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Ethik lehren und lernen

Mit der Weiterentwicklung der medizinischen Mdglichkeiten sehen sich gerade Pflegende auf Intensivstationen haufig
mit ethisch-moralischen Fragen konfrontiert. Um im Arbeitsalltag die kleinen und groBen ethischen und moralischen
Probleme besser bewidltigen zu kdnnen, benétigen sie eine fundierte Begriindungs- und Entscheidungskompetenz.
Wie diese vermittelt und eingelibt werden kann, zeigt der folgende Beitrag.

[ Bis heute ist der Fall einer hirntoten schwangeren
Frau aus dem Jahr 1992 unter der Bezeichnung ,,Er-
langer Baby“ im Geddchtnis geblieben. Die bei ei-

nem Verkehrsunfall verungliickte 18-jdhrige Frau war im vierten

Monat schwanger!. Nachdem sie aufgrund der schweren Scha-

del-Hirn-Verletzungen in der Universitdtsklinik Erlangen behan-

delt wurde, setzte nach drei Tagen ihre Hirntatigkeit aus und ihr
klinischer Tod wurde festgestellt23. Trotz des Hirntods blieb die

Schwangerschaft intakt und der Herzkreislauf stabil, weshalb

die bestehende intensivmedizinische Therapie fortgesetzt wur-

de. Das ad hoc einberufene Konsilium, das aus Arzten verschie-
dener Fachrichtungen, einem Gerichtsmediziner und einem Ju-
risten bestand - Frauen waren nicht vertreten -, entschied, die

Korperfunktionen der Frau aufrechtzuerhalten. Ethisch und

medizinisch nicht gerechtfertigt erschien den Gremiumsmit-

gliedern der Abbruch der intensivmedizinischen MaBnahmen3,
der Embryo sei frithestens nach 13 Wochen als Frithgeburt per
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Kaiserschnitt zur Welt zu bringen. Begriindet wurde diese Ent-
scheidung mit der vollen Bejahung der Schwangerschaft durch
die junge Frau, obwohl der Kindsvater nicht allgemein bekannt
war, und die Bereitschaft der Eltern, fiir das Kind ihrer Tochter
zu sorgen?, Daneben kam der leitende Oberarzt aufgrund einer
Literaturrecherche zu dem Schluss, dass das Kind keine bleiben-
den physischen und psychischen Schaden haben muss. In der 19.
Schwangerschaftswoche trat dann ein Spontanabort ein, wor-
aufhin die Behandlung umgehend beendet wurde3.

Vor dem Hintergrund dieser Fallgeschichte wird das Konflikt-
feld der beruflichen Pflegepraxis deutlich spiirbar, denn ethische
Entscheidungen sind nicht gegenstandslos. Das hochtechnisier-
te Medizinsystem stellt Pflegende vor vielerlei Herausforderun-
gen, besonders hinsichtlich der Fragen des Menschseins. Spezi-
ell im akutmedizinischen Bereich wie den Intensivstationen sind
Pflegende durch die vielfédltigen, im hohen Grade spezialisierten
therapeutischen Maoglichkeiten mit ethischen Folgeproblemen



konfrontiert4>. Die Wertekonflikte um den Umgang mit mensch-
lichem Leben bestimmen den professionellen Berufsalltag auf ex-
ponierte Weise.

In diesen moralisch relevanten Konflikt- und Dilemmasituatio-
nen bendtigen Pflegende die Fahigkeit, ethische Bewertungsmalf3-
stdbe begriinden zu kénnen, wobei davon ausgegangen wird, dass
dies im Rahmen wechselseitiger Verstandigung iiber unterschied-
liche Werte, Perspektiven und Einschdtzungen beteiligter Akteu-
rinnen und Akteure erfolgt. Im Mittelpunkt dieses Beitrags stehen
daher die Fihigkeit des moralischen Urteilens und zwei ausge-
wadhlte Lehr-Lernarrangements, anhand derer sich diese Fahigkeit
fordern ldsst. Nach der Erlduterung der erforderlichen Kompeten-
zen zur ethischen Urteilsbildung werden exemplarisch die Me-
thode der Dilemmadiskussion und die ethische Fallbesprechung
nach dem Nijmegener Modell vorgestellt.

Moralische Kompetenz
Psychologische Indikatoren einer persénlichen Moral bestehen
erstens in dem Wissen iiber geltende Normen, zweitens in den
Urteilen {iber das, was moralisch geboten ist, drittens im Ver-
halten, das entweder normentsprechend oder -abweichend sein
kann, und viertens in moralischen Gefiihlen (z.B. Schuld aufgrund
von unmoralischem Verhalten)®. Diese Indikatoren und Determi-
nanten moralischer Kompetenz sind - wenn auch vielleicht in un-
terschiedlichem Ausmal - letztlich gleichermafBen relevant fiir
das moralische Handeln in der Intensiv- und Andsthesiepflege
und sollten somit auch Gegenstand der Fachweiterbildung sein.
Aufgrund der Zielsetzung des vorliegenden Beitrags gelangt etwa
nicht die Fahigkeit in den Blick, auf der Basis der in einer Situati-
on fiir richtig gehaltenen Normen zu handeln, beispielsweise be-
obachtete Misshandlungen von Patientinnen und Patienten durch
Arztinnen und Arzte oder Kolleginnen und Kollegen zur Sprache
zu bringen. Menschen im Alter der Intensivpflegenden sind i.d.R.
in der Lage, den Sinn der Norm des Schutzes der koérperlichen,
leiblichen und psychischen Unversehrtheit fiir die Gemeinschaft
kognitiv einzusehen und in der Verletzung dieser Norm eine Ge-
fahrdung des sozialen Zusammenbhalts und der gegenseitigen Ver-
antwortlichkeit zu erkennen. Daher besteht in diesen Situationen
die Herausforderung vor allem darin, diese Norm entgegen ihren
Bediirfnissen, Affekten, Vorurteilen, Motiven, Interessen, sozialen
Zwingen und entsprechenden Angsten zu realisierenS. Die hierzu
notwendigen Fihigkeiten lassen sich unter dem Begriff der Ich-
Starke zusammenfassen®. Fiir den Erwerb von moralischen Kom-
petenzen in ihrer Breite sind von Lempert? forderliche Bedingun-
gen der beruflichen Sozialisation identifiziert worden. Sie kénnen
mit den Stichworten
= offene Konfrontation mit sozialen Problemen und Konflikten,
= zuverldssige Wertschitzung,
= zwanglose Kommunikation und Mitbestimmung und
= Ubertragung von fihigkeitsangemessenen Aufgaben
zusammengefasst werden. Diese Kriterien kénnen als MaRstab
fiir eine kompetenzférderliche Kommunikationskultur sowohl auf
den Stationen als auch im Rahmen der Fachweiterbildung gelten.
Moralisches Urteilen entziindet sich an moralischen Dilemma-
situationen. Als moralische Dilemmata werden Situationen be-

