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Klinische Ethikberatung — Ein hermeneutisch-normatives Modell
Monika Bobbert

Medizinethik bzw. Bioethik als interdisziplindrer Dialog zwischen Medizin, Pflege,
Psychologie, Sozialarbeit, Seelsorge und Ethik wird hier verstanden als wechselseitiger
Austausch von Sachwissen, Fachbegriffen und theoretischen Konzepten. Angesichts ethischer
Probleme miissen sich die durch ihre jeweilige Fachdisziplin gepragten Diskutanten {iber ihre
Moralvorstellungen verstindigen und in eine gemeinsame ethische Diskussion iiber die
Geltung und Anwendung ethischer Theorien, Normen und Abwégungskriterien eintreten.
Dies kann im Rahmen unterschiedlicher institutioneller ,,Ethikstrukturen* geschehen. In
diesem Beitrag wird das Modell ,,Arbeitskreis Ethik-Konsil* vorgestellt (AKEK). Die
Beschreibung des AKEK und seiner Aktivitdten ist zum einen ein Bericht iiber ,,das
Faktische®, d.h. eine institutionelle Form der Ethikberatung, wie sie sich durch bestimmte
Personen und vorgegebene Rahmenbedingungen entwickelt hat. Zum anderen liefert der
vorliegende Beitrag eine analytische Deutung dessen, was die ethische Reflexion, wie sie im
AKEK angestrebt und grofteils auch praktiziert wird, leisten sollte, d.h., was den genuinen
Beitrag der Ethik ausmacht. Insofern handelt es sich um einen reflektierten Erfahrungsbericht
und zugleich um ethisch-theoretische Zielsetzungen, die innerhalb einer Struktur der

Ethikberatung verfolgt werden.

1. Einleitung

Das Praxisfeld der klinischen Versorgung ist empirisch und préskriptiv zugleich, wobei meist
unmittelbar existentielle menschliche Probleme beriihrt sind. AuBBerdem zeichnet sich das
Praxisfeld durch starke Hierarchien, eine vielgliedrige Arbeitsteilung und vor allem durch
einen hohen Zeit-, Entscheidungs- und Handlungsdruck aus, was zu einer groflen psychischen
und korperlichen Belastung der Handelnden fiihren kann.

Zur gemeinsamen Suche nach einem Austausch von Perspektiven und humanen
Entscheidungen griindete Ende der 1990er-Jahre ein Krankenhausseelsorger am
Universitédtsklinikum Heidelberg den interdisziplindren ,,Arbeitskreis Ethik-Konsil*“ (AKEK,
vgl. auch Wigant 2005, Kap. 4). Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den direkt an der



Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen Medizin, Pflege, Psychologie, Sozialarbeit
und Krankhausseelsorge des Universititsklinikums sowie externe Fachleute aus Medizinethik
und Rechtswissenschaften treffen sich seither monatlich zur Besprechung von Féllen, zur
Erorterung wiederkehrender iibergreifender ethischer Fragestellungen und zur Konzeption
und Durchfiihrung eines jéhrlichen Ethik-Symposions fiir die Mitarbeitenden des
Gesamtklinikums. Weiterhin gehen (zumeist drei) Mitglieder des Arbeitskreises auf Anfrage
der jeweiligen behandelnden Arztinnen bzw. Arzte auf Station, um iiber einen aktuellen Fall
zu beraten (Ethik-Konsil). Das Selbstverstindnis dieser stationsbezogenen Ethikstruktur, bei
der aus Kapazititsgriinden nicht alle Berufsgruppen des Arbeitskreises vertreten sein konnen,
ist eine Form kollegialer Beratung in Ethikfragen, bei der die Ratsuchenden
Perspektivenerweiterung, Riickmeldung und Rat von langjihrigen erfahrenen Mitgliedern des
Arbeitskreises einholen konnen.

Die monatlichen Fallbesprechungen von aus moralischer oder psychosozialer Sicht
problematischen Behandlungskonstellationen erfolgen aktuell oder riickblickend, manchmal
folgt zu einem spéteren Zeitpunkt noch ein Bericht {iber den weiteren Verlauf. Der AKEK
besteht aus einem festen Kreis von Teilnehmer(inne)n, steht jedoch allen Interessierten
innerhalb des Klinikums offen, die nach einem Gesprachskontakt mit dem Moderator (einem
Krankenhausseelsorger) an einer Sitzung teilnehmen oder dauerhaft mitwirken kénnen. Im
informellem Vorkontakt weist der Moderator auf die Vertraulichkeit der Fallbesprechungen
hin, die zwar zumeist anonymisiert erfolgen, doch in der Regel leicht einer Station und den
dort Beschiftigten zugeordnet werden konnen, und erfragt das Tatigkeitsfeld des Gastes.
Uber die Jahre hat sich ein fester Kreis regelmiBiger Teilnehmer herausgebildet, der bei der
jeweiligen Sitzung durch einige sporadisch Teilnehmende ergidnzt wird. Durch die Kontinuitét
eines Kerns von Mitwirkenden, eine wertschitzende Kommunikation und Diskussion sowie
einen sachorientierten, auf ethische Fragen konzentrierten Arbeitsstil ist ein Klima der
Offenheit entstanden, in welchem die Fallberichterstatter nicht nur Fragen und Positionen,
sondern auch Situationen des Nicht-Gelingens thematisieren.

