Unterstiitzung bei ethischen Fragen — eine
methodische Orientierung zur Ethikberatung in
der Palliativversorgung

Stella Reiter-Theil und Jan M. Schiirmann

1 Ethische Aspekte in der Betreuung von Patienten am
Lebensende

Es besteht kein Zweifel, dass die letzte Lebensphase und die Vorbereitung auf Ster-
ben und Tod ethische Fragen aufwerfen — fiir die betroffenen Patienten, ihre Ange-
horigen und auch die Behandelnden, Pflegenden und andere professionellen Helfer.
So hat auch die Deutsche Gesellschaft fiir Medizinrecht (DGMR) in ihren aktuellen
Empfehlungen vom Oktober 2014 darauf hingewiesen, dass ,,die in jedem Einzelfall
erforderlichen ethischen Abwégungen bei allen kurativen und palliativen Behand-
lungsmaBinahmen gewdhrleistet werden sollten (DGMR 2014). Das vorliegende
Kapitel soll dazu beitragen, dass hierbei der gute Wille durch solide Grundkenntnis-
se und ein strukturiertes Vorgehen zur ethischen Beratung am Krankenbett gestérkt
wird. Es handelt sich um eine aktualisierte und ergénzte Version eines viel referen-
zierten Artikels aus der Schweizer Arztezeitung', in dem methodische Komponenten
der Ethikkonsultation vorgestellt werden, die sich in verschiedenen Einrichtungen
der Patientenversorgung von der Intensivmedizin bis zur Palliative Care und Lang-
zeitpflege iiber viele Jahre bewidhrt haben und weiterentwickelt worden sind. Dabei
illustrieren ausgewéhlte Fallvignetten ethische Problematiken am Lebensende.
Ethische Herausforderungen in der Begleitung am Lebensende kénnen (und sol-
len) Behandelnde oder Pflegende motivieren, Anfragen zur Ethikberatung (an ge-
eignete Komitees/Beratungsdienste) auszuldsen; seltener ist dies bisher auch bei Pa-
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tienten oder Angehdrigen der Fall (Reiter-Theil 2003), diirfte aber in der Zukunft im
Zuge der Starkung der Patientenrechte zunehmen. Solche Anfragen sind héufig mit
der Bitte um Hilfestellung bei der Beurteilung/Entscheidungsfindung prospektiv an-
gelegt; sie konnen aber auch riickblickend sein wie die folgende Vignette 1 illustriert.

Fallvignette 1

Die Betreuung eines betagten, multimorbiden Tumor-Patienten mit langer
Krankheitsgeschichte ist fiir alle beteiligten Fachkréfte sehr unbefriedigend
gewesen; sie wiinschen daher eine retrospektive Ethikkonsultation. Aus Sicht
des interdisziplindren Teams (ohne Beteiligung eines Palliativteam) erfolgte
eine insuffiziente Schmerzkontrolle, da die Ehefrau des Patienten gegen den
Einsatz von ,,Morphin“ intervenierte. Sie wollte verhindern, dass der Ehe-
mann das Bewusstsein verliert und befiirchtete zudem eine Beschleunigung
des Todeseintritts. Erst nach langem Hin und Her mit zahlreichen Gespriachen
und deutlichen SchmerziduBerungen des Patienten akzeptierte die Ehefrau
schlieBlich seine Sedierung (mit anderen Mitteln). Der Patient schlief darauf-
hin friedlich ein und verstarb innerhalb von Stunden.

Bei diesem anhaltenden Konflikt mit der Ehefrau wére es sinnvoll gewe-
sen, eine kombinierte Beratung durch das Palliativteam, die Klinische Ethik
und ggf. den Rechtsdienst einzuholen. Mit einer Riickversicherung durch
Ethik und Recht hitte man die Beratung der Ehefrau starker auf den mutmali-
lichen Patientenwillen — Leidenslinderung — einstellen konnen. Es war zwar
richtig, die seelische Not der Ehefrau anzuerkennen und auf Moralisierung
oder emotionale Eskalation zu verzichten. Anstatt ihr als ,,Stellvertreterin‘
die gesamte Verantwortung fiir die Entscheidung zu iiberlassen, hitte man
den mutmaBlichen Patientenwillen ins Zentrum stellen und auch sie dadurch
entlasten konnen. Eine Eskalation durch Anrufen der Behorden hatte in dieser
Situation mehr Schaden als Nutzen gebracht.

Diese retrospektive Ethikkonsultation, die von allen Teilnehmenden als hilfreich
empfunden wurde, zeigt auf, wie das Team in einer komplexen Situation, die in
dhnlicher Weise wieder auftreten kann, ethisch sinnvoll umgehen konnte. Hier
wire eine Priorisierung des mutmaBlichen Patientenwillens angezeigt gewesen,
ebenso das rechtzeitige Einholen von interdisziplindrer Beratung bei Dissens mit
Angehorigen.

