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Die Technisierung der Medizin und ihre Bedeutung fiir die

(Intensiv-)Pflege

Von A. Manzgl, Darmstade

Vorab ein Wort zur kritischen Auseinan-
dersetzung mit Technik in der Medizin ...

Wenn in den Medien von neuen — zumeist spektakuldren —
medizinischen Technologien die Rede ist, wie der Trans-
plantationsmedizin, der Gentechnologie o. 4. gibt es hdu-
fig nur zwei eindeutige Positionen: uneingeschrinkte, pau-
schale Zustimmung oder strikte, ebenfalls pauschale Ab-
lehnung. In der Regel wird dieser Gegensatz bereits durch
polarisierende Fragen des Moderators oder den Titel einer
Sendung oder eines Artikels provoziert: , Technisierung
der Medizin - Segen oder Fluch fir den Patienten?*, kénn-
te bspw. ein solcher Titel lauten. Diese Art der Auseinan-
dersetzung mit dem Fiir und Wider der Technik dient je-
doch allenfalls den Einschaltquoten oder Verkaufszahlen
der jeweiligen Medien — dem Einsatz von Technik in der
Medizin ist sie dagegen nicht angemessen.

Technische Verfahren kommen in den unterschiedlich-
sten Formen und in den verschiedensten Bereichen der Me-
dizin zum Einsatz — meist weniger spektakulir als es in
den Medien den Anschein hat. Will man diesen alltidgli-
chen Einsatz von Technik in der Medizin fiir Patienten und
Personal sinnvoll gestalten und bewerten, ist eine differen-
zierte, ausfiihrliche und fundierte Auseinandersetzung mit
den Méglichkeiten und Grenzen technischer Verfahren von
Néten. Eine kritische Auseinandersetzung mit Technik in
der Medizin dient genau diesem Vorhaben - nicht pau-
schale Zustimmung oder Ablehnung ist ihr Ziel, sondern
die sinnvolle Gestaltung des Technikeinsatzes, orientiert
an den Bediirfnissen der Patienten und an den Arbeitser-
fordernissen des medizinischen und pflegerischen Perso-
nals.

Zur Klirung der Begriffe oder: Was heift
Technik, Technologie, Technisierung?

Um sich der Frage nach der Bedeutung medizinischer Tech-
nologie fiir die Intensivpflege zuzuwenden, ist es zunichst
einmal wichtig zu kliren, was mit den Begriffen Technik,
Technologie Technisierung iiberhaupt gemeint ist.

Technik

Wenn umgangssprachlich von Technik die Rede ist, denkt
man meistens an Apparate, Gerdte, Maschinen, vielleicht

noch an automatisierte Produktionsabldufe in der Indu-
strie oder heutzutage auch an Computer. Diese Vorstel-
lung von Technik als materiellern Sachgegenstand ist rela-
tiv eng gefafit und existiert in unserem Sprachgebrauch
erst seit dem Ende des 19. Jahrhunderts. Neben diesem en-
gen Verstdndnis von Technik gibt es in der Umgangsspra-
che jedoch auch noch eine weiter gefalSte Bedeutung des
Technischen. Man spricht bspw. ebenso von ,,Techniken
des Kopfrechnens“ oder im Sport von der ,Technik des
Weitsprungs“, von ,, Techniken des Gebets“ oder auch von
»{Kranken-)Pflegetechniken . Diese Techniken sind - an-
ders als Apparate und Maschinen - nicht in erster Linie
durch ihre Materialitic und Gegenstindlichkeit gekenn-
zeichnet. Technik in diesem weit gefafiten Sinne 148t sich
vielmehr als ein planmdfiger und regelgeleiteter Einsatz
von Mitteln oder Fertigkeiten fiir bestimmte Zwecke be-
schreiben.!

Unter Technik versteht man also nicht nur den Einsatz
von Maschinen und Geriten, sondern auch zweckrationa-
les Handeln im allgemeinen Sinne. Fiir die Beschreibung
von Technik in der (Intensiv-)Medizin ist es nun wichtig,
an beiden Vorstellungen festzuhalten, sowohl an dem en-

. gen Begriff von Technik als materiellem Sachgegenstand

als auch von technischem Handeln als planmdifligem,
zweckorientiertem, regelgeleitetem Einsatz von Mitteln
oder Fertigkeiten.

Betrachtet man die Technik auf der Intensivstation ge-
nauer, dann lassen sich beide Charakteristika nicht von
einander trennen: Beatmungstechniken lassen sich bspw.
als planmifiger, regelgeleiteter Einsatz von Maschinen und
{menschlichen) Fihigkeiten zum Zwecke der Beatmung be-
schreiben. Technik existiert hier also sowohl in ihrer ver-
gegenstindlichten Form als Maschine als auch in Form
technischen Wissens und Handelns des Personals. Ein Tech-
nikbegriff, der der Technik in der Medizin angemessen wi-
re, miifite also beides beschreiben, sowoh! die Dimension
der Gegenstiandlichkeit als auch die Dimension des Han-
delns.

Der Ingenieur und Philosoph GUNTER ROPOHL definiert
Technik in einem Sinne, der beiden Dimensionen gerecht
wird: :

»Technik umfafit:

— die Menge der nutzenorientierten, kiinstlichen, gegen-
stindlichen Gebilde (Artefakte oder Sachsysteme);

- die Menge menschlicher Handlungen und Einrichtun-
gen, in denen Sachsysteme entstehen;

' Vgl. hierzu Roromt 1991, 5. 17.

Mever - Friesacher - Lange — Handbuch der Intensivpflege — 9. Erg.Lfg. 12/00 1



[lI-6.1 Die Technisierung der Medizin und ihre Bedeutung fir die (Intensiv-)Ptlege

- die Menge menschlicher Handlungen und Einrichtun-
gen, in denen Sachsysteme verwendet werden.“ (Ro-
PoHL 1991, 5. 18)

Wichtig ist dariiber hinaus, festzuhalten,

- daf§ technisches Handeln selbst planmifRig, regelorien-
tiert und zweckmifig ausgerichret ist.

Wenn Technik also — wie in dieser Definition — immer nur
im Zusammenhang mit menschlichem Handeln zu verste-
hen ist, folgt daraus, daf sie in hohem Mafse gesellschaft-
lich geprigt ist. Das heifit, die Konstruktion, der Einsatz
und nicht zuletzt die Bewertung einer Technik unterliegen
tmmer den jeweiligen gesellschaftlichen Bedingungen in-
nerhalb derer sie entsteht. Okonomische Bedingungen, po-
litische Ziele, soziale und kulturelle Vorstellungen prigen
sowoh! die Entstebung als auch den Einsatz von Technik
in einem hohen Mafe. Am Beispiel der Gentechnologie
138t sich diese gesellschaftliche Prigung der Technik ver-
deutlichen: Ob bspw. Gentechnik in der Lebensmittelpro-
duktion zum Einsatz kommg, ist nicht nur eine Frage der
wissenschaftlichen Forschung, sondern auch des Absatzes
auf Mirkten und der sozialen Akzeptanz der Bevdikerung.
Auch beim Einsatz medizinischer Technologie auf der In-
tensivstation spielt die gesellschaftliche Pragung der Tech-
nik eine zentrale Rolle: Ob Patienten und Angehérige die
Technik als kalte, bedrohliche Maschinerie oder als Sicher-
heit, Unterstiitzung oder gar Lebensrettung empfinden, ist
nicht nur eine Frage der Technik selbst, sondern auch eine
Frage der individuellen und sozio-kulturellen Einstellung
zur Technik. An dieser offenen Bedeutung der Technik set-
zen dann auch die verschiedenen Méglichkeiten des (Pfle-
ge-YPersonals an, den Umgang mit Technik sinnvoll zu ge-
stalten.

Technologie

In seiner urspriinglichen Bedeutung wurde der Begriff der
Technologie noch deutlich vom Begriff der Technik unter-
schieden. Im ausgehenden 18. Jahrhundert definierte man
Technologie als die Wissenschaft von der Technik.* Tech-
nologie und Technik waren damit grundverschieden. Die
Erforschung der Technik als konkreterm Gegenstand war
die Aufgabe der Technologie als Wissenschaft. Seit Auf-
kommen der modernen Informations-, Kommunikations-
und Biotechnologien in der Mitte des 20. Jahrhunderts
wird der Begriff der Technik jedoch hiufig mit dem Be-
griff der Technologie gleichgesetzt. Insbesondere im politi-
schen und journalistischen Sprachgebrauch ist hiufig von
Technologie die Rede, wenn eigenilich Technik {(im obigen
Sinne) gemeint ist. Der Begriff der Technologie wird oft
dann verwendet, wenn der naturwissenschaftliche Cha-

* Vgl RopoML 1991, S. 22,
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rakter oder die gesellschaftliche Prigung der Technik her-
vorgehoben werden soll.

Fiir bestimmte Bereiche der Intensivmedizin halte ich
diese neue Verwendung durchaus fiir sinnvoll.’> Denn sie
hebt eine Dimension medizinischer Technik hervor, die fiir
den Benutzer sonst nicht von vorneherein ersichtlich ist:
die naturwissenschaftliche Fundierung der Technik. Tech-
nische Verfahren, wie bspw. die Computertomographie,
Magnetresonanztomographie oder die Minimal Invasive
Chirurgie, aber auch Labortechniken und die moderne
Pharmakologie setzen in hohem Mafle interdisziplinire,
naturwissenschaftliche Forschung und Entwicklung vor-
aus. Erst die Zusammenarbeit von Ingenieuren, Medizi-
nern, Molekularbiologen, Mathematikern, Physiologen,
Informatikern usw. ermdéglichen bspw. die Konstruktion
moderner bildgebender Verfahren, wie sie heute im Be-
reich der Medizin zur Anwendung kommen.

Es ist aus verschiedenen Griinden wichtig, sich diese
naturwissenschaftliche Fundierung medizinischer Techno-
logie vor Augen zu fithren. Zum einen wegen des Mexn-
schenbildes, das medizinische Technologie implizit trans-
portiert: Im Konstruktionsprozef§ der Technik manifestie-
ren sich nicht nur die technischen Méglichkeiten, sondern
auch die sozialen Normen eines naturwissenschaftlichen
Menschenbildes. Das heilt, anders als Techniken der Pfle-
ge, die sich auf den kranken Menschen und seine leibli-
chen, sozialen, kommunikativen und seelischen Bediirfnis-
se konzentrieren, stellen medizintechnische Verfahren den
Patienten lediglich in seinen Organfunktionen oder in sei-
ner physikalisch-chemischen Zusammensetzung dar. Da-
mit reduzieren sie den Patienten auf einen bestimmten
Aspekt seiner Krankheit oder seines korperlichen Gesche-
hens. In dieser unterschiedlichen Bezugnahme auf den Pa-
tienten liegen die entscheidenden Differenzen zwischen
Medizin und Pflege. Hier liegen gleichzeitig auch die Még-
lichkeiten der Pflege, das eindimensionale, naturwissen-
schaftliche Menschenbild der Medizin durch die eigene,
an den Bediirfnissen des kranken Menschen orientierte
Sichrweise zu erweitern und die technischen Verfahren fiir
den Patienten ertriglich zu gestalten.

Der interdisziplinire, naturwissenschaftliche Konstruk-
tionsprozefs von Technik bringt es zum anderen mit sich,
dass auch fachfremde Aspekte in den Bereich von Medizin
und Pflege eindringen. Um z.B. medizinische Gerite wie
~Roboter” zum Einsatz eines Hiiftgelenks anwenden zu
kénnen, miissen Arzee nicht nur iiber medizinische Kennt-
nisse, sondern auch ber das technische Wissen des Inge-
nieurs verfiigen. Und auch die Interpretation von Bildern
und Daten technischer Diagnosegerite erfordert ein Wis-
sen, das weit Gber die medizinische Ausbildung hinaus-
geht. Das heifft, dass eine qualifizierte Anwendung von

¥ Auch JAUFMANN und KisTLER verwenden die Begriffe Technik und Tech-
nologie in ihrer soziologischen Studie 2ur Technik in der Medizin weitge-
hend synonym. Vgl JaurMana/KisTLER 1994, Kap. 1.2,

. 12/00



Die Technisierung der Medizin und ihre Bedeutung fir die (Intensiv-)Pflege

Technologien nahezu eine permanente Fortbildung des
drztlichen, medizinischen und pflegerischen Personals vor-
aussetzt, die bei dem hohen Innovationsgrad medizinischer
Technik nur schwer gewihrleister werden kann. (Nahezu
jede neue Gerdtegeneration erfordert neue Qualifikatio-
nen.) Dariiber hinaus heift das, dass die Pflege des Patien-
ten nach den Erfordernissen technisierter Untersuchungen
gestaltet werden muss, angefangen von verschiedenen did-
terischen und abfithrenden Mafnahmen bei diagnostischen
Verfahren bis hin zu bestimmten Lagerungstechniken im
OP, um technische Operationsverfahren optimal einsetzen
zu kénnen. Auch hier ist es die Aufgabe des Pflegeperso-
nals, diese Untersuchungen fiir den Patienten vertriglich
zu gestalten und auf die Einhaltung seiner Bediirfnisse zu
achten.

Technisierung

In der zweiten Hilfte des 20. Jahrhuriderts lafit sich nun
{nicht nur) im Bereich der Medizintechnik ein Prozess be-
obachten, der haufig als ,technischer Fortschritt®, ,,tech-
nischer Wandel* oder ,,technische Entwicklung“ bheschrie-
ben wird. Alle diese Begriffe beschreiben den qualitativen
und quantitativen Zuwachs an Technik in unterschiedli-
chen gesellschaftlichen Bereichen. Anders als der eher neu-
trale Begriff der Technisierung legen sie jedoch bereits be-
stimmte Bewertungen nahe: Von technischem Fortschritt
zu sprechen lege bereits von vorneherein eine positive Wer-
tung des Technisierungsprozesses nahe, ohne seine ambi-
valenten Folgen zur Kenntnis zu nehmen. Von ,, Wandel®
oder ,Entwicklung* zu sprechen betont lediglich den Pro-
zess der Verinderung, ohne die massenhafte Verbreitung
der Technologien ins Auge zu fassen. In Anlehnung an
GUNTER ROPOHL méchte ich deswegen zur Charakterisie-
rung dieses Prozesses in der Medizin lieber von Technisie-
rung sprechen.® Technisierung bezeichnet einen Prozess
der zunehmenden qualitativen und quantitativen Ausbrei-
tung von Technik und Technologie in immer mebr Berei-
che des Menschlichen. Auf einer allgemeinen Ebene ldsst
sich dieser Prozess am Beispiel der Kommunikationstech-
niken leicht nachvollziehen: Sei es der Einzug des Telefons
in den Haushalt in den 60er und 70er Jahren oder die Ver-
breitung von Computer und Handy in den 80er und 90er
Jahren, mit dem Prozess der Technisierung verdndern sich
die sozialen Beziehungen und individueilen Verhaltenswei-
sen in Allrag und Beruf.

Mindestens ebenso groffe Verdnderungen bringt der Pro-
zess der Technisierung im Bereich der Medizin mit sich.
Mit der zunehmenden Technisierung werden die Individu-
en - sowohl Patienten als auch medizinisches und pflegeri-
sches Personal - in vorgegebene Strukturen und zeitliche

! Vgl. Roronl. 1991, §. 15ff.
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Handlungsablaufe eingebunden, die durch die Technik vor-
gegeben sind. Denn um eine bestimmee Technik sinnvoll
nutzen zu kénnen, ist es notwendig, sich an ibren Normen
zu orientieren. Wenn man bspw. eine Waschmaschine sinn-
voll zum Wische waschen nutzen will, so reicht es niche
aus, die Wische einzulegen und abzuwarten, was geschieht.
Man muss vielmehr Waschpulver hinzugeben, die Tiir
schliefen, ein Programm wihlen etc. Das heifft, optimal
saubere Wische bekommt man nur dann, wenn man der
vorgegebenen technischen Norm der Waschmaschine folgt.
Das Verhalten der Techniknutzer wird also im Sinne der
Technik vorgegeben und normiert.

Fiir den sinnvollen Betrieb eines Beatmungsgerites bspw.
gile das Gleiche. Wenn man die verschiedenen Funktionen
des Beatmungsgerites (Ersatz oder Unterstiitzung der
Atemfunktion, Uberwachung der Atmung) nutzen will,
mufd man niche nur die Physiologie der Atmung genau ken-
nen, sondern ebenso den Betriebsablauf des Geriites, Die
Maschine muss in einer bestimmten Weise gepriift, ange-
schlossen, eingestellt, iberwacht, gewartet und gereinige
werden, nur dann erfiillt sie optimal die Funktionen, die
man von ihr erwartet. Fiir die Menschen, die mit Maschi-
nen welcher Art auch immer arbeiten, heifft das jedoch,
dass ihre Tatigkeiten und der zeitliche Ablauf ihrer Arbeit
stark durch die Anforderungen der Technik vorgegeben
werden. Nur wenn man dieser immanenten Norm der Tech-
nik folgt, kann sie auch zweckentsprechend genutzt wer-
den.

