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Vorwort

Seit Beginn der 1990er-Jahre wéchst die Zahl der Kranken-
héuser stetig, die — in durchaus unterschiedlicher Form —
eine Ethikberatung institutionalisiert haben. Mittlerweile
halten in Deutschland mehr als 200 Krankenhauser dieses
Angebot bereit; in anderen Léndern gehort es zu den ver-
pflichtenden Merkmalen eines jeden Krankenhauses. In die-
ser Situation halt es die Zentrale Ethikkommission bei der
Bundesarztekammer fiir geboten, orientierende Informatio-
nen bereitzustellen, zumal Standards oder Empfehlungen
fur die Einrichtung und die Arbeit derartiger Institutionen
bislang fehlen. Die Zentrale Ethikkommission begrufit die

Entwicklung der Ethikberatung in der klinischen Medizin
und ermuntert zur Einrichtung eines solchen Angebotes, wo
es noch nicht besteht. Sie hofft durch die Stellungnahme zu
informieren, Probleme zu benennen und Fehlentwicklungen
zu vermeiden.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing
\Vorsitzender der
Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesarztekammer

1. Klinische Ethikkomitees und
klinische Ethikberatung

1.1. Einleitung

In den letzten Jahren hat eine wachsende
Anzahl von Krankenhdusern 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 arztlichen Praxis wenig
bekannt sind. In Deutschland existieren
bisher keine Empfehlungen oder Stan-
dards fir die Implementierung und die Ar-
beit klinischer Ethikberatung. Die Zentra-
le Ethikkommission sieht in diesem Be-
reich einen hohen Informations- und Pro-
fessionalisierungsbedarf und mdchte mit
dieser Stellungnahme Uber die Griindung,
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 beschrankt sich da-

* Mit den in dieser Stellungnahme verwendeten Perso-
nen- und Tatigkeitshezeichnungen sind, auch wenn sie
aus Griinden der besseren Lesbarkeit nur in einer Form
auftreten, beide Geschlechter gemeint.

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

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. Aufer der
.Klassischen Form* der Ethikberatung,
dem Klinischen Ethikkomitee, bildeten
sich in den Krankenhdusern u. a. Ethik-
arbeitsgruppen, Ethikausschiisse und
Ethikforen. Die Moderation von Einzel-
fallberatungen auf Station Ubernahmen
Untergruppen des Klinischen Ethikko-
mitees, mobile Ethikberatungen oder be-
auftragte Einzelpersonen (Ethikberater).

Die Uberwiegende Anzahl Klinischer
Ethikkomitees arbeitet in Krankenhgu-
sern, sie kdnnen aber auch in Pflegeein-
richtungen, Institutionen der Behinder-
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tenhilfe und im teilstationaren wie ambu-
lanten Bereich gegrindet werden. Im Ge-
gensatz zu Ethikkommissionen, die auf
gesetzlicher und berufsrechtlicher Grund-
lage an den Medizinischen Fakultaten, bei
den Landesarztekammern oder unmittel-
bar auf Landesebene beraten, findet sich
die Mehrheit der Klinischen Ethikkomi-
tees in nichtuniversitdren Krankenhdu-
sern und Pflegeheimen (1), die Komitees
aus eigener Initiative gegriindet haben.
Die Komitees beraten auf Anforderung
der Beteiligten, ohne die Verantwortung
und Entscheidungsbefugnis der behan-
delnden Arzte und anderer Berufsgrup-
pen einzuschranken. Neben der fallbezo-
genen ethischen Beratung erarbeiten sie
Empfehlungen zum Umgang mit wieder-
kehrenden ethischen Fragestellungen und
bieten Fort- und Weiterbildungsveranstal-
tungen fur alle Berufsgruppen im Kran-
kenhaus an.

Klinische Ethikkomitees entstanden in
den 1970er-Jahren in den USA, wo heute al-
le Krankenhauser fur ihre Akkreditierung
eine Struktur zur Handhabung ethischer
Konflikte nachweisen mussen. In Deutsch-
land sind Komitees seit den 1990er-Jahren
insbesondere in Krankenh&usern konfes-
sioneller Tragerschaft entstanden (2, 3).
1997 haben die beiden christlichen Kran-
kenhausverbénde ihren Krankenh&usern
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die Grindung von Klinischen Ethikkomi-
tees nach amerikanischem Vorbild empfoh-
len (4). Seitdem ist die Anzahl Klinischer
Ethikkomitees an deutschen Kranken-
hausern gestiegen (2, 5). Nach einer aktuel-
len bundesweiten Befragung der ca. 2 200
Krankenhéauser bestehen gegenwartig min-
destens 150 Komitees oder sind in Planung,
und mehr als 200 Krankenh&user 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 erkléren ist.

