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Einleitung

Ethische Fragen sind seit jeher Teil des alltaglichen Umgangs mit Patienten im
Krankenhaus und Bewohnern in der stationaren Altenpflege. Die ethischen Pro-
bleme und Dilemmata machen die Tatigkeit im Krankenhaus und in der stationa-
ren Altenpflege einerseits kompliziert und belastend, sie bieten andererseits aber
auch eine lohnende personliche Herausforderung fiir die in einer Einrichtung Ta-
tigen. Neu ist, dass in den letzten Jahren Fragen nach dem Umgang mit Werten in
Krankenhaus und stationirer Altenpflege zunehmend in systematischer Form be-
arbeitet werden.

1997 veroffentlichten die konfessionellen Krankenhausverbinde eine Stellung-
nahme, in der sie dazu aufriefen, Klinische Ethikkomitees einzurichten. Sie be-
grundeten dies damit, dass solche Komitees in einer immer komplexer werdenden
beruflichen Alltagswirklichkeit geschutzte Raume fiir offene Gesprache tiber Wert-
fragen bieten konnten. Parallel dazu wurde eine strukturierte Ethikberatung bei
den Kriterien fiir die Krankenhauszertifizierung (z. B. KTQ und proCumCert) als
Qualitatsmerkmal positiv beriicksichtigt. Diese Initiativen — verbunden mit gesell-
schaftlichen Entwicklungen hin zu mehr Pluralismus — fithrten zur Einrichtung
Klinischer Ethikkomitees an immer mehr Krankenhausern. Neben diesen »klas-
sischen« Ethikkomitees wurde eine Vielzahl anderer, teilweise offenerer Formen
(z. B. Ethikforen) oder interdisziplindrer Arbeitsgruppen gegriindet.

Die vielfaltigen Initiativen in den Krankenhdusern unterschiedlicher Tragerschaft
wiesen schnell einen groflen Bedarf an qualifizierter Fortbildung auf. Nach ersten
Workshops wurde von einer Arbeitsgruppe der Akademie fir Ethik in der Medizin
ein Curriculum entwickelt mit dem Ziel, Menschen mit unterschiedlichem Erfah-
rungshintergrund (Medizin, Pflege, Seelsorge, Sozialdienst, Recht, Patientenvertre-
tung) zu selbststindigen, verantwortungsvollen und kompetenten Ethikberatern
auszubilden. Sie sollten in der Lage sein, ein ethisches Problem zu erkennen und
zu reflektieren, den Prozess der ethischen Entscheidungsfindung zu moderieren und
praktische Hilfestellung bei der Losung eines ethischen Problems zu leisten. Ferner
sollten sie befihigt werden, den Bedarf und die Bedeutung von Ethikberatung fur
die eigene Organisation zu erkennen und zu reflektieren sowie am Aufbau und der
Weiterentwicklung geeigneter Strukturen mitzuwirken.

Dieses Curriculum wird seit 2003 im Qualifizierungsprogramm »Ethikberatung
im Krankenhaus« in Kooperation zwischen der Akademie fir Ethik in der Medizin,
dem Zentrum fiir Gesundheitsethik, der Medizinischen Hochschule Hannover und
der Ruhr-Universitit Bochum unter Einbeziehung weiterer Referenten umgesetzt.
Das Programm ist praxisorientiert und soll die Teilnehmenden befahigen, den je-
weiligen Gegebenheiten und Bediirfnissen entsprechend, das fiir die eigene Einrich-
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Einleitung

tung angemessene Modell von Ethikberatung zu entwickeln und umzusetzen. Die
Kurse bestehen aus grundlegenden, methodischen und thematischen Modulen.
Mittlerweile haben mehrere hundert Teilnehmer aus dem ganzen Bundesgebiet die
interdisziplindren Kurse besucht. Sie kamen vorwiegend aus der Arzteschaft, der
Pflege und der Seelsorge.

Das vorliegende Buch beruht auf den Inhalten und Erfahrungen dieses Qualifizie-
rungsprogramms sowie eines ersten Kurses zur Ethikberatung in der stationiren
Altenpflege (September 2009). Sein Ziel ist eine praxisrelevante Einfithrung in die
Klinische Ethikberatung. So wird einerseits iiber die unterschiedlichen Strategien und
Modelle berichtet, aber auch tber Schwierigkeiten und Widerstande. Die individu-
elle Ebene der Beziehung zwischen Arzt und Patient bzw. zwischen Pflege und Pati-
ent sowie innerhalb des Behandlungsteams wird ebenso behandelt wie organisati-
onsethische Aspekte. Der Leser soll Einblick in die vielfaltigen Aufgaben und Formen
der Klinischen Ethikberatung gewinnen, um diese in seinem Krankenhaus umsetzen
zu konnen. Dabei sind wesentliche Elemente auch auf andere Einrichtungen im
Gesundheitswesen, insbesondere auf Alten- und Pflegeeinrichtungen, tibertragbar.

Das vorliegende Buch stellt bewusst verschiedene Modelle Klinischer Ethikbe-
ratung und unterschiedliche Herangehensweisen vor. Die Herausgeber haben iiber
mehrere Jahren in den verschiedenen Kursen und in der vielfaltigen Beratungspra-
xis in Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen die Erfahrung gemacht, dass jede
Einrichtung ihre eigenen Bedurfnisse hat und ihr eigenes Profil ausbilden muss. Das
Buch ist mit Autoren aus Medizin, Medizinethik, Philosophie, Theologie, Organi-
sationsethik und Recht bewusst interdisziplinar angelegt.

In diesem Buch wird »Klinische Ethikberatung« als Oberbegriff fir einen struk-
turierten Umgang mit ethischen Fragen im Krankenhaus verstanden; dies wurde
auch in der nunmehr erweiterten 2. Auflage beibehalten. Er beinhaltet damit sowohl
die individuellen ethischen Fallbesprechungen als auch die Entwicklung von Ethik-
leitlinien und Fortbildung zu ethischen Themen. Die Begriffe »ethische Fallbespre-
chung« und »ethische Falldiskussion« werden synonym verwendet. In der Schreib-
weise wird zur besseren Lesbarkeit und — soweit dies nicht sinnentstellend ist — die
mannliche Form verwendet; die weibliche Form ist als explizit darin eingeschlossen
zu betrachten.

