Verlagsanstalt, 2005, 293 S.,
Kart., ISBN 3-374-02267-7. Zeitschrift fir Kirchengeschichte = Zeitschrift
der Sektion fir Kirchengeschichte im Verband der Historiker Deutsch-
lands, 117 (1), S. 125-126.

Mai, F. A. (1802). Eid eines Krankenwarters. In F. A. Mai, Stolpertus der Poli-
zei-Arzt im Gerichtshof der medizinischen Polizeigesetzgebung von einem
patriotischen Pfalzer IV (S. 175-176). Mannheim: Schwan & Gétz.

Manzeschke, A. (2010). Transformation der Pflege. Ethische Aspekte eines
subtilen und zugleich offenkundigen Wandels. In A. Menzeschke (Hg.),
Transformationen pflegerischen Handelns. Institutionelle Kontexte und so-
ziale Praxis vom 19. bis 21. Jahrhundert (S. 175-193). Goéttingen: V & R
unipress.



242

Mattes, R. & Schweitzer, F. (2022) (Hg.). Tot — und dann? Vorstellungen vom
Leben nach dem Tod bei jungenden Menschen und als Thema im BRU.
Munster: Waxmann.

Meyer-Blanck, M. (2018). Berufsbezogene Religionspadagogik. In: R. Biewald
u.a. (Hg.), Religionsunterricht an berufsbildenden Schulen. Ein Handbuch
(S. 344-359). Gottingen: V&R.

Mayr, B. & Frick, E. (2019). ,Ich pflege als die, die ich bin“. Ein Gedankenaus-
tausch mit Sr. Liliane Juchli. Spiritual Care 8 (4), S. 395-399.

Meinhold, P. (1980). Leben und Tod im Urteil des Christentums. In Gunther
Stephenson (Hg.), Leben und Tod in den Religionen: Symbol und Wirklich-
keit (S. 144-164). Darmstadt: WBG.

Meiwes, R. (2008). Katholische Krankenpflegekongregationen und die Kran-
kenpflege im 19. Jahrhundert. In U. Gerhard & K. Hausen (Hg.), Sich sor-
gen — Care (S. 39-60). Kéln, Weimar & Wien: Bohlau.

Merkt, H. (2014). Was ist interreligiése Kompetenz in der Pflege? Ein Modell-
vorschlag aus religionspadagogischer Perspektive. In H. Merkt, F.
Schweitzer & A. Biesinger (Hg.), Interreligicse Kompetenz in der Pflege.
Padagogische Ansatze, theoretische Perspektiven und empirische Be-
funde (S. 25-46). Minster: Waxmann.

Merkt, H., Schlipf, M., Schweitzer, F. & Biesinger, A. (Hg.) (2014). Ethische
und interreligiose Kompetenzen in der Pflege. Unterrichtsmaterialien fir
die Pflegeausbildung. Goéttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Merkt, H., Schweitzer, F. & Biesinger, A. (Hg.) (2014). Interreligiose Kompe-
tenz in der Pflege. Padagogische Ansatze, theoretische Perspektiven und
empirische Befunde. Minster: Waxmann.

Messner, I. (2017). Geschichte der Pflege. Wien: facultas.

Meyer-Blanck, M. (2018). Berufsbezogene Religionspadagogik. In R. Biewald,
A. Obermann, B. Schréder & W. Schwendemann (Hg.). Religionsunterricht
an berufsbildenden Schulen. Ein Handbuch (S. 344-359). Goéttingen:
Vandenhoeck & Ruprecht.

Ministerium flr Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg (2003). Lehr-
plane fur die Berufsfachschule. Berufsfachschule fur Altenpflege. Stuttgart:
Landesinstitut fur Erziehung und Unterricht. http://www.altenpflege-lernfel-
der.de/downloads/ausbildungsrichtlinien/RahmenlehrplanWurtemberg.pdf
[18.02.2022].



243

Ministerium fur Kultus, Jugend und Sport Baden-Wurttemberg (2009a). Lehr-
plan fur die Berufsfachschule. Berufsfachschule fur Altenpflege. Evangeli-
sche Religionslehre/ Religionsgeragogik. Schuljahr 1, 2 und 3. Stuttgart.
http://Is-bw.de/site/pbs-bw-new/get/documents/Isbw/Bildungsplaene-
BERS/MediaCenter/bfs/bfs_sonstige/bfs_sch_vers_soz_pfl/pdf_alten-
pflege/BF S-Altenpflege_Evang-Religion_09_3721_06.pdf [18.02.2022].

Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wurttemberg (2009b). Lehr-
plan fiir die Berufsfachschule. Berufsfachschule fur Altenpflege. Katholi-
sche Religionslehre/ Religionsgeragogik. Schuljahr 1, 2 und 3. Stuttgart.
http://Is-bw.de/site/pbs-bw-new/get/documents/Isbw/Bildungsplaene-
BERS/MediaCenter/bfs/bfs_sonstige/bfs_sch_vers_soz_pfl/pdf_alten-
pflege/BF S-Altenpflege_Kath-Religion_09_3721_05.pdf [18.11.2022].

Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wiurttemberg (Hg.) (2020).
Landeslehrplan fur die Berufsfachschule fir Pflege. Ausbildungsdrittel 1, 2
und 3. https://www.bildungsplaene-bw.de/site/bildungs-
plan/get/documents_E-1954718036/Isbw/Bildungsplaene-BERS/Medi-
aCenter/bfs/20020620LLP_mV.pdf [22.07.2022].

Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg (2020a). Lan-
deslehrplan fur die Berufsfachschule. Berufsfachschule fir Pflege. Evan-
gelische Religionslehre sowie Religidse und ethische Kompetenzen. Aus-
bildungsdrittel 1, 2 wund 3. Stuttgart. https://www.bildungsplaene-
bw.de/site/bildungsplan/get/documents_E-1296922152/Isbw/Bildungspla-
ene-BERS/MediaCenter/bfs/RL-REKGenPflege_ev.pdf [18.02.2022].

Ministerium fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg (2020b). Lan-
deslehrplan fir die Berufsfachschule. Berufsfachschule fur Pflege. Katho-
lische Religionslehre sowie Religidse und ethische Kompetenzen. Ausbil-
dungsdrittel 1, 2 und 3. Stuttgart. https://www.bildungsplaene-
bw.de/site/bildungsplan/get/documents_E-332541529/Isbw/Bildungspla-
ene-BERS/MediaCenter/bfs/RL-REKGenPflege_kath.pdf [18.02.2022].

Ministerium flir Soziales und Integration & Ministerium fir Kultus, Jugend und
Sport Baden-Wirttemberg (2020). Landeslehrplan fir die Berufsfach-
schule. Berufsfachschule fur Pflege. Ausbildungsdrittel 1, 2 und 3. Stutt-
gart. https://www.bildungsplaene-bw.de/site/bildungs-
plan/get/documents_E-1954718036/Isbw/Bildungsplaene-BERS/Medi-
aCenter/bfs/20020620LLP_mV.pdf [18.02.2022].