Fiir Ethik-Konsile zur Beratung akuter Problemfille auf Station bittet der Moderator des
Arbeitskreises meist etwa-zwei Mitglieder aus dem festen Kreise des AKEK hinzu, oder er
gibt die Anfrage an drei Mitglieder dieses Kreises weiter.

Im Unterschied zu etablierten Ethik-Komitees arbeitet der AKEK bislang auf der ,,mittleren
Ebene* des Klinikums. Von arztlicher Seite nehmen vor allem Stations- und Oberérzte teil,
von pflegerischer Seite Pflegekrifte und Stationsleitungen. Wichtig fiir den Arbeitskreis sind

Vertreter der stationsiibergreifend arbeitenden psychosozialen und seelsorgerlichen



Berufsgruppen, weil diese nicht in eine konkrete Stationsroutine und -hierarchie eingebunden
sind und weil bei ihnen — bedingt durch ihre kommunikativen Aufgaben und den
Arbeitsbereich — die Perspektiven von Patienten, Angehdrigen, Arztinnen und Pflegenden
zusammenlaufen. Durch ihre Kommunikations- und Moderationskompetenzen und ihre
vernetzende Tatigkeit werden Konflikte zwischen den beteiligten Akteuren haufig erst
deutlich. Insofern haben diese beiden Berufsgruppen haufiger die Funktion von
,Fursprechern® oder ,,Problemindikatoren* in Bezug auf ethische Probleme. Die externen
Fachleute aus Medizinethik und Rechtswissenschaft haben neben ihren fachlichen
Kompetenzen den Vorteil, durch Distanz zur Institution und zum unmittelbaren Handlungs-
und Loésungsdruck gegebenenfalls noch andere Blickweisen, Fragestellungen oder
Handlungsalternativen einzubringen. Denn sie sind weniger als die in der Klinik Tatigen
durch die dortigen Routinen, Verhaltensgewohnheiten und vielfdltigen, teils sogar
unvereinbaren Erwartungen und impliziten ,,Auftrige* befangen.

Der Arbeitskreis hat einerseits nicht den offiziellen Stellenwert und die Beschlusskraft eines
Ethikkomitees, andererseits ist er als ,,bottom-up-Modell*, das seinen Ausgangspunkt bei der
Behandlung und Versorgung einzelner Patienten hatte, mittlerweile insoweit etabliert, dass
die Teilnahme als Dienstzeit und als Fortbildung anerkannt ist. Das Ethik-Konsil auf Station
als Hilfestellung fiir die drztliche Entscheidungsfindung oder zur Konsensbildung zwischen in
ihren Positionen divergierenden Beteiligten hat durch den Vorgang der ,,Antragstellung®, der
Absprache in Bezug auf Beteiligte, Zeit und Ort sowie die Erstellung eines Ergebnisprotokolls
mittlerweile sogar einen ,,recht offiziellen* Charakter.

Der AKEK sieht sich als eine Form ethischer Reflexion zur Patientenversorgung. In einem
Klinikum, aber auch im ambulanten Bereich kann es durchaus unterschiedliche Instrumente

des Nach-Denkens, Diskutierens und der ethischen Reflexion geben.

2. Formale Vorgehensweise bei einer ethischen Fallbesprechung im

Arbeitskreis

Arzte, Pflegende und andere professionelle Helfer/-innen handeln aus Gewohnheit und mit
grofer Getibtheit in Situationen angemessen und richtig. Nach guten Griinden fiir ihr Handeln
befragt, konnen sie jedoch nicht immer mit Argumenten antworten. Spétestens dann, wenn bei
der Patientenversorgung ein offener Konflikt entsteht, weil die Beteiligten unterschiedlicher

Auffassung sind, bedarf es einer ethischen Diskussion.



Die vier Schritte des AKEK-Modells

Eine strukturierte Diskussion im AKEK durchlduft in der Regel die folgenden Schritte:
1. Freie Problemschilderung der unmittelbar oder mittelbar beteiligte(n) Person(en)

2. Anreicherung des Falls und seines Kontexts durch multidisziplindre Perspektiven
(a) Zusammenfiihrung von Informationen der verschiedenen Berufsgruppen,

(b) Erkundung der biomedizinisch-psychosozialen Dimension des Patienten und seiner
Angehorigen; ggf. Frage nach bedeutsamen psychodynamischen Prozessen zwischen den
Beteiligten

3. Analyse der ethischen Problematik im engeren Sinn

(a) Explikation der impliziten Wertungen, Normen und Positionen,

(b) Generierung der fiir die Problematik einschlidgigen Normen,

(c) argumentative Begriindung der Normen und Abwégungen.

4. Auf die Praxis bezogene Losungsvorschldge und ihre ethische Bewertung

Eine ethische Fallbesprechung im Rahmen der AKEK folgt vier Schritten (siche Kasten),
muss sich aber nicht zwingend dieser strengen Abfolge unterziehen. Im ersten Schritt
schildert der Fallberichterstatter die Problematik, wobei er oder sie nicht unterbrochen wird.
Unter Umsténden geben weitere Beteiligte noch Zusatzinformationen. Charakteristisch fiir
den AKEK ist, dass die Teilnehmenden einen Fall einbringen, der sie selbst beschéftigt. Dabei
setzt die Bericht erstattende Person eigene Schwerpunkte in der Darstellung des Falls und legt
die Problematik vor ihrem eigenen evaluativen Hintergrund dar.