Mit der fortschreitenden Technisierung der Intensivme-
dizin steigt also auch die Normierung des Handelns der
medizinischen und pflegerischen Akteure. Das heifit, je
mehr Maschinen, Gerite, technische Abliufe in der Inten-
sivmedizin zur Anwendung kommen, desto mehr wird das
Handeln des medizinischen und pflegerischen Personals
durch die Anforderungen der Technik bestimmt und umso
schwieriger ist es, die leiblichen, sozialen, kommunikati-
ven und seelischen Bediirfnisse des Patienten mit den tech-
nischen Anwendungen in Einklang zu bringen.

Bevor auf diesen Prozess der Technisierung und seine
Bedeutung in der Intensivmedizin/Intensivpflege naher ein-
gegangen wird, soll nun zundchst die Geschichte der Tech-
nik in der Medizin niher betrachtet werden. Denn die Be-
deutung der Technik und ihre Dominanz in der Medizin
heute ist in einem historischen Prozess entstanden und ih-
re Akzeptanz musste sich erst in sozialen Auseinanderset-
zungen durchsetzen.

Zur historischen Entwicklung der Technik
in der Medizin

Die westlich-abendlindische Medizin ist heute in hohem
Mafe naturwissenschaftlich-technisch ausgerichtet. Das
war keineswegs schon immer so. Das naturwissenschaft-
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lich-rechnische Verstindnis von Medizin ist vielmehr erst
mit einem allgemeinen Aufschwung von Naturwissenschaft
und Technik in anderen gesellschaftlichen Bereichen ent-
standen,

In den verschiedenen Konzepten abendlindischer Me-
dizin - von der Siftelehre, {iber die anatomisch-pathologi-
sche Krankenhausmedizin, die experimentell-physiologi-
sche Labormedizin bis hin zur biotechnologischen Medi-
zin — kamen der Technik unterschiedliche Bedeutungen zu.
Welche Bedeutung der Einsatz von Technik jeweils besaf,
hing dabei nicht nur von den konkreten Moglichkeiten ab,
die mit einer bestimmten Technik gegeben waren, sondern
auch von den jeweiligen Welt- und Menschenbildern, die
in einer Gesellschaft vorherrschten. Ob die Technik als
,» Teufelswerkzeug® aus der Medizin verbannt wurde, wie
bspw. die Chirurgie in der mictelalterlichen Siftelehre oder
ob sie mit Heilserwartungen iiberfrachtet wird, wie die
Gentechnologie in der modernen Biomedizin, ist nicht nur
eine Frage der ,realen“ Maoglichkeiten der Technik. Ob
Technik in der Medizin zum Einsatz kommt ist vielmehr
auch eine Frage der Vorstellungen iiber den Menschen und
seinen Korper, iiber Krankheit und Gesundheit und nicht
zuletzt der sozialen, politischen, kulturellen und religiésen
Vorstellungen, die in einer Gesellschaft vorherrschen.

Wie unterschiedlich die Welt- und Menschenbilder in
den verschiedenen Medizinkonzepten jeweils waren (und
auch-hédufig noch sind), méchte ich hier beispiethaft an-
hand der Entwicklung von der Saftelebre zur naturivissen-
schaftlichen Medizin vorstellen.

Leib und techné in der Siiftelehre (Humoralpathologie)

Technik im oben beschriebenen Sinne ist erst in den letz-
ten Jahrhunderten in zunehmendem Mafle in die {abend-
landische) Medizin eingedrungen. Es gab zwar schon vor-
her Techniken in der Medizin, was aber unter Technik ver-
standen wurde und ob sie als kompatibel mit der Medizin
galt, hing ab von den jeweiligen Welt- und Menschenbil-
dern, die in der Medizin vorherrschten.’

In der anttken Humoralpathologie (Siftelehre) ebenso
wie in der Siftelehre des christlichen Mittelalters galr der
menschliche Kérper noch als ein Ensemble von Sdften.®
Der Leib wurde als eine Art Stoffwechselbewegung von
Flissigkeiten (Korpersiften) angesehen, die sich in einem
standigen Austausch mit ihrer Umwelt befinden. Die Ur-
sachen von Krankheiten suchte man insofern auch nicht
in der Funktion der Organe oder in der Zusammensetzung

¥ Vgl. zu thepretischen Konzepten in der Medizin: ROTHSCHUH 1978, zur
Geschichre des Schmerzes und der Krankheit: von ENGELHARDT 1999,
zur Geschichte der Technik in der Medizin: Winau 1993 und zur Ge-
schichte der Medizin allgemein: ECKART 1990.

Vgl. ECKART 1990, S. Kap 3.
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des genetischen Codes, sondern im Mischungsverhiltnis
der Kérpersifte: Blut, Schieim, (schwarze) Galle und Was-
ser (gelbe Galle). Als lebendige, natiirliche Ganzheit stand
der Korper des Menschen in Verbindung zu seiner sozia-
len und natiirlichen Umwelt und zum Kosmos. Dieser Zu-
sammenhang war es, auf den die Medizin ihren Blick rich-
tete: Beobachtet und auch therapiert wurde der lebendige
Mensch in seiner Umwelt und niche der isolierte Kérper
und seine Funkrionen. Medizinische Erkenntnisse wurden
also nicht nur aus der Beobachtung des Leibes gewonnen,
sondern auch aus der Beobachtung der Umgebung des Kor-
pers.

Anders als in der modernen Medizin gab es in der An- .
tike jedoch nicht nur den Gegensatz von Krankheit oder
Gesundheit, sondern noch einen mittleren Zustand der
Neutralitdt:

»Abweichend von den modernen Auffassungen wird in
der Antike zwischen Gesundheit (sanitas) und Krankheit
{aegritudo) noch ein mittlerer Zustand (neutralicas) unter-
schieden, der fiir das normale Leben die Regel ausmachen
soll; der Mensch ist im Aligemeinen weder vollkommen
krank noch vollkemmen gesund, er befindet sich vielmehr
meist in einer Balance zwischen diesen beiden Zustinden
oder in der so genannten Neutralitit, einem Zustand des
weder vollkommen Gesundseins noch vollkommenen
Krankseins (,ne utrum® = keins von beiden).“ {ENGEL-
HARDT 1999, S. 24, Hervorhebung, A. M.)

Die Beschaffenheit des Korpers stellte man sich analog
zum {Makro}Kosmos als einen Mikrokosmos vor und be-
schrieb ihn in qualitativen Entgegensetzungen als warm
oder kalt, feucht oder tracken, fliissig oder fest. Aufgrund
der Verbindung des Leibes zur Umwelt ging man davon
aus, dass Verinderungen in der Umgebung des Kranken
immer auch zu einer Verinderung des Mischungsverhalt-
nisses seiner Korpersifte fithrten und dass auf diese Weise
Krankheiten entstiinden. Medizinische Therapien hatten
demnach’auf den verschiedenen kirperlichen, sozialen,
natiirlichen, religivsen Ebenen gleichermaflen anzusetzen,
ohne jedoch letztlich iiber das Verhiltnis von Kérper und
Umwelt vollkommen bestimmen zu kénnen. Denn leczt-
lich spielten hier auch noch andere Krifte eine Rolle, wie
z.B. in der Antike der Glaube an die Macht der Gétter
oder im Mittelalter an den christlichen Gott.

Aus dieser Vorstellung vom Kérper resultierte zwangs-
laufig eine bestimmte Disgnostik und Therapie. Zunichst
galt es das gestdrte Mischungsverhiltnis zu erkennen. Man
beurteilte alle Auswiirfe des Kérpers, wie Stuhl, Urin, Er-
brochenes hinsichtlich der Farbe, der Konsistenz, des Ge-
ruchs und zum Teil auch des Geschmackes (Harnschau).
Blut wurde durch Schropfen oder Aderlass gewonnen und
in gleicher Weise begutachtet. Die Therapie bestand im
Prinzip darin, das gestdrte Gleichgewicht der Safte wieder
herzustellen. Dies geschah durch ein ausgekliigeltes System
der Kontrolle der Zufuhr und Abfuhr des Kérpers, z.B.
durch ,evakuierende Mafinahmen* wie den Einsatz von

4 Meyer - Friesacher - Lange — Handbuch der Intensivpflege - 9. Erg.Lfg. 12/00
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Brech- und Abfithrmitceln, den Aderlass, die Forderung
der Harnentleerung, des Schwitzens und sogar des Nie-
sens. Dariber hinaus gab es didtetische Mafinahmen, die
sich nicht nur auf die Erndhrung, sondern auf die ganze
Lebensfithrung bezogen.” Da der Kérper nicht nur isoliert
betrachtet wurde, sondern als in Verbindung mit seiner
Umwelt und dem Kosmos stehend, schlossen therapeuti-
sche Vorschlige neben einer speziellen Didt auch grundsatz-
lich Vorschldge fiir ein bestimmtes Verhiiltnis zur Umwelt
mit ein.

Erst als letzte Méglichkeit, als #ltima ratio wurden in
der antiken Medizin chirurgische Eingriffe vorgenommen.*
Zum ecinen deswegen, weil bei allen operativen Eingriffen
in den Korper eine angemessene Schmerzausschaltung und
Blutstillung nicht moglich war und insofern das Leben des
Patienten gefihrdet war. Zum anderen aber auch deshalb,
weil ein chirurgischer Eingriff im Rabmen dieses Medizin-
konzeptes nicht sinnvoll war. Denn wenn der Kérper als
ein Ensemble von Sdften betrachtet wurde, und die Ursa-
chen von Krankheit in der Mischung dieser Safte zu su-
chen waren, dann lies sich mit dem Messer therapeutisch
nichts ausrichten: Sifte kann man nicht herausschneiden.
Kausale chirurgische Eingriffe sind vielmehr nur dann sinn-
voll, wenn Ursachen von Krankheiten in den festen Be-
standteilen des Korpers verortet werden, wie bspw. in Or-
ganen und Geweben. Liegen die Ursachen von Krankhei-
ten jedoch in der Kérpersiften, spielen operative Techni-
ken eine untergeordnete Rolle.’.

7 Vgl. ECKART 1990, S. 60 und Berr 1992, S. 15 f.

* ENGELHARDT 1999, .25 ff. und WiNAU 1993, S. 13. Die Rangfolge der
therapeutischen Methoden verdentlicht sich auch im hippokratischen Eid
{aus dem S. - 4, Jahrhundert v. Chr) in welchem zunichst auf Asklepios
den Gorr der Heilkunde, dann auf Hygieia, die Géttin der Didterik und
dann auf Panakeia, die Géttin der medikament&sen Therapie geschwo-
ren wird. Cheiron, der Gott der Chirurgie taucht in dem Eid nicht auf.
(ENGELHARDT a.a.0)

* Chirurgische Eingriffe in den K&rper sind nicht erst ans der Antike be-
kannt. Bereits in steinzeitlichen Kulturen wurden Trepanationen am le-
benden Menschen durchgefithrt. Ob diese Eingriffe aus therapeutischen
Griinden oder als Teil magisch-religidser Rituale stattfanden ist jedach
nicht bekannt. Auch im alten Agypten, in Babylonien und in den Hoch-
kulturen Siidamerikas wurden Operationen am Auge und am Schidel
durchgefishre, Frakeuren geschient und Verrenkungen eingerichtet, Grofie
Schwierigkeiten bereitete jedoch bei allen Eingriffen in den Kérper das
Problem einer angemessenen Schmerzausschaltung und Blutstillung. Es
gab zwar schmerzlindernde Stoffe, wie Alkohol, Opium, Mchn, Mand-
ragora und die Anwendung von Hitze und Kélre, aber eine vollstandige
Schmerz- und Bewufltlosigkeit konnte damit nicht erreicht werden. Folg-
lich wurde der Betroffene an einen Stuhl gefesselt oder durch kraftige
Hinde gebindigt. Dariiber hinaus musste die Operation beendet setn be-
vor der Patient irreversibel sein BewuRtsein verlor. Grofie Eingriffe in
den Bauch- oder Brustraum waren damit erst im 19. und 20. Jahrhun-
dert méglich. Um schwere Blutungen bei Amputationen und dhnlichen
groflen Wunden zum Stillstand zu bringen bediente man sich der Kawze-
risation: des Ausbrennens mit glithenden Eisen. Eiternde Wunden wur-
den ebenso ausgebrannt, wie kleinere Blurungen durch die Verschorfung
mit dem Glitheisen zum Stehen gebracht. Als Bestandreil chirurgischer
Therapte galt jedoch auch die Kauterisation als ultima ratio: ,Alles was
Heilmirtel nicht zu heilen vermégen, heile das Messer; was das Messer
nicht heile, heilt das Feuer, was das Feuer nicht zu heilen vermag, das
muss man als unheilbar betrachten.” {Aphorismus der Hippokrates zu-
geschrieben wird, nach Winau 1993, S. 42) Vgl. auch EckarT 1990, 5. 85
und von ENGELHARD 1999, 5. 107 f.

Technik wurde im Rahmen der antiken Saftelehre'® so-
mit in einem umfassenden Sinne als techné, als medizini-
sche Heilkunst verstanden und nicht im engen Sinne von
Technik oder Technologie, wie wir sie heute verstehen. In
der mirttelalterlichen Sidftelehre wurden die chirurgischen
Techniken sogar ganz aus der Medizin verbannt. Mit dem
1V. lateranischen Konsil {(1215) wurde den christlichen Me-
dizinern des Mittelalters jegliche handwerkliche Betati-
gung verboten. Sie sollten sich wieder auf ihre geistlichen
Aufgaben konzentrieren, wihrend das ,Handwerk der
Chirurgie“ den Badern, Feldchirurgen, Bruchschneidern
und Starstechern uberlassen blieb. Ecst im 17. und 18.
Jahrhundert wurde die Chirurgie allmihlich wieder in die
Medizin integriert und erlangte Mitte des 19. Jahrhunderts
den Status, der ihr in der modernen Medizin zukommt.'!

Fur die Saftelehre der antiken Medizin und des christli-
chen Mittelalters bleibt festzuhalten, dass der Einsatz von
Technik im engeren Sinne eher in der Diagnostik eine Rol-
le spielte'?, wihrend in der Therapie chirurgische Techni-
ken untergeordnet, bzw. aus der offiziellen Medizin ausge-
schlossen waren. Die Metaphorik des Leibes, der als fliis-
sig, offen und grenzenlos beschrieben wurde und die Be-
stimmung medizinischer Techniken als Heilkunst liefen
sich im Rahmen dieses Medizintyps nicht analogisieren.
Erst die Vorstellung vom Menschen als mechanischer Ma-
schine im 16. und 17. Jahrhundert sollte den Einsatz von
Technik in der Medizin in einem umfasserenden Sinne er-
moglichen.

Von der Siftelehre zur neuzeitlichen Medizin

So wie in allen gesellschaftlichen Bereichen kam es auch in
der Medizin zu Beginn der Neuzeit zu umwilzenden Ver-
anderungen.'’ Die Autoritit der Kirche in Fragen der me-
dizinischen Wissenschaft wurde zunehmend in Frage ge-
stellt und durch die Berufung auf die Vernunft und die
Freiheit des Denkens abgelést. Die ,, Wahrheit® sollte nicht
mehr durch den Glauben an Gott bestétigt werden, son-
dern durch eigene Beobachtungen und empirische Unter-
suchungen.

Die deutlichsten Verdnderungen in der Medizin zeigten
sich dabei zunichst hinsichtlich der Vorstellungen vom
menschlichen Korper. In der Siftelehre des christlichen

™ nach HiPpOKRATES {460-375 v.Chr.) und GALEN {ca.130-200 n. Chc.}.

' Vgl. ECKART 1990.

Nach WiNAU blieben die technischen Hilfsmiteel, dic fur Diagnose .und

Therapie im Rahmen der Siftelehre verwender wurden, bis zum Beginn

der Neuzeir ihrem Prinzip nach weirgehend unverindert. Zu den [nstru-

menten gehorren vor allem Messer {zunichst aus Stein spater aus Me-

talf). Haken, Sonden, Spatel, Scheren, Zangen, Glitheisen, Schropfkopfe

und spater Glasgefife zur Harnschau. Vgl. WiNau 1993,

¥ Gemeint ist hier ein Zeitraum zwischen dem 15, und 17. Jahrhundert
im westlichen Europa. Vgl. ECKART 1990, Kap. 6 und Wixat 1993,
S.21 1
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Mitrelalters hatte der ,tatsachliche® Bau des Kérpers eine
untergeordnete Rolle gespielt. Krankheiten galten als Stra-
fe Gottes, insofern spielte die Suche nach den kérperlichen
Ursachen von Krankheiten eine untergeordnete Rolle. Fiir
die humanistischen Arzte der Renaissance jedoch war die
Frage nach der ,,wirklichen® Beschaffenheir des Kérpers
hingegen von besonderem Interesse.