Das Buch beginnt mit einer allgemeinen Einfuhrung tber ethische Fragen im
Krankenhaus. Daran schliefst sich Kapitel 2 mit theoretischen Grundlagen zu me-
dizinethischen und theologischen Aspekten an. Im dritten Kapitel werden unter-
schiedliche Strukturen und Modelle von Ethikberatung vorgestellt. Kapitel 4 be-
schaftigt sich mit den unterschiedlichen Methoden der ethischen Falldiskussion
und enthalt praxisnahe Beispiele. Das fuinfte Kapitel widmet sich dem Implemen-
tierungsprozess von Klinischer Ethikberatung. Organsationsethische Fragen werden
in Kapitel 6 behandelt. Kapitel 7 nimmt Fragen der Evaluation und Qualitatssi-
cherung auf. Im achten Kapitel wird tiber Rechtsfragen berichtet. Kapitel 9 be-
schaftigt sich mit den spezifischen Aspekten der Ethik und Ethikberatung in der
stationaren Altenpflege. Im Anhang sind exemplarisch Satzungen einiger Ethikko-
mitees sowie Internetadressen und ergidnzende Fachartikel aufgenommen.

Das Buch soll Hinweise und Anregungen geben, mit ethischen Konflikten im
Krankenhaus und in Einrichtungen der (Alten-)Pflege konstruktiv und interdiszi-
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Einleitung

plindr umzugehen. Die Herausgeber wiirden sich freuen, wenn das Buch fir den
Leser aus der Praxis eine Hilfestellung fiir die Entwicklung Klinischer Ethikbera-
tung in seiner jeweiligen Einrichtung bieten kann. Dazu wiinschen sie dem Leser
ein erfolgreiches Gelingen. Erfahrungsgemafs ist mit einem kontinuierlichen Einsatz,
Engagement und Zeit viel erreichbar, aber zur Etablierung einer Klinischen Ethik-
beratung werden gleichermaflen auch Durchhaltevermogen und ein realistischer
Blick fiir das Machbare benotigt.

Der grofSe Erfolg der ersten Auflage machte innerhalb kurzer Zeit eine zweite
Auflage erforderlich. Die Herausgeber haben sich zu einigen wesentlichen Ergian-
zungen entschlossen: Neben einer redaktionellen Uberarbeitung aller Kapitel wur-
de fiir den Bereich der Ethikberatung in der stationaren Altenpflege das Kapitel 9
hinzugefugt.

Die Herausgeber danken Herrn Dr. Ruprecht Poensgen, Frau Dagmar Kithnle und
Herrn Tillmann Bub vom Kohlhammer-Verlag fiir die gute und unkomplizierte

Zusammenarbeit.

Andrea Dorries, Gerald Neitzke, Alfred Simon, Jochen Vollmann






1 Ethik im Krankenhaus

Andrea Dérries

1.1 Einleitung

Die derzeit schwierige Situation der Krankenhauser ist durch drei parallel verlau-
fende gesellschaftliche Entwicklungen charakterisiert.

Erstens: Die Gesellschaft ist pluralistischer geworden, Behandlungsentscheidun-
gen werden von den Patienten individuell nach den eigenen WertmafSstaben getrof-
fen; es gibt divergierende Lebensentwiirfe.

Zweitens: Zu diesen gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen kommt eine Reihe
neuer medizinisch-technischer Moglichkeiten. Es ist fast schon Routine geworden,
eine Niere zu transplantieren; Frithgeborene unter 1.000 g konnen mit teilweise
sehr guten Entwicklungsmoglichkeiten tiberleben; der Tod und das langandauern-
de Leiden vieler Schwerverletzter und Schwerkranker konnen aufgrund einer guten
Intensivbehandlung vermindert oder gar vermieden werden. Die Anwendung die-
ser Behandlungstechniken greift jedoch tief in das tiberlieferte Verstindnis vom
Umgang mit Leiden und Sterben ein. Dies kann zu ethischen Konflikten fithren.

Drittens: Seit einigen Jahren besteht verstarkt das Problem begrenzter finanzi-
eller Mittel im Gesundheitssystem. Krankenhduser werden geschlossen, zusam-
mengelegt oder umstrukturiert; sie treten in Konkurrenz zueinander. Es ist damit
ein erheblicher Umstrukturierungsprozess in Gang gesetzt worden. Das 16st Unru-
he unter den Mitarbeitern aus.

Durch die erwihnten Entwicklungen geraten tradierte Muster der Kommuni-
kation und des Umgangs miteinander in der Organisation Krankenhaus in Bewe-
gung. Die bisherigen Losungsstrategien im beruflichen Miteinander scheinen nicht
mehr auszureichen. Das schafft Unruhe, Unbehagen und Unzufriedenheit, fihrt
— wie immer wieder berichtet wird — zum Burn-out-Effekt und bringt damit die
Leitungsorgane in Schwierigkeiten. Natiirlich ist durch diese Schwierigkeiten auch
der Patient direkt oder indirekt betroffen. Er wird jede Unstimmigkeit innerhalb
des Personals sehr genau registrieren und unter Umstanden verunsichert werden.
Er erwartet bei seiner Betreuung und bei der Beratung tiber seine Behandlung eine
einheitliche Strategie und klare, angemessene Informationen.
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1 Ethik im Krankenhaus, A. Dorries

1.2 Das Krankenhaus als Organisation

Krankenhauser sind komplexe und komplizierte Organisationen, in denen kranke
Menschen behandelt, gepflegt und beraten werden. In Krankenhdusern arbeiten
sehr unterschiedliche Berufsgruppen, wie z. B. Arzte, Pflegende, Verwaltungsange-
stellte, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Laboranten, Sozialarbeiter und Seel-
sorger. Man wird in jedem Krankenhaus jeder Triagerschaft von mehreren Dutzend
Berufen und Funktionsbezeichnungen ausgehen miissen.

