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Tagungsprogramm

Donnerstag, 25.9.2008

15.30 — 17.45 Uhr
Mitgliederversammlung der AEM

18.00 - 20.00 Uhr
Eroffnungsveranstaltung

18.00 — 18.30 Uhr
Verleihung des Nachwuchspreises

18.30 — 20.00 Uhr

Medizinethik im Film

Dr. Kurt Schmidt, Frankfurt am Main
Prof. Dr. Gabriele Wolfslast, GieRen

Abendessen im Restaurant Tierpark’s,
KlinikstralRe 51, Bochum

Freitag, 26.9.2008

09.00 - 09.30 Uhr

Erdffnung und Gruworte

Prof. Dr. Claudia Wiesemann, Prasidentin
der AEM, Gottingen

Prof. Dr. EImar Weiler, Rektor der Ruhr-
Universitat Bochum

09.30 — 09.40 Uhr
Einfihrung in das Tagungsthema
Prof. Dr. Dr. Jochen Vollmann, Bochum

09.40 — 12.00 Uhr

Plenarsitzung 1

Moderation: Prof. Dr. Claudia Wiesemann,
Gottingen

09.40 - 10.30 Uhr

Formen und Strukturen klinischer
Ethikberatung

Dr. Gerald Neitzke, Hannover

10.30 - 11.00 Uhr
Kaffeepause

11.00 - 12.00 Uhr
Bioethics Mediation
Prof. Dr. Nancy Dubler, New York

12.00 - 13.30 Uhr
Mittagessen

13.30 - 15.00 Uhr
Freie Vortrage in parallelen Sektionen

Wissenschaftliche Vortrége:

S1: Ethikberatung I

Boldt: Was bedeutet es, Ethik
anzuwenden? Eine Typologie der
Erwartungen an klinische Ethikberatung
GreR-Heister: Implementierung von
Strukturen klinischer Ethik durch
Qualitatsmanagement-Systeme
Schildmann, Vollmann: Evaluation
klinischer Ethikberatung: Eine
systematische Ubersichtsarbeit zur
Methodik und Zielkriterien empirischer
Studien

S2: Ethische Fragen am Lebensanfang
Schmitz: Nicht-invasive pranatale
Diagnostik (NIPD) — Prufstein fur die
Praxistauglichkeit des Informed-consent-
Prinzips?

Schéfer, GroR: Der klinische Umgang mit
Entscheidungskonflikten in der
Neonatologie: Ein européischer Vergleich
Peters, Anderweit, Roth, Heinritz, Hick,
Licht, Bergdolt: Entscheidungskriterien bei
ethisch schwierigen Behandlungs-
entscheidungen in der Neonatologie —
Ergebnisse einer empirischen Studie

S3: Ethische Fragen am Lebensende |
Jox, Schaider, Borasio: ,,Futility* am
Lebensende aus Sicht von kurativ und
palliativ tatigen Klinikern

Stratling, Sedemund-Adib, Schmucker:
Patientenverfligungen — hauptsachlich ein
,.Kommunikationsinstrument*?

Inthorn: Patientenverfligungen aus
Patientensicht: Instrument zwischen
Kommunikation und Abwehr. Ergebnisse
einer Studie zum Patientenverfligungs-
Gesetz in Osterreich



Klinisch-praktische Berichte:

S4: Ethikberatung im Krankenhaus I
Wilhelm: Die Implementierung und Arbeit
des Klinischen Ethikkomitees der
Vestischen Kinder- und Jugendklinik
Datteln

Faby, Albrecht: Klinische Ethik in der
Asklepios Kliniken GmbH

Brombacher: Zuerst der Mensch — Ethik
leben im Krankenhaus Projekt zur
Implementierung der Ethischen
Grundsatzpapiere der Stiftung kreuznacher
diakonie

Heister: Vom Ethik-Arbeitskreis zum
klinischen Ethik-Komitee — Chancen und
Risiken eines Implementierungsprozesses
in einem GrofBklinikum

S5: Themenfelder Klinischer Ethik

Fahr: Klinische Ethikberatung bei spaten
Schwangerschaftsabbriichen

Putz: Klnstliche Lebensverlangerung bei
Kleinkindern — wer entscheidet?

Ruland: Ist die Auswahl von OP-Techniken
ein ethisches Problem?

Alpmann, Richter: Der mutmaRliche
Patientenwille — eine Herausforderung in
der Intensivmedizin

15.00 - 15.30 Uhr
Kaffeepause

15.30- 17.00 Uhr
Freie Vortrage in parallelen Sektionen

Wissenschaftliche Vortrage:

S6: Ethikberatung 11
Bockenheimer-Lucius, Sappa:
Ethikkomitee im Altenpflegeheim — Eine
Untersuchung zum Bedarf an Ethik-
Beratung in der stationdren Altenpflege
Richter: Prasenz, Permanentes Lernen,
Pravention — Vorteile eines Ethik-
Liaisondienstes

Kettner: Zum Verhéltnis von
Organisationsethik und klinischer Ethik

S7: Arztliches und pflegerisches
Selbstverstandnis

Hoffmann: Durfen Kliniker klinische
Forschung betreiben? Eine kritische
Analyse der Befunde zur therapeutic
misconception

Talbot, Berger: Wie viel ,harm’ vertragt
der ,benefit’? Therapeutische Schaden-
/Nutzenabwéagung am Beispiel der
Thrombolyse beim Schlaganfall

Ude-Koeller: Vom Gehorsam zur
Autonomie? Die Implementierung der
modernen Pflegeethik vor dem
Hintergrund der NS-Geschichte

S8: Ethische Fragen am Lebensende |1

Wordehoff, Neitzke, Diemer, Miiller,
Wernstedt: Sedierung am Lebensende.
Erarbeitung von Empfehlungen fiir die
Praxis

Jox: Der Wunsch nach Lebensverkiirzung
bei Patienten mit Amyotropher
Lateralsklerose

Mahrer-Imhof, Bosshard, Fischer, Imhof:
Final choice — Wie Menschen sich zum
assistierten Suizid entscheiden: Eine
qualitative Studie

Klinisch-praktische Berichte:

S9: Ethikberatung im Krankenhaus 11

Habicher, Heidegger, Marckmann:
Implementierung von Ethikberatung an
den Krankenhausern und Altersheimen in
Sudtirol

Bosshard, Biller-Andorno: Erfahrungen
aus zwei Jahren Klinischer Ethikberatung
am UniversitatsSpital Zurich

Wallner, Kinast: Klinische Ethikberatung
als Teil des Wertemanagements mit der
Perspektive, einen empathischen
Professionalismus zu starken

Miller-Czisch, Braun, Jankowski, Mayer,
Ruhnau, Weise, Marckmann: Der
,.Ethiktreff Pflege* als Bindeglied
zwischen KEK und Pflegenden? Ein
Erfahrungsbericht aus dem
Universitatsklinikum Tibingen



S10: Ethikberatung in der Alten- und
Behindertenhilfe

Huber: Einrichtung eines Ethik-Forums in
der Behindertenhilfe

May, Krafft, Hamers, Isermann:
Abschiedskultur, Ethikberatung in
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe
der AWO Ostwestfalen-Lippe

Bockenheimer-Lucius, Dansou, Sauer: Das
Ethik-Komitee im Altenpflegeheim

Bockenheimer-Lucius, May:
Ethikberatung — Ethik-Komitee in
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe
(EKA): Was muss ein Curriculum
berticksichtigen?

17.00 — 17.30 Uhr
Erfrischungen, Imbiss

17.30 - 19.00 Uhr
Plenarsitzung 2

Moderation: PD Dr. Alfred Simon,
Gottingen

Arztliche Entscheidungsfindung am
Lebensende im internationalen Vergleich

PD Dr. Georg Bosshard, Zirich

Rechtlicher Kommentar
Prof. Dr. Torsten Verrel, Bonn

Arztlicher Kommentar
Dr. Astrid Bihren, Murnau

19.00 Uhr

Bustransfer zum Abendprogramm:
Fuhrung durch die Henrichshitte
Hattingen

Abendessen im Restaurant Henrichs,
Werksstr. 31-33, Hattingen

Samstag, 27.9.2008

09.00 - 11.00 Uhr
Freie Vortrage in parallelen Sektionen

Wissenschaftliche Vortrége:

S11: Workshop ,,Empirische Forschung
in der Medizinethik*

Dietrich: Zum Verhaltnis von Empirie und
Ethik: ein Uberblick am Beispiel der Ethik
der Schmerztherapie

Krones: Vom interdisziplinédren, linearen
Modell zum kontextsensitiv-
transdisziplindaren Modell medizinischer
Ethik: Grundlagenberlegungen und
Beispiele

Rothaar: Sinn und Grenzen empirischer
Forschung in der Medizin- und Bioethik
Podium (Moderation: Schildmann) mit
einleitendem Kommentar von Diwell

S12: Arzt-Patient-Verhaltnis

Huber, Ihrig, Yass, Konyango, Loser,
Buse, Hohenfellner: Das praoperative
Aufklarungsgesprach zur radikalen
Prostatektomie: Verbesserungspotential
durch multimediale Elemente?

Winkler, Reiter-Theil, Lange-Riel3,
Hiddemann: Einbeziehung von Patienten
in Entscheidungen zur
Therapiebegrenzung: Einflussfaktoren und
Konfliktfelder

Heyen: Das Prinzip der Nichtdirektivitat in
der Praxis humangenetischer Beratung.
Kritische Anfragen aus
professionssoziologischer Perspektive

Kettner, Kraska: Kompensation von Arzt-
Patient-Asymmetrien. Ein Ansatz flr eine
klinisch relevante Modellierung

S13: Allokation, Lebendspende
Rauprich, Berns, Vollmann: Zur
Gerechtigkeit der Finanzierung von
Kinderwunschbehandlungen — Ergebnisse
einer Umfrage unter
Reproduktionsmedizinern und Paaren in
Behandlung

Strech: Ethikberatung bei
Rationierungsfragen im Krankenhaus.
Aufgaben, Moéglichkeiten, Grenzen

Wohlke: Das Fremde im Eigenen —
Korper-Leib-Verstandnis als Kriterium bei
der Entscheidung fir eine Lebendspende



Klinisch-praktische Berichte:

S14: Ethikberatung im Krankenhaus I11
Bauer: Was ist eine ethische Frage? Ideal
und Realitét in der Beratungstatigkeit des
Klinischen Ethik-Komitees

Welsch, May: Das ,,Klinische Ethik-
Komitee des Gerresheimer
Krankenhauses* — Eine Analyse ethischer
Fallbesprechungen

Kobert: Konzepte der Ethikberatung im
Evangelischen Krankenhaus Bielefeld —
ein klinisch-praktischer Bericht

Schmidt, Scheu: Evaluation klinischer
Organisationsethik. Ergebnisse und
Konsequenzen einer Benchmarking-Studie
auf der Basis des EFQM-Modells in 14
Krankenhdusern

Dorries: Klinische Ethikberatung in der
Organisation Krankenhaus — Widerstéande
und Ruckhalt

S15: Ethikberatung auf Intensivstation
Baier: Beatmungspatienten auf einer
interdisziplinaren Intensivstation. Die
Implementierung von Ethikberatung
zwischen Paternalismus und Autonomie
Naumann: Partizipation von Pflegenden an
Ethikvisiten auf einer universitaren
Intensivstation — ein Erfahrungsbericht aus
pflegerischer Sicht

Kumpf, Hofbeck, Marckmann: Die
Ethikvisite: Ein Konzept fur ethische
Fallbesprechung auf einer
Kinderintensivstation

Chromik, Wemhoner, Thaikattuthara,
Vogelsang, Laubenthal, Mittelkdtter, Uhl:
Die Evaluation des Ethikkonsils auf der
operativen Intensivstation mit
intensivmedizinischen Score-Systemen
Strétling, Sedemund-Adib, Schmucker: Ein
,.Klinischer Ethik- Konsiliardienst* als
flankierende, diszipliniibergreifende
Serviceleistung einer universitaren
Abteilung fur Anasthesiologie - Ergebnisse
aus sechs Jahren Erfahrung (2001 — 2007)

11.00 - 11.30 Uhr
Kaffeepause

11.30 - 13.00 Uhr

Plenarsitzung 3

Streitgesprach: Klinische Ethikberatung
zwischen Theorie und Praxis
Moderation: Prof. Dr. Dr. Jochen
Vollmann, Bochum

Perspektive eines Klinikers:

Prof. Dr. Gert Muhr, Bochum
Perspektive eines Ethikers:

Prof. Dr. Matthias Kettner, Witten
Perspektive einer Klinischen
Ethikberaterin an einem
Universitatsklinikum:

Dr. Birgitt van Oorschot, Wiirzburg
Perspektive eines Klinischen Ethikberaters
an einem Versorgungskrankenhaus:
Dr. Klaus Kobert, Bielefeld

13.00 Uhr
Schlusswort / Ende der
wissenschaftlichen Tagung

13.30 - 15.30 Uhr
Praxisworkshop: Klinische
Ethikberatung

Anmeldung erforderlich (begrenzte
Teilnehmerzahl)

Dr. Andrea Ddorries, Hannover

Dr. Gerald Neitzke, Hannover



Referentinnen und Referenten
der Plenarsitzungen

PD Dr. med. Georg Bosshard
Oberarzt Klinische Ethik
Universitatsspital Zirich

Dr. med. Astrid Buhren

Facharztin fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Murnau

Prasidentin des Deutschen Arztinnenbunds

ehem. Vizeprasidentin der
Bundesérztekammer

Nancy Neveloff Dubler, LL.B.

Director, Division of Bioethics
Department of Family and Social Medicine
Montefiore Medical Center New York
Professor of Bioethics

Albert Einstein College of Medicine New
York

Prof. Dr. phil. Matthias Kettner, Dipl.-
psych.

Forschungsdekan der Fakultét fur das
Studium fundamentale

Private Universitat Witten/Herdecke

Dr. med. Klaus Kobert

Oberarzt Klinische Ethik

Vorsitzender des Klinischen Ethikkomitees
Ev. Krankenhaus Bielefeld

Prof. Dr. med. Gert Muhr

Direktor der Chirurgischen Klinik und
Poliklinik

Bergmannsheil Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum

Dekan der Medizinischen Fakultat der
Ruhr-Universitat Bochum

Dr. med. Gerald Neitzke

Abteilung Geschichte, Ethik und
Philosophie der Medizin

Vorsitzender des Klinischen Ethikkomitees
Medizinische Hochschule Hannover

Dr. med. Birgitt van Oorschot

Klinik und Poliklinik fur Strahlentherapie
Klinisches Ethikkomitee
Universitatsklinikum Wurzburg

Prof. Dr. jur. Torsten Verrel
Geschéftsfuhrender Direktor des
Kriminologischen Seminars

der Universitat Bonn

Co-Autor des Alternativ-Entwurfs
Sterbebegleitung 2005



Freie Vortrage
Abstracts

S1.1 Was bedeutet es, Ethik anzuwen-
den? Eine Typologie der Erwar-
tungen an Klinische Ethikbera-
tung
J. Boldt
Institut flr Ethik und Geschichte
der Medizin, Universitat Freiburg

Mit gutem Grund werden Ethikberatungs-
fille iiblicherweise anhand von medizi-
nisch-klinischen Kriterien wie ,,Therapie
am Lebensende” und ,risikoreicher Ein-
griff klassifiziert. Auffillig bei der Durch-
fiihrung von Ethikberatungen ist jedoch
auch, dass die Anforderung von Beratun-
gen unterschiedlichen Vorstellungen und
Erwartungen folgt. Eine Typologie dieser
Erwartungen, gestiitzt auf die Félle der
Freiburger Ethikberatung der letzten zwei
Jahre, kann verdeutlichen, mit welchen he-
terogenen Anforderungsprofilen man kon-
frontiert werden kann. Vier Erwartungshal-
tungen lassen sich unterscheiden.
Erstens werden Beratungen angefordert,
wenn unklar ist, wie die Umsetzung einer
ethischen Norm im einzelnen Fall aussehen
kann. So ist es bei der Behandlung schwer
geschédigter Frithgeborener immer wieder
schwierig zu entscheiden, wann die weitere
intensivmedizinische Behandlung mogli-
cherweise nicht mehr im Sinne des Kin-
deswohls ist. Auf dhnliche Weise kann un-
klar sein, inwiefern AuBerungen von Pati-
enten in sehr belasteten Situationen authen-
tische und endgiiltige Willensbekundungen
sind.
Ethikberatungen konnen zweitens dazu
dienen, Unsicherheiten beziiglich beste-
hender ethischer und rechtlicher Normen
zu beseitigen. Zum Beispiel kann unklar
sein, ob das Abschalten einer Beatmungs-
maschine aktive Sterbehilfe ist.

Ethikberatungen konnen drittens mit der

Erwartung verbunden werden, dass Ent-

scheidungen, die vom Behandlungsteam

bereits getroffen worden sind, durch die

Ethikberatung zusétzlich abgesichert wer-
den. Typisch hierfiir sind Beratungen, bei
denen es um eine Absicherung der Ent-
scheidung zur Therapiebegrenzung am Le-
bensende geht.

Viertens werden Ethikberatungen angefor-
dert, um bestehende Konfliktsituationen zu
16sen oder zukiinftige Konflikte im Voraus
zu vermeiden. Dies konnen Konflikte zwi-
schen Behandlungsteam und Angehorigen
von Patienten sein, es konnen aber auch
Konflikte zwischen &rztlichem Dienst und
Pflege oder zwischen verschiedenen, an
der Behandlung beteiligten Arzten sein.

An dieser Typologie ist zum einen auffal-
lig, dass sich all diese unterschiedlichen
Erwartungen auf jeweils spezifische Vor-
stellungen vom Ethischen beziehen lassen,
so dass keine der Anforderungen als von
vorneherein als ginzlich unberechtigt, weil
unethisch, gelten kann.

Beratungen zur Vermeidung von Konflikt-
situationen konnen als paradigmatisch gel-
ten fiir ein Modell, in dem Ethik als proze-
durale Form der Konsensfindung verstan-
den wird. Diejenigen Beratungen, die zur
Bestitigung bereits gefallener Entschei-
dungen angefordert werden, lassen sich
beziehen auf Ethiktheorien, die Ethik vor
allem auffassen als Explizierung gesell-
schaftlich (oder anderweitig) gegebener
handlungsleitender Vorstellungen vom Gu-
ten. Die Beratungen zweiten Typs — Bera-
tungen zur Informationsvermittlung — wie-
derum konnen als Paradigmata einer Idee
vom Ethischen gelten, der es in erster Linie
um die Identifizierung und Darlegung ein-
deutig erkennbarer, aber noch nicht hand-
lungsleitend wirksamer ethischer Werte zu
tun ist. SchlieBlich lassen sich diejenigen
Fille, die die unklare Anwendung einer
Norm im Einzelfall diskutieren, auf einen
Theorieansatz bezichen, der Ethik als In-
terpretation von im Konkreten immer neu
zu bestimmenden Normvorgaben versteht.

Zum anderen kann an dieser Typologie
aber auch plausibel gemacht werden, wor-
auf bei der Annahme und Durchfiihrung
von Ethikberatungen geachtet werden soll-
te. Ethik im Sinn einer am Versténdnis des
Guten interessierten, offenen Auseinander-



setzung wird am ehesten von der Fragestel-
lung ersten Typs widergespiegelt. Die Er-
fahrung zeigt aulerdem, dass diese Art von
Beratungssituation fiir alle Beteiligten am
fruchtbarsten und hilfreichsten ist. Es er-
scheint deshalb fiir die Praxis der Ethikbe-
ratung sinnvoll, das Vorgesprich zur An-
nahme der Beratung und die Beratung
selbst im Hinblick auf diese Beratungsform
zu strukturieren und zu fiithren.

S1.2 Implementierung von Strukturen
klinischer Ethik durch Quali-
tatsmanagement-Systeme

M. Grel3-Heister
QMGH, Kaiserslautern

Rechtliche Grundlage fiir die gesetzliche
Verpflichtung von Krankenhdusern, aber
auch von niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten ein Qualitdtsmanage-
mentsystem einzufiihren, bildet der § 135 a
Abs2 SGB V. Die Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschuss iiber die Anforde-
rungen an ein Qualititsmanagement ist seit
Januar 2006 in Kraft. Die gingigen Syste-
me DIN EN ISO 9001:2000, QEP, KTQ,
EFQM, EPA, KPQM installieren in ihren
Forderungen unmittelbar und mittelbar
Strukturen klinischer Ethik. Im System
KTQ z.B. bietet medizinische Ethik und
thre Umsetzung (z.B. durch Ethik-
Beratung oder ein klinisches Ethik-
Komitee) einen erheblichen Vorteil in der
Bewertung durch den Visitor. Versucht ei-
ne klinische Einrichtung oder Praxis ein
QM-System zu implementieren, wird diese
in der Regel davon {iiberrascht, dass im
Rahmen der Durchfiihrung von Qualitits-
management auch eine ethische Standort-
bestimmung in vielféltiger Weise erwartet
und im konkreten Nachweis gefordert
wird. Ein Ergebnis dessen ist die ,top-
down®“- Implementierung von Ethik-
Strukturen, mit der Feststellung, dass viele
Einrichtungen mit diesen Fragestellungen
tiberfordert sind. Bereits das Erarbeiten ei-
nes Leitbildes im Sinne einer institutions-
eigenen Philosophie kann dazu fiihren,
dass Konflikte in der Beschédftigung mit
moralischen Alltagsentscheidungen zu Ta-
ge treten. Auch die geforderten Bereiche

Patientensicherheit, Beschwerdemanage-
ment, Kommunikation, Verantwortlichkei-
ten usw. sind erheblich ,,ethik-gefiahrdet®.
In einem Crosswalk durch die gingigen
QM-Systeme wird die Relevanz der Imp-
lementierung ethisch relevanter Strukturen
vorgestellt. Beispielhaft wird an einem
Vergleich der Systeme QEP, KTQ und
DIN EN ISO 9001:2000 erlautert, warum
der Umsetzungs- und Durchdringungsgrad
mit Strukturen klinischer Ethik de facto
weit fortgeschritten ist und in der Praxis
nicht mehr ignoriert werden kann.

Im Rahmen dieser Uberlegungen sollen
auch die Unterschiede, Chancen und
Schwierigkeiten bei den verschiedenen
Implementierungswegen ,,top-down* vs.
,bottom-up* dargestellt und diskutiert
werden.

Ethik in der Medizin und seine institutio-
nalisierten Strukturen sind aus dem Quali-
taitsmanagement nicht mehr wegzudenken
—und das nicht nur im Sinne einer plakati-
ven ,,Unternehmens- und Gesundheits-
ethik®. Vielmehr erfordern Systeme des
QM eine durchdringende und anhaltende
Beschiftigung mit professionalisierter kli-
nischer Ethik. Der Implementierungsgrad
von Strukturen klinischer Ethik geht weit
iiber einen rein utilitaristischen oder deon-
tologischen Ansatz hinaus und fordert ge-
radezu einen kommunikativen und koope-
rativen Ansatz heraus.

S1.3 Evaluation klinischer Ethikbera-
tung: Eine systematische Uber-
sichtsarbeit zur Methodik und
Zielkriterien empirischer Studien
J. Schildmann, J. Vollmann
Institut fur Medizinische Ethik und
Geschichte der Medizin, Ruhr-
Universitat Bochum

Hintergrund: Seit etwa drei Dekaden wird

klinische Ethikberatung als Instrument zur

Bearbeitung ethischer Konflikte in Kran-

kenhdusern und anderen Institutionen des

Gesundheitswesens eingesetzt. Die Analy-

se ethischer Konflikte, die Unterstiitzung

bei der Entscheidungsfindung sowie die

Verbesserung der Behandlung und Betreu-

ung von Patientinnen und Patienten werden



in der Literatur als Ziele klinischer Ethik-
beratung genannt. Die Evaluation stellt in
diesem Zusammenhang eine wichtige
MalBnahme zur Qualititssicherung dar mit
deren Hilfe iiberpriift werden kann, ob kli-
nische Ethikberatung die angestrebten Zie-
le erreicht. In den letzten Jahren wurden
von verschiedenen Forschungsgruppen
Evaluationsstudien zur Untersuchung der
Effektivitdt  klinischer  Ethikberatung
durchgefiihrt. Eine systematische Auswer-
tung dieser Untersuchungen steht bislang
aus. Gegenstand dieses Beitrags ist die
Darstellung und Diskussion ausgewéhlter
Ergebnisse einer systematischen Uber-
sichtsarbeit in deren Rahmen Evaluations-
studien zur Effektivitat klinischer Ethikbe-
ratung analysiert wurden. Im Mittelpunkt
des Vortrages stehen die in den empiri-
schen Arbeiten verwendeten Untersu-
chungsmethoden und die Zielkriterien mit
Hilfe derer die Effekte klinischer Ethikbe-
ratung tiberpriift werden.

Methode: Die Definition der Forschungs-
frage und die Bestimmung von Relevanz-
kriterien bildeten den Ausgangspunkt der
systematischen Ubersichtsarbeit. Im An-
schluss erfolgte die Durchfithrung der sys-
tematischen Literaturrecherche unter Ver-
wendung von drei Suchstrategien: 1. Pub-
Med Literaturrecherche unter Verwendung
eines MeSH-basierten Such—Algorithmus,
2. Durchsicht der Literaturverzeichnisse
der mittels Suchstrategie 1 als relevant
identifizierten Beitrdge, 3. Durchsicht der
Bibliographien aller Erstautoren der mit
Hilfe von Suchstrategie 1 und 2 ermittelten
Publikationen. Der Volltext aller relevan-
ten Beitrdge wurde einer inhaltsanalyti-
schen Untersuchung unterzogen.

Ergebnis: Es konnten unter Verwendung
der genannten Suchstrategien 15 relevante
Evaluationsstudien identifiziert werden,
die im Zeitraum von 01.01.1970 bis
31.12.2007 verdftentlicht wurden. In 13
Studien werden iiberwiegend quantitative
Untersuchungsmethoden eingesetzt, wah-
rend 2 Studien einen qualitativen For-
schungsansatz verwenden. Strukturierte
Fragebogen beziehungsweise Interviews
werden in den ausgewerteten Studien

mehrheitlich als Methode zur Datenerhe-
bung eingesetzt. In Ergénzung dazu wer-
den Behandlungsakten der Patienten sowie
die Rechnungen fiir die Behandlung als
weitere Quellen fiir die Datenerhebung ge-
nutzt. In 3 der ausgewerteten Untersu-
chungen konnten Aussagen zur Entwick-
lung der verwendeten Messinstrumente
identifiziert werden, Angaben zu Gitekri-
terien wie Validitit oder Reliabilitit konn-
ten in keiner der Arbeiten ermittelt werden.
Die globale Bewertung klinischer Ethikbe-
ratung im Sinne der Zufriedenheit der Be-
teiligten und die Bewertung des Effektes
auf die medizinische Behandlung werden
in der Mehrheit der ausgewerteten Unter-
suchungen als subjektive Zielkriterien
verwendet. Die Anzahl der Aufenthaltstage
im Krankenhaus sowie die Anzahl von Be-
handlungstagen ausgewéhlter medizini-
scher Interventionen (z.B. kiinstliche Be-
atmung, kiinstliche Erndhrung) sind objek-
tive Zielkriterien, die am héufigsten in den
ausgewerteten Studien verwendet werden.

Diskussion: Der geringe Umfang an Infor-
mationen zur Entwicklung der in den em-
pirischen Studien verwendeten Messin-
strumente und die fehlenden Angaben be-
zliglich der Gitekriterien schrinken die
Aussagekraft der ausgewerteten Studien
ein. Dariiber hinaus wirft die Verwendung
von Zielkriterien wie ,,Zufriedenheit der
Teilnehmenden mit der klinischen Ethikbe-
ratung® oder ,,Behandlungstage auf der In-
tensivstation” im Rahmen der ausgewerte-
ten Evaluationsstudien Fragen hinsichtlich
der ethischen Angemessenheit dieser Pa-
rameter als Grundlage fiir die Beurteilung
klinischer Ethikberatung auf. In Ergdnzung
zu einer Analyse der normativen Pramissen
der identifizierten Zielkriterien werden un-
ter Berlicksichtigung der formulierten Zie-
le klinischer Ethikberatung einerseits und
den in der Evaluationsforschung entwi-
ckelten Untersuchungsstrategien anderer-
seits alternative Moglichkeiten der Evalua-
tion klinischer Ethikberatung vorgestellt.



S2.1 Nicht-invasive pranatale Dia-
gnostik (NIPD) - Prifstein far
die Praxistauglichkeit des Infor-
med-consent-Prinzips?

D. Schmitz

Institut fir Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin, Universitatskli-
nikum Aachen

Einfihrung: Die prinatale genetische Dia-
gnostik (PD) ist seit mehr als 30 Jahren
fester Bestandteil der vorgeburtlichen Me-
dizin und wird ebenso lange von kritischen
ethischen Fragen begleitet. Sie nimmt zu-
sammen mit anderen gendiagnostischen
Verfahren insofern eine Sonderstellung in-
nerhalb der medizinischen Diagnostik ein,
als fiir die Mehrzahl der diagnostizierten
Auftilligkeiten weder eine korrigierende
Therapie noch eine symptomatische Be-
handlung moglich ist. Die PD unterschei-
det sich wiederum von anderen gen-
diagnostischen Verfahren, indem sie in
Form des Schwangerschaftsabbruches eine
Handlungsoption fiir die Schwangere er-
Offnet, die mit gravierenden Folgen fiir
Dritte, also fiir das ungeborene Kind ver-
bunden ist. Beflirwortern der PD dienen
diese von der Prinatalmedizin zur Verfii-
gung gestellte Handlungsoption und die
damit verbundene Entscheidungsfreiheit
der Schwangeren als moralische Rechtfer-
tigungsfiguren, die in der Praxis in den
Standards der informierten Zustimmung
thren Ausdruck und ihre Gewihrleistung
finden sollen.