TABELLE 1: STUFEN DER MORALISCHEN
ENTWICKLUNG (NACH KOHLBERG'9)

Niveau I: Pramoralisch

Stufe 1 | Orientierung am eigenen Wohlergehen

Stufe 2 | Orientierung an strategischer Tauschgerechtigkeit

Niveau II: Moral der konventionellen Rollenkonformitat

Stufe 3 | Orientierung an Erwartungen und Bezugspersonen

Stufe 4 | Orientierung an der Gesellschaftsverfassung

Niveau lll: Moral der selbst-akzeptierenden moralischen
Prinzipie

=1

Stufe5 | Orientierung am Sozialvertragsdenken

Stufe 6

Orientierung an universalen Prinzipien

zeichnet, in denen mehrere Verpflichtungen miteinander kolli-
dieren, aber nur eine erfiillt werden kann, was die Verletzung der
anderen Verpflichtungen zur Folge hat8. Ethik-Konzepte lassen
sich danach unterscheiden, welche Kriterien zur Begriindung ei-
ner moralischen Entscheidung sie jeweils zugrunde legen.

Das Konzept von Kohlberg

Kohlberg?® etwa repradsentiert das Konzept des ethischen Univer-
salismus. Er bestimmt das Postulat der Gerechtigkeit als Haupt-
dimension von Moral. Die Konzentration auf die Verpflichtung
zur Gerechtigkeit resultiert aus der Suche nach Werten, auf die
sich alle Personen, ungeachtet der Unterschiedlichkeit ihrer spe-
ziellen Ziele, einigen konnen, d.h. leitend sind Verallgemeinerbar-
keit sowie kulturelle und soziale Universalitit der Werte®. Die An-
wendung des Prinzips der Gerechtigkeit verpflichtet dazu, bei der
Urteilsfindung die Perspektiven von allen in der konkreten Dilem-
masituation beteiligten Personen zu beriicksichtigen®. Dies er-
folgt bei Kohlberg durch das kognitive Hineinversetzen in die Lage
jeder an dem Dilemma (potenziell) beteiligten Person (ideale Rol-
leniibernahme).

Neben der normativen Theorie der Gerechtigkeit entwickel-
te Kohlberg zudem eine psychologische Theorie der Entwicklung
der moralischen Urteilsfahigkeit®, in der er drei Hauptentwick-
lungsstufen unterscheidet! (— Tab. 1). Wahrend auf der ersten
Stufe egozentrische Motive im Vordergrund stehen, werden auf
den darauf folgenden Stufen immer mehr Perspektiven in das ei-
gene Urteil einbezogen. Auf der héchsten Entwicklungsstufe folgt
das moralische Urteil selbstgewahlter universaler Prinzipien der
Gerechtigkeit, was bedeutet, dass alle Menschen die gleichen
Rechte haben und die Wiirde des Einzelwesens zu achten ist!0.
Diese Stufe setzt voraus, dass die Fahigkeit zur Rolleniibernah-
me voll ausgepragt ist, was bedeutet, dass soziale Situationen von
unterschiedlichsten Standpunkten gesehen und bewertet werden
kénnen. Kohlberg zufolge stehen moralische Urteilsfahigkeit und



die Fahigkeit zur Rolleniibernahme und zum Perspektivenwechsel
in engem Zusammenhang, moralische Kompetenz ist demnach als
Teilkompetenz der sozialen Kompetenz zu betrachten!2,

Das Konzept von Habermas

Habermas!3.14 hilt in seiner Diskursethik wie Kohlberg am uni-
versalistischen Grundsatz und damit am kategorischen Imperativ
Kants fest, wonach nur die Normen giiltig sind, denen alle még-
licherweise Betroffenen zustimmen koénnen. Im Unterschied zu
Kohlberg ist bei Habermas die Verallgemeinbarkeit einer Norm
aber dadurch gesichert, dass alle von dieser Norm moglicher-
weise Betroffenen als Teilnehmende eines praktischen Diskurses,
also eines handlungsentlasteten, freiwilligen und gleichberechtig-
ten Gesprdchs zwischen miindigen Beteiligten {iber die Richtig-
keit von Handlungsnormen ein Einverstandnis erzielen, dass diese
Norm gilt. Das Einverstdndnis ist nicht gleichzusetzen mit einem
Kompromiss, bei dem ein Ausgleich zwischen einzelnen, einan-
der widerstreitenden Interessen angestrebt wird, sondern es stellt
eine neue gemeinsame Einsicht dar'4. Neben den genannten so-
zialen Kompetenzen sind vor diesem Hintergrund also auRerdem
sprachlich-kommunikative Kompetenzen und insbesondere die
Fdhigkeit zur argumentativen Rede, d.h. zur Problematisierung
und Begriindung von Geltungsanspriichen, essenziell2.