244

Monteverde, S. (2009). Pflege - die Ethik fursorgerischer Zuwendung. In C.
Arn & T. Weidmann-Hugle (Hg.), Ethikwissen fur Fachpersonen (S. 51-73).
Basel: EMH Schweizerischer Arzteverlag & Schwabe.

Monteverde, S. (2012). Das Umfeld pflegeethischer Reflexion. In S. Monte-
verde (Hg.), Handbuch Pflegeethik. Ethisch denken und handeln in den
Praxisfeldern der Pflege (S. 19-41). Stuttgart: Kohlhammer.

Morgenbrod, B. & Merkenich, S. (2021). Das Deutsche Rote Kreuz unter der
NS-Diktatur. https://www.drk.de/fileadmin/user_up-
load/PDFs/Das_DRK/Geschichte/LiebnerP-Microsoft_Word_-_DRK-Vor-
trag_aktuell_online-Fassung.doc-94.PDF [11.12.2021].

Mutterhaus der Olgaschwestern in Stuttgart (1904). Berufsunterricht fir un-
sere Schwestern. Stuttgart: Kohlhammer.

Mutterhaus der Olgaschwestern in Stuttgart (1904). Hausordnung fiir das Mut-
terhaus der Olgaschwestern. In dies., Berufsunterricht fiir unsere Schwes-
tern (S. 103-107). Stuttgart: Kohlhammer.

Nau, J. (2013). Die Krankenpflegeschule der Evangelischen Diakonissenan-
stalt am Diakonissenkrankenhaus und Diakonie-Klinikum in Stuttgart. In R.
Mabhler (Hg.), 10 Jahre EBZ — 160 Jahre evangelische Krankenpflegeaus-
bildung in Stuttgart (S. 17-42). Stuttgart: Jahrbuch-Verlag.

Nauheimer Gelobnis (2022). http://www.medethik.at/literatur/ethkodiz.pdf
[23.04.2022].

Nightingale, C. (2021). Bemerkungen zur Krankenpflege. Die ,Notes on
Nursing® (5., akt. Aufl.). Frankfurt a.M.: Mabuse.

Nikles, B. W. (2014). Symbole der Wohlfahrt. Rettung — Hilfe — Heilung. Eine
bebilderte Abhandlung. Opladen: Budrich.

Nolte, K. (2008). Telling the Painful Truth - Nurses and Physicians in the Ni-
neteenth Century. Nursing History Review, 16, S. 115-134.

Nolte, K. (2010). Schwindsucht - Krankheit, Gesundheit und Moral im friihen
19. Jahrhundert. In R. Jitte (Hg.), Medizin, Gesellschaft und Geschichte.
Jahrbuch des Instituts fiir Geschichte der Medizin der Robert Bosch Stif-
tung 29 (S. 47-70). Stuttgart: Steiner.

Nolte, K. (2020). Sorge fiir Leib und Leben. Krankenpflege im 19. und 20. Jahr-
hundert. In Bundeszentrale fur politische Bildung (Hg.), Pflege: Praxis, Ge-
schichte, Politik (S. 120-132). Bonn: Bundeszentrale fir politische Bildung.

NSDAP & NS-Schwesternschaft (1935): Anordnung Nr. 7 vom 11.11.1935.
Bundesarchiv Koblenz NS 37/1039.



245

Original  ,Florence  Nightingale Pledge“ (2022). https://en.wikipe-
dia.org/wiki/Nightingale_Pledge [22.04.2022].

Paal, J. (1985). Judische Religion. In H. J. Becken, Gesundheit — Ethik der
Religionen. Band 3 (S. 9-30). Géttingen: Kdsel, Vandenhoek & Rupprecht.

Panke-Kochinke, B. (2018). Die Geschichte der Krankenpflege (1679-2000).
Ein Quellenbuch (5. unveranderte Aufl.). Frankfurt a.M.: Mabuse.

Panke-Kochinke, B. & Schaidhammer-Placke, M. (2002). Frontschwestern
und Friedensengel. Kriegskrankenpflege im Ersten und Zweiten Weltkrieg.
Ein Quellen- und Fotoband. Frankfurt a.M.: Mabuse.

Pictet, J. (1990). Die Grundsatze des Roten Kreuzes. Kommentar. Genf &
Bonn: Institut Henry-Dunant & Deutsches Rotes Kreuz.

"Practical Nurse Pledge", a modern version based on the "Nightingale Pledge"
(2022). https://en.wikipedia.org/wiki/Nightingale_Pledge [22.04.2022].
Prenzel, M. (1994). Mit Interesse in das dritte Jahrtausend! Padagogische
Uberlegungen. In N. Seibert & H. J. Serve (Hg.), Bildung und Erziehung an
der Schwelle zum dritten Jahrtausend. Multidisziplindre Aspekte, Analy-

sen, Positionen, Perspektiven (S. 1314-1337). Minchen: PimS.

Projektgruppe Zukunft der Pflegeausbildung (2007). Vorschlag zur Positionie-
rung des Diakonischen Werks Wirttemberg zur Zukunft der Pflegeausbil-
dung. Teil A: ,Theologische Grundlinien®. Stuttgart: Evangelisches Schul-
werk in Wirttemberg.

Pundt, J. & Kalble, K. (Hg.) (2014). Gesundheitsberufe und gesundheitsberuf-
liche Bildungskonzepte. Bremen. University-Press.

Quernheim, G. & Zegelin, A. (2021). Berufsstolz in der Pflege. Das Mutmach-
buch. Bern: Hogrefe.

Rabe, M. (2009). Ethik in der Pflegeausbildung. Beitrage zur Theorie und Di-
daktik. Bern: Huber/ Hogrefe.

Rabe, M. (2015). Firsorge und Selbstsorge als ethische Grundorientierungen
der Pflege. https://www.caritas-berlin.de/cms/contents/caritas-ber-
lin.de/medien/dokumente/fuersorge-und-selbst/150417_kath_pflegekon-
gress_rabe.pdf?d=a&f=pdf [18.11.2022].



246

Rand, S., Putz, R. & Larsen, C. (2019). Die Herausbildung eines globalisierten
Pflegearbeitsmarktes in Deutschland. In R. Putz, M. Kontos, C. Larsen, S.
Rand & M.-K. Ruokonen-Engler, Betriebliche Integration von Pflegefach-
kraften aus dem Ausland. Innenansichten zu Herausforderungen globali-
sierter Arbeitsmarkte (S. 20-59). Dusseldorf: Hans-Bdckler-Stiftung.
https://www.boeckler.de/pdf/p_study hbs_416.pdf [18.11.2022].

Radtke, R. (2022). Anzahl der Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste in
Deutschland  bis  2019.  https://de.statista.com/statistik/daten/stu-
die/2729/umfrage/anzahl-der-pflegeheime-und-ambulanten-pflege-
dienste-seit-1999/ [17.07.2022].

Radtke, J. (2022). Bedarf an Pflegekraften in Deutschland bis 2035.
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/172651/umfrage/bedarf-an-
pflegekraeften-2025/ (Abrufdatum: 22.07.2022).

