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GELEITWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Sorge um die Wiirde des Menschen an-
gesichts der Moglichkeiten der modernen
Medizin bedarf ethischer Reflexion. Die
ethische Fallbesprechung kann dabei eine
sachgerechte Hilfe leisten.

Das Team der Ethikberater des Erzbistums
Koln fiihlt sich dieser Herausforderung
verpflichtet und bildet seit bald 20
Jahren Moderatoren fiir ethische Fall-
besprechung aus. Grundlage dieser
praxisorientierten Moderatorentrainings
ist dabei das Instrumentarium fiir
ethische Fallbesprechung mittels der Koln-
Nimweger Leitfragen.

Dem Moderator einer ethischen Fall-
besprechung kommt dabei eine gewich-
tige Rolle zu. Nicht selten fragen sich
Moderatoren in der Anwendung des
Instrumentariums: Wie gehe ich mit
der Vielzahl der Fragen um? Wie kann
ich die Fragen gewichten, Prioritaten
setzen, Relevanzen einschatzen? Wie
bringe ich die Zielorientierung und die
Prozessbegleitung in einen Einklang?
Wie unterstiitze ich die Beteiligten in
der Formulierung der ethischen Frage am
Anfang? Wie kommen die Beteiligten zu ei-
nem klaren und eindeutigen Votum?

Das vorliegende Manual formuliert
Antworten auf diese Fragen und
unterstiitzt Moderatoren in der sou-
veranen, praktischen Anwendung des
Instrumentariums. Die Fokussierung ethi-
scher Fragestellungen wird reflektiert,
ebenso das notwendige Einschranken von
Fragen. Vor allem bietet es detaillierte
und umfangliche Hintergrunderklarungen
zu einzelnen Fragen und rhetorische
Werkzeuge’, um die Beteiligten in den
Dialog zu bringen.

Damit mdchte das Manual gerne die be-
raterischen Kompetenzen fordern und
die Moderatoren in der Entfaltung ihrer
Rollenidentitdt unterstiitzen.

Ihnen, liebe Interessierte, mdge das
Manual von daher eine praktische
Hilfe und Ermutigung fiir Ihre Ethische
Fallbesprechung sein; und auf diese
Weise das Instrumentarium der Ethischen
Fallbesprechung fiir Thre Einrichtungen
handhabbarer machen - auch und gerade
zum Wohle Ihrer Patienten und Bewohner.

Dies wiinscht Ihnen herzlichst
Msgr. Rainer Hintzen

Abteilungsleiter Seelsorge im Sozial- und
Gesundheitswesen



DIE MODERATION VON 66 FRAGEN

Herausforderung — Ballast — Entlastung

Anja Sickmann

Das Instrumentarium der Kéln-Nimweger Methode
Bereich Klinik

Grundlage fiir die Moderation Ethischer Fallbesprechungen ist das
Instrumentarium fiir Ethische Fallbesprechung. Dieser Moderations-
leitfaden ist in vier inhaltliche Bereiche untergliedert: Ethische Frage,
Fakten, Bewertung, Votum. Zur Moderation der komplexen Inhalte
werden dem Moderator insgesamt 66 Fragen angeboten.

Im Detail ergibt sich folgendes Bild:

Ethische Frage

1 Frage zur ethischen Frage

Zur Erhebung der Fakten

9 Fragen zur Medizinischen Dimension

8 Fragen zur Pflegedimension

11 Fragen zur lebensanschaulichen und sozialen Dimension

5 Fragen zur organisatorischen, 6konomischen und
juristischen Dimension

Fiir die Bewertung

11 Fragen zu Wohl tun - Schaden vermeiden

10 Fragen zu Autonomie bei uneingeschrankter
Einwilligungsfahigkeit eines Patienten
(9 Fragen, wenn der Patient nicht einwilligungsfahig ist)

2 Fragen zu Gerechtigkeit

3 Fragen zum Blick auf das Team /die Institution

Zur Feststellung des Votums

6 Fragen zum Votum



Die Nutzung des Instrumentariums
unter Einhaltung der vier Schritte
Ethische Frage, Fakten, Bewertung, Votum
und der sorgfdltige Umgang mit den
Fragen sind zugleich Herausforderung
und Entlastung fiir den Moderator, den
Protokollanten und die Teilnehmenden der
ethischen Fallbesprechung. Grundsatzlich
gilt: Die Form ist flir den Inhalt da. Die
Schrittfolge und alle Fragen dienen da-
zu, dass sich die Teilnehmenden der
ethischen Fallbesprechung unter Leitung
des Moderators am Ende der ethischen
Fallbesprechung ein argumentativ begriin-
detes Votum erarbeiten kdnnen.

Fiir die Moderatorentdtigkeit und die
Anwendung des Instrumentariums sind
verschiedene Ressourcen und Aspekte in
den Blick zu nehmen:

Ressource: Kenntnis des
Instrumentariums

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die
Moderation einer ethischen Fallbesprechung
ist die institutionelle Einfiihrung dieses
Arbeitsinstrumentes in der Einrichtung.
Das heiRt, die Teilnehmenden einer ethi-
schen Fallbesprechung haben in der Regel
nach einer Einflihrungsveranstaltung im
Haus und auf Station ein ungefdhres Bild
davon, worauf sie sich in der ethischen
Fallbesprechung einlassen, und was auf sie
zukommt. Es ist ihnen bekannt, dass an-
hand des Instrumentariums durch Fragen
unter Leitung eines Moderators struktu-
riert gearbeitet wird.

Die Kenntnis des Instrumentariums wird bei
den Teilnehmenden sehr unterschiedlich

sein, abhdngig davon, wie lange die
Teilnahme an der Einfiihrungsveranstaltung
her ist, ob sie zum ersten Mal an einer
ethischen Fallbesprechung teilnehmen,
oder bereits iiber praktisches Wissen und
Erfahrungen durch Mehrfachteilnahme an
ethischen Fallbesprechung verfiigen.

Fiir den Moderator bedeutet das, zu Beginn
der ethischen Fallbesprechung in der
Vorbereitungsphase (siehe Manual) den
Teilnehmenden das Instrumentarium noch
einmal kurz vorzustellen oderin Erinnerung
zu rufen. Das Instrumentarium mit sei-
nen Fragen stellt kein ,Geheimwissen” des
Moderators dar. Seine Bekanntheit dient
der institutionellen Transparenz in der
Weise, dass offentlich ist, woriiber und
wie in einer ethischen Fallbesprechung
gearbeitet wird. Das Instrumentarium
dient den Teilnehmenden zur Orien-
tierung und Nachvollziehbarkeit des
ethischen Diskurses in der ethischen
Fallbesprechung. Es ist darum gegebe-
nenfalls allen Teilnehmenden noch einmal
in Form eines Handouts zugdnglich zu
machen, so dass alle den Bogen vor sich
liegen haben.

Moderation in der Praxis:

Mdogliche Formulierungen: ,Sie und ich ar-
beiten heute nach dem Instrumentarium.
Es liegt vor Ihnen. Schauen Sie noch einmal
dariiber. Dann konnen Sie sich orientieren,
wann Sie ,,dran” sind und zu welchen Fragen
Sie sich dufSern méchten” oder ,Wir arbei-
ten heute in der Schrittfolge: Erarbeitung
Ihrer ethischen Frage, Faktenerhebung,
Bewertung, Votum.”



Der Moderator selber ist gut beraten,
sich im Bogen mit den vier Schritten
und den dazugehdrigen Fragen sehr
gut auszukennen, das Instrumentarium
nahezu auswendig parat zu haben. Es er-
leichtert ihm, Informationen, die von den
Teilnehmenden quer zur Schrittfolge in
das Gesprdach eingebracht werden, zuord-
nen und sichern zu konnen. (In dhnlicher
Weise gilt dieses fiir den Protokollanten.)

