
1. Klinische Ethikkomitees und 
klinische Ethikberatung

1.1. Einleitung

In den letzten Jahren hat eine wachsende
Anzahl von Krankenhäusern in Deutsch-
land unterschiedliche institutionelle Struk-
turen zur Beratung ethischer Probleme in
der Patientenversorgung eingerichtet. Es
bestehen verschiedene Formen der Ethik-
beratung,die in der ärztlichen Praxis wenig
bekannt sind. In Deutschland existieren
bisher keine Empfehlungen oder Stan-
dards für die Implementierung und die Ar-
beit klinischer Ethikberatung. Die Zentra-
le Ethikkommission sieht in diesem Be-
reich einen hohen Informations- und Pro-
fessionalisierungsbedarf und möchte mit
dieser Stellungnahme über die Gründung,
Struktur und Aufgaben von Ethikberatung
in der Medizin am Beispiel Klinischer
Ethikkomitees informieren, auf ethische
und rechtliche Probleme hinweisen und
Fehlentwicklungen vorbeugen. Die vorlie-
gende Stellungnahme beschränkt sich da-

bei auf praxisorientierte Aspekte des Auf-
baus und der Arbeit von Ethikberatung in
der Medizin, ohne auf die umfangreiche
theoretische Diskussion über die philoso-
phischen und soziologischen Grundlagen
von Ethikberatung eingehen zu können.

1.2. Begriff und Entwicklung der
Klinischen Ethikkomitees

Im Gegensatz zu Ethikkommissionen,die
Stellungnahmen zu medizinischen For-
schungsvorhaben am Menschen abgeben,
sind Klinische Ethikkomitees, die ethi-
sche Probleme aus dem Alltag der Be-
handlung und Pflege von Patienten* bera-
ten, neue Formen der medizinischen
Ethikberatung in Deutschland.Außer der
„klassischen Form“ der Ethikberatung,
dem Klinischen Ethikkomitee, bildeten
sich in den Krankenhäusern u. a. Ethik-
arbeitsgruppen, Ethikausschüsse und
Ethikforen. Die Moderation von Einzel-
fallberatungen auf Station übernahmen
Untergruppen des Klinischen Ethikko-
mitees, mobile Ethikberatungen oder be-
auftragte Einzelpersonen (Ethikberater).

Die überwiegende Anzahl Klinischer
Ethikkomitees arbeitet in Krankenhäu-
sern, sie können aber auch in Pflegeein-
richtungen, Institutionen der Behinder-

tenhilfe und im teilstationären wie ambu-
lanten Bereich gegründet werden. Im Ge-
gensatz zu Ethikkommissionen, die auf
gesetzlicher und berufsrechtlicher Grund-
lage an den Medizinischen Fakultäten, bei
den Landesärztekammern oder unmittel-
bar auf Landesebene beraten, findet sich
die Mehrheit der Klinischen Ethikkomi-
tees in nichtuniversitären Krankenhäu-
sern und Pflegeheimen (1), die Komitees
aus eigener Initiative gegründet haben.
Die Komitees beraten auf Anforderung
der Beteiligten, ohne die Verantwortung
und Entscheidungsbefugnis der behan-
delnden Ärzte und anderer Berufsgrup-
pen einzuschränken. Neben der fallbezo-
genen ethischen Beratung erarbeiten sie
Empfehlungen zum Umgang mit wieder-
kehrenden ethischen Fragestellungen und
bieten Fort- und Weiterbildungsveranstal-
tungen für alle Berufsgruppen im Kran-
kenhaus an.

Klinische Ethikkomitees entstanden in
den 1970er-Jahren in den USA,wo heute al-
le Krankenhäuser für ihre Akkreditierung
eine Struktur zur Handhabung ethischer
Konflikte nachweisen müssen.In Deutsch-
land sind Komitees seit den 1990er-Jahren
insbesondere in Krankenhäusern konfes-
sioneller Trägerschaft entstanden (2, 3).
1997 haben die beiden christlichen Kran-
kenhausverbände ihren Krankenhäusern
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die Gründung von Klinischen Ethikkomi-
tees nach amerikanischem Vorbild empfoh-
len (4). Seitdem ist die Anzahl Klinischer
Ethikkomitees an deutschen Kranken-
häusern gestiegen (2, 5). Nach einer aktuel-
len bundesweiten Befragung der ca. 2 200
Krankenhäuser bestehen gegenwärtig min-
destens 150 Komitees oder sind in Planung,
und mehr als 200 Krankenhäuser haben ir-
gendeine Form der Ethikberatung imple-
mentiert (1). Deren Struktur, Arbeitswei-
sen und Professionalisierungsgrad unter-
scheiden sich zum Teil erheblich, was einer-
seits mit der individuellen Entwicklungsge-
schichte und andererseits durch weitge-
hend fehlende Standards zu erklären ist.