Da im Arbeitskreis normalerweise aus jeder Berufsgruppe Vertreter anwesend sind, stellen sie
Fragen aus ihrem beruflichen Blickwinkel — der zweite Schritt im AKEK-Modell. Die
Mitglieder des Arbeitskreises tauschen ihre Einschitzungen dariiber aus, wie es dem Patienten
und den nahestehenden Angehorigen vermutlich geht. Dariiber hinaus wird gefragt, welche
Ziele die verschiedenen Beteiligten verfolgen. Moglicherweise zeigt sich, dass unklare
Motivationen und Konflikte vorliegen, die die Interaktionen zwischen den Beteiligten und die
Behandlungsentscheidungen wesentlich beeinflussen. Die interdisziplindre Zusammensetzung
des AKEK ermoglicht es, dass ein biomedizinisch-pflegerisches und psychosozial-spirituelles
Spektrum an Informationen erhoben wird. Fiir einen solchen Austausch und eine
umfassendere Betrachtung der Situation des Patienten gibt es sonst in der Klinik wenig Zeit
und kaum eine passende Struktur — was die Patientenversorgung haufig erschwert. Abgesehen
von diesem strukturellen Defizit stellt der Perspektivenwechsel sowohl eine psychologische

als auch hermeneutische Grundvoraussetzung der ethischen Reflexion und



Entscheidungsfindung dar. Neben der Einiibung und Verfeinerung dieser Fahigkeit wird
héufig schon beim Austausch von ,,Perspektiven eine Vielfalt von Werten, ethischen
Positionen sowie Kulturen und Traditionen deutlich.

Im dritten Schritt wird zunichst versucht, die moralischen Wertungen, Positionen, Argumente
und Argumentationsrichtungen explizit zu machen. Auflerdem gilt es, die einschldgigen
Normen und Abwégungen herauszuarbeiten und argumentativ zu begriinden. Dieser Schritt
wird im Abschnitt 4 genauer erldutert.

Im vierten Schritt sind schlieBlich die Erfahrenheit und der Méglichkeitssinn der
Teilnehmenden gefragt, um Handlungsmoglichkeiten zu bestimmen oder neu zu erschlie3en,
die der ethischen Bewertung Rechnung tragen. Allerdings ist die Falldiskussion nicht
zwingend auf eine Handlungsempfehlung angelegt. Vielmehr schitzen die Fallberichterstatter
es auch, wenn sie die Fragestellungen prazisieren oder eigene Argumentation auf ihre
Uberzeugungskraft hin iiberpriifen konnen. Gleichwohl kann in einem akuten Fall auch
l6sungsorientiert vorgegangen werden: Was wére als Nachstes zu tun? Gegebenenfalls fehlen
noch Informationen, ohne die eine Bewertung des Falls nicht mdglich erscheint.
Gegebenenfalls muss noch abgewartet werden (z. B. im Hinblick auf den
Entscheidungsprozess des Patienten oder im Hinblick auf den weiteren Krankheitsverlauf),
oder es gibt mehrere Losungsvorschlidge, die aus ethischer Sicht vertretbar erscheinen. Meist
jedoch werden die konkreten Umsetzungsschritte nicht im Einzelnen durchgespielt, sondern
den Akteuren vor Ort liberlassen. Dies hat seinen Grund in erster Linie darin, dass eine
ergebnisoffene Beratung die moralische Autonomie der Beteiligten wahrt. Aulerdem wére er
angemessene Ort flir eine Betrachtung individueller berufsbezogener Kompetenzen und
konkreter Rahmenbedingungen die Supervision. Bei einem retrospektiven Fall hingegen ldsst
sich die faktische Losung bewerten, und gegebenenfalls konnen alternative Losungswege fiir

zukiinftige dhnlich gelagerte Fille entwickelt werden.

3. Der spezifische Beitrag der Ethik

Wodurch qualifiziert sich ein interdisziplindrer Austausch als ethische Reflexion und wodurch
unterscheidet sich das Vorgehen von einer bloen Zusammenfiihrung partikularer
Moralvorstellungen?

Das Vorgehen des AKEK unterscheidet sich nicht erst im dritten und vierten Schritt von einer
Besprechung des gesamten therapeutischen Teams oder einer beruflichen Supervision.
Vielmehr sind auch die Schritte eins und zwei bereits ,,ethisch imprigniert” bzw. von

moralischen Vorannahmen und Wertungen geleitet, die ab einem bestimmten Punkt des



Vorgehens explizit gemacht werden miissen. Ziel des zweiten Schrittes ist es, eine der
Komplexitit angemessene Problemanalyse zu gewdhrleisten, bei der moglichst keine ethisch
relevante Information iibersehen wird. Dazu muss erst einmal deutlich werden konnen, wer
wovon in welcher Weise ,,betroffen® ist, wobei man es aber nicht bei einer blof3en
Zusammenfiihrung partikularer Moralvorstellungen belassen kann.

Damit dieser interdisziplindre Austausch als ethische Reflexion gestaltet werden kann, sind
ethische Fachkréfte Teil des AKEK. Die fachliche Kompetenz der Ethikexperten liegt nicht
nur darin, den Forschungsstand einer Debatte zu kennen und Begriindungsverfahren
vorzuschlagen, sondern auch darin, einen ,,Fall* oder ethischen Konflikt gezielter, komplexer
oder schlichtweg anders zu erschlieBen. Dabei setzt eine Fachperson grundlegende ethische

Theorieelemente als ,,Suchraster* fiir ethisch relevante Fakten und Konflikte ein.