Jede der erwahnten Berufsgruppen vertritt dabei mehr oder weniger das eigene
berufliche Selbstverstandnis, was im Arbeitsablauf zu Konflikten mit den Patienten,
aber auch der Mitarbeiter untereinander fithren kann. Sowohl Arzte als auch Pfle-
gende haben ein festes professionsspezifisches Selbstverstindnis entwickelt. Typisch
fiir Arzte ist das traditionelle Arzt-Patient-Verhiltnis, das den Anspruch auf die
personliche Zweierbeziehung ausdriickt, wobei bei der Behandlung eines Patienten
die arztliche Berufsethik und drztliche Tugenden eine Rolle spielen. Die Pflege
bezieht ihr Selbstverstindnis traditionell aus der Zuwendung zum Kranken, dessen
personlicher Pflege und Versorgung. Sie befindet sich mittlerweile in einem Akade-
misierungs- und Professionalisierungsprozess, der neue Elemente in das traditio-
nelle hierarchische Gefuge der Krankenhauser einbringt.

Neben dem jeweiligen Professionsverstandnis finden sich unter den Mitarbeitern
Personen verschiedener Religionen und Glaubensrichtungen sowie unterschiedli-
cher kultureller Herkunft. Zusitzlich bringt jeder Mitarbeiter individuelle Wert-
vorstellungen ein, die in klinischen Entscheidungssituationen, bei denen es hiufig
um existentielle Fragen geht, zum Tragen kommen. Dies trifft sowohl fiir die Kran-
kenhausmitarbeiter als auch fur den Patienten und sein familiares Umfeld zu. Die
individuellen Wertvorstellungen beruhen auf privaten und beruflichen Erfahrungen
sowie der Biographie und Personlichkeit des Einzelnen.

Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass im Krankenhaus hiufig Konflikte auf-
treten. Es gibt wie in anderen Betrieben Konflikte um Arbeitszeiten, um Dienstpla-
ne und Nachtdienste; es gibt Konflikte um berufliche Forderung, um Freistellung
zur Weiterbildung und Kostentibernahme; es gibt Konflikte zwischen den einzelnen
Stationen iiber die Aufnahme von Patienten, innerhalb der Stationen iiber Arbeits-
verteilungen; es gibt Konflikte um die finanzielle Ausstattung der einzelnen Abtei-
lungen und etliche weitere. In der hohen Konfliktdichte innerhalb der Organisati-
on Krankenhaus treffen damit berufsspezifische, kulturelle und individuelle
WertmafSstibe aufeinander — und die Betroffenen mussen miteinander kommuni-
zieren und kooperieren.

In den letzten Jahren sind die ethischen Konflikte zunehmend in den Mittelpunkt
der Diskussion geriickt. Obwohl wertgebundene Entscheidungen im Krankenhaus
schon immer und hdufig getroffen worden sind, besteht seit einiger Zeit zunehmend
das Bedurfnis und die Notwendigkeit, ethische Fragestellungen zu diskutieren. Dies
erfordert ein grofses MafS an Verstandnisfahigkeit, Gesprachsbereitschaft, Frustra-
tionstoleranz, Organisationstalent sowie an Fachkenntnissen, u. a. tiber ethische
Urteilsbildung. Hierzu gibt es jedoch kaum Elemente in der Aus-, Fort- und Wei-
terbildung. Eine systematische ethische Reflexion im Krankenhaus ist uniiblich.
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1 Ethik im Krankenhaus, A. Dorries

Unter den heutigen Bedingungen wird aber neben guter Kommunikation eine struk-
turierte Reflexion benotigt.

1.3 Die Gesundheitsberufe und der Patient

Krankenhauser dhneln anderen Organisationen in vielen Aspekten: biirokratische
Arbeiten miissen erledigt werden, Schriftverkehr muss erfolgen, Bestellungen miis-
sen aufgeben, Waren einsortiert werden; es gibt Auseinandersetzungen zwischen
Abteilungen und Probleme der Mitarbeiter untereinander. Aber in einem bedeut-
samen Aspekt unterscheidet sich das Krankenhaus grundsatzlich von anderen Or-
ganisationen: In Krankenhadusern leiden und sterben Menschen. Mit diesem Leiden
und Sterben umzugehen ist der entscheidende Aspekt fiir diejenigen, die im Kran-
kenhaus tatig sind.

Fir Patienten ist das Krankenhaus haufig eine ausgesprochen fremde Umgebung,
die die normalen Regeln des gesellschaftlichen Miteinanders entscheidend veran-
dert. Der Patient wird nach Symptomen befragt, die er im Alltag nicht ohne wei-
teres gegeniiber Fremden preisgeben wiirde; er wird von Fremden korperlich un-
tersucht; er wird — hdufig mehrfach tiglich — von Fremden fiir Blutentnahmen,
subkutane Injektionen, Infusionen oder andere Untersuchungen gestochen; er sieht
Bilder, die seinen Korper in einer Form darstellen, die er nicht gewohnt ist. Die
Welt eines Krankenhauses ist fiir die meisten Patienten fremd, erschreckend und
stellt eine radikale Veranderung ihres Alltagslebens dar.

Fiir die Arzte, Pflegenden und anderen Mitarbeiter des Krankenhauses ist all
dies Alltagsroutine, die sie professionell erledigen und bei der es notwendig ist, eine
gewisse Distanz zu dem Leiden, das taglich gesehen und erlebt wird, zu wahren.
Die Patienten aber befinden sich — zumindest teilweise — in einer existentiellen
Extremsituation, in der sie auf sich selbst zurtickgeworfen und tiberaus verletzlich
sind. Diese medizinisch-professionelle und die Perspektive des Patienten treffen im
Krankenhaus aufeinander und koénnen Ursache fur eine Vielzahl wertgebundener
Fragen bei Behandlungsmafnahmen sein.

Der Soziologe David Chambliss hat dies folgendermafSen dargestellt: » The mo-
ral system of the [...] hospital is quite different from that of the lay world. In the
hospital it is the good people, not the bad, who take knives and cut people open;
here the good stick others with needles [...]; here the good, doing good, peel dead
skin from the screaming burn victim’s body and tell strangers to take off their
clothes« (Chambliss 1996, 12). Er fasste zusammen, dass die moralische Ambiva-
lenz dieser Handlungen nur durch Routine und damit Professionalitat handhabbar
wird. Infolgedessen werden nur wenige Konflikte, die dann meistens aufSerhalb des
routinemifligen Ablaufs liegen, von Arzten und Pflegenden als ethisch problema-
tisch wahrgenommen.