Die Kenntnis des Bogens bringt fiir
den Moderator das Wissen mit sich,
dass es eine nahezu gleiche Anzahl
der Fragen fiir Arzte und Pflegende
gibt. Im Stationsalltag gilt, dass die
Letztverantwortung fiir die Durchfiihrung
oder das Unterlassen einer Behandlung
dem Arzt obliegt. Von daher gibt es eine
klare Entscheidungshierarchie. In der mul-
tiprofessionellen Fallbesprechung werden
die Gesprdachspartner aus Medizin, Pflege,
Sozialdienst, weiteren therapeutischen
Diensten und der Seelsorge gleichrangig
behandelt. Das ist zundchst ungewohnt
und ungeiibt. Es geht um die fachliche
Expertise aller Professionen. Dieses spie-
gelt sich zum Beispiel in einem dhnlichen
Aufbau des medizinischen und pflegeri-
schen Fragenkataloges und einer dhnlichen
Anzahl von Fragen: Medizinische Dimen-
sion 1.1-1.9 und pflegerische Dimension
2.1-2.8. Es ermdglicht ausgewogene Rede-
anteile aller Professionen.

Im Bereich Bewertung dienen die
Fragen dazu, die Prinzipien in ihrer
Mehrschichtigkeit deutlich und besprech-
bar zu machen. In der Anzahl der Fragen

kommen die unterschiedlichen Facetten
des jeweiligen Prinzips zum Ausdruck
und zur Sprache. Damit wird die ethi-
sche Seite der Fallbesprechung focussiert
und unterstrichen. Geht es im Bereich
Faktensammlung /Medizinische Dimension
um eine korperbezogene MaRnahme,
wird im Bereich Bewertung der Blick von
der somatischen Behandlung hin zum
Menschen in seiner Ganzheit gedffnet.
Das Doppelprinzip Wohl Tun - Schaden
vermeiden ist ein ganzheitlich anthropo-
logisches Prinzip. Dieses wird durch die
Fragen zum Lebenserhalt, korperlichen,
geistigen, seelischen, spirituellen Wohl
und der sozialen Integration und personli-
chen Entfaltung des Patienten erschlossen
(5.1.1 - 5.1.7). Deutlich sichtbar wird der
Perspektivwechsel ebenfalls an der Frage
5.4 Ist die ,medizinische Indikation” auch
als ,drztliche Indikation” zu bewerten?

Auch die Prinzipien Autonomie und
Gerechtigkeit, mit den korrelierenden
Perspektiven Individuum und Gemein-
schaft, sind in dieser Absicht mehr-
fach aufgefaltet (siehe Manual unter den
Punkten 6 und 7).

Moderation in der Praxis:

— Seien Sie gut mit dem Instrumentarium
vertraut.

— Moderieren Sie so, dass alle Teilnehmen-
den und Professionen zu Wort kommen.
Wenn am Ende einer Fallbesprechung ein
Teilnehmender nichts gesagt hat, stimmt
mit der Moderation etwas nicht.

- Sorgen Sie dafiir,
Teilnehmenden mit

dass sich alle
ihrer Fachlichkeit



einbringen. Sprechen Sie zuriickhalten-
de Teilnehmende direkt an.

- Beachten Sie, dass es fiir Pflegekrifte
(und Teilnehmende anderer Dienste)
vielleicht ungewohnt und ungeiibt ist,
sich in solch einer Gespréchsrunde auf
Augenhdhe Raum zu nehmen, von sich
aus das Wort zu ergreifen oder sich
ldnger zu dufSern. Fordern Sie sie aus-
driicklich dazu auf, und/oder bitten Sie
sie, sich differenzierter zu dufSern. (sie-
he Manual z.B. unter Punkt 2.3.) Arzte
sind darin qua Rolle gelibter.

— Mogliche Formulierungen: ,Darf ich
Sie bitten, etwas dazu zu sagen” oder
LIch wiirde dazu gerne Ihre Ansicht
héren” und ,Kénnten Sie das etwas
genauer darlegen”.

Ressource: Zeit

Bei manchen Moderatoren entsteht an-
gesichts des Fragenkataloges und der zur
Verfiigung stehenden Zeit anfangs ein
enormer Druck. Beim Einfiihrungstraining
“Moderation ethischer Fallbesprechungen”
beschreiben die angehenden Moderatoren
ihren Ersteindruck vom Blick auf das
Instrumentarium oft mit Bemerkungen wie
JViel zu viele Fragen!”, ,Wie soll das in 60
min gehen?”, ,Das schafft man nicht”.

In der Folge fiihrt das - meist unreflek-
tiert - zu einem kreativen Umgang mit den
66 Fragen unter der Vorstellung, damit ver-
meintlich Zeit zu sparen:

- Es werden auf Gutdiinken Fragen wegge-
lassen. Das fiihrt bei den Teilnehmenden
der ethischen Fallbesprechung eher zu

Verwirrung als dass es entlastet. Zum ei-
nen, weil sich jemand zu einer Frage, die
nicht gestellt wurde, dulRern wollte und
zum anderen, weil nicht erkenntlich ist,
warum sie weggelassen wurde. Das fiihrt
dann in ethischen Fallbesprechungen
oft zu Diskussionen, die zusatzlich Zeit
kosten.

- Die Fragen werden nicht so gestellt,
wie sie im Bogen stehen: Es werden un-
willkiirlich Anderungen an der Wortwahl
vorgenommen, oder die Fragen werden
in die eigene Sprache des Moderators
umformuliert. Damit verschwindet der
Wiedererkennungswert. Jetzt braucht es
bei den Teilnehmenden innerlich Zeit,
die umformulierte Frage mit der des
Bogens abzugleichen. Zudem kann die
Umformulierung zu einer Sinnverschiebung
des Frageinhaltes fiihren. Im besten Fall
ist sich der Moderator dessen bewusst.
Ansonsten geschieht dieses unbemerkt.
Eventuell muss der Moderator dann mit der
Frage von Teilnehmenden rechnen, worauf
denn jetzt genau geantwortet werden soll?
Auf die Frage, die im Instrumentarium
steht, oder auf die Frage des Moderators?
Damit geht Zeit fiir die sachliche
Beantwortung der eigentlichen Frage ver-
loren. Stattdessen muss Zeit aufgebracht
werden, um sich Uber das Verfahren zu
verstandigen. Zudem gerdt der patien-
tenorientierte Sachinhalt aus dem Focus,
weil iiber die neu formulierte Frage dis-
kutiert wird. Anderungen in der Wortwahl
und Umschreibungen irritieren die Teil-
nehmenden und kosten somit Zeit.



- Moderatoren und Einrichtungen gehen
dazu iiber, eigene Fragebdgen zu kreieren:
Manche Fragen tauchen dann von vorne-
herein nicht mehr auf. Die Fragen werden
nicht mehr als Fragen formuliert, son-
dern sind zu Stichworten geschrumpft.
Die Schrittfolge - Ethische Frage, Fakten,
Bewertung, Votum - ist aufgeweicht.
Bei letzterem geht es dann nicht mehr
nur um den zeitlichen Aspekt. Hier wird
die Grundkonstruktion der ethischen
Fallbesprechung aufgelost.

Moderation in der Praxis:

- Werden Sie sich klar dariiber, wie Sie mit
(Zeit-) Druck umgehen.

- Vergewissern Sie sich, ob Sie die Be-deutung
und das Zusammenspiel der einzelnen
Fragen des Instrumentariums verstanden
haben. Stellen Sie lieber eine Frage zu viel,
die sich im Nachhinein als irrelevant heraus-
stellt, als dass Sie nach eigenem Ermessen
Fragen weglassen, ohne abschdtzen zu kén-
nen, was sie bedeuten.

— Machen Sie sich bewusst, was Um-

formulierungen bewirken und vergewis-

sern Sie sich Ihrer eigenen Motivation

hierzu. Eine Anmerkung sei erlaubt: Im

Zeitalter von Autonomie, in dem Wissen

um die eigene erworbene berufliche

Ausdrucksfédhigkeit und die Vorlieben

des personlichen Sprachstils, stellt das

Bestreben die Formulierungen der Fragen

des Instrumentariums genau einzuhal-

ten durchaus eine Herausforderung an
das eigene Ego dar. Mancher Moderator
mag den Bogen nahezu als Krdnkung,

Einengung oder Begrenzung erleben. Es

ist eine Anstrengung, sich um der Sache

und der Transparenz willen selbst zurtick-
zunehmen und ganz in den Dienst eines
Teams zu stellen.