Eine wesentliche Rolle bet der Verinderung der Kor-
pervorstellungen spielten hier die im 14. Jahrhundert in
Italien beginnenden Sekrionen an menschlichen Leichen,
die ab dem 17. Jahrhundert zum festen Bestandteil der me-
dizinischen Forschung wurden.' Durch die Leichenoff-
nungen wurde es méoglich, bis in die kleinste Zelle des Or-
ganismus vorzudringen und die einzelnen Organe, Ner-
venstringe und Muskeln in ihrem funktionalen Zusam-
menspiel zu verstehen und zu erkldren. Die daraus resul-
tierenden anatomischen Eckenntnisse fiihrten zu einer vol-
ligen Entmystifizierung, zu einer Entzauberung des Kér-
pers. Der Leib war nicht mehr das dunkle, unergriindliche
Werk Gottes, sondern konnte in seiner anatomischen und
physiologischen Beschaffenheit beschrieben und erklirt
werden. "

Stellvertretend fiir viele andere Zeitgenossen sei hier der
flamische Arzt und Anatom ANDREAS VEsaLus {1514 —
1564) genannt. Er formulierte zu Beginn des 16. Jahrhun-
derts ein vollig neues Konzept des menschlichen Korpers.
In seiner langjihrigen Tatigkeit als Prosektor'® an der Uni-
versitdt von Padua hatte er zunehmend eine Differenz zwi-
schen den Kérpervorstellungen der Siftelehre und seinen
eigenen Beobachtungen bei den Sektionen von Leichen fest-
gestellt.'” In einem eigenen Werk legte er 1543 das durch
eine umfangreiche Sektionspraxis gewonnene Wissen nie-
der. Seine sieben Biicher beschiftigen sich mit der genauen
Lape und Beschaffenheit der Knochen, der Muskulatur,
der Blutgefife, der Nervenbahnen, der Bauch- und Tho-
raxeingeweide und des Gehirns. Vesalius begriindete damit
eine neue anatomisch-morphologische Sicht auf den Kor-
per, die der alten Vorstellung - der Leib sei ein Ansamm-
lung von Siften — widersprach.'® Seine Forschungen gelten
damit als der Beginn einer neuen medizinischen Grundla-
genwissenschaft: der Anatomie. Das anatomisch-morpho-
logische Konzept VEsaLIUS’ konnte sich jedoch zu seinen
Lebzeiten nicht durchsetzen. Erst weitere Forschungen zur
pysikalischen und chemischen Beschaffenheit des Korpers

z

Vgl. ARIES 1982.
Als Beispiel dafiir kann die damals schockierende Entdeckung gelten,
dass das Herz keineswegs der Sirz der Seele und damit die Quelle des
Lehens sei, sondern ein ganz normal Muskel, wie alle anderen auch. Der
K&rper erschien wie eine sich selbst bewegende Maschine, der keine See-
le, keine Lebensgeister ianewohnen.
Der Prosekzor sezierte Leichen anhand der Anweisungen des Hochschul-
lehrers. ’
' Vgl. hierzu EckarT 1990, Kap. 4.5, ROTHSCHUH 1978, Winau 1993,
S. 13ff.
¥ Morphologie: Gestaltlehre. Vgl. EckarT 1990, S. 108 ff. und WiNnau
1993,8. 16,

ES

sollten dem neuen Menschenbild in der Medizin zum
Durchbruch verhelfen.

Eine wichtige Rolle spielte in diesem Zusammenhang
der Baseler Arzt und Universitdtslehrer PARACELSUS (1493 —
1541). Er entwickelte ein explizit gegen die Siftelehre ge-
richteres Gesundheits-, Krankheits- und Heilskonzept. Sein
Konzept der latrochemie gilt als die Grundlage des che-
misch-pharmazeutischen Wissens, das sich in den folgen-
den Jahrhunderten entwickeln sollte. In seiner Lehre wand-
te er sich ausdricklich gegen Wissen und Methode der gel-
tenden Humoralpathologte: die héchste Lehrerin des Wis-
sens sei nicht der Glaube, sondern die Erfahrung. Die Ur-
sache von Krankheit lagen nach PARACELSUS nicht mehr im
Ungleichgewicht der Sifte oder waren durch den alleinigen
Willen Gottes bestimmt. Der Karper des Menschen bestand
vielmehr aus verschiedenen ,,chemischen™ Grundstoffen,
aus denen Krankheit und Gesundheit cesultierten.

Mit diesem Denken entstand nach und nach ein Men-
schenbild, das von einer Steuerung des Kérpers durch das
Zusammenwirken innerer Organe und Gewebe ausging,
Nicht mehr die Verbindung des Korpers zum Kosmos, wie
in der Antike oder die Bestimmung durch den christlichen
Gott, wie im Mittelalter waren ausschlaggebend fiir die
Entstehung von Krankheiten. Statt im Mischungsverhilt-
nis der Kérpersifte suchte man die Ursachen von Krank-
heit zunehmend ir der anatomischen Beschaffenheit des
Kérpers selbst. Damit waren die Voraussetzungen fiir ein
naturwissenschaftliches Menschenbild geschaffen, das sich
in den folgenden Jahrhunderten weiter verfestigen sollte.

Dieses anatomisch-morphologische Bild vom Menschen
forderte neue Formen von Diagnostik und Therapie gera-
dezu heraus. Durch die Verabreichung von chemischen
Substanzen konnte nun verandernd in die inneren Korper-
vorginge eingegriffen werden. Dariiber hinaus plidierte
PARACELSUS fiir die Verbindung von ,,Leib- und Wundarz-
nei”, also fiir eine Gleichstellung von innerer Medizin und
Chirurgie. Denn anders als die Siftelehre forderte das ana-

_tomische Kérperkonzept den Einsatz von chirurgischen

Techniken regelrecht heraus. Erst im 18. Jahrhundert je-
doch sollte es der Chirurgie gelingen, sich von der Kon-
trolle durch die ,,internistisch® orientierte Universititsme-
dizin zu ,emanzipieren® und als gleichberechtigtes Fach
an den medizinischen Hochschulen zu etablieren.

Der Korper als mechanische Maschine

Im 17. Jahrhundert entstanden vor dem Hintergrund der
sich zu jener Zeit entwickelnden Naturwissenschaft weite-
re medizinische Erkldrungsansitze, die in der Medizinge-
schichte als mechanistische Konzepte zusammengefasst
werden und die sich gegenseitig beeinflussten: latrophysik,
Iatromechanik und Iatromathematik.”

¥ farrik: drztliche Kunst. Vgl. EckarT 1990, S. 137.
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Eine zentrale Rolle spielte in diesem Zusammenhang
der Arzt, Philosoph und Naturforscher RENE DESCARTES
(1596 - 1650). Er formulierte eine Theorie, die alle Vor-
ginge des menschlichen Kérpers auf physikalisch-mecha-
nische Prinzipien zuriickfithrte. Es entstand so ein Kon-
zept des Lebens, das sich als ,Maschinentheorie des Le-
bendigen” (ECKART 1990) oder als ,, Technomorphes Mo-
dell des Organismus* {(ROTHSCHUH 1978) bezeichnen laft.
DESCARTES verglich den menschlichen Kérper nicht mit ei-
nem chemischen Laboratorium (wie PARACELSUS), sondern
mit einer nach physikalischen Gesetzten funktionierenden
Maschine. Analog zur herrschenden Technikvorstetlung
seiner Zeit beschrieb er den Leib als eine mechanische Ma-
schine: angetrieben durch eine hydraulische Pumpe (Herz),
die das warmende, nihrende Blur iiber ein Réhrensystem
(Blutgefifle) im Kérper verteilt.™

Mit diesem Bild des Kérpers als Maschine wurde es ei-
nerseits moglich immer genauere und exaktere Aussagen
iiber die einzelnen Organe, ihre Funktionen und ihr Zu-
sammenspiel zu machen. Andererseits geriet der lebendige
Mensch als ,ganzer® mit seinen Bediirfnissen und seinen
Beziehungen zur sozialen und natiirlichen Umwelt zuneh-
mend aus dem Blick. Die Beobachtung des lebendigen Lei-
bes?! in seiner sozialen und natiirlichen Umwelt wich der
Betrachtung des toten Korpers als einer aus funktionalen
Einzelteilen bestehenden Maschine.??

Diese Beschreibung des Kérpers als mechanischer Ma-
schine legte auflerdem die Annahme nahe, dafS ein Korper,
der wie eine Maschine funktioniere, -auch in gleicher Wei-
se repariert, verandert, gemessen, kontrolliert und in sei-
nen Einzelteilen ausgetauscht werden kénne. Erst ein der-
art als Maschine verstandener Kérper war anschlufifibig
fiir andere Maschinen und damit fiir Technik im engeren
Sinne. Mit diesem technizistischen Menschenbild, das auf
dem naturwissenschaftlichen Wissen seiner Zeit aufbaute,
waren nun erstmals die theoretischen Voraussetzungen ge-
schaffen, die Technik umfassend in die Medizin einzu-
fishren. Entsprechend der mechanischen Technikvorstel-
lung zu jener Zeit waren es zundchst vor allem mechani-
sche, metallene Kunstglieder, mit denen versucht wurde
geschidigte oder amputierte Gliedmafen zu ersetzen.”

* Vgl, Berr 1992, S. 18.

' Im Grunde ist es eine Verdopplung, von der Lebendigkeit des Leibes zu

sprechen, denn in dem Wort Lesb ist begriffsgeschichtlich das Wore Le-

ben bereits enthalten. Wohingegen das Wort Kirper auch fiir tote mate-

rielle Gegenstinde verwendet werden kann (z.B. Festk&rper in der Phy-

sik). Um die Differenz zwischen Leib und K&rper jedoch besser verdeut-

lichen zu konnen, soll hier die Verdopplung verwender werden.

Vgl. Berr 1992, S. 15 ff.

* Vgl. zur Entwicklung der Prothetik: BERR 1990 und 1992, S. 18, und
auch Winau 1993, Kap. 2.

1

-

Zur Veranderung der Wahrnehmung in der Medizin

Mit der Vorstellung des Kérpers als Maschine ging gleich-
zeitig eine Abwertung seiner Materialitit einher. Denn
wenn in der Materialitit des Kérpers keine Seele zu finden
war, dann musste das eigentliche Prinzip des Lebens, also
das ,,Wesentliche* am Menschen, ja wohl immateriell, al-
so rein geistig sein. Es kam (analog zum dualistischen Wis-
senschaftssystem DESCARTES') zu einer Aufspaltung des
Menschenbildes in zwei von einander unabhingige Prinzi-
pien: in die res extensa, die ausgedehnte Materie auf der
einen Seite und die res cogitans, die denkende Sache, das
geistige Prinzip auf der anderen Seite. Diese Trennung zwi-
schen Kérper, Natur, Materie auf der einen Seite und Geist,
Bewusstsein und Intellekt auf der anderen Seite war nicht
gleichberechrige gewichtet. Vielmehr gale der Geist als das
Wesentliche, als das eigentliche Prinzip des Lebens. Dem
gegeniiber spielte der Korper nur eine untergeordnete Rol-
le.®

Diese Abwertung des Kérperlichen gegeniiber dem Gei-
stigen, die dem DESCARTES'schen Menschenbild innewohnt,
hat die Wahrnehmungs- und Erkenntnisweise der Medizin
nachhaltig geprigt: Sie fithrte zu einer Abwertung der sinn-
lichen Wahrnehmung als Mittel wissenschaftlicher Er-
kenntnis. Denn wenn der Korper eigentlich vollig unbe-
deutend, austauschbar und verianderbar war, dann konnre
auch aus der sinnlichen Wahrnehmung, die ja vom Korper
ausgeht, keine objektive Bedeutung fiir die wissenschaftli-
che Erkenntnis erwachsen.

Fiir DESCARTES waren unsere finf Sinne als Vorausset-
zungen wissenschaftlicher Erkenntnis somit vollkommen
unzureichend.”” Seiner Auffassung nach zeigen sie uns ein
vollig verzerrtes und somit kein objektives Bild von der
Wirklichkeit. Er nahm vielmehr an, dass die Sinne den
Geist geradezu tduschen kénnen. Die technischen Errun-
genschaften seiner Zeit schienen diese Annahme zu be-
statigen. Denn schlieBlich hatte bspw. die Erfindung des
Fernrohres und spiter der Mikroskopie dazu gefiihrt, dass
man Dinge sehen konnte, die dem menschlichen Auge bis-
her verborgen geblieben waren, wie bspw. die Oberflache
des Mondes oder die Beschaffenheit der Haut. Insofern
schien die sinniliche Wahrnehmung gegeniiber wissen-
schaftlich-technischer Erkenntnis offensichtlich unzurei-
chend zu sein.

Diese Abwertung der sinnlichen Wahrnehmung fithrte
dazu, daff andere Arten der Erkenntnis, wie sie bis dahin
z.B. in der Naturphilosophie giiltig waren, wie das Horen
von Klang, das Riechen, das Schmecken oder auch die
Farbwahrnehmung ihre Bedeutung als Mittel wissenschaft-
licher Erkenntnis verloren. Es entstand der Primat des ra-
tionalen analytischen Denkens gegeniiber der als emotio-
nal, irrational und subjektiv geltenden sinnlichen Wahr-

Vgl MANZEL 1999, S. 64,
* Vgl Bekk 1992, S. 17.
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nehmung. Man ging von nun an davon aus, dass sich nur
mit Hilfe von abstrakten naturwissenschaftlichen Regeln,
mathematischen Gesetzmifigkeiten und experimentellen
Versuchen objektive und universell giiltige Aussagen iber
den Menschen und seinen Kérper machen liefen.

Mit der Enrwicklung der Medizin hin zu einer modet-
nen Naturwissenschaft entstand also zum einen die Vor-
stellung, dass der Kérper wie eine Maschine funktioniere
und folglich auch in der gleichen Weise zu reparieren sei.
Zum anderen riickte die sinnliche Wahrnehmung als Dia-
gnosemoglichkeit gegeniiber einer wissenschaftlich-techni-
schen Diagnostik in den Hintergrund.

Die ,,Ver-Naturwissenschaftlichung® der Medizin

Wihrend der Leib in der Saftelehre noch in verbalen Be-
schreibungen dargestellt wurde, wie warm/kalt, feucht/
trocken, eng oder weit, flieBend oder stockend,’ wurde
der naturwissenschaftliche Kérper exakt vermessen, quan-
tifiziert und berechnet: nach Groéfe, Gewicht, Temperatur,
Einfuhr, Ausfuhr, Pulsfrequenz und Blutdruck. Mathema-
tik und Naturwissenschaft erméglichten die Beschreibung
des Koérpers in Maf§ und Zahl, in Kurven und Diagram-
men. Durch technische Entwicklungen, wie dem Mikro-
skop, wurde es dariiber hinaus méoglich, bis in die klein-
sten Bereiche des Kérpers vorzudringen und das wissen-
schaftliche Wissen mit Hilfe der Technik zu Gberpriifen.
Mit dieser Ver-Naturwissenschaftlichung der Medizin
transformierte sich das medizinische Wissens in ein ab-
straktes Zeichensystem: in Kurven, Diagramme, Zahlen
und Messwerte. Dieses Wissen konnte von den Kranken
ohne die Hilfe medizinischer Experten nicht mehr verstan-
den werden. So entwickelte sich die Medizin im Zuge ih-
rer ,,Ver-Naturwissenschaftlichung® zu einem Experten-
system, in dem sich nur Arzte auskannten und zu dem nur
noch wenige Zugang hatten.” War das Wissen iiber Kér-
per und Krankheit und tiber die Pflege des Leibes bis da-
hin aligemeiner Bestandteil der Kultur gewesen, so waren
die Kranken und ihre Pflegenden von nun an auf das Ex-
pertenwissen der naturwissenschaftlichen Medizin ange-
wiesen. Sowohl die subjektive Gewissheit der Kranken tiber
sich selbst als auch das Wissen anderer Heilberufe wurde
dem ,,objektiven Wissen“ der Medizin untergeordnet.
Mir dieser ,,Aufwertung” der Medizin zur Naturwis-
senschaft ging somit gleichzeitig eine Abwertung der Pfle-
ge einher. In den Spitédlern der frithen Neuzeit waren es
noch keineswegs die Arzte, denen die Hauptaufgabe der
Betreuung Kranker zukam. Diese Vorldufer unserer heuti-
gen Krankenhiuser wurden vielmehr von biirgerlichen oder
religiosen Bruder- und Schwesternschaften organisiert, ver-
waltet und gefiihrt. Erst mir der Entwicklung der Medizin

** Vgl hierzu Dupex 1987
¥ Vgl hierzu ausfiihrlich BERK 1992.
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zur Naturwissenschaft entstand das Bild einer Pflegetdrtig-

keit, die der Medizin in Theorie und Praxis untergeordnet
28

war.