Die Konzepte im Vergleich

Bei beiden Theorien handelt es sich um universalistische Theorien,
die sich mit der Rechtfertigung von Normen auf der Begriindungs-
ebene beschdftigen. Habermas zufolge sind moralische Fragen da-
durch gekennzeichnet, dass sie grundsatzlich rational entschieden
werden kénnen. Von den Begriindungsdiskursen unterscheidet
Habermas Anwendungsdiskurse, die sich auf die Untersuchung ei-
ner konkreten Situation richten, die einer handlungspraktischen
Losung bedarf!3. Er vergleicht die Rolle der Teilnehmenden von Be-
griindungsdiskursen mit der des Gesetzgebers, der priifen muss,
welche Handlungsweise allgemeine Zustimmung verdient, wah-
rend sie in Anwendungsdiskursen die Rolle einer Richterin bzw.
eines Richters einnehmen, der giiltige Prinzipien unparteilich auf
einen konkreten Fall anzuwenden hat. In Anwendungsdiskursen
werden die empirischen Folgen einer Handlung untersucht, wo-
bei die konkreten Umstdnde, die individuellen Maf3stdbe des guten
Lebens und die kulturellen Werte, aus denen sie hervorgehen, in
Anschlag gebracht werden. Bei der Normanwendung wird Unpar-
teilichkeit nicht durch den Universalisierungsgrundsatz, sondern
durch das Prinzip der Angemessenheit im Lichte des Falls erreicht,
wobei auch Ausnahmen von geltenden Regeln begriindet wer-
den kénnen!3. Insbesondere wenn in Anwendungsdiskursen Fra-
gen des ,guten Lebens“ im Mittelpunkt stehen, kann ein Konsens
nicht unbedingt vorausgesetzt werden!4. Habermas Diskursethik
schiitzt die Freiheit sich selbst bestimmender Individuen, was in
der Pflege angesichts der bestehenden strukturellen Macht!> von
Pflegenden unverzichtbar ist.

Mehr Fokus auf der Pflege: das Konzept von Remmers
Vor allem in der Pflege miissen die sich bietenden Handlungsal-
ternativen aber noch stdrker im Hinblick auf die mit ihnen ver-

bundenen Handlungsfolgen, insbesondere fiir die zu Pflegenden
und ihre Angehorigen befragt werden, sodass rein universalisti-
sche ethische Konzeptionen nicht hinreichend sind. Remmers!6
entfaltet daher eine Verantwortungsethik der Pflege, die er im
Spannungsfeld zwischen universalistischer Gerechtigkeitsethik
und individualisierender Fiirsorge-Ethik anlegt. Dabei greift er auf
die Habermas'sche Diskursethik zuriick und untersucht Moglich-
keiten und Probleme der individualisierenden Anwendung der
in Begriindungsdiskursen gefundenen universell giiltigen Nor-
men auf pflegerische moralische Dilemmasituationen. Inhaltlich
schldgt Remmers!6 vier Ebenen vor, anhand derer Folgen und Ne-
benfolgen von verschiedenen Handlungsmoglichkeiten reflektiert
werden miissen, nimlich
1. die Folgen fiir die Betroffenen und ihre Angehérigen,
2. die Folgen fiir die Gesellschaft,
3. die Folgen im Hinblick auf professionelle pflegerische Quali-
tdtsstandards und
4. die Folgen fiir die beteiligten Pflegenden selbst.

AufSerdem legt Remmers ein Konzept vor, wie Anwendungsdis-
kurse in der Pflege praktisch gestaltet werden kénnen. In Anwen-
dungsdiskursen im Handlungsfeld Pflege - so Remmers!6 - ist
von dem Prinzip der Erzielung eines gemeinsamen Einverstand-
nisses Abstand zu nehmen. Stattdessen gilt dort, dass das lebens-
geschichtlich entwickelte Selbstverstandnis und die Wertprafe-
renzen der zu Pflegenden Vorrang haben und Pflegende sich in
diesem Sinne anwaltschaftlich fiir die zu Pflegenden einsetzen.
Um die konkrete Individualitdt der Patienten und ihre subjekti-
ven Wertkonzepte ermitteln zu kénnen, favorisiert Remmers das
Prinzip der Perspektivenverschrankung, das von den Pflegenden
verlangt, sich von der eigenen Sichtweise zu 16sen und auf der Ba-
sis der gefiihlsmdRigen Einstellungen von Anteilnahme und Fiir-
sorge das eigene Vorverstdndnis an die Sichtweise der zu Pflegen-
den anzupassen!6,

Sollen Pflegende in die Lage versetzt werden, ethische Bewer-
tungsmafRstdbe auf der Begriindungs- wie auch auf der Anwen-
dungsebene begriinden zu kénnen, so miissen sie eben das tun,
was sie lernen sollen, namlich im Rahmen von Begriindungs- und
Anwendungsdiskursen Argumente entwickeln, die Argumente
anderer verstehen, eigene Argumente behaupten oder zugunsten
anderer besserer Argumente aufgeben und gemeinsam Lésungen
finden!”. Im Folgenden werden zwei hierfiir geeignete Methoden
vorgestellt, wovon sich die eine (Dilemmadiskussion) in erster Li-
nie auf die Begriindungsebene, die andere (Nijmegener Methode
der Fallbesprechung) auch auf die Anwendungsebene bezieht.