Fragestellung: Ob fiir die aktuell verfiigba-
ren Verfahren der PD, und hier insbeson-
dere fiir die nicht-invasiven Screening-
Verfahren die Entscheidungsfreiheit der
Schwangeren und damit die praktische
Umsetzung des medizinethischen Prinzips
der Patientenautonomie gewdhrleistet wer-
den kann, wird bereits von vielen Seiten in
Frage gestellt. Eine noch wesentlich drin-
gendere Brisanz erhilt diese Frage jedoch
vor dem Hintergrund der in der Entwick-
lung stehenden Verfahren der nicht-
invasiven prinatalen Diagnostik (NIPD),
die u.a. eine zweifelsfreie Diagnostik kind-
licher Chromosomenstérungen nur anhand
einer miitterlichen Blutprobe ermdglichen

sollen. Die aktuellen wissenschaftlichen
Fortschritte auf diesem Gebiet lassen eine
mittelfristige Praxisverfligbarkeit der NIPD
realistisch erscheinen. Der Vortrag soll
sich daher mit der Frage auseinanderset-
zen, ob die derzeit in Deutschland einge-
setzten Standards zu Wahrung des Infor-
med-consent-Prinzips im Vorfeld von pra-
natalen Diagnostik- und Screeningmal3-
nahmen auch geeignete Maflnahmen im
Umgang mit NIPD darstellen kénnen.
Methodik: Auf der Grundlage der hierzu
verfligbaren Literatur soll zunichst die
Frage nach der Entscheidungsfreiheit der
Schwangeren im Vorfeld von derzeit ein-
gesetzten prénatalen Diagnostik- und
ScreeningmafBnahmen beantwortet werden.
In einem zweiten Schritt folgt die Analyse
der etablierten Standards des Informed-
consent-Prinzips im Bezug auf ihre Praxis-
tauglichkeit im Vorfeld von NIPD. Ab-
schlieBend sollen Konsequenzen der Ana-
lyse sowohl im Hinblick auf eine Weiter-
entwicklung der Standards der informier-
ten Zustimmung im Vorfeld von PD, als
auch im Hinblick auf die prinzipielle Funk-
tion des medizinethischen Postulats der
Entscheidungsfreiheit der Schwangeren als
moralische Rechtfertigungsfigur in der
Auseinandersetzung um prénatale Dia-
gnostik formuliert werden.

Ergebnisse: Die Analyse wird zeigen, dass
die Entscheidungsfreiheit der Schwangeren
insbesondere dann weitestgehend gewihr-
leistet werden kann, wenn prinatale gene-
tische Diagnostikverfahren nicht Teil der
Routineschwangerenvorsorge sind und
auch strukturell unabhédngig angeboten
werden, wie das in der Regel bei der inva-
siven PD gegeben ist. Im Umgang mit
nicht-invasiven Screeningverfahren aber
geht bereits eine deutliche Schere zwischen
dem theoretischen-medizinethischen Pos-
tulat der Entscheidungsfreiheit und deren
praktischer Umsetzung auf, die im Falle
einer klinischen Anwendung von NIPD
dramatische Konsequenzen nicht nur fiir
die betroffenen Schwangeren, sondern
auch im Hinblick auf die moralische
Rechtfertigung der PD haben konnte.



S2.2 Der klinische Umgang mit Ent-
scheidungskonflikten in der Neo-
natologie: Ein europaischer Ver-
gleich
G. Schéfer, D. Grof3

Institut fir Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin, Universitatskli-
nikum Aachen

Die Neonatologie kann auf eine stark ge-
sunkene Sterblichkeit von Friih- und Neu-
geborenen verweisen: Betrug die perinatale
Mortalitdt in Deutschland 1960 noch
35,7 %o, so konnte sie bis zum Jahr 2005
auf  5,5% gesenkt werden. Zu-
riickzufiihren ist die beschriebene Entwick-
lung auf eine stete Verbesserung der neo-
natalen Intensivmedizin, welche die Gren-
zen der Lebensfdhigkeit von Friihgebore-
nen zu einem immer niedrigeren Gestati-
onsalter hin verschoben hat.

Nicht zuletzt aufgrund dieser positiven
Entwicklung sieht sich die Neonatologie
jedoch haufig mit dem Vorwurf konfron-
tiert, auch schwerstgeschddigten und ex-
trem unreifen Neugeborenen ein Uberleben
um den Preis gravierender Folgeschiden
zu ermoglichen. Im européischen Lénder-
vergleich zeigen sich nicht nur deutliche
Unterschiede beziiglich der perinatalen
Sterblichkeitsraten, sondern auch unter-
schiedliche Gewichtungen verschiedener
relevanter Endgrofen wie Lebenserhalt
oder Lebensqualitit. Dementsprechend
weichen die Entscheidungskriterien fiir
oder gegen eine lebenserhaltende Therapie
bei Frithgeborenen an der Grenze zur Le-
bensfahigkeit deutlich voneinander ab. So
wurden Arzte aus 11 europiischen Lindern
im Rahmen der EURONIC-Studie mit dem
hypothetischen Fall eines in der 24. SSW
geborenen Siuglings mit einem Gewicht
von 560 g und einem initialen Apgar von 1
konfrontiert. Die Frage, ob das betreffende
Friihgeborene reanimiert und intensivme-
dizinisch behandelt werden sollte, auch
wenn ein spdterer Behandlungsabbruch
unmdglich wire, bejahten 51 % der italie-
nischen, 34 % der spanischen und 21 % der
deutschen Neonatologen, aber nur 4 % der
franzosischen und 1 % der niederlindi-
schen Arzte. Hieraus wurde die Schluss-

10

folgerung abgeleitet, dass das Gewicht in
Italien und Spanien deutlich starker auf die
EndgroBe ,,Lebenserhaltung™ gelegt wird,
wihrend in den Niederlanden oder in
Frankreich die kiinftige Lebensqualitét
starker in den Entscheidungsprozess ein-
flief3t.

Im hier vorgeschlagenen Vortrag sollen
aus der Perspektive der klinischen Ethik
mogliche Erklidrungsansitze fiir die be-
schriebenen Disparitdten diskutiert werden.
Dabei soll dem  Entscheidungsfin-
dungsprozess und der Einbindung der Sor-
geberechtigten in den einzelnen Léndern
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt
werden. Es gilt herauszuarbeiten, dass die
klinischen Entscheidungen und die hierbei
zugrunde gelegten Kriterien ganz maligeb-
lich vom sozialen, kulturellen und regiona-
len Kontext abhdngig sind, wobei neben
dem medizinischen Versorgungsstandard
und den vorherrschenden Wertvorstellun-
gen dem Prozess der Entscheidungs-
findung und dem AusmaR der Einbindung
der betroffenen Familienangehorigen in
diesen Prozess wesentliche Bedeutung zu-
kommt.

S2.3 Entscheidungskriterien bei
ethisch  schwierigen  Behand-
lungsentscheidungen in der Neo-
natologie — Ergebnisse einer em-
pirischen Studie
M. Peters, S. Anderweit, B. Roth,
Ch. Heinritz, Ch. Hick, Ch. Licht,
K. Bergdolt
Pflegewissenschaftliche
der PTHV Vallendar

Fragestellung: Haufig stehen Mitarbeiter

neonatologisch-padiatrischer Intensivstati-

onen vor dem Problem der verantworteten

Therapieentscheidung. Oft miissen unter

Zeitnot und starkem duBleren Druck ethisch

schwierige =~ Behandlungsentscheidungen

getroffen werden. Vor diesem Hintergrund
wird im Rahmen der Studie untersucht,
welche Kriterien die Beteiligten solchen

Entscheidungen zugrunde legen.

Methode: Mit neonatologisch titigen Arz-

ten und Pflegenden sowie mit betroffenen

Eltern wurden narrative, leitfadengestiitzte

Fakultat



Interviews zu ihren Erfahrungen mit
schwierigen Therapieentscheidungen
durchgefiihrt. Die Interviews (n = 24) wur-
den digital aufgezeichnet, transkribiert und
in Anlehnung an die Methodik der
,»@rounded Theory* (Glaser, Strauss 1998)
analysiert.

Ergebnisse: Der Entscheidungsprozess um
Beginn, Fortsetzung oder Abbruch einer in
Frage gestellten intensivmedizinischen Be-
handlung stellt sich als Abwagungsprozess
dar, in dem eine Vielzahl von Kriterien be-
urteilt wird. Diese lassen sich in drei
Hauptkategorien fassen: (1) Kriterien zur
Einschétzung der Voraussetzungen fiir eine
gute Lebensqualitit; (2) Kriterien zur Be-
urteilung der Vitalitit und des Lebenswil-
len des Kindes und (3) Kriterien zur Ein-
schitzung der elterlichen Interessen.

(1) Die FEinschdtzung der kiinftigen Le-
bensqualitit der Kinder ist fir die Ent-
scheidungsfindung unerlédsslich. Um diese
einzuschdtzen, werden die Bedingungen
und Voraussetzungen, die im Hinblick auf
eine kiinftig positive Lebensqualitit erfiillt
sein sollten, umrissen und deren Realisier-
barkeit abgewogen. Hierzu zéhlen u.a. die
Prognose des Krankheitsbildes, die Le-
benserwartung, der zu erwartende Grad der
Behinderung, die Entwicklungsfahigkeit,
der Grad der dauerhaften Abhéngigkeit
von intensiven Therapien, die Fordermog-
lichkeiten und die Belastbarkeit der Fami-
lie.

(2) Die zweite Hauptkategorie von Ent-
scheidungskriterien umfasst die Aspekte/
Anhaltpunkte/ Signale, die vom Kind
selbst ausgehen und als Lebenswille oder
Nicht-Leben-wollen gedeutet werden. Die-
se einzubeziehen, dient nach Auffassung
der Teilnehmer dazu, mdglichst unmittel-
bar die Interessen des Kindes festzustellen,
denn den teilnehmenden Arzten und Pfle-
genden ist bewusst, dass in einem solchen
Entscheidungsprozess auch die Interessen
Dritter (Eltern, Arzte, Pflegende 0.a.) eine
Rolle spielen konnen. Neben dem Versuch
den ,,Willen“ des Kindes mithilfe von Be-
obachtung, Erfahrung und Empathie zu er-
fassen, ist die Einschitzung der Vitalitdt
von grofer Bedeutung.

(3) Als dritte, die Entscheidung stiitzende
Hauptkategorie von Entscheidungskriterien
werden Aussagen und Signale der Eltern,
die auf deren Willen und Wiinsche schlie-
Ben lassen, beurteilt und in den Entschei-
dungsprozess miteinbezogen.
Schlussfolgerung: Die Akteure sind be-
strebt, eine Entscheidung im besten Inte-
resse des Kindes zu fillen und ziehen da-
her die Einschdtzung individueller Krite-
rien einer Entscheidung anhand allgemei-
ner Richtlinien oder Grenzwerte vor. Eine
Vielzahl von Kriterien spielt daher im Ent-
scheidungsprozess um Beginn, Fortsetzung
oder Abbruch einer in Frage gestellten in-
tensivmedizinischen Behandlung eine Rol-
le. Neben den Kiriterien, die die Zukunft
des Kindes bestimmen, sind insbesondere
die Signale des Kindes und seine Vitalitdt
von grofer, wenn nicht ausschlaggebender
Bedeutung.

S3.1 ,Futility am Lebensende aus
Sicht von kurativ und palliativ
tatigen Klinikern
R.J. Jox, A. Schaider, G.D. Borasio
Interdisziplinares Zentrum fir Pal-
liativmedizin, Minchen

Fragestellung: Umfragen unter Arzten und
Pflegenden zeigen, dass das Thema der
Hfutility* am Lebensende — die Fortfiihrung
lebenserhaltender Therapie trotz fehlender
Indikation — zu den groBten ethischen
Problemen gehort. Wir wollten wissen, wie
kurativ und palliativ titige Arzte und Pfle-
gende medizinische Indikation definieren
und unter welchen Bedingungen eine le-
benserhaltende Therapie fiir sie ,,sinnlos*
(futile) wird. Weiterhin interessierte uns,
wie die Betreffenden eine solche Situation
den Patienten und Angehorigen kommuni-
zieren und woran es ihrer Erfahrung nach
liegt, dass lebenserhaltende MaBnahmen
trotz Aussichtslosigkeit oft fortgefiihrt
werden.

Methodik: Wir fithrten semistandardisierte

Interviews mit 18 Arzten und 11 Pflegen-

den durch, die jeweils etwa zur Hélfte in

der kurativen bzw. palliativen Medizin té-
tig sind. Der Interviewleitfaden enthielt of-
fen formulierte Fragen. Die Interviews
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wurden akustisch aufgezeichnet, verbatim
transkribiert und nach der Methode der
Qualitativen Inhaltsanalyse nach P. May-
ring ausgewertet. Die Reliabilitit der Ana-
lyse wurde durch unabhingiges Kodieren
von zwei Personen sichergestellt.

Ergebnisse: Nahezu alle Interviewten wa-
ren der Ansicht, dass es am Lebensende Si-
tuationen gibt, in denen lebenserhaltende
MalBnahmen nicht mehr indiziert sind und
daher auch nicht mehr angeboten werden
sollten. Die allgemeine Definition der me-
dizinischen Indikation bereitete den meis-
ten grofle Schwierigkeiten. Indikation wur-
de iiberwiegend darin gesehen, dass ein
»sinnvolles* bzw. ,verniinftiges Thera-
pieziel erreicht werden kann, welches dem
Patienten einen Nutzen in Form von Le-
bensrettung, Heilung oder Verbesserung
der Lebensqualitdt bringen wiirde, wobei
dieser Nutzen auch gegen Risiko, Schaden
und Aufwand abgewogen wurde. Betont
wurde auch, dass eine Indikation immer
individuell und ganzheitlich beurteilt wer-
den muss. Irreversible Intensivpflichtig-
keit, weit fortgeschrittene Tumorleiden und
extreme Notfille wie etwa eine ausgedehn-
te Hirnmassenblutung wurden als Beispiele
fiir ,,futility angefiihrt. Arzte und Pflegen-
de waren sich einig, dass die Indikation
von den behandelnden Arzten in Riick-
sprache mit dem gesamten Behandlungs-
team beurteilt werden muss. Bei der Mit-
teilung einer Nicht-Indikation an Patienten
und Angehorige betonten die kurativ tati-
gen Kliniker, dass man die Betroffenen
vorsichtig in Etappen prognostisch aufklé-
ren und ihnen Zeit lassen soll, wihrend die
Palliativmediziner eher den Schwerpunkt
darauf legten, dass man die Betroffenen bei
deren eigenem Verstindnis abholen und
thnen mit Ehrlichkeit und Empathie be-
gegnen soll. Die Griinde, weshalb eine
nicht indizierte, aussichtslose Therapie am
Lebensende oft fortgefiihrt wird, waren fiir
die meisten eigene Emotionen: Trauer,
Mitleid, Kriankung, Schuld- und
Versagensgefiihle, Hoffnung auf Wunder,
Hilflosigkeit, Mutlosigkeit und Angst vor
der Reaktion der Betroffenen sowie vor ju-
ristischen Konsequenzen. Auflerdem wur-
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de auf den Berufsethos, die Routinen des
Klinikablaufs, die Wissensdefizite im
rechtlichen und palliativmedizinischen Be-
reich sowie auf Therapieforderungen von
Seiten der Patienten und Angehdrigen hin-
gewiesen.

Schlussfolgerung: Die Situation der ,,futili-
ty“ am Lebensende ist ein reales und
schwerwiegendes Problem fiir Arzte und
Pflegende. Der ethisch angemessene Um-
gang mit solchen Situationen kdnnte unter
anderen durch gezieltes Kommunikations-
training, Wissensvermittlung, organisatori-
sche Verdnderungen und emotionale Un-
terstiitzung verbessert werden.

S3.2 Patientenverfigungen - Haupt-
sachlich ein ,,Kommunikationsin-
strument* ?

M.W.M. Stritling, B. Sedemund-
Adib, P. Schmucker

Lehrstuhl fiir Anésthesiologie, Lii-
beck

Hintergrund: In der aktuellen Debatte iiber
Patientenverfiigungen in Deutschland for-
dern etliche Diskussionsteilnehmer, die Pa-
tientenverfiigung v.a. (u.U. sogar aus-
schlieBlich) als ,, Kommunikationsinstru-
ment“ zu begreifen.' Oft wird auch eine
faktische ,,Beratungspflicht“ flir die Patien-
ten postuliert.

Diese Auffassungen werden von uns kri-

tisch unter interdisziplindren Gesichts-

punkten diskutiert.”

Ergebnisse: Sowohl unter (kommunikati-

ons-) wissenschaftlichen, als auch unter

praxisorientierten  Gesichtspunkten be-

1 Vgl. z.B.: Lack P (2005), Die individuell im Be-
ratungsgesprach erstellte Patientenverfiigung als
Klarungs-, Selbstbestimmungs- und Kommunikati-
onsinstrument, Schweizerische Arztezeitung, 86
(Nr. 11): 689 — 694; Klie T, Student J-C (2001;
2006), Die Patientenverfiigung, Herder, Freiburg i.B.
2 Stritling M et al. (2008), Geschichte, Gegenwart
und Zukunft der rechtlichen Regelung der Patien-
tenverfiigung in Deutschland - Eine Analyse zur
Versachlichung einer eskalierenden Debatte: Beste-
hende Konsenspositionen und Grenzen der Kon-
sensfahigkeit in einer wertepluralistischen Gesell-
schaft - Referat aus Anlass der Tagung Heinrich
Boll Stiftung ,,Selbstbestimmung im Dialog — Pati-
entenautonomie - Patientenverfiigung — Verantwor-
tung* Berlin, den 27. September 2007 (im Druck).



trachtet, weisen die entsprechenden Emp-

fehlungen

e schwerste Methodendefizite auf,

e setzen liberwiegend falsche Schwer-
punkte bei den Kommunikationsinhal-
ten und

e richten Thre Kommunikations- bzw.
Beratungsangebote weit {iberwiegend
an die falschen Adressaten.

Ausgewahlte Methodendefizite: Qualitativ
ist der von den entsprechenden Autoren
vertretene  Kommunikationsbegriff  trotz
scheinbar identischer Terminologie deut-
lich von einem bewusst sehr allgemein ge-
haltenen Kommunikationsbegriff zu unter-
scheiden, der beispielsweise den einschlé-
gigen Empfehlungen mafigeblicher medi-
zinischer ~Fachgesellschaften’  zugrunde
liegt. Hieraus resultierende, konzeptionell-
theoretische und argumentative Einseitig-
keiten werden illustriert und diskutiert.

Angebliche ,,Qualititskriterien” der Kom-

munikation und Beratung, die gefordert

werden, bergen grof3e Risiken, insbesonde-
re auch einer professionell fragwiirdigen

,Distanzlosigkeit®. Ethisch hoch proble-

matisch ist eine resultierende Umkehrung

der ,,Beweislast“ bzw. des ,Rechtferti-
gungsbedarfs®“ zu Lasten des Patienten

(bzw. der Prinzipien ,,Respekt vor der Au-

tonomie®, ,,Schadensvermeidung®), die auf

Grundlage eines faktischen ,,Kommunika-

tionsvorbehalts* legitimiert werden soll.

Postulierte formale Erfordernisse schrin-

ken das Spektrum der verfiigbaren Kom-

munikationsmittel ein.

Fragwurdige Kommunikationsinhalte:

Diesbeziiglich fokussiert die bisherige De-

batte fast ausschlieBlich den "Willen" und

die "Werte" des Patienten. Die in der Regel

— medizinisch objektivierbar - hdchst

fragwiirdige Plausibilitdt der noch darunter

3 Vgl. exemplarisch: Gemeinsame Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) und der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz
zur Patientenverfiigung  (Stellungnahme vom
30.3.2007, http://www.dgpalliativmedizin.de);
Empfehlungen der Bundesdrztekammer und der
Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirzte-
kammer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und
Patientenverfligung in der &rztlichen Praxis, Deut-
sches Arzteblatt (104): A 891 — 896.

liegenden medizinischen Indikationsstel-
lung wird i.d.R. nicht erwdhnt. Dies ist in-
sofern problematisch, als fragwiirdige In-
dikationsstellungen héufig eine entschei-
dende Ursache auch fiir ebenso fragwiirdi-
ge bzw. fehlerhafte Willensbildungspro-
zesse sind, sowie — allgemeiner betrachtet
— schon empirisch das eigentliche Haupt-
problem hinter dem Phénomen der Patien-
tenverfligung insgesamt (im Sinne einer
antizipierten Verweigerung medizinisch
fragwiirdiger Behandlungen durch den Pa-
tienten) darstellen.

Uberwiegend fehlerhafte Adressaten: Tat-
sdchlichen Beratungsbedarf haben, wie
empirisch klar belegbar ist, i.d.R. nicht so
sehr Patienten, sondern tatsdchlich viel
eher Behandelnde. Auch Konflikte treten
meist innerhalb des Behandlungsteams
auf.’ Diese Phanomene werden in der bis-
herigen Debatte ebenfalls entweder gar
nicht, oder allenfalls am Rande bzw. mit
eher realititsfernen Empfehlungen (z.B.
beziiglich einer angeblich notwendigen
,Einstimmigkeit“ der Entscheidungsfin-
dung) thematisiert.

Schlussfolgerungen: Unter Vorschub eines
(angeblich) schwebenden (sowie bisweilen
bewusst im Schwebezustand gehaltenen)
Kommunikationsprozesses wird in der der-
zeitigen Debatte in Deutschland verbreitet
versucht, die Ignorierung oder zumindest
Relativierung von Patientenverfiigungen zu
legitimieren und verbindliche Absprachen
und Entscheidungen unangemessen zu ver-
schleppen.

Die Patientenverfiigung ist in erster Linie
intendiert als eine antizipierende Verfl-
gung zur Untersagung medizinisch ohne-
hin hochst fragwiirdiger Behandlungsan-
gebote und als solche i.d.R. ,verniinftig*
sowie zwingend beachtlich.

Vertreter helfender Berufe, die dies aus
ebenfalls durchaus beachtlichen Griinden
nicht konnen oder wollen, miissen die Be-
handlung der entsprechenden Patienten an
andere Kollegen abgeben. Die faktische

4 Stratling M, Fieber U, Bartmann F, Schmucker P
et al. (2005), Therapiebegrenzung in Deutschland —
Eine empirische Analyse..., MedR 23 (10): 579-
591.
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Aushebelung der Verfiigung ist jedoch
medizinisch, ethisch und juristisch keine
akzeptable Option.
Kommunikationschancen, die die Patien-
tenverfiigung eroffnen mag, sind begrii-
Benswert und potentiell wichtig, aber klar -
und in jeder Hinsicht - sekundar.

S3.3 Patientenverfigungen aus Pati-
entensicht: Instrument zwischen
Kommunikation und Abwehr—
Ergebnisse einer Studie zum Pa-
tientenverfiigungsgesetz in  Os-
terreich
J. Inthorn
Institut flr Ethik und Recht in der
Medizin, Universitat Wien

In Osterreich ist seit 2006 ein Patientenver-
fligungsgesetz in Kraft, das den Prozess
der Errichtung von Patientenverfiigungen,
den Status ihrer Verbindlichkeit als Wil-
lenserkldrung und ihre Anwendung im me-
dizinischen Alltag regelt. Fiir eine verbind-
liche Patientenverfiigung ist hierbei ein Be-
ratungsgesprach mit einem Arzt, sowie mit
einem Anwalt (bzw. Notar oder Patienten-
anwalt) verpflichtend vorgeschrieben. Im
Rahmen einer Evaluationsstudie' des Pati-
entenverfiigungsgesetzes in  Osterreich
wurde nach den Wiinschen, Beflirchtungen
und Motivationen zur Errichtung einer Pa-
tientenverfiigung aus der Perspektive der
Patientinnen und Patienten gefragt. Hierbei
waren zum einen die Erfahrungen mit Arz-
ten und Annahmen des Verhaltens von
Arzten im Umgang mit sterbenden Patien-
tinnen und Patienten von besonderem Inte-
resse. Zum anderen lag ein Schwerpunkt
der Erhebung auf den Vorstellungen, die
die Errichtenden vom Sterben haben und
inwieweit die Patientenverfiigung als In-
strument geeignet ist, diese Vorstellungen
umzusetzen.

Die Perspektive der Errichtung von Patien-

tenverfiigungen und damit verbunden die

1 Die Studie wird zur Zeit vom Institut fiir Ethik
und Recht in der Medizin unter der Leitung von
Prof. U. Kortner durchgefiihrt. Sie ist auf 3 Jahre
angelegt, wird vom osterreichischen Ministerium
fiir Gesundheit, Familie und Jugend finanziert und
ist als begleitende Evaluation im Gesetz vorge-
schrieben. Studienlaufzeit ist 2007-2009.

14

Perspektive potenziell betroffener Patien-
tinnen wurde mittels der Methode der teil-
nehmenden Beobachtung wihrend der Be-
ratungsgesprache zur Errichtung von ver-
bindlichen oder beachtlichen Patientenver-
figungen erhoben. Die Daten wurden auf
der Basis von Grounded Theory ausgewer-
tet.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten-
verfligung fiir drei unterschiedliche Perso-
nengruppen relevant ist und von ihnen je-
weils unterschiedlich gedeutet bzw. als In-
strument genutzt wird. Menschen mit
chronischen Krankheiten und Patienten mit
Erkrankungen mit absehbarem tddlichem
Verlauf bilden die erste Gruppe der Nutzer.
Der absehbare Krankheitsverlauf und ein
in der Regel enges und gutes Verhiltnis
zum behandelnden Arzt lassen die Patien-
tenverfiigung zum Kommunikationsanlass
werden, den Sterbeprozess zu besprechen
und zu gestalten. Zudem soll mit Hilfe der
Patientenverfiigung der Arzt von etwaigen
Entscheidungen des ,,Abschaltens* entlas-
tet werden. Eine zweite Gruppe bilden Per-
sonen, die aus weltanschaulichen Griinden
bestimmte medizinische MaBnahmen ab-
lehnen. Diese Gruppe ist gepragt von nega-
tiven Erfahrungen im Umgang mit Arzten
und nutzt die Patientenverfiigung als Ab-
wehrinstrument. Hierunter fallen neben
den Zeugen Jehovas auch Personen, die
schulmedizinische Malnahmen ablehnen.
Eine dritte Nutzungsgruppe bilden éltere
Personen ohne spezifische Erkrankung, die
eine Patientenverfliigung errichten. In die-
ser Gruppe sind ebenfalls negative Erfah-
rungen mit Arzten ein zentrales Motiv fiir
die Errichtung der Patientenverfliigung.
Diese Gruppe weist relativ einheitliche
Annahmen iiber das gute Sterben auf, die
in Aussagen wie ,nicht an Schlduchen
sterben oder ,,nicht nur zum Atmen ir-
gendwo liegen* ihren Ausdruck finden.
Diese Wiinsche und Vorstellungen werden
im Lauf der Beratungsgespriche in Formu-
lierungen zur Ablehnung konkreter medi-
zinischer Maflnahmen iibersetzt.

Die Studienergebnisse machen deutlich,
dass die Patientenverfiigung nicht nur fiir
Entscheidungen am Lebensende im Sinn



einer autonomen Gestaltung genutzt wird.
Vielmehr werden innerhalb des rechtlichen
Rahmens Erfahrungen aus dem klinischen
Alltag bearbeitet, um nicht nur fiir sich
selbst, sondern auch fiir Angehdrige und
behandelnde Arzte vorzusorgen, indem
Entscheidungen vorweggenommen wer-
den, die andere Personen belasten konnten.

S4.1 Die Implementierung und Arbeit
des Klinischen Ethikkomitees
(KEK) der Vestischen Kinder-
und Jugendklinik Datteln
(VKIK)

E. Wilhelm

Klinisches Ethikkomitee, Vestische

Kinder- und Jugendklinik, Datteln
Die VKIK ist ein Fachkrankenhaus der
Maximalversorgung fiir die Behandlung
von Friih- und Neugeborenen, Séuglingen,
Klein- und Schulkindern bis hin zu Ju-
gendlichen. Mit 251 Betten ist die Klinik
zugleich eine der groften und differenzier-
testen Kinder- und Jugendkliniken in
Deutschland.
In der VKJK wurde im Jahr 2004 ein in-
terdisziplindr besetztes Klinisches Ethik-
komitee gegriindet. In einem klinisch-
praktischen Bericht soll dargestellt werden,
wie sich die Implementierung des KEK
von der Berufung einer Projektgruppe zur
Analyse der Notwendigkeit eines Klini-
schen Ethikkomitees bis zu den heutigen
Aufgaben des Komitees entwickelt hat.
Welche Bedeutsamkeit das Zusammenwir-
ken der Verantwortlichen in der Kliniklei-
tung und aller in der Klinik Tétigen fiir den
interdisziplindren und multiprofessionellen
Diskurs hat, wird aufgezeigt. Die organisa-
torischen Hiirden, die Entwicklung einer
Satzung, die Schulung der KEK Mitglieder
werden beschrieben. Es wird berichtet, in
welcher Weise das KEK seine Ziele, Inhal-
te und seine Arbeitsweise den Mitarbeitern
der VKIJK vorgestellt hat. Besonderheiten
der Patientenautonomie von Kindern und
Jugendlichen unter Beriicksichtigung der
Fiirsorgepflicht ihrer Eltern werden thema-
tisiert.
Abschliefend werden aktuelle Arbeitsin-
halte des KEK der VKIJK benannt, z.B.:

Organisation und Durchfithrung von Ethik-
Cafés, ethische Fallbesprechungen zur Ent-
scheidungsfindung in  Grenzsituationen
vom Lebensanfang bis zum Lebensende,
Erstellung von ethischen Leitlinien.

S4.2  Klinische Ethik in der Asklepios

Kliniken Hamburg GmbH

S. Faby, R. Albrecht

Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
Der Vortrag beschreibt die Genese des
Programms Klinische Ethik von seinen
Anfangen im Jahr 2002 mit einzelnen de-
zentralen Bausteinen hin zu einem integ-
rierten Gesamtkonzept. Die beiden Vortra-
genden arbeiten jeweils auf der Basis von
0,75 VK-Stellen als Programmleite-
rin/Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
respektive als Pastorin/Asklepios Klinik St.
Georg und Ethikbeauftragte der Ev.-Luth.
Kirche, Kirchenkreisverband Hamburg.