— Stellen Sie die Fragen wortwértlich so, wie
sie im Instrumentarium vorgegeben sind.

Ressource: Strukturierte Moderation

Die strukturierte Moderation ist ein
multifunktionales Geschehen mit
Wechselwirkungen.

In einer ethischen Fallbesprechung
wird die zu beratende Situation eines
Patienten oftmals von widerstrebenden
Gefiihlen und hoher Emotionalitdt sei-
tens der Teilnehmenden begleitet.
Das systematische Durchgehen des
Instrumentariums dient in hochemotio-
nalen Entscheidungsfindungsprozessen
dazu, das Gesprdach zu versachlichen.
Desweiteren tragt dieses Vorgehen zur Ent-
emotionalisierung der Teilnehmenden bei.

Individuelle Gefiihle sind eine Realitat,
sie helfen in einem ethischen Diskurs
aber nicht weiter. Gefiihle sind u.a.
mit Werthaltungen verkniipft, sie sind
Ausdruck der moralischen Intuition und
als solche sind sie zu achten. Manchen
Teilnehmenden ist oft nicht bewusst, was
ihr Aufgebrachtsein iiber eine MaRnahme
oder Behandlung ausmacht. Die hinter den
Gefiihlen liegenden Werte ins Bewusstsein
zu heben und in Sprache zu bringen, ist
eine Aufgabe des Moderators. Durch die
verschiedenen Fragen aus unterschiedli-
chen Perspektiven wird es moglich, von den
Gefiihlenin die Sachebene zu gelangen. Aus
diesem Grund sind Anzahl und Vielfalt der
Fragen nicht entbehrlich. Ebenfalls fiihrt



der Weg von der moralischen Intuition
zur ethischen Argumentation iiber Fragen.
Um der Intuition auf die Spur zu kommen,
muss diese durch Nach-Fragen ausgeleuch-
tet und erkundet werden.

Das konsequente Abarbeiten der
Schrittfolge Ethische Frage, Fakten,
Bewertung, Votum und der dazugehdrigen
Fragen von Anfang bis Ende bietet ein ho-
hes Mal3 an Orientierung fiir:

Die Teilnehmenden:

Voraussetzung ist, dass alle Teilnehmende
den Bogen vorliegen haben und mitle-
sen kdnnen. So wissen alle Vertreter der
verschiedenen Berufsgruppen, wann sie
»dran” sind, und wann die Fragen, zu
denen sie berufsspezifisch etwas mitzu-
teilen haben oder sich mit ihrer Ansicht/
Uberzeugung #uBern mdchten, aufgeru-
fen werden. Im Umkehrschluss bedeutet
das, dass sich die Teilnehmenden auch da-
rauf verlassen kdnnen miissen, dass der
Moderator alle Fragen stellt. Denn nur,
wenn durch die Moderation gewiss ist,
dass der Teilnehmer Informationen, die
er jetzt schon ,auf der Zunge” hat, spa-
ter noch bei der dafiir vorgesehenen Frage
loswerden kann und deshalb jetzt zuriick-
halt, macht es fiir den Teilnehmer Sinn,
seine Beitrdge zu filtern und an geeigneter
Stelle zu benennen. Letzteres ist anfangs
ungeiibt und wird von den Beteiligten als
holprig erlebt, spielt sich aber ein.

Den Protokollanten:

Da sich der Dokumentationsbogen und
das Instrumentarium in der Fragefolge
1:1 entsprechen, erleichtert es die Arbeit

des Protokollanten deutlich, wenn sich
der Moderator an die Fragefolge halt.
Springt der Moderator in der Schrittfolge
und den Fragen hin und her, kommt der
Protokollant schnell an seine Grenzen. Eine
folgerechte Moderation ermdglicht es dem
Protokollanten die Teilnehmerbeitrage
direkt in den Dokumentationsbogen
einzutragen, ohne lange suchen zu
miissen, wo diese hingehoren. Eine geord-
nete Moderation ist umso bedeutsamer,
da der Moderator den Protokollanten zur
Riickversicherung nach den einzelnen
Bereichen der Schrittfolge einsetzen kann,
um den jeweiligen Bereich abzuschlieRen.
Der Protokollant ist aber nur in der Lage
einen Abschnitt fiir die Teilnehmenden zu-
sammenzufassen, wenn die Informationen,
die zu dem Abschnitt vorhanden sind, be-
reits dokumentiert sind.

Moderation in der Praxis:

- Moderieren Sie konsequent Frage fiir
frage.

— Springen Sie nicht in den Fragen und
Bereichen. Steuert ein Teilnehmer mit-
tendrin eine Information bei, die nicht
zur aktuellen Frage gehdrt, verweisen
Sie auf einen spdteren Fragepunkt im
Instrumentarium, und bleiben Sie bei der
Jjetzt zu bearbeitenden frage.

- Mdgliche Formulierungen: ,,Dazu kommen
wir spdter.” oder ,Wir sind jetzt in der
Pflegedimension. Patientenverfiigungen
werden spdter genau gesichtet.”

- Fiihren Sie die Teilnehmenden immer wie-
der zum Bogen zuriick. Dabei am besten
genau benennen zu welcher Frageziffer.
Das sorgt fiir Klarheit. Dieses ist auch



ein probates Mittel, wenn Sie sich sel-
ber verheddert haben. Es schafft wieder
Ordnung und Orientierung.

Mdogliche Formulierung: ,Bitte zuriick
zum Bogen, Punkt ...!"

Begrenzen Sieinhaltliche Wiederholungen,
Vielredner und Wichtigtuer.

Rechnen Sie damit, dass Sie um des
Anliegens willen mitunter Durchsetzungs-
kraft brauchen.

Maogliche Formulierungen: ,Das, worauf
Sie hinweisen, ist bereits dokumentiert.”;
.Ich mdchte Sie eindringlich bitten, sich
kurz zu fassen!”

Fiir den Moderator ist wichtig, sich
nicht lange dort aufzuhalten, wo es kei-
ne Antworten auf eine Frage gibt.
Teilnehmende tun sich manchmal schwer
damit, einfach zu sagen, dass es keine
Information gibt. Vor allem da nicht, wo
es berufsspezifisch Informationen geben
misste. Dann ist Beschdmung zu spii-
ren. Es wird sich ratlos angeschaut, die
Teilnehmenden suchen nach Vortragbarem.
Der Moderator hat im Hinterkopf, dass es
unter ,Votum” die Frage gibt: ,Sind wich-
tige Fakten unbekannt - Welche?” Wenn
wichtige Informationen fehlen, kann
nachgearbeitet werden. Dieses ist am Ende
des Bogens unter Votum 9.2 ,Sind wichtige
Fakten unbekannt? Welche?” gesichert!
Deshalb braucht der Moderator keine Zeit zu
investieren, um auf Antworten zu warten,
wenn es zu einer Frage keine Information
gibt. In der ethischen Fallbesprechung
ist es hilfreich, das schnell zu wissen und
unaufgeregt damit umzugehen, um nicht
unnotig Zeit zu vergeuden.
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Moderation in Praxis:

Moderieren Sie ziigig. Ist fiir Sie erkenn-
bar, dass es keine Antwort gibt, gehen
Sie zum ndchsten Punkt weiter.
Mégliche Formulierung:

,Gibt es zu dieser Frage (zum jetzigen

Zeitpunkt) Informationen. Nein. Ok,
dann bitte weiter.”
Das Durchmoderieren aller Fragen

leistet zudem einen Beitrag zur psychi-
schen Entlastung einzelner Personen
oder Teams. Es entstehen manch-
mal Entscheidungssituationen, die den
Professionellen, auch langjdhrig erfah-
renen Kollegen schwer fallen und bei
allen Beteiligten viel Betroffenheit aus-
6sen. Zum Beispiel: In einer ethischen
Fallbesprechung ging es um das Versterben
einer jungen Mutter, die zwei kleine Kinder
und ihren Ehemann hinterlassen hat. In der
Erinnerung sagte die behandelnde Arztin:
“Ich bin beruhigt, wir haben alles gepriift.”
Zudem bemerkte sie von sich, dass sie im
Verlauf der ethischen Fallbesprechung
ruhiger wurde. Denn alle Fragen und
Antworten nahmen noch einmal in kon-
zentrierter Form die Gesamtsituation der
Patientin in den Blick.