Dilemmadiskussion

Ethische Entscheidungen sind in einem Interaktionsgeflecht zu
treffen, in dem verschiedene Personen mit unterschiedlichen
Wahrnehmungen und Wirklichkeitskonstruktionen verkniipft
sind8. Dabei sind das theoretisch-ethische Wissen sowie das re-
flektierte Praxiswissen in Verbindung mit der konkreten Situation
zu bringen!®. Mit Fokus auf die Begriindungsebene von morali-
schen Diskursen zielt die Methode die Dilemmadiskussion auf die
Forderung der moralischen Urteilsfahigkeit ab20. Erstmals wurde



sie von Blatt und Kohlberg?! zur moralischen Bildung vorgeschla-
gen. Auf Grundlage von Kohlbergs Theorie der Moralentwicklung
nimmt die Dilemmadiskussion moralisches Denken, welches so-
wohl kognitive Fahigkeiten als auch das Vermdgen zur sozialen
Perspektiven- bzw. Rolleniibernahme umfasst, als Teil der Persén-
lichkeitsentwicklung in den Blick!!. Zwar wurde weitreichende
Kritik an Kohlbergs Theorie geiibt?2-24, hingegen ist der Entwick-
lungsaspekt des Ansatzes duf3erst fruchtbar. Moralisches Denken
und Handeln ist demnach nicht statisch, sondern entwickelt sich
abhdngig von der Stimulierung!! und kann so in Bildungsprozes-
sen gezielt geférdert werden.

In Deutschland wurde die Methode mafgeblich von Georg
Lind?5 weiterentwickelt. Dessen heute sogenannte Konstanzer
Methode der Dilemmadiskussion, auf die die weiteren Ausfiihrun-
gen Bezug nehmen, schlief8t an die urspriingliche Konzeption an,
unterscheidet sich aber auch in der Form sowie im theoretisch-
empirischen Fundament von ihr. Wahrend Blatt und Kohlberg in
der Dilemmadiskussion die Konfrontation mit Argumenten ei-
ner Kohlberg-Stufe iiber dem eigenen Urteilsniveau der Teilneh-
menden fordern, stellt die Konstanzer Methode die Auseinander-
setzung mit Gegenargumenten in den Mittelpunkt. Methodisch
kommt zudem die rhythmische Abwechslung von Phasen der Un-
terstiitzung und der Herausforderung zum Einsatz, um optimale
Aufmerksamkeit zu erreichen und sowohl Unter- als auch Uber-
forderung bei den Teilnehmenden zu vermeiden. Wie bei Kohl-
berg werden in der Konstanzer Methode ebenfalls semi-reale
(hypothetische) Dilemmata eingesetzt. Semi-reale Dilemmata
zeichnen sich durch einen hohen Realitdtsgehalt aus. Sie haben
einen starken Fordereffekt?> und eignen sich fiir die Diskussion
besser als reale Dilemmata. Semi-reale Dilemmasituationen un-
terfordern die Lernenden nicht wie rein abstrakte moralische Auf-

gaben. Sie fithren aber auch nicht zu einer Uberforderung, wenn
z.B. Lernende den Aufgaben, die ihnen ein von ihnen erlebtes Di-
lemma stellt, noch nicht gewachsen sind bzw. durch ein von ihnen
erlebtes Dilemma zu starke Emotionen ausgel6st werden, die der
kognitiven Bewdltigung entgegenstehen. Erst wenn die Lernenden
anhand von semi-realen Dilemmata Lernfortschritte gemacht ha-
ben und nur wenn sichergestellt ist, dass Entscheidungen in rea-
len Dilemmadiskussionen ethisch und rechtlich vertretbar sind,
ist die Konfrontation mit einem von den Lernenden selbsterlebten
Dilemma empfehlenswert2.

Die Dilemmadiskussion zeichnet sich durch ein feststehendes
methodisches Ablaufschema (- Tab. 2) aus.

Nachdem sich die Lernenden im ersten Schritt mit der Fallsi-
tuation, etwa der des eingangs dargelegten ,Erlanger Babys“, ver-
traut gemacht haben, gilt es im Schritt 2, den Kern des Dilemmas
zu analysieren. Durch denkanregende Fragen, wie ,Welche Werte/
ethischen Prinzipien geraten miteinander in Konflikt?*, werden die
widerstreitenden Verpflichtungen aller Beteiligten offengelegt, so-
dass sich das zentral bestimmende Dilemma herauskristallisiert.
So lernen die Teilnehmenden anhand eines Falls die Natur eines
moralischen Dilemmas kennen25. Im ,,Erlanger Fall“ geht es um die
Frage der Fortdauer der bestehenden intensivmedizinischen The-
rapie. Rechtfertigt das Lebensrecht des ungeborenen Kindes die
Aufrechterhaltung der Kérperfunktionen der hirntoten Frau oder
bedingt das Recht auf ein Sterben in Wiirde als (postmortales) Per-
sonlichkeitsrecht den Abbruch jeglicher Therapie? An dieser Stel-
le der Dilemmadiskussion soll noch keine Diskussion gefiihrt wer-
den. Es gilt lediglich, die konfligierenden Handlungsoptionen zu
identifizieren und das Dilemma klar zu benennen. Handlungsal-
ternativen, z.B. Abbruch der intensivmedizinischen Behandlung
erst bei etwaigen Komplikationen, sollen nicht zugelassen und die