4. Ein Modell ethischer Urteilsbildung

Was mit den moralische Vorannahmen und Wertungen gemeint ist und welche Phasen eine
ethische Urteilsbildung idealerweise zu durchlaufen hat, soll anhand des ethischen
Urteilsbildungsmodells der Philosophin Julia Dietrich erldutert werden (Dietrich 2003 und
2006). Dietrich gibt folgende Phasen vor, die vielen Modellen medizinethischer
Urteilsbildung entsprechen. Dariiber hinaus hebt sie aber den hermeneutischen Charakter
hervor. Denn es gerit hdufig aus dem Blick, dass ethische und mateethische
Theoriekonstruktionen und ethische Normen eine wichtige Funktion auch bei der
ErschlieBung und Strukturierung ethischer Fragestellungen haben:

1) Wahrnehmung der Situation und ErschlieBung der ethischen Probleme vor dem

Hintergrund moralischer Vorannahmen.

2) Empirische und hermeneutische Priifung der Situationsbeschreibung.

3) Generierung, Begriindung und Abwigung ethischer Normen.

4) Schlussfolgerung
Dietrichs Modell wird im Folgenden durch die in der klinischen Ethikberatung gewonnenen

Erfahrungen erldutert.



Hermeneutik und ,,hermeneutischer Zirkel*

Hermeneutik ist die Kunst der Interpretation von Texten, im weiteren Sinne des Verstehens
von Sinngebilden aller Art sowie die theoretische Reflexion auf die Methoden und
Bedingungen des Verstehens (Burkhard 1996). Am wirkungsreichsten fiir die Hermeneutik
des 20. Jahrhunderts wurde Gadamers Werk ,,Wahrheit und Methode®. Er betonte das jedem
Verstehen inhédrente Vorverstiandnis (,,Vorurteile®). Der Interpret befinde sich immer schon in
einem lebensweltlichen Zusammenhang, der von Uberlieferung, Sprache und Situation
gepragt sei. Im Verstehensprozess miisse das jeweilige Vorverstindnis gegenwértig und einer
kritischen Korrektur zugénglich sein. Bei jeder Interpretation trete also der normative Aspekt
zum rein historischen hinzu. In kritischer Aufnahme Gadamers zeigte Habermas fiir die
Sozialwissenschaften, dass sie ideologiekritisch betrieben werden miissen. Es gehe nicht nur
um das sprachliche Uberlieferungsgeschehen, sondern Sprache sei ein Medium von
Herrschaft und Macht, so dass sich die sprachlichen Interpretationen aufgrund der faktischen

Verhiltnisse wandelten.

Auch die Analyse einer Situation aus ethischer Perspektive 1dsst sich nur unter der Bedingung
des ,,hermeneutischen Zirkels* anstellen. Zwar ist es nicht nur legitim, sondern aus
wissenschaftlicher Sicht sogar unausweichlich, mit eigenen Fragestellungen und
Moralvorstellungen an die Analyse und ErschlieBung einer Handlungspraxis heranzutreten.
Jedoch gehort es ebenso zum methodischen Vorgehen, das eigene moralische Vorverstéindnis
darzulegen und kritisch zu priifen. Somit hat bereits die Wahrnehmung und erste
Problematisierung einer Handlungssituation eine zirkelhafte Struktur. Denn um die
moralische Problematik einer Situation zu erfassen, muss der Ethiker einerseits moralische
voraussetzen und zugleich anerkennen, dass diese seine Problembeschreibung pragen, ohne

dass er Giiltigkeit und Einschligigkeit dieser Normen bereits begriindet hétte.

3.1 Erschliefung der ethischen Probleme vor dem Hintergrund moralischer
Vorannahmen

Ohne moralische Sensibilitit und moralische Vorannahmen der Arzte und Pflegekrifte oder
anderer Beteiligter werden keine ethischen Probleme erkannt. Umgekehrt heif3t dies, dass die
Fallschilderung eines Berichterstatters sowie sich daran anschlieenden Fragen der
Arbeitskreismitglieder, auch wenn es sich um ,,Sachfragen* handelt, in der Regel von

ethischen Vorannahmen geleitet werden, die sich iiber folgende Fragen erschlieen lassen:




e _Was ist mir aufgefallen?

e Was kommt mir ethisch relevant vor?

e Vor dem Hintergrund welcher Normen ist der angefiihrte oder erfragte Sachverhalt

wichtig?“

Die erste Phase in Dietrichs Modell setzt das Erkennen eines ethischen Konflikts voraus. Dies
ist nur moglich, wenn die betreffende Person ein Vorverstandnis davon hat, was ein aus
ethischer Sicht richtiges und gutes Handeln darstellt.(Dazu bedarf es natiirlich auch einer
psychosozialen Grundkompetenz, was Beobachtungsgabe, Kommunikation und
Perspektivenwechsel anbetrifft.
Dietrich selbst gibt eine Fallvignette aus der Medizin vor, um den hermeneutischen Zirkel zu
verdeutlichen (Dietrich 2003, 275): Frau D. liegt seit einem Sturz bewusstlos mit einem
Apallischen Syndrom im Krankenhaus. Thre Atmung funktioniert selbstindig, muss aber
iiberwacht werden. Sie wird kiinstlich erndhrt. Als das Koma nun schon seit neun Wochen
anhilt, tritt Frau D.s Sohn an die behandelnde Arztin mit der Bitte heran, das Leiden seiner
Mutter zu beenden.
Bereits die Fallschilderung enthélt implizite sachliche Annahmen, ethische Wertungen und
Normen. So setzt z. B. die Formulierung, dass das Leiden der Patientin ,,nun schon* neun
Wochen dauert und beendet werden soll, sachlich voraus, dass die Patientin Schmerzen oder
Unlustgefiihle wahrnehmen kann. Dariiber hinaus nimmt der Sohn an, dass die Patientin
selbst den Zustand als ,,Leiden* bewertet, und es wird die Norm vorausgesetzt, dass Leiden zu

vermeiden sel.