1.3. Strukturen der Ethikberatung

In der ursprünglichen Form der Ethikbe-
ratung, im Klinischen Ethikkomitee,findet
sich in der Regel ein breites Spektrum von
Berufsgruppen im Krankenhaus. Hierzu
gehören neben Ärzten und Pflegenden
auch Krankenhausseelsorger, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter, Krankengymnasten,
Juristen,Mitarbeiter der Verwaltung sowie
gegebenenfalls externe Mitglieder, wie
z. B. Patientenfürsprecher. In der Praxis
hat es sich bewährt,dass innerhalb der ein-
zelnen Berufsgruppen die unterschiedli-
chen Hierarchieebenen (z. B. Chef-, Ober-
und Assistenzarztebene) vertreten sind.
Die Mitglieder (ca. sieben bis 20) werden
in der Regel für drei Jahre als unabhängi-
ges, nicht weisungsgebundenes Gremium
durch die Krankenhausleitung berufen.
Das Ethikkomitee gibt sich eine Geschäfts-
ordnung oder Satzung. Die Krankenhaus-
leitung wird über die Arbeit des Komitees
informiert und stellt die notwendigen Res-
sourcen zur Verfügung.

Für die Einzelfallbesprechung haben
sich verschiedene Modelle gebildet: Mo-
deration durch Untergruppen eines Klini-
schen Ethikkomitees, Moderation durch
mobile Ethikberatungsgruppen oder Teil-
nahme an der Visite durch speziell be-
auftragte Personen mit medizinethischen
Kenntnissen (Ethikberater).

Außerdem und teilweise parallel dazu
bildeten sich mehr oder weniger infor-
melle offene Strukturen wie „Ethik-
Cafés“, Ethikforen und Ethik-AGs, an
denen interessierte Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen teilnehmen können. Zu-
sätzlich werden regelmäßige Fortbildun-
gen zu medizinethischen Themen veran-
staltet (Ethiktag, Ethik-Ringvorlesung).

1.4. Gründungsprozess

Häufig werden Ethikkomitees auf Initiati-
ve der Geschäftsführung im Rahmen von
Zertifizierungsprozessen gegründet, da in-
stitutionalisierte Formen klinischer Ethik-
beratung in verschiedenen Zertifizierungs-
verfahren positiv bewertet werden. Diese
Initiative „von oben“ (Top-down-Modell)
bietet den Vorteil, dass von verantwortli-
cher Stelle Strukturentscheidungen getrof-
fen und umgesetzt werden. In anderen Fäl-
len geht die Initiative primär von engagier-
ten Mitarbeitern aus, die „von unten“ ei-
nen Bedarf an regelmäßigem Austausch
über ethische Probleme im Krankenhaus-
alltag sehen (Bottom-up-Modell). Dieser
Weg hat den Vorteil, dass am Ort der ethi-
schen Entscheidungsfindung bereits Sensi-
bilisierung und Aktivitäten versammelt
sind,was für die Akzeptanz eines Komitees
im Krankenhaus von zentraler Bedeutung
ist. Eine erfolgreiche Arbeit ist für ein Ko-
mitee nur mit der aktiven Unterstützung
der Krankenhausleitung und der Mitarbei-
ter „vor Ort“ möglich.

Ärzte, Pflegende und Vertreter ande-
rer Gesundheitsberufe sehen aufgrund
ihrer alltäglichen Berufspraxis und ihres
Ethos die wichtigsten ethischen Fragen
bei der Behandlung einzelner Patienten.
Dagegen fokussiert das Management
mehr auf die institutionellen Aspekte des
Krankenhauses, wie z. B. Organisations-
strukturen, Personalentwicklung, ökono-
mische und juristische Fragen. Entschei-
dungen auf der Organisationsebene ha-
ben häufig indirekten Einfluss auf die
Behandlungsmöglichkeiten im Einzelfall.