2 Hintergrund und aktueller Stand der Klinischen Ethik

Ethische Ziele umzusetzen, ist ein wesentlicher Bestandteil des Auftrags, den das Ge-
sundheitswesen und die Patientenbetreuung in der Gesellschaft innehaben; dies be-
legt die historisch dokumentierte Kodifizierung der Medizinethik (Trohler und Reiter-
Theil 1997). Eine systematische Erfassung und Fortentwicklung der Klinischen Ethik,
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einschlieBlich der ,,ethischen Unterstiitzung®, Ethikkonsultation oder Ethikberatung
als Fachgebiet ist demgegeniiber relativ neu: Dieses Fachgebiet hat sich seit den An-
fangen in Nordamerika, Australien und Neuseeland profiliert und auch in Europa seit
der Jahrtausendwende stark an Bedeutung gewonnen.? Die Klinische Ethik stellt eine
Patienten-orientierte Weiterentwicklung der allgemeinen Medizinethik (,,Bioethics®)
dar, die sich vor allem ethisch-praktischen Fragen des klinischen Alltags zuwendet,
dies sowohl durch interdisziplindre Forschung, in der Aus- und Fortbildung, als auch
in verschiedenen Formen von Beratung. Die Klinische Ethikkonsultation (,,Clinical
Ethics Consultation®), auch Ethik-Konsil genannt, ist ein zentraler Tatigkeitsbereich,
der viel diskutiert und in verschiedenen Varianten erprobt wird (ASBH 2011). Der
innovative und interdisziplindre Charakter der ethischen Konsultation am Kranken-
bett tragt dazu bei, dass sich das Gebiet insgesamt weiter sehr dynamisch entwickelt;
zugleich wird eine Fiille von konzeptionellen, methodischen und grundsétzlichen Fra-
gen aufgeworfen, die auch die Ethik als theoretisches Fach herausfordern (Childress
2007; Reiter-Theil et al. 2011; Schiirmann 2014).

Von Beginn an standen ethische Fragen und Themen im Zusammenhang mit
dem Lebensende bei der Ethikkonsultation im Vordergrund (DuVal et al. 2004;
Swetz et al. 2007). Die ethischen Beratungen in diesem Bereich weisen indessen
eine Fiille von weiteren Herausforderungen auf, u. a. die Frage nach der Urteilsfa-
higkeit des Patienten, ggf. im Zusammenhang mit fiir die Willensbildung relevanten
Komorbiditaten, z. B. Depression. Eine Klinische Ethik der psychiatrischen Patien-
tenversorgung ist demgegeniiber noch relativ neu, wobei das Beratungsangebot auf
lebhaften Bedarf stoft (Reiter-Theil et al. 2014). Hier geht es u. a. um Patienten
mit dementiellen Verdnderungen, die bei kritischen Ereignissen kaum in (palliativ)
medizinische Entscheidungen einbezogen werden konnen wie unsere 2. Patientin.

Fallvignette 2

Bei einer 82-jahrigen, dementen Patientin in einem Altenpflegeheim wird
nach einem ,,progressive Stroke“ (mit relativ guter Prognose) die Frage auf-
geworfen, ob eher eine Lebenserhaltung (um jeden Preis?) oder ein ,,Sterben
in Wiirde* der bessere Weg wire. Der Hausarzt muss entscheiden, ob die Pa-
tientin kurzfristig mit einer Infusion rehydriert, mit einer PEG-Sonde kiinst-
lich erndhrt und am Leben erhalten werden soll, oder ob sie rein palliativ im
Sinne einer Sterbebegleitung zu betreuen wire. Beim Pflegepersonal herrscht
die Meinung vor, die Patientin habe keine Lebensqualitidt mehr; sie plddieren
daher dafiir, die Patientin nun sterben zu lassen. Die allein stehende Tochter
der Patientin besucht ihre Mutter tdglich und ist iiberzeugt davon, dass diese
einer Lebensverldngerung durch kiinstliche Erndhrung zugestimmt hétte. Der
Sohn hingegen mochte, dass man seine Mutter sterben lasse; er ist depressiv
und besucht seine Mutter nur einmal monatlich, da ihr Leid ihn zu stark be-
laste. Die Patientin selbst kann sich aktuell nicht &ulern — und auch friihere
AuBerungen waren nicht konsistent; eine Patientenverfiigung liegt nicht vor.