3.2 Empirische und hermeneutische Priifung der Situationsbeschreibung

Zur empirischen und hermeneutischen Priifung der Situationsbeschreibung gehdort das
Hinterfragen von Vor-Urteilen, eine Ausleuchtung des Kontexts, das Einholen zusétzlicher
Informationen, die ethisch relevant sein konnten, und das Erfragen von
Handlungsalternativen.

Beim geschilderten Fallbeispiel liegt z. B. die Riickfrage nahe, ob die Patientin D. Schmerzen
habe. Damit wird der Begriff des ,,Leidens* bereits inhaltlich prézisiert. Hier konnte sich eine
Debatte dariiber anschlieBen, welche Art von Leiden zu vermeiden ist, und ob es zuldssig ist,
die Frage, ob die Patientin leidet, stellvertretend zu beantworten. Naheliegend konnte auch die
Frage sein, ob der Sohn ausreichende Informationen iiber Diagnose und Prognose des
Zustands seiner Mutter erhalten hat. Damit wére die Norm verkniipft, dass der Sohn als

Stellvertreter das Recht hat, Informationen zu bekommen und Behandlungsvorschliage zu



machen. Oder aber man vertrite die Norm, dass nahe Angehorige zwar nicht unbedingt
stellvertretend entscheiden sollen, jedoch allein aus Respekt vor ihrer Beziehung zur Patientin
umfassend informiert werden miissen.

Die Formulierung, dass das Koma ,,bereits seit neun Wochen anhélt“, legt die Frage nahe, wie
es um die Rehabilitationschancen steht bzw. ob man von einer Irreversibilitit des Wachkomas
ausgehen muss. Im Fallbeispiel wird als Losungsoption eine Behandlungsbegrenzung
angeflihrt. Dies konnte zu der Riickfrage fiihren, welche Behandlungs- und
Pflegemoglichkeiten auBerdem noch bestehen. Und schlieBlich stellt sich die Frage, ob und
welche institutionellen Moglichkeiten es fiir diese Patientin auflerhalb des Krankenhauses
geben konnte.

Diese der zweiten Phase zuzuordnenden Fragen erfolgen also nicht ,,wahllos®, sondern
erkldren sich aus der moralischen Perspektive der Fragenden heraus. Im AKEK zeigt sich dies
unter anderem daran, dass Arztinnen und Arzte aus verschiedenen Fachbereichen und mit
unterschiedlichen personlichen Wertvorstellungen (z. B. zu Leben mit Behinderung,
Lebenserhalt bei progredienten irreversiblen Erkrankungen) teilweise unterschiedlich
umfangreiche diagnostische und therapeutische Maflnahmen als ,,Standardvorgehen*
voraussetzen und mit prognostischer Unsicherheit unterschiedlich umgehen. Auch Pflegende
stellen andere Frage, wenn sie von einer rein versorgenden oder einem aktivierenden

Pflegeverstdandnis ausgehen.

3.3 Generierung, Begriindung und Abwigung ethischer Normen

Die zu Grunde liegenden ethisch relevanten Wertungen und Vorannahmen lassen sich
benennen, und damit wire man bei Phase drei. Diese Phase besteht zunichst aus der
Explikation der in den Phasen eins und zwei erkennbaren Wertungen, Normen und
Positionen, muss aber noch dariiber hinausgehen. Denn eine Analyse der wertenden
Bestandteile und Vorannahmen allein ergibt noch kein ethisches Urteil, vielmehr ist erst
einmal der Argumentationsbedarf deutlich geworden: Die unausgewiesenen ethisch
relevanten Wertungen und Normen miissen daraufhin befragt werden, ob sie einschligig sind,
d.h. auf die Fallproblematik wirklich angewendet werden sollen. Dazu bedarf es guter
Griinde.

Zuvor ist noch zu erwihnen, dass die dritte Phase auch rasch ergeben kann, dass keine im
engeren Sinne ethische Problematik vorliegt. Wenn z. B. ein Behandlungsfehler durch einen
mangelhaften Informationstransfer zwischen den behandelnden Arzten und Pflegekriften

hervorgerufen wird, ist das insofern kein ethisches Problem, als die angesprochene Norm



(dem Patienten nicht zu schaden) unzweifelhaft ist. Es handelt sich vielmehr um ein
Kommunikations- und sehr wahrscheinlich auch um ein Organisationsproblem, das unter
Umsténden mit einem Konflikt zwischen den Berufsgruppen einhergeht. Dies alles ist
natiirlich moralisch relevant, weil es die Verletzung einer ethischen Norm verursacht, doch

kann hier Phase drei kurz gehalten werden.