Die Medizin als ,iatrotechnische Naturwissenschaft“*®

Mitte des 19. Jahrhunderts waren die Grundlagen fiir ein
naturwissenschaftlich-technisches Menschenbild in der
Medizin gelegt, das noch heute Dominanz besitzt. Die nte-
dizinischen Vorstellungen vom Kérper des Menschen ver-
dnderten sich zwar in den folgenden 200 Jahren noch deut-
lich, sie blieben jedoch an das historisch jeweils vorberr-
schende, naturwissenschaftlich-technische Wissen der Zeit
angepasst.®

Der Physiologe und Medizinhistoriker KArL E. ROTH-
SCHUH geht davon aus, dass die ,,Erfolge“ von Naturwis-
senschaft und Technik im 18. und 19. Jahrhundert ent-
scheidenden Einfluss auf die einsetzende Technisierung der
Medizin Mitte des 19. Jahrhunderts hatte. Die medizini-
schen Konzepte jener Zeit waren uneinheitlich und vielfal-

“tig. Sifrelehre, Brownianismus, naturphilosophische Kon-

zepte und npaturwissenschaftliche Theorien standen unver-
mittelt nebeneinander und die ,,Heilerfolge der Medizin
waren gering.“*' Insofern sei es aufgrund der ,,Erfolge“ in
Naturwissenschaft und Technik naheliegend gewesen, dass
sich die Medizin ebenfalls zunehmend einheitlicher, natur-
wissenschaftlicher Konzepte bediente. Neue Formen der
effizienteren Energiegewinnung durch Steinkohle, Gas,
Strom und Entwicklungen der chemischen Industrie er-
moglichten auch innerhalb der Medizin die Erprobung
neuer technischer Verfahren. Chemische Sterilisationsver-
fahren und neue Narkoseformen, wie Lachgas-, Ather und
Chloroformnarkosen wurden ausprobiert und eingefiihrt.
Mit Hilfe der neuen grofliindustriellen Produktionsweise
konnten sie effizienter hergestellt und flichendeckend ver-
breitet werden. Durch die Einfithrung von Asepsis und An-
tisepsis in der Chirurgie und die Anwendung geeigneter
Andsthesieverfahren gelang es so erstmals grofle Operatio-
nen am Kérper durchzufiihren, ohne das Leben des Pati-
enten zu gefihrden. Dies fiihrte zu einem Aufschwung der
Chirurgie am Ende des 19. Jahrhunderts.*

Dariiber hinaus war die Méglichkeit der Naturwissen-
schaften, alle Karper chemisch-physikalisch erkliren und

Vgl. ECKaRT 1990, S. 167.
latrogen: durch medizinische/arztliche Einwirkung verursacht.
Selbst die Vielzahl der Gegenbewegungen zu dieser neuen Denkweise,
wie bspw. Naturphilosophie und Vitalismus im 18. und 19. Jahrhun-
dert, Psychoanalyse und Sozialmedizin Ende des 19. Jahrhunderts und
auch die Medizinkritik des 20. Jahrhunderts sind letztlich durch die Do-
minanz naturwissenschaftlich-technischer Konzepte in der Medizin mo-
tiviert. )
Vgl. ROTHSCHUH 1978, 5. 420 f.
* Als Folge dieser Verinderung entstanden bspw. chirurgische Spezial-
facher wie die Ophthalmologie, die Oto-Rhino-Laryngologie oder auch
die Transplantationsmedizin, Vgl. ECKART 1930, S. 235 und zur Entste-
hung der Transplantationsmedizin ScHLICH 1999,
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unter Laborbedingungen im Experiment (scheinbar) belie-
big herstellen zu konnen, besonders attraktiv fur die
Medizin und verhalf der ,iatrotechnischen Denkweise*
(ROTHSCHUH) in der Medizin endgiiltig zum Durchbruch.
Die Grundsitze des iatrotechnischen Denkens prigten prin-
zipiell alle folgenden naturwissenschaftlich ausgerichteten
Konzepte der Medizin und besitzen auch fiir die Biomedi-
zin im Kern ihre Giiltigkeit.*® Sie lassen sich nach ROTH-
SCHUH in den folgenden Sitzen verdichten:

1) Der Organismus ist nicht von besonderen vitalen Kraf-
ten gelenkt, es gibt keine Lebenskraft.

2) Die Lebensvorginge sind im Prinzip physikalische und
chemische Prozesse (...). Der Organismus als Ganzes
ist undurchschaubar und nicht gezielt beeinflussbar. Es
ist daher notwendig, ihn in seine einzelnen morpholo-
gischen und physiologischen Glieder und Elemente zu
zerlegen.

3) Der Zusammenhang dieser Funktionsglieder ist streng
naturgesetzlich und determiniert, also im Prinzip nicht
anders als in der toten Natur. Naturgesetze sind Kau-
salgesetze. Es gilt fiir alle physiologischen oder patho-
logischen Prozesse die Verursachung oder Bedingtheit
(...} zu ermitteln.

4) Dazu bedarf es der Zergliederung des Organismus in
seine Teilstiicke und Elemente. Das Vorgehen der Un-
tersuchung muf§ dabei kausal-analytisch sein.

5) Die Methode zur Aufklarung der Funktionsweise der
Teile ist das Experiment, analog dem Vorgehen in Phy-
sik und Chemie. Allerdings muss es in der Physiclogie
am lebenden Tier oder an isoliert fortlebenden Teilen
durchgefithrt werden. Es ist daher der Tierversuch im
Rahmen einer experimentellen Medizin die mafigebli-
che Methode der iatrotechnischen Medizin.

6) In solchen Versuchen gelangen besonders konstruierte
Apparate und Gerite zum Einsatz. Ziel (...) ist die
Kenntnis der Bedingungen, welche die einzelnen Lebens-
prozesse determinieren.

™ In Anlehnung an den Medizinhistoriker THOMAs SCHLICH uv.a. lisst sich
die Entwicklung der naturwissenschaftlich-technischen Medizin seit dem
18. Jahrhundert noch einmal in drei Bereiche unterteilen:
1) Die anafytische Krankenhausmedizin (18. bis Mitte des 19. Jahrhun-
derts), die anatomisch ausgerichtet war. Krankheit galt hier als ein mit
Hilfe der Pathologie visuell feststellbarer Schaden des materiellen Kir-
pers. Die technische Vorstellung vom Karper entsprach dem Bild der
mechanischen Maschine.
2) Die physiologisch orientierte Labor- und Unjversititsmedizin (Mitte
des 19. bis Anfang/Mitte des 20. Jahrhunderts): Der Korper wurde na-
turwissenschafthch mess- und beschreibbar (Zahlen, Kurven, Diagram-
me) und konate als funktionaler Zusammenhang im Labor erkannt und
hergestellt werden. Krankheir galt als gestorte Kérperfunktion.
3) Die biotechnologisch orientierte Medizin (ca. 1940 bis zur Gegen-
wart) beschreibe den Kérper in Orientierung an der Informationstech-
nologie als Informations- und Stemerungssystem mit Regelkreisliufen
{z.B. Immunsystem, Nervensystem, Hormonsystem). Krankheit kann als
wInformation® z.B. an den Genen ,abgelesen™ werden.
Vgl. ScHLICH 1998.
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7) Die Kenntnis (dieser) Bedingungen, (...) erlaubt es, die
Wege zu finden, um die Lebensprozesse in beliebiger
Weise zu beeinflussen und zu lenken. {...)

{ROTHSCHUH 1978)

Zusammenfassung

Die zunehmende Technisierung der Medizin vollzieht sich
in ihrem Entwicklungsprozess von der Siftelehre zur na-
rurwissenschaftlichen Medizin keineswegs naturwiichsig.
Vielmehr wird der jeweilige Einsatz von Technik, neben
den ,tatsdchlichen™ Mdglichkeiten einer Technik (wie der
Erweiterung des Sehvermégens durch das Mikroskop oder
der Schmerz- und Bewusstseinsausschaltung durch chemi-
sche Anisthetika) wesentlich durch die Welt- und Men-
schenbilder bestimmt, die in einer Gesellschaft vorherr-
schen. Die Vorstellungen vom Kérper des Menschen spie-
len fiir die Anwendung von technischen Verfahren eine
entscheidende Rolle: Solange der Leib als Ensemble von
Korpersiften gesehen wurde, das im Austausch mit seiner
natiirlichen und gottlichen Umgebung steht und Technik
als techné, als Kunstfertigkeit verstanden wurde, solange
war der Einsatz von Maschinen am Menschen nicht sinn-
voll. Ein flieBender, grenzenloser, von Gott bestimmter
K&rper kann nicht durch Technik (im engeren Sinne) er-
ginzt oder geheilt werden. Erst mit der Beschreibung des
menschlichen Korpers als Maschine begann - vor dem Hin-
tergrund der Sikularisierung in Wissenschaft und Gesell-
schaft — auch der Einsatz von mechanischer Technik in der
Medizin.

Dabei ist es nicht entscheidend, wie der Korper in den
verschiedenen Epochen nun ,wirklich® aussah. Entschei-
dend fiir Diagnose und Therapie war und ist, welche Vor-
stellung man sich vom Menschen machte. Begreift man
den Menschen als ,Ansammlung von Siften“, wie in der
Humoralpathologie, dann resultiert daraus eine bestimm-
te Therapie, wie bspw. der Aderlass. Glaubt man, das We-
sentliche am Menschen sei sein genetischer Code, dann re-
sultiert daraus eine andere Therapie. Das heif3t, so wie das
Menschenbild der Antike die medizinische Behandlung der
Sifrelehre bestimmte, resultieren aus der naturwissen-
schaftlichen Kérpervorstellung der Neuzeit die technisier-
ten Diagnose- und Therapieverfahren der modernen Me-
dizin. Die jeweiligen Menschenbilder bestimmen also in
hohem MafRe unsere Vorstellungen von Krankheit und
ihren Ursachen und daraus wiederum resultieren bestimm-
te Formen medizinischer Diagnostik und Therapie. Was
den Menschen ausmacht ist jedoch immer mebr als die
Vorstellung, die man sich von ihm oder ihr macht: weder
lasst sich der Mensch als Ensemble von Séften noch als
mechanische Maschine oder genetischer Code vollstindig
beschreiben. Vorstellungen vom Menschen sind also im-
mer reduktionistisch. Und auch die Therapien, die man
aus ihnen ableitet, treffen immer nur einen Teilaspekt des
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korperlichen Geschebens, wihrend andere Aspekte unbe-
achter bleiben,

Mirt der naturwissenschaftlich-rechnischen Denkweise
sind infolge dessen eine Fiille von Auswirkungen verbun-
den, die unser Denken und Handeln im medizinischen All-
tag heute prigen:

1) Technisierte/mathematisierte Korpervorstellung
Aus der iatrotechnischen Denkweise resultiert zunachst
eine Korpervorstellung, die den Menschen auf seine so-
matischen (d.h. korperlichen) Funktionen reduziert.
Daraus wiederum resultiert eine Diagnostik, die die Ur-
sachen von Krankheit in den inneren, isolierten Prozes-
sen des materiellen Krpers sucht und nicht etwa in sei-
ner Beziechung zur Umwelt oder der Psyche. In Anleh-
nung an die Naturwissenschaft werden die somatischen
Prozesse in Form von Zahlen, Kurven und Messwerten
dargestellt und nicht in qualitariven Beschreibungen,
wie kalt/warm, fliissig/fest usw. Der Medizinsoziologe
BERND HALFAR spricht hier von der ,, Geometrisierung
des drztlichen Blicks®“, durch die der Patient als leben-
diger Mensch und als soziales Wesen aus dem Blick
gerit.> Sollen technische Verfahren und Einrichrungen
jedoch zum Nutzen des Patienten und zur Entlastung
des medizinischen und pflegerischen Personals einge-
setzt werden, dann ist es wichtig, den Menschen und
seine leiblichen und sozialen Bediirfnisse ernst zu neh-
men und nicht nur einen Teilaspekt seines Korpers zu
therapieren.
2) Technisierung der Wabrnehmung

Muit der ,, Ver-Naturwissenschaftlichung“ verdandern sich
dariiber hinaus die Formen der Erkenntnis und der
Wahrnehmung in der Medizin. Fiir den Patienten ist das
naturwissenschaftlich-technische Wissen iiber den Kér-
per unverstindlich. Er ist auf die Information und die
Hilfe durch medizinische Experten angewiesen. Seine
subjektive Wahrnehmung des eigenen Korpers und sei-
ner Krankheit werden den objektiven Darstellungen der
technischen Diagnostik untergeordnet.’ Ebenso riickt
die sinnliche Wahrnehmung der Arzte gegeniiber tech-
nisierten Formen medizinischer Erkenntnis in den Hin-
tergrund: In der Medizin des 19. Jahrhunderts spielten
bspw. der ,arztliche Blick®, die Auskultation und das
Tastgefith]l der Hiande noch eine zentrale Rolle bel der
Wahrnehmung des Kérperinneren, Spitesten seit der
Entdeckung der Darstellungskraft ionisierender Strah-
len durch CoNrRaD RONTGEN 1895 jedoch gilt die Tech-
nik der bildgebenden Verfahren als objektiver und si-
cherer. Auch die hochtechnisierte Medizin des 20sten
Jahrhunderts kommt jedoch ohne die sinnliche Wahr-
nehmung ihrer Anwender nicht aus. Gerade technische
Verfahren wie die elektronische Vitalzeichenkantrolle

™ Vgl. hierzu HaLrar 1993, S. 202.
3 Vgl hierzu MaNNEBACH 1993,
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oder die Bestimmung der Laborwerte sind auf die Uber-
priifung durch den Augenschein angewiesen: Ob der
Patient ,,wirklich® ein Kammerflimmern hat oder ein
Fehlalarm vorliegt, muss durch das Wissen und die Et-
fahrung des (Pflege-) Personals iiberpriift werden. In ge-
wissem Sinne wird so die Objektivitit der technisierten
Darstellungen tiberhaupt erst durch die sinnliche Wahe-
nehmung gewihrleistet.
3) Abwertung pflegerischen Wissens und Handelns

Mit der Entwicklung der neuzeitlichen Heilkunde zur
naturwissenschaftlich-technischen Expertenmedizin
ging dariiber hinaus eine Abwertung anderer Heilberu-
fe einher. Insbesondere die Pflege wurde auf die ,Zuar-
beit“ fiir die naturwissenschaftliche Medizin reduziert.
Die damit verbundene Abwertung pflegerischen Wis-
sens und das hierarchische Verhiltnis beider Berufs-
gruppen prigen heute noch in zentraler Weise den All-
tag auf der Intensivstation und fiihren zu Problemen im
Verhaltnis Patient-Arzt-Pflegepersonal. Die unterschied-
lichen Menschenbilder von Medizin und Pflege haben
sich dariiber hinaus in verschiedenen Leitbildern mani-
festiert, die die jeweiligen Handlungskonzepte und Ar-
beitsweisen prigen.

Eine sinnvolle Gestaltung des Technikeinsatzes in der Me-
dizin muss diesen verschiedenen Ausgrenzungen und Ein-
seitigkeiten der naturwissenschaftlichen Medizin Rech-
nung tragen. Das heifit, zum einen miissen in der medizi-
nischen und pflegerischen Forschung erginzende, korri-
gierende, verbessernde Korperkonzepte und Wahrneh-
mungsweisen entwickett werden und in Leitbildern, Krank-
heitsvorstellungen und Handlungskonzepten der konkre-
ten Praxis umgesetzt werden. Zum anderen miissen auf
der Station kollegiale Arbeitsverhiltnisse hergestellt wer-
den, die die verschiedenen betroffenen Akteure {Patienten
und Pflegepersonal) in Entscheidungsprozesse einbezieht.
Naturwissenschaftlich-technische Medizin ist fiir sich al-
lein genommen noch nicht erfolgreich, erst die Einbettung
in eine umfassende, patientenorientierte Pflege fithrt im
Genesungsprozess therapeutisch zum Ziel.

Welche Rolle der Pflege in diesem Zusammenhang zu-
kommt, wird im letzten Kapitel thematisiert. Zuvor ist es
jedoch wichtig, sich den Prozess der Technisierung der Me-
dizin in der Gegenwart auf einer allgemeinen Ebene anzu-
sehen.