Remmers, H. (2000). Ethische Aspekte der Pflege. In B. Rennen-Allhoff & D.
Schaeffer (Hg.), Handbuch Pflegewissenschaft (S. 307-335). Weinheim &
Minchen: Juventa.

Remmers, H. (2003). Die Eigenstandigkeit einer Pflegeethik. In C. Wiesemann
(Hg.), Pflege und Ethik. Leitfaden fir Wissenschaft und Praxis (S. 47-70).
Stuttgart: Kohlhammer.

Riedel, A. & Lehmeyer, S. (2014). Interreligiose Kompetenz in der Pflegeaus-
bildung. Konkretionen und Implikationen aus pflegeberuflicher und pflege-
ethischer Sicht. In H. Merkt, F. Schweitzer & A. Biesinger (Hg.), Interreligi-
O0se Kompetenz in der Pflege. Padagogische Ansatze, theoretische Per-
spektiven und empirische Befunde (S. 108-127). Munster: Waxmann.

Riedel, A. (2017). Pflegerische Ethik. https://www.bpb.de/gesellschaft/um-
welt/bioethik/182461/pflegerische-ethik [09.08.2017].

Robert-Bosch-Stiftung (1992). Pflege braucht Eliten. Denkschrift der ,Kommis-
sion der Robert Bosch Stiftung zur Hochschulausbildung fir Lehr- und Lei-
tungskrafte in der Pflege” mit systematischer Begriindung und Materialien.
Gerlingen: Bleicher.

Ropers, C. (2009). Katholische Krankenpflegeausbildung in der SBZ/DDR und
im Transformationsprozess. Dissertation Universitat Erfurt.
https://www.db-thueringen.de/servlets/MCRFileNodeServlet/dbt_deri-
vate_00018839/chapter6.htmli#N11D3Flink [17.05.2022].



247

Rostig, D. (1991). Bergpredigt und Politik. Zur Struktur und Funktion des Rei-
ches Gottes bei Leonhard Ragaz. Frankfurt a.M. u.a.: Lang.

RPI-Virtuell (2022). Art. Achtfacher Pfad. https://relilex.de/achtfacher-pfad/
[24.11.22].

Ruopp, J. & Wagensommer, G. (2012). Empirische Einblicke. Analysen von
Religionsunterricht. In F. Schweitzer, J. Ruopp & G. Wagensommer, Wer-
tebildung im Religionsunterricht. Eine empirische Untersuchung im berufs-
bildenden Bereich (S. 47-145). Minster & Ney York: Waxmann.

SachfRe, C. (1994). Mutterlichkeit als Beruf. Sozialarbeit, Sozialreform und
Frauenbewegung 1871-1929 (2., Uberarb. Aufl.). Opladen: Westdeut-
scher.

Schiefele, H. (1986). Interesse. Neue Antworten auf ein altes Problem. Zeit-
schrift fur Padagogik, 32, (2), S. 153-162.

Schiemann, D., Moers, M. & Blscher, A. (Hg.) (2012). Qualitatsentwicklung in
der Pflege. Konzepte, Methoden und Instrumente. Stuttgart. Kohlhammer.

Schiff, A. & Dallmann, H.-U. (2021). Ethik in der Pflege. Mit Online-Aufgaben.
Munchen: Reinhardt.

Schimmel, A. (1995). Muhammad — Der Weg der zu Gott fuhrt. In R. Walter
(Hg.), Leben ist mehr. Das Lebenswissen der Religionen und die Frage
nach dem Sinn des Lebens (S. 257-262). Freiburg, Basel & Wien: Herder.

Schmidbauer, M. (2002). Vom ,Lazaruskreuz“ zu ,Pflege aktuell®. Professio-
nalisierungsdiskurse in der deutschen Krankenpflege 1903-2000. Kénigs-
tein/Taunus: Helmer.

Schmidbauer, W. (1977). Die hilflosen Helfer. Uber die seelische Problematik
der helfenden Berufe. Reinbek: Rowohit.

Schmidt, H. & Clauss, A. (1978). Kinderkrankenpflegeausbildung in Hessen.
Frankfurt a.M.: Deutscher Berufsverband fiir Krankenpflege.

Schmidt, J. (1996). Beruf: Schwester. Mutterhausdiakonie im 19. Jahrhundert.
Frankfurt a.M. & New York: Campus.

Schmidt-Wyklicky, G. (2011). Der Hippokratische Eid und das Corpus Hippo-
craticum: Ein medizinhistorischer Wegweiser. Imago Hominis 18 (2), S. 85-
91. https://www.imabe.org/fileadmin/imago_hominis/pdf/IH018_085-
091.pdf [08.05.2022].

Schmuhl, H.-W. (2003). Arzte in konfessionellen Kranken- und Pflegeanstalten
(1908-1957). In F.-M. Kuhlemann & H.-W. Schmuhl (Hg.), Beruf und Reli-
gion im 19. und 20. Jahrhundert (S. 176-194). Stuttgart: Kohlhammer.



248

Schonauer, G. (1990). Kirche lebt vor Ort. Wilhelm Lohes Gemeindeprinzip als
Widerspruch gegen kirchliche Grossorganisationen. Stuttgart: Calwer.
Schoneberger, B. (2002). Mutterliche Heldinnen und abenteuerlustige Mad-
chen. Rotkreuzschwestern und Etappenhelferinnen im Ersten Weltkrieg.
In K. Hagemann & S. Schiler-Springorum (Hg.), Heimat — Front. Militar
und Geschlechterverhaltnisse im Zeitalter der Weltkriege (S. 108-127).

Frankfurt a. M. & New York: Campus.

Strohm, F., Losert, M., Wagensommer, G., Krause, C., Worn, A. & Schweitzer,
F. (2018). Das Forschungsprojekt. In G. Wagensommer & F. Schweitzer
(Hg.), Wertebildung, Interesse und Religionsunterricht. Ethisch und religiés
ausgerichteter Unterricht im Vergleich. Theoretische und empirische Un-
tersuchungen zur Wirksamkeit des BRU (S. 75-128). Muinster & New York:
Waxmann.

Schulte, R. (1998). Die Schwester des kranken Kriegers. Verwundetenpflege
im Ersten Weltkrieg. In R. Schulte (Hg.), Die verkehrte Welt des Krieges.
Studien zu Geschlecht, Religion und Tod (S. 95-102). Frankfurt a. M. &
New York: Campus.

Schwamm, C. (2021). Warter, Brider, neue Manner. Mannliche Pflegekrafte
in Deutschland, ca. 1900-1980. Stuttgart: Steiner.

Schweidtmann, W. (1997). Berufsethik und Identitdt — auf dem Hintergrund
einer veranderten Rollendefinition der Krankenpflege. Ergebnisse einer
vergleichenden Studie zwischen Arzten und Pflegepersonal. Pflege 10 (1),
S. 4-9.