Handlungsnormen und ihre Begriindung

In Bezug auf das Begriinden und Abwégen ethischer Normen ist auf eine wichtige
Unterscheidung zwischen Moral und Ethik aufmerksam zu machen: Unter Moral versteht man
die in einer (Berufs-)Gruppe oder Gesellschaft faktisch handlungsleitenden
Moralvorstellungen, wéihrend unter Ethik die priifende und argumentativ begriindende
Theorie der Moral verstanden wird. In der dritten Phase des vorgestellten Modells der
Urteilsbildung ist es erforderlich, zwischen individuellen Moralvorstellungen, faktischen
Moralkonsensen und néherhin begriindeten Konsensen zu unterscheiden.

Wenn es darum geht, Begriindungen zu geben, Argumentationsliicken zu fiillen, muss klar
sein, dass sich ethische Normen und ihre inhaltliche Ausfaltung und Anwendung nicht immer
ohne Bezug auf eine ethische Theorie entwickeln lassen. Vielmehr pragen ethische Theorien
bzw. Argumentationsrichtungen die fiir einen Fall als ,,einschlégig® bezeichneten moralischen
Normen und ihren Inhalt. So ergibt eine deontologische, auf individuellen Rechten
aufbauende Argumentation andere Normenkonflikte als eine utilitaristische oder
vertragstheoretische Argumentation (vgl. dazu den Beitrag von Bobbert im vierten Band des
Handbuchs sowie Bobbert 2005). Im ersten Fall fragt man sich, bei welchen Akteuren
(Patient, Angehdrige, Arzte, Pflegende etc.) grundlegende Individualrechte betroffen sind
und, wenn ja, um welche grundlegenden moralischen Rechte es sich handelt. Konfligierende
Rechte miissen von Interessen, die diesen Status nicht beanspruchen kénnen, unterschieden
und dann untereinander je nach Gravitit des betroffenen Rechts abgewogen werden.
Demgegeniiber spielen im Fall einer utilitaristischen Argumentation Individualrechte keine
zentrale Rolle, vielmehr wird eine Maximierung des Gesamtnutzens aller von einer Handlung
bzw. Handlungsregel Betroffenen angestrebt. Eine vertragstheoretische
Argumentationsrichtung wiederum fragt nach den Vereinbarungen, welche die Betroffenen
vorab oder aktuell getroffen haben und die deshalb einzuhalten sind. Insofern kann es
hilfreich sein, Einzelargumente einer Argumentationsrichtung zuzuordnen und auf ihre
Konsistenz und Verallgemeinerbarkeit hin zu priifen. Dies gilt auch dann, wenn ethische

Giiter und Normen durch so genannte mittlere Prinzipien und Regeln abgewogen werden.




AufBlerdem kann ein Vergleich mit anderen paradigmatischen Féllen z. B. gewihrleisten, die
Gerechtigkeitsprinzipien der ,,Gleichbehandlung gleicher Félle* oder der ,,Chancengleichheit*
zu iiberpriifen. Dies gilt auch dann, wenn ethische Giiter und Normen durch so genannte
mittlere Prinzipien und Regeln abgewogen werden. Auflerdem kann ein Vergleich mit
anderen paradigmatischen Féllen z. B. gewihrleisten, die Gerechtigkeitsprinzipien der

,,Gleichbehandlung gleicher Fille* oder der ,,Chancengleichheit* zu liberpriifen.

Ethische Argumentationsrichtungen (siehe obigen Kasten) zielen auf die normative Ebene des
unbedingten Sollens und der Hilfeverpflichtungen. Man kénnte jedoch auch zu einer anderen
Falleinschitzung kommen, ndmlich der, dass die prasentierte Problematik weniger normative
Fragen beriihrt, bei denen man kléren miisste, auf welche Versorgungsleistungen der Patient
unter allen Umstidnden ein Anrecht hat, sondern vor allem evaluative Fragen des gelingenden
Lebens — wie z. B. ein empathischer und dialogorientierter Umgang mit Patientinnen und
Patienten sowie humane Arbeitsbedingungen konkret aussehen kdnnten.

AuBerdem kann der Fokus der Problembetrachtung zum Thema gemacht werden: Eine eher
individualethische oder aber eine eher institutionen- bzw. sozialethische Betrachtungsweise
verdndert die Diskussion erheblich. Tendenziell sind ethische Fallbesprechungen zunéchst auf
das Handeln von individuellen Gruppen, also individualethisch angelegt. Aber vielleicht ist es
sehr wichtig — um die Problematik nicht zu reduzieren und die Einzelnen nicht moralisch zu

iiberfordern —, dass primér institutionelle und gesellschaftliche

»Mittlere Regeln*

Ethische Prinzipien und Normen, die sich iiber einen Begriindungsweg aus einer ethischen
Theorie ergeben, konnen bei ihrer ,,Anwendung* auf praxisbezogene ethische Fragestellungen
nicht unmittelbar zu moralischen Urteilen fithren. Wenn es sich um sehr allgemeine oberste
Normen handelt, ist oft nicht die Frage, ob sie einschlédgig sind, sondern vielmehr, in welcher
Weise. Auch bei Einschlédgigkeit einer Norm muss angesichts der Komplexitit der Sachlage
unter Umstdnden erst bestimmt werden, was aus der noch recht allgemeinen Norm zu folgern
ist. Zudem konnen mehrere allgemeine Normen in Konflikt stehen und sind dann begriindet
abzuwigen.