Die Einrichtung eines Klinischen
Ethikkomitees bedeutet in der Praxis eine
Weiterentwicklung von Kommunikation,
Identität und Kultur in einem Kranken-
haus und geht über eine ethische Einzel-
fallberatung hinaus. Damit kann ein
Ethikkomitee wichtige ethische Beiträge
zur Leitbild-, Qualitäts-, Organisations-
und Personalentwicklung in einer Einrich-
tung leisten. Der Arbeitsschwerpunkt der
Ethikkomitees liegt dabei auf ethischen
Fragen im klinischen Alltag und grenzt
sich mit dieser Aufgabenstellung von
Gremien wie Personalrat,Beschwerdema-
nagement, fachlicher Supervision etc. ab.

1.5. Einzelne Aufgaben

Zu den wesentlichen Aufgaben der unter-
schiedlichen Formen klinischer Ethikbe-
ratung gehören die Einzelfallberatung,
die Leitlinienentwicklung1 sowie die Fort-
und Weiterbildung in klinischer Ethik. In
den verschiedenen Ethikberatungssyste-
men werden diese drei Hauptaufgaben
jeweils unterschiedlich gewichtet.

1.5.1. Einzelfallberatung

Eine Einzelfallberatung kann von einem
Ethikkomitee insgesamt, einer Arbeits-
gruppe des Komitees oder durch einen ein-
zelnen klinischen Ethikberater durchge-
führt werden. Das letztgenannte Modell
wird in Deutschland bisher nur in wenigen
Kliniken, insbesondere Universitätsklini-
ken mit hauptberuflichen Medizinethikern,
durchgeführt (6, 7). Bei der Ethikberatung
durch das Gesamtkomitee stellen Mitarbei-
ter, die in die Behandlung involviert sind,
das ethische Problem in einem konkreten
Behandlungsfall dem Komitee vor. Nach
interdisziplinärer Beratung kann ein ethi-
sches Votum als Orientierungshilfe für das
Behandlungsteam formuliert werden.

Viele Ethikkomitees führen eine Ein-
zelfallberatung durch eine interdiszi-
plinär zusammengesetzte Untergruppe
des Komitees auf Station oder sonst vor
Ort durch (8, 9). Auch gibt es dezentrale
Ethikberatungsgruppen, die – zum Teil
unabhängig von einem Komitee – Mode-
rations- und Beratungsaufgaben über-
nehmen (10). Dieses Vorgehen hat den
Vorteil, dass eine kleine und konstante
Anzahl von Ethikberatern zeitlich und
örtlich flexibel ein Behandlungsteam be-
raten kann. Jeweils zwei bis vier Ethikbe-
rater leisten Hilfestellung durch Modera-
tion, ethische Expertise und unabhängige
Außenperspektive. Hierbei übernimmt
ein Mitglied der Arbeitsgruppe die Mo-
deration der Fallbesprechung, die ande-
ren Mitglieder sind Komoderatoren und
für die Protokollführung zuständig. Der
Beratungsprozess wird schriftlich für die
Krankenunterlagen dokumentiert.

1.5.2. Entwicklung von internen 
Leitlinien

Über die ethische Einzelfallberatung hin-
aus können durch Leitlinien zum Verhal-
ten in ethisch sensiblen Bereichen viele
Patienten, Ärzte und andere Mitarbeiter
im Krankenhaus erreicht werden. In die-
sen Leitlinien können im Rahmen des gel-
tenden Rechts und auf der Grundlage
ethischer Richtlinien z. B. der Ärztekam-
mern, Pflegeverbände und wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften konkrete Hinwei-
se für den angemessenen Umgang mit sich
wiederholt stellenden Problemen,wie z. B.
bei der kardiopulmonalen Reanimation,
beim Therapieabbruch auf Intensivstatio-
nen, bei der Anwendung von PEG-Son-
den bei hochbetagten, multimorbiden Pa-
tienten oder beim Umgang mit Patienten-
verfügungen, im jeweiligen Krankenhaus
gegeben werden. Die Leitlinien beziehen
sich auf die Voraussetzungen und den Pro-
zess der jeweiligen Entscheidungsfindung
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sowie auf Kommunikation, Dokumentati-
on und Umsetzung. Ergänzend zum Leitli-
nientext können Checklisten und Doku-
mentationsbögen für das aktuelle Kran-
kenblatt entwickelt werden, um die Um-
setzung der Leitlinie im Stationsalltag
wirksam zu unterstützen.

