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Vorwort

Im Méarz 1997 haben der Deutsche Evangelische Krankenhausverband e.V.
und der Katholische Krankenhausverband Deutschlands e.V. die Broschire
+Ethik-Komitee im Krankenhaus" herausgegeben, die dazu einlidt, Klinische
Ethik-Komitees an den einzelnen Krankenh&usern einzurichten.

Die Aufgabe Klinischer Ethik-Komitees, die sich von den Ethik-Kommis-
sicnen in der medizinischen Forschung unterscheiden, besteht darin, be-
troffenen Menschen fiir die Beratung in klinischen Alltagssituationen zur
Verfiigung zu stehen. Jeder Entscheidungstrager kann sein ethisches
Problem vorbtingen, um sich fiir seine eigene Entscheidung sine
Gewichtung der Argumente und Gegenargumente in Form eines Votums als
Orientierungshilfe einzuholen. Die Befolgung der Voten ist freiwillig und nicht
verpflichtend. Voten des Ethik-Komitees kénnen das Urteil des Entschei-
dungstrégers erhellen, aber nicht ersetzen.

Die Beitrage in diesem Heft beleuchten und vertiefen die Idee des Klinischen
Ethik-Komitees aus theoretischer wie praktischer Perspektive: Werner Lauer
und Wolfgang Helbig berichten (ber die Beweggrinde, die die beiden christ-
lichen Krankenhausverbéande zu ihrer Initiative motiviert haben; Erny Gillen
geht der Frage nach, welche Fragestellungen wie in einem Klinischen Ethik-
Komitee besprochen werden sollten; Ursula GeiBner beschreibt unter-
schiedliche Formen der Kommunikation in einem Krankenhaus und zeigt auf,
welchen Beitrag ein Ethik-Komitee zu deren Verbesserung leisten kann, und
Christian Berndt untersucht, ob Klinische Ethik-Komitees eine spezifische
Aufgabe — aber auch Chance — konfessioneller Krankenhauser darstellen.
Erfahrungsberichte von Thomas Passauer (Krankenhaus Kdnigin Elisabeth
Herzberge, Berlin), Alfred Simon (Krankenhaus Neu-Mariahilf, Géttingen)
und Gabriele Greeven (St. Elisabeth-Krankenhaus, Neuwied) schlieBich
zeigen unterschiedliche Wege auf, wie die Idee in die Praxis umgesetzt wer-
den kann.

Besonderer Dank gilt Erny Gillen und Alfred Simon fir die Zusammen-
stellung des Themenheftes sowie den Autorinnen und Autoren sowie den
beiden christlichen Krankenhausverbidnden, die diese Publikation méglich
gemacht haben. Uberzeugt davon, daB das Klinische Ethik-Komitee seinen
spezifischen Beitrag zur Kultur eines Krankenhauses leisten kann, wollen wir
mit diesem Heft all jenen, die die Einrichtung eines Klinischen Ethik-
Komitees an ihrem Haus (betiegen, Mut machen, den ersten Schritt zu tun.

Dr. Josef VoB3, Weihbischof Wolfgang Helbig, Pastor
1. Vorsitzender des KKVD Vorsitzender des DEKY
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Werner Lauer

Drei Thesen zur Einrichtung
Klinischer Ethik-Komitees im Krankenhaus

1. In den fast 25 Jahren meiner Dienstzeit als Geschéftsfiihrer des
Katholischen Krankenhausverbandes Deutschlands haben uns Politiker je-
der Couleur sowie Vertreter der Krankenkassen mit einer sogenannten
Kostendampfungspolitik beschaftigt. Die Krankenkassen wollten oder konn-
ten nicht bezahlen, was die Krankenhaustréger als inre Selbstkosten einfor-
derten. Die Politiker woliten die Beitrdge der Versicherten nicht erhdhen,
um die Lohnnebenkosten nicht noch mehr zu belasten und dadurch die
Arbeitslosigkeit zu férdern. 45 Prozent der Selbstkosten eines Kranken-
hauses werden aber im Durchschnitt fir den medizinischen Bedarf ausge-
geben. Was an Diagnose und Therapie in einem Krankenhaus geschieht,
entzieht sich aber weitgehend der Kontrolle des Tragers. Wir waren uns ei-
nig, die Therapiefreiheit des Arztes nicht anzutasten, wir hatten aber auch
Zweifel, ob all das, was angeordnet und untersucht wurde, wirklich notwen-
dig ware und dem Patienten niitze. Hier erlebte ich eine dauernde Spannung
zwischen den Interessen des Tragers, sein Haus solide zu finanzieren, und
dem Anliegen der Arzte, unseren gemeinsamen Patienten all das zukommen
zu lassen, was fir sie notwendig war und den derzeitigen Standards ent-
sprach. Ich erfuhr von schadlichen Nebenwirkungen einer Maximalmedizin,
die nicht mehr wei3, wo sie aufthéren soll, und erlebte immer mehr eine
Uberspezialisierung von Fachern, deren Vertreter nicht mehr miteinander re-
den wollten oder konnten. Ich habe mich mit Arzten unterhalten, mich in der
Literatur umgesehen und gelernt, dafB3 es fir komplizierte Probleme keine
monokausalen Lésungen gibt. Sehr beeindruckt haben mich Prof. Anschiitz
und sein Buch ,Arztliches Handeln". Ein paar Satze weiB ich inzwischen aus-
wendig, so oft habe ich sie zitiert: ... Der Entscheidung flr eine bestimmte
Diagnostik und Therapie mui? die Indikation voraus gehen. Immer wieder
muf3 die Frage gestellt werden, cb diese cder jene MaBnahme in jenem in-
dividuellen Fall wirklich angezeigt ist. Dient sie dem Patienten? Erleichtert sie
sein Schicksal jetzt oder spéter?*' Unser Verband hat sich auf dem 17.
Hospital Congress 1992 in Hannover dieser Frage gestellt. Das Referat von
Prof. Gillen unter dem provokativen Titel ,Der Verzicht auf Diagnose und
Therapie, Bestandteil einer guten und humanen Medizin?* hat die
Fragestellungen neu gewichtet. Mir wurde deutlich, daB die Existenz von
schwarz und weif3 die Farbe grau nicht negieren kann, mir wurde aber auch
bewuBt, daB3 ein Teil der Arzte fiir solche Fragen wenig Sensus hatte, weil sie

' ANSCHUTZ F,, Arztliches Handeln, Darmstadt 1998,
* GILLEN, E., Der Verzicht auf Diagnose und Therapie, Bestandteil einer guten und humanen
Medizin? Freiburg 1992,



fasziniert waren von dem, was mdglich wére und ihr wissenschaftlicher
Ethos, zu versuchen und auszuprobieren, gréBer schien, als (ber die
Prognose eines Patienten nachzugribeln und schwere Entscheidungen
nach langem Gespréch mit Patienten und seinen Angehdrigen zu fallen.

Meine erste These: Kirchliche Krankenhduser brauchen ein Forum, um mit
ihren Mitarbeitern/-innen darliber nachzudenken, was medizinisch sinnvoll,
durch die Solidargemeinschaft finanzierbar und in ihrem Haus dem
Heilwerden ihrer Patienten dienlich ist.

2. Gesellschaftspolitisch wurden in meinen Dienstjahren viele Fragen dis-
kutiert, die um Anfang und Ende des Lebens kreisten, Wertentscheidungen
forderten und fiir kirchliche Tréger nach einer Antwort aus dem Glauben
suchten: Euthanasie, Transplantation, AlIDS, In-vitro-Fertilisation, Himtod,
Sterbebegleitung u.a. Peter Singer machte von sich reden, der in seiner uti-
litaristischen Ethik sich nur an den brauchbaren Eigenschaften des
Menschen wie Rationalitat, Selbstbewuftsein und Autonomie orientierte. In
Foren und Gremien wurde dariiber diskutiert, in Fachzeitschriften publiziert,
aber damit waren Ldsungsversuche noch nicht in den Kdpfen der verant-
wortlichen Mitarbeiter und dienstbar fiir die Einzelentscheidungen des Arztes
am Bett des Patienten in einem unserer Krankenhéuser. Mir schien auch
wichtig, Mitarbeiter/-innen aus dem drztlichen und pflegerischen Bereich,
aus der Verwaltung, die fiir die Finanzierung des Unternehmens verant-
wortlich waren, an diesen Diskussionen teilnehmen zu lassen, fir die
Probteme aufzuschlieBen und sie bei der Suche nach Lésungsmdglichkeiten
und ihren Begrlindungen aktiv zu beteiligen. Ich berufe mich noch einmal auf
Prof. Anschiiiz, der beim 91. Internistischen Kongref3 in Wiesbaden nur zu
Arzten spricht, aber andere Berufsgruppen mitgemeint haben konnte: ,,... wir
sind keine Techniker, wir sind keine Erkenntnisthaoretiker, wir sind eine han-
delnde Berufsgruppe fiir dieses komplizierte Gebilde Mensch, welches aus
Biochemie, aber auch aus Seele besteht ...".

Meine 2weite These: Kirchliche Krankenhéuser brauchen ein Forum, in dem
existentielle Fragen, die Sinnfindung und Glauben betreffen, am
Einzelbeispiel eines Patienten beraten und (berpr(ft werden, und das somit
fiir das letztverantwortliche Handeln des Arztes eine Entscheidungshilfe bie-
ten kann. Es soll ein Lernweg gefunden werden, der auf Seiten des
Mitarbeiters/der Mitarbeiterin Bereitschaft weckt und auf Seiten der Institution
Unterstiitzung leistet.

Bestarkt wurde ich durch Arzte und Arztinnen, die sich von inrem kirchlichen
Trager in ihren schwierigen Entscheidungen allein gelassen flihlten. Ihren

* zitiert nach einer Pressemeldung der FAZ,
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Kollegen, die auch Konkurrenten waren, wollten sie sich nicht offenbaren.
Der Krankenhausseelsorger wollte oder konnte in der Regel kein verant-
wortlicher Gesprachspartner sein.

3. Ein kirchliches Krankenhaus will eine Alternative zu anderen guten
Krankenhéusern sein, das sich an den MaBstdben des Evangeliums otien-
tiert und sich vom Geist Jesu leiten und etwas ahnen 186t. Welcher Geist in
einem kirchlichen Krankenhaus herrscht, kdnnen Patienten und Angehdrige
spiren und erfahren. ich hatte und habe groBe Bedenken gegen
Zielsetzungen, die ihre Absichten unter dem Namen ,Gesundheitszentrum®
biindeln. Ein Gesundheitszentrum suggeriert eine Zielvorstellung, die nicht
eingeldst werden kann und gefahrdet den Zugang von Patienten, deren
Prognosen keine Gesundheit im Sinne der WHO und der medizinischen
Macher erwarten lassen. Flr mich ist ein kirchliches Krankenhaus ein Haus
fir Kranke und — wie es Weihbischof Vof3 beim 2. Katholischen Krankenhaus
KongreB in Erfurt formuliert hat — ... mehr als ein Dach (iber dem Kopf. Zu
Hause kann der Mensch nur dort sein, wo er sich in selner Individualitat an-
genommen erfdhrt, wo man ihn erwartet. Zu Hause ist er dort, wo er als
Subjekt angenommen und nicht ats Objekt behandelt wird™.

Meine dritte These: Kirchliche Krankenhduser brauchen ein Forum, in dem
~Patientenorientierung als genuin karitatives Handlungsprinzip® immer neu
Uberpriift und am Evangelium gemessen wird. Wir brauchen ein zielorien-
tiertes Gesprich zwischen Patient und Arzt, aber auch das einer Gruppe (mit
Nichtarziten), in dem der Arzt seine Interventionen legitimieren und am
Leitbild des Hauses messen kann. Aus vielen Einzelentscheidungen wéchst
eine Ethik, die immer mehr das Milieu pragt und chne groBe Worte nach
auBen durchsichtig wird. Der Patient weif sich in einem solchen Haus flir
Kranke geborgen und sicher. Arzt und Pflege gewinnen Sicherheit im
Handeln und werden nicht in Medizintechnik und Routine abrutschen,

4 VOSS, J., Das Haus ist nicht nur ein Dach Gber dem Kopf, in: Ein Haus fir Kranke, der
Patient ein Gast, Dokumentation des 2. Katholischen Krankenhauskongresses, Freiburg 1897,
8.5

s HELLER, A, Wie werden konfessionelle Krankenhduser intelligentere Organisationen, In: Ein
Haus fiir Kranke, der Patient ein Gast, Dokumentation des 2. Katholischen Krankenhaus-
kongresses, Freiburg 1997, S. 15.



Wolfgang Helbig

,,Ethik-Komitee im Krankenhaus‘ —
eine Initiative der beiden christlichen Krankenhausverbande

Seit vielen Jahren kooperieren der Deutsche Evangelische Kranken-
hausverband und der Katholische Krankenhausverband Deutschlands eng
miteinander. Was sich an tragfdhiger Gemeinsamkeit besonders in. der
kritisch-konstruktiven Auseinandersetzung mit den laufenden Gesetz-
gebungsverfahren bewdhrt hatte, solite nun, in der allgemeinen Ent-
wicklung zu immer mehr Zentralisierung und Rationalisierung, Impulse fiir
das ,spezifisch Religidse” unserer Arbeit setzen. Mit diesem Ausdruck
nimmt das Bundesverfassungsgericht bei der Verteidigung unverduBer-
licher Freiheitsrechte im ProzeB von Gesetzgebung und Gesetzes-
anwendung Bezug auf unverwechselbare Leitvorstellungen der konfessio-
nellen Krankenhauser. Es tut dies unter ausdricklichem Rckgriff auf
grundlegende AuBerungen der Kirchen. Hierzu gehdrt in erster Linie das
Urhild des heilenden Handelns Jesu. Dieses prégt das christliche
Menschenbild. Es bestimmt unser Verstandnis vom heifenden wie vom
hilfebedrftigen Mitmenschen. Wesentlich ist darin, dafi die Hoffnung auf
Heilung nicht von der Sehnsucht nach Heil getrennt wird. Deshalb 145t
sich unsere Sorge.um die Kranken nicht auf zweckrationale, medizinisch-
technische, gewissermafen wertfreie Aspekte reduzieren. Unser Handeln
geschieht in Verantwortung fir den Patienten und damit zugleich in
Verantwortung vor Gott. Aus solchen Uberlegungen erwuchs das Projekt
-Ethik-Komitee im Krankenhaus®.

Ein 1995 begonnener KonsultationsprozeB, dessen Entstehung und
Hintergriinde Werner Lauer beschrisben hat, fihrte zur Entwicklung eines
Textes, der 1997 von den beiden Verbanden verabschiedet und im Mai des
selben Jahres herausgegeben wurde. Ein erster Teil enthait die theologische
Grundlegung, ein zweiter praktische Hinweise fiir die Bildung von Klinischen
Ethik-Komitees in Krankenh&usern.

Einem breiten Publikum ist anschaulich vor Augen, wie die Medizin sich in
den letzten Jahrzehnten, ja schon seit dem vergangenen Jahrhundert, ent-
wickelt hat. Antisepsis, Anasthesie, hildgebende Verfahren, Antibictika, die
Chirurgie bis zu den mikroinvasiven Operationsmethoden — all das hat unser
Leben revolutioniert, erleichtert, veridngert, oft genug fiir den einzelnen ge-
rettet. Das Krankenhaus ist dafiir der entscheidende Schauplatz.

Weniger deutlich gesehen wird in der Offentlichkeit der gewaltige Fortschritt
der Pflege, der Okonomig, ja auch der Seelsorge, wie er sich in der Sorge
um die Kranken auswirkt. ‘ '
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Unser aller Erwartungen und Hoffnung wachsen aber weiter. Winsche und
Forderungen nehmen zu. Der politische Druck wird héher und die Anspriiche
wachsen ebenso.

Zugleich melden sich auch kritische Fragen: Darf die Medizin, was sie kann?
Ist das Mogliche noch bezahlbar? Gibt es in der sténdigen Entwicklung wirk-
lich einen klaren Humanitétsforischritt? Wird arztliches und pflegerisches Tun
nicht technisch dominiert und geradezu der Ausrichtung auf das Patientenwohl
entfremdet?

Unser gesamtes Handeln wird im Krankenhaus ebenso hochgeschétzt wie es
gleichzeitig zunehmend hinterfragt wird: Ist es immer richtig und vertretbar?
Solche Fragen erwachsen aus der Situation der Patienten, aus der Begleitung
durch die Angehdrigen, aus der Sicht der Offentlichkeit, aber auch aus der
Betroffenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Denn hier, wo der Kranke
,Stationdr® wird, kann seine Behandlung, Pflege und Begleitung als eine ent-
scheidende Station des Lebens empfunden werden — eher noch als in der
Versorgung durch niedergelassene Arzte und Therapeuten.

Nun arbeiten in einem Krankenhaus méglicherweise Menschen aus 50 oder
100 Berufen f(r den Patienten. Von den meisten wird der Kranke nie jeman-
den sehen; sie sind im Labor, in der Apotheke, der Kiiche oder Verwaltung, in
den Wirtschafts- und Sozialdiensten sowie an vielen Stellen sonst tétig. Aber
ohne den Beitrag siner und eines jeden wirde der komplexe Organismus
seine Leistungen nicht erbringen kénnen.

Wenn es auch eine nach unserem Recht unstrittige Gegebenheit ist, daf3 der
Arzt die Entscheidung fiir das medizinische Handeln mit und am Patienten
trifft, so greifen doch die Tatigkeiten der vielen Berufe im therapeutischen
Team (und im Krankenhaus dariiber hinaus) ineinander.