1.3. Strukturen der Ethikberatung

In der urspriinglichen Form der Ethikbe-
ratung, im Klinischen Ethikkomitee, findet
sich in der Regel ein breites Spektrum von
Berufsgruppen im Krankenhaus. Hierzu
gehoren neben Arzten und Pflegenden
auch Krankenhausseelsorger, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter, Krankengymnasten,
Juristen, Mitarbeiter der Verwaltung sowie
gegebenenfalls externe Mitglieder, wie
z. B. Patientenfuirsprecher. In der Praxis
hat es sich bewahrt, 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 fir drei Jahre als unabhéangi-
ges, nicht weisungsgebundenes Gremium
durch die Krankenhausleitung berufen.
Das Ethikkomitee gibt sich eine Geschafts-
ordnung oder Satzung. Die Krankenhaus-
leitung wird Uber die Arbeit des Komitees
informiert und stellt die notwendigen Res-
sourcen zur Verfiigung.

Fir 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).

AuBerdem 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 kodnnen. Zu-
satzlich werden regelméaRige Fortbildun-
gen zu medizinethischen Themen veran-
staltet (Ethiktag, Ethik-Ringvorlesung).

1 Der Begriff Leitlinie wird im Kontext der Klinischen
Ethikberatung als Ubersetzung des englischen Fach-
begriffs ,,guidelines* gebraucht und ist nicht mit der im
deutschen éarztlichen Standesrecht tblichen Bedeutung
gleichzusetzen.
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1.4. Griindungsprozess

Héaufig werden Ethikkomitees auf Initiati-
ve der Geschéftsfihrung im Rahmen von
Zertifizierungsprozessen gegriindet, 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 Fal-
len geht die Initiative primér von engagier-
ten Mitarbeitern aus, die ,,von unten* ei-
nen Bedarf an regelmafigem Austausch
Uber 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 Aktivitdten versammelt
sind, was fur die Akzeptanz eines Komitees
im Krankenhaus von zentraler Bedeutung
ist. Eine erfolgreiche Arbeit ist fur ein Ko-
mitee nur mit der aktiven Unterstiitzung
der Krankenhausleitung und der Mitarbei-
ter ,,vor Ort* méglich.

Arzte, Pflegende und Vertreter ande-
rer Gesundheitsberufe sehen aufgrund
ihrer alltéglichen 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, 6kono-
mische und juristische Fragen. Entschei-
dungen auf der Organisationsebene ha-
ben haufig indirekten Einfluss auf die
Behandlungsmdglichkeiten im Einzelfall.

Die Einrichtung eines Klinischen
Ethikkomitees bedeutet in der Praxis eine
Weiterentwicklung von Kommunikation,
Identitat und Kultur in einem Kranken-
haus und geht Uber eine ethische Einzel-
fallberatung hinaus. Damit kann ein
Ethikkomitee wichtige ethische Beitrage
zur Leithild-, Qualitats-, 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 gehdren die Einzelfallberatung,
die Leitlinienentwicklung? sowie die Fort-
und Weiterbildung in klinischer Ethik. In
den verschiedenen Ethikberatungssyste-
men werden diese drei Hauptaufgaben
jeweils unterschiedlich gewichtet.
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1.5.1. Einzelfallberatung