Der Bericht reflektiert den nunmehr etwa
sechs Jahre wihrenden Prozess der Imple-
mentierung der Klinischen Ethik in den
Hamburger Kliniken. Die im Laufe dieser
Jahre erfolgten Verdnderungen werden kri-
tisch betrachtet und analysiert: Wie ist die
Akzeptanz des Programms? Wie hoch der
Durchdringungsgrad in den H&usern und
Abteilungen? Was sind entwicklungshem-
mende und -fordernde Faktoren? Welche
Modelle haben sich in einer ldngerfristigen
Perspektive bewidhrt und welche nicht?
Aufgrund der bisherigen Erfahrungen sol-
len Strategien fiir die Zukunft entworfen
werden unter der Fragestellung, wie die
Klinische Ethik dauerhaft zu einem Ar-
beitsinstrument im  Krankenhausalltag
werden kann. Um diese Uberlegungen pri-
sentieren zu konnen, muss die Struktur der
Hamburger Asklepios Kliniken kurz erldu-
tert werden; gleiches gilt fiir die Ausstat-
tung und Anbindung der beiden Hauptver-
antwortlichen fiir das Ethik-Programm. Die
unterschiedlichen Bausteine, zu denen u.a.
ein Netzwerk von Moderatoren Ethischer
Fallbesprechungen, themenzentrierte Ge-
sprachsforen, Seminarveranstaltungen und
Vortragsreihen fiir Mitarbeiter aller Be-
rufsgruppen, sowie die fachliche Beratung
der Kliniken gehodren, werden vorgestellt.
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Diese Bausteine waren nicht von Anfang
an Bestandteile des Ethik-Programms,
sondern sind allmdhlich entstanden. Einige
dieser Elemente werden beispielhaft darge-
stellt, um daran die Arbeitsweise zu erliu-
tern. SchlieBlich sollen die Ideen und Ver-
besserungspotentiale angesprochen wer-
den, die sich aus den bisherigen Erfahrun-
gen ergeben, wie z.B. stationsnahe Fortbil-
dungsangebote in Kleinstmodulen, eine
Hotline fiir medizinrechtliche Fragen oder
gezieltes Marketing.

Die Asklepios- Kliniken GmbH ist mit ca.
10.000 Beschiftigten der grofite private
Arbeitgeber der Hansestadt, ca. 5.600 Bet-
ten halten diese Krankenhduser vor. Seit
der Ubernahme der ehemals stidtischen
Kliniken durch die Asklepios- Gruppe im
Jahr 2005 haben sich die Reorganisations-
prozesse beschleunigt. Das bereits in An-
sdtzen vorhandene Ethikprogramm konnte
trotz dieser Turbulenzen ausgebaut wer-
den. Ziel des Programms Klinische Ethik
ist es, eine offene Diskussion iiber ethische
Fragen anzustofen und die Mitarbeiter un-
terschiedlicher Berufsgruppen und Fiih-
rungshierarchien miteinander und mit der
Geschiftsfiihrung ins Gespréch zu bringen.
Die aufgegriffenen Themen fokussieren
Probleme der konkreten klinischen Tétig-
keit ebenso wie Aspekte der berufsiiber-
greifenden Kommunikation und Fragen der
Unternehmensentwicklung mit ihren Aus-
wirkungen. Alle Veranstaltungen und Initi-
ativen sind interdisziplinir ausgerichtet.

S4.3  Zuerst der Mensch — Ethik leben
im Krankenhaus. Projekt zur
Implementierung der Ethischen
Grundsatzpapiere der Stiftung
kreuznacher diakonie
L. Brombacher
Referat Diakonik-Ethik, Stiftung
kreuznacher diakonie, Bad Kreuznach

Laufzeit des Projektes:

Mai 2005 bis Mai 2006

Ausgangslage:

Beginnend 1999 hat der Ethikausschuss

der Stiftung kreuznacher diakonie auf Tri-

gerebene Grundsatzpapiere erstellt:
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e Ethische Grundaussagen (1999)

e Grundsitze zur Sterbebegleitung in den
Krankenhdusern (2001)

e Grundsitze zur Sterbebegleitung in den
Einrichtungen der Behindertenhilfe,
Wohnungslosenhilfe und im Senioren-
zentrum (2002)

e Grundsitze zum Umgang mit PEG-
Sonden (2003)

e Grundsitze zur Transfusion von Blut
bei Zeugen Jehovas (2004)

e Grundsitze zur Giiltigkeit von und zum
Umgang mit Patientenverfiigungen
(2006)

Diese Grundsatzpapiere wurden allen be-
troffenen Mitarbeitenden zugénglich ge-
macht, z.T. {iber personliche Zusendung,
z.T. iiber interne Medien. Zudem fanden
etliche Fortbildungsveranstaltungen zu die-
sen Themen statt.
Dennoch ist der Implementierungsprozess
noch nicht abgeschlossen. Der Bekannt-
heitsgrad der Papiere ist nicht sehr hoch
und die Umsetzung steckt erst in den An-
fangen.
Mit dem vorliegenden 1-jidhrigen Projekt
sollte der Transfer in den klinischen Alltag
vorangetrieben werden. Aus diesem Grund
wurde die Konzentration auf die kranken-
hausrelevanten Papiere zu Sterbebeglei-
tung, PEG-Sonden, Zeugen Jehovas und
insbesondere  Patientenverfiigungen fiir
sinnvoll erachtet.

Ziele:

e Die medizinethische Werteorientierung
wird gestarkt.

e Entscheidungen von ethischer Rele-
vanz werden interdisziplindr und inter-
hierarchisch in der Art getroffen, dass
ein Einbringen der individuellen Wert-
haltungen angemessen moglich ist.

Aufgaben:

e Die Projektgruppe eruiert beziiglich der
Ethischen Grundsatzpapiere, inwieweit
diese a) bekannt sind, b) gelebt werden
und c) erarbeitet gegebenenfalls Wege,
um Punkt a) und b) zu verbessern.

e Dazu fiihrt sie einen Diagnoseprozess
durch, um anschliefend Mallnahmen
zu planen und durchzufiihren. Ab-
schlieend erfolgt eine Evaluation.



Ergebnisse und abschliefende Bewertung:
Die Ergebnisse sind iibersichtlich in den
beiden MaBnahmenpldnen festgehalten.
Die Einteilung in eher kurz-/mittelfristige
und langfristig-strukturelle MaBnahmen
brachte zusitzliche Klarheit in der Bewer-
tung dessen, was wir in Gang gesetzt ha-
ben.

Insbesondere aufgrund der langfristig an-
gelegten MaBnahmen wird die Medizin-
ethik in der Hunsriick- Klinik dauerhaft
Thema sein und die Inhalte der Ethischen
Grundsatzpapiere werden zunehmend in
den Klinikalltag Einzug halten.

S4.4  Vom Ethik-Arbeitskreis zum kli-
nischen Ethik-Komitee — Chan-
cen und Risiken eines Implemen-
tierungsprozesses in einem
GrofRklinikum
E. Heister
Klinik  far  Frihrehabilitation,
Westpfalz-Klinikum, Kusel

Die Einfithrung von Strukturen klinischer

Ethik wie z.B. klinische Ethik-Beratung

oder Klinische Ethik-Komitees ist in der

medizinischen Praxis von unterschiedli-
chen Begleiterscheinungen flankiert. Viele

Klinikentrager erwarten von ihren Einrich-

tungen die Einfilhrung solcher Strukturen

im Rahmen eines Qualitdtsmanagement-

systems. Es gibt aber auch durchaus Klini-

ken, in denen sich Ethik in der Medizin
quasi ,,bottom-up*“ als Teil medizinischer

Praxis zu etablieren versucht.

Im Rahmen des Vortrages soll beispielhaft

der Implementierungsprozess eines Grof3-

klinikums mit mehreren Standorten nach-
gezeichnet werden. Ausgehend von einer

Motivationsanalyse wird die Strukturie-

rung der Ethik-Arbeitskreise beschrieben.

Meilensteine der Erarbeitung eines sog.

»Ethik-Konzepts® im Rahmen eines QM-

Systems werden benannt und die Bedin-

gungen analysiert, die bei der Erarbeitung

einer offiziellen Struktur medizinischer

Ethik in einem Klinikum zu beachten sind.

Akzeptanzprobleme und  Berufsgrup-

penspezifitit sind nur zwei der auftreten-

den Diskussionspunkte. Abschlieend wird
der Versuch beschrieben, klinische Ethik

nicht strukturell ,,zu verordnen®, sondern
als Teil medizinischer Praxis professionali-
siert zu ctablieren.

S5.1 Kilinische Ethikberatung bei spéa-
ten Schwangerschaftsabbriichen
U. Fahr

Institut flr Geschichte und Ethik

der Medizin, Universitat Erlangen-

Nurnberg
Fragestellung: Unter spidten Schwanger-
schaftsabbriichen wird hier der Abbruch
der Schwangerschaft nach der 22.
Schwangerschaftswoche verstanden, der
mit einem Fetozid einhergeht. Laut Ge-
setzgeber sind in diesen Fillen (1) die ge-
genwirtigen und zukiinftigen Lebensver-
hiltnisse der Schwangeren ebenso zu prii-
fen wie (2) das Vorliegen einer Gefahr fiir
das Leben der Schwangeren; ferner ist (3)
eine Gefahr der schwerwiegenden Beein-
trichtigung des korperlichen oder seeli-
schen Gesundheitszustands der Schwange-
ren zu priifen und es muss (4) schlieBlich
gepriift werden, ob die Gefahr nicht auf ei-
ne andere Weise abgewendet werden kann
als durch einen Abbruch der Schwanger-
schaft. Aufgrund der Beriicksichtigung von
sozialen Faktoren neben den medizini-
schen kann diese Art der Indikation eine
medizinisch-soziale Indikation genannt
werden. Sowohl fiir die Schwangere, als
auch fiir die Arztinnen und Arzte stehen in
diesen Situationen erhebliche moralische
Werte auf dem Spiel, die einer Kldrung in
jedem Einzelfall bediirfen.
Methode: Auf der Grundlage der Erfah-
rungen mit der Ethikberatung bei spiten
Schwangerschaftsabbriichen an einem gro-
Ben Universitdtsklinikum wird ein Modell
entwickelt, wie ethische Fragen in diesem
Problemfeld bearbeitet werden konnen.
Die Beratungsfille werden charakterisiert,
die Grundziige des Ethikberatungsmodells
fiir diese Félle skizziert und begriindet,
sowie die Erfahrungen mit diesem Modell
zusammenfassend dargelegt.
Ergebnis: Klinische Ethikberatungen bei
spiaten Schwangerschaftsabbriichen miis-
sen den unterschiedlichen beteiligten Per-
sonen gerecht werden. Ethische Grundlage
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der Beratung sind neben dem rechtlichen
Rahmen, der in jedem Fall zugrunde gelegt
werden muss, die moralischen Einstellun-
gen der Beteiligten, insbesondere der
Schwangeren selbst.

Um die gerechte Beriicksichtigung aller
Perspektiven zu ermoglichen, umfasst die
Beratung mehrere Einzelschritte. Spricht
eine Schwangere den Wunsch nach einem
Spatabbruch aus, wird das Beratungsver-
fahren er6ffnet. Dieses umfasst ein psy-
chosomatisches Gutachten der Schwange-
ren, ein Gesprach der Schwangeren mit der
Klinischen Ethikberatung, sowie ein Ge-
sprach mit einer Mitarbeiterin der Schwan-
gerschaftskonfliktberatungsstelle. Die
Ethikberatung im engeren Sinne findet
dann als gemeinsames Gesprich des be-
handelnden Arztes, der Psychosomatik,
sowie der FEthikberatung statt. Erweitert
wird dies eventuell um Experten aus der
Péddiatrie oder anderen medizinischen
Fachbereichen. In diesem — von dem E-
thikberater moderierten — Gespriach wird
der behandelnde Arzt beraten. Um weiter-
gehende Informationen fiir diese Beratung
bereitzustellen, wurde fiir das Gesprich
mit der Schwangeren ein Fragebogen ent-
wickelt, der unterschiedliche relevante Be-
reiche zu erfassen versucht. Dazu gehort
unter anderem die Uberpriifung ihres aktu-
ellen Wissensstandes iiber Erkrankungen
des Kindes, den Ablauf eines Fetozids, ihre
Auseinandersetzung mit einem Schwan-
gerschaftsabbruch in diesem Stadium, so-
wie ihre Auseinandersetzung mit Alterna-
tiven (Adoption, Versterbenlassen des
Kindes nach der Geburt bei Erkrankungen,
die nicht mit dem Leben zu vereinbaren
sind u.d.).

Dieses an prozeduralen Kriterien orientier-
te Beratungsmodell mdchte erreichen, dass
bei allen Beteiligten ein moglichst hohes
Reflexionsniveau in dem konkreten Be-
handlungsfall erreicht wird. Die Erfahrun-
gen zeigen, dass in rund 25 Prozent der be-
ratenen Fille ein Abbruch nicht vorge-
nommen wird.
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S5.2 Kunstliche Lebensverlangerung bei

Kleinkindern - wer entscheidet?

W. Putz

Rechtsanwalt, Lehrbeauftragter fir

Medizinrecht und Medizinethik an

der LMU Minchen
Vorgestellt wird der Fall der vierjdhrigen
Jule aus dem norddeutschen Raum, den der
Autor als Rechtsanwalt begleitet hat.
Fragestellung: Was legitimiert die kiinstli-
che Lebenserhaltung eines Kleinkindes im
apallischen Syndrom? Wer trifft die Ent-
scheidung? Gibt es Grenzen? Wer oder
was konnte Grenzen setzen?
Methodik: Anwaltliche Begleitung der Fa-
milie ab Beginn des Komas bis zum Tod
iiber insgesamt zehn Monate, wihrend de-
ren die Behandlung wechselnd in einer
Kinderklinik, in einer Universititsklinik
und schlieBlich durch den Hausarzt zu
Hause erfolgt.
Der Fall: Durch einen Behandlungsfehler
fallt Jule ins Koma. Im guten Einverneh-
men mit der nachbehandelnden Kinderkli-
nik wird zuerst vier Monate lang abgewar-
tet. Dann wird arztlicherseits der Zustand
als irreversibel bezeichnet. Danach Kon-
sens mit den Arzten der Kinderklinik, Jule
zu Hause sterben zu lassen. Drei Tage vor
Verlegung Anzeige durch den Chefarzt der
Kinderklinik beim Familiengericht. Dieses
entzieht den Eltern mit sofortiger Wirkung
die Gesundheitssorge. In letztinstanzlicher
Entscheidung hebt das OLG Hamm die
Entscheidung des Amtsgerichts auf und
stellt fest, dass das Vorhaben, Jule sterben
zu lassen, dem Kindeswohl entspricht. Die
Eltern haben wieder die umfassende elter-
liche Sorge. Das Kind wird nach Hause
verlegt, um es dort sterben zu lassen. Dort
stirbt es nach wenigen Tagen an der Ge-
hirnschiadigung - noch bevor die Beendi-
gung der Substitution unter palliativer The-
rapie zum Tod gefiihrt hétte.
Ergebnis: Bei Kleinkindern liegt die Ent-
scheidung iiber eine kiinstliche Lebensver-
langerung bei den Eltern. Diese diirfen die
Entscheidung nach ihren eigenen Wertvor-
stellungen treffen, jedenfalls solange diese
Wertvorstellung in breiten Bevolkerungs-
kreisen vorherrscht.



S5.3 Ist die Auswahl von OP-
Techniken ein ethisches Problem?
W.O. Ruland
Abteilung flr Allgemein- und Unfall-
chirurgie Marienhospital, Arnsberg
Im Bereich der Chirurgie haben sich in den
letzten Jahren zahlreiche neue OP-
Techniken entwickelt, so dass die Opera-
teure jeweils unter mehreren OP-
Techniken auswéhlen konnen, um be-
stimmte operative Ziele zu erreichen. Ne-
ben den herkdmmlichen Operationstechni-
ken finden sich bei vielen Indikationen Al-
ternativverfahren, die entweder unter Zu-
hilfenahme spezieller Hilfsmittel oder
durch die Verwendung spezieller Implanta-
te ausgefiihrt werden. Fiir viele Indikatio-
nen finden sich auch alternative Operati-
onstechniken im Sinne der minimal invasi-
ven Chirurgie.
Die Auswahl der jeweils angewandten
Operationstechnik erfolgt nach sehr unter-
schiedlichen Kriterien. Die apparative
Ausstattung der Krankenhduser und das
operative Vermogen des jeweiligen Opera-
teurs sind ebenso bestimmende Faktoren
wie die Positionierung der jeweiligen chi-
rurgischen Abteilung in der Offentlichkeit
als moderne Abteilung. Die Konkurrenzsi-
tuation der Krankenhduser untereinander
ist ein weiterer Faktor fiir die Auswahl von
Operationstechniken, da ein Krankenhaus
sich mit den angewandten Techniken vom
Nachbarkrankenhaus unterscheiden kann.
Unter diesen Wettbewerbaspekten werden
deshalb auch Operationstechniken ausge-
wiahlt. Der damit zu erzielende Marketing-
effekt auf den ,,Kunden" Patient rickt da-
mit auch in das Zentrum dieser Entschei-
dungen.
Nicht selten muss die Entscheidung iiber
die Auswahl von Operationsverfahren
demnach in einem Spannungsfeld zwi-
schen den Fahigkeiten des Operateurs, dem
tatsdchlichen Interesse des Patienten auf
moglichst sichere Operationsverfahren und
dem Marketingbediirfnis des Krankenhau-
ses getroffen werden. Diese grundsitzliche
Problematik wird anhand von Einzelindi-
kationen im Vortrag beleuchtet und erldu-
tert.

S5.4 Der mutmaRliche Patientenwille —
eine Herausforderung in der Inten-
sivmedizin.

B. Alpmann, G. Richter
Universitatsklinikum  Giessen und
Marburg

An zwei Fallberichten wird deutlich, wie
schwierig es ist, den Willen eines Patienten
unter den Bedingungen der Intensivmedi-
zin zu ermitteln. Als hilfreich hat sich fiir
uns in dieser Situation die Institutionalisie-
rung klinischer Ethikberatung in Form von
regelmiBigen Ethikvisiten erwiesen.
Ein 87-jdhriger Patient erleidet nach der
Operation einer Rezidiv-Struma einen
Apoplex mit Hemiparese re und Aphasie
und akuten Komplikationen in Form einer
beatmungspflichtigen Pneumonie und ei-
nem dialysepflichtigen Nierenversagen.
Die Angehorigen wiinschen einen Abbruch
der Therapie.
Eine ebenfalls 87-jdhrige Patientin stiirzt
zu Hause so die Treppe herab, dass sie sich
eine HWK1/2-Fraktur mit Ausbildung ei-
nes hohen Querschnitts-Syndroms zuzieht.
Der Sohn dringt die Beatmung abzubre-
chen und die Patientin sterben zu lassen.
Als behandelnde Arzte befinden wir uns in
mehreren Interessenskonflikten, wenn wir
das Selbstbestimmungsrecht der Patienten
auch in Situationen, wo sie sich nicht mehr
selbst duBern konnen, respektieren moch-
ten und im Sinne der Patienten handeln
wollen. Liegt keine Patientenverfiigung
vor, kann es sehr schwierig sein, den mut-
maBlichen Willen des Patienten zu ermit-
teln.

Es ergibt sich ein Spannungsfeld von Ei-

geninteressen der Patientenangehdrigen,

die héufig als Betreuer fungieren (Mitleid
mit dem Patienten, Angste vor einem

,Pflegefall, finanzielle Uberlegungen),

Interessen  der  behandelnden  Arzte

(Wunsch, die akuten Stoérungen nach den

Regeln der Intensivmedizin zu bessern,

Verdriangen der Langzeitprognose), sowie

den Interessen des Kliniktrdgers (Fallzahl-

steigerung, Vermeidung von Langzeit-
pflegepatienten) und dem letztlich unbe-
kannten tatsidchlichen Patientenwillen.

Bei dieser Problematik hat es sich als
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wichtig erwiesen, medizinethische Frage-
stellungen bei wdochentlich stattfindenden
Ethikvisiten im Rahmen eines Ethik-
Liaisondienstes mit unabhédngigen und er-
fahrenen Beratern zu diskutieren, zu struk-
turieren und zu objektivieren, um zu einer
durch den Willen des Patienten begriinde-
ten Entscheidung zu gelangen. In solchen
Situationen ist die Einschéitzung der Prog-
nose ein besonderes Problem, welches sel-
ten als ein ethisches Problem erkannt wird.
Das weitere Procedere wird entscheidend
von der erstellten Prognose mitbestimmt,
auch und gerade bei Fragen der Therapie-
zielumstellung in Richtung eines rein palli-
ativen Vorgehens (Therapiebegrenzung, -
abbruch etc.). Insbesondere bei der oftmals
sehr schwierigen Einschitzung der Prog-
nose ist der Blick von aulen wertvoll, der
die Patientenperspektive hinsichtlich des
Patientenwillens in den Mittelpunkt der
Erdrterung stellt.

Anlisslich der Ethikvisiten fand in unseren
beiden Fillen ein Beharren auf die Erstel-
lung der jeweiligen Prognose statt, die an-
schlieBend eine Diskussion im Team iiber
die ethische Thematik der Therapiebegren-
zung erst ermdglichte. Dabei war auch die
Klarstellung der Unterscheidung von akti-
ver und passiver Sterbehilfe fiir die arztli-
chen und pflegenden Teammitglieder
wichtig. In Gesprachen und Konferenzen
mit den Familien wurde die Notwendigkeit
der Herausarbeitung des mutma@lichen Pa-
tientenwillens thematisiert, welches zum
einen zur Kldrung des letzteren beitrug und
zum anderen fiir die Angehorigen auch ei-
ne Entlastung darstellte. In den beiden Fal-
len war es zudem wichtig, die klinische
Entwicklung iiber einen Zeitraum zu beo-
bachten und durch wiederholte interdiszi-
plindre Diskussionen im Rahmen der E-
thikvisiten in der Prognoseeinschitzung
Sicherheit zu erlangen, die immer mit den
Angehorigen kommuniziert wurde, um
dann zu einer gemeinsamen Entscheidung
zu gelangen, die auch von allen verantwor-
tet werden konnte.
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S6.1 Ethikkomitee im Altenpflegeheim
— Eine Untersuchung zum Bedarf
an Ethik-Beratung in der statio-
naren Altenpflege
G. Bockenheimer-Lucius, S. Sappa

Senckenbergisches Institut fir Ge-

schichte und Ethik der Medizin,

Frankfurt am Main
Fragestellung: Nicht nur in Kliniken, son-
dern auch in Einrichtungen der stationédren
wie ambulanten Altenpflege wird das Be-
wusstsein fiir ethische Fragestellungen und
damit der Bedarf nach professioneller E-
thikberatung immer erkennbarer. In
Deutschland gibt es Ethikberatung in Al-
tenpflegeheimen bisher zwar im Rahmen
einer Palliativ- und Hospizkultur, aber kei-
ne in gleicher Weise fest institutionalisier-
ten Ethik-Komitees flir ethische Alltags-
probleme.

Befragungen seit 2000, zuletzt von A. Dor-
ries und K. Hespe-Jungesblut (2007), ge-
ben Auskunft zur Institutionalisierung von
Ethikkomitees in Kliniken. Zur Etablierung
von Ethik-Komitees in stationdren Einrich-
tungen der Altenpflege liegt zum jetzigen
Zeitpunkt keine Untersuchung vor.
Methodik: Wir haben daher im Mai 2007
an 37 stationdre Pflegeeinrichtungen der
Stadt Frankfurt am Main insgesamt 555
Fragebogen verschickt, um in einem ersten
Schritt den Bedarf an Ethikberatung zu er-
fragen. Nach Ablauf der Frist Ende Juli
2007 (Erinnerungsschreiben im Juni 2007)
lag der Riicklauf bei 27%; es wurden 74
Fragebogen aus zehn unterschiedlichen
Einrichtungen zuriickgesandt.

Der Fragebogen wurde nach dem Vorbild
von Glasser et al. (1988), Vollmann et al.
(2004) und Weston et al. (2005) entworfen
und enthélt insgesamt 20 Items in den Be-
reichen ,,Auftreten von ethischen Proble-
men und deren Relevanz®, ,,Umgang mit
ethischen Problemen®, ,,Ansprechpartner*
und ,,Vorschlidge fiir die Bildung eines
Ethikrates*. Die Einschitzung erfolgte
durch fiinfstufige Ratingskalen, bzw. durch
Mehrfachantworten. Zudem wurden einige
Fragen gestellt, die sich auf Bettenzahl,
Rechtsform und Angaben zur Qualitétssi-
cherung beziehen. Die statistische Auswer-



tung ist mit dem Programm SPSS fiir Win-
dows erfolgt. Die Auswertung der ordina-
len Daten der Befragten ist auf der Grund-
lage der Medianverteilung der Gruppen
anhand einer ANOVA erfolgt.

Ergebnisse:

Bei einer Auswahlmoglichkeit von ,,nie*
(1) bis ,,immer* (5) geben die Befragten
an, vorrangig mit Problemen der Pflege-
planung, dem Beginn, der Fortfithrung
oder der Weiterfilhrung einer medizini-
schen Hilfeleistung, Rechten sowie der
Einwilligungsfahigkeit des Heimbewoh-
ners konfrontiert zu sein. Auch Fragen zur
Patientenverfiigung und zum Problem der
Verweigerung medizinischer Hilfeleistung
durch den Heimbewohner sind keine selte-
nen ethischen Herausforderungen. Bei ei-
ner weiteren Spezifizierung werden beziig-
lich der Lebensqualitdt (hier zeigt sich ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen
den befragten Berufsgruppen), der Ent-
scheidung iiber eine addquate Schmerzme-
dikation sowie der Aufklarung und Einwil-
ligung erhebliche Probleme deutlich.

Der hiufigste Weg zum Umgang mit ethi-
schen Problemen im Alltag ist nach unse-
rer Untersuchung das Team- oder Uberga-
begespriach (89,2%), nur 16% der Befrag-
ten geben an, sich im Notfall an ein Ethik-
Komitee wenden zu konnen. Hier ist zu
unterstellen, dass die Antworten aus einem
Heim stammen, fiir das im Rahmen eines
Modellprojekts im September 2006 ein
Ethik-Komitee im Altenpflegeheim (EKA)
gegriindet wurde.

Die Frage nach der Notwendigkeit von
Ethikberatung zeigt bei 85,1% der Befrag-
ten maBig bis viel Bedarf, wobei die Grup-
pe der Heimleitungen den meisten Unter-
stiitzungsbedarf angibt. Faktoren, die den
Umgang mit ethischen Problemen er-
schweren sind nach unserer Untersuchung
vor allem fehlende medizin- und pflege-
ethische Fortbildung, fehlende entspre-
chende Leitlinien, sowie Zeitmangel.

Bei den im Fragebogen angebotenen Per-
sonen- bzw. Berufsgruppen, die im Ethik-
Komitee eines Altenpflegeheims vertreten
sein sollten werden vor allem der behan-
delnde Arzt/die behandele Arztin (73%),

die Wohnbereichsleitung (74,3%) und die
Angehorigen (73%) fiir wichtig erachtet.

S6.2 Prasenz, Permanentes Lernen,
Pravention - Vorteile eines Ethik-
Liaisondienstes
G. Richter
Klinische Ethikberatung am Fach-
bereich Medizin der Philipps-
Universitat Marburg

Strukturen klinischer Ethikberatung sind in

14% der deutschen Kliniken eingerichtet.

Je nach etabliertem Modell (Klinisches

Ethikkomitee, Konsilteam, individueller

Konsiliarius) zeigen sich Vor- und

Nachteile, allerdings ist ithnen allen ge-

mein, dass sie erst auf Anfrage bei einem

bereits bestehenden ethischen Konflikt
oder Dilemma in einem konkreten Patien-
tenfall titig werden'. Hierbei sind folgende

Limitationen zu beachten:

e die biirokratischen und psychologi-
schen Schwellen der Inanspruchnahme
ist als hoch anzusehen, da viele Klini-
schen Ethikkomitees nur eine sehr ge-
ringe Anzahl von Anfragen haben bzw.
auf solche warten,

e bei erfolgter Konsilanforderung kann
klinische Ethikberatung nur nachge-
hend tétig sein, trigt kaum zur Kon-
fliktvermeidung bei und ist daher nicht
oder nur sehr eingeschriankt als praven-
tiv zu charakterisieren,

e bei der z.Z. nachweisbar geringen An-
zahl von Ethikkonsilen in bislang exis-
tierenden institutionalisierten Struktu-
ren klinischer Ethikberatung kann eine
fortlaufende Ausbildung in ethischen
Fragen von Klinikmitarbeiterinnen vor
allem im Rahmen des Arbeitsalltags
nicht erreicht werden.

Ein Modell der klinischen Ethikberatung,

welches diese Desiderate beseitigen kann,

ist der Ethik-Liaisondienst?, der unter den

Schlagworten Prasenz, permanentes Ler-

nen und Prédvention beschrieben werden

kann.

1 Dorries A et al. (2008): Klinische Ethikberatung —
ein Praxisbuch, Stuttgart.

2 Richter G (2007): HEC Forum 2007, 19(4):327-
340.
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Prasenz: der Ethik-Laisondienst ist da-
durch ausgezeichnet, dass der Ethikberater
zum Team einer klinischen Organisations-
einheit gehort (z.B. Intensivstation) und zu
einem gewissen Grad in die Alltagsroutine
(z.B. tiber Ethikvisiten) dieser Einheit ein-
gebunden ist und wie jedes andere Mit-
glied fiir das Team jederzeit leicht erreich-
bar ist. Das hat zur Folge, dass die Schwel-
le der Inanspruchnahme von Ethikberatung
massiv gesenkt wird und dass ethische
Fragestellungen in die Alltagsroutine
selbstverstindlich einbezogen werden kon-
nen.

Permanentes Lernen: durch die regelméaBi-
ge und héufige Prisenz des Ethikberaters
ist eine zeitnahe, unmittelbare Beschéifti-
gung mit ethischen Fragestellungen (In-
formationen, Einbezug in die alltdgliche
Patientendiskussion etc.) moglich, die eine
kontinuierliche Ausbildung der Mitarbeite-
rinnen der unterschiedlichen Professionen
darstellt. Dariiber hinaus kann ein hierar-
chieflacher Diskurs iiber ethische Fragen in
konkreten Patientenfdllen iiber Professi-
onsgrenzen hinaus eingeiibt (Konsultation,
Mediation) und erreicht werden. Dies kann
als permanentes Lernen von allen Beteilig-
ten (Behandlungsteam und klinischer Ethi-
ker) beschrieben werden.