Die Erarbeitung von Leitlinien erfolgt
in der Regel durch Arbeitsgruppen, in de-
nen je nach Notwendigkeit neben Komi-
teemitgliedern auch weitere fachkundige
Mitarbeiter aus dem Krankenhaus mitar-
beiten sollten. Für die Qualität und die
spätere Akzeptanz der Leitlinie sind trans-
parente Arbeit und gute Kommunikation
bereits während des Erstellungsprozesses
erforderlich. Sofern Leitlinien vom Ethik-
komitee beschlossen werden, obliegt es
der Geschäftsführung des Krankenhauses
zu entscheiden, in welchem Ausmaß sie für
die Berufsgruppen im Krankenhaus ver-
bindlich sind. Darüber hinaus können sie
auch der Information von Patienten und
Angehörigen dienen (9, 10).

1.5.3. Weiter- und Fortbildung

Eine weitere wichtige Aufgabe ist die Or-
ganisation von Weiter- und Fortbildungs-
angeboten zu ethischen Themen für alle
Mitarbeiter des Krankenhauses sowie In-
formationsveranstaltungen für Patienten,
Angehörige und Bürger. Neben der Inte-
gration von ethischen Themen in bestehen-
de Weiter- und Fortbildungsstrukturen für
einzelne Berufsgruppen wurden spezifi-
sche niedrigschwellige Fortbildungsfor-
men in Krankenhäusern, wie z. B. retro-
spektive ethische Fallbesprechungen auf
Station, „Ethik-Café“, „Ethiktag“ und
„Ethikmappe“, entwickelt. Überregional
werden praxisorientierte und interdiszi-
plinäre Fortbildungsveranstaltungen ange-
boten, die auch die Möglichkeit des Er-
fahrungsaustausches und der Vernetzung
lokaler Ethikkomitees bieten (9). Die
Durchführung von Weiter- und Fortbil-
dungsangeboten eines Klinischen Ethik-
komitees setzt voraus, dass die Komitee-
mitglieder selbst eine fortlaufende Quali-
fizierung in klinischer Ethik erhalten.

1.5.4. Organisationsethik

Zur erfolgreichen Implementierung und
Arbeit von Ethikberatung in Krankenhäu-
sern und anderen Institutionen müssen die
organisatorischen Rahmenbedingungen
der jeweiligen Einrichtungen reflektiert
werden.Ein gut funktionierendes Ethikko-
mitee kann zu einer transparenten und ver-
trauensvollen Kommunikation im Kran-
kenhaus beitragen, Mitarbeiter ethisch
sensibilisieren,die berufsgruppenübergrei-

fende Zusammenarbeit verbessern und die
Fehlerkultur fördern. Damit leisten Klini-
sche Ethikkomitees einen wichtigen Bei-
trag zur Kultur, Personal-, Organisations-
und Qualitätsentwicklung ihrer Instituti-
on. Dagegen ist umstritten, ob auch die
ethische Beratung von organisationsethi-
schen Fragen (z. B. Krankenhausstruktur,
Finanzierung,Allokationsentscheidungen)
zum Aufgabenkreis Klinischer Ethikkomi-
tees gehört, da die meisten Mitglieder in
diesem Bereich oft nur begrenzte Experti-
se, Erfahrung und berufliche Zuständigkeit
besitzen.Diese organisationsethische Bera-
tung der Krankenhausleitung kann durch
separate Organisationsethikkomitees oder
Organisationsethikberater erfolgen.

2. Probleme und
Lösungsansätze

Bei der Implementierung und Arbeit von
Klinischen Ethikkomitees und klinischen
Ethikberatungen treten in der Praxis
häufig wiederkehrende Probleme auf. Im
Folgenden werden typische Problem-
und Konfliktfelder benannt und Lösungs-
ansätze aufgezeigt, die sich in der Praxis
bewährt haben.