Eine Einzelfallberatung kann von einem
Ethikkomitee insgesamt, einer Arbeits-
gruppe des Komitees oder durch einen ein-
zelnen klinischen Ethikberater durchge-
fihrt werden. Das letztgenannte Modell
wird in Deutschland bisher nur in wenigen
Kliniken, insbesondere Universitatsklini-
ken mit hauptberuflichen Medizinethikern,
durchgefiihrt (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
interdisziplinarer Beratung kann ein ethi-
sches Votum als Orientierungshilfe fir das
Behandlungsteam formuliert werden.
Viele Ethikkomitees fiihren eine Ein-
zelfallberatung durch eine interdiszi-
plindr zusammengesetzte Untergruppe
des Komitees auf Station oder sonst vor
Ort durch (8, 9). Auch gibt es dezentrale
Ethikberatungsgruppen, die — zum Teil
unabhéngig von einem Komitee — Mode-
rations- und Beratungsaufgaben Uber-
nehmen (10). Dieses Vorgehen hat den
Vorteil, dass eine kleine und konstante
Anzahl von Ethikberatern zeitlich und
ortlich flexibel ein Behandlungsteam be-
raten kann. Jeweils zwei bis vier Ethikbe-
rater leisten Hilfestellung durch Modera-
tion, ethische Expertise und unabhéngige
AuBenperspektive. Hierbei Ubernimmt
ein Mitglied der Arbeitsgruppe die Mo-
deration der Fallbesprechung, die ande-
ren Mitglieder sind Komoderatoren und
fur die Protokollfiihrung zustandig. Der
Beratungsprozess wird schriftlich fur die
Krankenunterlagen dokumentiert.

1.5.2. Entwicklung von internen
Leitlinien

Uber die ethische Einzelfallberatung hin-
aus konnen durch Leitlinien zum Verhal-
ten in ethisch sensiblen Bereichen viele
Patienten, Arzte und andere Mitarbeiter
im Krankenhaus erreicht werden. In die-
sen Leitlinien kénnen im Rahmen des gel-
tenden Rechts und auf der Grundlage
ethischer Richtlinien z. B. der Arztekam-
mern, Pflegeverbande und wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften konkrete Hinwei-
se fur 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-
verfligungen, 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. Erganzend zum Leitli-
nientext koénnen Checklisten und Doku-
mentationsbogen fir das aktuelle Kran-
kenblatt entwickelt werden, um die Um-
setzung der Leitlinie im Stationsalltag
wirksam zu unterstutzen.

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. Fur die Qualitat und die
spatere Akzeptanz der Leitlinie sind trans-
parente Arbeit und gute Kommunikation
bereits wahrend des Erstellungsprozesses
erforderlich. Sofern Leitlinien vom Ethik-
komitee beschlossen werden, obliegt es
der Geschéftsfuhrung des Krankenhauses
zu entscheiden, in welchem Ausmalf3 sie fiir
die Berufsgruppen im Krankenhaus ver-
bindlich sind. Dartiber hinaus kénnen sie
auch der Information von Patienten und
Angehdorigen 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 fir alle
Mitarbeiter des Krankenhauses sowie In-
formationsveranstaltungen fiir Patienten,
Angehdrige und Burger. Neben der Inte-
gration von ethischen Themen in bestehen-
de Weiter- und Fortbildungsstrukturen fur
einzelne Berufsgruppen wurden spezifi-
sche niedrigschwellige Fortbildungsfor-
men in Krankenh&usern, wie z. B. retro-
spektive ethische Fallbesprechungen auf
Station, ,,Ethik-Café”, ,Ethiktag“ und
,,Ethikmappe*, entwickelt. Uberregional
werden praxisorientierte und interdiszi-
plinére Fortbildungsveranstaltungen ange-
boten, die auch die Mdglichkeit des Er-
fahrungsaustausches und der Vernetzung
lokaler Ethikkomitees bieten (9). Die
Durchfiihrung 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 Krankenh&u-
sern und anderen Institutionen mussen 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 berufsgruppeniibergrei-
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fende Zusammenarbeit verbessern und die
Fehlerkultur férdern. Damit leisten Klini-
sche Ethikkomitees einen wichtigen Bei-
trag zur Kultur, Personal-, Organisations-
und Qualitatsentwicklung 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 gehdrt, da die meisten Mitglieder in
diesem Bereich oft nur begrenzte Experti-
se, Erfahrung und berufliche Zusténdigkeit
besitzen. Diese organisationsethische Bera-
tung der Krankenhausleitung kann durch
separate Organisationsethikkomitees oder
Organisationsethikberater erfolgen.