Pravention: im Rahmen des Ethik-
Liaisondienstes konnen ethische Probleme
antizipatorisch angesprochen und behan-
delt werden, so dass schwerwiegende ethi-
sche Konflikte oder Dilemmasituationen
frithzeitig bearbeitet und vermieden wer-
den konnen, was fiir alle Beteiligten (Pati-
enten, Angehorige/Familie, Behandlungs-
team) von groflem Vorteil ist und das ulti-
mative Ziel jeder Ethikberatung darstellt.
Unter Herausstellung dieser Punkte soll der
Ethik-Liaisondienst dargestellt werden und
es sind die Arbeitsweisen und Methoden
(Beratung, Mediation, Mischform, Visiten,
Konsile, Konsensorientierung, Entschei-
dungsfindung u.a.) eines solchen Modells
kritisch zu diskutieren.
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S6.3 Zum Verhaltnis von Organisations-
ethik und Kklinischer Ethik

M. Kettner
Universitat Witten/Herdecke

Soweit ,.klinische Ethik* ein eigenes nor-
matives Profil gewinnt und sich von inhalt-
lich anders pointierten Ethiken abhebt, ge-
winnt sie es an dem spezifischen Bezugs-
problem der moralisch integren (,,guten®)
Patientenbehandlung. Die normative Profi-
lierung von ,,Organisationsethik* erfolgt an
einem anderen, weiteren Bezugsproblem:
Wie kann eine Organisation mit moralisch
qualifizierten Organisationszielen ihre in-
ternen und externen Prozesse und Bezie-
hungen so konfigurieren und reflektieren,
dass die moralische Integritdt dieser Pro-
zesse und Beziehungen ebenso wie die mo-
ralisch qualifizierten Organisationsziele
unter Konfliktdruck erhalten bleiben? Or-
ganisationsethik ist fiir x-beliebige Organi-
sationen moglich, und sie ist immer dann
ndtig, wenn eine Organisation professions-
spezifische oder sonstige moralisch sensib-
le Werte in ihre Organisationsziele einbaut,
die untereinander in Konflikt geraten kon-
nen. Spezifisch fiir Krankenhduser und
vergleichbare Organisationen der Patien-
tenbehandlung heiBt das: Uberall dort, wo
sich die spezifischen Belange der Gesund-
heitsversorgung mit wirtschaftlichen Be-
langen und administrativen Belangen in-
nerhalb einer Krankenhausorganisation so
kreuzen, dass die moralische Integritit der
Gesundheitsversorgung beeintrichtigt
werden konnte, soll Organisationsethik
helfen, Prozesse und Beziehungen der
Krankenhausorganisation so zu konfigurie-
ren, dass die moralische Integritit der Ge-
sundheitsversorgung erhalten oder sogar
gestirkt werden kann.

Wie die in der amerikanischen angewand-
ten Ethik gefiihrte Diskussion der letzten
Jahre iiber Organisationsethik zeigt (exem-
plarisch in der neuen Fachzeitschrift Orga-
nizational Ethics: Healthcare, Business,
and Policy) muss Organisationsethik im
Krankenhaus mindestens drei normativ dif-
ferente Moralhorizonte in Bezug bringen.
Diese sind: (1) Der moralische Horizont
der klinischen bzw. Behandlungsethik, (2)



die in engerem Sinne professionsmorali-
schen Horizonte: &rztliche Standesethik
und die Ethik der Pflege, (3) Horizonte der
Wirtschafts- und Unternehmensethik.

Hier liegt die Wurzel fiir das ebenso theo-
retisch wie praktisch wichtige Problem,
das ich in dem Vortrag behandle: Wo meh-
rere ethische Horizonte im Spiel sind, muss
die moralische Urteilsbildung und Argu-
mentation nicht nur mit Pluralismus, son-
dern auch mit Hierarchisierungskonflikten
zwischen den Horizonten rechnen und
Formen der moralischen Kompromissbil-
dung entwickeln. Abstrakt normativ ergibt
sich mit Blick auf Krankenhéuser und an-
dere medizinische Einrichtungen mit ei-
nem Versorgungsauftrag zwar ein einfa-
ches Priorisierungsprinzip: Die ranghdchs-
ten Mafstibe, um die Aktivitit der Organi-
sation moralisch zu beurteilen, miissen
Malstibe klinischer Ethik sein, denn
schlieBlich geht um Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung. Aber fiir die konkrete
Praxis, den Anwendungsbezug, die Analy-
seebene der Organisation, greift diese
Antwort, obwohl sie nicht falsch ist, offen-
sichtlich zu kurz. Ich werde deshalb in
meinem Vortrag Uberlegungen und Pra-
xisvorschldge aus der Diskussion iiber Or-
ganisationsethik vorstellen und diskutieren,
die auf dieses strukturelle Problem antwor-
ten: Wie wird der spezifische moralische
Horizont der klinischen Ethik (Johnson,
Siegler, Winslade 2002, Ashcroft, Lucas-
sen, Parker 2005) organisationsethisch so
zur Geltung gebracht, dass er die verschie-
denen Horizonte priorisiert, aber nicht re-
duktionistisch dominiert? Als notwendige
Erginzung diskutiere ich, welche Modifi-
kationen der spezifische moralische Hori-
zont der klinischen Ethik selber dadurch
erfihrt, dass er zwar fithren soll, aber nicht
dominieren kann.

S7.1 Ddarfen Kliniker klinische For-
schung betreiben? Eine kritische
Analyse der Befunde zur thera-
peutic misconception

M. Hoffmann

Institut fir Ethik, Geschichte und
Theorie der Medizin, Universitats-
klinikum MUinster

Ein wichtiges Prinzip klinischer Ethik ist
das Prinzip arztlicher Firsorge: Fiir jeden
individuellen Patienten ist die bestmogli-
che medizinische Versorgung zu gewéhr-
leisten. Begreift man dieses Prinzip als ein
Grundprinzip klinischer Ethik, so stellt die
Durchfiihrung klinischer Studien ein mora-
lisches Problem dar. Um deren Validitdt zu
sichern, ist die Anwendung methodischer
Verfahren notwendig, die aber nicht ohne
weiteres mit dem Prinzip drztlicher Fiirsor-
ge vertriglich sind (Verblindung, Rando-
misierung, Rekrutierung von Placebokon-
trollgruppen etc.).

Auf dieses Problem hat man in jlingerer
Vergangenheit mit dem Vorschlag reagiert,
Forschungsaufgaben vollstindig aus dem
arztlichen Handlungsbereich zu streichen.
Die Durchfithrung klinischer Studien sei
unvereinbar mit der klinischen Ethik und
stelle eine massive Belastung fiir das Arzt-
Patient-Verhiltnis dar. Deshalb seien in-
nerhalb der medizinischen Profession Auf-
gaben der Forschung institutionell strikt
vom Bereich klinischer Tatigkeit zu tren-
nen. Um diese Trennungsthese zu belegen,
haben Franklin Miller und Howard Brody
insbesondere auf das Phanomen der thera-
peutic misconception verwiesen. So lésst
sich empirisch zeigen, dass Patienten ihren
individuellen klinischen Nutzen bei der
Teilnahme an klinischen Studien systema-
tisch tiiberschitzen. Diese Tendenz kann
auch durch eine adidquat durchgefiihrte
Aufklarung nicht kompensiert werden.
Miller & Brody erblicken darin einen Be-
leg dafiir, dass die Patienten die Anwen-
dung experimenteller Verfahren als thera-
peutisch wirksame Interventionen missdeu-
ten. Ursdchlich dafiir sei, dass sie den me-
dizinisch Handelnden grundsétzlich drztli-
che (d. h. dem individuellen Patientenwohl
verpflichtete) Intentionen zuschreiben. Aus
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der Vermischung der Rollen von Arzt und
Forscher resultiere somit unvermeidlich
eine Absenkung der Selbstbestimmungsfa-
higkeit der Patienten. Deshalb gehore For-
schung nicht in den Tatigkeitsbereich von
Klinikern.

Im Vortrag wird eine Argumentation gegen
diese strikte Trennung von Heilen und For-
schen vorgestellt. Kliniker, so die hier ver-
tretene These, diirfen nicht nur klinisch
forschen; Forschungsaufgaben sind sogar
ein Bestandteil klinischen Handelns, so
dass zumindest indirekt von einer Pflicht
zur klinischen Forschung gesprochen wer-
den kann. Fiir diese These wird auf zwei
Ebenen argumentiert. (i) Auf ethisch-
normativer Ebene wird zunichst gezeigt,
dass das Prinzip arztlicher Fiirsorge zwar
ein wichtiges, keineswegs aber das einzige
moralische Prinzip klinischen Handelns ist.
Sowohl Fragen der Verteilungsgerechtig-
keit als auch Notwendigkeiten der Aus-
und Weiterbildung Medizinstudierender
sind Zielsetzungen, die klinisches Handeln
(auch) leiten und durchaus in Spannung
zum strikt ausgelegten Prinzip individuali-
sierter drztlicher Fiirsorge treten konnen.
Miller & Brodys Argumentation dagegen
ist nur dann erfolgreich, wenn man die kli-
nische Ethik auf das Prinzip arztlicher Fiir-
sorge allein reduzieren wiirde. Diese Re-
duktion aber ist sachlich nicht angemessen.
Im Vortrag wird gezeigt, dass auch die
Forderung, die Sicherheit und Wirksamkeit
innovativer therapeutischer Interventionen
zu priifen, normative Implikationen fiir die
klinische Ethik hat. (ii) Auf empirisch-
deskriptiver Ebene wird untersucht, ob die
experimentellen Belege zur therapeutic
misconception tatsdchlich fiir die Tren-
nungsthese sprechen. Anhand einiger
Standardbefunde wird gezeigt, dass dies
nicht der Fall ist. Zwar ist empirisch nach-
gewiesen worden, dass Patienten ihren in-
dividuellen Nutzen aus klinischen Studien
iiberschitzen. Es bleibt aber fragwiirdig,
wie dies zu interpretieren ist. Bisher ist
weder zweifelsfrei belegt, dass diese Uber-
schitzung fir Forschungssettings spezi-
fisch ist, noch konnte gezeigt werden, dass
die Selbstbestimmungsfdhigkeit der Patien-
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ten durch die Vermischung von Arzt- und
Forscherrolle abgesenkt wird.

S7.2  Wie viel ,harm’ vertragt der ,be-
nefit’? Therapeutische Schaden-
/Nutzenabwagung am Beispiel
der Thrombolyse beim Schlagan-
fall
D. Talbot, K. Berger
Institut fur Ethik, Geschichte und
Theorie der Medizin, Universitats-
klinikum Minster

Die Thrombolyse beim Schlaganfall mit

der Substanz tPA ist eine seit 1998 in den

USA, seit 2000 in Deutschland und seit

2002 in anderen europdischen Landern zu-

gelassene Therapie. Die Studienergebnisse,

aufgrund derer diese Therapie in die Emp-
fehlungen nationaler und internationaler
medizinischer Fachgesellschaften aufge-
nommen wurde, wie auch die seither ge-
machten Erfahrungen in der klinischen

Anwendung, sind Gegenstand fortwéhren-

der Diskussionen.

Auf der einen Seite stehen die Thromboly-

sebefiirworter, die darauf hinweisen, dass

diese Therapie die Gefahr, nach einem

Schlaganfall behindert zu bleiben, reduziere.

Auf der anderen Seite pochen die Throm-

bolysegegner auf die erhohte Mortalitéitsra-

te durch Hirnblutungen, die durch die The-
rapie verursacht werden konnen. Betrachtet
man die Daten etwa der ersten maligebli-
chen  Thrombolysestudie  des  US-
amerikanischen National Institute of Neu-
rological Disorders and Stroke (NINDS

1995), so haben offenbar beide Seiten

Recht: die in medizinischen Kontexten

géangige number needed to treat (NNT), al-

so die Zahl der Patienten, die - statistisch
gesehen - behandelt werden muss, damit
ein Patient von der Behandlung profitiert,

betrdgt nach Berechnungen von James Li

et al. in der genannten Studie neun, das

heisst, neun Patienten miissen behandelt

werden, damit einer einen Nutzen hat (Li

et al. 2002). In derselben NINDS-Studie ist

die number needed to harm (NNH) bezo-
gen auf eine Hirnblutung sechzehn, dass
heisst, bei sechzehn behandelten Patienten
erlitt einer die Komplikation einer Hirnblu-



tung, die nicht zwangslaufig todlich war.
Die NNH bezogen auf Tod war vierund-
dreiffig. Behandelte man vierunddreif3ig
Patienten, starb also einer. Rechnet man
die NNH gegen die NNT auf, so ergibt
sich, dass pro vier Patienten, die von der
Therapie profitierten, ein Patient starb.
Anhand dieses aktuellen klinischen Bei-
spiels der Thrombolysetherapie beim
Schlaganfall wird der ethischen Frage
nachgegangen, welcher Nutzen welchen
Schaden im praktischen Kontext rechtfer-
tigen kann. Dabei wird untersucht, gemal3
welchen z.B. prinzipienethischen Schaden-
Nutzen-Erwidgungen (Beauchamp/
Childress 2001) die urspriinglich diese
Therapie empfehlende Behorde, die Ame-
rican Heart Association (AHA), die
Thrombolyse anerkannt hat (Adams et al.
1994, AHA 2000) und ob diese Anerken-
nung aus ethischer Sicht gut begriindet ist.
Sind Nutzen- und Nicht-
Schadenserwédgungen in der medizinethi-
schen Debatte oft in Szenarien zu Thera-
pieentscheidungen am Lebensende ange-
siedelt, steht hier die Schnittstelle von For-
schung, ihren Ergebnissen und den daraus
resultierenden Empfehlungen fiir die klini-
sche Praxis im Fokus. Ausgehend davon,
dass die an Therapien und - genereller -
arztliches Handeln gerichtete Forderung
des Nutzens und Nicht-Schadens eine ak-
zeptable Grundlage ist, wird insbesondere
deren Gewichtung und praktische Umset-
zung beleuchtet und erortert (Emanuel,
Wendler & Grady 2000).

S7.3 Vom Gehorsam zur Autonomie?
Die Implementierung der moder-
nen Pflegeethik vor dem Hinter-
grund der NS-Geschichte
S. Ude-Koeller
Abteilung Ethik und Geschichte der
Medizin, Universitatsmedizin Got-
tingen

Zu den Akteuren der Verbrechen der NS-

Medizin gehérten neben Arzten auch Pfle-

gende. Wihrend nach dem Zweiten Welt-

krieg entstandene Dokumente &drztlicher

Standesethik wie der Niirnberger Kodex

als Reaktion auf die NS-Verbrechen zu se-

hen sind, ist ein vergleichbarer Zusam-
menhang fiir die Ausformulierung berufs-
ethischer Kodizes fiir die Pflege bislang in
der Forschung kaum thematisiert worden.
Im Vortrag wird daher der Frage nachge-
gangen, inwieweit die Beteiligung der
Pflege an den Medizinverbrechen des Na-
tionalsozialismus die Ausformulierung und
Implementierung von Pflegekodizes nach
dem Zweiten Weltkrieg beeinflusst hat.'
Obgleich zahlreiche Themenfelder der
Klinischen Ethik und der Pflegeethik
Uberschneidungen aufweisen, scheint das
Verhiltnis von Medizinethik, Pflegeethik
und einer Ethik fiir das Gesundheitswesen®
noch ungeklért. International bemiihte man
sich seit den 50er Jahren des 20. Jahrhun-
derts verstirkt um die Erarbeitung spezifi-
scher, auf die Pflege bezogener, oft auch
von Pflegenden selbst erarbeiteter Kodi-
zes.” So weisen britische Pflegelehrbiicher
seit den 1960er Jahren eigene Ethikkapitel
auf, in den USA und den skandinavischen
Liandern wurde die Entwicklung einer ei-
genen Pflegeethik seit den 1970er Jahren
vorangetrieben. Auch wenn die Implemen-
tierung einer Berufsethik in der Pflege als
Zeichen fiir eine zunehmende Professiona-
lisierung gilt, wird die Notwendigkeit einer
eigenstindigen Pflegeethik hierzulande®
kontrovers diskutiert. Pflegeethiker weisen
in diesem Zusammenhang auf die mogli-
che Gefahr einer Aufspaltung in Medizin-
ethik und Pflegeethik hin.’

In der Pflegeethik existieren unterschiedli-
che Kodizes, bislang gibt es keinen einheit-
lichen Ethikkodex, der von allen deutschen
Pflegeverbdnden anerkannt wird. Die aktu-
ellen berufsethischen Kodizes betonen

1 Vgl. GroBklaus-Seidel M (2002): Ethik im Pfle-
gealltag, Stuttgart, S. 69-70.

2 Ulrich H.J. Kortner pladiert dafiir, eine spezifi-
sche Pflegeethik als Teil einer Ethik des Gesund-
heitswesens zu konzipieren. Vgl. Kortner (2004):
Grundkurs Pflegeethik, Wien.

3 Arndt M (1996): Ethik denken, Stuttgart, S. 13-15.

4 Vgl. z. B. Remmers H (2003): Die Eigensténdig-
keit einer Pflegeethik, in: Wiesemann C, Erichsen
N, Behrendt H, Biller-Andorno N, Frewer A (Hg.):
Pflege und Ethik. Leitfaden fiir Wissenschaft und
Praxis, Stuttgart, S. 47-70.

5 Rabe M (2000): Dienst am Nachsten oder profes-
sionelle Fiirsorge, Dortmund, S. 9.
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{ibereinstimmend die Autonomie® des Pati-
enten, sowie die Autonomie der Pflege und
definieren die Achtung der Menschenwiir-
de und der Menschenrechte als unverzicht-
bare Voraussetzungen pflegerischen Han-
delns. Dabei zeigt ein Riickblick auf die
Entwicklung der Pflegeethik, dass bis in
das frithe 20. Jahrhundert hinein Ordent-
lichkeit, Piinktlichkeit, Loyalitdt gegeniiber
dem Arzt und der Ausbildungs- und Ar-
beitsstitte als Zeichen moralischen Pflicht-
bewusstseins galten und sich ,,berufsethi-
sche Normen* in der Pflege auf die Ideale
des Gehorsams und der Aufopferung kon-
zentrierten. Welchen Anteil hatte das Wis-
sen um die Beteiligung der Pflege an den
medizinischen Verbrechen der NS-Zeit am
Zustandekommen des Paradigmenwech-
sels, wie er sich in den aktuellen berufethi-
schen Kodizes niederzuschlagen scheint?
Als Quellenbasis flir die Analyse dienen
neben den historischen ,,Berufskodizes®
vor allem die unterschiedlichen aktuellen
ethischen Richtlinien fiir Pflegende, sowie
die dazugehorige einschlégige Literatur.

S8.1 Sedierung am Lebensende. Erar-
beitung von Empfehlungen fir
die Praxis
D. Wordehoff, G. Neitzke, W. Die-
mer, J. Miller, T. Wernstedt
AG ,,Sterben und Tod* in der Aka-
demie fir Ethik in der Medizin,
Gaottingen

Die moralische und juristische Zuldssigkeit

der Sedierung am Lebensende wird in

Fachkreisen, aber auch in der Offentlich-

keit, zunehmend diskutiert. Insbesondere

die Option einer dauerhaften, tiefen Sedie-
rung bis zum Eintritt des Todes wird kon-
trovers bewertet. Eine Abgrenzung etwa
gegeniiber der Totung auf Verlangen er-
scheint in manchen Fillen schwierig. Die

,AG Sterben und Tod“ in der AEM hat in

einem offenen, interprofessionellen Dis-

kussionsprozess Argumente fiir und gegen

Formen der Sedierung am Lebensende sys-

tematisch gesammelt und kritisch reflek-

tiert. Ziel der Arbeitsgruppe ist es, in ei-

6 Vgl. Bobbert M (2002): Patientenautonomie und
Pflege, Frankfurt/Main.
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nem Positionspapier zu kldren, wann und
unter welchen Umstédnden eine Sedierung
am Lebensende zuldssig ist. Dazu werden
Wege der Entscheidungsfindung aufge-
zeigt (Leitfaden, Entscheidungsbaum), die
eine Hilfe fiir den Arzt in Klinik und Pra-
xis sein konnen, der mit der konkreten Ent-
scheidung konfrontiert ist.

Methodik: Es wurden relevante Aspekte
identifiziert und in einer ,,Mind Map* zu-
sammengestellt. AnschlieBend wurden die
Hauptiste der Mind Map (Krankheitszu-
stinde/Leiden, Patient, Art der Sedie-
rung/Durchfiihrung, psychosoziale Be-
gleitmafBnahmen, Kontext, Qualitdt und
Entscheidungsfindung) systematisch aus-
gearbeitet, diskutiert und Losungsansétze
erarbeitet.

Ergebnisse: Bei therapierefraktiren und
unertriglichen Symptomen kann eine Se-
dierung erwogen werden. Als mogliche
Krankheits- und Leidzustinde werden kor-
perliche Symptome, psychiatrische Sym-
ptome und psychisches Leid unterschieden.
Allerdings werden Symptome und Leid nie
vollstindig vermieden werden konnen.
Dauerhafte Sedierung stellt die letzte Opti-
on dar, wenn andere Therapiemafnahmen
nicht mehr greifen. Sedierung bedarf der
klaren medizinischen Indikationsstellung
(ggf. durch Riicksprache mit einem erfah-
renen Palliativarzt) und der Zustimmung
durch den Patienten oder einen juristischen
Vertreter.

Ziel der Sedierung ist die Linderung von
Beschwerden und nicht eine Lebensver-
kiirzung oder Lebensbeendigung. Die Se-
dierung kann eine ganzheitliche Hospizbe-
gleitung nicht ersetzen. Bei der Durchfiih-
rung werden zwei Stufen unterschieden:
1. eine flache, kontinuierliche Sedierung,
bei der die Kommunikationsfahigkeit er-
halten bleibt oder eine intermittierende tie-
fe Sedierung fiir jeweils wenige Tage. Eine
tiefe und kontinuierliche Sedierung als 2.
Stufe ist eine Therapieoption am Lebens-
ende, die zumeist mit der Begrenzung an-
derer laufender TherapiemaBBnahmen kom-
biniert sein wird. Abgesehen von lebens-
bedrohlichen Notfallsituationen (z.B. akute
Blutung), in denen direkt mit Stufe 2 be-



gonnen wird, ist die Sedierung nie eine
EilmafBnahme.

Die Entscheidung zur Sedierung ist an eine
ausfiihrliche Kommunikation im Team, mit
dem Patienten und mit den ithm naheste-
henden Personen gekoppelt. Insbesondere
bei der tiefen Sedierung sind intensive
psychosoziale MaBnahmen zur Vorberei-
tung und Begleitung erforderlich. Sedie-
rung am Lebensende kann auch im ambu-
lanten Setting durchgefiihrt werden, wenn
die besonderen Anforderungen an die Er-
fahrung und Qualifikation der Therapeuten
beziiglich der Durchfiihrung und Uberwa-
chung gewéhrleistet sind.

Im Kontext der Sedierung ist eine legitime
und illegitime Einflussnahme verschiede-
ner Personengruppen denkbar. Dies muss
im Prozess der Entscheidungsfindung
transparent gekliart werden. Die Frage, wo
die Grenzen der Zumutbarkeit von Leid
liegen, ist gesellschaftlich zu kldren. Sedie-
rung soll nicht im Rahmen einer durch Pa-
tienteninteressen induzierten Wunschme-
dizin angeboten werden.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe werden
bewusst vor Abschluss des Prozesses vor-
gestellt, um die Diskussion noch einmal zu
Offnen und ggf. weitere Aspekte in die
Handlungsempfehlungen einflieBen lassen
zu konnen.

S8.2 Der Wunsch nach Lebensverkur-
zung bei Patienten mit Amy-
otropher Lateralsklerose
R.J. Jox
Interdisziplinares Zentrum fir Pal-
liativmedizin, Klinikum der LMU
Minchen

Fragestellung: Amyotrophe Lateralsklero-

se (ALS) ist eine unheilbare, tddlich ver-

laufende neurodegenerative Erkrankung,
die sich auf Grund kontinuierlich fort-
schreitender Lahmungen bei erhaltenen
kognitiven Funktionen paradigmatisch da-
zu eignet, den Wunsch nach Lebensver-
kiirzung genauer zu untersuchen. Ziel un-
serer Untersuchung war es, die Haufigkeit
und die Determinanten des Wunsches nach

Lebensverkiirzung bei ALS-Patienten zu

untersuchen und dabei auch etwaige Ver-

dnderungen im Verlauf der Erkrankung
festzustellen.

Methodik: Wir fiihrten eine longitudinale,
semiquantitative Fragebogenstudie mit 30
ALS-Patienten und ihren Hauptbezugsper-
sonen durch, die in der Motoneuronambu-
lanz der LMU Miinchen palliativmedizi-
nisch betreut wurden. Neben demographi-
schen Daten und validierten psychometri-
schen Skalen (Hospital Anxiety and De-
pression Scale, Idler Index of Religiosity,
Schedule for Meaning in Life Evaluation)
wurden Fragen zur Suizidalitit, zum assis-
tierten Suizid und zur Totung auf Verlan-
gen gestellt. Nach der Erstuntersuchung er-
folgten eine Verlaufsuntersuchung bei sig-
nifikantem Krankheitsprogress und eine
postmortale Telefonumfrage unter den An-
gehorigen.

Ergebnisse: Insgesamt dufBerten 37% der
ALS-Patienten den Wunsch nach Lebens-
verkiirzung. Wéhrend die Halfte der Pati-
enten suizidale Gedanken hatten, wurden
suizidale Pldne und tatsidchliche Versuche
von 24% bzw. 6% berichtet. 44% der Pati-
enten konnten sich vorstellen, ihren Arzt
um Beihilfe zum Suizid bzw. Tétung auf
Verlangen zu bitten. Der Wunsch nach Le-
bensverkiirzung korrelierte signifikant mit
dem Grad der Einsamkeit sowie mit einer
klinischen Depression. Die Bereitschatft,
um Suizidassistenz oder Tétung auf Ver-
langen zu bitten, war umso grofer, je ge-
ringer die Religiositit war. Lediglich 25%
der Patienten hatten bereits mit jemandem
iber ihren Wunsch nach Lebensverkiir-
zung gesprochen, in keinem Fall jedoch
mit ithrem Arzt. Nur 9% der Angehdrigen
gaben an, jemals mit dem Patienten iiber
die Moglichkeit der Lebensverkiirzung ge-
redet zu haben. Allerdings konnten sich
19% der Angehorigen vorstellen, bei einer
Lebensverkiirzung behilflich zu sein. Die
Einstellungen von Patienten und Angeho-
rigen waren relativ stabil liber den Verlauf
der Krankheit hinweg. Die Befragung
wurde von Angehdrigen als leicht belas-
tend erlebt, von Patienten {iberhaupt nicht
als belastend.
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S8.3 Final Choice — Wie Menschen
sich zum assistierten Suizid ent-
scheiden: Eine qualitative Studie

R. Mahrer-Imhof, G. Bosshard, S.
Fischer, L. Imhof

Institute of Nursing, Zurich Univer-
sity of Applied Science, Winterthur

Objectives: The specific legal situation in
Switzerland allows for assisted suicide as
long as the individual is “unbearable suf-
fering or is seriously disabled”, is legally
competent, and exhibits a repeated and
consistent wish to die. To date attitudes
toward assisted suicide and euthanasia
from the perspective of health care profes-
sionals, terminally ill patients and their
next of kin have been explored. Little is
known about perspectives, motives and ra-
tionales of individuals who eventually
committed assisted suicide. Therefore, the
aim of this qualitative study was to de-
scribe the rationales and the decision
process of individuals who committed as-
sisted suicide with a right-to-die organisa-
tion in Switzerland.

Design and Methods: Consecutive legal
files from 421 cases of assisted suicide re-
ported to the legal authorities in the city of
Zurich between 2001-2004 revealed 226
written accounts from the deceased. The
letters were written as solicitants to the
prescribing physician or the volunteers of
the organization. We used grounded theory
approach to analyse the written accounts
from deceased who committed suicide with
assistance of a right-to-die organisation in
Switzerland.

Results: Among the 226 deceased 61.9%
were female. The age ranged from 21 to 95
years, with 8.4% (19) between 21 and 40,
31.9% (72) between 41 and 60, 47.3%
(107) between 61 and 80, and 12.4 (28) be-
tween 81 and 95 years of age respectively.
First, the deceased presented a history of
suffering with distinct illness trajectories
including manifold symptoms and restric-
tions. They substantiated the seriousness of
the illness by mentioning failed treatments
or interactions with health care profession-
als who confirmed incurability. Second,
the deceased described their social situa-
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tion and compared it with their past. They
feared a loss of their former self. They
judged their situation as unworthy through
unbearable suffering, social isolation or an
undignified life. Third, they considered
death and dying and ruled out natural death
as too agonizing. Non-assisted suicide was
seen as unsafe, possibly mutilating, lone-
some, and embarrassing for family mem-
bers. In contrast, the individuals saw as-
sisted suicide as secure and proper, and as
a guarantee to be in good hands while dy-
ing. They cherished the possibility that
their family members received support af-
ter their death by the right-to-die organisa-
tion volunteer.

Discussion: For the first time insights in
rationales of individuals who sought as-
sisted suicide are presented. The rationales
are manifold and did not differ by gender.
A history of suffering was presented which
was often marked by misunderstandings
between the deceased and the health care
professionals. When recent changes and
unexpected transitions pointed to a down-
ward spiral, the situation was seen as un-
worthy and imposed the wish to die regard-
less of the medical prognosis. Better un-
derstanding of the reasons and rationales of
the deceased is needed in order to enhance
communication among individuals seeking
assisted suicide and involved health care
professionals.

S9.1 Implementierung von Ethikbera-
tung an den Krankenhdusern
und Altersheimen in Sudtirol
M. Habicher, H. Heidegger,
G. Marckmann
Landesethikkomitee Stdtirol

Die Initiative zur Etablierung klinischer

Ethikkomitees (KEKs) geht in der Regel

von dem betroffenen Krankenhaus — Mit-

arbeiter oder Krankenhaus-Leitung — aus.