Ressource: Intelligentes Weglassen
von Fragen

Bereits der Grundaufbau des Instru-
mentariums ldsst den Moderator erkennen,
dass es geboten ist, Fragen wegzulas-
sen, wenn sie nicht sachdienlich sind. Die
Struktur des Bogens zeigt, dass das
Auslassen von Fragen ein inhdrentes
Vorgehen ist. Das Instrumentarium fordert



es sogar. Ausdriicklich betrifft es den
Bereich Autonomie. Dort heil3t es:

6. Autonomie des Patienten

6.1 ,Ist der Patient uneingeschrdnkt
einwilligungsfahig?” (Wenn nein, bitte
weiter mit den Fragen zur eingeschrdnkten
Willensfahigkeit)

Soweit das Instrumentarium. Der Satz in
Klammern fordert fiir den Fall, dass ein
Patient nicht uneingeschrankt einwilli-
gungsfahig ist, ausdriicklich dazu auf, die
ethische Fallbesprechung mit 6.2 weiter-
zufiihren. Das heil’t, die Fragen 6.1.1-6.1.9
sind auszulassen.

Wahlt der Moderator den Weg des Weg-
lassens, muss er sich immer wieder in
Erinnerung rufen, dass die Expertise fiir
den Patienten durch die Teilnehmenden
der ethischen Fallbesprechung gestellt
wird und nicht von ihm als Moderator. Das
Weglassen bzw. Ubergehen von Fragen
sollte von daher benannt und mit den
Teilnehmenden abgestimmt werden. Um
auf das oben genannte Beispiel 6.1. zu-
riickzukommen: Die Praxis zeigt, dass aus
einem als nicht einwilligungsfahig gel-
tenden Patienten bei Nennung der Fragen
ein doch einwilligungsfahiger ,entstand’.
Der Patient war jedoch bis zu diesem
Zeitpunkt gar nicht in ein Arzt-Patienten-
Gesprach einbezogen worden. Erst die
Fragen 6.1.1 ,Ist der Patient iiber seine
Situation und das Therapieziel mit seinen
Chancen und Risiken der Wahrheit ent-
sprechend in Kenntnis gesetzt?” und 6.1.6
+Wurde der Patient bis dato ausreichend
in die Beschlussfassung mit einbezogen?”
fiihrten dariiber zur Kldarung. Manchmal
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kommt also einem Teilnehmenden erst bei
der Stellung der Frage zu Bewusstsein,
dass der Sachverhalt anders ist, als bisher
angenommen. Von daher sollte sich der
Moderator bei den Teilnehmenden verge-
wissern, ob er recht in der Annahme gehe,
dass Fragen ausgelassen werden konnen.
In geiibten Konstellationen, ist es durch-
aus sinnvoll, einzelne Fragen fallrelevant
auszuwdhlen und Fragen wegzulassen.
Dieses Vorgehen erfordert vom Mode-
rator Erfahrung und Sicherheit in der
Moderation.

Ein Beispiel:

Vorgetragen wird die Situation eines
Patienten, der beatmet und sediert auf
der Intensivstation liegt. Fiir den Bereich
Faktensammlung / Pflegedimension be-
deutet das, dass sich die Fragen des
Instrumentariums unter den Nummern 2.2
LInwieweit ist der Patient in der Lage,
sich selbst zu versorgen?” und 2.3 ,Bei
welchen ATL braucht er Unterstiitzung?”
erlibrigen. Beide konnten aufgrund der
Offensichtlichkeit der Tatsachen wegfal-
len. Ahnliches gilt fiir ausgewihlte Fragen
aus dem Bereich Bewertung/Autonomie:
Nach Beantwortung der Frage 6.2.1 ,Wie
und durch wen wird festgestellt, dass der
Patient nicht zu einem eigenen Willen fa-
higist?” bietet sich an, die Fragen 6.2.2 ,In
welcher Hinsicht ist er nicht willensfahig?”
und 6.2.3 ,Ist die Willenseinschrankung
durchgdngig, oder gibt es Phasen, in de-
nen der Patient die Situation klar erfassen
kann?“ auszulassen und je nach Situation
mit 6.2.4. ,Gibt es verbale oder nonverba-
le, aktuelle oder friihere AuBerungen des



Patienten, die seinen Willen erkennen las-
sen?” fortzufahren.

Es muss im Einzelfall immer wieder neu
abgewogen werden, welche Frage(n) weg-
gelassen werden konnen. Andererseits
sollte sich der Moderator bewusst sein,
welche Fragen nicht weggelassen werden
konnen, sondern besonders zu gewichten
sind:

Es gibt Fragen, die auf jeden Fall gestellt
werden sollten. Dazu gehdrt aus dem
Bereich Bewertung/Wohl tun - Schaden
vermeiden die Frage 5.3 ,Wie verhalten
sich die positiven und negativen Effekte
zueinander?” Der Moderator hat hier die
Aufgabe eine Gesamtbetrachtung der
Effekte zu ermdglichen, damit das Team
feststellen kann und deutlich wird, in
welcher Relation die Effekte zueinander-
stehen. Es geht um das Einordnen der zu
treffenden MalRnahme, um Abwdgung und
die ethische Positionierung: Wohin schlagt
die Waage aus? Uberwiegt bei der ange-
strebten MaRnahme das ethische Prinzip
Wohl tun’, oder fallt das ethische Prinzip
,Schaden vermeiden’ starker ins Gewicht?

Moderation in der Praxis:
Stimmen Sie das Weglassen von Fragen
mit den Teilnehmenden ab.

Maogliche Formulierung: ,Sehe ich das
richtig, dass die folgenden Fragen (kurz
nennen) in diesem Fall weggelassen wer-
den kdnnen?”

Ist fiir Sie klar erkennbar, dass sich die
ndchste frage eriibrigt, gehen Sie unter
Angabe der Ziffer zur nichst mdglichen
weiter und lesen Sie diese vor.
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Mégliche  Formulierung: ,Ich schlage
vor, dass Sie sich nun der frage XY
zuwenden.”

Visualisieren Sie im Bereich Bewertung/
Wohl tun - Schaden vermeiden die
Effekte mit Plus- und Minuszeichen.
Nutzen Sie zur Sichtbarmachung der
Gewichtung der ethischen Prinzipien das
Bild der vierarmigen Waage.

Schlussbemerkung

Eine ethische Fallbesprechung ist ein le-
bendiges Geschehen. Der Blick auf den
Patienten, die Auseinandersetzung und
das Ringen der Professionellen um die
bestmogliche Behandlung fiir
Patienten zu diesem Zeitpunkt stehen
im Vordergrund der Besprechung. Der
Hintergrund wird von der strengen Form
des Instrumentariums gebildet. Die Form
unterstiitzt also den Inhalt. Der Moderator
lotst das Team mit Hilfe der Fragen
durch die Hohen, Tiefen und Klippen der
Situation. Seine Moderationssicherheit
und ethische Kompetenz bilden die
Basis fiir die Tatigkeit. Der Bogen tragt
Sie als Moderator durch die Ethische
Fallbesprechung. Vertrauen Sie Ihrem
Arbeitsinstrument.

einen



DIE ETHISCHE FRAGE
IN DER FALLBESPRECHUNG

Stolperstein oder Steigbiigel

Hildegard Huwe

icht selten ist in ethischen Fallbe-
Nsprechungen zu beobachten, dass sich
die Teilnehmenden schwer dabei tun, die
ethische Frage zu formulieren. Auch fiir
Moderatoren erweist sich dieser erste Punkt
der Fallbesprechung nach Kéln-Nimweger
Methode zuweilen als Stolperstein. Das
hat dazu gefiihrt, dass andere Modelle
ethischer Fallbesprechung auf diesen
Arbeitsschritt verzichten. Dabei hat die
Klarung der Arbeitshypothese zu Beginn
eines  ethischen  Beratungsprozesses
wichtige Funktionen:

Mit Einigung auf die ethische Frage kommen
die Teilnehmer miteinander auf Augenhohe
iber die aktuelle Fallsituation und den
ndchsten anstehenden medizinischen oder
pflegerischen Handlungsschritt.