Was hat sich im Umgang mit dem Patienten in den letzten Jahren verindert?
Bisher blieb die direkte individuelle Versorgung des Patienten der Krankenhauslei-
tung oder den Kostentragern weitgehend verschlossen. Hier deuten sich derzeit
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1 Ethik im Krankenhaus, A. Dorries

neue Steuerungseingriffe an: Die Verwaltungen der Krankenhauser und die Kran-
kenkassen, vertreten durch ihren Medizinischen Dienst, versuchen zunehmend
Einblick in arztliches und pflegerisches Handeln zu gewinnen und Einfluss darauf
zu nehmen. Der entschiedene Protest der Arzte gegen Eingriffe in die Therapiefrei-
heit seitens der Krankenkassen oder gegen die Weitergabe von Patientendaten kann
verstanden werden als die Furcht vor einem Einbruch in diesen bisher bestehenden
Schutzraum.

Weiterhin dndert sich bei einem Teil der Patienten das Verhalten bei der Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens. Gefordert wahrscheinlich durch die Budge-
tierung im Gesundheitswesen und durch die schleichende Veranderung gesellschaft-
licher Vorstellungen von Krankheit (Stichwort: Lifestyle-Medizin) entwickelt sich
derzeit bei einem Teil der Patienten eine Tendenz, bei bestimmten gewtinschten The-
rapieverfahren, die nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
enthalten sind, die Kostentibernahme durch die Solidargemeinschaft — notfalls auch
gerichtlich — durchzusetzen. Informationsbediirfnisse und Misstrauen gegeniiber
Arzten und Krankenkassen sowie Kunstfehlerprozesse fithrten dazu, dass u. a. un-
abhingige Patientenberatungsstellen an den Verbraucherzentralen eingerichtet wur-
den. Durch diese Entwicklungen wird der Patient — teilweise — zum Kunden, wodurch
sein Verhiltnis zu Arzten und Pflegenden weniger durch gegenseitiges Vertrauen als
vielmehr durch Anspruch und Forderung einerseits und qualititsgerechte Auftrags-
erfilllung andererseits gekennzeichnet ist. Dieses neue Verhiltnis zum Patienten er-
fordert Qualifikationen und Kenntnisse in Beratungs- und Kommunikationstechni-
ken, auf die die Arzteschaft und Pflege hidufig nur unzureichend vorbereitet ist.

Als weiterer bedeutsamer Wandel im Krankenhaus ist die zunehmende Teamar-
beit und abteilungstibergreifende Arbeit anzusehen. Chronisch kranke oder auch
palliativmedizinisch betreute Menschen werden tuberwiegend von Teams, in denen
unterschiedliche Berufsgruppen titig sind, behandelt. Eine umfassende Betreuung
von Kranken mit Diabetes mellitus oder Cystischer Fibrose erfordert neben der
arztlichen Beurteilung die Einschatzung und Betreuung von Pflegekraften, Diatas-
sistenten, Physiotherapeuten und bedarfsweise auch Sozialarbeitern, Psychologen
und Seelsorgern. Tendenziell werden daher Entscheidungen nicht mehr allein zwi-
schen Arzt und Patient, sondern im Team getroffen. Damit sind die Teammitglieder
gefordert, ethische Normen zu kennen, diese im Krankenhausalltag anzuwenden
sowie moralische Beurteilungen zu kommunizieren, zu begriinden und eine ein-
heitliche Zielsetzung zu erarbeiten.

1.4 Ethische Konflikte im Krankenhaus

Am hiufigsten treten moralische Konflikte bei Fragen der Therapiebegrenzung auf:
Soll die Therapie bei einem Patienten mit einer onkologischen Erkrankung fortge-
fiihrt werden oder nicht? Soll ein Patient im sog. Wachkoma bei der niachsten
Pneumonie mit Antibiotika behandelt werden? Ist die Pilzsepsis bei einem immun-
supprimierten bewusstlosen Patienten noch in den Griff zu bekommen und was
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wiurde der Patient wollen? Als weitere Konflikte werden der Umgang mit Spatab-
briichen, mit Pranataldiagnostik oder mit extrem unreifen Frithgeborenen genannt.
Auch die Anwendung der Patientenverfiigung oder das Legen von PEG-Sonden
werden angesprochen. Es sind diese Fragestellungen, die in ethischen Fallbespre-
chungen am haufigsten diskutiert werden.

In der Klinischen Ethikberatung miissen ethische Fragestellungen von anderen
Fragestellungen unterschieden werden. Bei letzteren kann es sich um organisatori-
sche, finanzielle, rechtliche, psychologische oder kommunikative Fragen handeln.
Diese sind nicht Bestandteil einer Klinischen Ethikberatung oder gar einer ethischen
Fallbesprechung, sondern miissen durch andere Institutionen im Krankenhaus
geklart werden.

Beispiel: Organisatorische Probleme

Fehlen beispielsweise auf einer Erwachsenenstation spezielle Kaniilen fiir die Blutent-
nahme von Kindern, so handelt es sich hier, falls einem Kind Blut abgenommen werden
soll, in der Regel um ein Organisationsproblem. Werden jedoch regelmifSig Kinder
aufgenommen und das Problem besteht weiter oder wird gar weiter bewusst aufrecht-
erhalten, weil man auf der Station meint, dass Kinder nicht auf diese Station aufge-
nommen werden sollten, dann kann sich dahinter durchaus ein ethisches Problem
verbergen und nicht allein eine unzureichende Organisation.

Beispiel: Finanzielle Probleme

Welches Antibiotikum bei einer Pneumonie gegeben wird, hiangt von der Grunder-
krankung, dem Alter des Patienten und natiirlich der Sensitivitat des krankheitsver-
ursachenden Erregers ab. Dies ist eine evidenzbasierte sowie Erfahrungstatsache. Es
wird aber eine ethische Entscheidung, wenn keine ausreichenden finanziellen Mittel
vorhanden sind, um das angemessene Antibiotikum zu verabreichen oder wenn nicht
mehr alle Patienten, bei denen die medizinische Indikation besteht, mit diesem Anti-
biotikum behandelt werden konnen.