2. Probleme und
Lésungsansatze

Bei der Implementierung und Arbeit von
Klinischen Ethikkomitees und klinischen
Ethikberatungen treten in der Praxis
haufig wiederkehrende Probleme auf. Im
Folgenden werden typische Problem-
und Konfliktfelder benannt und Lésungs-
ansatze aufgezeigt, die sich in der Praxis
bewahrt haben.

2.1. Integritat und Glaubwiirdigkeit

Die personliche Glaubwiirdigkeit, Ernst-
haftigkeit und Unabhangigkeit der Mit-
glieder des Klinischen Ethikkomitees und
der Klinischen Ethikberatung sind unver-
zichtbare Voraussetzungen fur die Akzep-
tanz der Ethikberatung. In der \Vergangen-
heit wurde wiederholt beobachtet, dass
Geschéftsfuhrungen kurzfristig Klinische
Ethikkomitees griindeten, weil dies in ei-
nem anstehenden Zertifizierungsverfah-
ren ihres Krankenhauses positiv bewertet
wurde, ohne dass eine wirkliche Arbeit des
Ethikkomitees stattfand. In diesen Féllen
blieb es in der Praxis haufig bei einer for-
malen Griindung, 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
Bemihungen 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 Grundung und Ar-
beit einer klinischen Ethikberatung setzt
voraus, dass Geschéftsleitung und Mitar-
beiter aufrichtig miteinander kommunizie-
ren und gemeinsam ein neues Forum flr
ethische Fragen grinden.
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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 einflieRen kann. In der Praxis
hat es sich jedoch als grof3er Nachteil erwie-
sen, dass diese Form von Ethikberatung
h&ufig nicht zeitnah durchgefiihrt werden
kann und fernab vom Behandlungsort (Sta-
tion) stattfinden muss. Haufig haben die
Mitglieder des Behandlungsteams das Ge-
fuhl, sich vor einem ,, Tribunal“ rechtferti-
gen zu missen, und es kann das Missver-
standnis 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 haufig die Mode-
ration eines Entscheidungsfindungsprozes-
ses innerhalb des Behandlungsteams den
wesentlichen Wirkfaktor dar.

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

In der Praxis haben sich dezentrale
Modelle klinischer Ethikberatung (Un-
tergruppe des Ethikkomitees, mobile
Ethikberatung, dezentrale Initiativen in
einzelnen Bereichen des Krankenhauses)
bewéhrt. 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 fur eine Ethikbe-
ratung gesenkt und die Kommunikation
zwischen den Beteiligten geférdert. 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 Sensibilitat, Argumen-
tation und Entscheidungskompetenz bei
den Mitarbeitern liegen muss und dort
weiterentwickelt werden soll.

2.3. Freiwillige Beratung

Die Einflhrung Klinischer Ethikkomitees
und Klinischer Ethikberatung stoR3t in der
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Praxis nicht zuletzt bei Arzten auf Vorbe-
halte und Widerstande (11). Oftmals wer-
den fehlende Zeit, die mdgliche Stérung
einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-
Beziehung und eine generelle Skepsis ge-
gentiber weiteren Gremien und Verwal-
tungsstrukturen angefiihrt. Einige Arzte
fahlen sich in ihrer &rztlichen ldentitat
und therapeutischen Entscheidungsfrei-
heit durch die klinische Ethikberatung
beeintrachtigt. Diese Ablehnung beruht
jedoch haufig auf unzureichender Infor-
mation und Missverstandnissen.

Jede Form ethischer Fallberatung soll
grundsétzlich nur auf Anfrage aus dem Be-
handlungsteam oder vonseiten des Patien-
ten oder seiner Angehorigen stattfinden. Es
handelt sich um ein freiwilliges Beratungs-
angebot, das die Betroffenen bei ethisch
schwierigen medizinischen Entscheidun-
gen unterstutzen soll. Die Entscheidungs-
freiheit des Patienten darf dadurch ebenso
wenig eingeschrankt werden wie die Ver-
antwortung und die Therapiefreiheit des
Arztes. Das Gleiche gilt fur 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
gedrangt werden, die er aus seiner personli-
chen bzw. beruflichen Verantwortung her-
aus nicht tragen kann. Bei einer guten
Ethikberatung steht nicht ein Mehrheitsbe-
schluss in Form eines VVotums, sondern eine
Verbesserung des Erkennens und der Ana-
lyse ethischer Probleme sowie des ethi-
schen Entscheidungsfindungsprozesses im
Mittelpunkt. Hierzu kénnen Ethikberater
durch gute Moderation, ethische Expertise
und Aufensicht einen wichtigen Beitrag
leisten.