Oft ist gewlinscht worden, die am Patientsn Handelnden mdchten sich unter-
einander und vor allem mit dem Arzt regelméBig austauschen und damit den
Bedirfnissen der Kranken, aber auch ihrer jeweiligen Berufe besser gerecht
werden. Auch sollte auf diese Weise versucht werden, die ,Versdulung®, also
das berufsstandische Nebeneinander von Medizin, Pflege usw., zu Uberwin-
den. Anderthalb Jahre vor einer entsprechenden Anregung der Bundes-
arztekammer wollten die beiden christlichen Krankenhausverbande Deutsch-
land, der katholische wie der evangelische, dazu einen spezifischen Beitrag fei-
sten. Sie verdffentlichten die Schrift ,,Ethik-Komitee im Krankenhaus”. Als Ziel
des Vorhabens schwebte uns vor, ,die Besprechung und Begutachtung von
Einzelsituationen beziehungweise von allgemeinen, aber exemplarischen
Situationen unter Beteiligung von verschiedenen Berufsgruppen® anzuregen.'

t Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e.V., Katholischer Krankenhausverband
Deutschiands e.V., Ehtik-Komitee in Krankenhaus, Freiburg 1897, S. 16.
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Im Vorwort I:leiBt es: ,Wir méchten mit unserer Initiative das gelebte Ethos
sowohl der Arzte als auch der Pflegenden wie der christlichen Trager unter-
stitzend aufgraifen ...".2

Darin driickt sich gleich zu Anfang ein entscheidender Gedanke aus: Wir
setzen — in aller Sakuiarisierung, die ein Kennzeichen unserer Zeit ist —
dabei ein, daB wir gepragt sind von unserer christlichen Tradition der
Nachstenliebe, davon also, dafl3 unsere ethischen Grundiiberzeugungen
nicht bloBes Wissen darstellen, sondern vielmehr Einsicht, BewuBtsein ei-
nes inneren Seins im Menschen. Es geht uns um die aus dem christlichen
Glauben stammende Lebenserfahrung, die sich als Einstellung des ganzen
Menschen zu sich selbst und zu anderen zeigt. Es geht um die Kraft jener
Caritas, die sich in diakonischer Gesinnung und Tat AuBert. Sie ist es, die
wir im Krankenhausalltag ,unterstiitzend aufgreifen” wollen. Deshalb spre-
chen wir auch davon, sie ,strukturell als Element der Krankenhausleitung
[zu] institutionalisieren®, sie als Teil unseres christlichen Leitbildes zu ver-
deutlichen.?

Ein kirchliches Krankenhaus, das die Fragen nach der ethischen
Vertretbarkeit seines Handelns am Patienten nicht zuldBt und erdrtert, kann
jedentalls nicht in Anspruch nehman, eine ,profilierte, eigensténdige, wert-
gebundene Arbeit™ im Sinne seines Auftrages aus dem Evangelium zu lei-
sten. Vielmehr kann es nur auf diesem Wege der Wahrnehmung ethischer
Verantwortung einen ausreichenden Beitrag zu seiner christlichen ldentitét
erbringen.

Was ist also fir uns vertretbar? In den Ethik-Komitees sollen die
Berufsgruppen ausgewogen vertreten sein. Die Mitglieder kommen insbe-
sondere aus dem arztlichen und dem pflegerischen Bereich, dem Ver-
waltungsbereich und dem Soziaidienst. Was tun wir, um die konsensusorien-
tierte Kooperation zu ermdglichen, zu férdern, zu vertiefen? ,Die Klinischen
Ethik-Komitees bieten ... die Méglichkeit, in ihren interdisziplindren Erérte-
rungen von Konfliktfillen exemplarisch die so wichtige Kommunikation mit
den Patienten sowie in und zwischen den Berufsgruppen Uber gemeinsame
Handlungsziele im Krankenhaus einzuiiben".® Das Ernstnehmen der ethi-
schen Dimension unseres Auftrages und seiner Erflllung erhellt die Kriterien
flr unser Handeln und seine Standards. Darum haben wir in der von den
kirchlichen Krankenhausverbanden initilerten Zertifizierungsgesellschaft
proCum Cert den Klinischen Ethik-Komitees auch einen hohen Stellenwert bei
der Erhebung der Qualitét eines christlichen Krankenhauses zugemessen.

2 Ebd., 8. 5.

* Ebd, 8. 5.

¢ Kirchenamt der EKD (Hrsg.), Herz und Mund und Tat und Leben: Grundlagen, Aufgaben und
Zukunftsperspektiven der Diakonie, Giitersloh 1998, S. 34.

* Ethik-Komitee im Krankenhaus, S. 21.
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Unser Arbeitsfeld stellt einen Bereich dar, der heute in besonderer Weise die
Prasenz der Kirche erfordert. ,Von dem Erfahrungsbereich Krankheit,
Sterben und Tod ist heute das Leben der ,Gesunden’ weitgehend abge-
schirmt. (Auch Klinikseelsorger erfahren das Krankenhaus als ,Sonderwelt’
durch die massierten Leiden und Néte.) ... Den Kirchangemseinden ist fern-
gertickt, wie Krankheit, Schwangerschaftskomplikationen und Geburt,
Heilung, Sterben und Tod erlebt werden ... Durch die arbeitsteilige Struktur
der Gesellschaft sind damit Lebenszusammenhange, die nach christlichem
Verstéandnis von Menschsein und Leben eine Einheit bilden, auseinander-
gertissen."

Es (iberrascht darum nicht, wenn beide groBen Kirchen der Einrichtung von
Ethik-Komitees besondere Bedeutung beimessen. In der evangelischen
Denkschrift zu Grundlagen, Aufgaben und Zukunftsperspektiven der
Diakonie mit dem Titel ,Herz und Mund und Tat und Leben” heil3t es: ,Die
guten Erfahrungen mit Ethik-Komitees bieten christlichen Krankenhiusern
die Chance fiir profilierte, eigenstindige, wertgebundene Arbeit. Diese
Komitees haben das Ziei, das Anliegen einer tleferen und expliziten
Integration der Ethik in den Alltag des Krankenhauses fiir alle Beteiligten
sichtbar, spirbar und sinnvoll mitvollziehbar werden zu lassen®.” Gerade in
der Seelsorge geht der Blick dabei dber die im Krankenhaus titigen, pro-
fessionellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hinaus in die Gemeinden und
zu den Ehrenamtlichen. Ebenso spricht die pastorale Handreichung der ka-
tholischen Deutschen Bischofskonferenz vom 20.4.1998 ,Die Seelsorge der
Kirche um die Kranken” von Ethik-Komitees als einem Instrument zur
Erreichung einer ,guten Zusammenarbeit”?

Aus alledem ergibt sich, daB die Klinischen Ethik-Komitees einen wesentli-
chen ,Beitrag zur Kultur eines Krankenhauses™ ieisten wollen, ganz im
Sinne des Auftrages, ,dem Christen sich verpfiichtet wissen: Kranke zu be-
gleiten, zu pflegen und zu behandeln aus dem Geist des Evangeliums®.*
Hervorgehoben werden muB3 in diesem Kontext eine Aussage der schon zi-
tierten EKD-Denkschrift: ,Mit diesen Ethik-Komitees wird nach innen und
auBen dokumentiert, daf3 Diakonie ethisch qualifizietbare Dienstleistungen
etbringt und von ihrem Grundanliegen her sich jeder Art der Reduktion und
Bevormundung widersetzt. Jede Handlung und Behandlung muB sich in

¢ SCHARFFENROTH, G., Krankenhausseelsorge in der Spannung zwischen Distanz und
N&he zum Krankenhausgeschehen. Zur Bedsutung dieses Dienstes im Leben der Kirche, in:
Gdtzelmann, A., et al. (Hrsg), Diakonie der Verséhnung. Festschrift fur Theodor Strohm,
Stultgart 1998, S. 383f.

" Herz und Mund und Tat und Leben, S. 34

® Die deutschen Bischdfe: Die Sorge der Kirche um die Kranken, hrsg. vom Sekretariat der
Deutschen Bischofskonferenz (20. April 1998), S. 35.

¢ Ethik-Komitee im Krankenhaus, S. 20.

*Ebd., 8. 5.
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diesem Sinne hinterfragen lassen, ob und wieweit sie wirklich den Interessen
des Kranken dient”."

Gerade das letzere tun die Ethik-Komitees, indem sie die Chance bieten, ,in
herrschaftsfreier und systematischer Weise anstehende oder bereits getrof-
fenen Entscheidungen in den Bereichen Medizin, Pflege und Okonomie
athisch zu reflektieren und aufzuarbeiten”.”

Zugleich geschieht damit Unverzichtbares fir jede und jeden einzelnen: Ein
Sensibifisieren wird maglich, in dem gelernt werden kann, welche ethisch-
moralischen Probleme in der Praxis entstehen. Daraus erwéchst ein
Motivieren. Es zeigt sich in der Entwicklung einer Bereitschaft, Handlungs-
probleme des Alltages selbstindig auf sthische Aspekte zu untersuchen
und die eigene Grundhaltung zu reflektieren. Orientieren kann man den dar-
aus folgenden Vergang nennen, in dem eine Pluralitt von Auffassungen im
Blick auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten untersucht wird. Als ein
Argumentieren bezeichnen wir das differenzierte Beurteilen und Darstellen,
mit dem Menschen lernen, eine aus eigener Sicht angemessene Lésung des
Problems zu entwickeln, detailliert zu begrinden und im Diskurs zu vertreten.
Entscheiden heiBi, im Arbeitshereich des Krankenhauses zu lernen,
Notwendigkeiten und Méglichkeiten flir eigene Entscheidungen zu erkennen
sowie bereits gefélite oder vorgefundene Entscheidungen kritisch zu refiek-
tieren. Entlasten wird die ,Zusage, daB Gewissensndte oder das Leiden an
nicht annehmbar erscheinenden Strukturen und Situationen im gemeinsa-
men Gesprich gehdrt und einer Anderung zugefilhrt werden kdnnen®.™

Es ist den Ethik-Komitees deshalb zu wiinschen, dal3 sie immer weiter und
selbstverstandlicher Eingang in unsere Krankenhéuser finden.

" Herz und Mund und Tat und Leben, S. 34.
2 Ethik-Komitee im Krankenhaus, S. 20.
7 Ebd.
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Erny Gillen

Frag nur — ethische Reflexionen zu den
Fragestellungen im Klinischen Ethik-Komitee

1. Ausgangspunkt und Wegbeschreibung

Die Beweggriinde, Klinische Ethik-Komitees an Krankenh&usern einzu-
fihren, brauchen hier nicht wiederholt zu werden, da sie in anderen
Beitrdgen dieses Heftes geniigend zur Sprache kommen.' In den die
Einfilhrung von konkreten Klinischen Ethik-Komitees begleitenden
Gespréchen wurde u.a. des éfteren die Frage nach dem genauen
Gegenstand der Besprechungen im Ethik-Komitee gestellt. Dies zeigt, dass
es diesbeziiglich Unsicherheiten bzw. verschiedene Deutungen gibt, die im
Folgenden zu untersuchen sind.” Ich werde der Frage nachgehen, welche
Fragestellungen wie in dem - vom evangelischen und katholischen
Krankenhausverband empfohlenen — Klinischen Ethik-Komitee besprochen
werden kénnen.?

Es geht also darum, ein bestimmtes Setting pluridisziplindrer ethischer
Gesprache unter die Lupe zu nehmen. Die Vorgabe lautet: Das Klinische
Ethik-Komitee soll ein Votum zuhanden einer direkt betroffenen Antrag-
stellerin* formulieren, damit diese, angesichts verschiedener medizinisch-
fachlich bzw. pflegerisch-fachlich vertretbarer Alternativen und auf dem
Hintergrund einer (ber ihre persénliche Subjektivitit hinausreichenden plu-
ralistischen und pluridisziplindren Meinungshildung, zu threr eigenen und
bewussten (Gewissens-)Entscheidung kommt. Mit dieser engen Beschrei-
bung des Feldes von Klinischen Ethik-Komitees wird deren Gegenstand be-
wusst auf normative Krisensifuationen eingeschrankt. Damit wird ebenfalls
deutlich, dass vielen anderen ethischen Fragen im Krankenhaus nicht mit
der Institution eines Klinischen Ethik-Komitees baizukommen ist. Das hier ge-
meinte Komitee hat seinen eigenen Charakter und beansprucht nicht, eine
Ldsung tiir die vielen denkbaren ethischen Fragen und Krisensituationen im

! Siehe vor allem die Beitrige von Werner Lauer und Wolfgang Helbig, sowie die
Erfahrungsberichte von Thomas Passauer (Ev. Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge in
Berlin}, Alfred Simon (Krankenhaus Neu-Mariahilf in Géttingen) und Gabriele Greeven (St.
Elisabeth-Krankenhaus in Neuwied und St. Josefs-Krankenhaus in Bendorf).

? Vgl. hierzu: ILLHARD, F. J., SCHUTH, W., WOLF, R., Ethik-Beratung, in: Zeitschrift fur medi-
zinische Ethik 44 (1998) 3: 184-199.

? Das Setting fir die vom evangelischen und katholischen Krankenhausverband Deutschiands
gemeinsam empfohlenen Klinischen Ethik-Komitegs wird im folgenden als Arbeitshypothese
bzw. -rahmen vorausgesetzt. Siehe: Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e.V.,
Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V., Ethik-Komitee im Krankenhaus, Freiburg
1997, im folgenden ,Empfehlung KKVD/EKVD" genannt.

4 Bei der weiblichen Form ist immer auch die ménniiche mitgemeint.
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Krankenhauswesen zu liefern. Die hier besprochene Empfehlung der beiden
christlichen Krankenhausverbinde unterscheidet zwei verschiedene Falle, in
denen das Komitee titig ist; die Bearbeitung einzelner konkreter ethischer
Dilemmas sowie die exemplarische Bearbeitung allgemein auftretender ethi-
scher Alternativen im Behandlungsvorgang (wie beispislsweise der Umgang
mit hirntoten Patientinnen, die zur Explantaticn freigegeben sind, oder mit
s0g. Frilhchen ab einem bestimmten Gewicht in der Neonatelogie). Im zwei-
ten Fall wird das Votum des Komitees dem Krankenhaustrager als
Antragsteller ibermittelt.® Dabei wird das Votum in allen Féllen so verstan-
den, daB es die Antragsteller, seien diese nun eine behandelnde Arztin oder
die behandelte Patientin bzw. der Krankenhaustréger, frei lasst, dem Votum
zu folgen oder auch nicht.

Dieser bewusst klar abgegrenzte Schauplatz bestimmt das Reflexionsfeld
des hier zu besprechenden Klinischen Ethik-Komitees und konzentriert sich
auf konkrete normative ethische Fragen. Was damit gemeint ist, gilt es nun
systematisch zu eréirtern.

Vor dem Hintergrund der spezifischen Aufgabe eines Klinischen Ethik-
Komitees wird die Bedeutung des gewshiten Ansatzes anhand des
Phanomens der {moralischen) Frage untersucht (Kapitel 2). Dabei werde ich
zuerst die Bedeutung der Frage fiir die Ethik im allgemeinen behandeln, um
dann aufzuzeigen, daB die Klarung der Fragestellung im Ethik-Komitee einen
ersten, nicht zu (berspringenden Tagesordnungspunkt darstelit (Kapi-
tel 3). AnschlieBend bespreche ich die Elemente und ihre Argumen-
tationszusammenhénge, die zur Formulierung von Antworten nétig sind
(Kapitel 4). Welche Antwort dann schlieBlich von der Antragstellerin zurlick-
behalten und umgesetzt wird, ist nicht einfach das ,errechnete” Resultat
rein rationalen Argumentierens, sondern eine persénliche, normative
{Gewissens-)Entscheidung (Kapitel 5).

2. Fragen (an-)erkennen

Die moralische® Frage bricht dort auf, wo gefragt wird: ,\Was soll ich bzw. was
sollen wir tun?* Wenn also eine Frage an das Ethik-Komitee herangetragen
wird, gilt es zuerst einmal, diese zu erkennen und anzuerkennen, bevor vor-
schnelle Antworten formuliert werden. Sich bei der Frage selber aufzuhalten,
stellt bereits ein wichtiges Stiick ethischer Arbeit dar. Dann in der Tat: Fragen
Offnen den Horizont.

¢ Dieser Fall wird im folgenden Beitrag nicht berlicksichtigt.

¢ Der hier im Text beriicksichtigte Unterschied zwischen Ethik und Moral, zwischen ethisch und
moralisch, macht deutlich, dan der Begrif ,Moral" dort verwendet wird, wo die ureigene siltliche
Ubaizeugung und Einstellung elner bestimmten Person (oder Gruppe) gemeint ist, wéhrend
LEthik® die wissenschaftliche Reflexion einer vorhandenen Moral meint.
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Wihrend Antworten und Aussagen den Herizont, in dem Menschen leben,
ordnen, gestalten und bestimmen, liegt es in der Natur der Frage, diesen je-
weils neu auf das Nachste und Zukiinftige hin zu éffnen. Echte Fragen (ber-
steigen das aktuelle Wissen des Fragestellers und fihren diesen hinaus in
die Weit neuen Wissens und neuer Erkenntnisse. Fragen bringen Bewegung
in das eigene Wissensgebilde und &ffnen dieses fur neue Einsichten.

Fragen rufen Antworten hervor. Fragen kénnen in der Regel verschieden be-
antwortet werden, und jede gegebene Antwort kann selber noch einmal hin-
terfragt werden. Die Frage hebt alte Antworten auf und bringt neue hervor. Im
Prozess der (Wissens-)Verdanderung kommt der Frage die Rolle eines
Katalysators zu. Sie 16st den Prozess aus und fiihrt in einen neuen Zustand
(des Wissens). Jeder (Wissens-}Zustand kann seinerseits wiederum durch
eine neue Frage umgewdlzt werden.

Der Modus der Frage setzt bei schon Gewusstem an, um zu noch nicht {so)
Gewusstem weiterzuschreiten. Damit verbindet die Frage sozusagen
Vergangenheit und Zukunft. Sie hilt die Aktualitdt zwischen Vergangenheit
und Zukunft in Bewegung. Wenn auch jedes einzelne Wissens- und Uber-
zeugungselement flr sich in Frage gestelit werden kann, so k6nnen dennoch
nicht gleichzeitig alle Elemente in Frage gestellt werden. Wer gleichzeitig al-
les in Frage stellt, entzieht damit allen denkbaren Antworten den Boden.”

Mehr als Antworten sind es Fragen, die Menschen miteinander verbinden.
Das Klinische Ethik-Komitee zeigt dies besonders deutlich — zumindest dort,
wo es aus direktem Interesse an der ethischen Frage gegriindet wurde. So
wie eine Frage verschiedene Antworten hervorbringen kann, kénnen ver-
schiedene Antworten auf eine und dieseibe Frage zuriickgefiihrt werden.
Wird also in der Verschiedenheit der Antworten ein und dieselbe
Fragestellung erkannt, so kann Uber diese gemeinsame Frage ein neues
Verstdndnis fir Gemeinsamkeiten gefunden werden. Dort, wo Fragen und
Antworten als Teil eines standigen Prozesses der (Wissens-)Veranderung er-
kannt werden, sind gegenseitiges Verstehen und zwischenmenschliche
Toleranz leichter zu begrinden.