Beispiel: Rechtliche Probleme

Es gibt eine Fulle von Vorschriften im Krankenhaus, die primar nichts mit ethischen
Fragen zu tun haben. Aus rechtlichen Griinden muss beispielsweise bei nicht einwilli-
gungsfihigen Patienten ohne Bevollmichtigten eine Betreuung eingeleitet werden. Eine
andere Regelung besagt, dass Arzte fiir ihr Handeln rechtlich haften und sie deshalb
die letztendliche Entscheidung fiir eine Therapiebegrenzung tragen und vertreten miis-
sen. In einer ethischen Fallbesprechung konnen deshalb rechtlich bindende Entschei-
dungen nicht durch eine Gruppe getroffen werden, eine Fallbesprechung kann aber
beratend und unterstitzend fur das Team und den behandelnden Arzt wirken.

Beispiel: Beziehungsprobleme

Wird wihrend einer ethischen Fallbesprechung ein schwerwiegender Beziehungskon-
flikt zwischen einer Pflegekraft und einem Arzt deutlich, der die Konsensfindung ent-
scheidend stort, kann dieser in der Regel nicht in einer ethischen Fallbesprechung
geklirt werden. Die Bereitschaft der Beteiligten vorausgesetzt, kann dagegen mogli-
cherweise eine gemeinsame Supervision sinnvoll sein.

Beispiel: Kommunikationsprobleme

Bei einer ethischen Fallbesprechung kann sich herausstellen, dass Arzt und Pflegekraft
einen unterschiedlichen Informationsstand hinsichtlich eines Patienten haben. So kann
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es beispielsweise vorkommen, dass ein Patient einem Arzt gegentiber einer weiterfih-
renden, belastenden Therapie zugestimmt hat, die zustindige Pflegekraft dariiber aber
nicht informiert wurde. Diese Pflegekraft halt moglicherweise die Therapie fur eine
nicht zumutbare Belastung des ihrer Meinung nach nicht informierten Patienten. Sind
alle Beteiligten auf dem gleichen Informationsstand, kann sich das vermeintlich ethi-
sche Problem als ein reines Kommunikationsproblem darstellen.

15 Entscheidungsfindung bei ethischen
Konflikten

Ethische Konflikte werden haufig informell, z. B. im Rahmen der tdglichen Visite
besprochen. Solche Gespriche verlaufen dann meistens fragmentarisch mit vielen
Unterbrechungen durch andere Fragestellungen und durch Alarmmeldungen der
verschiedenen Gerite im Raum. Das heifSt, die ethischen Fragestellungen werden
im Krankenhaus zwar in der Regel verantwortungsvoll behandelt, aber kaum sys-
tematisch; mehr intuitiv und individuell als nach bewusst reflektierten Wertmaf3-
stiben und nach weitgehend ungeklirten ethischen Kriterien und Regeln fiir die
Beteiligten. Diesen Prozess bewusster und auch transparenter zu gestalten, darum
geht es bei der ethischen Fallbesprechung — und im weiteren Sinn bei den verschie-
denen Modellen Klinischer Ethikberatung.

Klinische Ethikkomitees als eine Form der Klinischen Ethikberatung sind nicht
zu verwechseln mit gesetzlich vorgeschriebenen Ethikkommissionen, die klinische
Forschung am Menschen beurteilen. Klinische Ethikkomitees sind nicht gesetzlich
vorgeschrieben, sie werden jedoch bei der freiwilligen Zertifizierung der Kranken-
hauser positiv berticksichtigt. So wird bei der Zertifizierung der Krankenhauser
nach KTQ oder Procum-Cert der strukturierte Umgang mit ethischen Fragestel-
lungen als Qualititskriterium angefiihrt.

Welches Modell der Ethikberatung auch gewihlt wird (Klinisches Ethikkomitee,
Ethikforum, Ethikkonsiliar, Mobile Ethikberatung), neben den ethischen Fallbe-
sprechungen ist die Entwicklung von krankenhausinternen Leitlinien (hdufig auch
als Empfehlungen oder Vorgehensweisen bezeichnet) und die regelmafSige Fortbil-
dungsorganisation Teil ihrer Aufgaben. Fiir jede Institution benotigt man ein eigens
entwickeltes Modell, um die drei Aufgaben zu erfiillen. Dies gilt auch fur die sich
neu bildenden Holdings oder Krankenhausverbiinde, in denen sich — hiufig in
konfessioneller Tragerschaft — Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und
Pflegeeinrichtungen zusammenschliefSen.

Die Implementierung Klinischer Ethikberatung st6fst im Krankenhaus nicht nur
auf Zustimmung (s. Kap. 5.1). Haufig kommen Einwinde gegen Klinische Ethik-
beratung von Seiten der Arzte, die einen Eingriff in ihre Therapieentscheidung
befiirchten. Arzte sind nicht nur ethisch, sondern auch rechtlich fiir ihr Handeln
verantwortlich und missen gegebenenfalls die haftungsrechtlichen Konsequenzen
tragen. Daraus folgt konsequenterweise die Argumentation, dass letztendlich nie-
mand den Arzten die klinische Entscheidung im Konfliktfall abnehmen kann und
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sie lernen miissen, diese zu tragen. Dem kann man entgegnen, dass dies z. B. bei
einer ethischen Fallbesprechung nicht in Frage gestellt wird. Bei einer Fallbespre-
chung sollen Wertfragen zur Sprache kommen und die unterschiedlichen Perspek-
tiven der Beteiligten in den Entscheidungsprozess einbezogen werden. Beispiele
dafiir sind erfolgreiche Gesprachsstrukturen zwischen Arzt und Pflege, z. B. auf
Intensivstationen oder onkologischen Stationen. Nicht ohne Grund existieren die-
se Gesprichsforen meistens an besonderen Brennpunkten der Patientenversorgung.
Haiufig haben sie sich aus den tblichen klinischen Fallbesprechungen entwickelt,
bei denen moralische Probleme fast regelmafig auftauchen. Ethische Argumenta-
tionen wurden deshalb formell oder informell in die Besprechungen aufgenommen,
um Erfahrungen auszutauschen und gemeinsame Handlungsweisen zu entwi-
ckeln.