2.4. Zeitbedarf

Zeitistauch 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 durchgefuhrt werden. Diese brin-
gen héaufig Kommunikationsblockaden,
emotionale Anspannung, nicht adéaquat
diskutierte Meinungsunterschiede bis hin
zu zwischenmenschlichen Konflikten und
Beeintrachtigungen der Arbeitsfahigkeit
des Behandlungsteams mit sich. Eine ge-
lungene Einzelfallberatung kann durch
ihren Beitrag zur Konfliktlésung auch Zeit
und Arbeitskraft einsparen helfen. Das
Gleiche gilt fur praxisrelevante ethische
Leitlinien und Fortbildungen, die im Kran-
kenhausalltag préaventiv Konflikte vermei-
den und professionelles und zeiteffizientes
Arbeiten fordern kdnnen.
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2.5. Wirksamkeit

Internationale wissenschaftliche Studien
und Erfahrungen aus deutschen Kran-
kenhdusern belegen, dass Kklinische
Ethikberatung positive Auswirkungen
auf die ethische Sensibilisierung, Kom-
munikation, Analyse, Argumentation und
Entscheidungskompetenz von Mitarbei-
tern in Krankenhdusern haben (12,13, 14,
15). Empirische Untersuchungen uber
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
interdisziplindrer Diskurs unter den Be-
troffenen erweist sich als VVoraussetzung
flir einen angemessenen Umgang mit
ethischen Problemen. Klinische Ethik-
beratungssysteme sind im deutschen
Gesundheitswesen relativ neue Einrich-
tungen. Zur Prufung 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 Griindung und Etablie-
rung klinisch-ethischer Beratungsstruk-
turen zu beschaftigen, heifdt nicht, die dar-
in enthaltenen Vorschlage unkritisch zu
Ubernehmen. 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 kdnnen eigene
Ideen kritisch hinterfragt, korrigiert oder
bestatigt 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 Handlungsspielrdu-
me eroffnet.

Eine ethische Fallberatung entbindet
auch nicht von der Einhaltung rechtlicher
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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-
tatigkeit des Kilinischen Ethikkomitees
darf auch kein Druck auf den jeweils zu-
standigen Berufsangehdrigen ausgelibt
werden; dieser, insbesondere auch der be-
handelnde Arzt, muss eigenverantwort-
lich entscheiden. Ihn trifft damit unab-
héangig von einer vorherigen ethischen
Beratung ggf. die haftungs- und straf-
rechtliche Verantwortung.

Sofern das Klinische Ethikkomitee
auch den Patienten beréat, ist dafiir zu sor-
gen, dass eine klare Trennung zwischen
ethischer Beratung und arztlicher Auf-
klarung 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. Haufig berihrt sie dabei
hochstpersodnliche Belange des einzelnen
Patienten und damit dessen Personlich-
keitsrechte.

Beim Hinzuziehen eines Ethikkomi-
tees muss deshalb die Anonymitat des Pa-
tienten so weit wie moglich gewahrt blei-
ben. Durch eine ethische Fallberatung
darf zudem die persénliche Arzt-Patient-
Beziehung nicht gestért werden.

Fur Félle, in denen die Anonymitat
nicht vollstandig 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
fur die an der Behandlung beteiligten Ge-
sundheitsberufe als auch fur die klinik-
internen Ethikberater.

Nach Mdglichkeit soll der Patient bzw.
sein Vertreter Uber die Durchfihrung ei-
ner ethischen Fallberatung informiert
werden und dieser zustimmen, soweit die
Beratung nicht anonym erfolgen kann.
Eine generelle Information Uiber 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 mdéglich oder von
der Sache her nicht tunlich, kann von der
mutmaflichen Einwilligung des Pati-
enten ausgegangen werden, sofern die
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Ethikberatung im wohlverstandenen In-
teresse des konkreten Patienten durchge-
fuhrt wird und keine Anzeichen dafiir be-
stehen, dass der Patient die Fallberatung
nicht wiinscht. Der Patient bzw. sein Ver-
treter sollte dann, sofern mdglich, nach-
traglich Gber die Fallberatung informiert
werden.

