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Das Sonderwissen klinischer Ethikexperten und sein
Verhaltnis zum medizinischen Professionswissen

Saidi Sulilatu

Die Medizin hat es mit einem neuartigen Virus zu tun. Er kommt aus Ubersee und
verbreitet sich mit groBer Geschwindigkeit. Die Ansteckungsgefahr ist groB3, denn
er tritt in einem Gewand von Unschuld, mehr noch, von Heilsversprechen auf: Sein
Name ist Ethik. Wenn Sie, meine verehrten Damen und Herren, heute sich unan-
genchmerweise an der Pforte eines Krankenhauses melden miissen, so mdgen Sie
auf dem Aufnahmebogen auch die Information finden, dass Sie in einer »schwieri-
gen Situation« — was auch immer man darunter auch verstehen mag — unter der
Nummer Soundso das klinische Ethikkomitee anrufen konnen.

Wenn Sie den Begriff »klinisches Ethikkomitee« héren, muss ich aller Wahr-
scheinlichkeit — und Erfahrung — nach erst einmal ein Missverstindnis ausrdumen:
Es geht ausdricklich nicht um medizinische Ethikgommissionen, die sich mit der
Bewilligung klinischer Forsehung am Menschen befassen und deren Anrufung bei
entsprechenden Forschungsvorhaben obligatorisch ist.

Vielmehr sind klinische Ethikkomitees interdisziplinire Gremien in Krankenhdu-
sern, die sich mit ethischen Fragestellungen im klinischen Alltag befassen sollen und
fir Patienten, Angehorige wie auch fir Klinikpersonal Beratung in ethisch schwieri-
gen Situationen anbieten sollen. Die einschldgige Literatur zu klinischen Ethikko-
mitees, kurz KEKs, nennt klassischerweise drei Hauptaufgaben: Entwicklung von
Leitlinien fir wiederkehrende ethische Dilemmata, Schulung des medizinischen
Personals in ethischen Fragen sowie Besprechung und Beratung ethischer Problem-
fille mit und fir Patienten, Angehdrige und Personal. Die interdisziplindre Beset-
zung der Ethikkomitees besteht in der Regel aus Arzten, Angehérigen des Pflege-
personals, Klinikseelsorgern, Mitgliedern der Krankenhausverwaltung, externen
Experten wie professionellen Ethikern und Juristen sowie eines Lazen als cigenstin-
digem Mitglied, dessen Rolle in der Praxis gerne vom Patientenfirsprecher der
Klinik besetzt wird.

Typische Fragestellungen der Komitees sind Entscheidungen am Lebensende
wie die Beendigung von oder der Verzicht auf lebenserhaltende Mainahmen, Ent-
scheidungen am Lebensanfang wie Schwangerschaftsabbriiche, sowie in zunehmen-
dem MaBle Fragen zur Organtransplantation und Genmedizin. In den USA — wo
auch sonst — sind solche Gremien bereits seit 20 Jahren verbreitet und tbliche Akk-
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reditierungsbedingung fiir Krankenhduser. In Deutschland dagegen finden sie erst
in den letzten Jahren zunehmende Verbreitung, vornehmlich in Krankenhdusern
mit kirchlicher Trigerschaft. Trotz entsprechender Empfehlungen der beiden gro-
Ben kirchlichen Krankenhaustrigerverbidnde (1997) sind KEKSs nach wie vor eine
frewillige Einrichtung, deren Vorhandensein gleichwohl in den diversen Zertifizie-
rungsverfahren fir Krankenhduser positiv bewertet wird. Es bleibt abzuwarten, ob
die Welle, die man zeitweise zu identifizieren glaubte, zu einer dhnlichen Verbrei-
tung wie in den USA fithren wird.

Seit zwei Jahren lduft in Minchen und Géttingen ein interdisziplindres DFG-
Forschungsprojekt zu &linischen Ethikkomitees in Deutschland, das gemeinsam von
der Soziologie und der evangelischen Theologie betrieben wird. Das DFG-Projekt
»Ethik und Organisation« konzentriert sich insbesondere auf vier bundesweit ver-
teilte Ethikkomitees an Krankenhdusern in unterschiedlichen Trigerschaftsverhilt-
nissen, an denen qualitative Interviews mit den Ethikkomiteemitgliedern sowie
teilnehmende Beobachtungen der Komiteesitzungen durchgefithrt werden. For-
schungsziele sind zum einen welfanschaulich-konfessionelle Bedingungen, zum anderen
kommunikative Strukturen ethischer Entscheidungsfindung in Organisationen.!