1.6 Klinische Ethikberatung in Deutschland

In einer ersten bundesweiten Umfrage bei allen deutschen Krankenhdusern aus dem
Jahr 2005 gaben 235 KrankenhZuser eine existierende und 77 Krankenhauser eine
im Aufbau befindliche Klinische Ethikberatung an, davon hatten 149 Krankenhau-
ser ein Klinisches Ethikkomitee eingerichtet (Abb. 1.1). Dies entspricht einem An-
teil von 10,6 % aller Krankenhauser in Deutschland (Dorries und Hespe-Jungesblut
2007). Es fanden sich in der Umfrage klassische Klinische Ethikkomitees, offene
Strukturen (z. B. Runde Tische, Ethikforen), Ethikkonsiliare und verschiedene an-
dere Formen (z. B. Arbeitsgruppen).
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Abbildung 1.1 Formen der Klinischen Ethikberatung (n = 483)
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Es sind iberwiegend die mittelgroflen bis grofseren Krankenhauser, die sich fiir die
Einrichtung einer Klinischen Ethikberatung entschieden haben. Fir den verhilt-
nismaflig grofleren Anteil der konfessionellen Krankenhauser waren u. a. die Ak-
tivititen der konfessionellen Krankenhausverbande entscheidend. Der wesentlichs-
te Anlass fir die Einrichtung Klinischer Ethikberatung war aber die anstehende
Zertifizierung des Krankenhauses (Abb. 1.2). Im Weiteren ergibt sich ein sehr viel-
faltiges Bild von Bottom-up- und Top-down-Ansitzen sowie interessierten Einzel-
personen und Gruppenaktivitaten. Nicht selten werden auch konkret erlebte Kon-
flikte genannt, die zu der Idee einer Klinischen Ethikberatung fithren. Hatten
Krankenhiuser keine Pline fiir eine Klinische Ethikberatung, handelte es sich in
der Mehrzahl nur um einen mittelfristigen Aufschub.
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Abbildung 1.2 Anlass fur die Einrichtung einer Klinischen Ethikberatung (n = 483)

In mehr als der Halfte der Fille gab die Geschaftsfithrung den Anstofs zur Einrich-
tung Klinischer Ethikberatung, hiufig unter Beteiligung einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe. Daneben setzten sich insbesondere berufsubergreifende Gruppen
und einzelne Arzte fiir die Einfithrung Klinischer Ethikberatung ein. Entsprechend
leiteten entweder die Geschiftsfithrung, eine interdisziplinire Gruppe oder Arzte
die Implementierungsphase. Selten tibernahm die Pflege Koordinationsfunktionen;
tiberproportional hiufig wurden aber das Qualititsmanagement und die Seelsorge
mit dieser Aufgabe betraut. Externe Beratung wurde von etwa der Halfte der
Krankenhauser als nicht notwendig erachtet. Stattdessen wurden unterschiedliche,
hiufig kombinierte Informationswege verwendet (u. a. andere Krankenhauser, In-
ternet, Zeitschriftenartikel).

Etwa die Hailfte der Krankenhduser mit einer existierenden oder im Aufbau
befindlichen Ethikberatung gab Schwierigkeiten wihrend der Implementierungs-
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phase an (Abb. 1.3). Hierbei spielte drztlicher Widerstand eine bedeutsame Rolle.
Aber auch das Berufungsverfahren und die mit grundsitzlichen Fragen verbunde-
ne Erstellung der Geschiftsordnung erwiesen sich als eine Quelle fiir Schwierigkei-
ten. Aufferdem wurden Zeitmangel, Desinteresse an ethischen Fragestellungen
sowie Kommunikationsbarrieren, die den Aufbau behinderten, beschrieben. Die
Dissense wurden mehrheitlich durch Gesprache, teilweise verbunden mit einer
verstarkten Einbindung der Beteiligten, iiberwunden. Die erwahnten Konflikte
waren in etwa einem Funftel der Krankenhiuser noch nicht gelost.
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Abbildung 1.3 Schwierigkeiten wahrend der Implementierungsphase (n = 110)

Die Gberwiegende Anzahl der Krankenhiduser war sehr zufrieden oder zufrieden
mit dem eigenen Vorgehen (Abb. 1.4). Bewihrt hat sich — und das gilt auch fiir
Krankenhauser, die mit ihrem Implementierungsverfahren weniger oder gar nicht
zufrieden waren — die Bildung einer berufsiibergreifenden Arbeitsgruppe, in der
Mehrzahl mit Beteiligung der Geschiftsfithrung. Auch bewihrte sich die Ubernah-
me von erfolgreichen klinikinternen Prozessen (z. B. aus dem Qualititsmanagement
und den Leitbildentwicklungen).

65 Krankenhiuser wiirden ihr Vorgehen genauso wiederholen (Abb. 1.5). Uber-
wiegend sind dies diejenigen, die einen hohen Grad der Zufriedenheit angaben. Die
Krankenhauser, die nicht zufrieden waren, verwiesen insbesondere auf noch nicht
geloste Konflikte. Als hiufigste Anderung wurde von den Krankenhiusern eine
verstirkte interne Offentlichkeitsarbeit angegeben. 44 Krankenhiuser wollten noch
keine Bewertung ihres Implementierungsverfahrens abgeben, da sie dies als zu frith
erachteten.
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Abbildung 1.4 »Bei der Implementierung hat sich bewéhrt ...« (n = 258)
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Abbildung 1.5 »Im Ruckblick wirde ich Folgendes anders machen ...« (n = 258)

1.7 Zusammenfassung

Ethische Probleme sind seit jeher Bestandteil der Tatigkeit im Krankenhaus. Durch
gesellschaftliche, technische und finanzielle Veranderungen erweisen sich die tra-
ditionellen Losungsmuster fur die Zusammenarbeit miteinander und das Verhalt-
nis zum Patienten heutzutage haufig als unzureichend. Es erscheint deshalb sinnvoll,
andere Konfliktlosungsstrategien der medizinischen Ethik fiir die im Krankenhaus
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auftretenden Probleme anzuwenden. Dabei gilt es, das Bewusstsein und die Sensi-
bilitat fur Konflikte zu schirfen, klare Analysen durchzufiihren, die bestehenden
Regelungen anzuwenden und nach individuellen Wertmaf$staben zu suchen. Dabei
miissen ethische Probleme von anderen, nicht ethischen Fragestellungen abgegrenzt
werden. Es gilt dabei auch, unerfiilllbare Erwartungen an die Medizinethik zu dimp-
fen.