Was ganz allgemein fir die ,Fragen des Menschen® gilt, trifft auch fir die mo-
ralische Frage zu. Diese lautet in ihrer einfachsten Formulierung: ,Was
soll{en) ich/wir tun?“. Mit dieser Frage wird der Horizont moralischen
Handelns und moralischer Uberzeugungen auf die Zukunft hin getffnet. Das
Feld in dem die moralische Frage ,Was soll(en) ich/wir tun?“ Gberhaupt erst
ihren Sinn findet, ist das Feld der gelebten Moral. Die gelebte und soziali-
sierte Moral gestaltet den Horizont des sittlichen Lebens der Menschen. Sie

? Vgl WITTGENSTEIN, L., Tractatus logico-philosophicus. Logisch-philosophische Abhandiung,
Frankfurt/Main 1998.
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ist Ausgangs- und Angelpunkt fir die Weiterentwicklung der eigenen Moral.
Die gelebte Moral der Menschen versteht sich zumeist als fraglose Antwort
auf die moralische Frage ,Was soll{en) ich/wir tun?“, Sie gestaltet und ordnet
den Horizont moralischen Eriebens. Als fraglose Antwort erfasst sie die
Wirklichkeit des Handelns, indem sie zwischen moralisch richtigem und mo-
ralisch falschem Handeln unterscheidet. Die Einstellung beziehungsweise
Absicht, die zu einem bestimmten Handeln motiviert hat, wird ihrerseits mit
den Adjektliven gut oder bise (schlecht) unterschieden. Damit bietet die mo-
ralische Lesart der Wirklichkeit — mindestens in ihren Eckwerten — eine ori-
entierende Einteilung des Handelns und der Einstellung zwischen ,richtig"
und ,falsch® beziehungsweise zwischen ,gut” und ,bdse” an.

in einer Welt, in der alle handelnden Personen die moralische Frage ,Was
soll(en) ich/wir tun?“ mehr oder weniger gleich beantworten, verliert diese
thre Spitze. Sie wird hdchstens zum Anlass genommen, die schon bekann-
ten und anerkannten Antworten zu wiederholen. Dort, wo die gegebenen
Antworten hingegen nicht mehr Gberzeugen, gewinnt die Frage ihre eigent-
liche Bedeutung und &ffnet auf dem Hintergrund gelebter moralischer Uber-
zeugungen den Horizont fur eine neue Moral. :

Die Anlasse, bei denen die moralische Frage in ihrer ganzen Bedeutung zum
Tragen kommt, kénnhen sehr unterschiedlicher Art sein. Wenn zum Beispiel
ein Handelnder in seinen verschiedenen Lebenswelten (Familie, Schule,
Arbeit, ...) unterschiedliche moralische Antworten auf dieselbe sittliche Frage
kennt und vielleicht sogar lebt, so stellt sich ihm die Frage nach der richti-
gen” Moral. Es stellen sich aber auch sittliche Fragen, auf die die gelebte
Moral einer bestimmten Gruppe noch keine Antwort formuliert hat (thera-
peutische Genmaniputation, Gehirngewebetransplantation, Kernenergie, ...).
Beide Situationen verlangen nach vertieften Antworten, die unter dem
(Ein-)Druck der Frage an Tiefenschére gewinnen kdnnen.

Die bisherigen Ausfilhrungen beschreiben das Ph&nomen des Sittlichen als
Anstrengung der menschlichen Vernunft, Antworten auf die moralische Frage
«Was soll{en) ich/wir tun?" zu geben. Alte und neue, frihere und kinftige
Antworten werden begrifflich als Moral bestimmt, wéhrend mit dem Begriff
der Ethik die wissenschaftliche Reflexion des Entwicklungsprozesses von
der Frage zur Antwort gemeint ist. Diese terminologische Festlegung will
deutlich machen, daB Frage und Antwort wie zwei Seiten einer Medaille zu-
sammengehdren. Wohlwissend um die andere Seite der Medaille nimmt un-
ser Blick immer nur eine Seite wahr. Wenn nun in dieser Abhandlung die fra-
gende Seite der Ethik im Vordergrund steht, soll damit die andere Seite,
namlich die der moralischen Antworten, keineswegs in Abrede gestellt wer-
den. Aus der Perspektive der Ethik stellt die Moral die unentbehrliche
Rickseite des Sittlichen dar. Ohne die Gewissheit um diese Riickendeckung
fande die Ethik weder einen Abnehmer fiir ihre Frage noch fir ihre méglichen
Antworten.
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Das leitende Interesse im klinischen Ethik-Komitee ist aber die Frage nach
der Entstehungsgeschichte moralischer Normen, also das Interesse an
neuen, unbeantworteten Fragen. Diese sollen im Komitee plausibel ent-
wickelt und nicht als vorhandene Fertigprodukte wiederholt und eingescharit
werden. Das Komitee beschétftigt sich deshalb auch nicht mit der Absicht
bzw. Einstellung der Handelnden (also mit der Frage, ob eine Handlung aus
guter oder bdser Absicht heraus motiviert ist); es setzt naiv jeweils die gute
Absicht aller Fragenden voraus. Die Arbeit des Komitees beschrankt sich
dementsprechend auf die normative Ebene des Handelns, wo nach der sitt-
lichen Richtigkeit bzw. Falschheit einer Handlung gefragt wird.

Damit lasst sich eine erste Prézisierung der Fragestellung im Komitee for-
mulieren: Ist diese oder jene Behandlungsalternative fiir die Handelnden im
Kontext ihres Krankenhauses sittlich richtig oder falsch? Welche der sittlich
verantwortbaren (richtigen oder falschen) Aliernativen genieB3t nach dem
Grundsatz des héheren Gutes oder des geringeren Ubels die Prioritat?
Nach dieser eher grundsatzlichen Hinfihrung tber den Weg der Frage im all-
gemeinen, mdchte ich mich nun den konkreten Fragen im Komitee zuwen-
den.

3. Fragen stellen und offen sein fiir (verschiedene) Antworten

Stellt man sich ein funktionsfahiges Klinisches Ethik-Komitee vor, so versteht
es sich von selbst, daB dieses sozusagen von den Fragen lebt, die an es
herangetragen werden. Ohne Fragen hat das Komitee — zumindest vorder-
grindig betrachtet — keine Daseinsberechtigung. Falsch wére es nun aber -
vor alfem aus der Sicht besorgter Trager und Cheférzte —, das Komitee mit
Lhalben” oder ,unechten” Fragen zu ,beschéftigen®, damit die genannten
Mitglieder den Mut an der guten Sache nicht verlieren. Mit anderen Worten:
Das klinische Ethik-Komitee lebt von authentischen, situativ abgesicherten
Fragen aus dem entsprechenden Krankenhaus.

Eine echte Frage unterscheidet sich von einer ,strategischen® Frage
dadurch, daB die Frage (wenn sie gesteilt wird) noch offen ist fur alle
Antworten und keine der méglichen Antworten von vornherein als falsch”
oder ,nicht moglich* qualifiziert. Unterschwellig schon beantwortete Fragen
gehoren nicht in das Ethik-Komitee. Wenn in einem katholischen
Krankenhaus beispielsweise vom Trdger her aile Schwangerschaits-
abbriiche von vornherein als sittlich unzutassig eingestuft sind, hat es keinen
Sinn, dafB das zustandige Komitee mit der therapeutischen Alternative eines
Abbruchs befasst wird, geschweige denn sich mit dieser theorstischen
Alternative beschéftigt. Es sei denn, das Komitee hatte zur Aufgabe, die
,Policy-Richtlinien* des Krankenhauses bzw. des Krankenhausiridgers
ethisch zu Gberprifen. Es wird also ersichtlich, daf3 das Komitee nicht im luft-
leeren Raum ethischer Theorien tétig ist, sondern im Rahmen der vorherr-
schenden Moral des Tragers, der das Komitee gewollt hat. Hier méchte ich
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nun den Mut unterstreichen, von dem die beiden christlichen Kranken-
hausverbénde zeugten, als sie beschlossen, die Bildung Klinischer Ethik-
Komitees zu férdern. Sie gingen mit Recht davon aus, daB selbst das
Christentum mit seinen konfessionel!l gepragten Moralen im Bergich der
Medizin noch langst nicht alle Fragen eindeutig beantwortet hat. Zumindest
was die Anwendung bestehender Moralkodizes anbelangt, herrschte die
Uberzeugung vor, daB viele Behandlungs- bzw. Pflegeaiternativen nicht
schon von vornherein und prinzipiefl gelést sind, sondern erst in der kon-
kreten Praxis entschieden werden missen.

Ist der Raum fiir solche Fragen gedffnet und gestaltet, kiindigt sich eine er-
ste Aufgabe flr die Moderatorin an. Sie hat zu entscheiden, welche Fragen
dem Komitee vorgetragen werden und welche nicht zur Besprechung ange-
nommen werden kénnan. Diese Macht der Moderatorin legitimiert sich vor al-
lem aus dem spezifischen Charakter des Komitees und der Zeitknappheit
seiner Mitglieder. Zuerst verdeutlicht sich die Moderatorin, ob es sich hei der
an sie gerichteten Frage um eine Eigenfrage der potentiellen Antragstellerin
(in der Regel die behandelnde Arztin, die betreuende Schwester oder die
Patientin) handelt oder nicht. Annehmbar sind nur Fragen von direkt betrof-
fenen Handlungs- bzw. Entscheidungstrdgern. Dann wird sie zu lberprifen
haben, ob fachlich abgesicherte Behandlungsalternativen vorliegen oder
nicht. Disse Klarung des medizinischen bzw. des pflegerischen Stands auf-
grund etwa einer ,evidence based medicine” ist Voraussetzung fir das ethi-
sche Gesprach. Erst nun geht es darum, die sogenannte ethische Frage der
Antragstellerin zu formulieren. Etwa: ,Soll ich (Arztin) bei der Patientin noch
eine Chemotherapie durchfiihren?” AnschiieBend klart die Moderatorin, ob
diese Frage bereits mit der betroffenen Patientin angesprochen wurde und
ob diese gegebenenfalls Ko-Antragstelierin ist oder nicht. Sie lddt die
Antragstellerin ein, den Fall* mit der ethischen Fragestellung schrifflich in
Kurzform niederzuschreiben und vereinbart ein Gesprach mit dem Komitee,
wo die Antragstellerin ihren Fall noch einmal mindlich vortrigt und fur
Rickiragen zur Verfliigung steht.?

Das vorgezeichnete Szenario macht deutlich, daB die Moderatorin keinerlei
inhaltlichen Filter darstellt, wenn es um die moralische Frage selber geht. Sie
hat allerdings die schwierige Aufgabe, festzustellen, ob eine solche lber-
haupt vorliegt. Dabei wird ihr ihre Kompetenz in Sachen Ethik zu Dienste ste-

# Nach der Darstellung ihres Falies und der Beantwertung méglicher situativer und fachlicher
Rickfragen verlassen die Antragstellerinnen das Komitee. Da das Komitee nicht zur Aufgabe
hat, die Antragstelierinnen direkt zu beraten, sondern zur Formulierung eines eigenen Votums
zu kommen, das dann als Produkt seiner internen Beratungen den Antragstellerinnen von der
Moderatorin im Sinne einer Beratung zuriickgemeldet wird, ist es weder ratsam noch hilfreich,
die Fragenden personlich an allen Etappen der internen Meinungsbildung im Komitee teilneh-
men zu lassen. Dies trifft selbstversténdlich auch fir Personen zu, die als Antragstellerinnen sel-
ber Mitglieder des Komitees sind.
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hen. Sie wird zu entscheiden haben, ob alle Vorfragen® geklart sind und das
ethische Dilemma diskursféhig formuliert ist. Trifft das alles zu, kommt es zu
einer Sitzung des Komitees.

Die im Komitee zu behandelnden moralischen Alternativen setzen bei den
therapeutischen Alternativen an, gehen dann aber kontextuell weit dariiber
hinaus, da alle direkt betroffenen Personen in ihrer Ganzheit im Blick zu hal-
ten sind.”® Diese Aufgabe soll durch die Pluridisziplinaritdt in der
Zusammensetzung des Komitees etleichtert werden. Es geht inhaltlich um
die sittliche Frage der Antragstellerin. Diese soll auf dem Hintergrund der im
Komitee vertretenen moralischen Standpunkte erdrtert werden. Jedes
Mitglied soll seinen persénlichen moralischen Standpunkt freimiitig in den
Prozess der Meinungs- (besser:) Normfindung einbringen und erldutern —
ohne diesen jedoch als einzig mdglichen zu verteidigen.”

4. Elemente der Argumentation und ihre Zusammenhénge

Um den inhaltlichen Teil des Diskurses zu vereinfachen, empfiehlt sich eine
gemeinsame Sprachregeiung im Komitee, die am besten im Vorfeld in
Vorbereitungsseminaren und -gespréchen eingelibt werden solite. Diese
kénnte etwa das Sprachspiel um die ,vorsittlichen Giiter und Ubel** sein, die
aus dem Fall heraus und auf die Handlungsalternativen hin zu identifizieren,
zu benennen und abzuwigen wéren. Sie stehen ja in der Tat — je nach
Handlungsalternative — auf dem Spiel. Dabei stehen die genannten vorsitt-

¢ Gerade fir die Klarung der Vorfragen eignen sich Fragebdgen, wie sie z. B. vom Bochumer
Zentrum fir Medizinische Ethik entwickelt wurden. Ebenfalls hilfreich sind in diesem Kontext
Vorgesprache mit Kelleginnen und dem Stationspersonal, die oftmals helfen kdnnen, die Frage
auf den Punkt zu bringen.

* Dies ist wohl auch mit der Unterscheidung zwischen dem ,was" und dem ,wozu*, dem ,fak-
tuellen® und dem ,bedeutungsvollen Hande!n* bei lllhardt et al. gemeint (s. Anm. 2).

" Moralische Dogmatiker gehdren (nach der hier besprochenen Empfehlung der beiden
Krankenhausverbande) nicht in in Klinisches Ehtik-Komitee: ,Bei der Auswahl seiner Mitglieder
ist darauf zu achten, dass diese sich selbst, ihre Sachkenntnis und ihr Urteil in einen Prozess
einbringen kénnen und wolten. ... Die Mitglieder des Komiteses missen wissen und sich ge-
genseitig daran erinnern, daB sie kein Tribunal sind, sondern begriindete und ethisch verant-
wortbare Voten fir betroffene Antragsteller abgeben sollen. Auch muss deutlich bleiben, daB sie
keine Vertreter ihrer jeweiligen Berufsgruppe sind und insofern Standesinteressen zu vertreten
haben. Jeder ist auf seine Art Mitglied, das seinen Anteil an Wissen, Kompetenz und
Urteilstahigkeit in die Findung einer gemeinsamen Meinungsbildung einbringt.* (Empfehlung
KKVD/EKVD, S. 19-20}).

2 Gemeint sind die Elemente, die durch das sittliche Handeln vergréBert oder verkleinert, ge-
fordert oder unterdriickt werden {wie Krankheit, Midigkeit, Lebenszeil, Selbstbestimmung,
Freude ete.), die aber selber dem sittiichen Handeln vorausgehen, beziehungsweise das
Ergebnis frilheren sittlichen Handelns darstellen. Sie sind sozusagen der vorgefundene, wenn
auch sittlich gewertete |st-Stand, den die zur Diskussion stehende Handlungsalternative so oder
anders verdndern wird.
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lichen Elemente immer nur stelivertretend fiir die ganze Person, die durch
die noch ausstehende Entscheidung und Handlung in ihrer Identitét veran-
dert wird. Gerade hier zeigt sich die Brisanz der moralischen Frage. lhre
Antwortet beantwortet die Sinn-Frage eines oder mehrerer Menschen direkt
und konkret.

Die ,vorsittlichen Elemente” — wie sie von den Mitgliedern des Komitees auf
ihrem jeweiligen Hintergrund entziffert werden — héngen natlrlich nicht im
freien Raum, sondern sind eingebunden in deren interne Argumen-
tationszusammenhénge. Diese sichtbar zu machen, gehért zu den weiteren
Aufgaben des Komitees als ganzem und der Moderatorin im besonderen.

Girob gesehen unterscheide ich finf recht unterschiedliche Argumen-
tationskontexte, in welchen die ,vorsittlichen Elemente” untereinander und im
vorherrschenden Gesamtverstandnis (Welt- und Menschenbild) des
Argumentierenden ihr entsprechendes Gewicht gewinnen. Diese flinf
~Figuren® haben jede fiir sich wohi allein Bestand, hangen intern aber zum
Teil zusammen. Jede beleuchtet von ihrem Ansatz her die zu gewichtenden
Lvorsittlichen Elemente” aus einem spezifischen Blickpunkt und beantwortet
insofern einen Aspekt der Frage. Das Zusammenspiel der finf ,Figuren®
wird in einer sogenanntan ,Konvergenzargumentation? zusammengefasst.

Die weltanschaulich Argumentierende (a) setzt mit inren Uberlegungen ganz
grundsatzlich bei ihrem (philosophischen oder religibsen) Welt- und
Menschenverstdndnis an. Die wissenschaftlich-sachlich Argumentisrende (b)
geht von den Tatsachen dieser Welt aus und zieht ihre Schlussfolgerungen aus
dem Wissen um die Natur der Sache." Die teleologisch Argumentierende (c)
orientiert sich an den voraussehbaren Folgen einer Handlung und gewichtst

® Vgl. GRUNDEL, J., Normen im Wandel. Eine Orientierungshilfe fur christliches Leben heute,
Mlnchen 1980, S. 155ff. Bei der Konvergenzargumentation geht es nach Grinde! ,um die
Aufgabe, mit einer Mehrzahl von Argumenten fiir die Zustimmung und GewiBheitsbildung eine
echte Hilfe zu liefern; dabei mdgen die einzelnen Beweise fir sich genommen nicht tragfahig
sein; zusammengenommen jedoch — nicht nur als quantitative Summation, scndern im Rahmen
einer echten Zusammenschau — sind sie flr das erkennende Subjekt mehr als nur die Summe
der einzelnen Teile oder Argumente. Sie kénnen in konzentrierter Synthese zu einer vertieften
ganzheitlichen Erkenntnis eines Sachverhaltes oder Wertes flihren." Folgendes Bild wird zur
Veranschaulichung des gemeinten Sachverhaltes gebraucht: JAnhnlich einem Kabel, das aus et
ner Anzahl einzelner Dréhte besteht, von denen jeder fiir sich genommen schwach ist und keine
Tragkraft besitzt, ale zusammen hingegen stark sind wie eine Eisenstange”, geht es beim
weltanschaulichen Beweis um eine Zusammenschau verschiedener Aspekte, die, erst zusam-
men vorgetragen, eine Zustimmung nahelegen.