Zur Technisierung der Medizin heute

Der Prozess der Technisierung in der Medizin ist im 20.
Jahrhundert in anderen innovativen Schiiben verlaufen,
als die Entwicklung in nicht-medizinischen Bereichen, wie
bspw. der Automobilindustrie. In diesem Bereich fanden
die entscheidenden Entwicklungen — von der Erfindung
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des Otro-Motors bis zur industriellen Massenfertigung des
Automobils durch HENRY FORD - bereits vor 80 bis 100
Jahren statt. In der Medizin hingegen kam es erst in der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts zu einem starken qua-
litativen und quantitativen Zuwachs an technischen Ver-
fahren und Einrichtungen. Es gab zwar bereits in der Zeit
vor dem Zweiten Weltkrieg wichtige Entwicklungen im
Bereich der Pharmakologie wie die Entdeckung der anti-
bakteriellen Wirkung von Sulfonamiden und des Penicil-
lins.*® Doch erst mit Hilfe der industriellen Produktion
durch eine wachsende pharmazeutische Industrie seit den
50er Jahren standen Antibiotika breiten Bevolkerungs-
schichten zur Verfigung.

Auch in der Genforschung begannen die pharmazeu-
tisch-technologischen Entwicklungen erst in den 70er Jah-
ren. Die molekularbiologischen Voraussetzungen der Gen-
technologie wurden zwar bereits in den 40er und 50er Jah-
ren erforscht — 1953 gelang es JAMES D. WATSON und FRAN-
c1s H. C. Crick die raumliche Struktur der Desoxyri-
bonucleinsiure (DNS), also der Trigerin der Erbinforma-
tionen in den Genen zu ermitteln. Erst Anfang der 80er
Jahre jedoch wurden durch die pharmazeutische Industrie
gentechnische Verfahren entwickelt, die das Wissen der
Genforschung fiir den Einsatz in der Medizin nutzbar
machten.” Die Herstellung von Humaninsulin war das er-
ste gentechnologische Verfahren, das fiir die Medizin nutz-
bar gemacht wurde: Im Gegensatz zum Schweine- oder
Rinderinsulin hatte das Humaninsulin den Vorteil, keine
Immunreaktionen beim Patienten auszulésen.

Im Bereich der Transplantationsmedizin haben sich die
entscheidenden Entwicklungen ebenfalls in den letzten

30 - 40 Jahren vollzogen. Die Forschungen zur Immunto- -

leranz und Gewebevertraglichkeit in den 40er und 50er
Jahren hatten 1954 zur ersten Nierentransplantation ge-
fihre, die keine Abstofungsreaktionen nach sich zog. Dies
war allerdings nur moglich, weil die Nierenverpflanzung
bei eineiigen Zwillingen durchgefithrt wurde: JosepH MUR-
RAY vollzog diese erste erfolgreiche Nierentransplantation
1954 am Peter Bent Brigham Hospital in Boston Massa-
chusetts.® Erst 1959 gelang ihm mit Hilfe neu entwickel-
ter Medikamente zur iImmunsuppression die Allotrans-
plantation einer lebend gespendeten Fremdniere. Seit Mit-
te der 60er Jahre entwickelte die medizinische Forschung
dann die Méglichkeit, verschiedene Gewebetypen anhand
bestimmter Merkmale (HLA-Typisierung} zu unterschei-
den. Erst vor dem Hintergrund dieses Wissens tiber Im-
munsuppression und Gewebetypisierung konnten Medi-
kamente zur Immunsuppression entwickelt und produziert
werden. Fiir die Verteilung der Organe anhand threr Ge-

* Die Pharmakologie ist ein zentraler Bereich medizinischer Technologie,
wenngleich hier e¢her von rechnischen Verfahren als von apparativer
Technik die Rede ist. Vgl. zur Entwicklung der Pharmakologie KAISER
1992, S. 487.

# Vel hierzu KasEr 1994, S. 489 ff.

¥ Vgl. SIEGMUND-SCHULTZE 1998: S. 291 ff.
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webemerkmale spielte auch die Technisierung anderer ge-
sellschaftlicher Bereiche eine wichrige Rolle: Erst mir der
Verfiigung tber leistungsfihige Computernetzwerke, gut
ausgebaute Verkehrswege und flichendeckende Telefon-
verbindungen war es moglich, Nieren europaweit an ,,pas-
sende Empfinger* zu verteilen.”

Im Bereich der Apparatemedizin liegt der Schwerpunkt
der Technisierung ebenfalls in der zweiten Hailfte des 20.
Jahrhunderts. An der Entwicklung der bildgebenden Ver-
fahren in der medizinischen Diagnostik wird dieser Pro-
zess besonders deutlich. Seit der Entdeckung der ionisie-
renden Strahlen durch CONRAD RONTGEN 1893 fanden in
den darauf folgenden 50 Jahren keine entscheidenden Ver-
dnderungen in der Réntgendiagnostik stace.*” Erst mit der
Entwicklung der Halbleiterelektronik in den 60er und der
digitalen Vernetzung in den 80er Jahren kam es auch in
diesem Bereich in immer kiirzeren Abstdnden zu neven In-
novationsschiiben.

HNow.
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Vakuum- Halbleder - Elektrank Vernelzung
Efekironk diskrel inlegred digital
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Abb. 1: Innovarionsschiibe in der bildgebenden Diagnostik*
Quelle: STEHR, H.: Okonomische und strukturelie Aspekte mo-
derner Medizintechnik, hekr. Ms., Erlangen 1992, S. A13 (abge-
druckt in: Aktuelle Radiologie: Zeitschrift fiir bildgebende Ver-
fahren, vormals Réntgen-Blitter, Heft 5, 3. Jg., 1993a, S. 328).

Vorteile und Entlastungen durch technische Verfahren in
der Medizin

In nahezu allen Bereichen medizinischer Diagnostik und
Therapie fanden also in den vergangenen 30 bis 40 Jahren
umwilzende Entwicklungen statt. Neben biotechnologi-
schen Verfahren spielen dabei Informations- und Kommu-
nikationstechnologien, die Encwicklung neuer Werkstotfe
und nanotechnologischer Verfahren eine entscheidende

¥ Vgl. zur Entwicklung der Transplantationsmedizin FEUERSTEIN 1993,
* Vgl. hierzu JAURMANNKISTLER 1994, S. 35 ff.
* Quelle: JaurMans/KISTLER 1994, S. 37.

Mever - Friesacher - Lange - Handbuch der [ntensivpflege — 9. Erg.Lfg. 12/00 1 1



Hl-6.1

Rolle. Fiir die Patienten sowie fiir das anwendende medi-
zinische und pflegerische Personal brachten diese neuen
medizinischen Technologien grofle Verinderungen und zum
Teil erhebliche Entlastungen mit sich. ,

So ist es heute bspw. mit der Magnet-Resonanz-Tomo-
graphie (MRT) méglich, ohne direkte Eingriffe in den Kér-
per und chne ionisierende Strahlen exakte Bilder aus dem
Kérperinneren zu liefern, ohne den Patienten zu schidi-
gen. Durch die Minimal-Invasive-Chirurgie ist die Medi-
zin heute in der Lage, ohne grofie Schnitte quasi ,,durch
das Schliisselloch“ zu operieren und die Patienten damit
erheblich weniger zu belasten. Mit Hilfe von Operations-
robotern ist es méglich, z.B, kiinstliche Hiiftgelenke auf
Bruchteile von Millimetern genau in den Knochen einzu-
passen und damit die Haltbarkeit der Prothese um ein Viel-
faches zu erhéhen.

Der Einsatz von Computern, bzw. von Informations-
technologie im allgemeinen Sinne spielt dabei eine zuneh-
mend gréflere Rolle: ob im administrativen Bereich der
ambulanten oder stationiren Versorgung, ob bei der Um-
setzung von Informationen und Messwerten in digitale Bil-
der im Bereich der Ultraschall- und Réntgendiagnostik
oder auch bei der Unterstiitzung von Medizin und Pflege
in Uberwachung und Dokumentation. ,,Expertensysteme*
- also Sofware-Programme, die die medizinischen Daten
des Patienten nach bestimmten Kriterien auswerten — hel-
fen den Medizinern bei der Bewiltigung der Informations-
flut aus den vielfiltigen Befunden und unterstiitzen damit
die Entscheidungen in Diagnose und Therapie.

Medizinisch-gesellschaftliche Wechselwirkuhgen

Diese Beispiele machen deutlich, daf die moderne westli-
che Medizin seit den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts
enormen Technisierungsprozessen unterliegt. In immer kr-
zeren Abstinden kommt es zu neuen, ,revolutioniren®
Entwicklungen. Dabei zeigt sich, daff die Technisierung
der Medizin eng mit den technischen und sozialen Ent-
wicklungen in anderen Bereichen der Gesellschaft ver-
kniipft ist. Medizinische Entwicklungen werden jedoch
nicht nur durch andere soziale Bereiche, wie Okonomie,
Wissenschaft, Politik etc. beeinflusst, auch umgekehrt wirke
die Technisierung der Medizin auf die Gesellschaft zuriick.

Auf der einen Seite haben bspw. die technischen Ent-
wicklungen in ingenieurs- und naturwissenschaftlichen Be-
reichen grofien Einfluss auf die Technisierung der Medi-
zin. Bereits CONRAD RONTGEN, als einer der ,,Pioniere® in
der Entwicklung bildgebender Verfahren, war kein Medi-
ziner, sondern Physiker, und auch viele technische Neue-
rungen in der Medizin heute stammen aus medizinfrem-
den Bereichen, wie der Physik, der Raumfahrt oder der
militdrischen Industrie. Dariiber hinaus lisst sich eine Viel-
zahl der Gerite nicht nur ausschlieflich in der Medizin
anwenden. So wurde bspw. die Ultraschalldiagnostik

Die Technisierung der Medizin und ihre Bedeutung fur die (Intensiv-}Pflege

primdr fir die industrielle Anwendung entwickelt: man
suchte im Bereich der Schifffahrt nach zerstorungsfreien
Moglichkeiten der Materialpriffung und entwickelte zu
diesem Zweck die Ultraschalldiagnostik lange vor ihrer
Anwendung in der Medizin.*

Auf der anderen Seite wirken die technischen Moglich-
keiten in der Medizin selbst wiederum entscheidend auf
nicht-medizinische gesellschaftliche Bereiche zuriick. Gen-
technologische oder transplantationsmedizinische Ent-
wicklungen bspw. verindern unsere Vorstellungen von Ge-
sundheit und Krankheit, von Geburt und Tod nachhaltig ~
wie der so genannte ,,Erlanger Fall“ einer schwangeren
Hirntoten deutlich machte.*® Dariiber hinaus werden zu-
tiefst ethische Belange berithrt, wenn die drztlichen Ent-
scheidungen uber Fortgang oder Abbruch einer Therapie
durch automatisierte Software-Programme, wie ,, Exper-
tensysteme* beeinflusst werden.**

Aus dieser hohen sozialen und ethischen Bedeutung me-
dizinischer Technologie erwichst fiir die handelnden Sub-
jekte im Umgang mit ihr éine groffe moralische Verant-
wortung. Das ist bereits im Stadium der Forschung und
Entwicklung der Fall, gilt aber noch einmal ganz beson-
ders dort, wo Forschung, Lehre und Anwendung am Pati-
enten stattfinden, also bspw. auf der Intensivstation.

Die ambivalenten Auswirkungen medizinischer
Technisierung

Die Wechselwirkung zwischen technisierter Medizin, wis-

~senschaftlicher Forschung und sozialen Normen und Wer-

ten birgt verschiedene Schwierigkeiten, die fiir einen sinn-
vollen, am Wohle des Patienten orientierten Einsatz von
Technik eine zentrale Rolle spielen.

Die hiufig medizinfremde Entwicklung medizinischer
Technologie z.B. stellt die anwendenden Berufsgruppen
unter einen permanenten Qualifikationsdruck. Die rasante
Entwicklung der Technik, ihre hohen Innovationsschiibe
in den letzten Jahren und ihre schnelle Diffusion im Be-
reich der Anwendung sind ein Grundproblem fiir eine an-
gemessene Aus- und Fortbildung. Denn die qualifizierte
Interpretation der technisch ermittelten Bilder und Daten
und erst recht die konkrete Handhabung medizinischer
Gerite, bspw. in der Chirurgie, erfordern quasi eine per-
manente Fortbildung der anwendenden Arzte. Mit jeder
Geritegeneration stellen sich teilweise véllig anders gear-
tete Probleme. Und neben diesen neven Anforderungen der
Beherrschung der Technik bleiben die alten Anforderun-
gen an das medizinische Wissen und Kénnen ja bestehen.

* Vgl. hierzu MaNzEl 1999, S. 60.

*# Vel. dazu Manzel 1997.

* Vgl. zur Einfithrung von Dokuementations- und Expertensystemen in der
Intensivmedizin (WaGNER 1998},
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Denn ein Chirurg muss bspw. neben den endoskopischen
Techniken im Falle von Komplikationen immer auch noch
»den groffen Schnitt“ beherrschen. Je ofter jedoch bspw.
Cholecystektomien laparoskopisch durchgefihrt werden,
umso weniger ,normale® Gallensteinoperationen bleiben
fiir die chirurgische Ausbildung der Mediziner uibrig. Die
schnelle Entwicklung medizinischer Technologie beinhal-
tet also insofern permanent die Gefahr einer Dequalifizie-
rung des anwendenden Personals.

Dariiber hinaus ist mit der Nutzung technologischer
Diagnoseverfahren wie Ultraschall, MRT, CT o.4. bereits
von vorneherein eine Verinderung der drztlichen Wahr-
nehmung angelegt. Vor der Entwicklung technischer Dia-
gnoseverfahren war der Arzt bei der Beurteilung des Zu-
standes des Kranken vornehmlich auf seine sinnliche Waht-
nehmung angewiesen. Heute wird der drztliche Blick hin-
gegen nur noch als eine rein subjektive Erkenntnisform
verstanden, wiahrend bspw. das Bild einer Kernspintomo-
graphie als objektive Wiedergabe des korperlichen Zustan-
des des Patienten gilt. Dabei wird jedoch leicht auffer Acht
gelassen, daf§ das Bild der MRT hoch technologisch ver-
mittelt ist. Es gibt keineswegs die Krankheitswirklichkeit
des Patienten in der gleichen direkten, unvermittelten Wei-
se wieder wie der Blick der eigenen Augen oder das Tast-
gefiihl der Hinde. Was das Gerit vielmehr ,eigentlich®
wahrnimmt, ist die magnetische Resonanz von Atomker-
nen mit ungerader Ordnungszahl. Um daraus ein Bild zu
machen, das fiir das menschliche Auge und das Denken
verstehbar wird, miissen die elektromagnetischen Wellen
digitalisiert und iiber ein Computerprogramm verarbeitet
werden. Dieser technologische Aufwand gerit leicht aus
dem Blick, wenn man die kontrastreichen Bilder vor Au-
gen hat, die den Anschein erwecken, man blicke direkt,
sozusagen mit eigenen Augen in den Korper des Patienten.
Zwischen den Kérper des Patienten und den wahrnehmen-
den Korper des Arztes schiebt sich also eine anspruchsvol-
le und aufwendige Technologie®.

Das Verhilenis zwischen Patient und Arzt ist damit in
einem hohen Mafle technisch vermittelt, es wird indirekter
und in diesem Sinne {nicht in einem moralischen Sinne}
auch distanzierter. Das heifit nicht, dass der direkte arztli-
che Blick oder die sinnliche Wahrnehmung besser, ange-
messener oder wiinschenswerter seien, als der technisch
vermittelte Blick. Mit Hilfe der Technik lassen sich schlief-
lich Kérperzustinde wahrnehmen, die wir mit dem bloffen
Auge nicht sehen wiirden. Entscheidend fiir das Verhalenis
von Arzt und Patient ist jedoch, dass durch die Technolo-
gie selber sich die Art und Weise der Wahrnehmung des
Arztes verandert. Und dass durch diese Verdnderung eine
grofere Distanz in der Wahrnehmung zwischen Arzt und
Patient entsteht. Zwischen den Arzt als Mensch und den
Patienten als Mensch schiebt sich die Technik.

