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EINLEITUNG

Blickrichtung

Wihrend meiner klinischen Titigkeit als Internist war ich
auf der Lungenstation, der pneumologischen Ambulanz,
als Konsiliarius und als Klinischer Ethikberater meist mit
Fragen zum letzten Lebensabschnitt befasst. Wihrend wir
Internisten gute kurative Behandlungserfolge bei akut
Erkrankten erzielen, sieht unsere Bilanz bei den chroni-
schen Leiden nicht sehr befriedigend aus. Und in den
letzten Lebensjahren hiufen sich diese unheilbaren Leiden.
Damit taucht eine andere Thematik auf: Tun wir genug
oder zu viel am Lebensende? Wenn sich der Patient mit
dem zu Ende gehenden Leben nicht abfinden kann, wird
er (oder seine Verwandtschaft) darauf dringen, dass »alles
gemacht wird.« Es gibt auch Arzte, die dabei nicht zuse-
hen kénnen und mehr oder weniger nutzlose »kurative«
Therapien ansetzen, ut aliguid fiat (damit irgendwas ge-
schieht). Diese Patienten sind vulnerabel, sie greifen nach
dem »letzten Strohhalm« und sind zu allen Mafinahmen
allzu leicht zu iiberreden. So entstand meine Perspektive:
Hilft es den Patienten in ihrer Situation der letzten Le-
bensjahre wirklich, »alles« zu tun? Bei den Ethikberatun-
gen ist festzustellen, dass diese Frage nicht nur mich um-
treibt. Sie ist auch zentrales Thema in der Weiterbildung
zum Palliativ-Arzt und zur Palliativ-Pflegekraft.



Ethikberatung

In fast allen deutschen Krankenhiusern gibt es inzwi-
schen klinische Ethikkomitees. Sie sind verschieden zu-
sammengesetzt und arbeiten sehr unterschiedlich. Es gibt
Komitees, die ihre Aufgabe in der Beratung von Patienten
und Angehorigen sehen. Andere beraten nur die Behand-
lungs-Teams. Manche Komitees besprechen retrospektiv
(vergangene) konfliktreiche Fille, um fiir die Zukunft zu
lernen. Wohl die meisten Komitees bearbeiten moralische
Konflikte bei der Arbeit am aktuellen Patienten. Einige
Komitees beurteilen nachtriglich die medizinischen Vor-
ginge und geben Voten ab. Andere Komitees begleiten
Behandlungs-Teams in der Entscheidungsfindung und
beraten dabei. Man kann nicht sagen, welche Arbeitsweise
die bessere wire; dies hingt sehr von den 6rtlichen Gege-
benheiten und beteiligten Personen ab.

In den letzten Jahren hat sich eine auflerklinische (auch
ambulante oder mobile) Ethikberatung' etabliert. Es gibt
inzwischen deutschlandweit Beratungs-Teams fiir morali-
sche Konflikte in Alten-, Pflege- und Behindertenheimen.
Auch diese Berater arbeiten unterschiedlich, die meisten
helfen bei aktuellen Entscheidungsfindungen sowohl der
Mitarbeiter als auch der Angehorigen. Dabei gibt es weni-
ger akuten Beratungsbedarf, es geht oft um vorsorgliche
Festlegung zukiinftiger Entscheidungen bei z.B. lebens-
bedrohlicher Erkrankung. Wir finden also ein sehr buntes
Bild der Ethikarbeit, die sich offensichtlich an die jeweili-
gen Erfordernisse der Institutionen anpasst.

' Die Akademie fiir Ethik in der Medizin (Géttingen) fiihrt eine
aktuelle Liste der auflerklinischen Beratungs-Aktivititen: www.
aem-online.de/index.php?id=157 {Zugriff Juli 2023}
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Moralischer Stress

Das Klinische Ethikkomitee unseres Klinikums hatte die
Aufgabe, den moralischen Stress (moral distress) in den
Behandlungs-Teams zu reduzieren. Moralischer Stress
entsteht, wenn jemand Entscheidungen mittragen muss,
die gegen seine innere Haltung und Uberzeugung stehen.
Je linger diese moralisch spannungsreiche Situation anhil,
desto grofler wird sein Stress. Moralischer Stress ist eine
wichtige Ursache fir Unzufriedenheit mit der Arbeit,
dem Arbeitsplatz und den Vorgesetzten. Wenn es gliick,
diesen Stress zu vermindern oder aufzulésen, arbeiten die
Teams konfliktirmer, zufriedener und auch effektiver; das
kommt den Patienten oder Klienten zugute. Auflerdem
nimmt die Bindung an den Arbeitsplatz zu, es gibt weni-
ger Personalwechsel, die Kompetenz bleibt vor Ort und

die multiprofessionelle Zusammenarbeit wird besser.