Dies hat ohne Zweifel den Vorteil, dass die

resultierenden Strukturen ganz auf die in-

dividuellen Bediirfnisse der Einrichtung
angepasst sind. Die Etablierung eines KEK
héngt in diesem Fall allerdings davon ab,
ob sich in der betreffenden Klinik jemand
findet, der die Entwicklung anst6ft. Die



Folge ist, dass viele Krankenhduser trotz
vergleichbarem Bedarf nicht iiber ein
Ethikberatungs-Angebot verfiigen. Das
Landesethikkomitee der Autonomen Pro-
vinz Bozen — Siidtirol hat deshalb im Jahr
2007 die Initiative ergriffen, Ethikberatung
an den Krankenhdusern und Altersheimen
Siidtirols zu etablieren, nachdem Arzte und
Pflegende immer wieder auf den groflen
Beratungsbedarf hingewiesen hatten. Das
Projekt wird in Zusammenarbeit zwischen
dem Referat Gesundheit der Siidtiroler
Landesregierung (Landesethikkomitee,
Amt fiir Ausbildung des Gesundheitsper-
sonals), dem Sidtiroler Sanititsbetrieb,
den Gesundheitsbezirken und dem Ver-
band der Altersheime Siidtirols durchge-
fiihrt. Nach unserem Wissen ist dies einer
der ersten Versuche iiberhaupt, Ethikbera-
tung in einer bestimmten Region fldchen-
deckend zu etablieren. Als weitere Beson-
derheit kommt hinzu, dass ein integriertes
Beratungsangebot fiir Krankenhduser und
Altenheime angestrebt wird, was vor allem
fiir die héufigen Schnittstellenprobleme
zwischen Pflegeheim und Klinik (z.B. An-
lage einer PEG-Sondenerndhrung) von
Vorteil sein konnte.

In einem ersten Treffen im September
2007 wurde in einer Arbeitsgruppe, die aus
Vertretern der Krankenhduser und Alten-
heime Siidtirols sowie des Landesethikko-
mitees bestand, ein erstes Konzept fiir die
Etablierung von Ethikberatung an den Be-
handlungs- und Pflegeeinrichtungen in
Stidtirol erarbeitet. Es handelt sich dabei
um allgemeine Empfehlungen zu Zielen,
Aufgaben und Struktur klinischer Ethikbe-
ratung, ergidnzt um Hinweise zur Imple-
mentierung und Evaluation, die die Ent-
scheidungstrager vor Ort nicht einengen,
sondern inspirieren sollen. Im Februar
2008 wurde das Konzept mit den Fiih-
rungskriften des Gesundheitswesens und
der Altersheime abgestimmt.

Fiir jeden der 4 Siidtiroler Gesundheitsbe-
zirke soll jeweils eine Ethikberatungsgrup-
pe mit 10-15 Mitgliedern aus den 1-2
Krankenhdusern und bis zu 30 Altershei-
men im Bezirk eingerichtet werden. Die
Implementierung und Arbeitsweise wird

mit den Fiihrungskriften vereinbart und
schriftlich festgelegt. Fiir jeden Bezirk
wird ein/e Koordinator/Koordinatorin be-
nannt, der/die als AnsprechpartnerIn nach
aullen (Landesethikkomitee, Beratungsan-
frage etc.) und nach innen (fiir die Ethikbe-
ratungsgruppe) zur Verfligung steht. Die
Einzelfallberatung erfolgt durch 3-4 Mit-
glieder der Ethikarbeitsgruppe und kann
von MitarbeiterInnen der Krankenhduser
und Altenheime, sowie von PatientInnen
und Angehorigen in Anspruch genommen
werden. Das Landesethikkomitee Siidtirol
koordiniert die Aktivititen in den einzel-
nen Gesundheitsbezirken, steht als zentra-
ler Ansprechpartner fiir fachliche und or-
ganisatorische Fragen zur Verfiigung und
stellt die Aus- und Weiterbildung der Mit-
glieder der Ethikarbeitsgruppen sicher
(inkl. Finanzierung).

In unserem Vortrag berichten wir iiber den
aktuellen Stand und die Erfahrungen bei
der Etablierung von Ethikberatung an den
Krankenhdusern und Altersheimen in Siid-
tirol. Bis zur Jahrestagung der AEM Ende
September 2008 werden die ersten Ethik-
beratungsgruppen ihre Arbeit aufgenom-
men haben, eine Schulung der Mitglieder
ist erfolgt. Insbesondere mochten wir be-
richten, wie die zentral vom Landesethik-
komitee ausgehende Initiative in den ein-
zelnen Bezirken aufgenommen wurde und
welche Schwierigkeiten bei der Etablie-
rung der Ethikberatungsgruppen aufgetre-
ten sind.

S9.2 Erfahrungen aus zwei Jahren
Klinischer Ethikberatung am
UniversitatsSpital Zurich
G. Bosshard, N. Biller-Andorno
Institut flr Biomedizinische Ethik,
UniversitatsSpital Zirich

Seit Juni 2006 wird am UniversitdtsSpital

Zirich Klinische Ethikberatung {iber das

neugeschaffene Institut fiir Biomedizini-

sche Ethik der Universitdt Ziirich angebo-
ten. Der Vortrag stellt die Eckpfeiler dieser

Tatigkeit dar und thematisiert die wichtigs-

ten Erfahrungen der ersten zwei Jahre.

Im Vortrag speziell zur Sprache kommen

die folgenden Themen:
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e Die Gratwanderung der Klinischen
Ethik zwischen Irrelevanz und Verein-
nahmung durch Partikularinteressen.

e Die Implikationen einer Klinischen
Ethik betrieben durch Personen, die
selber tliber eine klinisch-drztliche Aus-
bildung verfiigen.

e Moglichkeiten und Grenzen der Klini-
schen Ethik bei der Briickenbildung
zwischen den verschiedenen im Spital
tatigen Berufsgruppen.

S9.3 Klinische Ethikberatung als Teil
des Wertemanagements mit der
Perspektive, einen empathischen
Professionalismus zu starken
J. Wallner, R. Kinast
Institut fir Ethik und Recht in der
Medizin, Universitat Wien

Hintergrund: Klinische Ethikberatung wird

im deutschsprachigen Raum vermehrt ein-

gesetzt, um schwierige Fragestellungen in

der medizinischen und pflegerischen Pa-
tientenbehandlung zu unterstiitzen. Sie
kann ihr volles Potential vor allem dort
verwirklichen, wo sie in einer entspre-
chenden Unternehmenskultur verankert ist.

Aufgabenstellung: Aufbau und Implemen-

tierung einer klinischen Ethikberatung in

einer Osterreichischen Krankenhausgruppe
in Ordenstragerschaft. Verbindung von
klinischer Ethik und Organisationsethik.

Ergebnisse: Die Vinzenz Gruppe ist eine

Holding von sieben Ordenskrankenhiusern

(zum Teil Lehrkrankenhéduser), die sich

seit einigen Jahren der systematischen Or-

ganisationsentwicklung unter ethischen

Gesichtspunkten verpflichtet hat'. In einem

ersten Schritt wird dieses Wertemanage-

ment in seiner Geschichte, seinen Zielset-
zung und Verfahrensweise dargestellt. Das

Wertemanagement betrifft alle Fithrungs-

ebenen der Krankenhduser und beruht auf

sieben Eckpfeilern der Krankenversorgung
mit christlichem Profil®. Einer der sieben

1 Ilitis AS (2005): Values Based Decision Making:
Organizational Mission and Integrity. HEC Forum.
2005 Mar;17(1):6-17; Richter C (2007) Manko im
Spital: Medizin mit Seele. Die Presse, Mar 12: 12.

2 Dinges S, Heller A: Wertemanagement in konfes-
sionellen Krankenhdusern. In: Heller A,
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Eckpfeiler lautet ,,Entscheidungen auf Ba-
sis ethischer Grundlagen® zu treffen’. Um
dies zu erreichen, wurde eine klinische
Ethikberatung aufgebaut, deren Struktur in
einem zweiten Schritt erldutert wird. Ent-
sprechend der Organisationsstruktur der
Vinzenz- Gruppe (es handelt sich nicht um
eine Krankenhauskette), wurde einerseits
auf die Selbststindigkeit und Besonderhei-
ten der einzelnen Spitdler in der Umset-
zung der klinischen Ethikberatung Wert
gelegt; andererseits galt es, eine Struktur
zu schaffen, um das gemeinsame Profil der
Vinzenz- Gruppe zu stirken und Synergien
zu nutzen. Diesem doppelten Auftrag wur-
de dadurch Rechnung getragen, dass auf
Ebene der einzelnen Krankenhduser Klini-
sche Ethikkomitees mit einer einheitlichen
Rahmen-Geschéftsordnung  eingerichtet
wurden und auf Ebene der Holding ein
Ethikbeirat installiert wurde, der von allen
Krankenhdusern beschickt wird.

Ausblick: Neben der unmittelbaren Imple-
mentierung und ersten Arbeitsphase der
klinischen Ethikberatung gilt es, in ldnger-
fristiger Perspektive iiber weitere organisa-
tionsethische Konsequenzen nachzuden-
ken* (5-7). Insbesondere sollte die klini-
sche Ethikberatung im Kontext des Wer-
temanagements dazu beitragen, einen em-
pathischen medizinischen Professionalis-
mus zu stirken’ (8). Ansitze hierzu, wie
zB. die Ausbildung betreffend® (9-11),

Krobath T, Heller A (2003): OrganisationsEthik,
Freiburg, S. 381-403.

3 Vinzenz Gruppe (2007): 7 Eckpfeiler des chris-
tlichen Profils der Krankenhduser der Vinzenz
Gruppe, Wien.

4 Winkler EC (2005): Organisatorische Ethik - ein
erweiterter Auftrag fiir klinische Ethikkomitees?,
in: Diiwell M, Neumann JN (Hg). Wie viel Ethik
vertragt die Medizin? Paderborn: 2005, S. 259-73;
Moore G (2005): Corporate Character: Modern Vir-
tue Ethics and the Virtous Corporation. Bus Ethics
Q.;15(4):659-85.; Scott ED (2002): Organizational
Moral Values. Bus Ethics Q;12(1):33-55.

5 Branch WT, Jr. (2000): The Ethics of Caring and
Medical Education, Acad Med. 2000
Feb;75(2):127-32.

6 Arnold RM (2006): Focusing on Education Ra-
ther Than Clinical Ethics, Am J Bioeth. 2006
Jul;6(4):18-9.; Craig JM, May T. Ethics Consulta-
tion as a Tool for Teaching Residents. Am J Bioeth.



werden in einem dritten Schritt prisentiert.

S9.4 Der ,Ethiktreff Pflege” als Bin-
deglied zwischen KEK und Pfle-
genden? Ein Erfahrungsbericht
aus dem Universitatsklinikum
Tubingen
A. Miller-Czisch, S. Braun, V. Jan-
kowski, H. Mayer, C. Ruhnau, G.
Weise, G. Marckmann
AG ,,Ethik in der Pflege*, KEK am
Universitatsklinikum Tbingen

Fragestellung: Wie in vielen anderen

Krankenhdusern ist auch am Universitits-

klinikum Tiibingen im Jahr 2004 ein klini-

sches Ethik-Komitee (KEK) eingerichtet
worden. Damit steht ein berufsgruppen-
iibergreifendes Forum zur Diskussion ethi-
scher Fragen im Alltag des Klinikums zur

Verfiigung, in dem auch Pflegende vertre-

ten sind. Allerdings konnen nicht alle Ab-

teilungen eine Pflegeperson in das KEK
entsenden. Eine Herausforderung der Ar-
beit des KEK besteht folglich darin, den

Kontakt zwischen den Mitgliedern des

KEK und den MitarbeiterInnen im Klini-

kum zu pflegen. Zum einen sollten die Er-

gebnisse der Diskussionen im KEK an die

Mitarbeiterlinnen weitergeleitet werden,

zum anderen sollten die Fragen und Prob-

leme der Mitarbeiterlnnen in das KEK ge-
langen konnten. Um die Verbindung zwi-
schen KEK und Pflegenden zu fordern,
entschlossen sich die KEK-Mitglieder aus
der Pflege Anfang 2007 dazu, einen ,.E-
thiktreff Pflege* am Universititsklinikum

Tiibingen zu organisieren

Methodik: Der ,,Ethiktreff Pflege® bietet

ein offenes Forum fiir die MitarbeiterInnen

aus der Pflege, um Erfahrungen und Prob-
leme aus dem Pflegealltag auszutauschen,
ethisch relevante Themen zu vertiefen,
gemeinsam Losungsmoglichkeiten zu erar-
beiten und Ideen fiir ethische Fortbildun-

[Open Peer Commentary]. 2006 Jul;6(4):25-7.;
Goldstein EA, Maestas RR, Fryer-Edwards K,
Wenrich M, Oeclschlager A-MA, Baernstein A,
Kimball H (2006): Professionalism in Medical Edu-
cation: An Institutional Challenge. Acad Med. 2006
Oct;81(10):871-6.

gen und Projekte zu entwickeln. Der  ,E-
thiktreff Pflege” findet alle 2-3 Monate
statt. Die genauen Themen und Inhalte le-
gen die Teilnehmenden selbst fest.
Ergebnis: Im Vortrag berichten wir iiber
unsere Erfahrungen, die wir in den bislang
6 Treffen (Stand Feb. 2008) mit jeweils
20-30 Teilnehmenden aus verschiedenen
Kliniken sammeln konnten. Die erste Sit-
zung diente dazu, Fragen und Probleme zu
sammeln, die im Rahmen des Ethiktreffs
besprochen werden sollen. Folgende The-
men wurden in den darauffolgenden Sit-
zungen behandelt:

Kommunikation und Ethik anhand eines
konkreten Fallbeispiels (Moderation durch
eine Mitarbeiterberaterin am Universitéts-
klinikum Tiibingen).

Impulsreferat und Diskussion zur Kommu-
nikation zwischen ArztInnen, Pflegenden
und PatientInnen am Beispiel der Visite.
Grundlage der Kommunikation mit prakti-
schen Ubungen (Anleitung durch einen
Kommunikationstrainer).

Grundstruktur einer ethischen Fallbespre-
chung anhand eines Fallbeispiels aus der
Neurologie.

Durchfiihrung von ethischen Fallbespre-
chungen auf den Intensivstationen: Erfah-
rungsberichte von der pédiatrischen, neo-
natolgischen, interdisziplindren und inter-
nistischen Intensivstation (erfolgreiche und
weniger erfolgreiche Initiativen).
Diskussion: Der ,Ethiktreff Pflege® bot
den Teilnehmenden die Moglichkeit, die-
jenigen Themen mit Kolleginnen und Kol-
legen aus den anderen Kliniken zu disku-
tieren, die ihnen am meisten auf den Na-
geln brennen. Das vorrangige Ziel der Sit-
zungen bestand darin, Impulse fiir die ei-
gene Arbeit auf den Stationen zu gewin-
nen: Was konnen wir tun, um z.B. die
Kommunikation tiiber ethische Fragen zu
verbessern oder die Durchfiihrung ethi-
scher Fallbesprechungen zu unterstiitzen?
Anhand des letzten Themas, die Durchfiih-
rung ethischer Fallbesprechungen, soll
aufgezeigt werden, wie sich die Zusam-
menarbeit des ,,Ethiktreff Pflege® mit dem
KEK gestaltet. Wir berichten dariiber hin-
aus vom Feedback der Teilnehmenden, das
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regelméfBig am Ende der Treffen erhoben
wurde, und die Schwierigkeiten, die sich
bei der Organisation des Ethiktreffs Pflege
ergaben. Die Vorbereitungsgruppe, in der
jetzt auch Nicht-Mitglieder des KEK mit-
arbeiten, wurde inzwischen als stindige
Arbeitsgruppe des KEK (AG ,,Ethik in der
Pflege*) verankert.

S10.1 Einrichtung eines Ethik-Forums

in der Behindertenhilfe

B. Huber

Heilpadagogisches Centrum Au-

gustinum, Referat Seelsorge und

Ethik, Munchen
1. Die Forderung nach gleichberechtigter
Teilhabe von Menschen mit Behinderung
am gesellschaftlichen Leben stellt einen
Paradigmenwechsel in der Behindertenhil-
fe dar. Menschen mit Behinderung sind
nicht mehr ,,Objekt der Fiirsorge®, sondern
Kunden bzw. Leistungsberechtigte. Die
,,Ethik der Néachstenliebe® muss neu defi-
niert werden.
Fragen der modernen Medizin (z.B. Fort-
pflanzungsmedizin, Pridnatale Diagnostik,
Gendiagnostik, gruppenniitzige Forschung,
Entscheidungen am Lebensende), aber
auch der Kostendruck im Gesundheits-,
Pflege- und Betreuungswesen zeigen, dass
ein hoher Bedarf an ethischer Orientierung
in den Einrichtungen besteht. Analog zu
Klinischen Ethik-Komitees und zur Ethik-
beratung in der Altenhilfe empfiehlt sich
die Implementierung eines Ethik-Forums.
Ethische Konflikte entstehen nicht nur in
der Pflege und in der alltidglichen Beglei-
tung im Wohn- und Arbeitsbereich, son-
dern auch im Grenzbereich zwischen
Selbstbestimmung und Fiirsorge, bei psy-
chischen Auffilligkeiten und Verweige-
rungshaltungen sowie im Umgang mit Ta-
buthemen wie Tod und Sterben, Sexualitit,
Sterilisation, Sucht, Gewalt u.4.
2. Die vier Prinzipien der Biomedizin
(Selbstbestimmung, Schadensvermeidung,
Fiirsorgepflicht, Gerechtigkeit) haben sich
als sehr hilfreich erwiesen. Sie bilden das
Fundament, auf dem das Ethik-Forum be-
ruht. In diesem Erfahrungsbericht sollen
die drei Sdulen eines Ethik-Forums darge-
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stellt werden:

e Bei der Ethikberatung handelt es sich
um moderierte Beratung (45-60 Minu-
ten) in schwierigen Entscheidungssi-
tuationen, an deren Ende eine Empfeh-
lung einer fiir alle Beteiligten verant-
wortbaren Losung gefunden werden
soll. Ethikberatung kann von Mitarbei-
tenden, Menschen mit Behinderung
und deren Angehdrigen und rechtlichen
Betreuern in  Anspruch genommen
werden.

e Die einvernehmlich geldsten aktuellen
ethischen Konflikte sind Modell fiir
dhnlich gelagerte zukiinftige Fille und
fithren zur Entwicklung von ethischen
Leitlinien auf der Grundlage der Cor-
porate Identity der Einrichtung, z.B.
des christlichen Menschenbildes.

e In dem regelmiBig angebotenen Ethik-
Café sollen allgemeine ethische Frage-
stellungen in offenen Gespriachsrunden
erortert werden. Die Themen werden
mit dem Publikum vorher vereinbart.
Es konnen aber auch aktuelle Fragen
aufgenommen werden. Die Gespréchs-
runden in Kaffeehaus-Atmosphére sind
fiir alle Interessierten offen: Menschen
mit Behinderung (Beschéftigte in den
Werkstitten, Bewohner/-innen  der
Wohnstétten usw.), Mitarbeitende der
Einrichtungen, Familienangehorige,
Freunde. Alle Giste sind eingeladen,
sich aktiv und gleichberechtigt am ge-
sellschaftlichen Diskurs zu beteiligen.

Das Ethik-Café ,,Spezial* richtet sich be-

sonders an Menschen mit Behinderung.

Aktuelle Themen der Ethik werden in ein-

facher Sprache dargestellt und diskutiert.

Ziel ist Empowerment, die Befdhigung zur

aktiven und gleichberechtigten Teilnahme

am gesellschaftlichen Diskurs. Menschen
mit kognitiven Einschrankungen wird As-
sistenz angeboten.

Struktur, Arbeitsweise und die zu erarbei-

tende Geschiftsordnung miissen den Be-

sonderheiten in  den  Behinderten-

Einrichtungen entsprechen. Die Mitglieder

des Ethik-Forums unter der Koordinierung

eines theologischen Ethikers (Seelsorger/-
in) werden von der Geschiftsfithrung beru-



fen. Um ihrer Aufgabe kompetent gerecht
zu werden, werden sie in verschiedenen
Beratungsmodellen ausgebildet. Das Ethik-
Forum hat beratende und empfehlende
Funktion, keine Entscheidungsbefugnis.

3. Das Ethik-Forum will einen Beitrag zur
Ethik des Dialogs und der Anerkennung
leisten. Jeder Mensch ist Person mit dem
Recht auf Entfaltung seiner Personlichkeit
und individuellen Fdhigkeiten. Menschen
mit Behinderung wollen in ihrem So-sein
anerkannt und nicht unter dem Aspekt des
Defizitaren, Pathologischen oder als ,,Lei-
dende* gesehen werden. Ethikberatung ist
zu einem wichtigen Bestandteil der Quali-
tétssicherung geworden.

Die Erfahrungen aus zwei Jahren Ethik-
Forum sollen dargestellt werden.

S10.2 Abschiedskultur, Ethikberatung

in der stationdren Altenhilfe der

AWO Ostwestfalen-Lippe

AT. May, A. Krafft, U. Hamers,

W. Isermann

Ruhr-Universitat Bochum, Institut

fir Philosophie
Die Verbesserung der Sterbebegleitung in
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe ist
Projektziel der Projektarbeit in 9 Einrich-
tungen der stationdren Altenhilfe der Ar-
beiterwohlfahrt im Bezirksverband Ost-
westfalen-Lippe (2006-2009). Insbesonde-
re Fragen der Behandlung und Versorgung
in der letzten Lebensphase bergen oft mo-
ralische Konflikte, denen mit der Einfiih-
rung von ethischen Fallbesprechungen be-
gegnet werden soll.
In einer Bestandserhebung zu Beginn des
Projekts wurde ein hoher Bedarf an Trans-
parenz von Kommunikations- und Ent-
scheidungsprozessen angegeben bei beste-
henden Unsicherheiten der Mitarbeitenden
in allen Bereichen der Einrichtungen zu
ethischen Bewertungen und rechtlichen
Fragen.
Ausgehend von der laufenden Implemen-
tierung von Ethikberatung in den Einrich-
tungen der stationdren Altenhilfe im Rah-
men des Projekts sollen die Zwischener-
gebnisse des Projekts dargestellt werden.
Diese beziehen sich auf die Einfliisse einer

sensiblen Gespréachskultur in der komple-
xen Situation einer Einrichtung der statio-
niren Altenhilfe. Die an der Entscheidung
beteiligten Akteure sollten in eine ethische
Fallberatung eingebunden sein, damit diese
die Kommunikationsstrukturen positiv be-
einflussen kann.

Im Rahmen des Forschungsprojektes sol-
len Sterben und Tod integrierte Bestandtei-
le der Arbeits-, Qualitits- und Organi-
sationskultur der stationdren Pflegeeinrich-
tungen sein. Sterbebegleitung gilt dabei als
Kriterium der Qualititsentwicklung in den
Einrichtungen. Zur Unterstiitzung der Mit-
arbeiterlnnen, der Angehdrigen und der
Freiwilligen in den Einrichtungen werden
ethische Fallbesprechungen angeboten. Sie
konnen Entscheidungshilfen in der akuten
Situation geben und dienen der Reflexion
vergangener Entscheidungen. Die ethi-
schen Fallbesprechungen schaffen eine
gemeinsame Informationsbasis und fordern
die individuelle Informations- und Refle-
xionskompetenz.

Ethikberatung in Einrichtungen der statio-
ndren Altenhilfe nimmt regelmifig die Si-
tuation divergierender AuBerungen des
Bewohners bzw. der Bewohnerin in den
Blick, wenn die in der reflektierten Phase
in einer Patientenverfiigung niedergelegten
oder geduflerten Willenserkldrungen mit
den AuBerungen des dementen Bewohners
bzw. der Bewohnerin nicht {ibereinstim-
men. Neben konkreten Instrumenten der
Biographiearbeit und der Ermittlung des
mutmallichen Willens wird im Rahmen
des Projektes in bestimmten Situationen
eine ethische Fallbesprechung durchge-
fiihrt.

Ethikberatung trigt zudem {iiber die Ver-
besserung der Entscheidungskultur zur
Gewdihrleistung moralischer Integritdt der
Einrichtungen bei, was speziell bei der
konfessionell nicht gebundenen Arbeiter-
wohlfahrt ein organisationsethisch bedeut-
samer Prozess ist. Im Rahmen des Projekts
wird sowohl die organisationale Ebene, als
auch die personlich individuelle Auseinan-
dersetzung mit Werten angesprochen.

Der Beitrag wird als Werkstattbericht ins-
besondere die Schnittstellen von Ethikbe-
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ratung und Verbesserung der Sterbebeglei-
tung in Einrichtungen der stationdren Al-
tenhilfe beinhalten. Dabei wird den Beson-
derheiten der in Relation zur Behandlung
im Krankenhaus langen Aufenthaltsdauer
Raum gegeben, was sich auf die Abgren-
zung und Integrationsmdglichkeiten von
kollegialer Beratung und Coaching zu E-
thikberatung bezieht.

S10.3 Das Ethik-Komitee im Altenpfle-
geheim (EKA) - Bericht aus der
Praxis
G. Bockenheimer-Lucius, R. Dan-
sou, T. Sauer
Senckenbergisches Institut fir Ge-
schichte und Ethik der Medizin,
Frankfurt am Main

Problemstellung: Die Grenzen zwischen

den Aufgaben von Alltagsgestaltung, Pfle-

ge und Begleitung am Lebensende die sich
fiir ein Altenpflegheim stellen, zerflieBen
zunehmend, und zugleich erwachsen dar-
aus immer mehr ethische Probleme im All-
tag. Allen, die sich um die alten Menschen
kiimmern, wird die Bedeutung des eigenen

Beratens und Handelns als moralische

Herausforderung immer bewusster. Bisher

fehlt jedoch fiir die Diskussion ethischer

Fragen das notwendige Forum.

Modellprojekt und erste Ergebnisse: Als

Modellprojekt' wurde im September 2006

ein Ethik-Komitee in einem Altenpflege-

heim der Stadt Frankfurt am Main gegriin-
det. Zu dem Konzept gehorte von Anfang
an das Ziel, weit liber Fragen einer Pallia-
tiv- und Hospizkultur hinaus fiir ethische

Probleme im Alltag zur Verfiigung zu ste-

hen und eine Vernetzung von Austausch,

Beratung und Fortbildung zu ethischen

Problemen in den Einrichtungen der statio-

niren Altenhilfe innerhalb der Stadt Frank-

furt am Main zu erreichen.

In Anlehnung an die Aufgaben -eines

Ethik-Komitees konzentriert sich die Ar-

beit des EKA auf

e die Weiterbildung in medizinischer

Ethik,

1 Gefordert von der BHF-Bank-Stiftung Frankfurt
am Main.
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e die Entwicklung von Leitlinien und
Empfehlungen

¢ und die Einzelfall- bezogene Beratung.
Die Notwendigkeit besonderer Sensibilitét
und Kompetenz fiir die Lebenswirklichkeit
alter Menschen im Pflegeheim spiegelt
sich in der Zusammensetzung des Komi-
tees wider, dem neben der Heimleitung
und der Pflegedienstleitung fiinf Pflegende
unterschiedlicher beruflicher Spezialisie-
rung, eine Seelsorgerin, ein Mitarbeiter aus
den Bereichen Sozialarbeit und Psycholo-
gie, eine Arztin, ein Vormundschaftsrichter
und die Projektleitung (Medizin, Soziolo-
gie, Philosophie und Pflege) angehdren.
Die Sitzungen finden monatlich statt, in-
terne Fortbildung wird dariiber hinaus re-
gelmiBig angeboten.

Vordringlich zu bearbeitende Fragestellun-
gen fiir die bisherige Arbeit des Komitees
entwickelten sich aus Problemen im Um-
gang mit Patientenverfligungen und der
Verweigerung von Nahrung und Fliissig-
keit oder weiterer Hilfeleistungen durch
den betroffenen Heimbewohner. Fiir die
Pflegenden ist es von zentraler Bedeutung,
die Entscheidungs- und Einwilligungsfa-
higkeit der Betroffenen vor allem fiir ein-
fache Alltagsverrichtungen richtig ein-
schitzen zu konnen. Das Ethik-Komitee
hat daher einen Leitfaden entwickelt, um
gleichermallen dem Recht des alten Men-
schen auf Autonomie und dem eigenen
Anspruch der Pflegenden auf Respektie-
rung dieser Autonomie gerecht zu werden.

Derzeit erarbeitet das Komitee eine Stel-
lungnahme fiir den Umgang mit Patienten-
verfligungen, die bis zum Herbst 2008 vor-
liegen wird.

Um den Kontakt zu 36 weiteren stationa-
ren Altenpflegeeinrichtungen in Frankfurt
am Main herzustellen, finden seit 2007 re-
gelméBige monatliche Treffen jeweils ab-
wechselnd in verschiedenen Pflegeheimen
statt, die dem Austausch untereinander
dienen (Gesprichsforum NAEHE (N =
Netzwerk, A = Altenpflege, E = Ethik, HE
= Heim). Dabei kommen auch weitere
ethische Fragen wie z.B. legitime Interes-
sen Heimbewohner nicht gravierend im ei-
genen Wohlbefinden gestért und mogli-



cherweise in der eigenen Wiirde verletzt zu
werden, Unsicherheiten in der Eruierung
eines mutmaBlichen Willens am Lebens-
ende eines nicht mehr einwilligungsfihi-
gen Menschen, Konflikte aufgrund unter-
schiedlicher Werte und Préiferenzen zwi-
schen Heimbewohner und Angehorigen,
aber auch organisationsethische Probleme
zur Sprache.

Zwei Fortbildungsveranstaltungen im Jahr
2007 und vier weitere vierteljdhrlich statt-
findende ganztigige Fortbildungsveranstal-
tungen im Jahre 2008 vervollstindigen das
Programm.

S10.4 Ethikberatung - Ethik-Komitee
in Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe (EKA). Was muss ein
Curriculum berucksichtigen?

G. Bockenheimer-Lucius, A. May
Senckenbergisches Institut fir Ge-
schichte und Ethik der Medizin,
Frankfurt am Main

Pflegerisches Handeln am Menschen be-

darf ebenso wie medizinisches Handeln der

moralischen und rechtlichen Rechtferti-
gung. In der Komplexitit der Handlungs-
optionen und angesichts der Werteplurali-
tdt unserer Gesellschaft haben ethische

Fragen in der Gesundheitsversorgung von

kranken und alten Menschen in Einrich-

tungen der Altenpflege hohe Bedeutung
bekommen.