Nach Klarung der Frage tritt im Prozess
ein kurzer Moment der Erleichterung
ein. Dieser Schritt sorgt fiir eine erste
Ausrichtung des Prozesses und gibt dem
Kreis Orientierung im emotionalen Chaos.
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Die ethische Frage sorgt dafiir, dass sich
die Teilnehmenden stdrker fokussieren
konnen. Damit wird bei der Benennung der
Fakten bereits eine innere Strukturierung
moglich: nicht alle Fakten sind gleich be-
deutsam. Die Teilnehmer konnen sich
besser konzentrieren und dem Denkweg
der Ethik folgen.

Hier ist der Einwand durchaus berechtigt,
dass die Einigung auf die ethische Frage zu
Beginn der Fallbesprechung den weiteren
Denkprozess einschranken kdnne. Diese
Gefahr ist tatsachlich gegeben, wenn man
im ndchsten Schritt die ethische Frage
sofort beantwortet. Der ndchste Schritt
sieht aber vor, den Blick auf den Patienten
oder Bewohner weit zu 6ffnen und aus
verschiedenen Perspektiven die wichtigs-
ten Informationen zusammenzutragen.
Erfahrungsgemal gerdt dabei die ethische
Frage zundchst in den Hintergrund.

Was macht es eigentlich so schwer,
eine ethische Fragestellung aufzuwer-
fen? In Fallbesprechungen konnte ich



beobachten, dass Teilnehmende nicht
iber Begriffe verfiigten, um zu erkla-
ren, was eine ethische Frage ist. Dennoch
hatten sie - bewusste und unbewusste -
Vorstellungen von dem, was eine “ethische
Frage” ausmacht:

- Das Ethische im Pflegealltag ist etwas
Schwieriges und etwas Besonderes.
Also kann die ethische Frage keine ein-
fache Frage sein. Je komplizierter man
die Frage formuliert, desto mehr stei-
gen die Chancen, dass es eine ethische
Frage werden konnte.

- Man kann die ethische Frage am Wort
~ethisch” erkennen. Es gibt zu jeder
Fallsituation nur ,die eine ethische
Frage”. Diese eine richtige ethische
Frage muss gefunden werden.

- Ohne ,die” eine richtige ethische Frage
konnen wir gar keine ethische Fallbe-
sprechung machen. Und wenn wir mit
der falschen ethischen Frage weiter
nach dem Instrumentarium vorgehen,
ist dieses Bemiihen umsonst.

Dieser Artikel mochte helfen zu kldren,
was eine ethische Frage von anderen
Fragen unterscheidet,

- wie man ethische Fragen voneinander
unterscheiden kann und

- wie man die ethische Frage auch me-
thodisch mit ungeiibten Teilnehmern
entwickeln kann.

Damit konnte die ethische Frage vom
Stolperstein zum Steigbiigel werden, der
den Einstieg in das fokussierte Arbeiten

mit dem Instrumentarium der ethischen
Fallbesprechung nach Koln-Nimweger
Modell unterstiitzt.

Zundchst eine Vorbemerkung:
Was ist das Geschaft der Ethik?

Die Moral regelt das Zusammenleben von
Menschen. Gruppen haben sich auf Regeln
und Werte geeinigt und damit festgelegt,
was richtig und gut und was bdse und
falsch ist. Damit gibt die Moral vor, was
getan werden soll und was zu unterlassen
ist. Alle Menschen stehen also unter dem
Anspruch, das Gute tun zu sollen.

Die Ethik denkt iiber die Regeln der
Moral nach und befasst sich mit ihrer
Rechtfertigung. Dabei stellt sie Fragen
und sucht nach Argumenten. Konkret geht
es dabei um Handlungen, z.B. wie das
Halten von Versprechen, die Verpflichtung
zu helfen oder die Wahrheit zu sagen.
Gleichzeitig setzt sie voraus, dass alle, die
sich auf diese Fragen einlassen, das als gut
und richtig Erkannte zum MaRstab ihres
Handelns machen. Sie sucht nach Wegen,
um allgemein giiltige Aussagen iiber das
gute und gerechte Handeln zu machen und
erarbeitet Argumente. Die Ethik trifft aller-
dings nicht stellvertretend fiir Individuen
Entscheidungen’. Im Gesundheitswesen
kniipft die Ethik als das Nachdenken iber
das richtige und gute Handeln an unter-
schiedlichen Ebenen an:

- der einzelnen Pflegekraft/des einzel-
nen Arztes/Sozialarbeiters /Therapeu-
ten/Seelsorgers, der bzw. die einen

1 Dederich, Markus: Behinderung-Medizin-Ethik, Bad Heilbrunn 2000, S. 119



konkreten Patienten/Bewohner ver-
sorgen (Individualebene);

des Teams, das sich gemeinsam um
einen Patienten/Bewohner bemiiht
(kollektive Ebene);

der Ebene der Einrichtung/des Trager,
auf der {iber die ethisch verantwortete
Gestaltung der Strukturen und Ablaufe
der Patientenversorgung nachgedacht
wird (Organisationsethik).

So wird die ethische Fallbesprechung
nach  Koln-Nimweger Modell auf
Stations- oder Wohnbereichsebene
durchgefiihrt, wenn es um die Be-
handlung eines Patienten oder die
Versorgung eines Bewohners geht.

Die Bedeutung der Unterscheidung
zwischen Faktenanalyse und Bewertung

Das Koln-Nimweger Modell geht in vier
Schritten vor:

Zuerst wird die ethische Frage erarbeitet,
dann werden die Fakten zusammengetra-
gen, die im dritten Schritt einer Bewertung
mit den vier bioethischen Prinzipien
nach Beauchamp und Childress unterzo-
gen werden. Im vierten Schritt wird die
Empfehlung als Antwort auf die ethische
Frage formuliert.

Von groRer Bedeutung ist die Unter-
scheidung zwischen dem zweiten Schritt,
der Faktenanalyse, und dem dritten
Schritt, der Bewertung der Fakten.

In der Faktenanalyse werden aus ver-
schiedenen Perspektiven alle wichtigen
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Informationen iiber den Patienten bzw.
Bewohner, seine bisherige Behandlung
und Versorgung gesammelt. Hier ist der
Moderator gefordert, fiir Klarheit zu sor-
gen. Vermutungen und Deutungen zu
Fakten darf er nicht zulassen. Es geht rein
um das, was ist und um das, was Arzte,
Pflegende, Therapeuten, Seelsorger und
Sozialarbeiter tun bzw. tun kdnnen.

Im dritten Schritt wird die Bewertung der
gesammelten Fakten vorgenommen. Dies
geschieht auf einer anderen Ebene: Jetzt
geht es mit Blick auf das, was ist und was
man tun kann, um das, was sein soll und
was getan werden soll. Aus dem Sein kann
kein Sollen abgeleitet werden. Deshalb
miissen in diesem Arbeitsschritt Werte
und ihre Anwendung reflektiert werden. In
der ethischen Fallbesprechung geschieht
dies durch die vier bioethischen Prinzipien
nach Beauchamp und Childress. Sie ver-
pflichten die Handelnden darauf, das Gute
tun zu sollen, ndamlich den anvertrauten
Patienten oder Bewohnern wohl zu tun
(beneficence), ihnen keinen Schaden zu-
zufiigen (maleficence), deren Autonomie
(respect for autonomy) zu achten und ge-
recht zu sein (justice).