Eine strukturierte ethische Reflexion kann

e zu einer Verbesserung der krankenhausinternen Kommunikation beitragen;

e zu einer Verbesserung der klinischen Entscheidungsprozesse und deren Ergebnisse
beitragen;

e zu einer Entlastung durch Strukturierung beitragen;

e die Kenntnisse zum Verhaltnis zwischen Recht und Ethik verbessern;

e zu einer »Corporate Identity« im Krankenhaus beitragen.

Der bewusste Umgang mit Medizinethik kann es erleichtern, Konflikte zu analy-
sieren, den Entscheidungsprozess aufzuzeigen, Prinzipien zu untersuchen und Emp-
fehlungen auszusprechen. Eine geregelte ethische Reflexion im Krankenhaus kann
dabei den Rahmen fiir Konfliktlosungsstrategien bilden und damit den behandeln-
den Arzt, die zustiandige Pflegekraft oder das Behandlungsteam entlasten und deren
Kenntnisse verbessern. Die systematische Besprechung einzelner Krankheitsverlau-
fe unter ethischen Gesichtspunkten wirft die Frage auf nach den zugrundeliegenden
Werten und deren Beurteilung und Gewichtung durch den Einzelnen. Die struktu-
rierte Diskussion tiber ethische Argumente und Handlungsalternativen, d. h. das
moderierte Gesprach, ist die entscheidende Neuerung gegeniiber der tiblichen Ent-
scheidungsfindung auf der Station. Die Krankenhduser und zunehmend auch die
Pflegeeinrichtungen in Deutschland haben Formen Klinischer Ethikberatung ein-
gerichtet oder befinden sich in der Aufbauphase.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Medizinethische Aspekte der Klinischen
Ethikberatung

Alfred Simon, Gerald Neitzke

2.1.1 Ethik in der Medizin

Ethik stellt einen integralen Teil der Medizin seit ihren Anfangen dar. In der Anti-
ke wurden im arztlichen Handeln wissenschaftlich-medizinische mit moralischen
Aspekten verbunden. So gilt die hippokratische Medizin nicht nur als Grundlage
des westlichen Medizinverstdndnisses, sondern die in ihrer Tradition ausgebildeten
Arzte vertraten den Hippokratischen Eid als Ausdruck einer sie verbindenden Mo-
ral. Das arztliche Ethos des griechischen Altertums — also deren giiltige moralische
Regeln - beinhaltete einige bis heute aktuelle Normen wie die Schweigepflicht, das
Schadensverbot und die arztliche Firsorgepflicht. Da Medizin ihrem Wesen nach
eine Handlungs- oder angewandte Wissenschaft ist, gibt es bei ihrer praktischen
Ausubung keine wert- oder moralfreien Entscheidungen oder Handlungen. Aspek-
te wie das jeweilige Menschenbild, Vorstellungen vom guten Leben und Sterben,
Bewertungen von Krankheit, Gesundheit oder Behinderung etc. gehen in jede Ent-
scheidung im Verlauf eines Behandlungsprozesses mit ein.

Ethik in der Medizin bzw. Medizinethik (beide Begriffe werden im Folgenden
synonym verwendet) stellte tiber lange Zeit einen tiberwiegend impliziten und
unausgesprochenen Teil der Medizin dar. Das hat sich heute gedndert: Ethik ist
ein Pflichtfach im Medizinstudium und in der Krankenpflegeausbildung geworden;
Ethik ist an den meisten Medizinischen Fakultiten in Deutschland als Forschungs-
fach etabliert; die Zahl an Ethikgremien wichst stindig und umfasst derzeit so
unterschiedliche Einrichtungen wie den Deutschen Ethikrat, die Zentrale Ethik-
kommission (ZEKQ) bei der Bundesirztekammer, Ethikkommissionen bei den
Landesirztekammern und Medizinischen Fakultiten, Lebendspendekommissionen
sowie die in diesem Band behandelten Institutionen zur Klinischen Ethikberatung.
Ethik ist also innerhalb der Medizin deutlicher sichtbar geworden und stellt heu-
te einen expliziten Teil des Fachs dar. Ethik wird mehr und auf hoherem profes-
sionellen, wissenschaftlichen und interdisziplindren Niveau reflektiert und disku-
tiert (Ach und Runtenberg 2002). Welche historischen Entwicklungen trugen dazu
bei, dass ein Bedarf fir Ethik als eigener, expliziter Bereich der Medizin entstand

(s. Tab. 2.1)?
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Tabelle 2.1 Grunde flr zunehmenden Bedarf an medizinethischer Expertise

Technischer Fortschritt in der Medizin

Wachsende Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts
Pluralismus der Moralvorstellungen

Multikulturalitat

Zunichst hat der technische Fortschritt in der Medizin zu einer neuartigen Her-
ausforderung gefiihrt. Bis weit ins 20. Jahrhundert hinein konnte vorausgesetzt
werden, dass das arztliche therapeutische Angebot automatisch mit dem Wohl des
Patienten tibereinstimmte. Die therapeutischen Moglichkeiten waren hiufig be-
grenzt, so dass allein das Vorhandensein einer Behandlungsoption dazu fiihrte, dass
sie von den Patienten dankbar angenommen wurde. Die Technisierung der Medi-
zin jedoch, etwa durch die Entwicklung der kunstlichen Beatmung (»Eiserne Lun-
ge«) und der Dialyse, hat dazu gefuhrt, dass nicht jedes therapeutische Angebot in
jedem Fall auch als im Sinne und zum Wohle des erkrankten Menschen verstanden
werden kann. Arztliche Entscheidungsprozesse wurden dadurch komplexer und
anspruchsvoller: Zunichst muss gepruft werden, ob es ein medizinisch sinnvolles
Therapieangebot gibt, dann erfolgt im zweiten Schritt die Reflexion, ob diese Maf3-
nahme ebenfalls sinnvoll gemif$ der Lebensplanung und personlichen Werthaltun-
gen des Patienten ist. Dieser Schritt bedarf hiaufig eines ethischen Diskurses, insbe-
sondere dann, wenn drztliche und pflegerische Verantwortung und Fiirsorge zu
einer anderen Bewertung der Situation fiihren als die gedufSerten oder mutmafSli-
chen Priferenzen und Vorstellungen des Patienten.