** Vgl. hierzu MANNEBACH 1993
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Zum andern wird die Nutzung technischer Diagnose-
und Therapieverfahren nicht nur durch den medizinischen
Bedarf bestimmt, sondern auch durch wirtschaftliche und
soziale Griinde beeinflusst. Die Soziclogen JAUFMANN und
KISTLER nennen in ihrer Studie zur Entwicklung der Medi-
zintechnologie verschiedene Ursachen, die die Anschaffung
und exzessive Nutzung von Technik begiinstigen.** Sowohl
bei der Anschaffung als auch bei der Auslastung spielen
betriebswirtschaftliche und wettbewerbsorientierte Argu-
mente eine zentrale Rolle. So erhofft sich z.B. ein nieder-
gelassener Arzt oder eine Arztin von der Anschaffung und
Nutzung technischer Gerite nicht nur zusitzliche diagno-
stische Sicherheit, sondern auch Reputations- und Wettbe-
werbsvorteile. Ist ein teures medizinisches Gerit erst ein-
mal angeschafft, muss es sich auch amortisieren. Die Kos-
ten, die beim Kauf von diagnostischen Apparaturen wie
Ultraschallgeriten, Computertomographen etc. entstehen,
kénnen nur durch eine regelmifige Nutzung gedecke wer-
den. Dass dies nicht immer zum Nutzen der Patienten, son-
dern auch zu deren gesundheitlichen Lasten geschieht, zeigt
eine Studie des Bundesamtes fiir Strahlenschutz vom Au-
gust 2000. Trotz der gleichzeitig steigenden Nutzung von
Untersuchungsmethoden, die ohne ionisierende Strahlun-
gen auskommen, ist die Strahlenbelastung der Bevélke-
rung durch Réntgendiagnostik in Deutschland in den letz-
ten Jahren stark gestiegen.*” Im Vergleich zu Dinemark
bspw., werden deutsche Pacienten doppelc so hiufig
gerdntgt.

Nicht nur im Bereich der Réntgenuntersuchungen, son-
dern auch allgemein ldsst sich im Prozess der Technisie-
rung eine Dominanz diagnostischer gegeniiber therapeuti-
schen Verfabren beobachten.

~H]
]
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[DDiagnastik ITherapiew
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Ahb. 2: Grofigeritezuwachs, getrenat nach Diagnostik und The-
rapie in den alten Bundeslindern von 1972 bis 1992*

Quelle: INIFES, eigene Darstellung nach: BRUCKENBERGER, E.:
Deckelung oder ,,aktive Kooperation®. Quo vadis, Grofigeriteab-
stimmung? In: Der Freie Radiologe/Der Nuclearmediziner, Heft
6, 6. Jg., 1992, 5. 45.

* Vgl. JAURMANN/KISTLER 1994, S, 67 ff.
*" Vgl. Frankfurter Rundschau 3.8.00, §. 4.
* Quelle: JAUFMANN/KISTLER 1994, S. 139.
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JaursMaNN und KISTLER sprechen hier vom Phianomen
der ,Uberdiagnostik“ bei gleichzeitiger , therapeutischer
Liicke“.* Beides bringt Probleme fiir die betroffenen Pati-
enten mit sich, Ein ,Zuviel* an Diagnostik fithrt zum ei-
nen zu unnétigen Kosten: Die Ausgaben im Gesundheits-
wesen steigen dadurch an, wihrend bei gegebener Budge-
tierung in anderen Bereichen daraufhin gespart werden
muss. Wds als Zuviel an Diagnostik angesehen werden
kann, ldsst sich zwar im Einzelfall nur schwer sagen, ver-
gleicht man jedoch verschiedene europiische Linder mit-
einander, dann lisst sich der Nutzen medizinischer Dia-
gnostik auf einer allgemeinen Ebene evaluieren. So haben
Untersuchungen bspw. gezeigt, dass im europiischen Ver-
gleich in Deutschland relativ hiufig Schwangerschaftskon-
_ trolluntersuchungen (incl. CTG) durchgefiihrt werden. Das
fiihrt jedoch nicht dazu, dass deutsche Schwangere gesiin-
der sind als bspw. schwedische. In der BRD lag bspw. in
den 80er Jahren die Miittersterblichkeitsrate noch finfmal
hoher als in Schweden und die Zahl der so genannten ,,Ri-
sikoschwangerschaften” lag in einigen Regionen bei
60 bis 80 %.%° Und in einer Vergleichsuntersuchung von
15000 Schwangeren in den USA bei der die eine Hilfte
der Frauen ultraschalldiagnostisch untersucht wurden und
die andere nicht, war die Zahl der so genannten ,Pro-
blemgeburten® in beiden Gruppen mit § % genau gleich
hoch.*’ Das heifSt, ein erhshter technisch-apparativer Auf-
wand allein fihrt noch nicht zu einem unkomplizierteren
Verlauf einer Schwangerschaft. _

Nicht nur ein Zuviel an diagnostischen Verfahren ist
mit Problemen behaftet, sondern auch die so genannte
~therapeutische Liicke* bringt Schwierigkeiten fiir die Pa-
tienten mit sich. Vielen diagnostischen Methoden stehen
keine angemessenen Therapieverfahren gegeniiber: Z.B.
lassen sich bei Fruchtwasseruntersuchungen von Schwan-
geren zwar Erkrankungen, bzw. Behinderungen des Foten
diagnostizieren, sie konnen jedoch nicht therapiert wer-
den. Oder auch der Diagnose einer HIV-Infektion bspw.
stehen z.B. noch keine wirksamen Heilverfahren bei Ein-
tritt einer AIDS-Erkrankung gegeniiber. Das fithrt dazu,
dass die Betroffenen im ersten Fall vor die Frage einer Ab-
treibung gestellt werden oder im zweiten Fall mit den psy-
chischen Belastungen der Diagnose einer schweren Krank-
heit leben missen, ohne dass thnen therapeutische Hilfe
zuteil wird. Blickt man auferdem tber die Grenzen der
westlich-industrialisierten Welt hinweg und schaut sich die
so genannte ,,Dritte Welt“ an, dann zeigt sich noch einmal
eine therapeutische Licke von anderer Qualitdt. Viele Ge-
sundheitssysteme der armen Linder ermoglichen einem
Groféteil der dortigen Bevdlkerung iiberhaupt keinen Zu-
gang zu kostenintensiven diagnostischen oder therapeuti-
schen Mafinahmen.

* Vgl JAURMANN/KISTLER 1994, 5. 68.
" Vgl. hierzu SCRUCKING 1995, §.22-35.
" Vgl. hierzu SCHUCKING 1993, §.22-35.

Im Bereich der Transplantationsmedizin wird die Wech-
selwirkung zwischen medizinischer Technologie und ge-
sellschaftlichen Normen und Werten noch einmal beson-
ders deutlich. Da die Transplantationsmedizin die Organe
und Gewebe, die sie zur Verpflanzung braucht (noch) nicht
selber herstellen kann, ist sie auf die ,,Mitarbeit* breiter
Bevolkerungsschichten angewiesen. Die therapeutische Pra-
xis der Transpldntationsmedizin erfordert quasi von allen
Gesellschaftsmitgliedern zwischen 14 und 60 Jahren eine
Auseinandersetzung mit der Frage der ,,Organspende®,
unabhingig davon, ob sie krank sind oder niche. Weit tiber
ihre eigentlichen Grenzen hinaus, beeinflusst die Medizin
damit die alltagsweltlichen Vorstellungen medizinischer
Laien. Sie verindert das Wissen iiber Krankheit und Ge-
sundheit, Giber Geburt und Tod und wirft ethische Fragen
auf nach dem moralisch richtigen Verhalten in schwieri-
gen Grenzsituationen. So ist der Tod nicht mehr nur ein
personliches, intimes Ereignis, das allenfalls den eigenen
Wiinschen und Vorstellungen unterliegt. Der Umgang mit
dem Ende des eigenen Lebens wird vielmehr nun durch
den moralischen Imperativ der technologischen Maglich-
keiten der Transplantationsmedizin bestimmt: Sich niche
mit dem Thema Transplantationsmedizin auseinanderset-
zen zu wollen, gilt dann bereits unter moralischen Ge-
sichtspunkten als verwerflich.

Die aufgefiihrren Beispiele zeigen, dass keineswegs je-
der technische Fortschritt in der Medizin von vorneherein
Verbesserungen fiir alle Beteiligten mit sich bringt. Jede
technische Entwicklung hat ihre Vor- und Nachteile und
viele technische Verfahren konnen nur in begrenzten me-
dizinischen und sozialen Zusammenhingen angewendet
werden. Dariiber hinaus untetliegen sie sozialen, dkono-
mischen, moralischen und juristischen Restriktionen, die
thre Anwendung erméglichen oder einschrinken. Gerade
weil die Technisierung der Medizin — im positiven wie im
negativen Sinne — schwerwiegende soziale und ethische
Fragen aufwirft, bedarf es im Umgang mit medizinischer
Technologie einer kritischen Auseinandersetzung auf der
politisch-gesellschaftlichen Ebene. Auch moralisch hoch-
bewertete Technologien, wie die Gentechnologie oder die
Transplantationsmedizin sind ambivalent und auch nicht
der einzige mogliche Weg des medizinischen Fortschritts.
Welche Therapien die Patienten und ihre Angehorigen fiir
sich wihlen, darf nicht von vorneherein durch die Techno-
logie bestimmt werden. Vielmehr muss die Gesellschaft die
dkonomischen, rechtlichen und moralischen Vorausset-
zungen zur Verfiigung stellen, die den Einzelnen selbstbe-
stimmte Entscheidungen erméglichen.

Technik in der Intensivpflege

Aus verschiedenen Griinden wurden in den §0er Jahren
des 20sten Jahrhunderts die Techniken der Lebenserhal-
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tung in der Medizin extrem verbessert: Eine wachsende
Anzahl von Verkehrstoten, Erfahrungen mit Polio-Epide-
mien und das Bestreben, sich katastrophenmedizinisch auf
einen neuen Krieg einzustellen, fihrten zur Entstehung ei-
ner neuen Spezialdisziplin innerhalb der Andsthesie: der
Intensivmedizin.®® thr Zweck war nicht mehr in erster Li-
nie die Heilung von Krankheiten, sondern die Uberwin-
dung lebensbedrohlicher Situationen. In diesem Zusam-
menhang spielte die medizinische Technologie eine wesent-
liche Rolle: Mic Hilfe der kiinstlichen Beatmung war es
erstmals méglich, eine Vitalfunktion wie die Atmung nicht
nur zu unterstiitzen, sondern fiir eine gewisse Zeit durch
eine Maschine zu ersetzen. Seit dieser Zeit hat sich die Be-
deutung der Technik in der Intensivmedizin kontinuierlich
gesteigert und prigt heute in zentraler Weise den Arbeits-
alltag auf der Station.

Der Einsatz technischer Verfahren und Einrichtungen
in der (Intensiv-)Medizin wird jedoch nicht nur durch me-
dizinische Kriterien bestimmt. Hier spielen auch 6konomi-
sche, organisatorische und sozio-kulturelle Kriterien eine
Rolle. Ob sich bspw. eine Klinik bestimmre Technologien
wie eine umfangreiche Laborausstattung, ein CT o.4. sel-
ber anschafft oder die Patienten bzw. Priaparate an andere
Hauser iiberweist, hingt auch von den betriebswirtschaft-
lichen Méglichkeiten ab, die ihr gegeben sind. Ob und zu
welchen Zeiten bestimmte diagnostische oder therapeuti-
sche Mafinahmen durchgefiithrt werden kdnnen — ob bei
Nacht oder nur morgens oder nie am Wochenende - ori-
entiert sich nicht nur an den medizinischen Erfordernis-

sen, sondern auch an der Arbeitsorganisation, der Stetlen- -

besetzung usw., die in den jeweiligen Bereichen vorherrsche.
Nicht zuletzt sind es auch individuelle und soziale Griinde
die Giber den Einsartz einer medizinisch-technischen Maf-
nahme entscheiden. Ob bspw. Organe zur Transplantation
freigegeben werden, orientiert sich am Willen des hirnto-
ten Patienten oder seiner Angehorigen; oder ob Blutpripa-
rate transfundiert werden, kann auch durch Fragen der
Religion bestimmt werden. Der Einsatz medizinischer Tech-
nologie ist also auch auf der Intensivstation keineswegs
ausschlieflich medizinischen Griinden geschuldet. Fiir das
Personal bedeutet das, dass ihr Arbeitsalltag auch durch
Bedingungen strukturiert wird, die nicht im medizinischen
Bereich angesiedelt sind, und auf die sie nur bedingt Ein-
fluss nehmen kdnnen.

Die Bedeutung der Technik fiir Patienten und
Pflegepersonal :

Das Geschehen auf der Intensivstation wird heute sowohl
auf der Ebene des Pflegepersonals als auch auf der Ebene

** Vgl. hierzu STOECKER 1999, S. 31 ff., WiEsSEMANN 1995, S. 19 f. und aus-
fuhrlich ScHELLONG 1990,

ll-6.1

der Parienten in einem hohen Mafe durch die technischen
Einrichtungen und Verfahren selbst bestimme.

Das Pflegepersonal steht dabei in einem Arbeitsverhiilt-
nis zur Technik. Auf der einen Seite erleichtern oder be-
schleunigen Maschinen und Geréte die Arbeit in der Pfle-
ge: bspw. erméglicht das elektronische Monitoring im Ge-
gensatz zu manuellen Messungen eine permanente Uber-
wachung und Kontrolle der Vitalzeichen auch in der Zeic,
in der nicht am Patienten gearbettet wird. Dadurch wird
Sicherheit in der Uberwachung geschaffen und Zeit fir an-
dere Anwendungen gewonnen. Auf der anderen Seite wird
die Arbeitszeit und der Arbeitsablauf der Pflege stark durch
medizinisch-technische Anwendungen strukturiert und vor-
gegeben. Die direkte Pflege wird dem zeitlichen Rhythmus
der Routinezeiten (2-, 4-, oder 6-stiindige Vitalzeichen-
kontrolle, Labordiagnostik, etc.) angepasst und in den
~Zwischenzeiten“ vollzogen. Wenn diagnostische Unter-
suchungen, therapeutische Mafinahmen oder Operationen
anstehen, haben diese Vorrang vor der Pflege, die sich der
medizinisch-technischen Organisation unterordnen muss.

Fiir die Patienten steht die Lebensfunktion der Technik
im Vordergrund. Einerseits sichert, iiberpriift, kontrolliert
oder ersetzt die Technologie die eigenen Vitalfunktionen.
Daraus ergibt sich fur die Betroffenen ein Gefuhl der Si-
cherheit durch eine umfassende Betreuung und Uberwa-
chung. Anderseits wird der korperliche und soziale Le-
bensrythmus der Patienten stark durch die medizinisch-
technischen Anwendungen vorgegeben. Der Tag-Nacht-
Rhythmus wird durch regelmigige Uberwachung und Me-
dikamentengabe unterbrochen. Grundbedirfnisse wie
Hunger und Durst, das Bediirfnis nach Ruhe und Gebor-
genheit, nach sozialen Kontakten und Kemmunikation
werden den medizinischen Erfordernissen nachgeordnet.
Bietet die elektronische Uberwachung auf der einen Seite
Sicherheit, so verunsichern die vielen unbekannten Alarme
und Geriusche den Patienten auf der anderen Seite.

Das Pflegepersonal muss beiden Funktionen der Tech-
nik gerecht werden: sowohl der Lebensfunktion techni-
scher Einrichtungen fiir die Patienten als auch dem eige-
nen Arbeitsverhiltnis zur Technik. Da die Patienten in der
Intensivpflege schwer krank (traumatisiert, frisch operiert
o.4.) und in der Regel sediert sind, konnen sie ihre Bediirf-
nisse hiufig nur bedingt zum Ausdruck bringen. Diesem
Zustand der Patienten miissen die Pflegenden Rechnung
tragen. Es ist ihre Aufgabe, die Interessen der Patienten
stellvertretend wahrzunehmen. Gleichzeitig diirfen sie je-
doch ihre eigenen Arbeitsbedingungen nicht aus den Au-
gen verlieren. Das heiflt, sie miissen nicht nur die Lebens-
und Sicherheitsfunktion der Technik fiir die Patienten ge-
wihrleisten und gleichzeitig deren Grundbediirfnissen ge-
rechc werden, sondern auch das eigene Arbeitsverhiltnis
zur Technik rational gestalten. Selbst unter giinstigen Ar-
beitsbedingungen (kein Personalmangel, keine Uberbele-
gung, kein Zeitdruck, kollegiale Arbeitsbeziehungen zu
anderen Berufsgruppen usw.} lassen sich diese Aufgaben
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nur schwierig bewiltigen. Nicht etwa, weil die Wahrung
der Patienteninteressen prinzipiell der Wahrung der Ar-
beitsinteressen entgegen stehen — im Gegenteil: vertrigli-
che Arbeitsbedingungen der Pflege dienen letztlich zentral
den Patienten. Die Schwierigkeit, die Funktionen der Tech-
nik fiir die Patienten und fir die Pflege rational zu gestal-
ten hat vielmehr andere Griinde:

Zum einen spielen 4ufere, nicht-medizinische Bedin-
gungen eine zentrale Rolle: Der steigende Kostendruck und
die zunehmende Arbeitsteilung durch die anhaltende Spe-
zialisierung und Technisierung der Krankenhiuser er-
schweren die Arbeitsbedingungen in der Pflege erheblich.
Einsparungen auf der Personalebene fiihren zu einem er-
hohten Zeit- und Organisationsdruck wihrend der Arbeit,
und der ohnehin schon sozial unvertrigliche Drei-Schicht-
Betrieb wird durch zusitzliche Uberstunden belastet. Durch
die steigende Spezialisierung einzelner medizinischer Be-
reiche wird die der Behandlung eines Patienten auf zuneh-
mend unterschiedliche Berufsgruppen aufgeteilt. Der Pati-
ent wird dadurch mit einer erhdhten Zahl von Experten-
meinungen konfrontiert, die er als medizinischer Laie nicht
alleine bewerten kann. Konfrontiert mit diesem Prozess
miissen die Pflegenden als direkte Betreuungspersonen ver-
suchen, die mangelnde Kommunikation zwischen dem Pa-
tient und den Arzten zu kompensieren. Eine patienten-
orientierte, ganzheitliche Betreuung wird unter diesen Be-
dingungen zusdrzlich erschwert.