Die schriftliche Dokumentation der
ethischen Fallberatung ist ausschliel3lich
fur die Krankenunterlagen des Patienten
bestimmt.

3. Empfehlungen der ZEKO

1. Die Zentrale Ethikkommission be-
gruft die zunehmende Griindung 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). Darlber hinaus sollen
Ethikkomitees die Mdglichkeit nutzen,
sich durch Leitlinienentwicklung sowie
ethische Weiter- und Fortbildung an der
Verbesserung der Qualitat der Kranken-
versorgung in ihrer Einrichtung zu be-
teiligen. Durch diese Arbeit kénnen
wichtige Beitrage zur Organisations- und
Personalentwicklung, zum Qualitatsma-
nagement, zur Leitbildentwicklung und
zur Kultur eines Krankenhauses, einer
Praxis oder einer Pflegeeinrichtung ge-
leistet werden.

3. Zu einer guten klinischen Ethikbe-
ratung sind Glaubwirdigkeit und Ernst-
haftigkeit der Beteiligten, Unabhéngig-
keit der Berater, Freiwilligkeit der Be-
ratung, interdisziplinarer 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 fur ihre Arbeit in der Ethik-
beratung im Krankenhaus angemessene
Unterstiitzung und Entlastung durch die
Geschaftsleitung erfahren.

5. Die Zentrale Ethikkommission be-
gruRt die Mitarbeit von Arzten in den
multiprofessionell zusammengesetzten
Klinischen Ethikkomitees und in der Kli-
nischen Ethikberatung. Hierdurch kon-
nen die ethische Sensibilisierung, Argu-
mentations- und Entscheidungskompe-
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tenz bei allen Beteiligten verbessert und
arztliche 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 Zusténdige, insbesondere auch
der behandelnde Arzt, weiterhin verant-
wortlich entscheiden und handeln.

7. Eine ethische Fallberatung soll die
personliche Arzt-Patient-Beziehung nicht
storen. Die Schweigepflicht muss gewahrt
werden. Nach Mdglichkeit 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 Prifung
ihrer Effizienz und Verbesserung ihrer
Arbeit wird eine kontinuierliche Evalu-
ierung und wissenschaftliche Begleitfor-
schung empfohlen.

4, Literatur

=

Dérries A, Hespe-Jungesblut K: Bundesweite Umfra-

ge zur Implementierung Klinischer Ethikberatung in

Krankenhausern. Bisher unverdffentlichtes Manu-

skript (2005).

.Simon A, Gillen E: Klinische Ethik-Komitees in
Deutschland. Feigenblatt oder praktische Hilfestel-
lung in Konfliktsituationen? In: Engelhardt v D,
Loewenich vV, Simon A (Hg.). Die Heilberufe auf der
Suche nach ihrer Identitat. Lit Verlag, Miinster 2001,
§151-7.

. Vollmann J: Healthcare ethics committees in Ger-
many: The path ahead. HEC Forum 2001; 13: 255-64.
Deutscher Evangelischer Krankenhausverband und
Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V.

(Hg.). Ethik-Komitee im Krankenhaus. Selbstverlag,

Stuttgart 1997.

Vollmann J, Burchardi N, Weidtmann A: Klinische
Ethikkomitees an deutschen Universitatskliniken. Ei-
ne Befragung aller Arztlichen Direktoren und Pflege-

direktoren. Deutsche Medizinische Wochenschrift

2004; 129: 1227-42.

. Gerdes B, Richter G: Ethik-Konsultationsdienst nach
dem Konzept von J. C. Fletcher an der University of
Virginia, Charlottesville, USA. Ein Praxishericht aus
dem Klinikum der Philipps-Universitat Marburg.
Ethik in der Medizin 1999; 11: 249-61.

. Reiter-Theil S: Ethik in der Klinik — Theorie fiir die
Praxis: Ziele, Aufgaben und Méglichkeiten des Ethik-
Konsils. Ethik in der Medizin 1999; 11: 222-32.

Vollmann J, Weidtmann A: Das klinische Ethikkomi-

tee des Erlanger Universitatsklinikums. Institutiona-
lisierung, Arbeitsweise, Perspektiven. Ethik in der

Medizin 2003; 15: 229-38.