Was hat es nun auf sich mit dem Virus, von dem ich eingangs sprach? Lassen
Sie es mich veranschaulichen an nur einem Beispiel aus unserer Forschungsarbeit,
einem besonders dramatischen freilich: Die Neufassung des §218 StGB hilt durch
die Abschaffung der »embryopathischen« Indikation nun die Méglichkeit offen, eine
Schwangerschaft jederzeit, also noch bis unmittelbar vor der Geburt, abzubrechen,
sofern das leibliche oder seelische Wohl der Mutter gefihrdet ist. Die Praxis an einem
deutschen Universititsklinikum sah nun so aus, dass es der grundsitzlichen und bis
dato nie offiziell besprochenen Entscheidung des gynikologischen Chefarztes
tberlassen war, ob er solche spite Schwangerschaftsabbriiche iberhaupt durch-
fihrte oder nicht. Der Amtsantritt eines jungen Kollegen, der der Schule eines
anderen Uniklinikums entstammt, verdnderte die Situation vollig: Es war nicht so
sehr seine grundsitzliche Bereitschaft, solche Spitabtreibungen iiberhaupt durchzu-
fithren, als vielmehr seine Offenheit, ja, sein Bedirfnis nach Beratung in diesen
Fillen. Jenseits aller nach wie vor intensiven Gespriche zwischen ihm und der wer-
denden Mutter bzw. dem Elternpaar schaltete er regelmiBig das klinische Ethik-
komitee bzw. die Ethikberatung ein, die mehrere Gespriche sowohl mit ihm selbst
als auch mit den Eltern durchfithrte und abschlieBend ein — freilich nur beratendes
— Votum pro oder contra Abbruch abgab. Nur beratend? Der Chefarzt nach eigener

1 Gegenstand der Untersuchungen des DFG-Projekts »Ethik und Otrganisation« (Na 307/4-1) unter
der Leitung von Reiner Anselm, Armin Nassehi und dem verschiedenen Michael Schibilsky waren
vier klinische Ethikkomitees in der Bundestepublik: ein Universititsklinikum, zwei konfessionell ge-
fithrte Hauser und ein stidtisches Krankenhaus. Alle verwendeten Daten wurden anonymisiert.
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Aussage: »Wenn die Ethikberatung nein sagt, dann mach ich das nicht, nein.« (T-
HB-22) Die Koordinatorin der Ethikberatung, selbst Anidsthesistin und Philoso-
phin, merkt hierzu an: »Bisher war es noch nie so, dass das Votum von seinem
[Chefarzt] persénlichen Votum abgewichen ist. Das wird natiitlich spannend, wenn
das mal so ist.« (T-HB-28)

Das unerhért Neue an dieser Situation ist das Eindringen der ethischen Bera-
tung in das vormalig als besonderes Vertrauensverhiltnis gedachte Ensemble zwi-
schen Arzt und Patient, hier der Mutter bzw. den Eltern. Fir den teilnehmenden
und interviewenden Beobachter breitet sich die Versprachlichung einer Entschei-
dungssituation aus, die bislang stets dem diskreten und daher nach aulen meist
recht schweigsamen Verhiltnis von Arzt und Patient zugerechnet war. Die darge-
stellte Beratungspraxis in dem Fall der spiten Schwangerschaftsabbriiche soll Thnen
keineswegs als Regelfall erscheinen: Klinische Ethikkomitees haben es unserer Er-
fahrung nach in Deutschland meist sehr schwer, auch nur irgendwie einen Fuf3 auf
die Stationen, in den tagtiglichen Klinikbetrieb zu bekommen. Man sieht daran das
radikal Neue, das Ungewohnte der Medizin im Umgang mit den — zweifellos im
Bedarf steigenden — ethischen Beratungsangeboten.