" Es gibt selbstverstandlich auch — besonders unter stark naturwissenschaftiich orientierten
Arztinnen — Menschen, deren ,philosophisches Weltbild® mit ihrem naturwissenschaftlichen” zu-
sammenféllt. Sie machen fir sich keinen Unterschied zwischen (a) und (b). Der von (a) aus
Argumentierende wird seinerseils darauf bestehen, einen Unterschied zu sehen, inscfemn er die
«Natur der Sache", die Sachgerechtigkeit ebenfalls als Argument anerkennt, dieses aber
nochmals in seinem Menschenbild (anders) gewichtet.
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diese auf dem Hintergrund ihrer Lebenserfahrung. Die situativ Argumentierende
(d) bezieht ihren Standpunkt meistens von einem der bereits genannten
Ansatze her, federt diesen dann aber angesichis der vorgefundenen Situation
ab, ohne dabei ihren grundsétzlichen Standpunkt (a, b, c) intellektuell in Frage
stellen zu miissen. Die autorititsbewusst Argumentierende (e} bezieht ihre
Argumente aus bestehenden Kodizes, (Arztinnengeldbnis, Menschenrechte,
Zehn Gebote, ...) beziehungsweise ausformulierten Lehrzusammenhéngen
{katholische Moraldoktrin, evangelische Denkschriften, Koran, ...).

Den jeweiligen Argumentationszusammenhang bei der Formulierung der
verschiedenen Positionen im Klinischen Ethik-Komitee zu erkennen, ist in-
sofern von Wichtigkeit, als Ruckfragen dazu dienen sollten, die vertretene
Position einer Argumentierenden in méglichst vielen der finf Figuren fest-
zumachen. Je vernetzter die Gewichtung der vorgefundenen und durch die
noch ausstehende Handlung zu verdndernden (oder zu bestétigenden) vor-
sittlichen Elemente ist, umso stérker gilt das Argument (flir die Sprechendet).
Die Moderatorin wird deshalb zusammen mit den anderen Mitgliedern des
Komitees darum bemiiht sein, nicht nur positionelle Aussagen zu sammeln,
sondern diese in ihrer argumentationslogischen Tiefenschérfe zu verstehen.
Jedem solite durch die Moderation und das gesamte Setting geholfen wer-
den, sich argumentativ mdglichst ganz auf die gestelite Frage hin auszu-
sprechen. Nach einigen Ubungslédufen und der nétigen Eigendisziplin ist es
méglich, daB die Erhebung der Meinungen im Komitee recht zligig erfolgt,
ohne daB dabei die Qualitit des Argumentierens verloren geht.

Liegen dann alte Meinungen in inrer Tiefenschérfe offen auf dem Tisch, zei-
gen sich in der Regel verschiedene Grundpositionen. Um nun aus den vie-
len Meinungen heraus zu einer oder mehreren Positionen des Komitees zu
kommen, ist eine nichste Etappe nétig. Ergibt die Darstellung der verschie-
denen Meinungen eine klare Tendenz, liegt es an der Moderatorin, diese
konsensfahig in die (gegebenenfalls verschiedenen) ausgesprochenen
Argumentationszusammenhange hinein zuriickzuformulieren. Kommt dabei
eine im Komitee konsensfihige Position zustande, ist die Arbeit des
Komitees mit einer ausgereiften und gemeinsam getragenen Formulierung
des Votums abgeschlossen. Kommt keine einheitliche, argumentativ breit
abgestitzte gemeinsame Position zustande, wird die Moderatorin versu-
chen, die zwei oder (hichstens) drei verschiedenen Standpunkte so zu for-
mulieren, daB sich die Mitglieder des Komitees den zwei oder (héchstens)
drei Positionen zuordnen kdnnen. Dies kann dann zur Formulierung mehre-
rer Voten fuhren, die der Antragstellerin von der Moderatorin mitgeteilt wer-
den. Eine Position, die von einer Person allein vertreten wird, sollte nicht zu
einem Votum des Komitees umformuliert werden. Kommt kein mehrheits-
fahiges Votum zustande, das von zumindest zwei Drittel der Mitglieder® ge-
tragen wird, ist @s dem Komitee nicht gelungen, die gestelite Frage im Sinne

® Vgl. Empfehlung KKVD/EKVD, 8. 18,
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eines Votums zu beantworten. Dies kann entgegen einem ersten Blick den-
noch hilfreich fiir die Antragstellerin sein, indem ihr Eindruck von der
Schwierigkeit beziehungsweise Uneindeutigkeit der Situation bestarkt wird.

Diese Ausnahmesituation macht dariiber hinaus deutlich, daB moralische
Fragen nur durch den Freimut zur Entscheidung geldst werden kdnnen. Im
Gegensatz zu einem ,entscheidungsunfahigen” Komitee lasst die Praxis im
Krankenhaus meistens nicht zu, daB nicht entschieden wird. Die Anstrengung,
Zu einem mehrheitsfahigen Meinungsbild in einem Klinischen Ethik-Komitee
zu kommen, gehdrt zu den anspruchsvollsten Aufgaben der einzelnen
Mitglieder. Sich von den Argumenten anderer Gberzeugen zu fassen ist hier
ebenso gefragt wie die Kunst, andere mit guten Griinden zu einer anderen
Entscheidung zu bewegen. Die Moderatorin wird bei diesen delikaten Argumen-
tationsbewegungen darauf achten, daf3 keine unterschwelligen Grinde™ diese
Bewegungen bestimmen. Es gehdrt zu ihren vornehmsten Aufgaben, den Raum
im Komitee so herrschaftsfrei wie nur méglich zu (er-)halten. Sie muss und
wird gerade wegen dieser Unparteilichkeit geschétzt werden. |hre inhaltliche
Meinung zur Fragestellung steht deshalb auBerhalb des im Komitee zu flhren-
den Diskurses. Das Gesprach und die Argumentation zwischen ,Gleichen” im
Fluss zu halten und ein oder mehrere konsensfahige Voten zu formulieren, ist
ihre eigene unverwechselbare Aufgabe. Dazu kommen — wie bereits ausgefihrt
— die Abklarung der Fragestellung zusammen mit den direkt betroffenen
Antragstellerinnen sowie die Rickmeldung des oder der Voten des Komitees.

5. Ent-scheiden

Die Entscheidung, welche Antwort die gestelite moralische Frage fiir die be-
troffene Antragstellerin beantwortet, liegt bei dieser selbst, da es ihre Identitat
ist, die beim Handeln verdndert wird. Diese Verantwortung fiir sich selber
kann in der Regel nicht noch einmal delegiert werden, Moralische Dilemmas
— insofern sie echt und nicht gestelit sind — kdnnen nur entschieden werden,”

' Die Berufung elwa auf die eigene Autoritdt oder jene des Trigers sind keine zulissigen
Argumente, da mit ihnen das Gesprach beendet und eben nicht gefiihrt wird. Oder Andeutungen
hinsichtlich der ,Unwissenheit" in medizinischen oder pflegerischen Belangen brechen ebenfalls
die ,Gleichheit" der im Komitee Argumentierenden auf und disqualifizieren die Positionen des ei-
nen zugunsten anderer. Derartige Argumente sind freimutig von der Moderation als solche zu
entlarven. Hat sie diese Autoritat und dieses Vertrauen nicht im Komitee, kann sie inre Rolle
nicht professionell ausiben,

7 Als geléufige Ausnahma gilt die moralische Verantwortung der Eltern fiir ihre Kinder. Es kann
aber auch der Fall zutreffon, dass eine Patientin sich ganz ,ihrer” Arztin Gberantworlet. Gerade
diese Situation verlagert das Arztin-Patientinnen-Gesprach aus dem zwischenmenschlichen Dialog
in das interne Forum einer Person, die jetzt sozusagen mit zwei verschiedenen Seelen in ihrer
Brust, mit sich selber und ihrer eigenen Seele, diskutieren muss. Dieser schwierige Fall ,artzlicher
Verantwortung" kann durch das Votum eines Ethik-Komitees manche Arztin aus ihren {schweren)
Gewissensndten herausnehmen, da wieder eine — wenn auch minimale — Dialogstruktur geschaf-
fen wurde, in der die einzelne Arztin sich selber noch einmal situleren kann.
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Christinnen sprechen hier von der Gewissensentscheidung. Die Antwort, fir
die die Handelnde innerlich und duBerlich (das heif3t: argumentativ) bereit ist,
geradezustehen, ist ihre ureigene Antwort. Mit dem handlungstechnischen
Umsetzen der Antwort wird die fragwiirdige Situation aus inrem aktuellen
Zustand in einen qualitativ neuen (meist irreversiblen) Zustand gefiihrt. Mit
dem Umsetzen moralischer Antworten schreibt die Handelnde (ihre)
Geschichte. Sie l9st sich aus der Vergangenheit und entscheidet sich in der
Gegenwart fiir ihre (neue} Zukunft. Damit |st sie sich aus der Verstarrung
und wendet sich neuen Wirklichkeiten und damit engstens gekoppelt auch
neuen Méglichkeiten und gegebenenfalls auch wieder neuen Fragen zu.

Patientinnen, Schwestern und Arztinnen wissen, wie schwer es manchmal
ist, aus dem Hin und Her der Argumente, Stimmungen und sich standig ver-
andernden Situationen heraus Entscheidungen zu treffen. Oft wird die Zeit zu
Hilfe geholt. Sie soli dann sozusagen zwar am Menschen vorbei aber ent-
lang seiner ,Natur* entscheiden. Damit hatte sozusagen niemand die Last
der Entscheidung zu tragen, da niemand in der Lage ist, die Zeit zu behert-
schen. DaB dies gerade im klinischen Zusammenhang oft nicht stimmt, ist
unter Insidern kein Geheimnis. Sind es doch gerade die naturwissenschaft-
lichen Erkenntnisse innerhalb der Medizinwissenschaft — so wie sie von der
Wiederholbarkeit der Abliufe gekennzeichnet sind — die die (be-}handelnde
Arztin wissen lassen, wie eine Krankheit sich — in der Regel — entwickelt und
wie Therapien — in der Regel — wirken. Wer die Zeit spielen 1&Bt, hat sich ver-
aniwortungstechnisch gesehen auch bereits entschieden, wenn auch viel-
leicht weniger explizit und prazise. An seiner persénlichen moralischen
Verantwortung jedenfalls verdndert diese Art der Entscheidungsnahme
nichts. Sie tragt hdchstens dazu bei, getroffene Entscheidungen als solche
zu verschleiern; denn auch fiir verdeckte Entscheidungen haben die
Handelnden verantwortlich zu zeichnen.

Eine andere Ar, sich um bewufte moralische Entscheidungen zu driicken,
ist der (konstruierte) Sachzwang. In diesem geléufigen Szenario wird die me-
dizinische Situation so dargestelit oder besser ,konfiguriert“®, daB sie nur
noch offen ist fiir die moralisch bereits thematisch oder unthematisch vor-
géngig vom ,Konfiguranten“ angelegte ,Antwort". Die Begriffe etwa der ,be-
atmungs-* oder ,dialysepflichtigen Patientin“ sprechen fir sich. Ist diese
Situation gegeben, geschaffen oder konfiguriert, erlibrigen sich — angesichts
der rechtlichen Vorgaben — ethische Diskussionen von selbst, da die Antwort

% |ch benutze dieses Wort aus der Compuler-Wissenschaft, um deutlich zu machen, dass die
hier gemeinte Darsteliung die Wirklichkeit selbst schafft, indem die Situation gedankiich und real
50 organisiert (eben konfiguriert) wird, dass eine andere Leseart, ohne neue Um-Konfiguration
nicht méglich ist. Da die meisten Leute sich aber wenig um die Konfigurationen bemUhen, son-
dem sich daran gewdhnt haben, sich innerhalb vorhandener Konfigurationen zu organisieren,
bt diese Form der ,Darstellung” natiirlich eine ungeheure Macht durch ihre ,Pseudo®-
Plausibilitat aus.
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auf eine mogliche Frage bereits vorentschieden ist. Eine andere sehr be-
kannte medizinische ,Konfiguration” ethisch durchaus heikler Situationen
ist die Dringlichkeit der Intervention. Hier wird bewu3t (iberspielt, daB man-
che dieser dringlichen Situationen durchaus stabilisiert werden kénnen, be-
vor man .entscheidend” eingreift.

Ein weiterer Fall, sich der offenen ethischen Reflexion zu entziehen, ist die
Jrespekiable” Berufung darauf, in einer bestimmten Situation ,nach bestem
Wissen und Gewissen" gehandelt zu haben. Hier wird die eigene moralische
Integritat schitzend vor sich hin gestellt, und kaum einer traut sich nachzu-
fragen, was denn die entscheidenden Beweggriinde gewesen sein mégen,
ohne daf3 er sich dem Risiko aussetzt, die genannte Integritit verletzen zu
wollen. Beziehungstechnisch gesprochen wird in diesen Situationen von der
inhaltiichen Ebene auf die sogenannte Vertrauensebene gewechselt.

Dies alles zeigt, daB manche Strategien dem Mut zu moralischen
Entscheidungen, die dann auch noch ethisch reflektiert und ausformuliert
sind, im Wege stehen. Wer mit seiner Frage an ein klinisches Ethik-Komitee
herantritt, gesteht explizit ein, daB es moralische Unsicherheit im medizini-
schen und pflegerischen Handeln gibt. Um sich aber vor dem Vorwurf zu
schutzen, selbstgeféllige eigene moralische Urteile zu fallen, ohne diese im
lauternden Diskurs mit anderen moralischen Personen gepriift zu haben,
wird zur Zeit von manchen in die Diskussion geworfen, es reiche doch, wenn
die zur Debatte stehende ethische Frage informelf auf der Station oder im
arztlichen Konsil besprochen wiirde. Dies sei effizienter und situationsbezo-
gener,

Die gezeichneten Ausweichmandver ebenso wie manche Gesprache mit
Entscheidungstragern zeigen, daf3 die Plausibilitat fir strukturierte und of-
fene ethische Diskurse um therapeutische (oder pflegerische) Alternativen
ihren Weg noch nicht gemacht hat. Auch die Erfahrungen mit der
EinfOhrung Klinischer Ethik-Komitees™ bestatigen, daB die Einfiihrung einer
+nnovation” in einem so komplexen System wie dem Krankenhaus Jahre
brauchen wird.® Dies bestétigen auch Berichte aus anderen Landern.
Selbst wenn es kréfte- und zeitaufwendig ist, die von den beiden christli-
chen Krankenhausverbanden vorgeschlagene Einfihrung von klinischen
Ethik-Komitees zu erproben, so sollte doch nicht der Einfachheit halber
vorschnell nach unstrukturierten, schnellen, nichtdiskursiven Lésungen

¥ Siehe die Beitrdge von Thomas Passauer, Alfred Simon und Gabriele Greeven in diesem
Heft.

* Vgl. HELLER, A., Wie werden (nicht nur) Krankenhauser intelligentere Organisationen? ca-
ritas 99 (1998) 5: S. 208-220. Heller weist mit Recht darauf hin, dass die Initiative, klinische
Ethik-Komitees einzufiihren, u a. daran zu messen ist, inwieweit es inr gelingt, iiber die indivi-
duelle Verantworlung der Handelnden hinaus auch strukturel! und organisational im
Gesamtsystem ,Krankenhaus” FuB zu fassen.
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_gesucht werden. So wird man jedenfalls nicht Oberprifen kénnen, ob die-

ser Ansatz, normative ethische Fragen in einem prézisen nachvollziehba-
ren Setting zu bearbeiten, in Deutschiand durchfiihrbar ist oder nicht.
Vielleicht kdnnte gerade das vorgeschiagene klinische Ethik-Komitee mit
seiner Satzung und Struktur zu einem ausweisbaren Qualitatsmerkmal
werden und aufzeigen, daB und wo moralische Dilemmas in einem be-
stimmten Krankenhaus ihren spezifischen Ort haben, und daB hierflr mit
Recht Zeit und Geld investiert wird. Die moralische Entscheidung, hierflr
entsprechende Ressourcen zur Verfiigung zu stellen, liegt bei den Tragern
(und gegebenenfalls einmal bei den Krankenkassen), die moralische
Entscheidung solche Gelegenheit wahrzunehmen, liegt bei den handeln-
den Arztinnen, Schwestern und Patientinnen. Die Herausforderung ist
grof3, weil sie offen- und aktenkundig macht, da3 es moralische Fragen im
Krankenhaus gibt, die verschieden beantwortet werden kdnnen. Die
Patientinnen haben bereits begonnen zu fragen?, die auszubildenden Arz-
tinnen sind dabei, es zu lernen.®2 Ein zukunfisorientiertes Krankenhaus
stellt sich auf sie ein, indem es ethische Fragen (an-)erkennt und ver-
schiedene R&dume und Mdglichkeiten® fiir deren Bearbeitung schafft.

AbschlieBend und erniichternd sei noch darauf hingewiesen, daf3 das
Votum eines Klinischen Ethik-Komitees — auf den Einzelfall beschrankt —
selbstverstandlich nur eine ,analoge” ethische Entscheidung ist, da weder
eines der beratenden Mitglieder noch das Komitee als Ganzes unmittelbar
von der Entscheidung betroffen ist. Damit wird die Verantwortung der
Mitglieder eines solchen Komitees umso deutlicher. Da sie keine persdnli-
che Verantwortung fur die zu féllende Entscheidungen tragen, kommt ihnen
eine andere Art moralischer Verantwortung zu: die Verantwortung der
Beratung.® Wie jede Beratungssituation vom Risiko der Routine und einer
iiberméchtigen sogenannten professionellen Distanz bedroht ist, ist es
auch das Ethik-Komitee. Schnell und unbesehen kann sich ein biirokrati-
scher Geist breitmachen, der dann die persdénliche Betroffenheit sines je-
den einzelnen Uberlagert. Dieser Gefahr kann dadurch entgegengewirkt
werden, daf die Mandate der Mitglieder streng beschrankt bleiben und
sine angemessene Offentlichkeitsarbeit um die Arbeit des Komitees ge-

2 FEin Beispiel dafir sind die von der Akademie fir Ethik in der Medizin e.V. veranstalteten
Patientenforen.

# Biehe als ein Indiz etwa die Einrichtung von Lehrstithlen fir Ethik in der Medizin an den
Medizinischen Fakultdten in Gottingen und Tlbingen.