2 Siehe die friithen Themenhefte zur Klinischen Ethik in Europa: Ethik in der Medizin, 1999, 11(4);
Journal of Medical Ethics, 2001, 27(suppl 1.); Health Ethics Committee Forum, 2001, 13(3); Me-
dicine, Health Care and Philosophy. A European Journal, 2003, 6.
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In der ethischen Fallanalyse mit Medizinstudierenden présentiert sich die
Situation aus rechtlicher Sicht als nicht eindeutig, da es mit Tochter und Sohn
zwel nach der Schweizer Rechtslage stellvertretungsberechtigte Personen
gibt, die einander widersprechen. Um die irreversible Entscheidung ,,Sterben
lassen‘ zu rechtfertigen, waren aber klare Hinweise auf einen mutmaflichen
Patientenwillen erforderlich, die hier fehlen. Darum ist die Lebenserhaltung
mittels PEG-Sonde die besser zu begriindende Option. Dieses Vorgehen wur-
de retrospektiv durch eine relative Erholung der Patientin bestatigt.

Das Fehlen eines expliziten oder verldsslichen Patientenwillens gehort zu den
grundsitzlichen Schwierigkeiten vieler Entscheidungssituationen am Lebensende
und macht eine stellvertretende Entscheidung oftmals unumgénglich. Selbst eine
detaillierte rechtliche Stellvertreter-Regelung ldsst — wie dieses Fallbeispiel zeigt
— eine genaue ethische Erorterung des mutmaBlichen Patientenwillens nicht iiber-
fliissig werden, im Gegenteil. Denn als Stellvertreter eine Entscheidung zu treffen,
heift nicht, nach eigenem Willen fiir den anderen zu entscheiden, sondern vielmehr,
in seinem Willen zu entscheiden.

Eine besondere Herausforderung stellen Situationen am Lebensende dar, in wel-
chen so gut wie nichts tiber die Wertvorstellungen des Patienten bekannt und auch
kein Stellvertreter verfligbar ist, wie in unserem 3. Fallbeispiel.

Fallvignette 3

Ein 58-jahriger, schwer alkoholkranker Patient erleidet nach einem Sturz mit
Reanimation eine Encephalopathie mit schwerer Bewusstseinsstorung. Im
weiteren Behandlungsverlauf entwickelt der Patient zusitzlich eine Sepsis
und eine Lungenembolie. Der Patient ist komatds und seit zwei Wochen nicht
ansprechbar. Er hat keine Angehorigen oder Bezugspersonen. Den einzigen
Hinweis auf den mutmaBlichen Patientenwillen liefert der gesetzliche Betreu-
er, nach dessen Aussage der Patient vor seiner Einlieferung einsam, traurig
und antriebsarm gewesen sei.

Dieser Hinweis auf den mutmaflichen Patientenwillen wird in einer pros-
pektiven Ethikkonsultation als zu unsicher erachtet, um allein auf dieser Basis
eine Therapiebegrenzung zu rechtfertigen. Vielmehr ist hier auch das mut-
malBliche Patientenwohl (,,Best Interest™) zu beriicksichtigen. Die Prognose
hinsichtlich des neurologischen Zustandes und des Allgemeinzustandes des
Patienten ist duflerst ungiinstig. Fortgesetzte intensivmedizinische Behand-
lungen konnen den Patienten zusétzlich belasten oder schiadigen. Im Erfolgs-
fall konnte der Patient nur in einer Pflegeinstitution weiterleben, die sein Le-
ben stark einschranken und den Suchtmittelkonsum verunmdoglichen wiirde;
es bestehen erhebliche Zweifel, ob dies in seinem Interesse wire. Aus dem
Team wird geltend gemacht, dass der Alkoholkonsum fiir den Patienten einen
sehr hohen Stellenwert habe.
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In diesem Fall stirkt der Rekurs auf das Patienteninteresse die Option, keine
lebenserhaltenden MafBinahmen zu ergreifen; die Annahmen tiber seinen mutmal-
lichen Willen allein waren dafiir als zu schwach erschienen. Diskutabel bleibt die
Annahme, dass das fiir diesen Patienten angenommene zentrale Motiv, ndmlich die
Sucht durch Alkoholkonsum zu befriedigen, als Rechtfertigungsgrund fiir die pal-
liative Therapiezieldnderung ausreicht.

3 Bedarf - Anlass — Zielsetzung

Den Bedarf nach ethischer Unterstiitzung bestimmen die klinisch Tatigen und auch
die Patienten selbst. Dabei tragen publizierte Fallstudien, Problemanalysen und Stu-
dien zu Fragen der Klinischen Ethik zur Sensibilisierung bei ebenso wie zur Prézi-
sierung der Problemwahrnehmung. Besonders deutlich belegt ist dies im Problem-
feld der Sterbebegleitung und Sterbehilfe; diese Fragen haben in zahlreichen Lén-
dern dazu beigetragen, der Klinischen Ethik einen Weg zu bereiten. Die Klinische
Ethik hat hier durch eine teilweise schon differenzierte Datenlage und einschldgige
Literatur Orientierung gewonnen, die in der Aus- und Fortbildung weitergegeben
werden kann; gleichwohl bleiben die ethischen und praktischen Herausforderungen
der Betreuung am Lebensende weiter bestehen (DGMR 2001; SAMW 2013).