Nun geht es uns hier ja um das Thema »Sonderwissen von Experten«, und so
liegt es nahe zu fragen: Welches spezielle Wissen qualifiziert denn die Mitglieder
klinischer Ethikkomitees als ethische Experten, das es thnen ermdglicht, aus Sicht
der Medizin als ernstzunchmendes »Virus« zu gelten, mit dem man sich auseinan-
dersetzen muss? Worin besteht die Expertise einer solchen klinischen Ethikbera-
tung?

Der Fachbereich der angewandten Ethik erlebt ja eine Blitephase (vgl. u.a.
Nida-Rimelin 1996; Vossenkuhl/Sellmaier 2001; Kettner 2001; Dtwell/Steigleder
2003), und man kénnte aufgrund des reichhaltigen Angebots an medizinethischer
Literatur (vgl. u.a. Beauchamp/Childress 1994; Kahlke/Reiter-Theil 1994; Stein-
kamp/Gordijn 2003) vorschnell zu der Auffassung kommen, dass das Sonderwissen
klinischer Ethikexperten eben in einer genauen Kenntnis akademischer Ethikrefle-
xionen bestiinde, also, wenn Sie so wollen, in der Kompetenz, einen pflichtethi-
schen versus einen utilitaristischen Ansatz auf den Fall eines spiten Schwanger-
schaftsabbruchs anwenden zu konnen; der akademischen Reflexion ihren Platz im
heilen Tagesgeschehen der Klinik zu verschaffen also. Seien Sie vergewissert: Mit-
nichten!

Es ist — um in unserem Beispiel zu bleiben — keineswegs so, dass der besagte
Gynikologe in der Diskussion Auslegungen unterschiedlicher Ethiktheorien ange-
boten, eine profunde philosophische Analyse des jeweiligen Falles ausgebreitet
bekommt. Noch stinde dhnliches in den das abschlieBende Votum begriindenden
Ethikbriefen, die an das behandelnde Personal als auch an die Eltern des ungebore-
nen Kindes verschickt werden. Sollte man dariber nun enttduscht sein, dem Ethik-
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komitee mangelndes Fachwissen vorwerfen, und tiber die Unprofessionalitit dieser
»Branche« klagen? Ich meine nicht, denn Professionalitit und Expertenwissen tritt
in der klinischen Ethikberatung in einer Form auf, die nicht mit dem MafBstab des
Vorkommens ethiktheoretischer Referenzen gemessen werden kann.

Tatsdchlich ist so etwas wie ein gesatztes und referiertes Wissen zunichst kaum
festzustellen, wenn man die Praxis klinischer Ethikkomitees betrachtet. Aber man
kann sich sofort fragen, was die Beratung fiir den anrufenden Gynikologen eigent-
lich so interessant macht? Und hier findet man zwei Dinge: In der Beratungsdiskus-
sion selbst stellt sich eine Gesprichsform ein, in der die Anwesenden eine persénli-
che Erfahrung der fraglichen Situation aus ihter jeweiligen beruflichen Perspektive
einbringen koénnen. Eine Krankenschwester weill dann beizutragen, dass sie die
belastende Ungeduld der Elternpaare kennt, die bis zum ersehnten Eingriff eine
ganze Palette von Untersuchungen tber sich ergehen lassen missen. Eine Psycho-
login kann tber das Paar sagen: »Also, bei ihm arbeitet da sehr viel unter der Ober-
fliche, sie scheint mir da eher am Wasser gebaut zu sein.« (T-HB-27) Und am be-
zeichnendsten die grole Zurtckhaltung des beteiligten Klinikseelsorgers, der uns im
nachtriglichen Interview klarmachte, was in der Beratungssituation schon erkenn-
bar war: Dass ihm bei der ganzen Praxis spiter Schwangerschaftsabbriiche aus
seiner personlichen Sicht, die fiir ihn nicht von der Anschauung der Kirche zu
trennen sei, nicht wohl in der Haut sei und er sich baldméglichst aus diesem Bera-
tungsfeld zuriickziehen méchte (E-HB-6).