2.1. Integrität und Glaubwürdigkeit

Die persönliche Glaubwürdigkeit, Ernst-
haftigkeit und Unabhängigkeit der Mit-
glieder des Klinischen Ethikkomitees und
der klinischen Ethikberatung sind unver-
zichtbare Voraussetzungen für die Akzep-
tanz der Ethikberatung. In der Vergangen-
heit wurde wiederholt beobachtet, dass
Geschäftsführungen kurzfristig Klinische
Ethikkomitees gründeten, weil dies in ei-
nem anstehenden Zertifizierungsverfah-
ren ihres Krankenhauses positiv bewertet
wurde, ohne dass eine wirkliche Arbeit des
Ethikkomitees stattfand. In diesen Fällen
blieb es in der Praxis häufig bei einer for-
malen Gründung, ohne dass das Ethikko-
mitee einen positiven Beitrag im Kranken-
hausalltag leisten konnte. Dieser „Etiket-
tenschwindel“ wird in der Regel von den
Mitarbeitern des Krankenhauses schnell
erkannt und schadet allen ernsthaften
Bemühungen um Verbesserungen im
Krankenhaus.Weiterhin ist die Instrumen-
talisierung eines Klinischen Ethikkomitees
zur Durchsetzung oder Legitimierung von
sachfremden Interessen Dritter abzuleh-
nen. Das Gelingen der Gründung und Ar-
beit einer klinischen Ethikberatung setzt
voraus, dass Geschäftsleitung und Mitar-
beiter aufrichtig miteinander kommunizie-
ren und gemeinsam ein neues Forum für
ethische Fragen gründen.

2.2. Formen und Professionalisierung 
der Ethikberatung

Die klinische Einzelfallberatung durch das
gesamte Klinische Ethikkomitee hat den
Vorteil, dass eine Vielzahl von unterschied-
lichen moralischen Perspektiven durch ver-
schiedene Berufsgruppen in den Bera-
tungsprozess einfließen kann. In der Praxis
hat es sich jedoch als großer Nachteil erwie-
sen, dass diese Form von Ethikberatung
häufig nicht zeitnah durchgeführt werden
kann und fernab vom Behandlungsort (Sta-
tion) stattfinden muss. Häufig haben die
Mitglieder des Behandlungsteams das Ge-
fühl, sich vor einem „Tribunal“ rechtferti-
gen zu müssen, und es kann das Missver-
ständnis entstehen, dass ein Ethikkomitee
besser in der Lage sei, eine schwierige ethi-
sche Entscheidung zu treffen als die Behan-
delnden.Auch ist der Fokus auf ein Votum
in der Ethikberatung nicht notwendig. In
der Praxis stellt vielmehr häufig die Mode-
ration eines Entscheidungsfindungsprozes-
ses innerhalb des Behandlungsteams den
wesentlichen Wirkfaktor dar.

Dagegen kann ein einzelner professio-
neller Ethikberater örtlich und zeitlich fle-
xibel ethische Einzelberatungen im Kran-
kenhaus durchführen. Ein Nachteil dieses
Modells besteht darin, dass ein professio-
neller Ethikberater oft „Einzelkämpfer
in Sachen Ethik“ im Krankenhausalltag
bleibt. Die konsequente Einbeziehung
und Fortbildung der Mitarbeiter ist jedoch
unabdingbare Voraussetzung für die Wei-
terentwicklung von ethischer Kompetenz
in möglichst vielen Bereichen.

In der Praxis haben sich dezentrale
Modelle klinischer Ethikberatung (Un-
tergruppe des Ethikkomitees, mobile
Ethikberatung, dezentrale Initiativen in
einzelnen Bereichen des Krankenhauses)
bewährt. Diese Beratergruppen werden
zentral (Komitee oder professioneller
Ethiker) koordiniert und fortgebildet, zu-
dem arbeiten sie sehr praxisnah in den
Abteilungen des Krankenhauses. Da-
durch wird die Schwelle für eine Ethikbe-
ratung gesenkt und die Kommunikation
zwischen den Beteiligten gefördert. Wei-
terhin kann ein Krankenhaus durch ein
gutes Ethik-Fortbildungsprogramm ver-
deutlichen, dass ethische Probleme nicht
an einen einzelnen Ethikberater oder an
ein Komitee delegiert werden sollen, son-
dern die ethische Sensibilität, Argumen-
tation und Entscheidungskompetenz bei
den Mitarbeitern liegen muss und dort
weiterentwickelt werden soll.