Deutlich weniger fortgeschritten ist man bisher — international — in Problemfel-
dern wie dem Umgang mit limitierten Ressourcen im Gesundheitswesen, welches
zugleich durch expandierende technische Moglichkeiten und tendenziell unbe-
grenzte Bediirfnisse gekennzeichnet ist (Schiirmann et al. 2014). Faktisch fithlen
Arzte und Arztinnen sich durch diese Fragen in der Klinik auch in wohlhabenden
Landern wie Deutschland oder der Schweiz bedridngt und verunsichert, wie eine
vergleichende Studie zeigt (Hurst et al. 2007); dies gilt analog auch fiir andere Heil-
berufe, z. B. die Krankenpflege, die ebenfalls mit limitierten Ressourcen umzuge-
hen hat. Verunsicherung und Konflikte in der Klinik beziiglich der Frage, welche
Entscheidungen ethisch am ehesten vertretbar seien, lassen auch hier den Wunsch
nach einer Hilfestellung und allgemeinen Orientierung autkommen.

Auch die noch zaghafte Auseinandersetzung mit unerwiinschten bzw. nachtei-
ligen Ergebnissen therapeutischer Maflnahmen (,,adverse effects®), mit Irrtiimern,
Beinahe-Fehlern oder wirklichen Fehlern, die Folgen haben, ist eine Herausforde-
rung im klinischen Alltag, die ethische Fragen und Beratungsbedarf auslosen kann
—man denke an das erste Beispiel. Wie soll man mit diesen Ergebnissen umgehen?
Ist Offenheit und Transparenz gegeniiber Patienten bzw. (stellvertretenden) An-
gehdrigen immer richtig oder immer falsch? Welche Regeln sind angemessen und
helfen, Professionalitdt, Ethos und Vertrauen zu bewahren? Bieten wir geniigend
Moglichkeiten der Pravention und De-Eskalation von Konflikten an, die gar nicht
erst den Weg einer Klage gehen miissen? Aktuelle Projekte zur Entwicklung einer
Kultur im Umgang mit Irrtum und Fehler, mit nachteiligen Behandlungsergebnis-
sen sind vielversprechend und bediirfen der Unterstiitzung im klinischen Alltag
(Smith und Forster 2000; Ummenhofer et al. 2001).
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Allgemeine Anldsse fiir die Anfragen von Ethikkonsultationen hat Reiter-Theil
(2000) auf der Grundlage von langjéhrigen Erfahrungen in vier Kategorien zusam-
mengefasst, die wiederum sédmtlich mit Themen der Entscheidungsfindung am Le-
bensende verbunden sein konnen:

Klinische Ethikkonsultation: Kategorien von Anliissen
1. Unsicherheit in der ethischen Beurteilung einer klinischen Frage
— z.B.ethische Vertretbarkeiteines Therapieabbruchs auf Patientenwunsch
2. Wahrnehmung eines Konfliktes zwischen ethischen Verpflichtungen
— z. B. Respektierung der Wiinsche von Patienten/Angehdrigen versus
Behandlungspflicht
3. Schwierigkeiten mit einem Dissens auf Station iiber eine klinisch relevan-
te ethische Frage im Kreis der Behandelnden und Betreuenden
— z. B. Pflegeteam beurteilt Lebensqualitit deutlich negativer als Arzt/
Angehorige
4. Probleme, die sich aus der Haltung des Kranken oder der Angehérigen fiir
das klinische Team ergeben

Die Kategorien 1 bis 4 korrespondieren erkennbar auch mit den gewéhlten Fallbei-
spielen und fiithren die Anlédsse auf allgemeinste Aspekte zuriick, wihrend Umfra-
gen meist Themen auflisten. Kanadische Internisten gaben folgende Themen als
hiufigste Ausloser einer Anfrage fiir Ethikkonsultation an: Fragen am Lebensende,
gefolgt von Fragen der Patientenautonomie und Konflikt. DuVal et al. (2001) fan-
den weitere sehr detaillierte Angaben: Wunsch nach Konfliktlosung, die Heraus-
forderung, mit einem schwierigen Patienten oder Familienmitglied umzugehen,
emotionale Ausldser, eine bevorstehende Entscheidung, rechtliche oder Richtlinien-
bezogene Fragen, ethische Fragen durchdenken, Forderung der Kommunikation,
Fairness und Gerechtigkeit, den Versuch, einer schlechten Situation zuvorzukom-
men und andere.