Zur Verdeutlichung ein Beispiel:

Aus den Blutgaswerten eines Patienten
kann abgeleitet werden, dass
Beatmung eine geeignete MaRnahme
ist, diese Situation zu verbessern. Diese

eine

Argumentation erfolgt auf der Ebene der
Fakten und der Fachlichkeit: was ist und



was kann getan werden. Sie ist in der
Fallbesprechung unentbehrlich. Die Frage,
ob die Beatmung tatsachlich auch durch-
gefiihrt werden soll, bewegt sich auf der
Ebene ethischer Reflexion. Dazu muss der
Handelnde auch der Uberzeugung sein,
dass die Beatmung das Gute ist, das in die-
ser Situation getan werden soll. Etwa weil
sie geeignet ist, die schwierige Situation
der Atemnot fiir diesen Patienten kurz-
fristig zu Gberbriicken und ihn am Leben
zu erhalten. Wie wiirde aber die Antwort
lauten, wenn der Patient nicht in diese
MaRnahme einwilligt?

Diese zwei Denkschritte, das fachliche
Entscheiden iiber das medizinisch wirksa-
me Handeln (was der Arzt tun kann) zum
einen und das ethische Entscheiden (was

Die Struktur ethischer Fragen

der Arzt tun soll) zum anderen werden
im drztlichen und auch im pflegerischen
Alltag freilich oft in einem Schritt vollzo-
gen. Das Geschaft der Ethik ist also das
Reflektieren {iber das Handeln, indem sie
diese beiden Ebenen der Argumentation
voneinander trennt.

Weitere Unterscheidungen

ethischer Fragen:

Beispiele:

a) Soll die Beatmung bei Herrn W. begon-
nen werden?

b) Ist es ethisch vertretbar, dem Patienten
F. einen Hiift-TEP-Wechsel zu empfehlen?

¢) Sollen wir bei Frau T. nachts die Fixierung
unterlassen?

Bei ethischen Fragen lasst sich folgende Struktur erkennen:

Einleitung der

ethischen Frage

Benennen der
konkreten MaRnahme

Benennen der zu ent-
scheidenden Handlung

Ist es ethisch

Dialyse, PEG, OP,

zu beginnen

vertretbar, ... Katecholamine,
Soll. . Reanimation, zu unterlassen
oLlen wir... Fixierung,
Blutkonserven, auszuweiten
Ist es gut, ... .
Fliissigkeitsgabe,
. 3 ZU begrenzen
Ist es ethisch zu Erndhrung, .
rechtfertigen, ... Beatmung, et
Antibiotika, Zu reduzieren
Sind wir ethisch Positionierung,

verpflichtet, ...
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zu beenden



d) Wie kénnen wir Frau M. bei der Ausiibung
ihrer Autonomie unterstiitzen?

e) Ist es ethisch zu rechtfertigen, der
Selbstbestimmung  gegeniiber  dem
Schaden vermeiden stets den Vorrang
einzurdumen?

fallbezogen oder allgemein

Fallbezogene Fragen (a, b und c) su-
chen eine Antwort mit Blick auf die
individuelle Situation eines Patienten
oder Bewohners. Allgemeine bzw. theore-
tische ethische Fragen (e) suchen nach
Argumenten, ohne Verweis auf einen
konkreten Fall und erarbeiten Argument-
ationslinien, allerdings um in konkreten
Fallsituationen zu einer guten Begriindung
kommen zu konnen.

geschlossen oder offen

Die drei ersten Fragen sind im Unterschied
zu Frage d) geschlossene Fragen, auf
die mit Ja oder Nein geantwortet wird.
Diese Fragen sind besonders gut fiir die
Fallbesprechung nach K&éln-Nimweger
Modell geeignet.

Die Frage d) ist eine offene ethische
Frage. Sie zielt weniger auf eine ethi-
sche Argumentation des Pro und Contra.
Da man sich hier schon auf die Autonomie
als wichtigstes Ziel (mithilfe ethischer
Argumentation) geeinigt hat, steht die
Suche nach Wegen der Zielverwirklichung
im Vordergrund.

Das Verhiiltnis von ethischen
und juristischen Fragen
In Kontexten der pflegerischen und
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medizinischen Versorgung treten oft im
Zusammenhang mit Fragen der Einwilligung
juristische Fragestellungen in Konkurrenz
mit ethischen Fragen. Damit scheint die
Fallbesprechung an ihr Ende zu kommen.
Die Antwort ist dann nicht mehr eine
Empfehlung, die aus der Abwadgung der
vier bioethischen Prinzipien erwdchst,
sondern ein Verweis auf Paragraphen z. B.
des Betreuungsrechts.

~Darf der Arzt bei einem komatdsen
Patienten ohne Einwilligung einen HIV-
Test durchfiihren?”

.Darf ein Seelsorger eine im vertraulichen
Gespréich erhaltene Information an das
Stationsteam weitergeben?”

Zwei Fragen, die in ihrer Struktur nach ethi-
sche Fragen sind, sich aber mit juristischer
Fachkenntnis eindeutig beantworten las-
sen. Ist nun mit der Antwort der Juristen
die ethische Dimension der Frage obsolet?
Die ethische Fallbesprechung findet nicht
auBerhalb des geltenden Rechts statt. So
weist das Instrumentarium den rechtli-
chen Aspekten einen Platz innerhalb der
Faktenanalyse zu: ,Sind bei der Behandlung
oder dem Behandlungsverzicht rechtli-
che Konsequenzen zu erwarten?” Genau
wie die pflegerischen und medizinischen,
werden auch die juristischen Fakten einbe-
zogen. Wie Pflegende, Arzte, Therapeuten,
Seelsorger und Sozialdienst benennt auch
der Jurist aus seiner Expertise heraus,
was ist und was getan werden kann. So
wie medizinische und pflegerische Fragen
kann auch eine juristische Frage eine ethi-
sche Dimension besitzen. Die Ethik ldsst



es sich deshalb nicht nehmen zu fragen,
ob es tatsachlich Situationen geben konn-
te, in denen ein Seelsorger verpflichtet
ist, Vertrauliches weiterzugeben und ob
eine solche Situation in diesem Fall ge-
geben ist bzw. ob gerechtfertigt werden
kann, einen HIV-Test ohne Einwilligung
des Betreffenden durchzufiihren.

Wichtige Hinweise zur Formulierung
ethischer Fragen

Teilnehmer sind oftmals versucht, be-
reits in der ethischen Fragestellung
Informationen oder eigene Bewertungen
Lunterzubringen”:

.Ist es gerechtfertigt, die Patientin ge-
gen ihren Willen zu fixieren, obwohl eine
Selbstgefdhrdung besteht?” oder

.Ist es ethisch vertretbar, bei Frau P. die
Méglichkeit eines Sturzes durch selbst-
stdndiges Durchfiihren der Grundpflege
bei Ablehnung der Hilfe durch Pflegekrdfte
zuzulassen?”,

Dies lasst die Fragen schnell uniibersicht-
lich werden, so dass der Kern der Frage
fiir die Teilnehmenden einschlieRlich des
Moderators im Verlaufe der Besprechung
nicht mehr gut zu erfassen ist. AulRerdem
besteht die Gefahr, dass Bewertungen
(z.B. ,Selbstgefdhrdung”) wie Fakten be-
handelt werden, statt sie erst einmal zu
tiberpriifen. Hier moge sich der Moderator
zutrauen, die Formulierung der ethischen
Frage auf die wichtigsten Aspekte, namlich
die betreffende Person, die zur Diskussion
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stehende Mallnahme und die Handlung zu
beschrdnken.