2.3. Freiwillige Beratung

Die Einführung Klinischer Ethikkomitees
und klinischer Ethikberatung stößt in der
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Praxis nicht zuletzt bei Ärzten auf Vorbe-
halte und Widerstände (11). Oftmals wer-
den fehlende Zeit, die mögliche Störung
einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-
Beziehung und eine generelle Skepsis ge-
genüber weiteren Gremien und Verwal-
tungsstrukturen angeführt. Einige Ärzte
fühlen sich in ihrer ärztlichen Identität
und therapeutischen Entscheidungsfrei-
heit durch die klinische Ethikberatung
beeinträchtigt. Diese Ablehnung beruht
jedoch häufig auf unzureichender Infor-
mation und Missverständnissen.

Jede Form ethischer Fallberatung soll
grundsätzlich nur auf Anfrage aus dem Be-
handlungsteam oder vonseiten des Patien-
ten oder seiner Angehörigen stattfinden.Es
handelt sich um ein freiwilliges Beratungs-
angebot, das die Betroffenen bei ethisch
schwierigen medizinischen Entscheidun-
gen unterstützen soll. Die Entscheidungs-
freiheit des Patienten darf dadurch ebenso
wenig eingeschränkt werden wie die Ver-
antwortung und die Therapiefreiheit des
Arztes. Das Gleiche gilt für die Entschei-
dungsbefugnis und Verantwortung anderer
beteiligter Gesundheitsberufe. Der jeweils
Verantwortliche ist durch die ethische Fall-
beratung weder von seiner Verantwortung
entbunden,noch darf er zu Entscheidungen
gedrängt werden,die er aus seiner persönli-
chen bzw. beruflichen Verantwortung her-
aus nicht tragen kann. Bei einer guten
Ethikberatung steht nicht ein Mehrheitsbe-
schluss in Form eines Votums, sondern eine
Verbesserung des Erkennens und der Ana-
lyse ethischer Probleme sowie des ethi-
schen Entscheidungsfindungsprozesses im
Mittelpunkt. Hierzu können Ethikberater
durch gute Moderation, ethische Expertise
und Außensicht einen wichtigen Beitrag
leisten.

2.4. Zeitbedarf

Zeit ist auch im klinischen Alltag ein knap-
pes Gut, und eine ethische Fallberatung
erfordert Zeit. Dabei muss jedoch bedacht
werden, dass Ethikberatungen in der Re-
gel nur in schwierigen Entscheidungssitua-
tionen durchgeführt werden. Diese brin-
gen häufig Kommunikationsblockaden,
emotionale Anspannung, nicht adäquat
diskutierte Meinungsunterschiede bis hin
zu zwischenmenschlichen Konflikten und
Beeinträchtigungen der Arbeitsfähigkeit
des Behandlungsteams mit sich. Eine ge-
lungene Einzelfallberatung kann durch
ihren Beitrag zur Konfliktlösung auch Zeit
und Arbeitskraft einsparen helfen. Das
Gleiche gilt für praxisrelevante ethische
Leitlinien und Fortbildungen,die im Kran-
kenhausalltag präventiv Konflikte vermei-
den und professionelles und zeiteffizientes
Arbeiten fördern können.

2.5. Wirksamkeit 

Internationale wissenschaftliche Studien
und Erfahrungen aus deutschen Kran-
kenhäusern belegen, dass klinische
Ethikberatung positive Auswirkungen
auf die ethische Sensibilisierung, Kom-
munikation,Analyse,Argumentation und
Entscheidungskompetenz von Mitarbei-
tern in Krankenhäusern haben (12, 13, 14,
15). Empirische Untersuchungen über
den Effekt von klinischer Ethikberatung
im Einzelfall konnten nicht nur eine hohe
Zufriedenheit der Betroffenen belegen,
sondern auch eine verbesserte klinisch-
ethische Entscheidungsfindung (13, 15).
Ein gleichberechtigter, transparenter und
interdisziplinärer Diskurs unter den Be-
troffenen erweist sich als Voraussetzung
für einen angemessenen Umgang mit
ethischen Problemen. Klinische Ethik-
beratungssysteme sind im deutschen
Gesundheitswesen relativ neue Einrich-
tungen. Zur Prüfung ihrer Effizienz und
Verbesserung ihrer Arbeit bedarf es
kontinuierlicher Evaluierung und wissen-
schaftlicher Begleitforschung.