Schweikhardt, C. (2008). Die Entwicklung der Krankenpflege zur staatlich an-
erkannten Tatigkeit im 19. und frihen 20. Jahrhundert. Das Zusammen-
wirken von Modernisierungsbestrebungen, arztlicher Dominanz, konfessi-
oneller Selbstbehauptung und Vorgaben preuRischer Regierungspolitik.
Minchen: Meidenbauer.

Schweitzer, A. (1958). Kultur und Ethik (11., unveranderte Aufl.), Minchen:
Beck.

Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger (1990).
Ethische Grundsatze fur die Pflege. Bern.

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
(2003). Ethik in der Pflegepraxis. Bern.

Seebal}, H. (1990). Art. Leben II. In Theologische Realenzyklopadie, Band 20.
Berlin & New York: Walter de Gruyter.



249

Seemann, B. & Bonisch, E. (2013). Judische Pflegegeschichte im Nationalso-
zialismus am Beispiel Frankfurt am Main. In H. Steppe (Hg.), Kranken-
pflege im Nationalsozialismus (S. 257-265) (10., akt. und erw. Aufl.).
Frankfurt a.M.: Mabuse.

Seidler, E. (1996). Geschichte der Medizin und der Krankenpflege (6., neube-
arb. und erw. Aufl.). Stuttgart, Berlin & KéIn: Kohlhammer.

Seifert, I. (2005). Mihsame Reformprozesse. Schwester llse Seifert. In U.
Gause & C. Lissner (Hg.), Kosmos Diakonissenmutterhaus. Geschichte
und Gedachtnis einer protestantischen Frauengemeinschaft (S. 117-131).
Leipzig: Evangelische Verlagsanstalt.

Smith, S. J. & Davis, A. J. (1985). A programme for nursing ethics. Internatio-
nal Journal of Nursing Studies 22 (4), S. 335-339.

South African Nursing Council (2022). Nurse’s Pledge of Service.
https://www.sanc.co.za/nurses-pledge/ [22.04.2022].

Sozialministerium Baden-Wirttemberg (2004). Vorlaufiger Landeslehrplan
Baden-Wirttemberg fir die Ausbildung zur ,Gesundheits- und Kranken-
pflegerin“ oder zum ,,Gesundheits- und Krankenpfleger* und zur ,Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerin“ oder zum ,Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger®. Karlsruhe: Landesarbeitsgemeinschaft der Lehrerinnen
und Lehrer fir Pflegeberufe Baden-Wurttemberg.

Spuler-Stegemann, U. (1995). Islam Einfuhrung In R. Walter (Hg.), Leben ist
mehr. Das Lebenswissen der Religionen und die Frage nach dem Sinn des
Lebens (S. 248-253). Freiburg, Basel & Wien: Herder.

Stoffers, T. (2016). V Fazit und Ausblick. In Demenz erleben.
https://doi.org/10.1007/978-3-658-12469-4_5.

Sundermeier, T. (1990). Art. Leben I. In Theologische Realenzyklopadie, Band
20. Berlin & New York: Walter de Gruyter.

Steppe, H. (2013a). Aus der Geschichte lernen? In H. Steppe (Hg.), Kranken-
pflege im Nationalsozialismus (10., akt. und erw. Aufl., S. 15-16). Frankfurt
a.M.: Mabuse.

Steppe, H. (2013b). Krankenpflege ab 1933. In H. Steppe (Hg.), Kranken-
pflege im Nationalsozialismus (10., akt. und erw. Aufl., S. 68-91). Frankfurt
a.M.: Mabuse.



250

Steppe, H. (2013c). Mit Tranen in den Augen haben wir dann diese Spritzen
aufgezogen®. Die Beteiligung von Krankenschwestern und Krankenpfle-
gern an den Verbrechen gegen die Menschlichkeit. In H. Steppe (Hg.),
Krankenpflege im Nationalsozialismus (10., akt. und erw. Aufl., S. 143-
182). Frankfurt a.M.: Mabuse.

Stolzle, A. (2013). Kriegskrankenpflege im Ersten Weltkrieg. Das Pflegeperso-
nal der freiwilligen Krankenpflege in den Etappen des Deutschen Kaiser-
reichs. Stuttgart: Steiner.

Tadd, W., Clark, A. & Lloyd, L. (2006). The Value of Nurses‘ Code. European
nurses' view. Nursing ethics. An international journal of health care profes-
sionals 13 (4), S. 376-393.

Thamer, H.-U. (1994). Verfiihrung und Gewalt. Deutschland 1933-1945. Ber-
lin: Siedler.

The Oath (1923). In W. H. S. Jones (Hg.), Hippocrates with an English trans-
lation (S. 298-299). London: Heinemann/New York: Putnam.
https://doi:10.4159/DLCL.hippocrates_cos-oath.1923 [22.01.2022].

Thompson, I. E., Melia, K. M. & Boyd, K. M. (1994). Nursing Ethics (3. Aufl.),
Edinburgh & London: Churchill Livingstone.

Trzaskalik, F. (1985). Katholizismus. In H. J. Becken, Gesundheit — Ethik der
Religionen. Band 3 (S. 34-44). Gottingen: Kdsel, Vandenhoek & Rupp-
recht.

Tschudin, V. (1988). Ethik in der Krankenpflege. Basel: RECOM.

Tworuschka, M. (1985). Buddhismus. In H. J. Becken, Gesundheit — Ethik der
Religionen. Band 3 (S. 60-75). Gottingen: Kdsel, Vandenhoek & Rupp-
recht.

United Nations (1945a). Charter of the United Nations and Statute of the Inter-
national Court of Justice. New York. https://treaties.un.org/doc/Publica-
tion/CTC/uncharter-all-lang.pdf [06.04.2022].

United Nations (1945b). Charta der Vereinten Nationen und Statut des Inter-
nationalen Gerichtshofs. New York. https://unric.org/de/wp-content/uplo-
ads/sites/4/2020/01/charta-1.pdf [06.04.2022].

United Nations (1948a). Universal Declaration of Human Rights. New York.
https://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translati-
ons/eng.pdf [06.04.2022].



251

United Nations (1948b). Allgemeine Erklarung der Menschenrechte. New
York. https://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translati-
ons/ger.pdf [06.04.2022].

United Nations (2006a). Convention on the the Rights of Persons with Disabi-
lites. New York. https://www.un.org/development/desa/disabilities/con-
vention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities/convention-on-the-
rights-of-persons-with-disabilities-2.html [06.04.2022].

United Nations (2006b). Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen. New York. https://www.behindertenrechtskonven-
tion.info/uebereinkommen-ueber-die-rechte-von-menschen-mit-behinde-
rungen-3101/[06.04.2022].

United Nations (2015a). Transforming our world: the 2030 Agenda for
Sustainable Development. New York. https://sdgs.un.org/2030agenda
[06.04.2022].

United Nations (2015b). Transformation unserer Welt: die Agenda 2030 fir
nachhaltige Entwicklung. New  York. https://nachhaltig-entwi-
ckeln.dgvn.de/fileadmin/user_upload/nachhaltige_entwicklung/Doku-
mente/Agenda_2030.pdf [06.04.2022].