Ein Ergebnis von zentraler Bedeutung betrifft das Wissen und die Fertigkeiten
der Arzte, festgemacht an einer gewissen Ethik-Fortbildung (,,6 or more bioethics
rounds attended*); die Teilnahme korreliert laut DuVal et al. signifikant mit der Fa-
higkeit, Situationen, die einer ethischen Konsultation bedurften, iiberhaupt zu iden-
tifizieren (2001, S. 128). Wie bei (seltenen) Krankheiten kann es auch bei ethischen
Problemen zu einer Unterdiagnostik in Folge von Aus- und Fortbildungsdefiziten
kommen (ebenda).

Die Zielsetzungen der Ethikberatung sind, auch wenn im Einzelfall das akute Ge-
schehen im Vordergrund steht, nicht nur kurzfristig zu verstehen, sie enthalten auch
das Bemiihen um einen nachhaltigen und praventiven Beitrag zur Bewaltigung kiinf-
tiger dhnlicher Probleme. Zu den Zielsetzungen gehort es nicht, eine ,,einzig richti-
ge®, weltanschaulich gepragte Losung zu definieren; oft kann es mehr als einen ver-
tretbaren Weg geben, den die Entscheidungsverantwortlichen nach Abwégen von
Pro und Contra wéhlen. Neben der eigentlichen ethischen Analyse des Falls und der
Handlungsoptionen, geht es darum, ethisch relevante Wissensliicken und Irrtiimer
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sowie Fehlinterpretationen, z. B. von Richtlinien, zu erkennen, zu artikulieren und zu
iiberwinden. Dafiir ist neben Fachkompetenz auch Courage und Unabhéngigkeit er-
forderlich. Die Klinische Ethikberatung ist somit eine respektvolle und — moralisch
— eher zuriickhaltende Form der Begleitung und Moderation innerhalb von Eckpunk-
ten der Orientierung (z. B. an Patientenrechten), mit einem eifernden Moralisieren
hat sie nichts gemeinsam, wie die folgende Fallvignette 4 zeigt.

Fallvignette 4

Eine Hospiz-Patientin leidet an einer fortgeschrittenen Ateminsuffizienz und
benotigt nichtinvasive Beatmung. Die Patientin fiihlt sich durch die Beat-
mung in ihrer Autonomie so stark beeintrachtigt, dass sie so nicht mehr leben
will. Das Aussetzen der Beatmung hat jedoch unmittelbar starke Atemnot zur
Folge. Die Patientin bittet deshalb um eine palliative Sedierung und anschlie-
Bend um die Beendigung der Beatmung. Das Team ist sich nicht sicher, ob
und wie es dem Wunsch der Patientin entsprechen soll.

In der prospektiven Ethikkonsultation wird festgehalten, dass die Patientin
urteilsfahig ist und einen klaren Willen zum Ausdruck bringt. Die von der Pa-
tientin gewiinschte palliative Sedierung soll sicherstellen, dass die Patientin
angstfrei und ohne das Erleben von Atemnot versterben kann. Da die Patien-
tin unter Sedierung die Beatmung nicht selbst abbrechen kann, ist sie dar-
auf angewiesen, dass jemand fiir sie diesen Behandlungsabbruch tibernimmt.
Wichtig ist die Kldrung, dass der Tod nicht durch die palliative Sedierung
herbeigefiihrt wird, sondern durch den Behandlungsabbruch, der durch den
willentlichen Verzicht der Patientin gerechtfertigt ist. Es handelt sich somit
weder um eine intendierte Beschleunigung des Todes infolge palliativer Be-
handlung, noch um eine Tétung auf Verlangen, sondern um ein Sterbenlassen
infolge eines Behandlungsabbruchs mit Symptomkontrolle.

Jede medizinische Behandlung, auch eine nichtinvasive Beatmung, stellt einen Ein-
griff in die physische Integritit einer Person dar und bedarf somit deren Einwil-
ligung. Die Patientin im Fallbeispiel 4 ist bei klarem Verstand und kommt nach
griindlicher Uberlegung zum Schluss, dass sie sich ein Leben an einer Maschine
nicht vorstellen kann — diese WillensiduBerung gilt es zu respektieren. Die ethische
Expertise kann dabei deutlich machen, dass ein Behandlungsabbruch mit Todes-
folge auch in diesem Fall keineswegs mit einer Beihilfe zum Suizid, einer Beschleu-
nigung des Todes oder einer Tétung auf Verlangen gleichzusetzen ist.

4 Modell und Vorgehen — eine Perspektive aus Basel

Ethische Unterstiitzung, die auf Anfrage von Abteilungen des Universititsspitals
Basel im Rahmen unseres Ethikkonsultations-Service durchgefiihrt wird, folgt dem
Basler Ansatz, der auch von anderen Gruppen oder Kliniken iibernommen wurde.
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Als theoretische und methodische Grundlage dienen vor allem der Vier-Prinzipien-
Ansatz und der Systematische Perspektivenwechsel.