In unserem Klinikum mit 19 Kliniken, vielen Ambulanzen
und tiber 1400 Betten gibt es etwa 7500 Angestellte mit je
eigener moralischer Haltung und Uberzeugung. Jeder hat
sein eigenes Gewissen und das ist auch gut so: Wir wollen
doch keine gewissenlosen Mitarbeiter. Da wird es bei der
Zusammenarbeit immer kleinere oder gréflere moralische
Konflikte geben. So ist die Lage, wir sollten sie nicht ig-

norieren sondern damit umgehen.

Konflikte

Der osterreichische Konfliktforscher Friedrich Glasl hat
die Entstehung von einer Meinungsverschiedenheit bis
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hin zum Krieg mehrfach beschrieben.” Die ersten drei
Stufen der Konflikteskalation sind:

(1) Die Verhirtung der Meinungen; man sieht sich im
Recht. Das erschwert oft schon sachliche Gespriche, weil
man doch »die Wahrheit« hat.

(2) Die Polarisation in den Debatten; man sucht sich
Gleichgesinnte, um tiber Mehrheiten seine »Wahrheit«
durchzusetzen.

(3) Das Schaffen moglichst irreversibler Fakten; man
spricht sich nicht mehr im Team ab, sondern handelt. Das
zwingt die Gegenseite mitzumachen.

Die Wahrheit als etwas Absolutes, Hundertprozentiges
muss immer geglaubt werden und ist damit subjektiv.
Thomas von Aquin erkennt das, wenn er sagt, Wahrheit
ist die Ubereinstimmung von Sachverhalt und Vernunft
(adaequatio rei et intellectus): Vernunft ist immer subjek-
tiv. Aber fiir unsere medizinethischen Zwecke brauchen
wir gar keine absolute Wahrheit. Um im Sinn des Patien-
tenwohls gemeinsam zu arbeiten, reicht es véllig aus, zwi-
schen den Mitarbeitern zu einer gemeinsamen Uberzeu-
gung zu kommen, an diesem speziellen Patienten mora-
lisch vertretbar zu handeln. Dazu geniigt die sogenannte
interpersonelle Wahrheit: Wir einigen uns auf eine morali-
sche Basis. Lang zusammenarbeitende Teams haben solche
interpersonellen Wahrheiten und dadurch wenig morali-
schen Stress.

Man muss davon ausgehen, dass bei weiterem Fortschrei-
ten der Konfrontationen unsere Patienten gefihrdet wer-
den. Klinische (und auflerklinische) Ethikberatung kann

2 Viele Verdffentlichungen zum Thema, z.B. Friedrich Glasl: Eska-
lationsdynamik. Konfliktdynamik 2014, 3, 190-199.
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etwa bis zur Stufe 3 hilfreich wirken, weil alle Parteien
noch einen Gewinn davon haben koénnten. Die weitere
Eskalationsspirale’ liegt jenseits der Eingriffsmoglichkei-
ten eines Ethikberaters. Dann sind eher Personalgespri-
che, Supervisionen oder die Auflésung des patientenge-
fihrdenden Teams angezeigt. Fithrungskrifte sollten sen-
sibel fiir die Konflikt-Anfangsstufen 1-3 werden und bes-
ser frither als spiter eingreifen oder Hilfe suchen. Der
Umgang mit Konflikten gehort zur Fithrungskompetenz;

moralischer Stress ist ernst zu nehmen.

Ethikberater werden immer in Konfliktsituationen ange-
fordert, denn wenn es keinen moralischen Stress gibt,
besteht ja kein Anlass fiir eine Beratung. Moralische Kon-
flikte sind mehr oder weniger emotionsgeladen. Die meis-
ten von uns fiihlen sich als Person angegriffen, wenn je-
mand Kritik an unserer Haltung oder Einstellung, an un-
serer persdnlichen Moral tibt. Der Ethikberater muss eine
Gesprichsatmosphire herstellen und aufrecht halten, die
eine sachliche Diskussion der Thematik erlaubt — und das
ist nicht immer ganz einfach. Dazu kann thm eine Ge-
sprichs- oder Moderations-Schulung sehr helfen. Auch
das hat Grenzen: Pathologische Narzissten nehmen auch
den rationalsten Diskurs als personliche Attacke.

> Weitere Stufen der Konflikteskalation nach Glasl: (4) Suche nach
Koalitionen, (5) Herbeifiihren von Gesichtsverlust, (6) Droh-
strategien, (7) erste Vernichtungsschlige, (8) Zersplitterung des
Teams, (9) gemeinsamer Untergang.
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