Zweitens tragen pflegeinterne Griinde erschwerend da-
zu bet, die Patienteninteressen und die Arbeitsinteressen
gleichermaflen zu wahren. In der Ausbildung lernen die
Pflegenden zwar, wie eine patientenorientierte Pflege im
Idealfall aussehen sollte. Sie erfahren jedoch nicht, wie die
Diskrepanz zwischen Pflegeideal und Pflegerealitit fiir den
Patienten und fiir sie selbst zu bewiltigen und dartiber hin-
aus sinnvoll zu gestalten ist. Das Erlernen von Konfliktbe-
wiltigung, Kritikfahigkeit (sich und anderen gegeniiber),
Frustrationstoleranz und der reflexive Umgang mit Pfle-
geideal und -realitit haben im Lehrplan der Pflege wenig
Raum. Dies ist nicht zuletzt einer Tradition geschuldet, die
die Pflege den Idealen der Selbstaufopferung, der Hingabe
und dem widerspruchslosen Gehorsam verpflichtet sieht.
Nach wie vor wird dieses Selbstbild in der Ausbildung —
implizit oder explizit — vermittelt und von den Pflegenden
bewusst oder unbewusst weitergegeben. Einer sinnvollen
Gestaltung der (Technikverhilenisse in der) Pflege schadet
dieses Selbstbild und die damit verbundenen Verhaltens-
weisen jedoch sehr, Insbesondere die medizinisch-techno-
logischen Anforderungen der Intensivpflege fordern von
den Pflegenden neben der Wahrung der Patienteninteres-
sen auch den sorgsamen Umgang mit dem eigenen Ar-
beitsvermégen. Arbeitszeit und -organisation miissen so
gestaltet werden, dass es zu keiner dauerhaften Uberforde-
rung der Pflegenden kommt. Gestresstes und tberforder-
tes Pflegepersonal schadet sowohl dem Patienten als auch
der eigenen Gesundheit und fiihre dariiber hinaus durch

Die Technisierung der Medizin und ihre Bedeutung fiir die (Intensiv-)Pflege

hohe Ausfailzeiten zu enormen betriebswirtschaftlichen
Kosten.*

Ein dritter Grund, der die Vereinbarkeit von Patienten-
bediirfnis und Technikanforderungen erschwert, sind die
Differenzen zwischen Kérper und Technik selbst: Mensch
und Maschine haben unterschiedliche Organisations- und
Verhaltensweisen; ihre Rhythmen folgen einer unterschied-
lichen ,,Logik“. Diese unterschiedlichen Rhythmen prigen
~ wie der folgende Abschnitt zeigt ~ in zentraler Weise den
pflegerischen Arbeitsalltag auf der Station.

Pflege im Spannungsfeld von Arbeitsorganisation,
Technik und Patientenorientierung

Der zeitliche und qualitative Ablauf der Arbeitsorganisa-
tion in der Pflege wird zu einem grofSen Teil durch die An-
wendung technischer Verfahren und Einrichtungen struk-
turiert. Dabei stellt die Technisierung der Intensivmedizin
das Pflegepersonal vor (immer) neue, anders geartete Ar-
beitsanforderungen, die nicht unbedingt mit den Erforder-
nissen der Pflege tibereinstimmen: Denn die Versorgung
von Patienten, orientiert an deren elementaren Bediirfnis-
sen, erfordert ein anderes Arbeiten als der Umgang mit
Technik. Entscheidend ist hier, dass Mensch und Maschi-
ne von ihren Bediirfnissen bzw. Anforderungen her einer
unterschiedlichen ,,Logik“ unterliegen, woraus fiir das Per-
sonal qualitativ und quantitativ unterschiedliche Arten der
Arbeit erwachsen.

Menschliche Bediirfnisse, ob leiblicher oder sozialer Art
sind nicht berechenbar und lassen sich somit zeitlich nur
bedingt planen. Im Gegensatz zu einer Uhr bspw., die sich
durch einen gleichmifigen, kontinuierfichen Ablauf aus-
zeichnet, ist der Mensch in der Lage, sein Verhalten zu ver-
zbgern, zu beschleunigen oder Pausen zu machen. Sein
Rhythmus ist nicht gleichmafig und linear, sondern circa-
dian (von lat. «circa‘: ungefdhr, ,dies‘: der Tag). Der Kér-
per reagiert aufgrund dieser circadianen Organisation
bspw. auf Reize oder auch auf Medikamente zu verschie-
denen Tageszeiten unterschiedlich.** Elementare Bediirf-
nisse wie Hunger und Durst oder ein ausgeglichenes Schlaf-
Wach-Verhiltnis lassen sich zwar durch regelmifige
Essenszeiten und durch die Einhaltung eines Tag-Nacht-
Rhythmus, in einen strukturierten Tagesablauf einpassen.
Das Auftreten von Schmerzen und Fieber oder anderen,
fur die medizinische Betreuung bedeutsamen kérperlichen
Ereignissen, wie Kreislauf- oder Verdauungsproblemen,

73 Selbstverstandlich kann es den Pflegenden nichr aflein gelingen, sich ei-
nem iibeckommenen Selbstbildnis zu widersetzen und ihre Arbeitsbedin-
gungen souverin zu gestalten. Die psychologische Dimension ist hier
nur eine Ebene. Verdnderungen miissen vielmehr sowohl in der Ausbil-
dung als anch in der konkreten Gestaltung der Arbeitssituation auf der
Station ansetzen.

* Vgl. hierzu SCHREMS 1994, S. 47f. BerTa SCHREAS orientiert sich in ih-
rer Studie an den Untersuchungen von STRAUSS u.a. {1980, 1985).
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geschieht jedoch spontan und lisst sich nichr planen oder
berechnen. Das Pflegepersonal muss auf solche Anforde-
rungen des Patienten situativ und flexibel reagieren. Zeit-
lich und qualitativ lassen sich die daraus entstehenden Ar-
beitsaufgaben nur bedingt planen und berechnen.

Der Einsatz von Maschinen zeichnet sich demgegeni-
ber durch eine planbare, regelmifige, berechenbare Ord-
nung und ein kontinuierliches Funktionieren aus. Natiir-
lich konnen auch Maschinen kaputtgehen oder der Tech-
nik Fehler unterlaufen, die letztlich nicht vorhersehbar
sind, sie gehoren jedoch nicht zum ,,normalen Verhalten®
einer Maschine, sondern bilden die Ausnahme. Mit der re-
gelmafRigen Wartung und Kontrolle eines Gerites versucht
man ja gerade, Fehler moglichst auszuschliefen. Mensch-
liches Verhalten zeichnet sich demgegeniiber grundsitzlich
durch Spontaneitit und Unberechenbarkeit aus; beides

- spielt im Heilungsprozess eine-zentrale Rolle und soll ge-.
rade nicht verhindert, sondern geférdert werden.

Aus diesen unterschiedlichen Organisations- und Ver-
haltensweisen von Mensch und Maschine resultieren ver-
schiedene Arten der Arbeit in der Pflege. In Anlehnung an
BERTA SCHREMS’ Studie zur Zeitorganisation in der Pflege
lassen sich diese Arbeiten in sechs verschiedenen Bereiche
einteilen®”:

1) Machine-Work: Arbeit an und mit Maschinen, techni-
schen Geraten und Verfahren

2) Safety-Work: Arbeit zur Sicherheit der Patientinnen und
Patienten

3) Comfort-Work: Titigkeiten zum Wohlbefinden der Pa-
tientinnen und Patienten

4) Sentimental- Work: Gefithlsarbeit

S) Articulation-Work: Kommunikations- und Verstindi-
gungsarbeit

6) Work of Patients: Mitarbeit der Patientinnen und Pati-
enten

ad 1 und 2):

Maschinenarbeit und Sicherbeitsarbeit hingen eng zusam-
men und sind durch die Erfordernisse technischer Abliufe
sowie die Funktionen der Technik selbst bestimmt. Tech-
nik im engeren Sinne hat in der Intensivmedizin verschie-
dene Funktionen: Zum einen dienen technische Einrich-
tungen der therapeutischen Behandlung, bspw. bei der Ver-
abreichung von Medikamenten durch Infusiomaten und
Perfusoren. Andere Gerite dienen der reinen Uberwachung,
wie der Vitalzeichenkontrolle durch das elektronische Mo-
nitoring. Eine dritte Funktion ist die Diagnostik, die bspw.
in den verschiedensten Labortechnologien zum Tragen
kommt. Eine vierte und zentrale Funktion ist die Ubernah-
me und Unterstiitzung von Organfunktionen, bspw. durch
Dialysegerit oder Beatmungsmaschine. Nicht zuletzt spielt
die elektronische Datenverarbeitung auch in der Doku-
mentation der Pflege eine zunehmend gréfere Rolle.* In

* Vgl. hierzu SCHREMs 1994, S. 38 ff.
* Vgl. SCHREMS 1994, S. 46.
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der Regel dienen die Gerite jedoch nicht nur einzelnen
Funktionen, sondern iibernehmen verschiedene Aufgaben
gleichzeitig. Das Beatmungsgerit dient z.B. gleichzeitig
dem Ersatz, der Unterstiitzung und der Uberwachung der
Atmung. Damit die Apparate, Gerdte und technischen Ver-
fahren ihre Funktionen ausfithren kénnen, muss Arbeit an
den Maschinen selbst geleistet werden. Sie missen gewarc-
tet, gereinigt, repariert und auch wihrend der Anwendung
regelmiBig kontrolliert werden. Diese Arbeit erfordert vom
Pflegepersonal {neben dem medizinischen und pflegeri-
schen Wissen) technisches Wissen tiber das Funktionieren
der Gerite, eine regelmifige Fortbildung sowie die alltig-
liche Organisation der Arbeitszeit fiir diese Tatigkeiten.
Damit die verschiedenen Funktionen technischer Ver-
fahren (Sicherheit, Uberwachung der Vitalfunktionen, Un-
terstiitzung der Organtitigkeit, Therapie, Diagnostik) fir
die Patienten auch zur Geltung kommen konnen, bedarf
es der Sicherbeitsarbeit an der ,Schnitistelle” von Patient
und Maschine. Orientiert an der Diagnose des Patienten

-und seinem klinischen Zustand muss die Technik sinnvoll

eingesetzt, angewendet und kontrolliert werden. Dazu
gehore:

o das Anbringen der Technik am Korper des Patienten,
wie bspw. die funktionsgerechte Applikation der Elek-
troden fiir das Monitoring, das Legen von Kathedern,
vendsen Zugangen oder Magensonden usw.,

o die Versorgung der ,Schnittstellen” zwischen Kdrper
und Technik, wie die regelmifige Kontrolle der Lage
und Funktion aller Zuginge, Ableitungen, Sonden u.a.;
Verbandwechsel und Wundkontrolle bei ,,blutigen“ Zu-
gangen, wie Trachealkaniile, aterieller Blutdruckmes-
sung, Hirndrucksonde etc.; eine regelmifiige Bronchial-
toilette bei beatmeten Patienten usw.,

o die Uberwachung und Kontrolle aller Messwerte, ange-
fangen mit einer angemessenen Einstellung der Alarm-
grenzen, die regelmiRige Vitalzeichenkontrolle, Entnah-
me und Uberwachung der Laborwerte, Ein- und Aus-
fuhrbilanzierung etc.,

o die Beseitigung von Feblalarmen und die Korrektur von
Feblfunktiionen der Technik, und

o die Antizipation und Verhinderung miglicher Gefabren
wie Verletzungen, Schmerzen durch technische Einrich-
tungen und Verfahren zur Diagnostik und Therapie.

Diese Arbeit zur Sicherheit der Patienten wird zeitlich und
inhaltlich wesentlich durch die Funktion der Technik be-
stimmt: Die Uberwachung und Dokumentation der Mess-
werte wird in regelmifligen 2-, 4- oder 6-stiindigen Ab-
standen (oder noch hiufiger) durchgefithre. Der Ablauf
des Arbeitstages wird damit zentral durch diese Routine-
zeiten bestimmt und durch eine rigide Zeitordnung fescge-
legt. Durch die Fixierung der Arbeit an solche festgelegten
Zeiten soll die Sicherheits- und Uberwachungsfunkeion der
Technik fiir die Patienten gewihrleistet werden. Maschi-
nen- und insbesondere Sicherheitsarbeit ist damit wesent-
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lich zeitorientiert und kollidiert somit hiufig mit der auf-
gabenorientierten Pflege am und mir dem Patienten selbst.

ad 3 und 4):

Die Sorge um das leibliche und seelische Wohlbefinden des
Patienten (Comfort-Work, Sentimental-Work) kommt in
der Intensivpflege im Wesentlichen im Rahmen der direk-
ten Pflege zum Ausdruck. Lisst die Institurion Kranken-
haus den Patienten schon in der allgemeinen Behandlung
wenig personlichen Raum, so wird diese ,,Entsubjektivie-
rung® in der Intensivmedizin noch einmal gesteigert. In-
tensivpatienten sind hiufig sedierr (analgesiert, relaxiert)
und damit nur bedingt in der Lage, ihre physischen, psy-
chischen und sozialen Bediirfnisse zum Ausdruck zu brin-
gen. Bei diesen Patienten ist es die Aufgabe des Pflegeper-
sonals, fiir die korperlichen Grundbediirfnisse der Patien-
ten zu sorgen. Da bewusstlose Patienten in ihrer Sponta-
nitit und Ausdrucksfahigkeic eingeschrinkt, bzw. verhin-
dert sind, lasst sich die direkte Pflege hier noch verhaltnis-
mifig gut mit den regiden zeitlichen Anforderungen der
Maschinen- und Sicherheitsarbeit vereinbaren. Schwieri-
ger wird es bei wachen Patienten, Patienten im Durch-
gangssyndrom usw.: Gefiihle wie Scham, Angst, Schmerz
und Hilflosigkeit beeinflussen zentral das seelische und
korperliche Wohlbefinden des Patienten und damit auch
den Genesungsprozess. Entscheidend fiir den Arbeitspro-
zess ist, dass sich das Auftreten spontaner Reaktionen des
Patienten nicht nach den Routinezeiten des Tagesablaufs
richtet. Eine Arbeit, wie die emotionale Betreuung der
Patienten ist zeitlich nicht planbar. Hier ,kollidiert™ der
Rbythmus einer technisierten Arbeitsorganisation mit den
Bediirfnissen des Patienten. Das Pflegepersonal hat dann
die schwierige Aufgabe, beide Anforderungen zu vereinba-
ren, das heif$t, sowohl den Bediirfnissen des Patienten ge-
recht zu werden als auch den technischen Arbeitsablauf zu
gewdhrleisten. Diese gegensitzlichen Anforderungen las-
sen sich hdufig nichr vereinbaren und bilden dadurch eine
permanente Quelle von Uberforderung und Stress.

Der emortionalen Betreuung der Patienten wird im all-
tiglichen therapeutischen Geschehen nur eine geringe Be-
deutung beigemessen (was sich plakativ darin duflert, dass
ihr in der Pflegedokumentation kein Raum gewidmet wird
—eine Spalte fiir psychische Betreuungsarbeit gibt es niche).
Gerade diese Arbeit ist jedoch fiir den reibungslosen Ab-
lauf medizinisch-technischer Anwendungen von entschei-
dender Bedeutung. Studien haben gezeigt, dass eine ganz-
heitlich orientierte Operationsvorbereitung dazu beitrigt,
die postoperativen Komplikationsraten zu verringern.*’
Damit wird noch einmal deutlich, dass medizinisch-tech-
nische Verfahren alleine nicht den gewiinschten Gene-
sungserfolg erzielen.