4.1 Der Vier-Prinzipien-Ansatz

Vier-Prinzipien-Ansatz der Medizinethik

1. Respekt vor der Autonomie des Patienten (,,respect for autonomy*)
2. Vermeidung von Schaden (,,non-maleficence®)

3. Hilfeleistung (,,.beneficence)

4. Gerechtigkeit (,,fairness)

Als allgemeine Orientierung hat sich in der Medizinethik der Vier-Prinzipien-An-
satz international durchgesetzt, auch wenn weitere Theorien und Ansétze neben-
einander bestehen, die charakteristischerweise miteinander konkurrieren konnen.
Fiir eine ergebnisoffene ethische Beratung in der Klinik eignet sich dieser weltan-
schaulich nicht eingeschrankte Ansatz sehr gut (Beauchamp und Childress 2013).

Eine Schwierigkeit dieses Ansatzes kann zugleich als bedeutender Vorzug gese-
hen werden: Die vier Prinzipien stehen nicht in einer logischen oder hierarchischen
Priorititenordnung, in der stets a priori klar wére, welches Prinzip im Vordergrund zu
stehen hétte. Es gilt vielmehr, sich bei praktischen Entscheidungen jedes Mal neu zu
orientieren, welches Prinzip Vorrang haben soll, und wie bei einem Prinzipien-Kon-
flikt zu entscheiden sei. Das Problem, dass diese Prinzipien bei vielen ethisch rele-
vanten praktischen Fragen in der Patientenbetreuung nicht konfliktfrei umzusetzen
sind, dass es sogar zu Dilemmata, das heiflt einem Widerstreit zweier grundsatzlich
gleichrangiger Prinzipien (nicht jedes ,,Problem® ist ein ,,Dilemma“), kommen kann,
sollte nicht als Nachteil der Methode bewertet werden, denn was wire die Alternative:
Ein Ansatz, der keine Spielrdume fiir individuelle und situative Besonderheiten er6ft-
net oder sogar autoritativ eine Priorititenordnung vorgibt, wiirde uns vor erhebliche
Probleme der Einbettung in eine pluralistische Gesellschaft stellen, in der wir es mit
Akteuren zu tun haben, die ihre moralische Kompetenz und ihren eigenen Zugang zu
einer personlichen oder professionellen Ethik beanspruchen. Prinzipienethik basiert
auf individueller Kompetenz und Urteilskraft, sie lasst eine Vielfalt von Auffassungen
und Interpretationen zu. Sie nimmt also eine Zwischenstellung ein zwischen einem
Pluralismus, der allein noch zu wenig Orientierung gibt, einerseits und einer hierar-
chischen Wertordnung, die zu viele Vorgaben macht, andererseits.

Der Prinzipien-ethische Ansatz hat auch methodische Kritik erfahren, vor allem
aus dem Lager der ,,Kasuistik™, die einen stirker individuell und kontextuell ge-
priagten Zugang zur Losung von ethischen Fragen in der Patientenbetreuung for-
dern. Beauchamp und Childress (2013) haben auf diese Kritik an ihrem deduktiven
Verfahren der Ableitung von Regeln und Entscheidungskriterien aus Prinzipien re-
agiert. Wir setzen ethische Prinzipien und ihren theoretischen Hintergrund in Ver-
bindung mit kasuistischen Methoden mit Gewinn ein, so dass wir heute der Auffas-
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sung sind, dass eine Lager-Bildung zwischen ,,Kasuisten* und ,,Prinziplisten und
daraus resultierende Annahmen iiber Gegensétze und Unvereinbarkeiten iiberholt
sind (Reiter-Theil 2012).

Dieser Ansatz muss jedoch fiir die Anforderungen der Patienten-orientierten Kli-
nischen Ethik ergidnzt und kombiniert werden mit Regeln der Kasuistik und vor
allem des Systematischen Perspektivenwechsels (Biihler und Reiter-Theil 2004;
Reiter-Theil 2005).

4.2 Der Systematische Perspektivenwechsel

Die grundlegende Fahigkeit, die Perspektive eines Anderen einzunehmen, eroffnet
als Grundlage des Verstehens erst den Weg zu einem Systematischen Perspektiven-
wechsel. In der Ethikkonsultation sind meist mehrere Personen beteiligt, die nicht
nur involviert, sondern auch engagiert sind oder sich herausgefordert fithlen. Héufig
mischen sich daher verschiedene Perspektiven, die die Problemwahrnehmung und
die ethische Analyse beeinflussen oder auch verzerren konnen. So kann etwa die
Perspektive des Patienten und seiner Rechte gegeniiber dem therapeutischen Eifer
oder der Sorge der Angehdrigen verdeckt werden und dadurch zum ethischen Pro-
blem werden; auch das Gegenteil kann der Fall sein (Agich und Youngner 1991;
Reiter-Theil 2003).