Fiir die Abwégung moralischer Giiter und Normen oder fiir deren Spezifikation lassen sich
teilweise so genannte mittlere Regeln bzw. Vorzugsregeln angeben, die zwischen der Ebene

grundlegender Normen und der Ebene konkreter Handlungsoptionen vermitteln. Diese Regeln




gelten z. B. dann als plausibel, wenn ihr Gegenteil nicht ernsthaft vertreten werden kann. Da
auch sie in gewissem Grad allgemein gehalten werden, sind sie fiir spezifische Situationen zu
konkretisieren und gegebenenfalls untereinander abzuwiégen. Beispiel eine mittlere Regel ist
etwa die Vorsichtsregel, die besagt, nach Moglichkeit keine moralisch grundlegenden Giiter
und Rechte zu verletzen und bei Zweifeln daher diejenige Handlungsvariante vorzuziehen, bei
der diese Gefahr gering ist. Eine weitere mittlere Regel kann die Aufforderung beinhalten,
den Moglichkeitssinn auszuschopfen, d.h. nach moralisch unproblematischen

Handlungsalternativen zu suchen.

Fragen des Gesundheitswesens, wie etwa Prioritdtensetzung und Ressourcenverteilung oder
die Arbeitsbedingungen der professionellen Helfer/-innen, erdrtert werden. Weiterhin muss in
den ethischen Erwédgungen, die in einem AKEK zum Tragen kommen, oftmals auch die
inhaltliche ,,Fiillung* einer zunédchst von allen fiir gut und einschlégig befundenen Norm, etwa
des Rechts des Patienten auf Selbstbestimmung, genauer geklirt werden (Bobbert 2005).
SchlieBlich sind im Alltag gebriduchliche, moralisch aufgeladene Unterscheidungen wie z. B.
die zwischen Tun und Unterlassen néher zu betrachten, wenn es um Fragen der
Behandlungsbegrenzung geht. AuBlerdem sollten argumentative Fehlschliisse erkannt werden,
etwa ein so genannter naturalistischer oder ein autoritativer Fehlschluss (vgl. Mieth 1998, 146
und die Ausfiihrungen im Beitrag von Christof Arn im zweiten Band des Handbuchs).
Insgesamt gilt es, auf der Begriindungsebene widerspriichliche Argumentationen oder aus
verschiedenen Griinden unzulédssige Schlussfolgerungen zu vermeiden und ,,gemischte
Urteile®, die aus ,,rein medizinischen* Sachverhalten und Behandlungskonsequenzen
bestehen, auf ihre Sach- und Wertungsbestandteile hin zu trennen.

Selbstredend miissen Begriindungsdiskurse aus pragmatischen Griinden an irgendeinem Punkt
abgebrochen werden (Bobbert/Dietrich 2001, 9). Gleichwohl zielt die dritte Phase innerhalb
gewisser Grenzen auf eine Reformulierung und Prézisierung der Fallproblematik mit Hilfe
ethischer Begriffe, Kategorien und Argumente ab. Dariiber hinaus bieten Ethikfachleute den
klinisch Tatigen Argumentationen und Begriindungen an, die diese aufgreifen und im

gemeinsamen Diskurs priifen konnen.




Inhalt des Autonomieprinzips

Ist das Autonomierecht als Abwehrrecht oder als Anspruchsrecht zu verstehen, oder mit
anderen Worten: Worliber darf der Patient bestimmen? Nur {ibe rdie Annahme oder
Ablehnung einer vorgeschlagenen medizinischen oder pflegerischen MaBinahme? Oder hat der
Patient das Recht, gangbare Alternativen angeboten zu bekommen und, wenn ja, in welchem
Umfang? Ebenso hingt von der Art des Autonomiekonzepts ab, wann dem Recht auf
informierte Selbstbestimmung oder Ablehnung Geniige getan ist — wenn ein Patient z. B. eine
bestimmte Behandlung verweigert. Hier konnen die professionellen Helfer z. B den Eindruck
haben, dass die Weigerung einem Missverstidndnis entspringt, durch Angst oder eine starke
Einflussnahme Angehdriger bedingt ist — etwa dann, wenn sich ein Zeuge Jehovas gegen eine
Bluttransfusion ausspricht, ein junger Mann sich weigert, fiir eine Transplantation angemeldet
zu werden, oder ein herzkranker Patient keine Erneuerung der Batterie seines Defibrillators
wiinscht. Es ist nicht nur eine Frage der Kommunikation, sondern auch des
Autonomiekonzepts, zu entscheiden, wie lange man versuchen darf oder muss, den Patienten
zu informieren oder sogar zu liberzeugen. Zudem wire zu kléren, ob es mit dem
Autonomiegedanken und der édrztlichen Verantwortung vereinbar ist, sich als Arzt in eine Art
Verhandlung zu begeben, bei der man dem Patienten ,,abringt“, die Behandlung fiir einen

bestimmten Zeitraum auszuprobieren.

3.4 Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Der argumentative Ausweis der eigenen Position verhindert, dass die eigenen Vorannahmen
unter der Hand eingefiihrt werden. Die Problembeschreibung und -diskussion ermoglicht es,
mehr Handlungsoptionen und -spielrdume wahrzunehmen, womdglich ethisch
unproblematische Handlungsalternativen zu entdecken. Zahlreiche (medizin-)ethische
Probleme lassen sich komparativ 16sen, d.h., es findet sich eine Handlung, die vor dem
Hintergrund konsensfahiger Prinzipien besser ist als eine andere Handlungsmoglichkeit. Oder
es lassen sich Handlungsalternativen ausmachen, die — unter Umstdnden durchaus mit
unterschiedlichen Griinden — von verschiedenen ethischen Ansdtzen aus als legitim
erscheinen. Manche Probleme bleiben kontrovers, was die ethischen Normenselbst oder deren
Umsetzung anbetrifft.