University of Calgary (2022). International Council of Nurses’ Pledge.
https://nursing.ucalgary.ca/alumni/pinning-ceremony/pledge [22.04.2022].

ver.di (2019). Stellungnahme der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di zu der Berufsordnung der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz.
Mainz.  https://rps.verdi.de/++file++5da1c8dadda4fb5898c76658/down-
load/Stellungnahme%20B0%20PK%20RP.pdf [11.04.2022].

ver.di (2022). Kammerspiel im Dunkeln. ver.di raumt die Kammer auf.
https://rps.verdi.de/branchen-und-berufe/gesundheit-soziales/pflege-auf-
stand/++co++9435f194-576b-11eb-8423-001a4a160119 [11.04.2022].

Verband der Schwesternschaften vom Deutschen Roten Kreuz (Hg.) (1995).
Berufsethische Grundsatze der Schwesternschaften vom Deutschen Ro-
ten Kreuz. Berlin.

Verband der Schwesternschaften vom Deutschen Roten Kreuz (Hg.) (2016).
Berufsethische Grundsatze der Schwesternschaften vom Deutschen Ro-
ten Kreuz (4., uUberarb. Aufl.). Berlin. https://www.rotkreuzschwes-
tern.de/content/8-publikationen/3-broschueren-buecher/20161205-beg-
broschuere-neu/2016_11_09_beg-broschuere_web.pdf [21.04.2022].



252

Vinzentinerinnen Provinzialat Kdln (2008). Leitbild der Genossenschaft der
Tochter der christlichen Liebe vom heiligen Vinzenz von Paul, Dienerinnen
der Armen. Kaoln. www.vinzentinerinnen.de/wp-content/uplo-
ads/2019/09/Leitbild_2008.pdf [09.03.2022].

von Stein, G. & Loose, A. (2017). Tod. In I. Effert, A. Loose, C. Lick, C. & G.
Stein (Hg.), Der Tod als Anfrage an das Leben. Differenziertes Material fur
den RU in Klassen 7-10 (S. 21-35). Géttingen. Vandenhoeck & Ruprecht.

Waardenburg, J. (1980). ,Leben verlieren® oder ,Leben gewinnen® als Alterna-
tive in den prophetischen Religionen. In Gunther Stephenson (Hg.), Leben
und Tod in den Religionen: Symbol und Wirklichkeit (S. 36-60). Darmstadt:
WBG.

Wagensommer (2018). Interesse. In G. Wagensommer & F. Schweitzer (Hg.),
Wertebildung, Interesse und Religionsunterricht. Ethisch und religiés aus-
gerichteter Unterricht im Vergleich. Theoretische und empirische Untersu-
chungen zur Wirksamkeit des BRU (S.36-49). Munster u.a.: Waxmann.

Wagensommer, G. (2020). Wertebildung in der berufsorientierten evangeli-
schen Religionspadagogik. Eine explorative Studie. Munster & New York:
Waxmann.

Wagensommer, G. (2021). Religionsunterricht wirkt. Uber das Interesse Ju-
gendlicher am RU. In P. Freudenberger-Lotz; A. Wiemer; E. J. Korneck; A.
Sidland & G. Wagensommer (Hg.), Bibel — Didaktik — Unterricht. Exegeti-
sche und religionspadagogische Perspektiven. Festschrift fur Peter Miller
und Anita Muller-Friese zum 70. Lebensjahr (S. 312-322). Kassel: Univer-
sity Press.

Wagensommer, Georg (2022). Empirische Zugange zum und jugendtheologi-
sche Perspektiven im (Berufsschul-)Religionsunterricht. In U. Kropac & M.
Schambeck (Hg.) (2022), Konfessionslosigkeit als Normalfall. Religions-
und Ethikunterricht in sakularen Kontexten (S. 174-188). Freiburg i.Br.:
Herder.

Wagensommer, G. & Loffler, U. (2021). ,Erinnerungen digital“. Neue Formate
des Gedenkens im religionspadagogischen Kontext. In M. Marose & K.
Schuitze (Hg.), Unter dem dinnen Firnis der Zivilisation. Erinnerungskultu-
ren im Religionsunterricht an berufsbildenden Schulen und in der aul3er-
schulischen Bildung (S. 89-118). Munster: Waxmann.



253

Wagensommer, G. & Schweitzer, F. (Hg.) (2018). Wertebildung, Interesse und
Religionsunterricht. Ethisch und religiés ausgerichteter Unterricht im Ver-
gleich. Theoretische und empirische Untersuchungen zur Wirksamkeit des
BRU. Munster u.a.: Waxmann.

Wagensommer, G. & Schweitzer, F. (Hg.) (2021). Markus Murle: Wie effizient
ist Gott? Auffassungen von Gott bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen an Beruflichen Schulen. Minster: Waxmann.

Waldenfels, H. (Hg.) (1988). Ein Leben nach dem Leben? Die Antwort der Re-
ligionen, Disseldorf: Patmos.

Weber, M. (1919). Geistige Arbeit als Beruf. Vortrage vor dem Freistudenti-
schen Bund. Erster Vortrag. Wissenschaft als Beruf. Mlnchen-Leipzig:
Duncker & Humblot. https://www.deutschestextarchiv.de/book/down-
load_html/weber_wissenschaft_1919 [28.06.2022].

Weinert, F. (Hg.) (2002). Leistungsmessungen in Schulen. Weinheim & Basel:
Beltz.

Weil}, T., Meillner, T. & Kempa, S. (Hg.) (2018). Pflegeberufereformgesetz.
Praxiskommentar. Wiesbaden: Springer Gabler.

Weltérztebund (1950). Genfer Arztegeldbnis, Genf. http://www.medethik.at/li-
teratur/arztgelo.pdf [22.04.2022].

Weltarztebund (2017). Deklaration von Genf. In Bundesarztekammer, (Mus-
ter-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte —
MBO-A 1997 — in der Fassung der Beschliisse des 121. Deutschen Arzte-
tages 2018 in Erfurt, geandert durch Beschluss des Vorstandes der Bun-
desarztekammer am 14.12.2018. Berlin, S. A2. https://www.bundesaerz-
tekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ord-
ner/Recht/_Bek_BAEK_MBO-AE_Online_final.pdf [22.04.2022].

Wichern, J. H. (1849). Die innere Mission der deutschen evangelischen Kirche.
Eine Denkschrift an die deutsche Nation (2. Aufl.). Hamburg: Agentur des
Rauhen Hauses zu Horn. https://www.digitale-sammlun-
gen.de/de/view/bsb10450704?page=5 [06.05.2022].

Willems, A. S. (2011). Bedingungen des situationalen Interesses im Mathema-
tikunterricht. Eine mehrebenenanalytische Perspektive. Mdunster:
Waxmann.

Wittemdller-Forster, Regina (1993): Interesse als Bildungsziel. Merkmale und
Bedingungen von sachinteresse in motivationspsychologischen Theorien.
Frankfurt a.M. & Berlin: Lang.