Um dies zu erreichen, muss nicht jede
Institution Kriterien, Regeln und Model-
le klinischer Ethikberatung neu erfinden.
In den letzten Jahrzehnten ist umfang-
reich zu medizin- und klinisch-ethischen
Fragestellungen geforscht und publiziert
worden (3, 8–11, 16–20). Sich mit dieser
Literatur bei der Gründung und Etablie-
rung klinisch-ethischer Beratungsstruk-
turen zu beschäftigen,heißt nicht,die dar-
in enthaltenen Vorschläge unkritisch zu
übernehmen. Jede Institution hat ihre Ei-
genarten, die durch die Literatur nicht
voll abgedeckt sind. Aber die konstruk-
tiv-kritische Auseinandersetzung mit die-
sen Vorgaben bietet den Beteiligten die
Chance, das eigene Tun in Kenntnis der
theoretischen und praktischen Erfahrun-
gen anderer wie der vorgeschlagenen
Kriterien, Regeln und Modelle zu reflek-
tieren. Auf diese Weise können eigene
Ideen kritisch hinterfragt, korrigiert oder
bestätigt werden.

2.6. Rechtliche Aspekte

2.6.1. Grundlagen

Eine ethische Beratung und Leitlinien-
entwicklung kann nur innerhalb des
rechtlichen Rahmens erfolgen. Innerhalb
des rechtlich Erlaubten kann sie aller-
dings eine wertvolle Hilfestellung dort
geben, wo das Recht Handlungsspielräu-
me eröffnet.

Eine ethische Fallberatung entbindet
auch nicht von der Einhaltung rechtlicher

Vorgaben. Es muss allen Beteiligten be-
wusst sein (und sollte von den Verant-
wortlichen der jeweiligen Institution in
geeigneter Form klargestellt werden),
dass die Entscheidungsbefugnis und die
Verantwortung des jeweils Handelnden
durch die ethische Fallberatung nicht auf-
gehoben werden. Durch die Beratungs-
tätigkeit des Klinischen Ethikkomitees
darf auch kein Druck auf den jeweils zu-
ständigen Berufsangehörigen ausgeübt
werden; dieser, insbesondere auch der be-
handelnde Arzt, muss eigenverantwort-
lich entscheiden. Ihn trifft damit unab-
hängig von einer vorherigen ethischen
Beratung ggf. die haftungs- und straf-
rechtliche Verantwortung.

Sofern das Klinische Ethikkomitee
auch den Patienten berät, ist dafür zu sor-
gen, dass eine klare Trennung zwischen
ethischer Beratung und ärztlicher Auf-
klärung stattfindet.

2.6.2. Schweigepflicht und Einwilligung
des Patienten

Eine klinische Ethikberatung soll dem
Behandelnden eine Hilfestellung in
schwierigen Situationen liefern und da-
mit zur besseren Versorgung der Patien-
ten beitragen. Häufig berührt sie dabei
höchstpersönliche Belange des einzelnen
Patienten und damit dessen Persönlich-
keitsrechte.

Beim Hinzuziehen eines Ethikkomi-
tees muss deshalb die Anonymität des Pa-
tienten so weit wie möglich gewahrt blei-
ben. Durch eine ethische Fallberatung
darf zudem die persönliche Arzt-Patient-
Beziehung nicht gestört werden.

Für Fälle, in denen die Anonymität
nicht vollständig sichergestellt werden
kann, sollten alle Beteiligten einer ethi-
schen Fallberatung, soweit sie nicht ohne-
hin der gesetzlichen oder berufsrechtli-
chen Schweigepflicht unterliegen, vonsei-
ten der Klinikleitung zur Verschwiegen-
heit verpflichtet werden. Dies gilt sowohl
für die an der Behandlung beteiligten Ge-
sundheitsberufe als auch für die klinik-
internen Ethikberater.

Nach Möglichkeit soll der Patient bzw.
sein Vertreter über die Durchführung ei-
ner ethischen Fallberatung informiert
werden und dieser zustimmen, soweit die
Beratung nicht anonym erfolgen kann.
Eine generelle Information über die Pra-
xis in der jeweiligen Institution kann
schon bei der Aufnahme in das Kranken-
haus erfolgen.