% |n diesem Beitrag steht von der Fragestellung und Thematik dieses Themenheftes her natiir-
lich das klinische Ethik-Komitee im Vordergrund. Dabei wird selbstversténdlich nicht lbersehen,
dass es noch vigle andere Maglichkeiten gibt, das Anliegen ethischer Reflexion im Krankenhaus
zu fordern. Man denke etwa an entsprechende Dokumentationszentren, Seminare, Konferen-
zen, Arbeitsgruppen, usw. Siehe ebenfalls: GILLEN, E., Ethik im Haus fir Kranke, in: Ein Haus
fur Kranke, der Patient ein Gast, Dokumentation des 2. Katholischen Krankenhauskongresses,
Freiburg 1997.

2 V. hierzu die Beitrage von lllhardt et al. (Anm. 2) und GeiBner (in diesem Heft).
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macht wird. Neben regelméfigen Woeiterbildungsangeboten fiir das
Komitee kommt der Kunst der Moderatorin, den Diskurs lebensnah zu ge-
staiten, eine wichtige Rolle zu.

6. Schiussbemerkung und Zusammenfassung

Das Klinische Ethik-Komitee geht konkreten fallbezogenen® Alternativen im
Bereich der Medizin (und der Pflege) nach, wie sie sich fiir einzelne
Patientinnen, Arztinnen und Pflegende stellen. Insofern solche fachlichen
Alternativen als moralische Alternativen erkannt werden, kénnen sie als mo-
ralische Frage (ber eine vom Krankenhaustriager direkt bestimmte
Moderatorin an ein pluralistisch und pluridisziplindr zusammengesetztes
Komitee herangetragen werden, mit dem Wunsch, ein Votum zu formulieren.
Die hier besprochenen Voraussetzungen fiir ein sinnvoll funktionierendes
Komitee haben gezeigt, daB die zu besprechenden Fragen a) fachlich legi-
time Alternativen betreffen, b) ethisch relevant fir die handelnden Personen
und ¢) im Rahmen der entsprechenden Krankenhauseinrichtung inhaltlich
und formal zuléssig sein miissen. Solche authentischen Fragen werden
dann systematisch von allen Mitgliedern des Komitees beantwortet, bis sich
ein gemeinsames Votum herausschélt, das argumentativ von einer qualifi-
zierten Mehrheit verantwortet wird. Dieses wird dann der Antragstellerin mit-
geteilt, damit diese auf der Basis einer breiteren und gelduterten
Argumentation besser zu ihrer eigenen Entscheidung finden kann. Die Frage
wird schlieBlich durch ihre Entscheidung beantwortet. Dabei spielt das
Komitee (iiber die Moderatorin bzw. andere speziell fir diese Aufgabe be-
stimmte Mitglieder) die Rolle einer fairen und professionell arbeitenden
Beraterin.

Ausschlaggebend fiir den Erfolg Klinischer Ethik-Komitees wird der Mut zur
Frage sein: ,Frag nur, hab’ Mut Deine Frage zu stellen.” Nur wer Fragen an-
erkennt, kommt méglichen Antworten auf die Spur. Es gibt im heutigen
Krankenhaus keinen moralischen Weg an der ethisch reflektierten Frage
.Soll dieses gemacht oder besser unterlassen werden?“ vorbei. Der Versuch,
Klinische Ethik-Komitees einzufihren, dient vor allem dem Wachhalten der
moralischen Frage und ihrer ethischen Reflexion in der spezifischen
Situation therapeutischer Alternativen.

® Die andere Moglichkeit eines klinischen Ethik-Komitees, namlich allgemeine Richtlinien zu er-
arbeiten, wurde in diesem Beitrag nicht berticksichtigt (vgl. Empfehlung KKVD/EKVD, S. 14).
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Ursula GeiBner

Verstéindigung suchen - Fragen der Kommunikation
im Klinischen Ethik-Komitee

Dichte Kommunikation

Krankenhéuser sind Orte von dichter Kommunikation, und allen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern ist eine hohe kommunikative Kompetenz
zu unterstellen. Was am und um den Patienten herum geschieht, wird
sprechend begleitet. Es wird informiert und beraten, beruhigt und getrdstet,
aufgeklért und maotiviert, erklart und entschieden.?

Kinderkrankenschwestern und -arzte haben inzwischen gelernt, die Eltern mit
einzubeziehen, Hebammen und Frauenarzte beschéftigen sich mit den
Mittern und den Vétern, Erndhrungsberaterinnen und Physiotherapeutinnen
werden in die Rehabilitation von Patientinnen und Patienten selbstverstandlich
mit einbezogen, die Absprachen mit den ambulanten Diensten, den Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeitern und den ,niedergelassenen Arzten” wer-
den immer selbstversténdlicher. Krankenhausseelsorgerinnen und -seelsarger
tragen ihren Teil zur Begleitung von Kranken und Angehdrigen bei. In
Fallgesprachen — vor allem in den psychiatrischen Abteilungen — besprechen
Pflegende und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Ergo- und
Physiotherapeuten, Neurologen und Psychiater Behandlungsmdglichkeiten
und Komplikationen. Selbst die hochritualisierten Formen der drztlichen Visite
und der pflegerischen Ubergabegespriche sind Orte dichter Kommunikation.

Das BewuBtsein, daf3 lber Beziehung und Kommunikation Heilungs-
prozesse in Gang gesetzt und begleitet werden, gehért zu den Standards
des professionellen Umgangs mit Kranken. Eindriicklich zeigt sich dieser
prinzipielle Konsens, wenn die Kinderkrankenschwester mit einem winzi-
gen Menschiein spricht, mit einer leisen, leichten Stimme ihm Fragen stellt,
die sie selbst beantworten muf3, es lobt und ermuntert, zartlich drohend es
ermahnt. Oder wenn ein Pfleger auf der Intensivstation dem tief BewuBtlosen
erklart, daf3 er nun dies oder jenes an ihm tut, der Anasthesist ihn mit seinem
Namen anredst.

Alltsgliches Handeln und alltagliche Formen der Kommunikation werden zur
Routine. Wie gut, konstatiert der Becbachter, wie sonst kdnnte diese unge-
heuere Anforderung an die kommunikativen F&higkeiten der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bewditigt werden. Jeden Kranken in seiner jeweiligen Situation,

' Ahnliches gilt fir Pflegeheime und Hospize, fiir Spezlalkliiniken und Rehabilitationsein-
richtungen.
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mit seinem sozialen Umfeld, seinen Angsten und Hoffnungen, seinen somati-
schen und psychischen Schmerzen, seinen reflexiven und verbalen
Mdglichkeiten, seiner Beziehungs- und Isolationsiust, seinem Lebenswillen
und seiner Todessehnsucht, seiner Wut und Trauer, seiner Einmaligkeit und
Unverwechselbarkeit zu verstehen und adéaquat mit ihm zu kommunizieren,
kann nicht gelingen. Routinen sind hilfreich in jedem Alltag, die Frage nach der
Befindlichkeit {,Wie gehts?"} ist auch sonst im Alltag unterschiedlich zu beant-
worten und wir erwarten z.B. am Beginn eines Arbeitstages nicht jedesmal eine
existentielle Antwort. Dennoch hat diese routinierte Kontaktaufnahme ihren
Sinn. Kranke lernen als Patienten sich diesem Gesprachsmuster anzupassen,
sie lernen zu sprechen wie Patienten und sie lernen ihre Bediirfnisse ad&quat
den jeweiligen Berufsrollen anzupassen. Sie fernen, wenn sie Durst haben,
nicht die Putzfrau und nicht den Arzt zu beauftragen, ihnen etwas zu trinken zu
bringen und die Physiotherapeutin nicht nach der Diagnose zu fragen.

Institutionelle Kommunikation

Diese durch Routine und Verallgemeinerung bestimmten Gesprachsformen
sind Formen der institutionelien Kommunikation. Sie gehdren mit zu unserem
Wissensbestand: in der Schule gelten andere Regeln als zy Hause, am
Bahnschalter andere als an der Theke der Wurstverkduferin (,Darf's ein
bifichen mehr sein?”), in der Beratung andere als in der Prifung.

Ob diese Muster immer zureichend sind, 146t sich mit Recht bezweifeln.

Der Widerspruch zwischen der Erwartung eines Kranken, der als dieser
Mensch seine Krankheit als einzigartig erlebt und der Erfahrung seiner
Behandlung als Patient (wie andere Patienten), ist gerade im Zustand der lei-
densbedingten Regression schwer aushaltbar. DaBelbe gilt fiir die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter. Zwischen ihrem Anspruch an hdchste Pro-
fessionalitét (individuelle Zuwendung), ihrem Menschenbild (jeder Mensch
hat seine Wiirde) und dem Alltag ihrer Entscheidungen und Handlungen kann
die Spannung unertrdglich werden. Strategien, diese Widerspriiche einiger-
mafen in der Balance zu halten, sind vielfaltig. Immer dort, wo Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter auch sorgfaltig begleitet und zur Reflexion
ermuntert werden, wo die Kooperation im therapeutischen Team nicht nur zur
Rationalisierung und Effektivitat von raschen Ablaufen gefordert wird, sondern
auch zur Entlastung einzelner und zur gegenseitigen Hilfe, kdnnen immer
mal wieder Lésungen gefunden werden, die diesem Kranken das Gefiihl von
Aufmerksamkeit speziell fdr ihn geben, was er mit Vertrauen belohnt,

Institutionelle Lésungen dieser Art sind die therapeutischen Teams? und,
aus der Sicht des Pflegedienstes, die Gruppenpflege.

? LAUER, W. {Hrsg.), Das therapeutische Team, Freiburg 1983.
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Folgt man dieser Darstellung, dann wéren gerade die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Krankenhaus besonders geeignet, miteinander im Gespréch
auch zu beraten und Empfehlungen zu finden als Antwort auf die Frage: was
soll ich, was solfen wir tun?, also auf ethische Fragen. Das allerdings ist zu
bezweifeln.

Bei der hohen kommunikativen Dichte, der unterstellten kommunikativgn
Kompetenz und der tiglichen Ubung in Gespréchen verwundert es, wie ein-
geschrankt andere Formen der Kommunikation im Krankenhaus sind.

Kommunikationsbarriere: Expertokratie

In der Diskussion um die Implementierung von Ethik-Komitees im (christli-
chen) Krankenhaus, haben vor allem Arzte inrer Verwunderung dariiber
Ausdruck gegeben, warum man im Krankenhaus solche Komitees brauche.
Sie sind es gewohnt, entweder sich an die Experten ihres Fachgebietes
(ihre Lehrer, ausgewiesene Spezialisten) zu wenden, an die Arztekammer,
die sie berat oder aber auch an die ethische (Standes)Kommission. Sie be-
trachten (mit Recht) diese Gremien als zusténdig in Fragen, die sie trotz ih-
rer Fachlichkeit nicht alleine beantworten kénnen und sichern sich so auch
juristisch ab. Gewissensentscheide tragen sie inrem Berufsethos entspre-
chend alleine und Ubernehmen individuell als leitende Arzte die
Verantwortung. Die Vorstellung, mit Pflegenden und anderen Berufsgruppen,
ja sogar mit nicht direkt betroffenen Laien zu beraten, ist ihnen fremd.

Dort, wo die Einsicht wéchst, daB eine breitere Betrachtung mit anderen
Berufsgruppen, auch mit Sachversténdigen in ethischen Fragen in individu-
ellen Fallen verniinftig sein kann, haben Arztinnen und Arzte eine weitere
Schwierigkeit zu iiberwinden. Innerhalb der hierarchischen Struktur (vor al-
lem deutscher) Krankenhauser, sind sie weisungsbefugt und medizinisch
letztverantwortlich. Jede Beratung wirft sie auf diese Letztverantwortung
zuriick, sobald es sich um medizinische Interventionen handelt.

Nur unter der Bedingung, daB eine enge medizinisch-somatische Sicht nur
eine mégliche Betrachtungsweise flir das Leben eines Menschen ist, kbnnen
Arztinnen und Arzte in einen MeinungsbildungsprozeB eintreten, der auch
psychische und soziale Diagnosen und Prognosen umfaBt. Ebenso kann die
gelebte und geglaubte Letztverantwortung Gottes fir das menschliche
Leben hilfreich sein, die eigenen Grenzen zu erkennen und zu akzeptieren.
Selbst wenn Arztinnen und Arzte sich mit dieser Einstellung in das Gespréch
des Ethik-Komitees begeben, sind sie nicht plétzlich auBerhalb institutio-
neller Denkweisen. Alle anderen Mitglieder im Ethik-Komitee sind es
gewohnt, daB der Arzt das letzte Wort hat. Sie orientieren sich gewohn-
heitsgeman an ihm und geben ihm auch dort Macht, wo er (oder sie) sie gar
nicht beanspruchen.
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Eine eindriickliche Erfahrung habe ich mit einer Gruppe von (ieitenden)
Pfiegenden gemacht, die die Bitte um Hilfe, die ein (leitender) Arzt aus-
sprach, zuerst einmal nicht hrten, dann als Taktik miverstanden und in ei-
ner heftigen Diskussion sich nicht enthalten konnten, die Hilflosigkeit des
Arztes schadenfroh zu genieBen.

Kommunikationsbarriere: institutionelle Konflikte

In dem angeflhrten Beispiel wird ein Zustand angesprochen, der in vielen
Krankenh&usern das Klima bestimmt, namlich der Zustand der Gegnerschaft
zwischen den Berufsgruppen. Traditionellerweise sind Pflegende und Arzte
Tréger dieses Konfliktes. Unterschiedliche Auffassungen von dem jeweiligen
Konnen, der Zustandigkeiten fiir Handlungen am und mit dem Patienten,
Abhéngigkeiten bei Entscheidungen, Selbstbestimmungsrechte und Formen
der Organisation der verschiedenen Dienste, wie auch die gegenseitige
Wertschétzung der Dienste und — dies auch noch mit aller Brisanz der ge-
sellschaftlichen Wertschdtzung verbunden — auch der immens ungleichen
Entlohnung, haben sich in vielen Institutionen zu einem Dauerkonflikt ent-
wickelt. Konfliktreich sind auch in Abteilungsdenken verhaftete leitende
Arzte,

Ebensowenig sind die librigen Mitgiieder frei von ihren institutionellen Rolten
und Funktionen. Der Mann oder die Frau aus der Verwaltung wird der be-
triebsorientierten Bewirtschaftung das Wort reden (sollen), und seibst wenn
er oder sie ganz andere Gesichtspunkte in die Argumentation einfiibrt, blei-
ben in den Kdpfen der anderen Teilnehmer die Zuschreibungen konstant.
Das gleiche gift fiir die Seslsorgerinnen und Seelsorger. Fiir sie gilt auch, wo
und mit welchem Prestige sie im Krankenhaus wirken. Erwartet wird von ih-
nen, daf sie die Institution Kirche vertreten. So werden sie auch oft (direkt
oder indirekt) darauf angesprochen, was wohl die Kirche dazu sagt. Ob es
in Institutionen Gberhaupt ,herrschaftsfreie Diskurse® geben kann, ist be-
2zweifelbar.

Moderation

Dennoch muB3 es méglich sein, ethische Fragen in einem multidisziplindren
Gremium zu besprechen, weil es eben ethische Fragen gibt, die die
Einzeldisziplinen tberfordern und die Entscheidungen der Betroffenen
Auswirkungen auf alle Beteiligten haben.

? Vergessen sollte man nicht, dass das Schlagwort ,herrschaftsfreier Diskurs” bei Habermas ja
eine anzustrebende, quasi ,ideale Kommunikationssituation” voraussetzt oder, dialektisch ge-
dacht, produziert und nicht einfach jst. In dieser Situation kann dieser Diskurs die fir die
Gemeinschaft verninftigste Losung finden.
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Damit kommt der Moderation eine unschétzbare Rolie zu. Der Mann oder die
Frau moge Uber soviel ethisches Wissen verfiigen, daf3 er oder sie die Frage
an das Ethik-Komites als ethische Fragen einschétzen kann.* Er oder sie sol-
len ebenso in der Lage sein, das nachdenkliche, von gegensextrger
Wertschatzung getragens Gesprach zu regeln.

Moderation ist im Sprachgebrauch zu einem didaktischen Mittel geworden:
in Moderatorenschulungen lemen vor allem Beraterinnen und Berater die
Technik der Meinungsforschung und der Fremd- und Selbsteinschitzung in
Gruppen mit visuellen Hilfsmitteln zu dokumentieren, die dem Klarungs-
gesprach® angemessen ist. Diese Form der Gespréchsleitung entspricht
dem Begriff, den die Theoretiker und Praktiker den MIT Boston Facilitator

nennen.®

Wichtigste Aufgabe ist das Zuhdren der Beteiligten in der Gruppe so zu fér-
dern, daR sich alle verstehen und deshalb Verstandigung méglich ist.
Natiirlich setzt dies Neutralitdt voraus, allerdings empathische Neutralitat’,
d.h. jedem Sprecher und Sprecherin so zuzuhdren, dafi sie versténdlich
werden. In dieser Haltung der empathischen Neutralitdt Ubersetzen
Moderatorinnen, manchmal flr die Sprecher selber, manchmal zwischen
zweien, die in unterschiedlichen Fachjargons® zwar daBelbe sagen, aber an-
deres meinen. Moderieren hei3t auch, einen in Institutionen ungewohnten
Typ von Gruppengesprichen zu initiieren und zu begleiten.

Gesprichstypen

Die Gesprachstypen, die in Institutionen bekannt und beherrscht werden,
sind die der

» informativen Gesprache und

» der Diskussionen.