254

Wittneben, K. & Mischo-Kelling, M. (1995). Pflegebildung und Pflegetheorien.
Minchen, Wien & Baltimore: Urban & Schwarzenberg.

Wodraschke, G., Dreymiiller, V., Grandjean, J. & Magar, E.-M. (1988). Curri-
culum: Theoretische Ausbildung in der Krankenpflege. Freiburg i.Br.: Lam-
bertus.

Wolff, H.-P. & Wolff, J. (1994). Geschichte der Krankenpflege. Basel & Ebers-
walde: RECOM.

Woodberry, G.-E. (1964). Serment de linfirmiére. Zeitschrift fir Kranken-
pflege/Revue suisse des infirmiéres 57 (2), S. 63.

Woodberry, G.-E. (1968). Le serment de l'infirmiére. La source 78 (10), S. 215.
http://docplayer.fr/158435376-78e-annee-n-10-octobre-1968.html
[23.04.2022].

Woodbury, M. G. & Kuhnke, J. L. (2014). Evidence-based practice vs. Evi-
dence-informed practice. What's the Difference? Wound Care Canada 12
(1). https://www.woundscanada.ca/docman/public/wound-care-canada-
magazine/2014-vol-12-no-1/510-wcc-spring-2014-v12n1-research-
101?highlight=WyJ3b29kYnVyeSIsIndvb2RidXJ5J3MiLCJrd-
Whua2UiLCJldmIkZW5jZSJd [21.06,2022].

World Medical Association (1948). Declaration of Geneva. Genf.
https://www.wma.net/wp-content/uploads/2018/07/Decl-of-Geneva-
v1948-1.pdf [22.04.2022].

World Medical Association (2017). WMA Declaration of Geneva, Ferney-Vol-
taire. https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-geneva/
[22.04.2022].

Zegelin, A. (2009). Eid fur beruflich Pflegende? Altenpflege 34 (11), S. 34.

Zehlendorfer Verband flir Evangelische Diakonie (2016). Leitsatze. In M. Zent-
graf. (Hg.), Diakonisches Profil als Aufgabe. 100 Jahre Zehlendorfer Ver-
band fir Evangelische Diakonie (S. 51-52). Darmstadt. https://www.zeh-
lendorfer-verband.de/downloads/Festschrift-100-Jahre-Zehlendorfer-Ver-
band.pdf [21.04.2022].

Zimmermann, A. v. (2018a). Was heil}t Schwester sein? Beitrdge zur ethi-
schen Berufserziehung. In B. Panke-Kochinke, Die Geschichte der Kran-
kenpflege (1679-2000). Ein Quellenbuch (5. unveranderte Aufl., S. 157-
160). Frankfurt a.M.: Mabuse.



255

Zimmermann, A. v. (2018b). Pflichten und Rechte der Oberin. In B. Panke-
Kochinke, Die Geschichte der Krankenpflege (1679-2000). Ein Quellen-
buch (5. unveranderte Aufl., S. 161-168). Frankfurt a.M.: Mabuse.

Zimmermann, G. (2005). Atomwaffenfreie Zone. Schwester Gudrun Zimmer-
mann. In U. Gause & C. Lissner (Hg.), Kosmos Diakonissenmutterhaus.
Geschichte und Gedachtnis einer protestantischen Frauengemeinschaft
(S. 132-142). Leipzig: Evangelische Verlagsanstalt.

Zinke, S. (2018). Der ICN-Ethikkodex fiir Pflegende. Wirksames Instrument fiir
die Pflegepraxis oder theoretisches Konstrukt? Hamburg: Bedey Media.



256

Autorinnen und Autoren

Harald Becker

Eva Dubronner

Sven Holtkamp

Oliver Hoops

Rudolf Mahler

Marvin Martin

Georg Wagensommer

Pfarrer, Dr., Jg. 1961, Studienleiter fur Berufliche
Schulen am Religionspadagogischen Institut in Karls-
ruhe, Religionslehrer an einer beruflichen Schule in
Karlsruhe

Studienratin, Jg. 1986, wissenschaftliche Mitarbei-
terin am Evangelischen Institut fur Berufsorientierte
Religionspadagogik (EIBOR) in Tubingen, Religions-
lehrerin an einer beruflichen Schule in Pforzheim

Religionspadagoge (M.A.) / Sozialarbeiter (B.A.), Jg.
1989, Diakon im Schuldienst an zwei beruflichen
Schulen in Waldshut mit Tatigkeit im Kirchenbezirk
Hochrhein

Pfarrer, Studienrat, Jg. 1976, Religionslehrer an
zwei beruflichen Schulen in Bruchsal

Studiendirektor i. K. i. R., Gymnasiallehrer, Jg.
1957, vormals Vorsteher des Diakonissenmutterhau-
ses der Olgaschwestern in Stuttgart, Religionslehrer
und stellvertr. Schulleiter des Evangelischen Bil-
dungszentrums fir Gesundheitsberufe Stuttgart

Religionspadagoge (M.A.), Jg. 1994, Diakon im
Schuldienst an einer beruflichen Schule in Villingen
mit Tatigkeit im Kirchenbezirk Villingen

Dr. habil., Jg. 1971, Professor fiir Religionspadago-
gik an der Evangelischen Hochschule Freiburg und
Privatdozent fur Evangelische Theologie / Religions-
padagogik an der Padagogischen Hochschule Karls-
ruhe, Religionslehrer an einer beruflichen Schule in
Karlsruhe



Beitrdage zur Kinder- und Jugendtheologie

Herausgegeben von
Prof. Dr. Petra Freudenberger-L6tz, Universitat Kassel

Band 1

Band 2

Band 3

Band 4

Band 5

Band 6

Band 7

Band 8

Band 9

Band 10

Band 11

Die Religionsstunde aus der Sicht einzelner Schiiler/innen. Empirische
Untersuchungen aus der Sek. Il, Kassel 2008, 195 S., ISBN 978-3-89958-403-5
Annike Reil

Méglichkeiten und Grenzen der Ubertragbarkeit mathematikdidaktischer
Prinzipien auf den Religionsunterricht der Klassen 3-6, Kassel 2008, 66 S.,
ISBN 978-3-89958-434-9

Nicole Wilms

"Sylvia van Ommen: Lakritzbonbons". Jenseitsvorstellungen von Kindern ins
Gesprach bringen. Perspektiven fiir den Religionsunterricht in der Grundschule,
Kassel 2009, 122 S., ISBN 978-3-89958-678-8

Michaela Wicke

Persdnliche Gottesvorstellungen junger Erwachsener, Kassel 2010, 156 S.,
ISBN 978-3-89958-826-2
Karina Moller

Urknall oder Schépfung? Eine empirische Untersuchung im Religionsunterricht
der Sekundarstufe Il, Kassel 2010, 595 S., ISBN 978-3-89958-842-2
Meike Rodegro