Ist das Einholen einer Einwilligung im
konkreten Fall nicht möglich oder von
der Sache her nicht tunlich, kann von der
mutmaßlichen Einwilligung des Pati-
enten ausgegangen werden, sofern die
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Ethikberatung im wohlverstandenen In-
teresse des konkreten Patienten durchge-
führt wird und keine Anzeichen dafür be-
stehen, dass der Patient die Fallberatung
nicht wünscht. Der Patient bzw. sein Ver-
treter sollte dann, sofern möglich, nach-
träglich über die Fallberatung informiert
werden.

Die schriftliche Dokumentation der
ethischen Fallberatung ist ausschließlich
für die Krankenunterlagen des Patienten
bestimmt.

3. Empfehlungen der ZEKO
1. Die Zentrale Ethikkommission be-

grüßt die zunehmende Gründung von
Klinischen Ethikkomitees und anderer
klinischer Ethikberatungsstrukturen im
deutschen Gesundheitswesen als praxis-
relevanten Beitrag zur besseren Versor-
gung von Patienten und fordert Einrich-
tungen, in denen derartige Strukturen
bisher nicht bestehen, zu ihrer Implemen-
tierung auf.

2. Eine wichtige Aufgabe Klinischer
Ethikkomitees und anderer Ethikbera-
tungssysteme ist die klinische Ethikbera-
tung im konkreten Einzelfall (ethische
Fallberatung). Darüber hinaus sollen
Ethikkomitees die Möglichkeit nutzen,
sich durch Leitlinienentwicklung sowie
ethische Weiter- und Fortbildung an der
Verbesserung der Qualität der Kranken-
versorgung in ihrer Einrichtung zu be-
teiligen. Durch diese Arbeit können
wichtige Beiträge zur Organisations- und
Personalentwicklung, zum Qualitätsma-
nagement, zur Leitbildentwicklung und
zur Kultur eines Krankenhauses, einer
Praxis oder einer Pflegeeinrichtung ge-
leistet werden.

3. Zu einer guten klinischen Ethikbe-
ratung sind Glaubwürdigkeit und Ernst-
haftigkeit der Beteiligten, Unabhängig-
keit der Berater, Freiwilligkeit der Be-
ratung, interdisziplinärer Austausch und
Einhaltung der Schweigepflicht erfor-
derlich.

4. Die Mitarbeiter der klinischen
Ethikberatung sollen eine angemessene
Fortbildung in klinischer Ethik und Mo-
deration von ethischen Fallbesprechun-
gen sowie in medizinrechtlichen Fragen
erhalten und für ihre Arbeit in der Ethik-
beratung im Krankenhaus angemessene
Unterstützung und Entlastung durch die
Geschäftsleitung erfahren.

5. Die Zentrale Ethikkommission be-
grüßt die Mitarbeit von Ärzten in den
multiprofessionell zusammengesetzten
Klinischen Ethikkomitees und in der kli-
nischen Ethikberatung. Hierdurch kön-
nen die ethische Sensibilisierung, Argu-
mentations- und Entscheidungskompe-

tenz bei allen Beteiligten verbessert und
ärztliche Entscheidungen transparenter
gemacht werden.

6. Eine ethische Fallberatung darf die
Entscheidungsbefugnis und die Verant-
wortung des jeweils Handelnden nicht
aufheben. Vielmehr muss der jeweils be-
ruflich Zuständige, insbesondere auch
der behandelnde Arzt, weiterhin verant-
wortlich entscheiden und handeln.

7. Eine ethische Fallberatung soll die
persönliche Arzt-Patient-Beziehung nicht
stören.Die Schweigepflicht muss gewahrt
werden. Nach Möglichkeit ist die Ein-
willigung des Patienten oder seines Ver-
treters zur ethischen Fallberatung ein-
zuholen.

8. Klinische Ethikberatungssysteme
sind im deutschen Gesundheitswesen re-
lativ neue Einrichtungen. Zur Prüfung
ihrer Effizienz und Verbesserung ihrer
Arbeit wird eine kontinuierliche Evalu-
ierung und wissenschaftliche Begleitfor-
schung empfohlen.
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