In informativen Gesprachen (z. B. Ubergabegespriche, Fallgesprache, dia-
gnostische Besprechungen u. &.) tragen alle Beteiligten, soweit sie dazu in
der Lage sind, ihre Einschétzungen, inre Diagnosen, ihr Wissen zusammen
und ziehen daraus Schliisse fiir das weitere Vorgehen. Die Entscheidung
iber die folgende Handlung wird entweder konsensuell hergestelit oder die
Lsitung teilt ihre Entscheidung mit und tragt dafiir die Verantwortung.

* Siehe Erny Gillen in diesem Heft.
* GEISSNER, H., Klaren und Streiten, in: Badura, P. et al. {Hrsg.}, Reden und reden lassen,

Stuttgart 1975, S. 59-75.

¢ HARTKEMEYER, M., HARTKEMEYER, J., DHORITY, L., Miteinander Denken. Das
Geheimnis des Dialogs, Stuttgart 1998, v.a. S. 46.

7 SIMON, F. B., RECH-SIMON, Ch., Zirkuldres Fragen, Heidelberg 1999.

¢ GEISSNER, U., So ist es nicht gemeint! Fachjargon der Pflegenden, in: Zeglin, A. (Hrsg.),
Sprache und Pflege, Berlin Wiesbaden 1997.
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GewohnheitsgemaB bezeichnen die Teilnehmer an Auseinandersetzungen,
die argumentativ verlaufen und in denen verschiedene Interessen
aufeinanderstof3en als Diskussionen. Eingebiirgert hat sich dabei,
Diskussionen dann als besonders gelungen zu bezeichnen, in denen
Argumente besonders hart und treffsicher ausgetauscht werden. Es geht im
BewuBtsein der Diskutanten um Sieg oder Niederlage, um Gewinnen oder
Verlieren, es herrscht Kampfstimmung.

Dieser Diskussionstyp ist so ausgespragt und die rhetorischen Mittel werden
so gut beherrscht, daf3 selbst bei nichtigen Anléssen (z.B. bei der Frage:
Wann sollen wir bei dieser Sitzung Pause machen?) keine Beratung und
Austausch von Meinungen und Vorschldgen zustande kommt, sondern ein
Schlagabtausch.

Fuhren nun Mederatoren und Moderatorinnen einen anderen Gesprachstyp
ein, den, der jedem in einer Gruppe Zeit {aBt, sich in Worte zu fassen, seine
— auch unfertigen — Meinungs&uBerungen zuzulassen, das Nachfragen not-
wendig werden zu lassen, also eine Form des Diskurses, so werden sie nicht
selten den Vorwurf zu héren bekommen: es werde alles zerredet! Oder, et-
was brutaler: es werde ja nur gequatscht, und wenn nun auch noch z.B. das
Ergebnis einer Ethik-Komiteesitzung, gemessen an den Effektivititsregeln
der Institution ,nur‘ sine Empfehlung ausspricht und nicht eine klare
Entscheidung, dann wird sicher der eine oder andere den Zeitaufwand als
nicht lohnend, oder gar als ineffektiven Kostenfaktor diffamieren.

Daf3 Moderatorinnen auch noch mit der Kommunikationsbarriere der per-
sbnlichen Erfahrung, der Gefilhle einzelner, und den persénlichen
Beziehungen umzugehen haben, ist abzusehen. Die Wertschatzung dieser
personenbezogenen Barrieren gehdrt mit in den ethischen Diskurs. Es hiift
ja nichts, wenn alle Argumente daflir sprechen, die Organe eines gerade ver-
storbenen Menschen fiir das Leben anderer gebrauchen zu wollen, wenn
Angehérige diese Organentnahme ,geflihlsméBig” ablehnen und ihnen der
intakte Kérper jhres” Toten ein kostbares Gut ist.

Erfahrungen und Gefiihle sind auch Argumente, und sie miissen nicht erst
rationalisiert werden, sondern zdhien im moralischen Tun in unserer mensch-
lichen Gemeinschaft. Nachstentiebe ist ja auch ein Gefiihl, und nicht nur ein
Gebot.

intervention

Gespréche anders zu filhren, verdndert mehr als die eine aktuelle Kommuni-
kationssituation. Das Bemiihen um die Versténdigung in der Wertschatzung
der Kenntnisse einzelner und in der offnenden Fragestellung quer zur
Hierarchie und zu Meinungs- und Machtmonopolen verandert die
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Organisation. Nicht umsonst haben in dem Konzept der ,Lernenden
Organisation“ die beschriebenen Gespréchsformen ihren unverzichtbaren

Platz.®

Die Teilnehmer in unterschiedlichen Fortbildungsseminaren zum Thema
Jmplementierung von ethischen Komitees im christlichen Krankenhaus” ha-
ben Zweifel geduBert, ob in der derzeitigen Organisationsform des (deut-
schen) Krankenhauses der organisationale Ort gefunden werden kann fir
diese Form des Ethik-Komitees. Diese Zweifel sind berechtigt und provo-
zieren folgende Fragen:

* MuB sich nicht erst die Organisation dndern, ehe das Ethik-Komitee im-
plementiert werden kann? . '
* Kann sich die Organisation dndern, wenn das Ethik-Komitee installiert

wird?

Fest steht, wenn sich die Organisation (und das heiB3t ja vor allem die
Kommunikation als System) nicht verdndert, sondern sich entweder weiter
biirokratisiert oder ékonomisiert, dann kénnen Ethik-Komitess ein weiteres
Angebot auf der Angebotspalette eines modernen (auch christlichen)
Krankenhausese sein, wie das Frihstiicksbuffet auf der Wdéchne-
rinnenstation: angenehm, aber nicht unbedingt notwendig.

Die Chance, daf3 (iber die Implementierung eines Ethik-Komitees Hierar-
chien abgebaut, Wertschétzung aufgebaut, Konflikte ernstgenommen und
geduldig bearbeitet werden, diese Chance hat Aussichten auf Erfolg.

Dann ware das Ethik-Komitee die Intervention in ein Krankenhaus, die die
Sinnfrage provoziert und sie zur Leitfrage der Organisation bis in die alltag-
lichen Abldufe werden l&Bt.

* SENGE, P. M. et al., Das Fieldbook zur fiinften Disziplin, Stuttgart 1997.
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Christian Berndt

Klinische Ethik-Komitees als Aufgabe und Chance
konfessioneller Krankenhiuser

These

Die Einrichtung klinischer Ethik-Komitees bietet konfessionellen Kranken-
hausern die doppelte Chance, der ethischen Entscheidungsnot der ihnen an-
vertrauten Menschen zu begegnen und das diakonische Profil der jewsiligen
Einrichtung zu starken. :

Diese These wird im folgenden begriindet.

Die goppelte Suche nach Entscheidungshilfe und Profil

Immer héufiger stehen Krankenh&user und die Menschen in ihnen vor schwer-
wiegenden ethischen Entscheidungen. Dazu tragt eine Vielzahl von Faktoren
bei: Die stdndig fortschreitende Technisierung und Spezialisierung der
Medizin, der steigende wirtschaftliche Druck durch das weitgehende
Preisdiktat der Krankenkassen, die daraus folgende Tendenz zum ,Primat
des Finanzierbaren™ liber das medizinisch Machbare und Wiinschbare sowie
die Pluralisierung der Lebensweisen und Moralauffassungen bei Patienten,
deren Angehérigen und Mitarbeitern im Krankenhaus. Die ethische Dimension
medizinischer Handlungen wird zunehmend komplexer, brisanter und dadurch
§_chwerer einschatzbar und handhabbar. Folglich kommen Arzte, Pflegekréfte,
Okonomen, Seetsorger, andere Mitarbeiter und Patienten weniger denn je
umhin, sich mit Fragen der Ethik, mit Werten, Normen und Methoden der
Urteilsfindung im Kontext medizinischer Entscheidungen auseinanderzuset-
zen. Allerdings gibt es dazu im hektischen Klinikalitag kaum Raum. Hier sind
neue Denk- und Kommunikationsformen gefragt.

Insbesondere konfessionelle Krankenh&user haben die Aufgabe, der ethi-
schen Entscheidungsnot konstruktiv zu begegnen, da dies ihrem traditio-
nellen Selbstversténdnis entspricht. So formuliert z.B. der Deutsche
Evangelische Krankenhausverband; Das Ziel des evangelischen
Krankenhauses ist es, ,dem Kranken als ganzem Menschen zu dienen — in
der korperlichen, seelischen und geistigen Dimension seines Lebens. So
wollen wir mit den Mitteln unserer Zeit Barmherzigkeit (ben. ... Mit ihr be-

' MAIER, H. P, Ethik und Okonomie. Organisationsvorschldge aus der Sicht des
Managements, in: Patienten oder Kunden. Zur Organisation gesundheitlicher Hilfe im
Krankenhaushaus zwischen Ethik und Ckonomie (Jahrestagung der Akademie fir Ethik in der
Medizin am 4.-5. September 1997 in Marburg), Gottingen 1998, S. 10.
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zeugen wir den Herm der Barmherzigkeit.”? Die ethische Dimension des
Lebens laBt sich leicht zu dieser Bestimmung ergénzen oder — je nach
Sichtweise — zur seelischen und geistigen Dimension hinzurechnen,.

Jedoch geht seit einigen Jahren das traditionelle Selbstverstandnis konfes-
sioneller Krankenhduser als Ort der praktischen Ausilibung christlicher
Néachstenlicbe insgesamt verloren. Auf der Seite der Mitarbeiter kommt es
mit dem starken Verlust der christlichen Pflegegemeinschaften an
Mitgliedern ,notwendigerweise zu einem volkskirchlichen Normalmaf3". Die
spezifisch christliche Motivation tritt hinter die fachliche und erwerbswirt-
schaftliche Ausrichtung sowie einen humanistischen Willen zum Helfen
zuriick, Die sichtbare identitat wird weiterhin dadurch geschwécht, daf3 die
von den Kirchen finanzierte Krankenhausseelsorge — lange Zeichen eines
besonderen Bemilhens um ,Geist und Seele” — personell abgebaut wird.
Schliefllich kommt es auf der institutionellen Ebene zu wesentlichen
Veranderungen, indem sich die shemaligen Krankenanstalten unter dem
rechtlichen und wirtschaftlichen Druck langsam in moderne, streng wirt-
schaftlich gefihrte Dienstleistungsunternehmen verwandeln.

Angesichts dieser Entwicklung wird derzeit von ailen Seiten der Schwund
des traditionellen ,duBBeren” Erscheinungshildes, des sog. diakonischen
Profils, diagnostiziert und vehement eine Schérfung desselben gefordert.
Exempiarisch fordert der Geschéfisfilnrer des Diakonischen Werkes der
Ev.-luth. Landeskirche Hannovers, Gerhard Ridderbusch: ,Die Gesellschaft
braucht mehr denn je einen profilierten diakonischen Dienst, der in seinem
Auftrag deutlich erkennbar und fiir die pluralistisch gepragte Gesellschaft un-
verwechselbar und daher nicht beliebig austauschbar ist.* Strittig ist, wie
diese Profilierung erfolgen soll; unstrittig dagegen, daB das diakonische
Profil in den Einrichtungen neu durchdacht und formuliert werden mub.

Als eine neue Kommunikationsform im Umgang mit ethischen Fragen und
ein ,Mittel der Zeit", Barmherzigkeit auch unter veranderten Rahmen-
bedingungen im Krankenhaus zu gestalten, bietet sich nun m.E. das Konzept
des Klinischen Ethik-Komitees an. Gleichzeitig kann die Etablierung eines
solchen Komitees im Krankenhaus einen Schritt zu einem erneuerten ,in-
neren”“ Selbstverstandnis und klareren ,duBeren” Profil bedeuten.

2 Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e.V. (Hrsg.), Thesen und Leitsatze. Zum
Auftrag und zur Struktur evangelischer Krankenhausarbeit {(hrsg. zur Mitgliederversammiung am
13. Mai 1982 in Hannover), Stuttgart 1982, S. 5. Vergleichbare Formulierungen finden sich in
entsprechenden katholischen und freikirchlichen Dokumenten.

* DAIBER, K. F., Pastoralsoziologie, in: Kre3, H., Datber, K. F. (Hrsg.), Theologische Ethik.
Pastoralsoziologie, Stuitgart Berlin Koln 1996, 5: 217.

4 RIDDERBUSCH, G., Finanzierungsprobleme in der diakonischen Arbeit. Neuorientierung ab-
gesichts verdnderter Rahmenbedingungen, in: Lampe, W., Pellmann, W., Hiper, R (Hrsg.),
Diakonie in der veranderten Gesellschaft — einmischen - helfen — gestalten. Quellen und
Forschungen zum evangelischen sozialen Handeln 10, Hemmingen 1997, S. 78.
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Die Stérkung des diakonischen Selbstverstindnisses und die
Profilierung des konfessionellen Krankenhauses

Die meisten Krankenhausmitarbeiter verstehen sich heute von ihrer
Professionalitit her. Genau hier setzt das Ethik-Komitee an: Es konzentriert
sich auf primére Gewissensnéte, Sorgen und Belastungen der Mitarbeiter.
Nach Wehkamp ist fir die Mitarbeiter einer Klinik ,nichts ... belastender und
verschleiBender als ,ethischer StreB*. Die Einrichtung und die Beratungen
des Ethik-Komitees sollen hier mdglichst weitreichende Abhilfe schaffen:
Mitarbeiter im verantworteten Umgang mit ethischen Fragen unterstiitzen,
einzelnen Personen entlastende Entscheidungshiife anbieten, kontroverse
Fragen kl&ren, berufsgruppenspezifische und hierarchische Strukturen auf-
brechen, Konflikte entschérfen, den Team-Geist stérken, insgesamt zu ver-
besserten Arbeitsbedingungen flihren und die Kommunikationskultur des
Krankenhauses férdern, letztlich und wesentlich durch dies alles dem
Kranken und Hilfsbediirftigen dienen. Allein die Tatsache, daf3 mit dem Ethik-
Komitee ein ethischer Diskurs im Krankenhaus stattfindet, kann fiir die
Mitarbsiter eine psychologische Unterstiitzung sein. Durch die Einrichtung ei-
nes solchen Komitees wird ihnen signalisiert, daB die StreB-Situation nicht
nur erkannt wurde, sondern daf3 darauf auch konstruktiv reagiert wird.

Kann mit einem Ethik-Komitee auch nur ein Teil dieses Zielkataloges erfiillt
werden, steigt die Zufriedenheit der Mitarbeiter. Sie kénnen ihren meist ho-
hen beruflichen Idealen besser entsprechen. Ein solcher ,Dienst” an den
Mitarbeitern und Kollegen kann nun potentiell alle Mitarbeiter dazu anregen,
sich (erneut) mit den Grundlagen der eigenen Arbeit und den christlichen
Wurzeln ihres Arbeitgebers auseinanderzusetzen. Gerade ethische Fragen
bieten einen guten AnlaB, sich mit christlichen Grundwerten und
Grundeinsichten zu beschéftigen, da diese immer wieder in den Diskurs
einflieBen werden. So werden die Mitglieder des Komitees, ob theologisch
ausgebildet oder nicht, explizit oder zumindest implizit Vorstellungen der
christiichen Tradition in den Diskurs mit einbringen: 2. B. die Bewahrung der
Wirde und des Wertes allen menschlichen Lebens sowie die Anerkennung
der Grenzen des Lebens, der medizinischen Machbarkeit und auch der ethi-
schen Entscheidungsfindung. Eine Beschéftigung mit diesen Vorstellungen
kann (nicht muB3) dazu fithren, daB die christlich-diakenischen Wurzeln neu
entdeckt und das eigene Selbstverstédndnis neu ausgebildet bzw. gestérkt
werden. Wesentlich ist jedoch, daf nach dem Konzept des Ethik-Komitees
eine solche Auseinandersetzung mit der Tradition und dem diakonischen
Selbstverstandnis nicht von auBen erzwungen wird, sondern — soweit sie

* WEHKAMP, K. H., Komitee fur Ethik im evangelischen Krankenhaus ais Clearingstelle zwi-
schen den Berufsgruppen. 10 Thesen, in: Evangelischer Krankenhausverband Niedersachsen
(Hrsg.) Tagungsbericht der Mitgliederversammlung am 26.-27. Juni 1997, These 8. Wehkamp
beruft sich u. a. auf empirische Studien, die ,flir den Pflegebereich ,ethischen Stref3* als
Hauptverursachungsfaktor des sog. ,Burn-out-Phénomens' identifiziert” {ebd.) hitten.
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stattfindet — von den existentiellen Fragen, den dréngenden ethischen
Problemen her kame.

Das diakenische Selbstverstandnis wird nun aber nicht nur dann ausgebildet,
wenn sich die Mitglieder des Ethik-Komitees direkt mit der christlich-diako-
nischen Tradition beschéftigen. Vielmehr kann den Mitarbeitern eines kon-
fessionellen Krankenhauses deutlich werden, daf die Einrichiung eines
Ethik-Komitees an sich, d.h. die Schaffung eines instrumentes zu ihrer
Entlastung und Unterstiitzung, aus dem diakonischen Gedanken und
Selbstverstidndnis als besonderer Sorge um den ganzen Menschen ent-
springt. Weiterhin wird das diakonische Selbstverstandnis gestérkt durch
ethische Entscheidungen und Handlungsweisen, die christlichen Grundein-
sichten entsprechen. Die Einrichtung eines Ethik-Komitees bietet damit auch
gine sinnvolle Alternative zu der Einstellung, das ,Christliche® oder
,Diakonische" einer Einrichtung allein als additive Mehrieistung zu verstehen,
auf Einzelpersonen wie den Seelsorger zu delegieren, auf Symbole wie das
Kreuz (iber dem Eingang zu reduzieren cder auf den Gottesdienst am
Sonntag bzw. die Andacht am Mittwoch zu schieben, anstatt es in die all-
taglichen Arbeitsprozessen einflie3en zu lassen.

Besonders gut kann sich das diakonische Selbstversténdnis an Leitlinien
ausbilden. Die Ausarbeitung von generellen Entscheidungen zu Fragen der
Nichtwiederbelebung oder zur Belegung von designierten Privat-Betten
durch nicht-private Patienten ist eine (mdégliche) Funktion des Ethik-
Komitees. Solche Leitlinien wilrden vor allem bei Angehdrigen der Heilberufe
die Wahl des Arbeitsplatzes mitbesinflussen, indem sie die Einrichtung vor-
ziehen, die den eigenen Wertvorstellungen néher liegt als andere. Auch bie-
ten Leitlinien sich zur Identifikation an, da sie Konkretes prazise und von an-
derem unterscheidbar benennen. Sie vermitteln Orientierung und die Basis
fir ein verstarktes Gemeinschafts- und Zugehdérigkeitsgefinhl.