Die Etablierung von Ethik-Beratung und
Ethik-Komitees muss in den Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe von erheblich
anderen Rahmenbedingungen ausgehen als
in klinischen Einrichtungen. Der auf Dauer
angelegte Aufenthalt im Altenpflegheim
sowie die Komplexitit des Handlungsfel-
des und der Agierenden (Angehorige, Be-
treuer, Arzte, Pflegende und zahlreiche an-
dere Berufsgruppen) erfordern eine beson-
ders sensible Gespriachs- und Entschei-
dungskultur. In Deutschland konzentrierten
sich die Bemiihungen bisher auf die Her-
stellung einer umfangreichen Abschieds-,
Palliativ- und Hospizkultur in der ambu-
lanten und stationdren Altenhilfe. In jlings-
ter Zeit hat jedoch der Bedarf an Ethik-
Beratung gerade fiir moralische Alltags-

probleme im Altenpflegeheim die Ent-
wicklung vorangetrieben.
Damit ist auch in den Einrichtungen der
ambulanten wie stationdren Altenhilfe ein
Bedarf an qualifizierten Weiterbildungs-
veranstaltungen entstanden. Ein Curricu-
lum fiir Ethik-Beratung muss die spezifi-
schen Aufgaben der ambulanten und stati-
ondren Altenhilfe bertlicksichtigen.
Auf der Basis der von uns vorgelegten
Eckpunkte fiir ein Curriculum sollen die
wesentlichen spezifischen Fortbildungs-
module mit Blick auf die grundsétzlichen
Aufgaben eines Ethik-Komitees
e Beratung bei ethischen Problemen und
Konflikten im Einzelfall,
e Entwicklung von ethischen Leitlinien
e und Koordination von Fort- und Wei-
terbildung zu ethischen Themen darge-
stellt werden.
Zum Grundkurs gehdren insbesondere
Problemstellungen, die aus den grundle-
gend anderen Lebensbedingungen in einem
Altenpflegeheim als in einem privaten
hduslichen Rahmen erwachsen - das Al-
tenpflegeheim als Institution mit potentiell
erheblichem Zwangscharakter. Die stark
eingeschriankte Privatatmosphire verlangt
nach einer gelingenden ,,Autonomie in
Gemeinschaft“. Zudem miissen derartige
Einrichtungen ebenso wie das Team und
die Bewohner in ihrem jeweiligen kulturel-
len und wertorientierten Zusammenhang
verstanden werden.
Zugleich muss ein Grundverstindnis ver-
mittelt werden, das die Teilnehmer befi-
higt, eine fiir die eigene Organisation an-
gemessene Struktur von Ethikberatung zu
entwickeln, zu implementieren und zu eva-
luieren. Ein wesentliches Ziel muss die
Gewdihrleistung partizipativer Strukturen
sein, die alle Betroffenen zur Bearbeitung
ethischer Probleme durch Unterstiitzung
eines Ethik-Komitees motivieren und die
Transparenz von Entscheidungsprozessen
herstellen.
In Aufbaukursen sollen spezifische und
zugleich immer wieder auftauchende The-
men bearbeitet werden. Herausragend sind
dabei u.a. Fragen zu
e Vertraulichkeit und Privatheit,
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e Verweigerung pflegerischer und medi-
zinischer MafBnahmen (Korperpflege,
therapeutische Maflnahmen im Rahmen
der Pflege, Medikamenteneinnahme),

e Freiheitsentziechende MafBnahmen
(Bettgitter),

e Psychopharmakaverordnung,

e pflegerischen und ethischen Problemen
der Erndhrung und Flissigkeitszufuhr,

e dementiellen Verdnderungen von Be-
wohnerinnen und Bewohnern,

e Umgang mit nicht einwilligungsfahi-
gen Heimbewohnerinnen und Heim-
bewohnern,

e Umgang mit Patientenverfligungen,

e Therapiezielanderung und Therapiebe-
grenzung,

e FEthik und Okonomie (u.a. Mangel an
Pflegekréften),

e Sterbe- und Trauerbegleitung,

e Aggressionen der Pflegenden gegen-
iiber Heimbewohnern — Aggressionen
der Heimbewohner gegentiber Pflegen-
den.

SchlieBlich muss in Aufbaukursen auch die

Entwicklung ethischer Leitlinien / Leitfa-

den diskutiert und erarbeitet werden.

S11.1 Zum Verhaltnis von Empirie und
Ethik: ein Uberblick am Beispiel
der Ethik der Schmerztherapie
J. Dietrich
Interfakultares Zentrum fur Ethik in
den Wissenschaften (IZEW), Uni-
versitat Tibingen

Fragestellung und Ziel: Der Vortrag greift

unmittelbar die in der Ausschreibung for-

mulierte Frage auf, wie die Beziehung zwi-
schen empirischen Daten und moralischem

Wissen mit Blick auf eine ethisch-

normative Theoriebildung analysiert wer-

den kann. Sein Ziel ist es, einen systemati-
schen Uberblick iiber die verschiedenen

Dimensionen dieser Frage zu geben und

damit das Feld der sog. empirischen Ethik

klarend zu erschlieBen.

Methode: Der Vortrag verbindet eine sys-

tematische Reflexion auf die Struktur ethi-

scher Urteilsbildung mit der exemplari-
schen Diskussion von ethischen Fragen der

Schmerztherapie. Es wird ein Modell ethi-
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scher Urteilsbildung vorgestellt, das den
Referenzrahmen fiir die Bestimmung des
Verhiltnisses von empirischen und pré-
skriptiven Annahmen bietet und verschie-
dene Teilziele ethischer Urteilsfindung so
unterscheidet, dass deutlich wird, inwie-
fern auch empirische und praskriptive Aus-
sagen verschiedene Funktionen haben
konnen. Die Komplexitit ihrer Wechsel-
wirkung wird exemplarisch am Beispiel
der Ethik der Schmerztherapie in ihren
Konsequenzen fiir die medizinethische Ur-
teilsfindung aufgezeigt — ein Beispiel, das
aus drei Griinden als besonders aufschluss-
reich erscheint:

In der Klinischen Praxis kommt, erstens,
der Schmerztherapie eine geradezu para-
digmatische Rolle zu, da die Linderung
von Schmerzen zu den ganz urspriingli-
chen und den am dringlichsten empfunde-
nen therapeutischen Maflnahmen zhlt.

Fiir die vorliegende Fragestellung ist aber,
zweitens, insbesondere auch die Theorie
der Schmerzmedizin von besonderem Inte-
resse, da sie von einer programmatischen
Interdisziplinaritit geprdgt ist. Das Entste-
hen der Schmerzmedizin in den 60er Jah-
ren beruht auf der konzeptionellen Verbin-
dung der biologischen, psychischen und
sozialen Dimensionen des Schmerzes. For-
schung und Therapie sollen — zumindest
idealiter — von einem mehrdimensionalen
Ansatz ausgehen, der Biochemie, Physio-
logie, Medizin, Psychologie, Soziologie,
Ethnologie, Philosophie und Theologie als
gleichwertige Referenzwissenschaften ver-
bindet. Die vermeintlich eindeutige Kons-
tellation ,Jemand hat Schmerzen®
»Schmerz soll gelindert werden.* entpuppt
sich als diskursives Feld, in dem iiberhaupt
erst auszuhandeln ist, ,,was der Fall ist“
und ,,was getan werden soll*“. Dementspre-
chend komplex ist, drittens, auch das Ver-
héltnis von empirischen und normativen
Voraussetzungen in der Diskussion der
ethischen Fragen der Schmerztherapie, wie
sie z. B. in der Palliativmedizin entstehen.

Ergebnis: In der Verbindung von ethischer
Theorie und medizinethisch-klinischem
Beispiel entsteht ein systematischer Uber-
blick iiber die verschiedenen Dimensionen



des Verhéltnisses zwischen Empirie und
Ethik, der zeigt, dass es nicht das eine
Verhéltnis zwischen empirischen Daten
und moralischem Wissen gibt, sondern
dass beide in der ethisch-normativen Theo-
riebildung verschiedene Funktionen ge-
winnen konnen. Das Verstidndnis von und
die weitere Forschung im Bereich der sog.
empirischen Ethik ist daher dementspre-
chend auszudifferenzieren.

S11.2 Von interdisziplinaren, linearen
Modell zum  kontextsensitiv-
transdisziplindaren Modell medi-
zinischer  Ethik:  Grundlagen-
Uberlegungen und Beispiele
T. Krones

Ethikkommission, Zentrum fiir Kon-

fliktforschung, Philipps-Universitat

Marburg
Fragestellung und Ziel: In diesem Vortrag
sollen zwei Modelle ethischer Reflexion
und Urteilsbildung in ihren Grundannah-
men im Zusammenspiel von Fakten und
Werten, Deskription und Préskription ide-
altypisch nebeneinander gestellt und an-
hand von Beispielen illustriert werden: Das
Modell einer interdisziplindren angewand-
ten Ethik, sowie das transdisziplindre Mo-
dell einer kontextsensitiven Ethik, welche
der derzeitigen Debatte um das Verhéltnis
von Fakten und Werten, Deskriptionen und
Praskriptionen im Wesentlichen zugrunde
liegen. Pladiert wird flir die groBere An-
gemessenheit des letzteren Modells, was
sich insbesondere in der klinischen Ethik
zeigt.
Methode: Der Vortrag greift die Beschrei-
bung und wissenschaftstheoretisch-
metaethischen Grundannahmen der beiden
Modelle auf: Zum einen das unter anderem
von James Lindemann Nelson und Sugar-
man und Sulmasy als interdisziplindr linear
beschriebene Modell einer moralphiloso-
phisch normativen Ethik, welche durch
Fakten informierte Praskriptionen fiir die
Gesellschaft auf der Basis von unterschied-
lichen Moraltheorien erstellt, deren Grund-
lagen selbst durch gesellschaftliche Pro-
zesse nicht affiziert, Fiachergrenzen und
Fakten und Werte damit voneinander als

getrennt angenommen werden. Zum zwei-
ten das unter anderem von Albert Muss-
chenga, Erica Haimes und Bert Molewijk
beschriebene Modell einer transdiszipliné-
ren, kontextsensitiven Ethik, die diese
Trennungen als nicht konstitutiv fiir die
ethische Urteilsbildung ansehen. Anhand
von Beispielen aus der klinischen Ethik
und der Public Health Ethik, Entscheidun-
gen zur Sterbebegleitung und Sterbehilfe
auf Intensivstationen, Entscheidungen zum
Schwangerschaftsabbruch sowie die Auf-
klarung zu verschiedenen Situationen in
der tiglichen Arzt-Patient-Beziehung und
die Verwendung von Technology Assess-
ments fiir die Entscheidungskriterienbera-
tung wird demonstriert, wo die Unter-
schiede in den Grundlagen und Herange-
hensweisen liegen.

Ergebnis: Auch wenn es fiir beide Modelle
gute Griinde gibt, sind die wissenschafts-
theoretischen Vorannahmen des linearen
Modells problematisch und dessen Umset-
zung in der Praxis mit Schwierigkeiten be-
haftet, die die Stiarkung eines transdiszipli-
niren Ansatzes nahe legen.

S11.3 Sinn und Grenzen empirischer
Forschung in der Medizin- und
Bioethik
M. Rothhaar

Institut fir Geschichte und Ethik

der Medizin, Universitat Erlangen-

Nirnberg
Das Verhiltnis von empirischer Forschung
und normativer Wissenschaft ist umstrit-
ten, seit in den 80er und 90er Jahren zu-
nehmend empirische Methoden in die Me-
dizin- und Bioethik Einzug gehalten haben.
Wihrend empirische Forschung in der Me-
dizinethik zunehmend Verbreitung findet,
scheint die parallel dazu stattfindende Me-
thodenreflexion sehr schnell in ein totes
Rennen eingetreten zu sein. Die scharfe
Trennlinie verlduft dabei entlang der Fra-
ge, ob der empirischen Forschung eine Re-
levanz fiir die normativen Fragestellungen
im eigentlichen Sinn zuzusprechen ist oder
nicht. Wichtig ist zu beachten, dass es hier
um die Relevanz fiir die eigentliche norma-
tive Fragestellung geht. Denn auch wenn
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man der Auffassung ist, empirische Erhe-
bungen kdnnten zur Beantwortung norma-
tiver Fragen selbst nichts beitragen, kann
man immer noch die Meinung vertreten,
solche Erhebungen seien z.B. wichtig, um
ethische Probleme im klinischen Alltag zu
identifizieren und/oder genauer zu be-
schreiben.

Theorien, die dariiber hinausgehen, sind
mit dem komplexen Problem konfrontiert,
ein Verhiltnis von empirischer und norma-
tiver Theoriebildung zu entwickeln, das
der Kritik eines unzuldssigen Schlusses
von der Deskription gesellschaftlicher Rea-
litdten auf Normativitdt entgeht. Im ersten
Teil des Vortrags soll gezeigt werden, dass
bisherige Vorschlige fiir eine solche Theo-
rie wie etwa der von Bert Molewijk vorge-
tragene' Vorschlag einer ,,Integrierten em-
pirischen Ethik* nicht vollstindig {iberzeu-
gen konnen. Dennoch bietet gerade Mole-
wijks Konzept einige interessante Ansatz-
punkte, die im zweiten Teil des Vortrags
aufgegriffen und modifiziert werden sol-
len.

Dabei soll gezeigt werden, dass die Frage
nach der normativen Relevanz empirischer
Forschung entscheidend davon abhingt,
welchen theoretischen Zuschnitt die nor-
mative Theorie selbst hat und welche Ebe-
ne der ethischen Theoriebildung tiberhaupt
betrachtet wird. Insbesondere zwei Stellen
lassen sich dann verorten, an denen die
ethische Theoriebildung tatsdchlich auf
empirische Fakten riickverwiesen ist. Der
eine Ort sind Theorien, die mit empiri-
schen Dammbruchargumenten bzw. ,,slip-
pery-slope“-Argumenten arbeiten. Die
These, ein spezifischer Handlungstyp A,
der an und fiir sich ethisch nicht zu bean-
standen wire, sei zu verbieten oder zu un-
terlassen, weil er im Rahmen eciner be-
stimmten Praxis unvermeidlich zu einem
ethisch 1nakzeptablen Handlungstyp A’
fiihre, ist eine empirische These, die als
solche natiirlich auch der empirischen Ve-
rifikation oder Falsifikation zugénglich ist.

1 Zum Folgenden vgl. Molewijk B et al. (2004):
Empirical data and moral theory. A plea for integra-
ted empirical ethics in: Medicine, health Care and
Philosophy 2004; Vol. 7 (1), S. 55-69.
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Ein zweiter Ort betrifft alle normativen
Theorien, die das Selbstbestimmungsrecht
als Zentralnorm auffassen, dabei aber nicht
einen rein formalen Begriff von Selbstbe-
stimmung haben, sondern einen inhaltlich
ndher qualifizierten, kontextualisierten
Selbstbestimmungsbegriff, nach dem erst
Kriterien wie Informiertheit, Freiheit von
duBerem Druck, Fahigkeit zur Einsicht in
die Folgen der eigenen Entscheidung usw.
erfillt sein miissen, bevor von einer wirk-
lich ,,selbstbestimmten* Entscheidung die
Rede sein kann. Eine solche Theorie ist in-
sofern auf Empirie verwiesen, als sie eine
spezifische Praxis oder Regelung gar nicht
ohne eine genaue Kenntnis der empiri-
schen Umstinde der Ausiibung des Selbst-
bestimmungsrechts, wie es sich innerhalb
dieser Praxis bzw. unter den Bedingungen
der betreffenden Regelung darstellt, bewer-
ten kann. Fasst man diese beiden Punkte
zusammen, so kann man das Fazit ziehen,
dass die Ebene, auf der Empirie legitimer-
weise eine Rolle innerhalb der Medizin-
und Bioethik spielen kann, nicht die indi-
vidualethische, sondern primir die im wei-
testen Sinn rechtsethische Ebene ist.

S12.1 Das praoperative Aufklarungsge-
sprach zur radikalen Prostatek-
tomie:  Verbesserungspotential
durch multimediale Elemente?

J. Huber, A. lhrig, M. Yass, B. Ko-
nyango, E. LoOser, S. Buse,
M. Hohenfellner

Urologische
Heidelberg

Fragestellung: Am Beispiel der radikalen
Prostatektomie soll der mogliche Nutzen
einer standardisierten multimedialen Un-
terstiitzung des prédoperativen Aufkla-
rungsgespraches untersucht werden. We-
sentliche Zielkriterien der geplanten pro-
spektiv randomisierten Studie (Ethikvotum
S-213/2007) sind dabei subjektive Zufrie-
denheit, Angstniveau und Informiertheit
des Patienten sowie Auswirkungen auf das
Arzt-Patienten-Verhiltnis. Der Vergleich
zur Standardaufkldrung konnte verallge-
meinerbare Empfehlungen fiir eine Opti-
mierung des Informed Consent- Prozesses

Universitatsklinik,



bei groBen tumorchirurgischen Eingriffen
ergeben.

Hintergrund: Unter alltdglichen Bedingun-
gen stellt das praoperative Aufklarungsge-
sprach eine haufig unterschitzte Aufgabe
fiir Arzt und Patient dar. Unter grofler psy-
chischer Anspannung und hohem &uferen
Druck stehen statt einer optimalen Kom-
munikation von Zielen und Risiken hiufig
formale Aspekte wie die juristisch korrekte
Durchfiihrung im Vordergrund. Didaktisch
aufbereitetes Material steht wéhrend des
Aufkliarungsgespriaches meist nicht zur
Verfiigung, wodurch das Erkldren abstrak-
ter Behandlungsschritte erschwert ist. Un-
ter diesen Voraussetzungen leidet notwen-
dig auch die aktive Beteiligung des Patien-
ten. Der Raum fiir seine Fragen und Anlie-
gen wird eingeengt und ohne eine fassbare
Vorstellung von dem Eingriff und seinen
moglichen Folgen konnen viele wichtige
Fragen gar nicht aufkommen. Am Beispiel
der radikalen Prostatektomie sollen daher
der aktuelle Stand der Aufklarungspraxis
in der Urologischen Universitétsklinik
Heidelberg sowie in einem zweiten Schritt
der mogliche Nutzen einer multimedialen
Unterstiitzung untersucht werden. In der
eigentlichen Studien-Phase sollen die Pati-
enten in zwei Gruppen randomisiert wer-
den, wobei die Referenzgruppe die etab-
lierte préoperative Aufklarung erhélt und
in der Fallgruppe zusétzlich eine compu-
terbasierte Prédsentation zur Gesprachs-
unterstlitzung zum Einsatz kommt. Den
Patienten der Referenzgruppe wird keine
Information vorenthalten, lediglich die
Modalitit der Darstellung unterscheidet
sich.

Methodik: In einer Pilotphase ab 02/2008
werden zundchst 30 Patienten befragt, von
denen die Hilfte jeweils von demselben
arztlichen Mitarbeiter aufgeklart wurde.
Das Ausmalf} der Zufriedenheit mit der be-
stehenden Situation soll helfen, mdgliche
Verbesserungspotentiale einschitzen zu
konnen. Die Beobachtungsdaten werden
im Rahmen halbstandardisierter Interviews
am Abend des Aufklirungstages sowie am
Vorabend der Entlassung aus der stationi-
ren Behandlung von zwei Medizin-

studentinnen klinischer Semester erhoben.
In der Hauptstudie ab 06/2008 wird an-
schlieBend untersucht, inwieweit sich der
Einsatz einer multimedialen Préisentation
im Rahmen des prioperativen Aufkli-
rungsgespraches auf die Patientenzufrie-
denheit mit dem Informed Consent-
Verfahren, auf die Informiertheit der Pati-
enten und deren Angstniveau, auf die Prak-
tikabilitdt, sowie auf das Arzt-Patienten-
Verhiltnis auswirkt. Zur Auswertung des
Arzt-Patienten-Gespriches ist eine Video-
dokumentation vorgesehen, die eine detail-
lierte vergleichende Analyse ermoglicht.
Ergebnisse: Es sollen die Ergebnisse der
Pilotphase vorgestellt werden, die den ak-
tuellen Stand der Aufklarungspraxis abbil-
den (Datenerhebung 02/2008 - 05/2008):
Welche Erwartungen und Wiinsche richten
sich an das prioperative Gespriach? Wei-
terhin wird das Aufklarungsgesprich vom
Patienten retrospektiv beurteilt, wobei Ka-
tegorien wie personliche Einstellungen und
Vorerfahrungen, die Beurteilung des Ge-
sprachs, der gefiihlte Informationsgewinn,
die Angemessenheit des Medieneinsatzes,
sowie die eigene Unsicherheit und Angst-
lichkeit einen Eindruck von der subjekti-
ven Wahrnehmung des Patienten vermit-
teln sollten. Auf der Basis dieser Daten soll
das Verbesserungspotential ausgelotet und
das Design der eigentlichen Studienphase
vor diesem Hintergrund skizziert werden.
Das multimediale Material wird prasentiert
und anschlieBend mogliche Effekte auf das
Arzt-Patienten-Verhiltnis diskutiert. Die
Visualisierung der geplanten Behandlungs-
schritte konnte Ungewissheit und unbe-
griindete Angste vermindern helfen. Pati-
enten konnten sich zufriedener und besser
informiert fithlen und zusétzlich von einer
intensiveren Arzt- Patienten- Kommunika-
tion profitieren. Diese Aspekte sollten fiir
eine medizinethische Bewertung von zent-
raler Bedeutung sein.
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S12.2 Einbeziehung von Patienten in
Entscheidungen zur Therapiebe-
grenzung: Einflussfaktoren und
Konfliktfelder

E.C. Winkler, S. Reiter-Theil,
D. Lange-Riel3, W. Hiddemann

Medizinische Klinik und Poliklinik
der LMU Miuinchen

Hintergrund: Die empirische Forschung
begleitet die derzeitige Debatte iiber For-
men der Therapiebegrenzung, Sterbeglei-
tung und Sterbehilfe. Bislang wurden je-
doch iiberwiegend Verhaltensabsichten
von Arzten, aber nicht tatsichliches Ver-
halten erfasst. Dariiber hinaus wurde nur
bei der aktiven Sterbehilfe, nicht aber bei
der Therapiebegrenzung (passive Sterbe-
hilfe) der Wunsch des Patienten unter-
sucht. Es fehlt daher an qualitativen Stu-
dien, die einen detaillierten Einblick ver-
mitteln, wie im klinischen Alltag Entschei-
dungen zur Therapiebegrenzung getroffen
werden. In diesem Beitrag werden 1. Er-
gebnisse einer Studie vorgestellt, die er-
fasst und analysiert, wie in der université-
ren Hématologie/Onkologie Entscheidun-
gen zur Therapiebegrenzung getroffen
werden, inwieweit die Patienten in diese
Entscheidung mit einbezogen werden und
von welchen Faktoren die Einbeziehung
abhingt. 2. werden Griinde fiir eine Thera-
piebegrenzung, die ohne Wissen des Pati-
enten erfolgt, auf ihre ethische Tragfahig-
keit tiberpriift.

Methoden: In dieser qualitativen Studie
wurden konsekutiv 76 Patienten, bei denen
eine Therapiebegrenzung diskutiert wurde,
mittels eines systematischen, eingehenden
Dokumentationsverfahrens erfasst. Doku-
mentiert wurden Informationen von Patien-
ten und Arzten, aus den Krankenakten und
der Beobachtung des Entscheidungspro-
zesses nach dem Ansatz ,,Embedded Re-
searcher”. ZielgroBen waren Aufklarungs-
status, Entscheidungsfahigkeit, Wille und
Einbeziehung des Patienten. 70 der 76 Do-
kumentationsbdgen wurden kodiert und
mittels SPSS ausgewertet.

Ergebnisse: Wahrend beinahe alle Patien-
ten iber Diagnose, Erkrankungsverlauf
und Therapie aufgekldrt waren, wurden nur
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47% der Patienten vollstindig tliber festge-
legte Therapiebegrenzungen informiert.
Von den 37 Patienten, die nicht einbezogen
wurden, waren 19 (51,4%) entscheidungs-
fahig. Insgesamt wurden Patienten cher in
die Entscheidung zur Therapiebegrenzung
einbezogen, wenn sie selbst Wiinsche ge-
duBert hatten (p =0,001). Es zeigt sich je-
doch, dass die Einbeziehung vom Inhalt
des Patientenwillens abhidngen kann: Wih-
rend 74% der Patienten mit palliativem
Therapieziel in die Entscheidung einbezo-
gen wurden, waren es nur 37% der Patien-
ten mit Wunsch nach Maximaltherapie
(p=0.012).

Diskussion: Dies zeigt, dass weniger der
Gesundheitszustand des Patienten seine
Einbeziehung in eine Entscheidung zur
Therapiebegrenzung beeinflusst, als viel-
mehr sein Therapiewunsch: wiinscht der
Patient eine Maximaltherapie, so wird die
Entscheidung zur Therapiebegrenzung eher
ohne ihn getroffen. Die Hinfiihrung auf ein
palliatives Therapieziel gehort sicher zu
den schwierigsten Aufgaben im Arzt-
Patienten-Verhéltnis. Gelingt sie nicht,
greifen Arzte derzeit auf direktive Ent-
scheidungs- und Begriindungsmuster zu-
riick. Um diese auf ihre ethische Tragfa-
higkeit zu tiberpriifen wird die Frage dis-
kutiert, ob es Situationen gibt, in denen ei-
ne einseitige Entscheidung zur Therapie-
begrenzung ohne Wissen des Patienten
ethisch gerechtfertigt sein kann und wann
ggf. eine Therapie auf Wunsch des Patien-
ten fortgesetzt werden sollte, obwohl diese
von den behandelnden Arzten als nicht
sinnvoll ("futile") eingeschétzt wird.

S12.3 Das Prinzip der Nichtdirektivitat
in der Praxis humangenetischer
Beratung. Kiritische Anfragen
aus professionssoziologischer
Perspektive
N. Heyen
Institut flr Wissenschafts- und
Technikforschung (IWT), Universi-
tat Bielefeld

Zumindest in den aufgeklirten Gesell-

schaften des Westens wird ein Pluralismus

im Hinblick auf Selbst- und Weltverstand-



nis des Einzelnen sowie gesellschaftlicher
Teilgruppen systematisch positiv bewertet
(also nicht lediglich hingenommen). Dabei
ist nicht allein die deskriptive, sondern
auch die normative Dimension dieses fun-
damentalen Aktes der Inbezugsetzung des
Individuums mit eingeschlossen: Pluralis-
mus wird nicht nur fiir hermeneutische
Konzepte der humanen Selbstvergewisse-
rung, vielmehr auch fiir handlungsleitende
Wertsetzungen, allgemeiner: flir die ethi-
sche Orientierung der Gesellschaftsglieder
eingefordert. Bei nidherem Hinsehen wird
allerdings deutlich, dass trotz dieser Wert-
schitzung pluraler Orientierungsmuster
auch in den Kernbereichen individueller
Existenz (Selbstverhéltnis und Ethos) zu-
mindest im ,,philosophischen Alltagsver-
standnis“ ein materialer Nenner normativer
Setzungen vorausgesetzt oder direkt ver-
langt wird: In bestimmten Bereichen der
ethischen Debatte scheint vielen die ein-
heitliche Uberzeugung von der Geltung be-
stimmter konkreter Normen unabdingbar
zu sein, beispielsweise im Hinblick auf die
Geltung eines (geniligend spezifizierten)
Totungsverbotes. Damit wird selbstver-
standlich nicht behauptet, dass irgendeine
Art gesellschaftlicher Konsens iiber die
jeweils in Betracht kommenden materialen
Festlegungen bestiinde. Letztere werden
vielmehr als konkretes Ideal der verschie-
denen am ethischen Diskurs beteiligten
Akteure immer unterschiedlich ausformu-
liert.

In dem hier vorgeschlagenen Vortrag soll
es darum gehen, die logische Struktur einer
unter den Bedingungen pluraler Orientie-
rung leicht uniibersichtlich werdenden De-
batte in bestimmten Teilaspekten zu erhel-
len: Nachdem zunichst noch einmal auf
das legitime Anliegen des oben so genann-
ten philosophischen Alltagsverstandnisses
eingegangen wird, sollen in einem ersten
Hauptschritt des Vortrags verschiedene
Konstellationen gepriift werden, die fiir ei-
ne materiale Orientierung in zentralen ethi-
schen Problemfeldern in pluralen, sdkula-
ren Gesellschaften prima facie in Frage zu
kommen scheinen. Ist z.B. ein allgemein
geteiltes anthropologisches Fundamental-

konzept dazu geeignet, trotz divergierender
Ethikbegriindungen das gemeinsame mate-
riale Resultat in relevantem Umfang zu
gewihrleisten? Oder wird der erforderlich
scheinende Gleichklang moralischer Erwé-
gungen gerade dadurch sichergestellt, dass
bestimmte ethische Prinzipien mdglichst
weit auf ihre Grundkontur reduziert und in
dieser ,,gereinigten* Form von allen Seiten
akzeptiert werden, wihrend der grofle Rest
der individuell je verschieden ausgeprigten
anthropologischen Hintergrundannahmen
fiir sich genommen plural organisiert wird?
Verschiedene Spielarten beider Alternati-
ven sollen eingehender besprochen wer-
den, wobei die erste Alternative besonders
mit Blick auf den moglicherweise drohen-
den naturalistischen Fehlschluss zu unter-
suchen sein wird; ich werde in diesem Zu-
sammenhang Griinde dafiir anfithren, dass
hier keine Gefahr besteht. Als Ergebnis des
gesamten ersten Hauptschrittes wird sich
sodann ergeben, dass keine der ins Spiel
gebrachten Modelle eines Ausgleichs von
ethischem bzw. anthropologischem Plura-
lismus einerseits und dem Bediirfnis nach
bestimmten materialen Eckpunkten ethi-
scher Orientierung andererseits das Ange-
strebte zu leisten vermag.