Man findet hier also eine Praxis vor, die zum einen den unterschiedlichen Be-
rufsgruppen im Krankenhaus Gelegenheit gibt, eine Vielfalt von Perspektiven an-
zubieten und damit fur eine Kommunikation zu sorgen, die ein véllig kontroverse-
freies Ausleuchten des Falles erméglicht. Und dies verweist zum anderen auf die
Funktion dieser Kommunikationsform, nimlich dass Professionalitait und Gtite der
klinischen Ethikberatung in eben genau dieser als Verfabren institutionalisierten Interdis-
ziplinaritat bestehen. >Es ist gut, dass wir dariiber gesprochen haben< — dieser emb-
lematische Satz steht fiir das Gutekriterium des multidiszipliniren Gesprichs, das in
einem von Widerspriichen oder Meinungsverschiedenheiten freien Raum an Per-
spektivenangeboten besteht. Wie es uns ein Radiologe, Mitglied eines Ethikkomi-
tees sagte: »Ich muBl mal eine Struktur schaffen, die zumindest potentiell
:ermoglicht, dass man die Sache wirklich von :allen Seiten beleuchtet.« (E-HB-19)

Was heif3t hier nun »Sonderwissen klinischer Ethikexperten«? Es ist ein Wissen
durch und aus der Praxis heraus, das sich in der Fachliteratur zu klinischen Ethik-
komitees auch so wiederfindet: Es ist die Praxis eines nofwendig interdisziplindren 17 er-
fabrens, das nicht auf einen Wissenspool der einzelnen Mitglieder reduziert werden
kann. Es ist eine Form des »guten Gesprichs«, des »guten Verfahrens«, des »guten
Ratschlags«, die sich hier etabliert, eine Form, in der sich die einzelnen Teilnehmer
zu einer besonderen Rede beruflicher Authentizitit veranlasst sehen. Sie kénnen den
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fir ihre jeweilige Berufsgruppe speziellen Zugang zum Patienten in einer Art und
Weise prisentieren, der sie jeweils als >besonders nah dran< am Patienten erscheinen
lasst. In unserem Beispiel weil3 jeder Teilnehmer der Beratung um eine ganz spezifi-
sche Dimension der Befindlichkeit des betroffenen Elternpaares, und jede Dimen-
sion hat neben der anderen ihre eigene Berechtigung. Die Position im klinischen
Ethikkomitee, die die Bedeutung authentischer Rede als Gutekriterium der Patien-
tennihe am deutlichsten auszeichnet, ist die des Laien, des Biirgervertreters im
klinischen Ethikkomitee. Das Sonderwissen, die Expertise des Laien ist die desjeni-
gen, der sich noch vorstellen kann, wie es fiir den >Mann von der StraB3e« ist, den
Miihlen des klinischen Grofibetriebes und der modernen Hochtechnologiemedizin
ausgesetzt zu sein. Die Notwendigkeit des Laien ist die desjenigen, der noch nicht
der vereinnahmenden Betriebsblindheit des Klinikbetriebes anheim gefallen ist und
genau diese authentische Perspektive den Klinikern wieder vermitteln muss. Der
Laie ist selbst Experte, Experte fiir’s Nicht-Experte-Sein. Fast schon klassisch kann
man dann die hemdsirmelige Beanstandung einer Patientenfirsprecherin nennen:
»Man mul3 halt noch mit die Leut’ reden kénnen, an gesunden Menschenverstand
an den Tag legen.« (E-WG-6)

Wie fremd der klinischen Praxis, wie fremd der medizinischen Profession diese
Form institutionalisierter Kommunikation ist, dies bekannte ein chirurgischer Ober-
arzt, der neu in seinem Amt als Sprecher eines Ethikkomitees war: »Also, so die
interdisziplindre Zusammenarbeit hier, die erlebe ich als sehr positiv, weil ich krieg
ja auch net alles mit, so nur von meiner Abteilung aus, und da kann ich halt auch
amal mit Leuten aus der Seelsorge oder aus’m Sozialdienst sprechen. Das ist fir
mich auch ungewohnt.« (E-WG-15)

Sie werden sich vielleicht fragen: Wie kann es in einem solchen Raum, in dem
scheinbar »bloB« Perspektiven ausgetauscht werden, zu Entscheidungen kommen?
Wie kann dem Gynikologen als Fragesteller nach all den verschiedenen Einschit-
zungen letztlich ez Rat gegeben werden: Abtreibung ja oder nein?