Um das als richtig Erkannte in die Praxis umzusetzen, bedarf es allerdings einiger
Rahmenbedingungen und individueller Voraussetzungen, die nicht immer gegeben sind. So

missen zur konstruktiven Verdnderung einer Praxis die an einer Fallproblematik Beteiligten




fiir ein ,,stimmiges und angemessenes” Entscheiden und Handeln in Gruppen und
Institutionen meist iiber recht umfangreiche Handlungs- und Konfliktldsungskompetenzen
verfiigen, die auf der individual- und sozialpsychologischen Ebene angesiedelt sind.
Auflerdem diirfen die Arbeitsbedingungen (z. B. Personalschliissel, Zeit, Material und
Fortbildung) das verantwortungsvolle Handeln Einzelner nicht eklatant behindern, vielmehr
sollten fordernde Voraussetzungen bestehen. Nach dem klassischen Axiom ,,Sollen setzt
Konnen voraus® bedeutet die Einschrinkung der Moglichkeiten, sofern sie verantwortlich
geklart sind, zugleich eine Einschrankung der Anspriiche des Sollens (Mieth 1984, 120f.).
Denn ethische Pflichten begriinden keine abstrakte Verbindlichkeit unabhéngig von jeder
Lebenslage, allen Umsténden oder allen Erkenntnisvoraussetzungen. So kann es sein, dass das
aus ethischer Sicht Richtige einen Menschen in seinem Kontext iiberfordert, dass es deswegen
nur graduell realisiert werden kann und ein unerfiilltes Sollensmoment iibrig bleibt. In diesem
Fall miisste sich der Blick auf Moglichkeiten der Unterstiitzung durch andere oder auf die

Verdnderung der strukturellen Bedingungen richten.

5. Moglichkeiten und Grenzen des ,,Arbeitskreis Ethik-Konsil“ (AKEK)

Die Mitglieder des Arbeitskreises schitzen es, Raum und Zeit fiir ein Innehalten und Nach-
Denken zu haben, da dies sonst im Klinikalltag kaum mdglich ist. Entlastung und
Riickenstirkung kénnen aus offenen Berichten und gemeinsamen Uberlegungen resultieren.
Wichtig sind dabei Verschwiegenheit, gegenseitige Wertschitzung und Respekt vor der
Autonomie und Verantwortung des anderen. Es bedarf einer fairen und riicksichtsvollen
Moderation sowie eines guten Gruppenklimas, wenn Vorgehensweisen anwesender Personen
kritisch hinterfragt und kontroverse Standpunkte vorgebracht werden.

Die vorgestellte Struktur der ethischen Reflexion und Beratung ist in einem Klinikum
angesiedelt, das Maximalversorgung bietet. Das Entscheiden und Handeln der Arzte und
Pflegenden unterliegt einem grofen Zeit- und Effizienzdruck, so dass das alltidgliche Denken
und Handeln sehr 16sungsorientiert ist und meist kurze Phasen, d.h. die aktuelle Schicht oder
einige wenige Tage in den Blick nimmt. Eine Arbeitskreissitzung von ein bis eineinhalb
Stunden Dauer ist im Klinikalltag sehr viel, fiir eine ethische Reflexion dennoch nicht immer
genug. Zudem wird so manches Mitglied wieder iiberraschend auf die Station gerufen.

Es hat sich gezeigt, dass manche Fallbesprechungen sich vor allem auf einen der Schritte
zwel, drei oder vier konzentrieren. Oft wird schon der Austausch zwischen den
Berufsgruppen als so aufschlussreich empfunden, dass sich eine Losung rasch nahelegt.
Teilweise wird der dritte Schritt nur kurz gestreift, weil sich zeigt, dass die einschligigen

ethischen Normen unstrittig sind und die anvisierte praktische Losung auf keinen



Widerspruch in der Runde st68t. Manchmal muss angesichts der begrenzten Zeit Schritt drei
mit der Suche nach guten Griinden eher kurz ausfallen, obwohl bestimmte moralisch-
normative Fragen offen sind. Angesichts der knappen Zeit lassen sich grundsitzlichere Fragen
ohne direkten Handlungsbezug, etwa der Bedeutung von Tun und Unterlassen in der
Intensivmedizin oder dem Inhalte des Autonomiekonzepts, meist nur anreiflen. Solche
Themen und Fragestellungen miissten in einem anderen Rahmen bearbeitet werden.

Der Handlungs- und Problemldsungsdruck bringen es auch mit sich, dass tendenziell ethische
Probleme vor allem aus individualethischer Sicht diskutiert werden. Nicht selten aber macht
die ethische Reflexion problematischer Behandlungssituationen die Notwendigkeit einer
Verdnderung institutioneller Abldufe und Strukturen deutlich. Bei strukturellen Fragen fiihlen
sich viele Klinikmitarbeitende jedoch iiberfordert, da bereits der unmittelbare
Handlungsbereich angesichts eines knappen Personalschliissels und groBBer Verantwortung fiir
die Patienten hohe fachliche, psychische und moralische Anspriiche stellt. Institutionen- und
sozialethische Uberlegungen reichen iiber den eigenen Handlungs- und
Verantwortungsbereich hinaus und bediirften daher gegebenenfalls konzertierter

Verstindigung und Aktion iiber Abteilungen und Kliniken hinweg.
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