TABELLE 2: ABLAUFPLAN DER DILEMMA-
DISKUSSION (MODIFIZIERT NACH DER
KONSTANZER METHODE?5)

Schritt 1: = FEinfiihrung der Fallsituation durch die
Kennen- Lehrenden

lernen der = Teilnehmende sollen sich in die Dilemma-
Dilemma- situation hineinversetzen und die Schwierig-
situation keiten nachfiihlen

Schritt 2: = Dilemmakern wird analysiert: Worin besteht
Kldrung des das moralische Problem in der geschilderten
Dilemma- Situation?

kerns

Schritt 3: = Abstimmung zur Frage ,War die Entschei-
Probe- dung der Hauptfigur der Dilemmasituation

abstimmung eher richtig oder eher falsch?“

Schritt 4: = Bildung von Pro- und Kontra-Gruppen
Diskussions- anhand des Abstimmungsergebnisses
vorbereitung | = Vorbereitung der Diskussion in Klein-
gruppen: Gruppen sammeln Argumente
fur ihren jeweiligen Entscheid

Schritt 5: = Argumente-Ping-Pong: Teilnehmende rufen
Pro- und sich gegenseitig auf und jede Gruppe nennt
Kontra- abwechselnd ein Argument

Diskussion = Notieren der Argumente auf Metaplan-
karten und Zuordnung zum jeweiligen
Meinungslager

Schritt 6: = Bewertung der Gegenargumente und
Auseinander- Bildung einer Rangfolge:

setzung mit Welche Argumente der anderen Gruppe
Gegen- sind am (iberzeugendsten?

argumenten = Vorstellung des besten Gegenarguments
mit Begriindung von allen Teilnehmenden

Schritt 7: = Erneute Abstimmung zur Frage ,War die
Schluss- Entscheidung der Hauptfigur der Dilemma-

abstimmung situation eher richtig oder eher falsch?“
tiber

Dilemma-

situation

Schritt 8: = Reflexion der erlebten Dilemmadiskussion:

Wie haben Sie die Diskussion erlebt?
Was haben Sie daraus gelernt?

Reflexion der
Dilemma-
diskussion

dringende Entscheidung betont werden?5. Im Schritt 3, der soge-
nannten Probeabstimmung, werden die Lernenden dazu aufgefor-
dert, die Entscheidung der behandelnden Arztinnen und Arzte, die
intensivmedizinischen MaRnahmen fortzusetzen, als eher richtig
oder eher falsch zu beurteilen. Ziel ist es, dass die Lernenden die
Besonderheit von Entscheidungen unter Handlungsdruck verste-
hen, sich einerseits 6ffentlich mit einer Meinung zu einer Kontro-
verse offenbaren und dabei andererseits die Meinungsvielfalt hin-
sichtlich moralischer Dilemmata anerkennen kénnen. Aus diesem
Abstimmungsergebnis werden Pro- und Kontra-Gruppen gebildet,

die im anschlieBenden vierten Schritt in kleineren Gruppen von
drei bis vier Teilnehmenden Argumente fiir ihre Meinung sam-
meln. Griinde fiir bzw. gegen die Entscheidung der behandelnden
Arztinnen und Arzte werden ausgetauscht und nach ihrem Stellen-
wert geordnet. Die Teilnehmenden lernen auf diese Weise, die ei-
gene Position durch Begriindungen zu starken sowie argumentativ
zu gewichten, denn die infrage kommenden Argumente sind von
unterschiedlicher moralischer Qualitdt25. Im Plenum wird dann
auf dieser erarbeiteten Grundlage eine Pro- und Kontra-Diskussi-
on in Form eines Argumente-Ping-Pongs gefiihrt (Schritt 5). Jedem
Beitrag einer Gruppe folgt die Entgegnung der anderen, sodass
Pro- und Kontra-Argumente wechselweise vorgetragen werden.
Zugleich werden die Argumente schriftlich festgehalten2s. Im
sechsten Schritt, der Auseinandersetzung mit den Gegenargumen-
ten, wird erneut das Lernziel zur Einschdtzung der Qualitdt mora-
lischer Begriindungen fokussiert. Die Lernenden sollen die Argu-
mente der Gegenseite bewerten und sie in eine Rangfolge bringen.
In der Schlussabstimmung {iber die Dilemmasituation (Schritt 7)
wird - wie in Schritt 3 - {iber die Angemessenheit der Entschei-
dung der zentral handelnden Personen, d.h. der behandelnden
Arztinnen und Arzte, abgestimmt, um im abschlieRenden achten
Schritt die Dilemmadiskussion als solche zu reflektieren?>.

Methodisch fokussiert die Dilemmadiskussion die Perspek-
tiviibernahme bzw. das Hineinversetzen in die Rolle der anderen
als fundamentale Voraussetzung fiir die Entwicklung des morali-
schen Urteils, angeregt durch die Konfrontation mit einer spezifi-
schen Fallsituation. Insbesondere durch die Bewertung der Ent-
scheidung (Schritt 3 und 6) sowie die Pro-Kontra-Diskussion im
flinften Schritt werden die Erwartungshaltungen anderer Perso-
nen den Lernenden bewusst. Die Lernenden kénnen ihnen ent-
sprechen (Pro) oder sich verweigern (Kontra). Indem die Ler-
nenden Argumente fiir ihre Position sammeln und sich ebenfalls
gezielt mit Gegenargumenten befassen, iibernehmen sie nicht
gdnzlich die Erwartungen der anderen, sondern bringen ihre ei-
gene Person mit in die Diskussion ein. Ebendiesen Hergang be-
schreibt Mead2¢ in Form von Rolleniibernahme und -gestaltung
als wechselseitiges Einbringen von Identitdtsanteilen in den Kom-
munikationsprozess und bestimmt sie als Mechanismen der Iden-
titdtsbildung.