In einem zweiten Hauptschritt wird es des-
halb um die Explikation dieses Scheiterns
gehen. Dabei werde ich die These vertre-
ten, dass hierfiir in erster Linie ein (oftmals
impliziter) schwacher Emotivismus des
ethischen Alltagsverstindnisses verant-
wortlich ist, der mit dem Problem der
Wahrheitsféhigkeit ethischer Feststellun-
gen iberfordert ist (vgl. das sog. Frege-
Geach-Problem), darum aber auch die (le-
bensweltlich gerade entscheidende) Re-
konstruktion ethischer Dilemmata nicht in
befriedigender Weise erlaubt.

Abschlielend ist positiv zu skizzieren, dass
der als legitim herausgearbeitete Anspruch
an ethische und anthropologische Theo-
rien, materiale Kristallisationspunkte vor-
zuhalten, insbesondere im Gebiet der Me-
dizinethik m.E. nur durch eine basale Ori-
entierung am ethischen Dilemma ermog-
licht werden kann — obgleich dies in An-
betracht der ja definitorisch gesetzten Un-
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auflosbarkeit solcher Konstellation mit
Blick auf die angestrebte partielle Versoh-
nung heteronomer Positionen auf den ers-
ten Blick paradox erscheinen mag.

S12.4 Kompensation von Arzt-Patient-
Asymmetrien. Ein Ansatz fir ei-
ne Kklinisch relevante Modellie-
rung

M. Kettner, M. Kraska,
Universitat Witten/Herdecke

Nach einer sehr bekannten Typisierung
von Emanuel & Emanuel kann die A/P-
Beziehung vier Grundmuster aufweisen
(E.J. & L.L. Emanuel, Four Models of the
Physician-Patient-Relationship, JAMA Nr.
267, 1992). Die Autoren schematisieren
diese Muster idealtypisch und bezeichnen
sie als ,,paternalistisches®, ,,informatives®,
minterpretatives” und ,,deliberatives Mo-
dell”“. Sie stellen dabei jeweils die Wiin-
sche des Patienten den Verpflichtungen des
Arztes gegeniiber. Aus dem jeweiligen
Idealtypus leiten sie sowohl Konzeptionen
der Patientenautonomie, als auch der Arzt-
rolle ab, um die Frage nach dem 'richtigen'
Arzt-Patient-Verhéltnis  schlieBlich  mit
dem ,,deliberativen Modell”“ zu beantwor-
ten. Diese Prédferenz wollen sie auch im
Rahmen eines gesellschaftlichen Diskurses
geltend machen.

Wir zeigen im ersten, kritischen Teil unse-
res Vortrags zunéchst, dass es E & E weder
gelingt, die gemeinsame ,,Wurzel* der
Modelle im A/P- Verhiltnis zu lokalisie-
ren, noch die normative Bedeutsamkeit fiir
die Bewertung und ggf. Verbesserung rea-
ler A/P-Kommunikationsverhéltnisse deut-
lich zu machen. Da in der Regel dem Arzt
asymmetrievermittelte Macht zukommit,
entscheidet dieser letztendlich tiber Art und
Weise des Fortsetzens einer Behandlung.
Dieses Fortsetzen kann mit und ohne Zu-
stimmung des Patienten erfolgen, geschieht
aber immer an ihm. Die sogenannten Mo-
delle operieren dagegen mit einem schon
vorhandenen gegenseitigen Einverstindnis
von Arzt und Patient, schrianken dadurch
den Blick auf einen Ausschnitt von A/P-
Interaktionen ein. Daher sollten die ,,Mo-
delle” besser als eine Auswahl von Ge-
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sichtspunkten aufgefasst werden, die in ei-
nem breiten Spektrum von Asymmetrien
auftauchen, die spezifisch fiir jede A/P-
Beziehung als solche sind.

Im zweiten Teil ziehen wir konstruktive
Konsequenzen aus Emanuels Ausgangsbe-
obachtung einer ,,potentiell unausgewoge-
nen Natur”“ des A/P-Verhéltnisses: Wir
stellen die zwiespiltige Rolle von Asym-
metrien kommunikationsphilosophisch in
den Mittelpunkt und zeigen, dass Asym-
metrien unterschiedlicher Art einerseits ei-
ne Gefihrdung von Kommunikation dar-
stellen, andererseits aber auch notwendig
fiir Kommunikationsintentionen sein kon-
nen, und dies nicht nur in professionsspezi-
fisch geprigten Handlungssituationen wie
der &rztlichen Behandlungssituation. So
regelt bspw. erst die defizitire Lage des
Patienten das Aufsuchen des Arztes und
den kommunikativen Erwartungshorizont,
in dem der Arzt auftaucht. Zu den ein-
schldgigen formativen Asymmetrien im
A/P-Verhiéltnis gehoren: Expertise (A-
symmetrien in know how und know that),
Professionsstatus (Legitimation innerhalb
des Gesundheitssystems), einseitig gere-
gelte Grenziiberschreitungen (z.B. in der
drztlichen Untersuchung) bis hin zur Kopp-
lung der Unterscheidung von Gesundheit
und Krankheit an die Rollen von Arzt und
Patient. Fiir jede beschreibbare kommuni-
kationsrelevante Asymmetrie ldsst sich
zeigen, wie sie einerseits die Funktion ei-
ner Verschiebung von Macht erfiillt, dem
entgegengesetzt aber auch die Funktion er-
fiillt, durch Er6ffnung kommunikativ wirk-
samer Idealisierungen solche Verschiebun-
gen beobachtbar, thematisierbar und ggf.
reversibel zu halten. So wird bspw. beim
minformativen Modell*“ die hier hervorge-
hobene Asymmetrie in der Expertise da-
durch im gegenseitigen Einvernehmen
kompensiert, dass auf geregelte Weise Ex-
pertise zur Verfiigung gestellt wird. Kom-
munikationsrelevante Asymmetrien sind
sozusagen selbst der Schliissel zu jeweils
spezifisch auf sie bezogenen Kompensati-
onsmechanismen.

Es geht uns darum, einen analytischen An-
satz, der mit dem Begriff von kommunika-



tionsrelevanten Asymmetrien operiert, zu
entwickeln, mit dem institutionell geprigte
Interaktionsmuster  (wie  die  A/P-
Interaktion) erfahrungsniher und realisti-
scher analysiert werden konnen als mit ei-
nem Ansatz, der (wie E & E) idealtypisie-
rend verfahrt, tatsdchlich aber schematisch
und deshalb wirklichkeitsfern bleibt. Durch
eine Sensibilisierung fiir Asymmetrien und
fiir die auf sie bezogenen Kompensations-
formen kann das Professionsspezifische
einer A/P-Interaktion aufschlussreich er-
fasst werden. Klinisch relevant wird dies,
wenn dadurch begrenzende Situationen
und Gefahren vermieden werden konnen,
was ggf. zu einer nachhaltigen Verbesse-
rung des A/P-Verhiltnisses fiihren konnte.
Zugleich  bietet das  Asymmetrie-
Kompensationsmodell der Kommunikation
eine realistische Korrektur an formalprag-
matischen Modellierungen, die die Koor-
dinierung von Handeln durch Konsens
(,,kommunikatives Handeln“ sensu Ha-
bermas) idealisieren.

S13.1 Zur Gerechtigkeit der Finanzie-
rung von Kinderwunschbehand-
lungen — Ergebnisse einer Um-
frage unter Reproduktionsmedi-
zinern und Paaren in Behandlung
O. Rauprich, E. Berns, J. Vollmann
Institut fiir Medizinische Ethik und
Geschichte der Medizin, Ruhr-
Universitdt Bochum

Seit der Gesundheitsreform von 2004  {i-

bernehmen Krankenkassen nur mehr

hochstens die Halfte der Kosten von bis zu
drei Behandlungsversuchen zur medizini-
schen Herbeifiihrung einer Schwanger-
schaft. Diese Regelung hat zu einem

Riickgang von Kinderwunschbehandlun-

gen und danach geborener Kinder in

Deutschland gefiihrt. Wir haben in einer

quantitativen Studie untersucht, ob die

Leistungseinschrankungen als gerechtfer-

tigt empfunden werden und welche Erfah-

rungen und Meinungen zu den Themen

Kinderwunsch, Unfruchtbarkeit und Fi-

nanzierung  reproduktionsmedizinischer

Behandlungen bestehen.

In unserem Beitrag prédsentieren wir Er-
gebnisse aus einer Umfrage zu diesen
Themen unter allen Reproduktionsmedizi-
nern und -medizinerinnen an deutschen
IVF-Zentren, -Kliniken und -Praxen sowie
Paaren in reproduktionsmedizinischer Be-
handlung. Vor dem Hintergrund der Er-
gebnisse wird die aktuelle Finanzierungs-
regelung ethisch reflektiert.

S13.2 Ethikberatung bei  Rationie-
rungsfragen im Krankenhaus.
Aufgaben, Mdéglichkeiten, Grenzen
D. Strech
Institut fir Ethik und Geschichte
der  Medizin, Eberhard-Karls-
Universitat Tiibingen

Hintergrund: Die Bereitstellung finanziel-

ler Ressourcen fiir das Gesundheitswesen

ist begrenzt. Eine Rationierung medizini-
scher Mallnahmen erscheint deshalb, wenn
auch mehr oder minder stark ausgeprigt,
unvermeidlich. Verschiedene empirische
deutsche und internationale Studien konn-
ten zeigen, dass eine Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen auch auf klinischer
Ebene bereits heute auf verschiedenen,
meist verdeckten Wegen stattfindet. Ge-
rechtigkeitsaspekte spielen dabei haufig
eine nur geringe Rolle und die Entschei-
dungsfindung ist wenig systematisch. Zu-
dem finden sich Angehorige der Gesund-
heitsberufe mit verschiedenen Rollenkon-
flikten und emotionalem Stress konfron-
tiert. Wie eine angemessene, gerechte Ra-
tionierung durch die Krankenhausleitung
oder den individuellen Arzt erfolgen sollte
und welche Rolle hierbei klinische Ethik-

Komitees oder die klinische Ethikberatung

iibernehmen kdnnen, ist bislang wenig un-

tersucht worden.

Ziel: Mit Bezug auf ethisch-konzeptionelle

Analysen und eigene qualitative und quan-

titative empirische Untersuchungen mit

Arzten zum Thema Rationierung wird ein

Rahmengeriist bestehend aus fiinf Aufga-

benbereichen inhaltlich skizziert. Dieses

Rahmengeriist bietet eine systematische

Ausgangsbasis flir Ethikkomitees und kli-

nische Ethikberatung, welche den Prozess
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und die Ergebnisse von Rationierungsent-
scheidungen in der Klinik verbessern wol-
len.

Ergebnisse: Folgende fiinf Ebenen werden
vorgestellt und kritisch diskutiert: (1)
Schulung in Fragen der Gerechtigkeit und
threr Grundbedingungen bei Entscheidun-
gen im Krankenhaus, (2) Kldrung der insti-
tutionsspezifischen Ausgangsbasis fiir die
Implementierung eines konsistenten und
gerechten Prozesses bei Notwendigkeit
von Leitungsbegrenzungen, (3) Kritische
Bewertung der Validitit und Ubertragbar-
keit von Kosteneffektivitdtsdaten auf das
Setting der spezifischen Institution, (4)
Verbesserung der Entscheidungsfindung
unter Beriicksichtigung ethisch-
prozeduraler und -materialer Kriterien wie
z.B. Transparenz oder Schweregrad der
Erkrankung, (5) Evaluation der Prozesse
von Rationierungsentscheidungen inner-
halb einer spezifischen Institution. Die im
Rahmengeriist behandelten Vorgaben fiir
die Ethik der Rationierung im Kranken-
haus sind idealtypisch formuliert. Grenzen
der Umsetzung dieser Vorgaben miissen
kontextspezifisch vor dem Hintergrund der
jeweiligen medizinischen, 6konomischen
und juristischen Ausgangslage kritisch re-
flektiert werden. Das vorgestellte Rahmen-
geriist bietet flir diesen Reflexionsprozess
wiederum eine systematische Ausgangsba-
sis.

S13.3 Das Fremde im Eigenen — Kor-
per-Leib-Verstandnis als Krite-
rium bei der Entscheidung fir
eine Lebendspende
S. Woéhlke
Abeilung Ethik und Geschichte der
Medizin, Universitatsmedizin Got-
tingen

Hintergrund: Die Transplantationsmedizin

hat innerhalb weniger Jahrzehnte dazu bei-

getragen, dass sich unser Verstdndnis vom

Menschen, von seiner Integritidt und Identi-

tdt nachhaltig verdndert. Kategorien wie

die des ,Natiirlichen”, des ,,Gesunden‘
oder des ,,Normalen‘ scheinen unklarer zu
werden angesichts eines menschlichen

Korpers, der durch Prothesen verschiede-
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ner Art rekonstruiert, therapiert und ,,opti-
miert wird. Aus Sicht des Betroffenen,
z.B. Patient, Angehoriger oder gar Lebend-
spender, stellt sich daher oft sehr pragma-
tisch, indirekt oder auch offensichtlich die
Frage, wie die medizinisch-technisch und
pharmazeutischen Moglichkeiten sein je-
weiliges Verstindnis, was der Mensch sei
verdndert oder herausfordert— und wie
Korper, Geist, Seele, Leib, Bewusstsein
und Identitit zu ihm und zueinander geho-
ren.

Zielstellung: Am konkreten klinischen Bei-
spiel der Lebendorganspende soll nachge-
gangen werden, welche verschiedenen
Korper-Leib-Verstidndnisse Betroffene
(Spenderln und Empféngerln) haben und
wie diese im Informations- und Entschei-
dungsprozess aus Sicht der Betroffenen
hineinspielen. Der Vortrag soll im Zu-
sammenhang mit Klinischer Ethik eine
Schnittstelle zwischen Theorie und Praxis
im Umgang mit Patienten und deren An-
gehorigen im biomedizinischen Diskurs
aufzeigen. Die Ergebnisse dieser empiri-
schen Studie wollen darauf hinweisen, dass
die Idee der Selbstbestimmung von Patien-
ten aber auch der eines gelungenen Arzt-
Patienten Verhéltnis auch davon abhéngen,
nicht nur wie iiber die Therapie und deren
Risiken gesprochen wird, sondern auch
iiber die korperlich-leibliche Dimension
medizinischer Eingriffe.

Vorgehensweise/Methode: Die medizin-
anthropologische, empirische Analyse baut
auf eigens durchgefiihrten qualitativen In-
terviews und Fokusgruppen mit Spende-
rInnen und Empfangerlnnen einer Lebend-
organspende in Deutschland auf.

Ergebnisse: Das Diskussionsmaterial wur-
de daraufhin analysiert, wie die Betroffe-
nen zwischen Gesundheit und Krankheit,
Natiirlichem und Kiinstlichem, zwischen
Eigenem und Fremden, Korper und Leib
unterscheiden. Gerade im Diskurs der
Transplantationsmedizin existiert neben
den Dichotomien ,,gesund”“ und ,krank*
eine Darstellungstendenz, die suggeriert,
dass vor der Transplantation die Menschen
krank und todgeweiht sind, nach der Trans-
plantation aber lebend, gesund, normal



sind. Diese Erwartungshaltung, ,,Von tod-
krank nach normal, gesund®, die nicht nur
klinisch kommuniziert wird, sondern vor
allem auch den oOffentlichen Diskurs be-
stimmt, ist oft fiir die Betroffenen selbst
sehr problematisch.

Ein technisiertes Korperwissen ist zwar in
den Alltagsdiskurs libergegangen, es ist al-
so auch medizinischen Laien nicht mehr
fremd. Jedoch stehen diesem biomedizini-
schen Korperverstindnis ein leibliches
Empfinden und ein ,gelebtes (Korper-)
Wissen® entgegen. Es wire, so die These,
gerade filir eine gute klinische Beratung
sinnvoll, dass diese ebenso in den medizi-
nischen Diskurs aufgenommen wird.

Der Vortrag selbst beginnt mit einem kur-
zen Uberblick iiber spezifische kulturhisto-
rische Korper-Leib-Konzepte, die der Da-
tenauswertung zur Grunde liegen. Hierbei
ist besonders die Art der Verdnderung,
bzw. der Aufteilung zwischen dem Leib-
lich- Lebendigen- Subjektivierbaren und
dem Korperlich- Abtrennbaren- Objekti-
vierbaren von Interesse.

Die Interviews und Gruppendiskussionen
sollen verdeutlichen, dass bisherige Erfah-
rungen mit dem eigenen Korper- Leibsein
der Spenderlnnen und Empfiangerlnnen
von zentraler Bedeutung sind in der Art
und Weise, wie sie mit der Organspende
bzw. dem Organempfang zurechtkommen.
Dieses héngt zentral vom Verstindnis von
Kopersein und Leibsein ab. Die Lebenser-
fahrungen, der soziale Hintergrund, sowie
religidse und weltanschauliche Einstellun-
gen beeinflussen dieses Verstindnis ent-
scheidend.

Abschlielend soll diskutiert werden, wel-
che Konsequenzen es hat, wenn das medi-
zinisch Machbare mit der lebensweltlichen
Erfahrung nicht ,,deckungsgleich* ist — al-
so einen Widerspruch zwischen den Dis-
kursen und Perspektiven ergibt. Dies wirft
fiir die ethische Diskussion die Frage auf,
inwiefern solche Widerspriiche gerade im
Kontext der Arzt- Patientenbeziehung
frithzeitig zu thematisieren sind und auch
eine ausreichende z.B. psychologische
Nachbetreuung notwendig machen.

S14.1 Was ist eine ethische Frage? Ide-
al und Realitat in der Beratungs-
tatigkeit des Klinischen Ethik-
Komitees

A.W. Bauer

Medizinische Fakultdét Mannheim
der Universitat Heidelberg

»Viele Situationen im klinischen Alltag
sind deshalb so schwierig, weil sie nicht
allein mit objektiven medizinischen und
pflegerischen Sachurteilen zu 16sen sind,
sondern weil sie die moralischen Wertvor-
stellungen der einzelnen Beteiligten beriih-
ren. Immer dann, wenn wir den Eindruck
haben, dass ein solches Wertungsproblem
keiner zufélligen oder lediglich individuel-
len Losung zugefiihrt werden darf, sondern
eine rational durchdachte und iiber den
Einzelfall hinaus weisende allgemeine Re-
flexion erfordert, liegt eine ethische Frage-
stellung vor®“. Dieser Hinweis findet sich
auf der Homepage unseres Klinischen
Ethik-Komitees (KEK). Doch zeigt die
Realitit, dass die Dinge weit komplizierter
sind. Wenn Ethik als philosophisch-
wissenschaftliche Disziplin die moglichst
moralfreie Analyse von Moral und Moral-
systemen ist, dann sind die Beratungsauf-
gaben eines Klinischen Ethik-Komitees
nicht ausschlieBlich und vielleicht nicht
einmal iiberwiegend ethischer Natur. In
vielen Féllen muss das KEK zunéchst kla-
ren, ob auf Seiten der Antragsteller iiber-
haupt ein ethischer Konflikt mit vorerst of-
fener Antwort vorliegt, oder ob es darum
geht, der bereits fest stehenden Position der
AntragstellerInnen durch die Einschaltung
des KEK grofleres Gewicht und groflere
Geltung innerhalb der Organisation Kran-
kenhaus zu verschaffen. Die medizinethi-
sche Beratung durch das Klinische Ethik-
Komitee setzt aber im Idealfall voraus,
dass eine ethische Problemlage skizziert
wird, deren LoOsung den Rat Suchenden
noch unbekannt ist. Nur unter diesen Vor-
aussetzungen liegt ein — intrapersonaler
oder interpersoneller — ethischer Konflikt
vor.

Das Klinische Ethik-Komitee kann und
darf indessen nicht regelméfig den Erwar-
tungen der Antragstellerlnnen entsprechen,
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da es sich stets eine eigene Meinung zu
dem jeweils vorgetragenen Problem bilden
muss. Es ist eine wesentliche Aufgabe der
Ethikberatung, fest gefiigte Meinungen von
Betroffenen in Frage zu stellen. Dies kann
dann zu Enttduschungen fithren, wenn bei
den Antragstellerlnnen der Wunsch im
Vordergrund steht, in der eigenen Auffas-
sung bestitigt zu werden. Es wire jedoch
kontraproduktiv, den Erfolg einer ethi-
schen Beratung oder eines Ethik-Konsils
am Grad der Ubereinstimmung des abge-
gebenen Votums mit der vorgefassten ei-
genen Meinung zu messen — woran aber
stattdessen? Wenn das Klinische Ethik-
Komitee sich den moralischen Auffassun-
gen der Antragstellerlnnen nicht anschlie-
Ben kann, besteht die Gefahr, dass diese
das Votum des KEK als eine personliche
Niederlage ansehen. Den AntragstellerIn-
nen muss in diesem Fall erldutert werden,
dass die abweichende Auffassung des KEK
nicht als eine Zuriickweisung des morali-
schen Konflikts, sondern vielmehr als das
Ergebnis einer Reihe ethischer Uberlegun-
gen zu interpretieren ist, die liber die indi-
viduellen Perspektiven der Beteiligten hin-
aus reichen miissen. Oft fillt es den Frage-
stellerInnen nicht leicht, einen aus wissen-
schaftlicher Sicht ,,unparteilichen* Stand-
punkt zu akzeptieren, vor allem dann,
wenn sie mit erheblichem moralischem
Engagement zur Ethikberatung gekommen
sind. Eine deutlich emotionalisiert vorge-
tragene, fest stehende Meinung kann be-
reits in der Art der — dann meist rhetori-
schen — Fragestellung zum Ausdruck
kommen, die eigentlich eine apodiktische
Feststellung ist. Dahinter verbergen sich
haufig Konflikte zwischen den im Kran-
kenhaus titigen Berufsgruppen; ebenso
sind Spannungen zwischen unterschiedli-
chen Hierarchie-Ebenen ein Teil der Kran-
kenhausrealitit. Hier liegt die Versuchung
nahe, ein seiner Natur nach fachliches,
psychologisches oder strukturelles Problem
in eine moralische Frage zu transformie-
ren, um diese sodann dem KEK vorzule-
gen. Hier muss das Klinische Ethik-
Komitee deutlich machen, dass es sich we-
der als ein willfahriger Kampfgefdhrte
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noch als klinische ,,Moralpolizei“ versteht,
welche die ,,Bosen* bestraft und den ,,Gu-
ten zum Sieg verhilft. Im Vortrag wird
anhand von Beispielen aus der Praxis dar-
gestellt, wie schwierig es ist, die theoreti-
schen Konstrukte der ethischen Reflexi-
onswissenschaft auf Beratungssituationen
anzuwenden, die in erheblichem Ausmal}
durch einen interessengeleiteten und hoch
emotionalisierten Kontext gepragt sind.

S14.2 Das ,Klinische Ethik-Komitee
des Gerresheimer Krankenhau-
ses“ — Eine Analyse ethischer
Fallbesprechungen
B. Welsch, A.T. May
Sana Kliniken Diusseldorf, Kran-
kenhaus Gerresheim

Klinische Ethik-Komitees kénnen, wollen

und miissen in der heutigen Medizin ein

Forum darstellen, das die multiprofessio-

nelle, interdisziplindre und Hierarchie ii-

bergreifende Zusammensetzung nutzt, um

in einer aus ethischer Sicht schwierigen Si-
tuation alle Perspektiven, Maoglichkeiten
und Konsequenzen bei einer anstehenden

Entscheidung zu beriicksichtigen.

Das Sana Krankenhaus Gerresheim besteht

seit 1971 und ist ein Krankenhaus der

Grund- und Regelversorgung mit 357

Planbetten. Es verfiigt {iber zwolf

Fachdisziplinen.

Das Klinische Ethik-Komitee des Gerres-

heimer Krankenhauses wurde im Jahr 2004

durch das Engagement aus beiden Rich-

tungen der Hierarchieebenen (‘top down’
und ‘bottom up’) gegriindet, womit der

Weg fiir eine kontinuierliche Arbeit geeb-

net war. Das 14-kopfige Gremium besteht

aus internen und externen Mitgliedern
neun verschiedener Berufsgruppen, die

Hierarchie iibergreifend vertreten sind. Es

arbeitet gemiB seiner Satzung und tritt

einmal monatlich zu einstiindigen Sitzun-
gen zusammen.

Die friihen Wurzeln des KEK des Gerres-

heimer Krankenhauses liegen bis zu fiinf-

zehn Jahre zuriick, begriindet in verschie-
denen Fortbildungsaktivititen des Kran-
kenhauses zum Thema Sterben und Tod
und einem Gespriachskreis zum Themen-



komplex. Aus der historischen Perspektive
ist die Griindung des KEK einerseits der
historische Hohepunkt und andererseits der
Ausgangspunkt flir die heutige strukturier-
te, konkrete Arbeit zu sehen.
Eine der Aufgaben des KEK besteht in der
klinischen Beratung in Form ethischer
Fallbesprechungen. Formal kann jede/r be-
troffene Mitarbeiter/in sowie jede/r Pati-
ent/in und seine Angehdrigen ihr/sein ethi-
sches Problem vorbringen. Dieses Angebot
wird ein bis zweimal pro Monat in An-
spruch genommen und zeigt einerseits den
vorhandenen Bedarf und andererseits die
Bedeutung und Akzeptanz der ethischen
Dimension der Patientenbehandlung im
Krankenhaus Gerresheim. Diesen Bedarf
mochte das KEK decken, dariiber hinaus
die Sensibilitdt und das Bewusstsein fiir
ethische Fragestellungen schérfen sowie in
einen ethischen Diskurs treten und Hilfe-
stellung geben. Ein herausragendes Ziel
der Einzelfallberatung besteht in der Er-
mittlung des mutmaBlichen Patientenwil-
lens, falls dieser nicht bekannt ist.

Die Anlédsse ethischer Fallbesprechungen

lassen sich folgendermalen klassifizieren:

e Konfliktsituationen in Zusammenhang
mit ungeborenem Leben,

e cthisch schwierige Situationen iiber die
Fortsetzung der Therapie am absehba-
ren Lebensende,

e prospektive Beratungen iiber die The-
rapie bei moglicher akuter Verschlech-
terung des Allgemeinzustands des Pati-
enten,

e die Frage nach Anlage einer PEG-
Sonde,

e Unsicherheiten iiber den Willen
und/oder das Wohl eines Patienten und

e Umgang mit Patienten.

Im Krankenhaus Gerresheim treten drei bis

maximal sechs jeweils verfiigbare Mitglie-

der des KEK, die aus unterschiedlichen

Berufsgruppen kommen miissen, darunter

je ein/e Vertreter/in der Medizin und Pfle-

ge, kurzfristig nach Riicksprache mit den

Antragstellern, spétestens jedoch innerhalb

von 24 Stunden zur Beratung zusammen.

Der Vorsitzende oder eine seiner Stellver-

tretungen libernimmt die Moderation. Die

Gleichheit aller Gespréichs- oder Entschei-
dungspartner wird gewdhrleistet. Bezogen
auf den inhaltlichen Ablauf einer ethischen
Fallbesprechung erfolgt der Diskurs der
Beratergruppe im Allgemeinen gemeinsam
mit dem Behandlungsteam. Dieses besteht
mindestens aus dem behandelnden Arzt
und der betreuenden Pflegefachkraft. Sel-
ten sind schon zu diesem Zeitpunkt die
Angehorigen anwesend. Im Idealfall miin-
det der Diskurs in einem Konsens iiber die
Behandlungsziele des Patienten. Fast im-
mer konnte dieses Ziel erreicht werden.
Jede ethische Fallbesprechung wird auf ei-
nem Formular dokumentiert, der Kranken-
akte des Patienten beigefiigt und zur Quali-
tatssicherung sowie zu Fort- und Weiter-
bildungszwecken anonymisiert aufgearbei-
tet und archiviert. Die Auswertung der Da-
ten erfolgt methodisch durch das Instru-
ment der quantitativen Inhaltsanalyse.

Der Beitrag stellt die Entwicklungs- und
Implementierungsgeschichte des Klini-
schen Ethik-Komitees dar und analysiert
dabei die ethischen Fallbesprechungen.

S14.3 Konzepte der Ethikberatung im
Evangelischen Krankenhaus Bie-
lefeld — ein Kklinisch-praktischer
Bericht
K. Kobert
Klinischer Ethiker des Evangeli-
schen Krankenhauses, Bielefeld

Im EvKB wird seit tiber zehn Jahren struk-
turierte Ethikarbeit praktiziert. Es gibt im
Haus Arbeitsgruppen, die abteilungsspezi-
fische, ethische Fragestellungen bearbei-
ten, ein Klinisches Ethikkomitee, regelma-
Bige Visiten des hauptamtlichen Klini-
schen Ethikers auf der Intensivstation, ein
umfassendes Konzept zur hospizlich-
palliativen Patientenversorgung sowie ei-
nen Ethikkonsultationsdienst. Die einzel-
nen Arbeitsfelder werden vorgestellt, wo-
bei der Schwerpunkt auf der Darstellung
des Ethikberatungsdienstes liegt.

Wie muss ein ethischer Beratungsdienst

strukturiert sein, damit er in moralischen

Konfliktsituationen im klinischen Alltag

angefragt wird und die Ratsuchenden ent-
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scheidungsorientiert unterstiitzen kann?
Nach welchen Kriterien lassen sich die Be-
ratungsgesprache auswerten und bewerten?
Auf der Grundlage theoretisch fundierter
Konzepte ethischer Fallbesprechung aus
Nimwegen, Leuven und Basel wird ein
strukturierter, multidisziplindrer Ansatz
vorgestellt, mit dem in den Beratungsge-
spriachen die ethischen Dimensionen unter-
schiedlicher Vorstellungen herausgearbei-
tet und moglichst einvernehmlichen L&-
sungen zugefiihrt werden.

Am Beispiel des EvKB ldsst sich zeigen,
dass der ethische Beratungsdienst auch in
Zeiten knapper Ressourcen implementiert
und praktiziert werden kann. Dabei wird
eine Gespriachskultur geschaffen, die zu
neuen Zielvariablen fiihrt. Hier spielt die
Prozessgerechtigkeit eine zentrale Rolle
und liefert zugleich Ansatzpunkte fiir unse-
re eigene Evaluationsstrategie. Erste kon-
zeptionelle Ansdtze und Ergebnisse einer
eigenen Evaluationsstrategie werden vor-
gestellt. Durch die Offenlegung hoffen wir,
die Auseinandersetzung mit diesen The-
men zu intensivieren.