Zentrale Leitlinien wiirden dar(iber hinaus zur ethischen Profilierung nach
auBen beitragen. Sie signalisieren die Sorge um Menschlichkeit durch einen
verantworteten Umgang mit schwierigen ethischen Themen. Auch hier ist die
profilierte Fachlichkeit, z.B. durch den Verzicht auf bestimmte medizinische
MaBnahmen, zentral. Der konfessionelle Status des Hauses bildet jedoch
den Hintergrund, erméglicht und férdert das Zentrale. Aber ob nun schon
Leitlinien erarbeitet wurden oder nicht: Das Profil wird aus dem Hilfehandeln
entwickelt und nicht von auBen aufgesetzt. Dies macht m.E. die Faszination
des Konzeptes vom Ethik-Komitee aus: Durch die Konzentration auf die
ethische Entscheidungsnot und damit letztlich auf die Sorge um die Kranken
kénnen das Profil der Einrichtung wie das Selbstverstandnis der Mitarbeiter
gestarkt werden!

Es versteht sich von selbst, daB ein Ethik-Komitee trotz aller Vorteile nicht
das Profil einer Einrichtung ausmachen kann. Profil bedeutet schlieBlich
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eine erkennbare und damit unterscheidbare Gesamigestait. Andere Faktoren
wie eine starke Patientenorientierung gehdren hinzu. Aber das Ethik-Komitee
leistet einen tragenden Beitrag zu diesem Gesamtprofil, wenn es es schafft,
ganz in die Strukturen des Krankenhauses integriert zu werden, d.h. kenkret,
wenn s in den Alltag des Hauses hineinwirkt,

Jnneres” Selbstverstandnis und ,AuBeres” Profil werden in Zukunft noch
wichtiger werden. Der Wettstreit im sozialen Dienstieistungsbereich wird
»Zunehmend ein Wettstreit der tragenden Orientierungen, Pragungen, ait-
modisch gesagt: der Gesinnung sein ... und nicht allein ein Wettbewerb um
mefbare Leistungen, um Preis und Gewinn®. Schon jetzt gibt es wohl, ,viel-
leicht zur Zeit noch nicht recht sichtbar, so etwas wie eine ,ethische
Konkurrenz’, der evangelische Krankenhduser sich stellen sollten'”. Trifft
dies zu, dann kann die Existenz und Arbeit eines Ethik-Komitees die
Krankenhauswahi von potentielle Patienten und einweisenden Arzten be-
einflussen. SchilieBlich ist das Ethik-Komitee neben einem schriftlichen
Leitbild® besonders daflir geeignet, ein Wert- und Prinzipienprofil der
Einrichtung aufzuzeigen.

Die Institutionalisierung von Ethik aus Sorge um den Menschen

Das Klinische Ethik-Komitee eréffnet die Méglichkeit, der fiir konfessionelle
Krankenhduser oft eingeforderten ethischen Kompetenz und Reflexion
tatsachlich einen Ort zu geben. Ethische Reflexion findet im Krankenhaus si-
cherlich auch an anderen Orten statt. Wird sie jedoch institutionalisiert, bie-
tet dies die Gelegenheit und Sicherheit, in definierten Strukturen Werte,
Normen und Verantwortlichkeiten bedenken und abwégen zu kénnen. Durch
die Einrichtung und Erhaltung eines entsprechenden Forums kommt das
Krankenhaus seiner institutionelien Verantwortung nach. Diese betrifft zum
einen Patienten wie Mitarbeiter, denen die Fdrderung einer klinikinternen
Entscheidungskultur zu Gute kommen wird. Den Mitarbeitern wird gleich-
zeitig ein neuer Ansatzpunkt zum Nachdenken Uber die Grundlage, den
Sinn und das Ziel thres Handelns gegeben. Zum anderen kann die
Investition® in Ethik zum wirtschaftlichen Uberleben der Einrichtung beitra-

s VIETINGHOFF, E. V., 125 Jahre Ev. Stift Alt- und Neu-Bethlehem in Géttingen (17. Oktober
1997}. Diakonie: Zum alten Ziel auf neuen Wegen (unveréffentlichtes Manuskript), S. 5.

" DEGEN, J., Ein Kapitel ,Trdgerethik". Reproduktionsmedizin an evangelischen Kranken-
héusern, in: EK 27 (1994}, S. 279.

® Ein Leithild ist ein handlungssteuerndes Bezugssystem von Werlen, Aufgaben, Zielen und
Traditionen eines Unternehmens. In einer steigenden Zahl von Unternehmen wird es nach ei-
nem meist langeren Entwickiungsproze verschriftlicht.

* Die finanziellen Kosten fir die Einrichtung eines Ethik-Komitees werden nicht besonders hoch
sein. Auch dirften sie angesichts der (reduzierten) Belastungen durch ethischen Stref3 nicht ins
Gewicht fallen. Wichtiger ist die Unterstiltzung der Arbeit durch die Leitung, von der Zustimmung
zur bzw. Forderung der Einrichtung des Komittes bis hin zy Ubsmahme von Leitlinien.
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gen, einem Primdarziel jeder Institution. Die Forderung eines durch die
Institutionalisierung sicht- und splrbaren verartworteten Umgangs mit ethi-
schen Fragen setzt das Leitbild in einem Bereich konkret um und scharft das

Profil.

Das Ethik-Komitee verspricht nicht die Losung aller ethischen Fragen im
Krankenhaus. Es hat seine Grenzen. Z.B. kann es fur den schnellebigen
Krankenhausalltag leicht zu behébig sein. Die verschiedenen Mitglieder des
Komitees werden nicht immer rechtzeitig beraten kdnnen oder ausreichend
Zeit fur die notwendigen Diskussionen haben. Auch erzeugen zumindest
die Konsensentscheidungen eines respektierten Gremiums potentiell mora-
lischen Druck auf digjenigen, die letztlich in einem Fall entscheiden missen.

Andererseits werden durch die Einrichtung eines Ethik-Komitees demokra-
tische Werte wie Gleichheit und Transparenz sowie argumentative und dis-
kursive Uberzeugungskraft etabliert. Damit wird eine Bewegung ausgeldst,
die unreflektierte, intuitive, ideosynkratische und machtbestimmte
Entscheidungen zuriickweist. Das ist viel. Ethische Handlungskompetenz
wird erworben. Neue Kommunikationsmuster werden eingetibt. All dies stéarkt
nicht nur flr jetzt, sondern bereitet auf eine Zukunft vor, in der noch groBere
Probleme durch weitere technische Neuerungen und vor allem durch die
Fragen der Allokation oder gar Reduktion von Mitteln anstehen werden.

Und noch ein letzter Grund fir die konfessionellen Krankenhéuser, gin Ethik-
Komitee einzurichten: Die Einflihrung eines Ethik-Komitees wird bei ent-
sprechender Wirkung auf die eigene Einrichtung und die Offentlichkeit nicht
ohne Folgen auf andere Einrichtungen bleiben. Gute Ideen regen zur
Nachahmung an und bringen Dritte gar unter Zugzwang. So kann der jetzi-
gen ,AuBenseiterstatus” spater zum ,Branchenstandard® werden! Das Profil
mag darunter leiden. Jedoch ist bis dahin ein Innovationsvorsprung erreicht,
und schlieBlich geht es nicht nur um die einem Krankenhaus anvertrauten
Menschen, sondern um die Sorge fir affe Kranken. lhnen als ganzen
Menschen zu dienen. Das war und das ist das Ziel konfessioneller
Krankenhauser.

™ BLICKLE, G. (Hrsg.), Ethik in Organisationen. Konzepte — Befunde — Praxisbeispiele,
Géttingen 1998, 8. 12.
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Thomas Passauer

Erfahrungen aus dem Evangelischen Krankenhaus
Konigin Elisabeth Herzberge in Berlin

Vorgeschichte

Ein kurzer Blick in unsere Geschichte ist notwendig, um die Hintergriinde
und Chancen unserer |nitiative zu verstehen.

An unserem heutigen Standort hier in Berlin wurde 1893 die zweite Berliner
Landesirrenanstait Herzberge erbffnet (2000 Betten), nach dem die
Kapazitdt der ersten Landesanstalt Daildorf, heutige Karl-Bonhoeffer-
Nervenklinik, fiir Berlin nicht mehr ausreichte. Bis zum 31. Dezember 1991
wurde hier ein Stédtisches Fachkrankenhaus fiir Neurologie und Psychiatrie
gefihrt.

1843 entstand in der Mitte der Stadt Berlin die kirchliche Stiftung Kénigin
Elisabeth Hospital, als Kinderkrankenhaus gegriindet, spater kam das
Diakonissen-Mutterhaus als Trager dazu. Diese Stiftung muBte 1945 ihr
Krankenhausgelinde verlassen, weil es von der Roten Armee beschlag-
nahmt wurde. Sie fand 1946 Platz als Untermieter in einem Teil des
Psychiatriekrankenhauses hier im Geldnde Herzberge. Bis zum 31.
Dezember 1991 haben beide Krankenhduser, mit je sehr unterschiedlicher
Tradition und Tréagerschaft, nebeneinander und véllig unabhéngig vonein-
ander gearbeitet.

Im Zuge der Wiedervereinigung Deutschlands und der erdffneten Maglichkeit
der Tragervielfalt im Osten schlossen sich beide Krankenhduser unter dem
Dach des Diakonischen Trégers Ev. Diakoniewerk Kdnigin Elisabeth (EDKE)
zu einem Krankenhaus zusammen. Der stadtische Trager brachte 600
Betten mit (500 Psychiatrie, 100 Neurologie), der Ev. Trager brachte 240
Betten (120 Innere, 120 Chirurgie) und eine groBe Krankenpflegeschule ein.
Die Psychiatrie ist und bleibt also von der Bettenzahl her das bestimmende
Fachgebiet. Somit waren die besten Rahmenbedingungen gegeben, um
auch psycho-somatische Medizin umzusetzen, zu leben — und den Anspruch
einer ganzheitlichen Sicht des Patienten existentiell zu praktizieren.

Das Evangelische Krankenhaus KEH

Sicher waren in den ersten Jahren Strukturfragen, schwierigste Wege zur
Verschmelzung von bisher getrennten Bereichen, technische Infrastruktur
und wirtschaftliche Fiihrung des ganzen vorrangig zu kléren und zu bewal-
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tigen. Ethische Fragestellungen standen hintenan. Klar war uns jedoch
schon bald, daB die in diesem so besonderen Ev. Krankenhaus vorhandenen
Fachkompetenzen und raschen Entwicklungen in der Medizin nach der
Wende uns in unserem Handeln intensiv und existentiell herausfordern wiir-
den. Die Chancen lagen vor den FiBen. Jeder bisherige Krankenhausteil
brachte seine Identitit ein, jeder sollte seine spezifischen Pragungen und
Erfahrungen konstruktiv vermitteln, um so zu einem neuen Miteinander und
zu einem gemeinsamen Handeln in der Medizin und Pflege unter dem kirch-
lichen Trager zu finden: mit Mitarbeitern, von denen zwei Drittel keiner christ-
lichen Kirche angehéren, die also sehr unterschiedliche Sozialisationen mit-

bringen.

Spezialisierungen in einigen Fachbereichen durch z.B. Urologie, Gefaf3-
chirurgie, Dialyse, Angiographie, Epilepsiezentrum [V mit invasiver
Diagnostik, bis hin zu Organentnahme und Organtransplantation, sowie mo-
dernste medizintechnische Ausstattung brachten einerseits weitere enorme
Herausforderungen und Chancen, andererseits aber auch Notwendigkeiten,
nun 6 Jahre nach dem Zusammenschluf3 beider Hauser sich ethischen
Fragestellungen zu stellen. Und zwar nicht nur in der Alitagsmedizin, im tag-
lichen Handeln, sondern auch in bestimmten Grundsatzfragen in der rasan-
ten Entwicklung der Medizin und Pflege unseres Hauses, mit seinem diako-
nischen Profil. Die Herausforderungen kénnten nicht gréBer sein.

Unsere ersten Schritte zum Ethik-Komitee

Immer wieder sind natirlich in diesen Jahren ethische Fragestellungen be-
sonders in der regelmaBigen Chefarztberatung erdrtert worden, andere
Berufsgruppen des Krankenhauses fehlten dabei. Zu bestimmten Fall-
beispielen wurden zur Beratung ad hoc kleine Gesprichsgruppen zusam-
mengerufen, auch dann mit Vertretern anderer Berufsgruppen. Jede gréBere
medizinische Fachabteilung macht ihre Weiterbildung, ethische Probleme
bleiben dabei nicht auRen vor. Im Referat filr Fort- und Weiterbildung werden
Seminare und Weiterbildungen angeboten, einschlieBlich der Theologen als
Referenten, zu den Ublichen Themen eines Ev. Krankenhauses. Vieles lauft
nebenher, wie (blich, man weiB und hért wenig voneinander.

Wir waren auf der Suche nach einem Anstof3, nach Untersttzung auch von
auBen, alleine war es nicht zu bewaltigen.

Einer Ausgabe der Verbandsmitteilungen des DEKV entnahm ich den
Hinweis zu einem Workshop der Henrietten-Stiftung in Hannover. Das war
der AnstoB. Schnell wurde ein Inhouse-Workshop bei uns verabredet. Wir
haben dazu 30 kompetente, hochmotivierte und engagierte Mitarbeiter un-
seres Hauses aus allen Berufsgruppen eingeladen. Unter Moderation der
Diakonischen Akademie Deutschland, der Henrietten-Stiftung Hannover und
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anderer Fachreferenten wurde dieser Ein-Tages-Workshop zu einem
groBartigen Erfolg. Die blaue Broschire ,Ethik-Komitee im Krankenhaus"
war uns in Vorbersitung und Durchfihrung dabei eine wichtige Hand-
reichung. Alle waren sensibilisiert, es solite unverziiglich weitergehen.

So lud die Krankenhausleitung interessierte Mitarbeiter zu einer Initiativ-
gruppe ein, 20 meldeten sich freiwillig, wieder aus allen Berufen. Alle wurden
von der Krankenhausleitung in diese Initiativgruppe berufen. Diese Gruppe
war zeitlich befristet eingesetzt, sie tagte 4 mal und stand unter externer
Leitung und Moderation. Hier konnte offen, vorsichtig strukturiett und enga-
giert dariiber geredet werden, was als ,ethische Themen" im Hause so dran
war, Mitglieder der Leitung waren nicht dabei. Grundlage u.a. war die er-
wiéhnte blaue Broschire. Die dort vorgeschlagenen Arbeitsschritte wurden
erprobt und den Bedingungen des eigenen Hauses angepal3t.

Sozusagen als ,Nebenprodukt” ist der Leitung des Hauses ein Papier
JFragestellungen zu Ethik und Leitbild im Ev. Krankenhaus KEH" Gbergeben
worden.

Das sind Aufgaben fiir die Arbeit in der Krankenhausleitung, z. B. das bereits
vorliegende Leitbild nun auch wirklich zu praktizieren, dafiir Seminare,
Gesprachsforen und Weiterbildungen anzubieten. Als offizielles Ergebnis
liegt uns seit Ende Januar 1989 ein Konzept vor: ,Klinisches Ethik-Komitee
im Ev. Krankenhaus KEH". Auf der Basis dieses Konzeptes wird nun von un-
seren Mitarbeitern (1) — welch ein Wandel! — die Griindung eines Ethik-
Komitees empfohlen, zu Zielen, Zusammensetzung und Arbeitsweise des
Komitees gibt es darin klare Aussagen und Empfehlungen.

Nun ist die KHL aufgefordert, das Ethik-Komitee einzusetzen und die
Mitgtieder zu berufen. Es ist in diesem einen hinter uns liegenden Jahr eine
breite Diskussion in Gang gekommen. In unserer Mitarbeiterzeitschrift und
auch in unterschiedlichen Zusammenkinften des Hauses wurde laufend in-
formiert, auch diskutiert. Wir sind dankbar fir diese vielen Anstdi3e bisher, sie
haben auch zur Pragung unserar Dienstgemeinschaft beigetragen. Der
néchste Schritt darf nicht lange auf sich warten lassen.

44

Alfred Simon

Erfahrungen aus dem Katholischen Krankenhaus
Neu-Mariahilf in Géttingen

Am Katholischen Krankenhaus Neu-Mariahilf' in Géttingen ist im Zuge
der Umsetzung des neuen Krankenhausleitbildes im Sommer 1998 ein
Klinisches Ethik-Komitee eingerichtet worden. Der Aufbau des Komitees
wurde von der Akademie fir Ethik in der Medizin? inhaltlich und organisa-
totisch unterstiitzt.

Dem Ethik-Komitee gehdren an: ein Ethiker, ein Religionslehrer, eine Juristin,
eine Biirgerin, eine Oberérztin, sin Oberarzt, ein Chefarzt, zwei Kranken-
schwestern, eine Lehrkrankenschwester, der Geschéftsfihrer und die
Oberin. Aufgabe des Ethik-Komitees ist es, den Mitarbeitern des Hauses so-
wie den Patienten und deren Angehdrigen bei schwierigen Entscheidungen
beratend zur Seite zu stehen. Dariiber hinaus bietet das Komitee mit dem
sogenannten ,Ethik-Café" ein offenes Forum fiir die Diskussion aktuelier
medizinethischer Fragen an.