Systematischer Wechsel der Perspektiven

1. Ich-Perspektive
Bediirfnisse der beteiligten Individuen, personliche Werte, professionelles
Selbstverstandnis, Grenzen der Belastbarkeit u. a.; Rechte des Patienten

2. Ich-Du-Perspektive
Beziehungsebene zwischen Patient und Arzt/Betreuer: Erwartungen, Ver-
sprechen, Vertrauen, Uberforderung u. a.

3. Personliche Wir-Perspektive
Beziehungskontext des Patienten, vor allem Familie und Angehorige; Be-
ziehungskontext des Arztes/Betreuers, hier vor allem das Team

4. Institutionelle Perspektive
Leitbild, Wertorientierung, Hierarchie, Entscheidungs- und Handlungs-
raum, Gewissensfreiheit des Einzelnen in der Institution, Einschrankun-
gen, z. B. durch Rationierung

5. Professionelle Perspektive
Standards des Fachgebietes, rechtliche Rahmenbedingungen, professio-
nelle Ethik; z. B. Sorgfaltspflichten

6. Kollektive Perspektive
Wertehorizont, z. B. durch Mitgliedschaft in einer religiosen oder politi-
schen Gemeinschaft; personliche Verantwortung als Mitglied der Gesell-
schaft; Frage: welche Medizin und welche Gesellschaft wollen wir?
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Mit Hilfe einer systematischen Variation der Perspektiven, unter denen die aktu-
elle Problematik betrachtet wird, sollen die relevanten Bediirfnisse, Rechte und
Pflichten der Beteiligten erhellt werden. Wir streben damit eine Annidherung an ein
ideales Modell der Unparteilichkeit — oder auch der abwechselnden Mehrpartei-
lichkeit — an, das sich an das Gerechtigkeitsprinzip von John Rawls anlehnt; die-
ses qualifiziert den Weg zu einer Entscheidung dann als gerecht, wenn alle, die an
der Entscheidung teilhaben, unabhingig von ihrer tatséchlichen Position mit den
Folgen einverstanden sein kdnnten, wenn also quasi wie unter einem Schleier des
Nichtwissens (,,veil of ignorance®), in welcher Position einen die Folgen der Ent-
scheidung betreffen werden, entschieden wird (Rawls 2006). Dies diirfte gerade fiir
medizinische Entscheidungen ein sehr geeigneter Ansatz sein. Zwei Konstellatio-
nen scheinen uns charakteristisch: 1) dass z. B. Arzte sich nicht selten zu medizini-
schen MafBnahmen verpflichtet fithlen, die sie fiir sich selbst mit Nachdruck — wéren
sie selbst der/die Kranke — ablehnen wiirden, 2) dass z. B. Pflegende aus der Identi-
fikation mit nicht kommunikationsfédhigen Kranken meinen, fithlen zu kdnnen, was
diese (nicht) will. In beiden Féllen sollte diese starke personliche Komponente in
die Analyse einbezogen und im Lichte allgemeiner Kriterien balanciert werden.

Der Systematische Perspektivenwechsel dient durch seine methodischen Schrit-
te dazu, aus der Befangenheit in der eigenen Sichtweise herauszutreten und so zu
einer umfassenderen und ausgewogeneren Einschidtzung der Gesamtsituation zu
gelangen. Einerseits ist diese eine Voraussetzung fiir eine gerechte Bewertung von
widerstreitenden Interessen, andererseits korrespondiert der Ubergang vom Indi-
viduum zum System, vom Einzelnen zum Allgemeinen, mit einer Differenzierung
des moralischen Urteils, wie sie zuerst von Lawrence Kohlberg systematisch ge-
fasst wurde. Ethisch relevant ist dabei der Gewinn der Wechselseitigkeit in den
umstrittenen moralischen Interessen (der Reziprozitit) und das Streben nach der
Verallgemeinerbarkeit von Maximen oder Handlungsregeln, also einer universellen
Geltung.

4.3 Leitfaden und Protokoll

Basler Leitfaden zur Klinischen Ethikkonsultation
1. Vorbereitung
— Klérung des Rahmens und des Vorgehens (soweit ndtig)
— Problemzentrierter Bericht aus dem klinischen Team
— Gelegenheit fiir Riickfragen und Ergénzungen
2. Spontane Falldiskussion der direkt Beteiligten (nach Bedarf)
— Gemeinsame Formulierung eines Ethik-Fokus fiir die weitere
Bearbeitung
3. Methodische Ethik-Analyse
— Ethische Prinzipien, Werte, Normen
— Systematischer Perspektivenwechsel
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— Pro und Contra der Optionen
— Ggf. Identifikation und Schliessen von Liicken oder Korrektur von
Fehleinschédtzungen
4. Fokussierte Ergebnisse — explizite Formulierung
— Entscheidung(en) und ethische Begriindung
— Weiteres Vorgehen
— Dokumentation
5. Feedback, Evaluation, Begleitforschung (wenn méglich)

Der Leitfaden fiir unsere Arbeit in der Klinischen Ethikkonsultation sowie der
Protokollbogen wurden wihrend der letzten Jahrzehnte im Lichte der praktischen
Erfahrungen kontinuierlich weiterentwickelt und auch der Weiterbildung in Klini-
scher Ethik zugrunde gelegt.