Als Methode intendiert die Dilemmadiskussion die Férderung
von Lernprozessen mit den Zielen, moralische Problem- bzw. Di-
lemmasituationen besser erfassen und analysieren sowie Hand-
lungsalternativen ermitteln zu kénnen. Durch die Auseinander-
setzung mit Gegenargumenten werden die Lernenden in die Lage
versetzt, ,unterschiedliche Vorstellungen von der Wertigkeit der
Werte“?7 herauszuarbeiten. Gut geeignet ist die Dilemmadiskus-
sion, um die Fihigkeit zur moralisch-ethischen Argumentation zu
entwickeln, d.h. sich in ethischen Diskursen mit den unterschied-
lichen Perspektiven und den widerstreitenden Prinzipien anhand
von verschiedenen Begriindungszusammenhangen auseinander-
zusetzen und unter dem Aspekt der Argumentationslogik zu be-
griindeten Urteilen zu kommen. Sie zielt vor allem auf die Be-
griindungsebene ab und nicht auf die moralische Urteilsfindung
in Anwendungssituationen, wie die im Anschluss dargelegte ethi-
sche Fallbesprechung nach dem Nijmegener Modell.



Ethische Fallbesprechung nach dem Nijmegener Modell

Im Unterschied zur Dilemmadiskussion fokussiert die im Folgen-
den dargestellte, fiir die Pflegebildung modifizierte Methode den
Anwendungsbezug moralischer Urteile in der Entscheidungspra-
xis. Auf der Anwendungsebene ist moglichst realitdtsgetreu und
sachgerecht die Situation mit all ihren Handlungsalternativen zu
untersuchen und sind Vorhersagen hinsichtlich ihrer vermutli-
chen Folgen und Nebenfolgen zu treffen?’. Damit eine begriin-
dete und gemeinsame Entscheidung aller Betroffenen unter mo-
ralischen Richtlinien zustande kommt, kann die von Remmers!6
geforderte kontextbezogene Perspektivenverschrankung bei kon-
kreten Entscheidungen in Fallbesprechungen angewendet wer-
den. Insbesondere eignet sich fiir das methodische Vorgehen das
nach Steinkamp und Gordijn entwickelte Nijmegener Modell28
(— Tab. 3). Mit dem Modell erfolgt der Versuch, im Rahmen eines
strukturierten Gesprdchs begleitet durch nichtinvolvierte, also
neutrale Moderatorinnen und Moderatoren innerhalb eines be-
grenzten Zeitraums zu einer ethisch begriindeten Entscheidung
zu gelangen. Es handelt sich um eine interne, prospektive (voraus-
schauende) und interdisziplindre ethische Fallbesprechung.

Erster Schritt: Problembestimmung

Zu Beginn des Verfahrens der ethischen Fallbesprechung wird
im ersten Schritt das Ethische eines Problems definiert. Ein ethi-
sches Problem besteht dann, wenn in einer Entscheidungssituati-
on eine Unsicherheit oder Uneinigkeit hinsichtlich der Bewertung
des ethischen Handelns besteht. AuBerdem muss die Fragestel-
lung gemeinsam mit den Beteiligten konkret definiert werden. Im
»Erlanger Fall“ konnte diese lauten: ,Soll eine klinische Therapie
zum Erhalt der Lebensfunktionen der werdenden Mutter fortge-
setzt werden und wenn ja unter welchen Bedingungen?“ Um dem
Kontextualismus ethischer Entscheidungen zu geniigen, miis-
sen primdr die Perspektiven der Betroffenen, deren individuelle
Wertpriferenzen und Lebensentwiirfe hinreichend erfasst wer-
den. Dies macht es vorerst notwendig, sich von den professionel-
len und organisatorischen Kontrollnormen zu distanzieren®.

Zweiter Schritt: Faktensammlung

Zusdtzlich sind aber auch die unterschiedlichen professionellen
Blickwinkel und das Erfahrungswissen sowie die moralischen
Werte der Professionellen zu bestimmen. Daher erfolgt nach
der ethischen Problemdefinition im zweiten Schritt der Metho-
de eine Analyse der medizinischen, pflegerischen, sozialen und
weltanschaulichen Aspekten. In Bezug auf den ,Erlanger Fall*
konnen beispielsweise fiir die medizinischen Gesichtspunkte In-
formationen zur Hirntoddiagnose der Frau, zu ihrem Herz-Kreis-
lauf-Zustand, zur Stabilitdt der Schwangerschaft sowie zu den
Lebensdullerungen des Kindes, zu den physischen und neuro-
psychologischen Auswirkungen auf das Kind durch das Heranrei-
fen in einem toten Kérper und zu den Prognosen erhoben werden.
Unter pflegerischen Gesichtspunkten miissen z.B. Informationen
beziiglich der Belastung der Pflegenden durch die direkte Betreu-
ung der Verstorbenen, der Pflegeplanung sowie einer sinnvollen
Aufgabenverteilung in der pflegerischen Betreuung vorliegen. Zu-
dem werden Informationen zu weltanschaulichen und sozialen

TABELLE 3: SCHRITTE DER NIJMEGENER
METHODE FUR ETHISCHE FALLBESPRECHUNG28

Schritt 1: Wie lautet das ethische Problem?
Problem-

bestimmung

Schritt 2: = Medizinische Gesichtspunkte,
Fakten- z.B.: Wie lautet die Diagnose der Patientin-
sammlung nen und Patienten und wie ist die Prognose?
= Pflegerische Gesichtspunkte,
z.B.: Wie ist die pflegerische Situation der
Patientinnen und Patienten zu beschreiben?
= Weltanschauliche und soziale Dimension,
z.B.: Wie pragt die Weltanschauung der
Patientinnen und Patienten ihre Einstellung
gegenlber ihrer Krankheit und wie sieht
das soziale Umfeld der Patientinnen und
Patienten aus?
= QOrganisatorische Dimension,
z.B.: Kann dem Bedarf an Behandlung und
Pflege der Patientinnen und Patienten nach-
gekommen werden?