" Vpl. BADURA w.a. 1993. Vgl. dazu auch MULLER-MUNDT 1993 und Hat-
FAR 1993.

ad 5):

Kommunikations- und Verstindigungsarbeit stellt nach
SCHREMS einen Ubergeordneten Typus von Arbeit dar. Eine
gelungene Interaktion und Kommunikation zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen und eine umfassende Infor-
mation und Beteiligung der Angeh&rigen und des Patien-
ten selbst bilden die Grundlage fiir einen funktionierenden
Arbeitsablauf auf der Intensivstation. Die zunehmende Spe-
zialisierung und Arbeitsteilung machen diese Arbeit im-
mer notwendiger und gleichzeitig immer schwieriger.
Gleichwohl nimmt das Erlernen von Gesprachsfithrung,
Konfliktbewialtigung und Kritikfihigkeit in der Ausbil-
dung des Pflegepersonals bisher verschwindend geringen
Raum ein. Dabei erfordert gerade die Vereinbarkeit von
medizinisch-technischen Maflnahmen mit den Bediirfnis-
sen des Patienten eine gute Koordination der Interessen
und Anforderungen der am therapeutischen Prozess betei-
ligten Akteure. Auch die Bewiltigung von ,,Discomfort®,
der fiir Patienten moglicherweise mit technischen Uncersu-
chungen verbunden sein kann, hingt nicht zuletzt davon
ab, wieweit eine Maflnahme nachvollziehbar und ver-
standlich gemacht werden kann.

ad &6}

Als letzten Punkt nennt SCHREMS die ,, Arbeit* der Patien-
ten selbst, Insbesondere in der direkten Pflege bei wachen
Patienten treffen hier ,zwei Experten® fiir korperliches
Wohlbefinden aufeinander: ,, Die PatientInnen kennen ihren
Schmerz am besten und das Personal weifs, was dagegen
hilft und hat die Macht und Kompetenz, iiber die Behand-
tung zu bestimmen.* {SCHREMS 1993, S. 37) ,,PatientInnen
haben die Moglichkeit zu reagieren, sie konnen durch ihre
Mitarbeit die Arbeit des Personals erleichtern oder er-
schweren; sie konnen die Arbeit verhindern, sie kénnen
durch ihr Verhalten Zeit in Anspruch nehmen und einfor-
dern; sie stellen einen aktiven Teil im Gesamtgefiige Kran-
kenhaus dar und haben so Einfluss auf die Organisation
der Arbeit.“ (a.a.0. S. 39) BADURA spricht hier von den
Patienten sogar als ,,Co-Produzenten im Arbeitsprozess
des Krankenhauses.*® Eine gelungene Kooperation zwi-
schen Patient und Personal erleichtert die ,, Arbeit® fir bei-
de Akteure und ist die Voraussetzung einer patientenori-
entierten Pllege.

Entscheidend fiir einen Genesungsprozess fordernden
und arbeitserleichternden Einsatz medizinischer Technolo-
gie ist nun, dass alle Arten der Arbeit gleichermafien be-
deuntsam sind. Damit die Funktionen der Technik (Sicher-
heit, Uberwachung der Viralfunktionen, Unrerstiitzung der
Organtitigkeit, Therapie, Diagnostik) fiir Patient und Per-
sonal sinnvoll genutzt werden kénnen, ist es ebenso wich-
tig, den physischen und psychischen Bediirfnissen des Pa-
tienten gerecht zu werden, wie die Wartung und Uberwa-
chung der Maschinen und Gerite zu gewiahrleisten, Die

™ Vgl. BADURA 1996, S. 253.
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Anwendung technologischer Verfahren afleine fahre ohne
die Einbettung in eine patientenorientierte Pflege nicht zum
gewiinschren Erfolg: So verkehrt sich bspw. die Uberwa-
chungsfunktion des elektronischen Monitoring in ithr Ge-
genteil, wenn ein Infarkt-Patient aus Angst vor den Alarm-
gerduschen Rhythmusstérungen bekommt. Oder: ein Be-
atmungsgerit kann die Ubernahme der Atemfunktion nur
gewihrleisten, wenn regelmifiige Bronchialtoiletten durch-
gefithrt werden. Vergleichsuntersuchungen in Grofbritan-
nien haben sogar gezeigt, dass bei Myokardinfarktpatien-
ten die Mortalitdtsrate unabhingig davon ist, ob der Patient
zu Hause, auf einer Normalstation oder intensivmedizi-
nisch betreut wird.”

Zur Rolle der Pflege und Pflegeforschung im Rahmen
einer naturwissenschaftlich-technisch orientierten Medizin

Der Prozess der Technisierung hat die Praxis der Pflege in
den letzten Jahrzehnten nachhaltig verdndert. Blickt man
auf die derzeitige Entwicklung medizinischer Technologie,
dann ist dieser Prozess keineswegs abgeschlossen — im Ge-
genteil. Nicht nur das 6konomische Potential der bio- und
medizintechnologischen Industrie zeugt von ihrer zuneh-
menden Bedeutung, auch an den Universititen und Fach-
hochschulen etablieren sich medizintechnische Studiengin-
ge in grofler Zahl. Gemessen daran spielt die systemati-
sche Auseinandersetzung mit Medizintechnik in den Ge-
sundheits- und Pflegewissenschaften (und auch in Sozial-
medizin, Medizinsoziologie und Public Health) bisher eine
eher geringe Rolle. Um die zukiinfrigen Verinderungen
durch Technologie in der Medizin jedoch aktiv mitzuge-
stalten, bedarf es einer umfassenden theoretischen und em-
pirischen Forschung in diesem Bereich. Eine eigenstidndi-
ge, sozialmedizinische, pflege- oder gesundheitswissen-
schaftliche Technikforschung gibt es im deutschsprachigen
Raum dennoch bisher nur in Ansitzen oder auf konkrete
Probleme bezogen. (Was sicherlich — anders als im angel-
sichsischen Raum — auch nicht zuletzt der bisher schlep-
penden Anerkennung pflege- und gesundheitswissenschaft-
licher Forschung allgemein geschuldet ist.) Eine solche For-
schung hitte, neben einer fundierten Reflexion technik-
theoretischer Grundlagen, die konkrete Bedeutung der
Technologieentwicklung fiir das Gesundheitswesen in den
Blick zu nehmen. Dazu gehoren die Fragen nach angemes-
senen Technikbegriffen und nach der Veridnderung von
Krankheits- und Gesundheits-, Lebens- und Todesvorstel-
lungen durch Technik ebenso wie die Untersuchung von
Technikgeneseprozessen, Technikfolgenforschung und
Technikbewertung. Zum einen bieten elaborierte sozial-
und ingenieurswissenschaftliche Forschungsansitze einer
pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Technikfor-
schung hier bereits eine gute Grundlage, zam anderen wi-

¥ Vgl. Hatrar 1993, S. 203.
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re ein eigenstandiger Forschungsansatz zu entwickeln, der
die spezifischen Probleme des Gesundheitswesens/der Pfle-
ge reflektiert. Das i1st u.a.:

auf der Ebene theoretischer Forschung:

die Rolle der Pflege im Rahmen einer technisierten Medi-
zin, Verhiltnis von Pflegewissen und naturwissenschaft-
lich-technischern Wissen, das Verhiltnis , weibliche“ Pfle-
ge — ,minnliche“ Naturwissenschaft, das Verhiltnis Pati-
ent-Pflege-Medizin (-Industrie), Arbeitsorganisation und
Zeitstrukturierung einer technisierten Pflege, Verdnderung
der Aus- und Weiterbildung u.a.m.;

auf der Ebene empirischer Forschung:

Maoglichkeiten der Technikgestaltung durch Pflegende/Pfle-
gewissenschaft, Bedeutung von und Umgang mit Technik
in der stationiren und ambulanten Pflege, Evaluation tech-
nischer Verfahren im Genesungsprozess und im Arbeits-
prozess, geschlechisspezifische Umgangsweisen mit Tech-
nik usw.

Eine fundierte Technikforschung in den Gesundheits- und
Pflegewissenschaften wire — neben der gesellschaftlichen
und 6konomischen Anerkennung der Pflege als eigenstin-
diger Berufsgruppe — die Voraussetzung fiir einen reflek-
tierten Umgang mit Technik in der Pflegepraxis selbst.
Strukturelle Ausgangspunkte fiir einen verinderten Um-
gang mit Technik wiren dabei zum einen die Anpassung
der Aus- und Weiterbildung an die Erfordernisse einer tech-
nisierten #nd ganzheitlichen Medizin (im Sinne der oben
aufgefiihrten Arten der Arbeit) und zum anderen die Her-
stellung angemessener Arbeitsbedingungen fiir die Pflegen-
den vor Ort. Denn — das méchee ich zum Schluss noch ein-
mal betonen — der Ptlege mit ihrem Leitbild der ganzheitli-
chen Patientenorientierung kommt fiir einen reflektiercen
Umgang mit Technik eine entscheidende Rolle zu. Auf der
einen Seite muss sich die Pflege zwar Kompetenzen aneig-
nen, die nicht im Bereich der Pflege, sondern im Bereich
der Technik und Naturwissenschaften angesiedelt sind.
Damit gehen Spezialisierungen und Arbeitsteilungen ein-
her, die das Selbstverstindnis der Pflege moglicherweise
verdndern. Auf der anderen Seite bildet jedoch die Pflege
mit ihrem Menschenbild ein wichtiges Korrektiv fiir die
oben beschriebenen Einseitigkeiten einer naturwissen-
schaftlich-technischen Medizin.

Die Differenzierung der neuzeitlichen Medizin in eine
naturwissenschaftlich-technisch orientierte Expertenmedi-
zin auf der einen Seite und eine an den leiblichen und so-
zialen Bediirfnissen des Patienten orientierte Pflege auf der
anderen Seite spiegelt sich in den unterschiedlichen Leit-
bildern von Medizin und Pflege noch heute wider. Hier
zeigt sich, wie sich die verschiedenen Menschenbilder ma-
nifestiert haben und in der Praxis die jeweiligen Hand-
lungskonzepte pragen®®:

" Vgl. hierzu BabURA 1996, S. 255.
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Im medizinischen Leitbild steht eine Beherrschung der
somatischen Prozesse und eine Kontrolle biochemischer
und verhaltensbedingrer Risikofaktoren im Vordergrund.
In der Akutmedizin sind deshalb heute hochtechnisierte
Verfahren und {bio-) technische Qualifikationen der Be-
schdftigten besonders gefragt. Schnelles, technikorientier-
tes Handeln, klare, hierarchische Verhilrnisse zwischen
den Berufsgruppen und eine deutliche Priferenz rechni-
scher Losungen geniefSen hochste Prioritdr. Im Leitbild der
Pflege steht demgegeniiber die Orienrierung an den leibli-
chen, sozialen und kommunikartiven Bediirfnissen des Pa-
tienten im Vordergrund. Die Art der Aufgabenstellung in
der Pflege ist deshalb grundsitzlich dialogisch, also zwi-
schenmenschlich angelegt. Im Gegensartz zur technikorien-
tierten Arbeitsweise des Chirurgen bspw., der den Patien-
ten in erster Linie wie einen physischen Gegenstand bear-
beitet, ist die Arbeit der Pflege interaktionsorientiert. Die
Zusammenarbeit mit dem Parienten sowie die Teamarbeit
mit anderen Berufsgruppen stehen im Zentrum pflegeri-
scher Tatigkeit.

Obwobhl sich im medizinischen Alltag die Leitbilder und
Versorgungskonzepte von Medizin und Pflege haufig un-
versbhnlich gegeniiber stehen oder gar aufeinander pral-
len, sind dennoch beide Seiten aufeinander angewiesen.
Insbesondere der erfolgreiche Einsatz technologischer Ver-
fahren erfordert eine einfithlsame pflegerische Betreuung
ebenso wie eine kompetente naturwissenschaftliche Medi-
zin. Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass z. B. in-
vasive Eingriffe wie die Herzkatheterisierung, die bei Be-
wusstsein des Patienten durchgefithrt werden, bei einer
Uberflutung des Patienten mit Angstgefithlen nicht zu rea-
lisieren sind.®' Das Gelingen des technischen Eingriffs hingt
hier zentral an einer unterstiitzenden emotionalen Betreu-
ung.

Ein anderes Beispiel fiir die Bedeutsamkeit nicht-natur-
wissenschaftlichen Wissens fiir die Anwendung von Tech-
nik stellt die sinnliche Wabrnebmung dar. Technische Da-
ten und Messwerte (Laborwerte, Monitoring usw.} geben
fur sich genommen noch keine objektive Auskunft tiber
den Zustand des Patienten. Um vielmehr die Richtigkeit
der technischen Daten gegeniiber Artefakten abgrenzen zu
konnen, sind die medizinischen Akteure auf ihre subjekti-
ve sinnliche Wahrnehmung angewiesen. Ob namlich die
technisch ermittelten Daten etwas ,,Objektives® itber den
Zustand des Patienten aussagen, steht nicht von vorneher-
ein fest, sondern muss durch die subjektiven Erfahrungen
des kompetenten Personals, anhand ibrer sinnlichen Waby-
nebmung und ibres Wissens tiberpriftr und bewertet wer-
den. Erst der kompetente Blick auf das Erscheinungsbild

*! Vgl MDLLER-MUNDT 1993, S. 175.
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des Patienten bringt die Gewissheit, ob ein Patient tatsich-
lich einen Herzstillstand hat oder lediglich die Ableitung
der Herzfrequenz fehlerhaft ist. Das heift, die Objektivitit
technischer Daten wird erst durch die subjektive Erfah-
rung, die sinnliche Wahrnehmung und das kompetente
Wissen der Techniknutzer gewihrleistet. Technische Wahe-
nehmung und subjerive Wahrnehmung schliefen sich so-
mit nicht aus, sondern sind notwendig aufeinander ver-
wiesen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Pflege in
Theorie und Praxis fiir den erfolgreichen Einsatz medizini-
scher Technologie eine zentrale Rolle spielt. Sie erginzt
die Einseitigkeit der naturwissenschaftlich-technischen Me-
dizin und erweitert sie um ein Menschenbild, das nicht nur
die organischen Prozesse, sondern das leibliche und psy-
chosoziale Wohl des Patientent im Auge hat. Solange sich
die Medizin auf ein einseitiges Korperbild als ihre theore-
tische Grundlage stiitzt, verbaut sie sich in der Praxis un-
vermeidlich den Zugang zu Problemen, die sich nicht durch
rein organische Ursachen kldren, bzw. nicht durch rein
technische Anwendungen léseri lassen. Dennoch sieht es
im Bereich der Entwicklung medizinischer Technologie bis-
tang so aus, dass naturwissenschaftliche Vorstellungen von
Kérperlichkeit dominieren. Aleernative Konzepte von Leib-
lichkeit werden eher in der Pflege und anderen psychoso-
zialen Bereichen des Gesundheitswesens aufgegriffen. Um
dieses unvermittelte Nebeneinander in Richtung eines pro-
duktiven Miteinander aufzubrechen miisste erstens dar-
Uber nachgedacht werden, welche Modelle von Leiblich-
keit prinzipiell kompatibel und wiinschenswert wiren.
Zweitens wire eine BerUcksichtigung der Nutzerinteressen
- sowohl der Patienten als auch der Pflegenden — bei der
Entwicklung von medizinischer Technologie von Néten.®
Ebenso miissten diese Interessen bei der Organisation des
tiglichen Arbeitsablaufs stirker beriicksichtigt werden.
Drittens miisste die Anwendung erweiterter Handlungs-
konzepte im Bezug auf technologische Verfahren in der
alltdglichen Arbeit mit Patienten Gberprift werden. Die
Voraussetzung fiir sinnvolle Verdnderungen wire in jedem
Fall, dass sich die verschiedenen Statusgruppen in Theorie
und Praxis als gleichberechtigt akzeptieren und die Bereit-
schaft zeigen, gemeinsam an Veridnderungen zu arbeiten.
Denn gerade die Intensivstation bietet fiir die praktische
Erprobung der Vereinbarkeir erweiterter Korperbilder mit
einem naturwissenschaftlichen Menschenbild insofern ei-
nen giinstigen Ort als dort die intensive Anwendung von
Technik und eine intensive pflegerische Betreuung zusam-
mentreffen.

¢ In anderen Bereichen der Technologieentwicklung, wie in der Software-
Enrwicklung und Informationstechnologie gibt es bereits seit lingerem
Formen der Zusammenarbeit zwischen Technikencwicklern und Nut-
zern. Zu Ansitzen in der Medizintechnik vgl. MEVER-EBRECHT 1996,
S.241-249,
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