. Wernstedt T, Vollmann J: Das Erlanger Klinische Ethik-
komitee. Organisationsethik an einem deutschen Uni-

versitatsklinikum. Ethik in der Medizin 2005; 17:

44-51.

Steinkamp N, Gordijn B: Ethik in der Klinik und
Pflegeeinrichtung. Ein Arbeitsbuch. Luchterhand,
Neuwied, KdIn, Miinchen 2005.

N

w

b

o

(o2}

-~

2

©o

1

[

Deutsches Arzteblatt | Jg. 103 | Heft 24| 16. Juni 2006

HERAUSGEBER

1

[N

. Dorries A: Mixed feelings: Physicians’ concerns about
clinical ethics committees in Germany. HEC Forum
2003; 15: 245-57.

12. Fox E, Arnold RA: Evaluating Outcomes in Ethics
Consultation Research. Journal of Clinical Ethics
1996; 7: 127-38.

13. Orr RD, Morton KR, deLeon DM, Fals JC: Evaluation of
an Ethics Consultation Service: Patient and Family
Perspective. The American Journal of Medicine 1996;
101: 135-41.

14. Deutscher Evangelischer Krankenhausverband und
Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V.
(Hg.). Ethik-Komitee im Krankenhaus. Erfahrungsbe-
richte zur Einrichtung von Klinischen Ethik-Komitees.
Selbstverlag, Stuttgart 1999.

15. Schneiderman LJ, Gilmer T, Teetzel HD, Dugan DO,
Blustein J, Cranford R, Briggs KB, Komatsu GI, Good-
mann-Crews P, Cohn F, Young EWD: Effect of Ethics
Consultation of non-beneficial life-sustaining treat-
ment in the intensive care setting. Randomised con-
trolled study trial. Journal of the American Medical
Association 2003; 290: 1166-72.

16. American Society for Bioethics and Humanities: Core
Competencies for Health Care Ethics Consultation.
Selbstverlag, Glenview 1998.

17. Slowther A, Bunch C, Woolnough B, Hope T: Clinical
Ethics Support in the UK: A review of current position
and likely development. The Nuffield Trust, London
2001.

18. Neitzke G: Ethik im Krankenhaus: Funktion und Auf-
gaben eines Klinischen Ethik-Komitees. Arzteblatt
Baden-Wirttemberg 2003; 4: 175-8.

19. MacRae S, Chidwick P, Berry S, Secker B, Hebert P,
Zlotnik Shaul R, Faith K, Singer PA: Clinical bioethics
integration, sustainability, and accountability: the
Hub and Spokes Strategy. Journal of Medical Ethics
2005; 31: 256-61.

20. Kettner M: Ethik-Komitees. lhre Organisationsfor-

men und ihr moralischer Anspruch. Erwagen Wissen

Ethik 2005; 16 (1): 3-16.

5. Mitglieder der Zentralen
Ethikkommission

Prof. Dr. phil. D. Birnbacher, Diisseldorf

Prof. Dr. theol. P. Dabrock, Marburg

Frau Dr. med. A. Dorries, Hannover

Prof. Dr. med. B. Génsbacher, Miinchen

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. G. GeiRlinger, Frankfurt/M.
Frau Dr. rer. nat. S. Graumann, Berlin

Prof. Dr. jur. F. Hufen, Mainz

Prof. Dr. med. D. Niethammer, Tiibingen/Berlin
Frau Prof. Dr. rer. soz. |. Nippert, Miinster

Prof. Dr. med. Dr. phil. H. H. Raspe, Liibeck
Prof. Dr. theol. habil. J. Reiter, Mainz

Dr. med. J. Schuster, Wiirzburg

Prof. Dr. jur. J. Taupitz, Mannheim

Prof. Dr. med. Dr. phil. J. Vollmann, Bochum
(federfiihrend)

Frau Prof. Dr. med. |. Walter-Sack, Heidelberg
Prof. Dr. med. Dr. phil. U. Wiesing, Tibingen

Korrespondenzadresse:

Zentrale Ethikkommission bei der Bundesérztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel.: 0 30/40 04 56-4 60

Fax: 0 30/40 04 56-4 86

E-Mail: zeko@baek.de

A1707