Wichtig ist die Sicherung der Ergebnisse durch ein geeignetes Protokoll.

5 Qualifizierung und Synergien mit der Forschung

In der aktuellen Entwicklung der Klinischen Ethik nehmen die Aktivititen der Qua-
lifizierung und der Qualitdtsentwicklung einen breiten Raum ein, nicht nur in den
USA und in Kanada, sondern zunehmend auch in Europa.? Spezifische Fortbildun-
gen, die auf die Tatigkeit der Klinischen Ethikkonsultation vorbereiten, werden auf
lokaler und regionaler sowie internationaler Ebene angeboten.* Auch in die grund-
stindige akademische Ausbildung der Studierenden in der Medizin wird die Klini-
sche Ethik zunehmend einbezogen, indem einschlégige Fallbeispiele problemorien-
tiert bearbeitet und die Grundlagen der Analyse und Methodik vermittelt werden.

Ein renommierter Vertreter der amerikanischen Medizinethik, Daniel P. Sulma-
sy, hat eine interdisziplindre Forschung speziell zu Fragen der Sterbehilfe und Sui-
zidbeihilfe gefordert, die ,,hinter die Zahlen* blickt, die auf empirische Daten baut
und Bezug nimmt, aber vornehmlich spezifische Einsichten erbringt, die auf quali-
tativen Forschungsverfahren basieren (Sulmasy 2001). Diese Forderung gilt fiir die
Klinische Ethik ganz besonders. Aktuelle Kooperationsstudien und Dissertationen
helfen eine interdisziplindre Forschung zur Klinischen Ethik aufzubauen, die zwi-
schen quantitativen und qualitativen Methoden iiberbriickt und die Vorteile beider
zu nutzen versteht (Reiter-Theil 2012).

Die Klinische Ethik verdringt die akademische Medizinethik (,,Bioethics®)
nicht, sondern ergédnzt und belebt sie. Durch ihre unmittelbare Ndhe zur Klinik,

3 So etwa in der Konferenzreihe ,,International Conference of Clinical Ethics Consultation* (IC-
CEC), siehe dazu http://www.clinical-ethics.org/.

4 So z. B. der ,,Fernlehrgang Berater/in fiir Ethik im Gesundheitswesen®, siche http://www.cekib.
de, oder der ,,European Master in Bioethics®, siche http://www.masterbioethics.org.
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d. h. zu den Menschen, kann sie sowohl der Theorie als auch der Praxis positive
Impulse geben; den klinisch Tatigen will und kann sie eine Hilfe sein, den Auftrag
einer moglichst guten Patientenversorgung zu erfiillen und dabei auch ethische He-
rausforderungen zu bestehen.

6 Fazit

Aus ethischer Sicht liegen die Priorititen auf einer Sensibilisierung und Unterstiit-
zung des klinischen Personals und der Qualititssicherung beziiglich der Lésung von
ethischen Fragen. Drei Strategien konnen zur Sensibilisierung, Unterstiitzung und
Qualitatssicherung beitragen:

1. Fort- und Weiterbildung: Durch Fort- und Weiterbildung in Klinischer Ethik
sollen alle Berufsgruppen in und um Palliative Care befahigt werden, ethi-
sche Fragen treffsicher zu diagnostizieren, zu formulieren und Losungswege
vorzubereiten.

2. Implementierung von Klinischer Ethikkonsultation: Durch die Implementierung
von Ethikkonsultation soll Expertise im Umgang mit ethischen Fragen — auch
kurzfristig — bereitgestellt werden.

3. Kooperation zwischen Palliative Care, Recht und Ethik: Gute (Konsens-)Losun-
gen miissen auf mehreren Ebenen tragfihig sein; sie miissen dem Anforde-
rungsprofil der Situation, den Rechten und Bediirfnissen der Betroffenen und
Beteiligten entsprechen; sie miissen relevanten medizinischen Fakten Rechnung
tragen; zugleich miissen sie sich im Rahmen rechtlicher Normen und Spiel-
rdume bewegen und sie miissen ethisch nachvollziehbar begriindet sein, damit
die beteiligten Menschen sie auch aktiv mittragen kdnnen.
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