Teilnehmer von Fallbesprechungen vermu-
ten hédufig, dass mit der Formulierung der
ethischen Frage bereits die Entscheidung
iiber die Antwort gefallen sei. Wenn bspw.
in der Frage das Verb ,beenden” verwen-
det wird, sei auch schon klar, dass die
Empfehlung auch auf das Beenden hinaus-
laufe. Hier kann es hilfreich sein, auf den
Prozess der Fallbesprechung hinzuweisen:
Das Votum am Ende der Fallbesprechung
ist zwar die Antwort auf die zu Beginn
formulierte Frage, die Pro- und die Contra-
Argumente entstehen aus der Analyse der
Fakten und deren Bewertung mithilfe der
ethischen Prinzipien sowie der eigenen mo-
ralischen Intuitionen der Teilnehmenden.
Die ethische Frage ist dabei ,nur” der
methodisch notwendige rote Faden, der
sicherstellt, dass alle einen gemeinsamen
Ausgangspunkt haben und behalten.

Und wenn man - vielleicht weil man
zu Anfang die Fiille der Fakten und die
Zusammenhadnge nicht iiberblickt - die fal-
sche ethische Fragestellung auswahlt? Die
zu Beginn aufgeworfene ethische Frage
stellt lediglich eine Arbeitshypothese dar:
Zu Beginn der Fallbesprechung scheint
diese Befiirchtung nahe zu liegen. Vor
der Formulierung des Votums leitet das
Instrumentarium den Blick noch einmal
auf die ethische Fragestellung vom Anfang
und stellt ausdriicklich die Frage, ob sich
die ethische Fragestellung verandert hat.
Die Gruppe befindet dann dariiber, ob die



Frage erganzt oder ganz verdandert wird.
Die Fallbesprechung ist deshalb nicht
vergeblich, sondern kann dennoch frucht-
bar werden. Um diesbeziigliche Bedenken
zu entlasten, ist es ratsam, auf das
Instrumentarium und seine Logik zu ver-
weisen. Teilnehmer, die vertraut mit dieser
»1agesordnung” der Beratung sind und den
Denkweg verstanden haben, kdnnen sich
in der Beratung meist besser auf den Fall
konzentrieren und aktiver mitarbeiten.
Eine griindliche Einfiihrung in den Bogen
ist von daher nicht nur fiir den Moderator,
sondern auch fiir alle Teilnehmenden eine
enorme Hilfe.

In einer Fallbesprechung im Altenheim
mit einer Gruppe, die schon geiibt war,
ethische Fragen zu formulieren, schlug je-
mand aus der Runde die Fragestellung vor:
»Soll die PDL veranlassen, den Bewohner
R. ins Hospiz zu verlegen?” Die PDL war
bei dieser Fallbesprechung weder anwe-
send noch hatte sie um Beratung gebeten.
In einem Gesprach liel sich schlieRlich ei-
ne ethische Frage mit Bezug zum Handeln
des Teams erarbeiten, die lautete: ,Ist es
vertretbar, die Nierenspiilung bei Herrn
R. unter den Bedingungen der stationa-
ren Altenhilfe weiter durchzufiihren?” Mit
dem erarbeiteten Votum konnte das Team
dann im weiteren Prozess das Gesprach mit
der PDL suchen. Bei ethischen Fragen, die
nichts mit dem Handeln der Beteiligten zu
tun haben, besteht die Herausforderung
des Moderators darin, den Anteil des Teams
an der als schwierig erlebten Situation
herauszuarbeiten.
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Es kann durchaus vorkommen, dass die
Teilnehmer nicht nur eine, sondern meh-
rere ethische Fragen zu einer Situation
aufwerfen. Der Moderator kann in solchen
Situationen nach Intuition des Teams die
Fragestellung festhalten, die die meiste
Zustimmung findet oder diejenige, die den
ndchsten Schritt der Pflege oder Therapie
enthadlt. Mehrere Fragen nebeneinander
stehen zu lassen und gleichzeitig zu be-
arbeiten, ware durchaus die schlechtere
Entscheidung, weil der stringente Prozess
der Falldiskussion dann immer wieder un-
terbrochen wiirde und die Konzentration
der Teilnehmer leiden wiirde.

Methodische Vorschlage

Bei der Einfiihrung in die Methode
der ethischen Fallbesprechung (iben
Teilnehmende mithilfe der Skizze zur
,Struktur ethischer Fragen’ (s. S. 18),
ethische Fragen zu selbst erlebten
Fallsituationen zu formulieren.

Der Moderator bittet um eine kur-
ze Falldarstellung und erfragt, was
die Anwesenden bei dem Patienten/
Bewohner am meisten beschdftigt. Aus
den genannten Informationen schldgt er
eine Fragestellung vor.

Jeder Teilnehmer erhdlt ein Blatt Papier
und soll auf dieses Blatt alle Fragen auf-
schreiben, die ihn zu diesem Patienten/
Bewohner beschdftigen. Dann soll er die
wichtigste Frage markieren. Diese eine
Frage wird von allen reihum vorgele-
sen. Dann erarbeitet der Moderator aus



den Statements die in Frage stehende
MafSnahme und bittet einen Anwesenden,
eine ethische frage vorzuschlagen.

Jeder Teilnehmer erhdlt eine Karte,
auf der er seine wichtigste Frage zum
Patienten/Bewohner  notiert.  Diese
Fragen werden vorgelesen und aus ihnen
die in Frage stehende MafSnahme heraus-
gearbeitet. Der Moderator bittet einen
oder mehrere Teilnehmende um einen
Vorschlag zur ethischen Frage.

Schlussbemerkung

Ich hoffe, dieser Artikel konnte erhellen,

dass das Ethische im Alltag von
Kliniken und Pflegeheimen im Tun und
Denken der Handelnden immer schon
da ist und ethische Fragen eine ganz
einfache Struktur haben.

dass man eine ethische Frage nicht
allein am Wort ,ethisch” erkennen
kann. Man kann sie daran erkennen,
dass sie von der Ebene der Fakten
auf die Ebene des Sollens fiihrt, das
eigene Handeln reflektiert und die
Verpflichtung ausdriickt, das als gut
Erkannte zum MaRstab des Handelns
zu machen.

dass es zu jeder Fallsituation durchaus
mehrere ethische Fragen geben kann:
allgemeine, fallbezogene, offene und
geschlossene.

dass die ethische Fragestellung zu
Beginn lediglich eine Arbeitshypothese
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ist und das Instrumentarium die
Anderung der Fragestellung als
Arbeitsschritt vorsieht, so dass die
ethische Fallbesprechung auch in die-
sem Fall zu einer Empfehlung kommen
kann.

Ich hoffe sehr, diese Gedanken und Hin-
weise tragen dazu bei, dass Moderatoren
und Teams in ethischen Fallbesprechungen
die ethische Frage, die sie zusammenfiihrt,
gut miteinander klaren und gemeinsam
in einen konstruktiven Beratungsprozess
einsteigen konnen. Und damit unterstiit-
zen sie das Ziel aller in Einrichtungen des
Gesundheitswesens Tdtigen, Patienten
und Bewohner in fachlicher und in ethi-
scher Hinsicht optimal zu versorgen.



MANUAL FUR MODERATOREN

Sabine Briininghaus, Ulrich Fink *

Regina Bannert, Peter Bromkamp, Ulrich Fink, Hildegard Huwe,

Giinter Heimermann, Anja Sickmann ?

ie vorliegenden Praxishilfen verste-

hen sich als Manual fiir Moderatorinnen
und Moderatoren, die ethi-
sche Fallbesprechung im Krankenhaus,
Psychiatrischer Klinik oder Altenheim
begleiten.
Die Hinweise sind in den vergangenen
Jahren durch Fragen von Moderatoren
und Erfahrungen aus der Praxis mit den
Instrumentarien entstanden.
Da nicht bei allen Fragen der Bedarf
nach weiterfiihrenden Erklarungen be-
steht, finden sich diese auch nicht

eine

zu allen Punkten.
Die Nummerierungen
Instrumentarium bzw. dem Dokumenta-
tionsbogen, wie er im Klinikbereich
Anwendung findet, entsprechend.
Fir den Bereich Kinderklinik ist, dahnlich

sind dem

wie fiir die Altenheime und Psychiatrien,

1 Autorenteam, Fassung 2020
2 Autorenteam, Fassung 2016
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ein eigenes Instrumentarium in der
Entwicklung. Aus diesem Grund sind
Hinweise zu diesem Bereich ausgelassen.