Die Entstehungsgeschichte

Die Einfiihrung des Klinischen Ethik-Komitees wurde behutsam vorbereitet.
Nach ersten Gesprachen im Sommer 1997 wurde im Herbst zunéchst eine
hausinterne Veranstaltungsreihe zu verschiedenen ethischen Themen
(Aufklarung; Therapiebegrenzung; Umgang mit Sterbenden und deren
Angehdrigen) vorangestellt. Eine Broschiire mit den Beitrdgen der einzelnen
Veranstaltungen wurde an alle interessierte Mitarbeiter im Haus kostenlos
verteilt. Im Rahmen eines oOffentlichen Informationstages zu den verschie-
denen Projekten der Leitbildumsetzung im Januar 1998 wurde das Konzept
des Ethik-Komitees vorgestellt. Die Mitarbeiter wurden dazu ermuntert, sich
aktiv an vier Vorbereitungsseminaren im Friihjahr 1998 zu beteiligen. In die-
sen wurde die Geschéftsordnung des Ethik-Komitees erarbeitet und dessen
Arbeitsweise anhand von Fallbeispielen eingelibt. Im Juni 1998 wurde die
Geschéftsordnung verabschiedet und die Auswahl der insgesamt zwolf
Mitglieder des Ethik-Komitees getroffen. Nach der konstituierenden Sitzung

' Das Krankenhaus Neu-Mariahilf gGmbH Ist ein Krankenhaus der Grund- u. Regelversorgung
mit 135 Betten und etwa 250 Mitarbeitern. Trager des Krankenhauses ist die Kongregation der
Barmharzigen Schwestern vom heiligen Vinzenz von Paul in Hildesheim.

¢ Djg Akademie flir Ethik in der Medizin e.V. ist ein gemeinnutziger Verein mit Geschéftsstelle
in Géttingen. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, den Diskurs {iber ethische Fragen in der Medizin,
den Heilberuten und im Gesundheitswesen durch entsprechende Projekte und Veranstaltungen
zu férdern.
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im Juli stellten sich die Mitglieder des Komitees im September den
Mitarbeitern des Hauses vor und nahmen ihre Arbeit auf.

Die bisherige Arbeit

Die Mitglieder des Ethik-Komitees treffen sich einmal im Monat, um aktuelle
Anfragen zu bearbeiten oder andere Aktivititen des Komitees zu planen
und vorzubereiten. im Mittelpunkt der ersten Sitzung stand die Verbereitung
des Ethik-Cafés am 12. November 1998, bei dem es um das Thema
,Umgang mit Verlust in der Schwangerschalft” ging. Als Géste der Diskussion
konnten die Initiatorin einer lokalen Selbsthilfegruppe betroffener Eltern so-
wie der Leiter des Géttinger Instituts flr Rechtsmedizin gewonnen werden.
Eine Assistenzéarztin der geburtshilflich-gynékologischen Abteilung fihrie in
die Thematik ein.

Ausgehend von Berichten in den Medien, wonach die Schlacke verbrannter
Fehlgeburten — darunter versteht man totgeborene Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 500g, die keiner gesetzlichen Bestattungspilicht un-
terliegen — auch im Strafenbau Verwendung fand, diskutierten die etwa 25
Teilnehmer Uber einen menschenwiirdigen Umgang mit totgeborenen
Kindern sowie (iber mégliche Hilfestellungen fiir deren Eltern. Als ein kon-
kretes Ergebnis der Diskussion kann das Angebot des Leiters der
Rechtsmedizin betrachtet werden, Fehlgeburten in der Rechtsmedizin zu
sammeln, um sie anschlieBend auf einem anonymen Graberfeld zu bestat-
ten. Entsprechende Gesprache mit dem Friedhofsamt sowie mit den ande-
ren Krankenhiusern in Géttingen werden zur Zeit geflhrt.

Der erste Antrag an das Ethik-Komitee wurde Anfang dieses Jahres ge-
stellt. Mitarbeiter des Pflegeteams der Intensivstation baten das Komitee,
ausgehend von einem kenkreten Fall, zur Frage der Therapiebegrenzung bei
Patienten im prafinalen Stadium Stellung zu nehmen. In seinem Votum wies
das Ethik-Komitee zundchst auf die neuen Grundsatze der Bundes-
arztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung hin, in denen dem Patienten-
willen sowie dem Gesprach mit drztlichen und pflegenden Mitarbeitern eine
entscheidende Bedeutung bei der Frage der Anderung des Therapieziels
beigemessen wird. Fermner betonte es, dal3 der im Diskurs zwischen é&rzt-
lichen und pflegenden Mitarbeitern gefundene Konsens im Krankenblatt zu
dokumentieren ist. Dies sollte — insbesondere bei Entscheidungen am
Lebensende — durch den Chef- oder Oberarzt der jeweiligen Abteilung in
Form einer eindeutigen schriftlichen Notiz etfolgen.

Das Thema Patientenselbstbestimmung am Lebensende war auch Gegen-
stand des zweiten Ethik-Cafés am 24. Februar 1999, bei dem &s um
.Patientenverfligungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfligungen®
ging. Ein Arzt und eine Krankenschwaester steliten die genannten Rechtisinstru-
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mente vor und berichteten Uber ihre bisherigen Erfahrungen mit solchen
Dokumenten. Die nachfolgende Diskussion zeigte eine erhebliche Unsicher-
heit, was den Umgang mit und die Bedeutung von Patientenverfiigungen be-
trifft. Einigkeit bestand darin, daB solche Verfligungen an Bedeutung gewinnen
werden. Es wurde daher vereinbart, das Thema forzufiihren und zum
Gegenstand einer Innerbetrieblichen Fortbildung zu machen.

Im zweiten Antrag, der Ende Januar eingegangen ist, ging es um einen Fall
von plastischer Wiederherstellung des Hymen (Jungfernhdutchen} bei einer
16-jahrigen tlrkischen Patientin. Das Komitee beflirwortete im Hinblick auf
die Notlage, in der sich das Médchen befand, den Eingriff, betonte aber zu-
gleich, daB dieser Eingriff das eigentliche Problem, die widerspriichlichen
Erwartungen und Zwange, die aus einem Leben in zwei Kulturen resultieren,
nicht I6sen kann. Der Arzt hat daher die Aufgabe, die Patientin im
Aufklarungsgesprich darauf hinzuweisen und mogliche Alternativen zur
Hymenrekenstruktion zu erértern. Ferner sollte er konkrete Hilfestellung —
z. B. in Form der Vermittlung einer geeigneten Kontakt- oder Beratungsstelle
— anbieten. Eine Liste entsprechender Stellen in Géttingen und Umgebung
wurde dem Votum beigeflugt.

Vorldufiges Resiimee

Die bisherigen Erfahrungen des Klinischen Ethik-Komitees am Krankenhaus
Neu-Mariahilf in Géttingen sind Uberaus ermutigend und geben zur Hoffnung
AnlaB, daB sich das Komitee als konstitutiver Bestandteil des Kranken-
hauses etablieren wird. Ausschlaggebend fiir den so erfolgreichen bisherigen
Verlauf waren u, a. folgende Faktoren:;

*» Die Einbettung des Klinischen Ethik-Komitees in den Prozel der Leitbild-
umsetzung.

» Das Bemiihen, alle Berufsgruppen und alle hierarchischen Ebenen des
Krankenhauses von Anfang an in den Aufbau des Klinischen Ethik-
Komitees miteinzubezishen. :

* Die Einbeziehung externer Personen {ebenfalls von Anfang an).

» Die Transparenz bei der Auswahl der Mitglieder des Ethik-Komitees, die
von den Mitgliedern der Vorbereitungsseminare bestimmt und anschlie-
Bend vom Direktorium auf zwei Jahre berufen wurden.

» Das Angebot des Ethik-Cafés, das sich nicht nur als offenes Forum fur die
Diskussion aktueller ethischer Fragen des Klinikalitags, sondern auch als
Medium der Kemmunikation zwischen Ethik-Komitee und den Mitarbeiter/
Innen des Hauses bewdahrt hat.

Der erfolgreiche Start soll aber nicht darliber hinwegtiduschen, daf3 das
Klinische Ethik-Komitee am Krankenhaus in Neu-Mariahilf erst am Anfang
seines Weges steht.
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Gabriele Greeven

Erfahrungen aus dem St. Elisabeth-Krankenhaus in
Neuwied und dem St. Josef-Krankenhaus in Bendorf

Wer sind wir?

Das St. Elisabeth-Krankenhaus in Neuwied gehdrt mit 29 anderen
Krankenhdusern zur Elisabeth GmbH, dem gréBten freigemeinniitzigen
Trager Deutschlands. Das Krankenhaus hat seit dem 1. Juii 1998 494 Betten
(zuvor 528), mit den Hauptfachabteilungen Med. Klinik I, Med. Klinik 1|
(Nephrologie/Dialyse), Padiatrie, Gynékologie und Geburtshilfe, Allgemein-
chirurgie, Unfalichirurgie, Urologie, Andsthesiologie, Radiologie und den
Belegabteilungen HNO und MKG. Das St. Josef-Krankenhaus in Bendorf
gehdrt ebenfalls zur St. Elisabeth GmbH; es hat 180 Betten und die
Fachabteilungen Innere Medizin und Orthopédie. Das St. Elisabeth-
Krankenhaus und das St. Josef-Krankenhaus kooperieren eng - inzwischen

sind beide Krankenhéuser als erster Krankenhausverbund gemeinsam nach
150 9001 zertifiziert.

Wie kam es zur Einrichtung des Klinischen Ethik-Komitees?

Am 22, Mai 1996 fand eine gemeinsame Veranstaltung der St. Elisabeth
GmbH und der Caritas-Trigergesellschaft Saarbriicken statt, Das Thema
lautete ,Medizin und Ethik im Gespréch”, der Hauptreferent war Herr Prof.
Erny Gillen, Moraltheologe und Prasident der Caritas Luxemburg. Von Herrn
Prof, Schmid, dem damaligen Vorsitzenden der Geschéftsfﬂhrung der St.
Elisabeth GmbH, wurden die anwesenden Arzte aufgefordent, Klinische
Ethik-Komitees zu griinden.

An die Aufforderung schlossen sich fiir uns nahtios mehrere Fragen an:
* Reicht sin Vortrag aus, um zu wissen, was ein Ethik-Komitee ist?
* Wissen alle, die beteiligt werden sollen, wirklich, was Ethik ist?

* Reden alle von demselben, wenn sie (iber Ethik reden?

Alle Fragen waren mit einem klaren LNein® zu beantworten.

Was ist fiir die Einrichtung eines Klinischen Ethik-Komitees erforderlich?

Es war notwendig, einen Stamm von (zun#chst) Arzten, spéter auch ande-
ren Berufsgruppen zu schulen, um zu erreichen, daf
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+ alle das Gleiche meinen, wenn sie (iber Ethik rfaden, .und _
« daf klar wiirde, aus welchem Personenkreis ein Ethlk—f(omiltee bestehen
soll, welche Aufgaben es hat, und welche Aufgaben es sich nicht anmabBen

darf.

An jeweils 3 ganztagigen Seminartagen (samstagﬁ) wurden_s Gruppeq von
jeweils 8 Arzten (Assistenzérzte, Oberarzte, Chefa(zt? gemischt) und in ei-
nem weiteren zweitdgigen Seminar eine interdisziplindre Gruppe (kaufmgn-
nischer Direktor, Leiter Stabsstelie und Untern'ehmungsplam:l'ng, Lellter
Rechnungswesen/Controller, Pflegedirektoren belder Kranlfenhalljse_r, eine
stellvertretende Pflegedienstleitung, eine ehrenamtliche Mlta.rbelterm und
ein Arzt) unterrichtet. Die Seminare wurden von Herrn Prof. Glillfan.durchge_-
fihrt und waren fir alle Beteiligten hochinteressant und persénlich berei-

chernd.
Folgendes wurde klar:

+ daf gelegentlich Kommunikationsschwierigkeiten mit ethischen Problemen
verwechselt werden, .

* daB der Patientenwille zu wenig Beachtung fer_ndet, -

+ daB es gelegentlich schwierig ist, eine Giiterhierarchie aufzustellen, und

+ daB es schwierig ist, die nétige Denkdisziplin einzuhalten.

Alle Teilnehmer der Seminare wéaren gerne bereit gewesen, Teilnehmear des
Komitees zu werden.

Da in einem Komitee auch ein sogenannter Biirger, ein Jurist ulnd ein
Theologe als Moderator verireten sein soliten, die nich_t aus dem eigenen
Krankenhaus stammen, galt es, geeignete Menschen fur diese Aufgabe zu
finden und zu begeistern. Da bei der Moderation nic'l_1t t;[er pastorale Aspelft
im Vordergrund stehen sollte und eine mdogliche Befangenheit
auszuschlieRen ist, wurde im Einverstandnis mit den Seelsgrgern des
Hauses ein externer Theologe gesucht, obwohl die Kompetenz im eigenen
Hause vorhanden gewesen wére. Auf die Suche rr]achten sich qle
Krankenhausoberin und die Arztliche Direktorin, die schlieBlich erfolgreich
waren. An der Griindungssitzung am 4. April 1998 nahmen 28 Personen
teil, der Moderator Herr Dr. Heribert Niederschliag SAQ, Rektor der
Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar sowie Herr Prof.

Gillen.
Es wurden noch einmal folgende Punkte hervorgehoben:

» die Aufgabe des Moderators zu entscheiden, ob Uberhaupt ein et'hisches
Dilemma formuliert wurde, d.h. ob der Antrag angenommen wird oder

nicht, - .
» die Verpflichtung des Moderators zur unpanteilichen Moderation,
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« der Hinweis darauf, daf3 der Antragsteller damit nicht seiner Verantwortung
enthoben ist, sondern die Wahl hat, das Votum entweder anzunehmen
oder abzulehnen.

SchlieBlich wurden Vereinbarungen getroffen, die sich auf Tagungsort,
ProtokollfGhrung, Sitzungsdauer und &hnliches bezogen.

Die Mitglieder des Ethik-Komitees und ihre Vertreter wurden gewdhlt, ein
Burgervertreter, ein Seelsorger {die Seelsorger beider Kranksenhauser und
Konfessicnen je nach Zustandigkeit), Vertreter des Pflegedienstes beider
Krankenhauser, der Verwaltung, der Arzte beider Krankenhauser, externe
{aus dem Krankenhaus in die Niederlassung ausgeschieden oder pensio-
niert) und interne Arzte, Vertreter der verschiedenen Fachabteilungen. Es
wurde vorgesehen, daf3 spéter flir den seslsorgerischen Bereich z.B. auch
ein muslimischer Geistlicher zu gewinnen sei, um auch muslemische
Wertvorstelfungen berlicksichtigen zu kénnen. Es folgte eine weitere
Schulung im pflegerischen Bereich durch den Moderator. Bei diesem Seminar
wurde klar, daf3 im Votfeld die Informationen an den pflegerischen Bereich
nicht breit genug gestreut waren. Es bestand offensichtlich Kl&drungsbedarf
dariber, daB es nicht um eine paritdtische Besetzung des Komitees geht, in
dem Sinne, daf auch aus der internistischen, chirurgischen, padiatrischen
Pflege Mitglieder jeweils gleichzeitig vertreten sein sollten. Pie Ausrdumung
dieses MiBversténdnisses hatte durch die bessere Vorbereitung wie sie im
drztlichen Bereich erfolgte, vermieden werden kdnnen.

An zwei Sitzungstagen wurde die Geschéftsordnung des Klinischen Ethik-
Komitees erarbeitet, die durch die Direktorien beider Krankenhduser am
16. Oktober 1998 in Kraft gesetzt wurde.

Am 30. Oktober 1998 fand die Besprechung eines Ubungsfalles statt.
Entsprechend den Vereinbarungen werden alle Gutachten (ancnymisiert} so-
wie ergénzendes Informationsmaterial nicht nur den Komiteemitgliedern,
sondern allen Seminarteilnehmern und Interessierten zugestellt, um die
Arbeit des Ethik-Komitees méglichst weit bekannt zu machen und insbe-
sondere das Interesse daran wachzuhaiten (der Verteilerschlissel beinhal-
tet z. Zt. 51 Perscnen). :

Da der Beginn der Arbeit zundchst schleppender vorankam ais geplant,
wurde ein fir November 1998 vorgesehenes Bilanz-Gesprich auf den 8.
Februar 1999 verschoben. Alle Teilnehmer haben sich fiir zwei Jahre ver-
pflichtet. Danach soll ein erneutes Bilanz-Gesprach gefihrt werden mit der
Entschiedung, ob und in welcher Form das lokale Ethik-Komitee weiterge-
fihrt werden soll.

Am 14, Januar 1999 trat das Ethik-Komitee erstmalig auf Anfrage zusam-
men, unter Leitung der Vertreterin des Moderators, der Krankenhausoberin
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beider Krankenhauser, Frau Garvert. Die Einberufung der Komiteemitglieder
gelang innerhalb von zwei Stunden, das ethische Problem lag inzwischen
auch schriftlich formuliert vor, die ,Spielregeln” einschlieBlich des zeitlichen
Rahmens wurden eingehalten. Nach diesem gelungenem Auftakt sehen die
Teilnehmer dem anstehenden Bilanz-Gesprach gelassener entgegen.

Resiimee

Was war aus heutiger Sicht gut:

« daB bei der Auftaktveranstaitung am 22. Dezember 1996 viele Arzte un-
seres Krankenhauses beteiligt waren, gut informiert und Gberzeugt,

+ die Schulung im Vorfeld (sicher wie immer abhangig von der Qualitat des
Lehrets),

* die daraus resultierende Motivation, sich in einem solchen Kom|tee Zu en-
gagieren, und

* die aus der Schulung resultierende ElnSIcht dafi3 auch in dlesem Gebiet
die Einhaltung der nétigen Disziplin schwierig ist.

Was war schlecht:

+ die im Vorfeld ungendgende Einbindung der zahlenméBig gréiten Gruppe,-
des Pflegedienstes und die daraus resultierenden MiBversténdnisse.

Welche grundsétzlichen Empfehlungen lassen sich daraus ableiten?

* vor Grindung eines Ethik-Komitees sind Schulungen unbedingt erforder-
lich,

* der Moderator muB ein ,Profi” sein,

» die Krankenhausleitung muB volle Unterstiitzung gewahren,

* Informationen (ber das Ethik-Komitee und seine Arbeit missen im
Krankenhaus ausreichend und breit gestreut werden,

* Bilanz-Gesprédche sind notwendig.

Unter diesen Voraussetzungen kann und darf das lokale Ethik-Komitee dem
Antragstelier zwar nicht die Verantwortung abnehmen, kann aber dazu
beitragen, das ProblembewuBtsein des betroffenen Arztes zu erweitern und
ihm die Sicherheit zu geben, mit seinem Problem nicht allein gelassen zu
werden. Das Interesse an einem Klinischen Ethik-Komitee erscheint grof3.
Welche Akzeptanz ein solches Komitee haben wird, hangt vermutlich von der
Qualitat seiner eigenen Arbeit ab.
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