Mannlich — Weiblich — Géttlich. Geschlechtsspezifische Betrachtungen von
Gottesbeziehungen und Gottesverstéandnis Heranwachsender aus mehrheitlich
konfessionslosem Kontext, Kassel 2010, 241 S., ISBN 978-3-89958-844-6

Ina Bosefeldt

Achtklasslerinnen entdecken einen Zugang zu Wundererzahlungen, Kassel 2010,
142 S., ISBN 978-3-89958-878-1
Katharina Burhardt

Philosophisch und theologisch denken. Ein Beitrag zur Entwicklung eines
Curriculums fiir die Ausbildung, Kassel 2010, 122 S., ISBN 978-3-89958-990-0
Philipp Klutz

+Ernst und das Licht“. Theologische Gesprache zur Christologie in der Oberstufe,
Kassel 2011, 138 S., ISBN 978-3-86219-118-5
Katharina Ochs

Spiritualitat von Kindern - Was sie ausmacht und wie sie padagogisch gefoérdert
werden kann. Forschungsbericht Uber die psychologische und padagogische
Diskussion im anglophonen Raum, Kassel 2011, 392 S., ISBN 978-3-86219-126-0
Delia Freudenreich

Kompetenzorientierter Religionsunterricht. Planung, Durchfiihrung und
Auswertung eines Unterrichtsprojekts zum Thema ,Sterben, Tod und
Auferstehung® (Jahrgangsstufe 9), Kassel 2012, 127 S., ISBN 978-3-86219-262-5
Johanna Syrnik, Tino Wiesinger, Mario Ziegler



Band 12

Band 13

Band 14

Band 15

Band 16

Band 17

Band 18

Band 19

Band 20

Band 21

Band 22

Die Bedeutung der Theodizeefrage im theologischen Gesprach mit Kindern und
Jugendlichen. Uberraschende Erkenntnisse eines Forschungsprojektes, Kassel
2012, 116 S., ISBN 978-3-86219-274-8

Sebastian Hamel

Facetten des Gotteskonzepts: Kinder einer 4. Klasse schreiben in Briefen Gber
ihre Gottesvorstellungen, Kassel 2012, 238 S., ISBN 978-3-86219-284-7
Carolin Pfeil

Vom Umgang Jugendlicher mit der Leidfrage. Planung, Durchfiihrung und
Reflexion einer Unterrichtsreihe fir die 10. Klasse, Kassel 2012, 181 S.,
ISBN 978-3-86219-300-4

Magdalena Rode

,Geschichten sind doch dazu da, weitererzahlt zu werden“. Eine empirische
Untersuchung zu Sinn, Relevanz und Realisierbarkeit einer Kinderbibel von Kindern,
Kassel 2012, 264 S., ISBN 978-3-86219-256-4

Nicole Metzger

Studentische Gottesvorstellungen. Empirische Untersuchungen zur
Professionalisierung der Wahrnehmung, Kassel 2013, 368 S.,
ISBN 978-3-86219-310-3

Nina Rothenbusch

Die Professionalisierung Studierender durch Reflexionsgesprache. Aufgezeigt am
Beispiel der Forschungswerkstatt ,Theologische Gesprache mit Jugendlichen®,
Kassel 2012, 170 S., ISBN 978-3-86219-328-8

Sarah-Maria Schmidl

Welche Vorstellungen haben Kinder der vierten Klasse vom Tod? Kassel 2012,
85 S., ISBN 978-3-86219-344-8
Katharina Druschel, Franziska Schmeier, Anna-Lena Surrey

LAuf der Grenze" - Religionsdidaktik in religionsphilosophischer Perspektive.
Unterrichtspraktische Uberlegungen zur Anthropologie in der gymnasialen
Oberstufe mit Paul Tillich, Kassel 2012, 395 S., ISBN 978-3-86219-348-6
Anke Kaloudis

Gestaltung und Einsatzmdglichkeiten einer Lernkiste zur Josefserzahlung
fir ein 4. Schuljahr, Kassel 2012, 212 S., ISBN 978-3-86219-354-7
Rebekka lliner

Theodizee — Einbruchstelle des Glaubens bei Jugendlichen?, Kassel 2012,
168 S., ISBN 978-3-86219-356-1
Stefanie Neruda

Wie entsteht der Glaube im Menschen? Eine Untersuchung der persénlichen
Vorstellungen von Schilerinnen der neunten Jahrgangsstufe, Kassel 2013,
112 S., ISBN 978-3-86219-462-9

Annika Stahl



Band 23

Band 24

Band 25

Band 26

Band 27

Band 28

Band 29

Band 30

Band 31

Band 32

Band 33

Band 34

Dialogische Bibeldidaktik. Biblische Ganzschriften des Alten und Neuen
Testaments in den Sekundarstufen des Gymnasiums — ein unterrichtspraktischer
Entwurf, Kassel 2013, 112 S., ISBN 978-3-86219-462-9

Christian Dern

Powerful Learning Environments and Theologizing and Philosophizing with
Children, Kassel 2013, 170 S., ISBN 978-3-86219492-6
Henk Kuindersma (Ed.)

Religionspadagogik mit Madchen und Jungen unter drei Jahren in ausgewahlten
neueren Entwirfen. Eine Untersuchung der theoretischen Bezlige und der
religionspadagogischen Praxis, Kassel 2013, 137 S., ISBN 978-3-86219-644-9
Frauke Fiedler

Gott ist (k)ein alter weiser Mann! Jugendliche schreiben Uber ihre Gottesvorstellungen,
ihren Glauben, ihre Zweifel, Kassel 2014, 247 S., ISBN 978-3-86219-644-9
Judith Krasselt-Maier

Gott als Therapeut? Eine Untersuchung zur religiésen Orientierung Jugendlicher,
Kassel 2014, 137 S., ISBN 978-3-86219-764-4
Victoria Kurth

Kreatives Schreiben im Religionsunterricht der Grundschule am Beispiel der
Davidsgeschichte, Kassel 2014, 217 S., ISBN 978-3-86219-764-4
Elena Wagener

Weilt du wohin wir gehen ... ? Mit Kindern tber das Leben nach dem Tod
theologisieren und philosophieren. Ein Praxisbuch, Kassel 2015, 143 S.,
ISBN 978-3-86219-816-0

Robin Alexander Kiener

,Weilt du, wieviel Sternlein stehen?” Eine Kosmologie (nicht nur) fir
Religionslehrer/innen, Kassel 2014, 192 S., ISBN 978-3-86219-840-5
Veit-Jakobus Dieterich / Gerhard Buttner (Hrsg.)

,lch spreche im Kopf mit Gott.“ Empirische Erkundungen in der Grundschule
zum Thema Gebet,Kassel 2015, 122 S., ISBN 978-3-86219-864-1
Bettina Ritz

Children's voices. Theological, philosophical and spiritual perspectives, Kassel
2015, 171 S., ISBN 978-3-86219-922-8
Petra Freudenberger-L6tz / Gerhard Buttner (Hrsg.)