S14.4 Evaluation Klinischer Organisa-
tionsethik. Ergebnisse und Kon-
sequenzen einer Benchmarking-
Studie auf der Basis des EFQM-
Modells in 14 Krankenh&usern
Ch. Scheu, T. Schmidt
Wertewandel-Institut, Saarbrticken

Methode: Ethik-Beratung ist inzwischen

auf allen Organisationsebenen von Klini-

ken etabliert (v.a. auf der Mikro- und Me-
so-, aber auch auf der Makro-Ebene der

Direktorien und Trager). Ethik-Evaluation

hingegen ist vielfach noch ein Fremdwort,

und wenn es sie gibt, richtet sie ihren Blick
auf die Meso-Ebene (Ethik-Komitees)
bzw. die Mikro-Ebene (Ethische Fallbe-
sprechungen auf Station). Strategische

Management-Entscheidungen und ihre

ethische Relevanz fiir die beteiligten Be-

rufsgruppen (Medizin, Pflege, Verwaltung
etc.) werden hierzulande noch kaum evalu-
iert. Auch fehlt es dazu an transparenten

Kriterien.

Mit Hilfe des international anerkannten

48

EFQM-Modells lassen sich fiir die klini-
sche Organisationsethik relevante Steue-
rungselemente nicht nur angemessen be-
schreiben, sondern es kann dariiber hinaus
auch deren Ergebnis-Qualitit gemessen
und verglichen werden. Fiihrungsethische
Grundsitze, die Umsetzung von Leitbild-
Werten, eine werteorientierte Strategie-
Entwicklung sowie eine Erweiterung der
Balanced ScoreCard um individualethisch
reflektierte und organisationsethisch rele-
vante Kausalketten und Kennzahlen lassen
sich mit dieser Methode angemessen eva-
luieren.

Mehrere von den Autoren im Auftrag des
Gesundheitsministeriums, der Kranken-
kassen, sowie der Krankenhausgesellschaft
Luxemburgs seit 2004 durchgefiihrte Be-
wertungs-Studien nach dem EFQM-Modell
in allen 14 Krankenhdusern Luxemburgs
lassen klare Tendenzen und Zusammen-
hinge erkennen zwischen organisa-
tionsethischen Aktivititen des Manage-
ments und positiven Tendenzen im Rah-
men der Ergebnis-Kriterien flir Patienten,
Mitarbeitende und fiir die Gesellschaft.
Damit dieser Zusammenhang wirksamer
noch als bisher genutzt werden kann, be-
darf es einer organisationsethischen Wei-
terentwicklung des EFQM-Modells, aber
auch einer Verfeinerung des evaluatori-
schen Instrumentariums der Organisations-
ethik. Differenzierte organisationsethische
Kennzahlen und Langzeit-Benchmark-
Projekte sind angesichts der aktuellen und
sich abzeichnenden Allokationsprobleme
ein dringendes Desiderat fiir die Zukunft.
Der Vortrag zeigt aus medizinischer und
organisationsethischer Sicht Methoden des
Assessments, Ergebnisse der Ethik-
Aktivititen im Landesvergleich Luxem-
burgs und formuliert Empfehlungen fiir die
organisationsethische =~ Weiterentwicklung
des Qualitdtsmanagements in bundesdeut-
schen Krankenhdusern sowie fiir die dort
eingefiihrten Zertifizierungsverfahren
(KTQ, proCum Cert, EFQM).



S14.5 Klinische Ethikberatung in der
Organisation Krankenhaus - Wi-
derstande und Rickhalt.

A. DOrries

Zentrum  flr

(ZfG), Hannover
Einleitung: Bei der Implementierung Kli-
nischer Ethikberatung stehen fiir die betei-
ligten Personen in der Regel die individu-
elle ethische Fallbesprechung und die in-
haltliche Bearbeitung ethischer Fragestel-
lungen (z.B. zur Therapiebegrenzung) im
Vordergrund. Haufig werden strukturelle
und organisationsethische Aspekte bei der
Implementierung Klinischer Ethikberatung
vernachldssigt bzw. gar nicht beachtet.
Dies kann im weiteren Verlauf der Tatig-
keiten einer Ethik-Arbeitsgruppe oder ei-
nes Klinischen Ethikkomitees zu nicht un-
erheblichen Problemen fiihren.

Fragestellung: Welche Faktoren tragen un-
ter Beachtung krankenhausinterner Ent-
scheidungs- und Versorgungsstrukturen
zum Gelingen einer Klinischen Ethikbera-
tung bei?

Methodik: Es werden mehrere Fallbeispiele
aus der eigenen Beratungspraxis in der
Klinischen Ethikberatung in verschiedenen
Krankenhdusern analysiert. Dabei werden
fordernde und hemmende Faktoren her-
ausgearbeitet. Anhand dieser Faktoren
werden Kriterien auf der individuellen
Ebene und auf der Ebene der Organisation
entwickelt, die eine Implementierung von
Klinischer  Ethikberatung unterstiitzen
konnen.

Ergebnisse: Es zeigt sich, dass gelingende
Klinische Ethikberatung Teil der Organisa-
tion Krankenhaus und der jeweiligen
Krankenhauskultur ist. Dabei finden sich
eine Vielzahl fordernder (z.B. aktive Un-
terstiitzung durch die Geschéftsfiihrung,
vorhandene  berufsgruppeniibergreifende
Diskussions- und Feedbackkultur, regel-
méBiger Informationsaustausch mit der
Krankenhausleitung) und hemmender Fak-
toren (z.B. Nichtbeachtung inoffizieller
Entscheidungswege, unzulidngliche Beru-
fungsverfahren, mangelhafte Offentlich-
keitsarbeit, fehlende Zielsetzung). Die Ak-
zeptanz Klinischer Ethikberatung als posi-

Gesundheitsethik

tiver Teil der Krankenhauskultur kann ge-
lingen, wenn Vertrauen auf den verschie-
denen Hierarchieebenen und in den unter-
schiedlichen Professionen sorgfiltig und
bewusst aufgebaut wird (u.a. bei der Beru-
fung der Mitglieder eines Klinischen
Ethikkomitees), wenn die Arbeitsweise
Klinischer Ethikberatung fiir die Mitarbei-
tenden an den spezifischen Bediirfnissen
der Abteilungen orientiert und ausreichend
kommuniziert wird und wenn die Mitarbei-
tenden vielfiltig einbezogen werden. Re-
gelméBige und bedarfsorientierte Fortbil-
dungsangebote in Klinischer Ethik (intern
oder extern; in den Arbeitsablauf integriert
oder als ,,Ethiktag; niedrigschwellig bis
zur Teilnahme an Masterstudiengingen)
fordern die ethische Kompetenz und das
Verstandnis fiir die Arbeitsweise Klini-
scher Ethikberatung.

S15.1 Beatmungspatienten auf einer in-
terdisziplinaren Intensivstation.
Die Implementierung von Ethik-
beratung zwischen Paternalismus
und Autonomie
W. Baier
Stiftshospital Anasthesie und Inten-
sivmedizin Andernach
Ausgangspunkt der Uberlegungen: Beat-
mete Patienten auf einer Intensivstation
sind meist sediert und folglich nicht in der
Lage, ihren Willen darzulegen.
Verlauf und Prognose: Je linger die Beat-
mung andauert, desto schlechter wird die
medizinische Prognose. Abhingig von der
Zeitdauer nehmen die Komplikationen des
urspriinglich intendierten ,,Verfahrens auf
Zeit als Uberlebenshilfe deutlich zu.
Die Rolle der Ethik: Eine Beatmungsthera-
pie ist — wie jede andere medizinische
MaBnahme auch - indizierbar. Allerdings
stellt sich rasch die Frage nach den Folgen:
Soll man weiter beatmen und nie in Zwei-
fel geraten, ob man nicht auch die Beat-
mung einmal beenden sollte, ja muss? Wer
trifft letztlich die Entscheidung?
Diese Fragen sind allein unter Zuhilfenah-
me medizinischer Kriterien nicht zu be-
antworten. Es bedarf zusitzlicher Informa-
tion und Kldrung — etwa der Frage nach
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den Lebensverhiltnissen und den Wiin-

schen des Patienten — und damit der Ethik.

Ethikberatung: Idealiter benétigt der ,,Gute

Arzt* keine Beratung von AuBen. Dieser

findet im Gesprach mit dem ihm Anver-

trauten die rechte Losung selbst. Es mogen
jedoch Zweifel aufkommen, ob es denn
diesen ,,Guten gibt, der alles stets zum

Wohle des Patienten tut und unter den Ge-

gebenheiten auf einer Intensivstation auch

tun kann.

Es ergeben sich drei Alternativen:

1. Der gute Arzt entscheidet selbst, ohne
auf eine Beratung zuriickzugreifen.

2. Der gute Arzt nimmt an einer Fallbe-
sprechung teil, die seinen Patienten
zum Thema hat, trifft aber seine Ent-
scheidung unabhdngig von deren Er-
gebnis.

3. Der gute Arzt verldsst sich auf einen
,,Klinischen Ethikberater”, dem er zwar
nicht blindlings folgt, dessen Meinung
er aber respektiert und versucht, diese
umzusetzen.

Paternalismus und Autonomie: Bei allen

Versionen behilt der Paternalist letztlich

wohl die Oberhand. Es stellt sich die Fra-

ge, ob und inwieweit hier der Patientenwil-
le Berticksichtigung findet.

Die Bedeutung der Ethikberatung: Es ist

uniibersehbar, dass eine absehbar lédnger-

fristige Beatmungstherapie neben medizi-
nischen auch ethische Fragen mit sich
bringt. Daher scheint es sinnvoll zu sein,
ein Schema zu entwickeln, um insbesonde-
re im Zwiespalt von drztlich Indiziertem/

Indizierbarem und vom Patienten Ge-

wiinschtem/ Akzeptiertem im besten Inte-

resse des Betroffenen handeln zu kdnnen.

Die Strukturierung der Ethikberatung auf

der Intensivstation des Stiftshospitals in

Andernach

1. Ethische Fallbesprechung :

Es handelt sich um die Sondierung der

Ethischen Frage. Eine Ethische Fallbespre-

chung findet statt, wenn Mitarbeiter ein

Problem sehen und eine Aussprache wiin-

schen. Die Sensibilisierung aller Teilneh-

menden ist primdres Ziel, eine Beschluss-
fassung oder Entscheidung ist fiir die betei-
ligten Arzte nicht bindend.
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2. Das ,hierarchische Schema* :

Zunichst wird unter den Arzten bespro-
chen, wie die Prognose aussieht und wel-
che Handlungsalternativen bestehen. Eine
gemeinsam getragene Haltung wird im
zweiten Schritt unmittelbar an die beteilig-
ten

Pflegekrifte weitergeleitet und mit diesen
bei Bedarf intensiv diskutiert.

Wenn absehbar ist, dass der Patient ldnger-
fristig (langer als 1 Woche) nicht einwilli-
gungsfihig sein wird, wird eine Vertreter-
rolle kritisch hinterfragt bzw. eingefordert
(Betreuungsverfiigung).

Das Gesprach mit den autorisierten Ange-
horigen/ Betreuern wird ausdriicklich ge-
sucht, um den mutmaBlichen Willen des
Patienten zu erfahren und zu moglichst von
allen Beteiligten getragenen und tragbaren
Entscheidungen zu finden.

S15.2 Partizipation von Pflegenden an
Ethikvisiten auf einer universita-
ren Intensivstation - ein Erfah-
rungsbericht aus pflegerischer
Sicht
U. Naumann
Universitatsklinikum Giessen und
Marburg

Bedingt durch die Zunahme intensivmedi-
zinischer Therapieoptionen und die gleich-
zeitige Haufung von é&lteren, multimorbi-
den Patienten ist das Behandlungsteam auf
einer Intensivstation hdufig mit ethisch
schwierigen und sensiblen Entscheidungen
konfrontiert.

Seit einigen Jahren findet auf der pneumo-

nologischen Intensivstation in Marburg re-

gelméBige einmal wochentlich eine

Ethikvisite statt, an der die klinischen E-

thikberater, der zustindige Oberarzt, die

Stationsdrzte und die Pflegekriften teil-

nehmen.

Die Erfahrungen aus pflegerischer Sicht

sind sehr positiv, da sich ein zunehmend

offener, hierarchieflacher Umgang mit
ethischen Fragestellungen, wie z.B. Thera-
piebegrenzung oder Therapiebeendigung

(Therapiezielumstellung) etabliert hat, an

dem das gesamte Behandlungsteam aktiv

teilnimmt. Die Vorteile der Ethikvisiten,



die sich fiir die Pflege aus dieser mittler-
weile gut institutionalisierten Visite erge-
ben haben, kénnen klar benannt werden.
Der Austausch und die moderierte Diskus-
sion solcher Fragen ermdglicht eine iiber-
greifende, interdisziplindre Sichtweise der
patientenorientierten Therapieziele und
fiihrt zu einer Gesamtschau des Patienten,
die die Prognose, die intensivmedizini-
schen Therapie- und PflegemaBBnahmen
immer wieder unter den Blickpunkt des
Patientenwillen riicken lassen.

Bei diesen Visiten finden am Krankenbett
patientenbezogene Fallbesprechungen statt
- wenn immer moglich unter Einbezug von
Patienten und Angehorigen. Die Hilfestel-
lung ,richtige Fragen zu stellen®, um An-
gehorige in die Entscheidungsfindung ver-
antwortlich mit einzubinden, ohne ihnen
dabei allerdings die alleinige Verantwor-
tung bzw. Letztverantwortung aufzubiir-
den, ist zunehmend praktisch wichtig ge-
worden. Hier ndhern wir uns dem Ziel,
dass solch weit reichende Entscheidungen
gemeinsam auf der Basis des aktuellen
bzw. mutmaBlichen Patientenwillens ge-
troffen werden und dann auch gemeinsam
getragen und verantwortet werden konnen.
Bei diesen Visiten kommen die Ansichten
und Einschidtzungen von Pflegenden und
Arzten mit »gleichem Wortrecht zu Ge-
hor, so dass dann auch gemeinsame Ent-
scheidungen erarbeitet werden konnen.
Wege aus Dilemmasituationen konnten so
in pragmatischer Weise unter Beriicksich-
tigung des Patientenkontextes gemeinsam
gefunden werden.

Dass solch schwierige Entscheidungen
nicht bei einer Person, oder gar allein in
der Familie liegen, sondern gemeinsam er-
arbeitet und getroffen werden, entlastet
und gibt Sicherheit das Richtige zu tun.
Diese fachiibergreifenden Gespriche, in
denen sowohl die fachspezifische (&rztli-
che und pflegerische) Expertise, als auch
die ethische Dimension der Entscheidungs-
findung moderiert wurden, erwiesen sich
als wertvoll und teamstabilisierend. In die-
ser Hinsicht ist es auch immer wieder
wichtig, dass rechtliche Fragen durch die
Ethikberater geklédrt werden konnten.

Im Rahmen von Therapiebegrenzung fin-
den auch in der Pflege Therapiezieldnde-
rungen statt - weg von kurativen oder pro-
phylaktischen MafBnahmen, hin zu einer
palliativ orientierten Pflege. Eine solche
Umstellung von Pflegezielen und die damit
verbundene Auslibung der pflegerischen
MaBnahmen fallen den Pflegenden leich-
ter, wenn sie in die Entscheidungsfindung
einbezogen waren.

Fiir Patienten und Angehorige ist es wich-
tig, dass alle am Patienten Tétigen das
gleiche, iibergeordnete Ziel verfolgen und
kommunizieren, iiber das man sich eventu-
ell erst in einem ethischen Diskurs ver-
standigt hat. Hierbei war es hilfreich, dass
sich im Rahmen der Ethikvisite die Form
des gemeinsamen Angehorigengesprichs
entwickelt hat, welches jetzt hiufig ge-
meinsam von Arzten und Pflegekriften
durchgefiihrt wird.

Zunehmend findet aber auch ein ,,Selbst-
stindigwerden“ des Teams hinsichtlich
ethischer Fragestellungen statt, so dass
auch in anderen, alltdglichen Visiten sol-
che Fragen nicht mehr ausgeblendet wer-
den, sondern in eine partizipative Entschei-
dungsfindung miinden.

S15.3 Die Ethikvisite: Ein Konzept flr
ethische Fallbesprechung auf ei-
ner Kinderintensivstation
M. Kumpf, M. Hofbeck, G. Marck-
mann
Klinik far Kinder- u. Jugendmedi-
zin, Universitatsklinikum Tubingen

Hintergrund: Die erweiterten Mdglichkei-

ten zur Lebensverldngerung stellen die

Mitarbeiter/-innen vor allem auf Intensiv-

stationen immer wieder vor schwierige

ethische Entscheidungen. Wie an vielen
anderen Kliniken steht auch am Universi-
tatsklinikum Tiibingen ein Beratungsange-
bot iiber das Klinische Ethik-Komitee
(KEK) zur Verfiigung. Es erscheint aber
kaum praktikabel, das KEK bei allen
schwierigen Behandlungssituationen hin-
zuzuziehen. Auf der Kinder-Intensivstation
des Universitétsklinikums Tiibingen wurde
deshalb das Modell einer ., Ethikvisite*
entwickelt, um in der Stationsroutine ein
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Forum fiir die Diskussion ethischer Fragen
in der Patientenversorgung fest zu etablie-
ren. Die Einberufung geschieht in der Re-
gel auf Anfrage direkt in der Behandlung
involvierter Mitarbeiter/-innen. An den
Fallbesprechungen nehmen alle Mitarbei-
ter/-innen teil, die an der Versorgung des
Patienten/der Patientin beteiligt sind, ein
externer Moderator aus dem KEK wird im
Regelfall nicht hinzugezogen. Die Ethikvi-
site bietet somit eine sehr ,,niederschwelli-
ge* Moglichkeit, die ethische Reflexion
und Abwigung in der Routine des Stati-
onsalltags zu verankern.

Struktur der Ethikvisite: Das Konzept fiir
die Ethikvisite legt zum einen das prakti-
sche Vorgehen fest, zum anderen bietet es
Orientierung bei der inhaltlichen Struktu-
rierung des Gesprichs. Es umfasst die fol-
genden Schritte:

I. Vorbereitung der Ethikvisite

1. Anlass: Komplexer Behandlungsver-
lauf, Beratungsbedarf iiber die Routi-
nebesprechungen hinaus, Liegedauer >
7 Tage

2. Ethikvisite vereinbaren und vorbereiten
(Vorlaufzeit i.d.R. ca. 48h): Teilneh-
mer? Ort? Zeitpunkt? Befunde? Weite-
re Diagnostik? Konsile?

[1. Durchfiihrung der Ethikvisite

1. Analyse — Sachverhalt klaren: Situation
des Kindes, (Be-)Handlungsoptionen
mit der jeweiligen Prognose

2. Ethische Bewertung I: Verpflichtungen
gegeniiber dem Kind
i. Kindeswohl-Perspektive:  Welche

Behandlungsoption ist fiir das
Wohlergehen des Kindes am bes-
ten? (Abwigung von Nutzen und
Schaden)

ii. Autonomie-Perspektive (stellvertre-
tend Position der Eltern): Welche
Behandlungsoption bevorzugen die
Eltern fiir ihr Kind?

3. Ethische Bewertung II: Verpflichtun-
gen gegeniiber den Dritten: Welche
Behandlungsoptionen sind fiir andere
betroffene Personen am besten? (EI-
tern, Geschwister, andere Patienten,
Ressourcenverbrauch)
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4. Synthese — Ethische Abwégung: be-
steht ein Konflikt zwischen den ethi-
schen Verpflichtungen? Im Konflikt-
fall: begriindete Abwégung

5. Konsensfdhiges Ergebnis mit Begriin-
dung formulieren

I1l.  Umsetzung und Nachbereitung

1. Elterngesprich mit abschliefender Ent-
scheidung (Riickmeldung an das Team)

2. Umsetzung der Entscheidung, dabei
Betreuung & Begleitung der Eltern

3. Evaluation: Nachgespridche mit den El-
tern, kritische Reflexion des Falles im
Team

Erfahrungen: Nach der Vorstellung des

Konzepts berichten wir anhand konkreter

Fallbeispiele iiber die praktischen Erfah-

rungen mit der Ethikvisite auf der Kinder-

Intensivstation. Es wird herausgearbeitet,

welche Faktoren die Etablierung ethischer

Fallbesprechungen auf Station erleichtern

und ggf. behindern.

S15.4 Die Evaluation des Ethikkonsils
auf der operativen Intensivstation
mit intensivmedizinischen Score-
Systemen
A.M. Chromik, T. Wemhoner, J.
Thaikattuthara, H. Vogelsang, H.
Laubenthal, U. Mittelkotter, W. Uhl
Chirurgische Klinik, St. Josef-
Hospital Bochum, Klinikum der
Ruhr-Universitat Bochum

Einleitung: Das interdisziplinire Ethikkon-

sil (EK) auf der Intensivstation (ITS) soll

die Frage beantworten, ob bei einem kri-
tisch Kranken die Therapie maximiert oder
begrenzt werden soll. Es wird primédr auf-
grund der subjektiven, klinischen Ein-
schitzung von Mitgliedern des interdis-
ziplindren Behandlungsteams einberufen.

Ziel der Arbeit war es, die Legitimation ei-

nes EK mit Hilfe des SOFA-Scores - eines

intensivmedizinischen Score-Systems - zu
iiberpriifen.

Material and Methoden: Uber einen Zeit-

raum von 2 Jahren wurden auf einer opera-

tiven ITS alle Patienten mit einem EK pro-
spektiv erfasst. Neben den epidemiologi-
schen Kerndaten wurde der SOFA-Score

(Sequential Organ Failure Score) zum



Zeitpunkt der Aufnahme auf die ITS und
zum Zeitpunkt des EK erfasst. Alter und
Gesamt-Liegezeit auf der ITS wurden ei-
nem Vergleichskollektiv von Intensivpati-
enten ohne EK gegeniibergestellt. Liege-
zeit auf der ITS und Mortalitdt wurden in
Abhingigkeit von den mdglichen Thera-
pieentscheidungen (Therapiemaximie-
rung/-begrenzung) berechnet.

Ergebnisse: Bei n = 52 Patienten wurde ein
EK durchgefiihrt. Das Alter (76,6 Jahren +
1,65) und die Gesamtliegezeit (33,8 Tage +
5,96) der EK Patienten war signifikant ho-
her als im Vergleichskollektiv (68,3 Jahre
+0,57; p <0.001 bzw. 6,18 Tage + 0,30; p
< 0,001). Der SOFA-Score lag zum Zeit-
punkt des EK mit 7,52 (+ 0,48) signifikant
hoher als bei Aufnahme auf die ITS mit
4,29 (= 0,42) (p < 0,001). Nach Therapie-
maximierung (n = 9) war die mittlere Lie-
gezeit mit 38,22 Tagen (+ 27,10) signifi-
kant ldnger als nach allen anderen Thera-
pieentscheidungen (n = 43) (p < 0.05).
Nach Therapiemaximierung konnten 3 von
9 Patienten entlassen werden (33%), die
tibrigen 6 (67%) sind auf der ITS verstor-
ben. Die Gesamtletalitét aller EK-Patienten
lag bei 92,3%.

Diskussion: Zum Zeitpunkt der Indikati-
onsstellung fiir ein Ethikkonsil lag eine
signifikante Verschlechterung des SOFA-
Scores im Verlauf vor. Somit sind die kli-
nische Einschitzung des Behandlungs-
teams am Krankenbett und der SOFA-
Score bei der Indikationsstellung fiir ein
EK gleichwertig.

S15.5 Ein »Klinischer Ethik-
Konsiliardienst* [Clinical Ethics
Consultation Service (CES)] als
flankierende, disziplinibergrei-
fende Service Leistung einer uni-
versitaren Abteilung fir Anés-
thesiologie- Ergebnisse aus sechs
Jahren Erfahrung (2001-2007)

M. W. M. Stratling, B. Sedemund-
Adib, P. Schmucker

Klinik fur Anéasthesiologie, Univer-
sitat zu Lubeck

Hintergrunde: Seit dem Jahre 2001 besteht

an der Klinik fiir Anésthesiologie unseres

Universititsklinikums ein institutionalisier-
ter Konsiliardienst klinischer ,Ethik-
Beratung®. Durch diesen wird Seitdem sys-
tematische, diszipliniibergreifende For-
schung zu zentralen Fragen von Ethik und
Recht in der modernen Medizin betrieben
(Schwerpunkte: Stellvertretung in Gesund-
heitsfragen; ,,Entscheidungen am Lebens-
ende* / Therapiebegrenzung; Patientenver-
figungen). Im klinischen Bereich wurden
mehrere Hundert Konsultationen zu 1.w.S.
,ethischen Problemen durchgefiihrt. In-
ner- und iiberbetriebliche Aus- und Wei-
terbildungsinitiativen wurden etabliert’.
Methodik, Empirisches “audit”: Wir geben
einen aktualisierten, empirisch-
phiinomenologisch deskriptiven Uberblick
zu unseren wichtigsten praktischen Erfah-
rungen im Zusammenhang mit ,,klinischer
Ethik-Beratung® im Rahmen eines klini-
schen Konsiliardienstes (CES). Diese wer-
den kritisch mit unseren eigenen, fritheren
Untersuchungen', sowie mit allgemeineren
wissenschaftlichen Entwicklungen zu die-
sen Fragen verglichen (,re-audit”, ,audi-
ting circle).

Ausgewahlte Ergebnisse: Konkret geben

wir einen Uberblick iiber beispielsweise:

e die Gesamt-Inzidenzen der Konsilan-
forderungen (Insgesamt: ~ 1500 /
durchschnittlich: ~ 250 Félle / Jahr)
und deren Entwicklung im Zeitverlauf
(,,Jlearning curves®),

e die Berufsgruppen, die Beratungen an-
fordern (meist Assistenzérzte in Wei-
terbildung),

e die (Entwicklungen beziiglich der)
Themenfelder, zu denen am haufigsten
Beratungen angefordert werden (z.B.
»informed consent” / Einwilligung und
Aufkldrung > Stellvertreterentschei-
dungen > Beurteilung peri-
interventioneller /-operativer Risiken

7 Stratling M, Schmucker P (2005): A comprehen-
sive approach towards establishing a Clinical Ethics
Consultation Service (CES) and Research Depart-
ment: Experiences with the “Luebeckian Model”,
in: Reiter-Theil S et al (ed.) (2005), 2nd Internatio-
nal Conference on Clinical Ethics Consultation, Ba-
sel 17.-20.03.2005, Book of Abstracts: 200.
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und Indikationen > Entscheidungen am
Lebensende / Patientenverfiigungen >
Konflikt- und (liberwiegend forensi-
sches) Risiko-Management (fast aus-
schlieBlich innerhalb des Behandlungs-
teams),

e die Haufigkeiten der Hauptunsicherhei-
ten, die den Beratungsanfragen tiber-
wiegend zugrunde liegen [medizinische
Ausbildungs- und Wissensdefizite (z.B.
palliativmedizinische Methoden, prog-
nostische Beurteilungen, Uberpriifung
der Angemessenheit von Behandlungs-
indikationen)] >> emotionale / helfer-
psychologische Phdnomene >> tatséch-
lich ,,ethische* Fragestellungenl,

e den =zeitlichen Verlauf, das situative
»setting®, sowie die praktische Metho-
dik der meisten Konsultationen (meist
Pramedikationsambulanz ~ /  “pre-
operative assessment”; Intensivmedi-
zin; ambulanter Schmerz- und Pallia-
tivdienst),

e die Dringlichkeiten der Konsilanforde-
rungen,

e sowie Indikatoren fiir den Erfolg und
die Akzeptanz des Konsiliardienstes.

e AbschlieBend werden auch die unver-
meidlichen Grenzen der klinischen
Ethikberatung durch einen Konsiliar-
dienst diskutiert.

Diskussion: Unsere Erfahrungen bestéitigen

friihere eigene Untersuchungen'® sowie

jiingste internationale Studien’, welche na-
he legen, dass der Qualifikationsstandard
eines klinisch erfahrenen Facharztes (be-
vorzugt aus einer der grofen klinischen

Kerndisziplinen) wahrscheinlich die letzt-

lich entscheidende Grundvoraussetzung fiir

den Erfolg versprechenden, allgemein ak-
zeptierten Eintritt in die Rolle eines “klini-
schen Ethik-Beraters” sein diirfte.

Eine Anbindung klinischer Ethik-Beratung

an eine Anisthesie-Abteilung hat sich nach

8 Stratling M, Sedemund-Adib B, Schmucker P
(2005): Clinical Ethics Committees in Germany
(9th Congress of the European Association for Pal-
liative Care, Aachen, Germany, April 7 — 10, 2005),
J Palliat Care 21: 52.

9 Ebd.
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unseren Erfahrungen besonders bewihrt,
was offenkundig am besonders breiten
(und damit auch problemanfilligen) Spekt-
rum dieser im heutigen Klinikbetrieb wich-
tigsten ,,Schnittstellendisziplin® liegen
diirfte (peri-operative Medizin, Intensiv-
medizin, Schmerztherapie, Not- und Ka-
tastrophenmedizin, Palliativmedizin).

Die wichtigsten praxisorientierten ,,Tools
und Techniken®, die von Klinikern und
Pflegenden fiir die weitere, eigene Tatig-
keit nachgefragt werden, sind moglichst
klare, transparente Leitlinien. ,,Diskurs-
ethische* Beratungs- und Schulungsansit-
ze werden nach unseren Erfahrungen nicht
in relevantem Umfang angenommen. Auch
in Bezug auf ,,Klinische Ethik- Komitees®,
als weitere, derzeit empirisch stirker ver-
breitete Variante der klinischen Ethik-
Beratung, sehen wir tendenziell eher weiter
zunehmende empirische Hinweise und
konzeptionelle Griinde, deren langfristige
Effektivitit oder gar Uberlegenheit gegen-
iiber klinischen Konsiliardiensten in Frage
zu ziehen. Diese Entwicklung sehen wir
zudem nicht nur durch unsere eigenen frii-
heren?, sondern zunehmend auch durch
jiingste internationale Untersuchungen ge-
stiitzt >,

10 Connell J. et al (2007), An Overview of Clinical
Ethics Committees in the United Kingdom, Univer-
sity of Glasgow.
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