Schritt 3: = \Wohlbefinden der Patienten,

Bewertung z.B.: Wie wirken sich Krankheit und Behand-
lung auf das Wohlbefinden der Patientinnen
und Patienten aus (Lebensfreude, Bewe-
gungsfreiheit, Angst)?

= Autonomie der Patienten,

z.B.: Wurden die Patientinnen und Patien-
ten umfassend informiert und haben sie ihre
Situation verstanden?

= Verantwortlichkeit von Arzten, Pflegenden
und anderen Betreuenden,

z.B.: Gibt es zwischen den Arztinnen und
Arzten, Pflegenden und anderen Betreuen-
den, den Patientinnen und Patienten sowie
deren Angehorigen Meinungsverschieden-
heiten dariiber, was getan werden soll?

Schritt 4: = 7.B.: Gibt es einen Ausweg aus dem Dilemma
Beschluss- und welche Handlungsalternative steht am
fassung meisten in Ubereinstimmung mit den Wer-
ten der Patientinnen und Patienten?

Gesichtspunkten benétigt. Im ,Erlanger Fall“ liegen kaum Infor-
mationen zur Weltanschauung der Schwangeren und nur eini-
ge Informationen zu sozialen Aspekten vor, zu den vorliegenden
Informationen gehéren etwa die Unbekanntheit des Vaters, die
den Eltern gerichtlich erteilte Betreuung, deren Einwilligung zum
Fortsetzen der Schwangerschaft und deren Bereitschaft zur Uber-
nahme der Verantwortung fiir das ausgetragene Kind. Organisato-
rische Gesichtspunkte thematisieren die Sicherstellung der Kosten
und der intensivmedizinischen Unterbringung der Schwangeren.

Dritter Schritt: Bewertung

Im dritten Schritt wird der Fall auf der Basis medizinethischer
Prinzipien reflektiert (Respekt vor der Autonomie der Patientin-
nen und Patienten, Nicht-Schadensprinzip, Fiirsorge und Gleich-
heit)29. Zu jedem dieser Prinzipien schlagen Steinkamp/Gordijn28



Fragen vor, die helfen sollen, die diesbeziiglichen Besonderheiten
des Falls aufzuschlief3en. Unter dem Aspekt des Wohlbefindens
kann beim ,Erlanger Fall“ diskutiert werden, wie die Krankheit
und Behandlung das Wohlbefinden der Schwangeren, z.B. im Hin-
blick auf den Schutz der Totenruhe und Wiirde, beeinflussen oder
welche Auswirkungen auf das Wohlbefinden des Kindes bestehen
bzw. welche Schadigungen das Kind davontragen kénnte. Hin-
sichtlich der Autonomie der Schwangeren muss festgestellt wer-
den, dass deren Willen nicht mehr direkt ermittelt werden kann,
sondern retrospektiv u.a. durch advokatorische Stellvertreterin-
nen und Stellvertreter, in diesem Fall durch die Eltern, zu rekon-
struieren ist. Dariiber hinaus kann die vor ihrem Tod gemutmalf3te
Bejahung der Schwangerschaft beriicksichtigt werden. Zusatzlich
sind die Verantwortlichkeiten der Professionellen zu bewerten.
Beispielsweise ist zu kldren, inwieweit gemeinsame Beratungs-
moglichkeiten ausreichend vorhanden sind, Leitlinien fiir ethi-
sche Fragen zur Verfiigung stehen oder es interne Spannungen
beziiglich des Falls gibt, wie z.B. durch Pflegende, welche die ver-
storbene Schwangere aus moralischen Griinden nicht pflegerisch
versorgen mochten2328,

Vierter Schritt: Beschlussfassung

Im vierten Schritt wird auf Grundlage der unterschiedlichen Infor-
mationen und Bewertungen ein Beschluss fiir eine der Situation
angemessene und ethische vertretbare Handlungsweise moglichst
in Form eines Konsenses formuliert. Beispielsweise kann fiir die
Beschlussfassung im Hinblick auf das Fallbeispiel analysiert wer-
den, ob die wichtigsten Fakten bekannt sind und daher ein verant-
wortlicher Beschluss gefasst werden kann, welche Handlungsal-
ternative am ehesten in Ubereinstimmung mit den mutmaRlichen
Werten der Patientin steht und welche Handlungsweisen den Vor-
zug auf der Basis der genannten Argumente verdienen?s,