,Man soll etwas glauben, was man nie gesehen hat.” Theologische Gesprache
mit Jugendlichen zur Wunderthematik, Kassel 2015, 621 S.,

ISBN 978-3-86219-918-1

Annike Reil}

,,Fur die goéttliche Erfahrung muss die Chemie stimmen." Personliche
Gotteserfahrungen von Oberstufenschii ler/innen aus jugendtheologischer
Perspektive, Kassel 2015, 607 S., ISBN 978-3-7376-0010-1

Karina Moéller
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Kirche, Jugend, Internet. Die Landeskirche von Kurhessen Waldeck im Netz —
Erreichbarkeit und Einbindung der jungen Generation nach der Konfirmation mittels
einer speziellen Homepage, Kassel 2015, 601 S., ISBN 978-3-7376-0018-7

Daniel FaBhauer

Biographisches Lernen in der religionspadagogischen Erzieherinnenausbildung,
Kassel 2016, 494 S., ISBN 978-3-7376-0104-7
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Begabungen und Fahigkeiten durch Wertschatzung férdern. Impulse aus der
Pfadfinderpadagogik, Kassel 2017, 100 S., ISBN 978-3-7376-0282-2
Gabriel Tetzner

Salafismus — eine Herausforderung in Theologischen Gesprachen, Kassel 2018,
192 S., ISBN 978-3-7376-0434-5
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Children’s book Nurture for children’s theology, Kassel 2018
220 S., ISBN 978-3-7376-0528-1
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Anamnetisches Theologisieren mit Kunst. Ein Beitrag zur Kirchengeschichts-
didaktik, Kassel 2019, 310 S., ISBN 978-3-7376-0702-5
Britta Konz

“Biblische Textauslegung im Kontext der Kindertheologie. Eine Untersuchung zur
Auslegungskompetenz von Kindern auch in Bezug auf die Vorgaben aktueller
Kerncurricula, 481 S., ISBN 978-3-7376-0702-5

Albrecht, Eva Caroline

Der Glaube im Leistungskontext des Religionsunterrichts. Theologisieren lber die
Rechtfertigungslehre in der gymnasialen Oberstufe mit Martin Luthers Siegelring,
Kassel 2019, 534 S., ISBN 978-3-7376-0736-0

Heike Regine Bausch

Do Not Be Concerned Only About Yourself...” Transcendence and Its Importance
for the Socialization and Formation of a Child's Personality, Kassel 2019, 186 S.,
ISBN 978-3-7376-0436-9

Noemi Bravena

Der Heilige Geist im Religionsunterricht. Empirische, exegetische, systematische
und religionspadagogische Untersuchungen als Anregung fur die Bildung von
Religionslehrkraften, Kassel 2019, 467 S., ISBN 978-3-7376-0768-1

Sidland, Annegret

Beratungskonzept der Kasseler Forschungswerkstatt. Kriterien gelungener
Reflexionsgesprache und praktische Erprobung des studentischen Mentorings,
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Interreligidse Lernprozesse bei Lernenden und Lehrenden férdern. Ein exploratives
Design entwickelt an einer berufsbildenden Schule, Kassel 2021, 537 S., ISBN
978-3-7376-0939-5

Christoph Leurle

Bibel — Didaktik — Unterricht. Exegetische und Religionspadagogische Perspek-
tiven. Festschrift fiir Peter Miller und Anita Mller-Friese zum 70. Lebensjahr,
Kassel 2021, 345 S., ISBN 978-3-7376-0958-6

Petra Freudenberger-L6tz, Axel Wiemer, Eva Jenny Korneck, Annegret Stidland,
Georg Wagensommer (Hrsg.):

Bedarfe einer zukunftsfahigen evangelischen Jugendarbeit, fokussiert durch die
haupt- und ehrenamtlichen Experten des Handlungsfeldes, Kassel 2021, 311 S.,
ISBN 978-3-7376-0970-8

Silke Gutlich

Hoffnung im Religionsunterricht zwischen Eden und Eschaton. Eine kommentierte
Materialsammlung fir alle Schulstufen von und mit Lehrenden und Lernenden,
Kassel 2021, 325 S., ISBN 978-3-7376-0995-1

Julia Drube (Hrsg.)
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Beitrdage zur Kinder- und Jugendtheologie
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Todesvorstellungen und christliche Auferstehungshoffnung im Blickfeld der
Jugendtheologie, Kassel 2022, 370 S., ISBN 978-3-7376-0978-4
Kallies-Bothmann, Johanna

Who is my neighbour? 21 Stories of Risk-taking, Rescue and Reflection, Kassel
2022, 124 S., ISBN 978-3-7376-1024-7
Brian Seatter

Ambiguitatstoleranz. Wie kann Ambiguitatstoleranz durch interreligiéses Lernen im
Religionsunterricht an beruflichen Schulen geférdert werden? Welche Chancen und
Herausforderungen ergeben sich? Kassel 2022, 138 S., ISBN 978-3-7376-1036-0
Tim Kriger

Von der Relevanz einer ,Okologischen Theologie* im Religionsunterricht.
Schopfungstheologische und naturethische Impulse — Achtsamkeitserfahrungen in
der Natur — religionspadagogische und interdisziplindre Perspektiven, Kassel 2023,
122 S., ISBN 978-3-7376-1108-4

Ulla Braner

Theologie als Lehramtsstudium. Beitrage aus der Sicht Studierender, Kassel 2023,
274 S., ISBN 978-3-7376-1113-8
Paul-Gerhard Klumbies (Hrsg.)

Pflege, Ethik, Religion: Historische, bildungspolitische und religionsdidaktische
Perspektiven auf die generalistische Pflegeausbildung, Kassel 2023, 257 S.,
ISBN 978-3-7376-1119-0

Harald Becker, Georg Wagensommer (Hrsg.)



Ethische und (inter)religiose Kompetenzen sind fir Pflegekréfte
von groBer Bedeutung und sie spielen auch in der Ausbildung
eine Rolle. In Baden-Wirttemberg wurde das Fach ,,(Evangelische
bzw. Katholische) Religionslehre sowie Religidse und ethische
Kompetenzen“ in die generalistische Pflegeausbildung integriert.
Deutschlandweit ist dies eine Besonderheit. Zudem stellt dieses
Fach auch eine Herausforderung fur die Jugendtheologie dar: Als
berufsbezogenes Fach fordert es Auszubildende immer wieder zu
theologischen Reflexionen im Blick auf existentielle Fragen heraus.
Lehrkrafte hingegen werden in der Begleitung der Auszubildenden
mit deren lebensspezifischen Voraussetzungen und beruflichen
Anforderungen konfrontiert. Diese Aspekte greift der vorliegenden
Band auf. Dessen Autorinnen und Autoren sind zum Teil seit vielen
Jahreninden Bereichen Pflege, Bildungund Religion aufverschiedenen
Ebenen tatig und mit Fragen religiéser Bildung befasst. Vor diesem
Hintergrund werden Perspektiven in historischen, bildungspolitischen
und unterrichtspraktischen Dimensionen entfaltet.
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