Ein zweiter Grund fur die zunehmend explizite Auseinandersetzung mit Ethik
in der Medizin ist die in den letzten Jahrzehnten gewachsene Bedeutung des Selbst-
bestimmungsrechts. In allen Lebensbereichen unserer Gesellschaft haben sich die
Menschen daran gewohnt und profitieren als Individuen davon, dass sie ihre Le-
bensentscheidungen eigenverantwortlich und selbststindig treffen konnen und
dirfen. Diese Entwicklung kann nicht vor den Tiiren der Krankenhauser und Pfle-
geeinrichtungen Halt machen. Daraus ergeben sich jedoch neuartige Herausforde-
rungen im Umgang mit Menschen, die aktuell nicht entscheidungsfihig sind oder
eine fiir Auflenstehende unvernunftig erscheinende Entscheidung fiir sich selbst
treffen. Diesen Herausforderungen kann durch einen Ethikdiskurs angemessen
begegnet werden.

Ein dritter Grund fiir das zunehmende professionelle Interesse an Ethik besteht
darin, dass zur Begriindung wertbezogener Entscheidungen in der Medizin heute
nicht mehr nur das drztliche Ethos befragt werden kann. GleichermafSen relevant
sind die moralischen Uberzeugungen und Intuitionen in der Kranken- und Alten-
pflege sowie die diversen Werthaltungen, die von Patientenseite eingebracht werden.
In einer pluralistischen und zunehmend multikulturellen Gesellschaft fihrt dies
zwangsldufig zu einer Zunahme moralischer Konflikte in Krankenhdusern und
Pflegeeinrichtungen und dadurch zu einem steigenden Bedarf an Orientierung und
ethischem Diskurs.

Innerhalb der Medizinethik hat sich in den letzten 10 bis 20 Jahren die Diszip-
lin der Klinischen Ethik etabliert, die sich inhaltlich mit ethischen Herausforde-
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rungen auf den Stationen eines Krankenhauses im Zusammenhang mit der Patien-
tenversorgung in Medizin und Pflege befasst (Vollmann 2006). Die Klinische Ethik
deckt daher auch den grofSten Teil der ethischen Konflikte in Alten- und Pflegehei-
men ab. Um einem verbreiteten Missverstandnis vorzubeugen, sei betont, dass die
Klinische Ethik — wie die Medizinethik — als Bereichsethik verstanden wird: Sie
entwickelt keine eigenstindige Moraltheorie, sondern stellt eine Anwendung der
Methoden und Prinzipien der allgemeinen Ethik auf den Bereich klinischer Frage-
stellungen dar.

Die Geschichte der Klinischen Ethik beginnt spatestens in den 1960er Jahren,
als die neu entwickelte Technik der Dialyse eine dramatische Triage-Situation schuf:
Die Zahl der in den Kliniken vorhandenen Dialyseeinheiten war wesentlich kleiner
als der Bedarf der Patienten mit terminalem Nierenversagen. In den USA wurden
deshalb Komitees eingerichtet, die eine gerechte und faire Zuteilung der Dialyse-
plitze gewihrleisten sollten. Da diese Form der Allokation als Konsequenz den
Tod der nicht berticksichtigten Patienten nach sich zog, wurden diese Gremien
unter dem Namen »Life or Death Committees« bekannt. Auch in Deutschland
waren solche Entscheidungen zu treffen und es gab vereinzelt Institutionalisierungs-
ansitze, um dem Problem adiquat und strukturiert zu begegnen. Durch eine er-
hebliche Ausweitung des Angebots an Dialyseeinrichtungen wurde jedoch die
Ressourcenknappheit in Deutschland langfristig beseitigt.

Ein weiteres Komitee ist dadurch bekannt geworden, dass es eine Entscheidung
mit weit reichenden klinischen Konsequenzen getroffen hat: Das so genannte »Ad
Hoc Committee« der Harvard Medical School in Boston wandte sich einem Pro-
blem zu, das durch die Technik der kiinstlichen Beatmung entstanden war. Ange-
sichts der Knappheit an Beatmungsbetten musste die Frage beantwortet werden,
ob innerhalb der Gruppe der beatmeten Patienten einzelne Menschen identifizier-
bar waren, bei denen die Behandlung nutz- und damit sinnlos geworden war. Sie
sollten dann nicht weiter beatmet werden und durften folglich als potenzielle Spen-
der von Organen in Betracht gezogen werden. Das Komitee erarbeitete 1968 das
Kriterium des Hirntods und setzte dieses mit dem eingetretenen Tod des Menschen
gleich. Die neue Definition des Todes I9ste sowohl das Problem der Beendigung
der Beatmung als auch der Zulissigkeit der Organspende und setzte sich in der
Folgezeit in vielen Landern der Welt durch.

Das Geburtsdatum der Klinischen Ethikberatung im engeren Sinne liegt im Jahr
1976. Damals entschied der Oberste Gerichtshof des US-Staates New Jersey im
Fall von Karen Ann Quinlan, dass dem Antrag der Eltern stattgegeben wird, ihre
schwer kranke Tochter durch eine Beendigung der kiinstlichen Beatmung sterben
zu lassen. Einer solchen Entscheidung sollte aber die Beratung durch ein »Kran-
kenhaus-Prognose-Komitee « vorausgehen. Dieser Hinweis wurde von vielen Kli-
niken aufgegriffen und es entstanden — in Erweiterung der vom Gericht geforderten
Aufgaben - sogenannte Health Care Ethics Committees (HEC). Heute verfugt jedes
grofsere Krankenhaus in den USA tber ein solches Gremium zur Ethikberatung.
Als eigene Fachzeitschrift wurde 1989 das HEC-Forum gegriindet. In Deutschland
wurde die Entwicklung vom Katholischen und Evangelischen Krankenhausverband
1997 aufgegriffen. Den Mitgliedskrankenhdusern wurde empfohlen, ein Klinisches
Ethikkomitee einzurichten (KKVD/DEKYV 1997). Dies beschleunigte die Instituti-
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