Die Methode der Fishbowl-Diskussion

Fiir den pddagogischen Einsatz des Nijmegener Modells kénnen
u.E. konkrete Fdlle aufgegriffen werden, deren Positionen aller-
dings nicht von den beteiligten Personen selbst vertreten, sondern
von den Teilnehmenden antizipiert werden. Hierfiir bietet sich die
Methode der Fishbowl-Diskussion an. Die Fishbowl-Diskussion ist
eine Lehrmethode, in der eine bestimmte Anzahl an Teilnehmen-
den thematisch diskutieren, wdhrend die Mehrheit der Lernen-
den die Diskussion von auf3en beobachtet. Insbesondere hat sich
die Methode im klinischen Setting bewdhrt, z.B. um Gesprdche
mit Patientinnen und Patienten zu erproben3?. Auf die ethische
Fallbesprechung angewendet kann die Methode dazu dienen, die
unterschiedlichen Perspektiven des Falls innerhalb der Fishbowl
zu diskutieren, wdhrend die iibrigen Anwesenden die Diskussion
von auf3en betrachten und Riickmeldungen zu Prozess und Ergeb-
nis geben. Wahrend der Diskussion gibt es die Méglichkeit fiir die
Aul3enstehenden, sich mit sogenannten Vetokarten ins Gesprach
einzubringen und ein noch nicht benanntes Argument fiir eine
der Perspektiven vorzutragen. Idealerweise werden die jeweiligen
Positionen anhand eines konkreten semirealen Falls von den Leh-
renden fiir die Diskussion vorbereitet. In Bezug auf das Beispiel
des ,Erlanger Falls“ konnte eine Fallbesprechung simuliert wer-

den, in der wie in einem klinischen Ethikkomitee unterschiedli-
che Perspektiven eingebracht werden, z.B. eine juristische, pfle-
gerische, medizinische und die Sichtweise der Angehorigen. Aber
auch Perspektiven aus Sicht einer spirituellen Gemeinschaft, des
Managements, der behandelnden Therapeutinnen und Thera-
peuten, Sozialpddagoginnen und -pddagogen oder von ehrenamt-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sind denkbar, um die
Vielfalt der aus den unterschiedlichen Perspektiven resultieren-
den Informationen und Argumente abzubilden.

Chancengleichheit wahren

Im Krankenhaus bestehen innerhalb der Professionen sowie zwi-
schen den Professionellen und den zu Pflegenden unterschiedliche
Machtpotenziale!531, welche die Entscheidungsfindung beeinflus-
sen bzw. verhindern kénnen, dass bestimmte Perspektiven kein
Gehor finden. Fiir die didaktische Weiterfithrung des Nijmegener
Modells sollten daher Bedingungen von praktischen Diskursen!3.14
hergestellt werden und die Moderierenden darauf achten, dass alle
Teilnehmenden die gleichen Chancen haben, sich in die Diskussion
einzubringen. Das Ziel einer solchen Kommunikation ist nach
Habermas ein Konsens, d.h. dass die an einem Diskurs Beteiligten
ein Einverstindnis erzielen'4. Dieses Ziel wird in der Nijmegener
Fallbesprechung zwar auch angestrebt, beim didaktischen Einsatz
der Methode liegt der Fokus aber stdrker auf der Ermittlung von
moglichen Handlungsfolgen und auf der Entwicklung von Argu-
menten aus den unterschiedlichen Perspektiven heraus. Ein Dis-
sens kann zu der Erkenntnis fiihren, dass solche Differenzen dem
Klinikalltag immanent sind und bei ethischen Entscheidungspro-
zessen aufgrund der unterschiedlichen Perspektiven auch bei noch
so guter Begriindung die Moglichkeit besteht, sich mit guten (mo-
ralischen) Griinden anders zu entscheiden?8. Dies wird insbeson-
dere am ,Erlanger Fall“ deutlich, fiir den sowohl gut begriindete
Argumente fiir einen Abbruch als auch fiir eine Fortsetzung der
Schwangerschaft bestehen.

Die Nijmegener Fallbesprechung hebt primar auf Anwendungs-
fragen ab und veranschaulicht die auf dieser Ebene auftretenden
Schwierigkeiten, etwa die Unsicherheiten hinsichtlich der Vorher-
sage moglicher Folgen und Nebenfolgen, den Mangel an guten In-
formationen als Basis fiir eine Bewertung der Situation oder Ver-
standigungsprobleme zwischen den verschiedenen Beteiligten und
letztlich die Notwendigkeit, trotz dieser Schwierigkeiten eine Ent-
scheidung zu finden, die der Individualitdt und der Wertpraferenzen
der primdr von einem ethischen Problem Betroffenen gerecht wird.

[ FAZIT DO

Auch wenn Pflegende nicht selbst hinsichtlich drztlich-thera-
peutischer Entscheidungen entscheidungsberechtigt sind, miis-
sen sie aufgrund ihres exklusiven Zugangs zur Perspektive der
Patientinnen und Patienten doch in der Lage sein, sich in Be-
griindungs- und Anwendungsdiskursen mit guten Argumen-
ten einbringen zu kénnen. Die vorgestellten Methoden der Di-
lemmadiskussion und der ethischen Fallbesprechung nach dem
Nijmegener Modell sind gut geeignet, um die hierfiir erforder-
lichen sozialen und sprachlich-kommunikativen Kompetenzen
zu fordern.



Die Kritik an der Dilemmadiskussion, sie diene ,,der Vermitt-
lung von Argumentationsakrobatik“32, verweist darauf, dass im
Alltag der gesundheitlichen Versorgung bei ethischen Entschei-
dungen die moralischen Prinzipien zwar oftmals vordergriin-
dig bemiiht werden, im Hintergrund aber wirtschaftliche oder
andere Interessen ausschlaggebend sind. So kann man sich des
Eindrucks nicht erwehren, dass auch im ,,Erlanger Fall* primar
medizinische Forschungsinteressen und Karriereziele einzelner
Beteiligter leitend waren und weniger universelle Werte oder
die Folgen fiir die Betroffenen.
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