Vor dieses ethische Dilemma gestellt, ist es wiederum die Praxis der Kommuni-
kation, die Praxis der Organisation Ethikkomitee, die Losungswege findet (und
zwar deren drei) — deren Reflexion wir tibrigens auch jeweils in der Fachliteratur,
speziell in der US-Fachliteratur (vgl. Moreno 1988; Wolf 1992, Blake 1992; Wolf
1992; Loewy 1994; Spicker 1995) finden:

Zum ersten bleibt der Praxis nichts anderes als der Ausweg tber das formale
Verfahren: Nach der Beratung iber den Schwangerschaftsabbruch wird nicht sofort
eine Entscheidung gefillt, sondern den Mitgliedern Bedenkzeit fiir ein Votum bis
zum nichsten Morgen gegeben. Es werden also Stimmen gezihlt, und wie weit
diese Form des Expertenvotums von der akademischen Theorie einer Diskursethik
entfernt ist, driickt die fast entriistete, aber letztlich folgenlose AuBerung eines
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Theologieprofessors, ebenfalls Komiteemitglied, aus: »Es kann doch nicht um Me:-
nungen, sondern nur um Grinde gehenl« (T-HB-24)

Zum zweiten bleibt der Ethik nach Festlegung des Verfahrens und Sicherstel-
lung eines guten Gesprichs oftmals doch wieder nur der Riickzug auf das medizini-
sche Professionswissen: Bei der Diskussion um eine eventuelle seelische Gefiht-
dung der werdenden Mutter durch ihre Schwangerschaft werden alletlei, in der
Praxis so genannte »psycho-soziale Faktoren« herangezogen, deren Gefahrenpoten-
tial fir die Mutter jedoch letztlich einer medizinischen Beurteilung obliegen soll. Die
entscheidende Formulierung ist dann: Ist eine Gefihrdung des seelischen Wohls der
Mutter mediginisch indiziert oder nicht? Bezeichnenderweise beschwert sich ein bera-
tender Arzt: »Ich finde das eigentlich eine Zumutung, dass man so etwas medizi-
nisch entscheiden soll.« (T-HB-27) Die >medizinische Indikation¢ also als das letzte
Riickzugsgefecht der klinischen Ethik?

Nicht ganz. Denn zum dritten ist die ethisch gute Entscheidung letztlich auch
die Sache des guten klinischen Ethikers. Ob der Arzt in der Abtreibungsentschei-
dung tatsichlich gegen den erklirten Willen der Eltern handeln darf, wird dann oft
letzten Endes der tiefen Reflexion des einzelnen Komitee-Mitglieds tiberantwortet.
Dann kommt es dazu, was uns ein leitender Oberarzt der Radiologie, ebenfalls
Mitglied der Ethikberatung, sagte: »Also wenn wir zwei Stunden geredet haben, sind
wir im Grunde auch noch nicht weiter, also ich kann mich wirklich an Fille erin-
nern, wo ich dann bis zehn Minuten vor dem Telephonat noch nicht wusste, was
ich tun sollte.« (E-HB-19) Die ethische Lésung des moralischen Dilemmas wird in
die unergrindlichen Tiefen des Subjekts verlegt. Es ist hier letztlich die Person, die
Personlichkeit des klinischen Ethikers, die gefordert ist und die letztlich nicht zu
versprachlichen ist. Wird sie es dennoch, zeigen sich authentische Begriindungen
jenseits aller medizinischen oder ethischen Professionalitit: Wie uns die zustindige
Ethikerin vertraulich sagte, lehnte der Gynikologe die Abtreibung ab, da »das Kind
ihm dann wohl doch schon zu grof3 war«. (T-HB-28)

Das Wissen klinischer Ethikkomitees — und damit komme ich zum Schluss — ist
das Funktionieren einer Praxis, der Praxis eines Verfahtrens, das authentische Rede
als Giitekriterium fiir Patientennihe ermdglicht und herstellt. Vollig jenseits akade-
mischer Ethiktheorien wird die Person des guten Ethikers mit dem Verfahren guter
Beratung zusammengebunden, und werden so Entscheidungssituationen versprach-
licht, die vormals der Verantwortung in der Tiefe des medizinischen Professions-
ethos Uberlassen waren. In welchem GroB3enmaBstab sich die Medizin von diesem
Virus Ethik anstecken ldsst oder aber entsprechende Immunreaktionen zeigt, bleibt
abzuwarten.
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