Vorbereitung

Stellen Sie sich der Runde vor und bit-
ten Sie die Teilnehmenden, sich mit ihrer
Funktion vorzustellen.

Geben Sie eine kurze Einfiihrung in das
Instrumentarium und die Schritte, ggfs.
teilen Sie das Instrumentarium aus.
Fragen Sie ab, ob folgendes vorliegt:
Dokumentation (Patient- /Bewohnerakte /
Arztbriefe), Patientenverfiigung, Vorsor-
gevollmacht, Betreuungsverfiigung etc.
Vergewissern Siesich, ob ein Flip-Chart oder
andere Moglichkeiten zur Visualisierung
(Moderationskarten) vorhanden sind.



Ethische Frage

Fallvorstellung

Bitten Sie eine Person, den Fall kurz
vorzustellen. Diese soll sich daran ori-
entieren, was Sie wissen miissen, um
sich ein erstes Bild von der derzeitigen
Patientensituation machen zu kénnen. Es
ist darauf zu achten, dass maoglichst kei-
ne Patientenvorstellung, wie sie in einer
Arztbesprechung iiblich ist, erfolgt.

Es geht in dieser Gesprachsphase nicht da-
rum, bereits einen detaillierten Uberblick
iber Fakten zu geben. Von Ihrer Seite
sollte auf die weiteren Gesprdchsteile hin-
gewiesen werden, falls zu ausfiihrlich in
die Faktenbesprechung eingestiegen wird.

Was ist die ethische Frage

Aus dem ersten Uberblick ist nun die
ethische Frage zu identifizieren. Zur
Fokussierung helfen Fragen wie:

~Welche Mafsnahme steht zur Debatte?
Welcher Handlungsschritt steht an?

Welche Entscheidung steht im Raum?*

Es ist giinstig, wenn Formulierungs-
vorschldge von den Teilnehmern selbst
kommen. Sollte das Team von sich aus kei-
ne Vorschlage machen, kdnnen Sie diese
formulieren und auf einem Flipchart oder
auf Moderationskarten festhalten. Sollte
das Team mehrere Fragestellungen aufwer-
fen, kann die Gruppe priifen, welche Frage
flir das konkrete Handeln des Teams in
dieser Situation die gréf3te Relevanz hat.
Dabei kdnnen zundchst durchaus verschie-
dene Fragen oder Formulierungen notiert
werden. Sollte sich eine Gruppe nicht auf
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eine Frage einigen konnen, machen Sie ei-
nen Vorschlag und weisen darauf hin, dass
die Frage spater verandert werden kann.

Es empfiehlt sich, mit einer positiv formu-
lierten Frage zu arbeiten und vermeiden
Sie Verneinungen. (Beispiel: Ist es richtig,
die PEG fortzufiihren? Statt: Ist es richtig,
die Erndhrung einer PEG nicht fortzufiihren?)

Fakten

In diesem Arbeitsschritt sollen die Fakten
fokussiert werden, die im Zusammenhang
mit der ethischen Frage stehen. Deshalb
diirfen Sie weitschweifige Ausfiihrungen
begrenzen und immer wieder auf die ethi-
sche Frage zuriickfiihren.

Die einzelnen Dimensionen der Fakten-
sammlung sollten klar voneinander
getrennt werden, z.B. indem die einzelnen
Dimensionen deutlich benannt werden.
Die Fallbesprechung arbeitet mit der
Kompetenz, die in der Gruppe prasent ist.
Bei den einzelnen Dimensionen sprechen
Sie zuerst die jeweils korrespondieren-
de Berufsgruppe an. Danach die anderen
Berufsgruppen in der Fallbesprechung, die
etwas zu der Faktensammlung innerhalb
dieser Dimension beitragen konnen. In ei-
nem multiprofessionellen Team kann es zu
unterschiedlichen Diagnosen, Prognosen
und Therapiezielen kommen. Der Moderator
kann hier benennen, dass es dadurch mog-
licherweise nicht zu einem einstimmigen
Votum kommen kann.

Interpretation oder Bewertungen sollen als
solche benannt und auf die Faktenebene
zuriickgefiihrt werden:



z.B.: Arzt: ,Die Patientin ist beatmungs-
pflichtig.” — Moderator/in: ,Welche Fakten
liegen denn vor?” Daraufhin kann der
Arzt als Fakt den Wert der Blutgasanalyse
benennen.

Auch Folgerungen, die jemand aus einem
Verhalten eines Patienten zieht, sollen auf
Beobachtungen zuriickgefiihrt werden.
z.B.: Eine Teilnehmerin sagt:

,Bewohner zieht an seiner PEG-Sonde.
Vermutung: Er will sie nicht?*

hierbei trennen Sie die Beobachtung
und die Bewertung. Gegebenenfalls kon-
kretisieren Sie die Beobachtungen mit
W-Fragen: Wann, wann nicht, wie oft.

Kennzeichnen Sie Ihren Ausstieg aus
der Moderatorenrolle, wenn Sie eige-
nes Fachwissen einbringen und den
Wiedereinstieg in diese Rolle:

z.B.: ,Ich setze jetzt meinen Moderato-
renhut ab und erkldre Ihnen kurz den
Unterschied zwischen Patientenverfiigung
und Betreuungsverfiigung... Jetzt bin ich
wieder Ihr Moderator.”

Es ist nicht so hilfreich, den Bogen me-
chanisch Frage fiir Frage abzuarbeiten.
Halten Sie eher bei den Fragen mogliche
Zusammenhdnge zwischen den einzelnen
Dimensionen im Blick. (siehe dazu den
Beitrag ,Die Moderation von 66 Fragen’)

1. Medizinische Dimension

1.1 Welche Diagnosen sind bekannt?

Mit dieser Frage weiten Sie den Blick auf
den Patienten und seine Diagnosen. Welche
Diagnostik ist noch notwendig? Z.B. Die
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Pflegenden oder Angehdrigen beobachten
Schmerzen, der Arzt hat aber noch kei-
ne Schmerzen diagnostiziert. Sie sollten
grundsatzlich die Verkniipfung zu anderen
Fragestellungen im Bogen im Kopf haben:
Beachten Sie hier den Zusammenhang zur
Patientenbeobachtung - Schmerzen. Bei
der Diagnose Demenz sollten Sie hier auch
auf eine Differenzierung mit Angabe des
Stadiums achten. Denn abhdngig von der
MaRnahme ist unter 6.2.2 die Autonomie
unterschiedlich zu bewerten.

1.2 Welche Diagnose steht zurzeit im
Vordergrund?

Hier wird der Blick wieder engge-
fiihrt. Fragen Sie als Moderator nach der
Differentialdiagnose. (z.B.: ,Kdnnen Sie
sagen um welche Form/bzw. Stadium von

Demenz es sich handelt.”)

1.4 Wie lautet die medizinische Indi-
kationsstellung fiir die Behandlung?
Hier werden alle die Fakten gesammelt,
die medizinisch wissenschaftlich ge-
sichert vorliegen. Es geht nicht darum
arztliche Einschatzungen aufgrund von
Erfahrungen zu notieren.

1.5 Wie lautet das Therapieziel?

Laden Sie die Teilnehmer ein im Hinblick
auf die formulierte MalRnahme in der ethi-
schen Frage das angestrebte Therapieziel zu
benennen. Sie kdnnen hier nach dem mini-
malen und maximalen Therapieziel fragen.
(z.B. nach dem Grad der Mobilitit: ,Geht es
um die Mobilitit vom Bett in den Stuhl oder
um eine angestrebte sportliche Aktivitdit?”)



1.6 Welche alternativen Behandlungen
(kurativ/palliativ) sind maglich?
Lassen Sie hier die Beteiligten eine
Unterscheidung treffen, ob bei diesen
alternativen Behandlungen jeweils ein
kuratives oder palliatives Therapieziel ver-
folgt wird.

1.7 Wie sieht die medizinische
Prognose aus?

Fordern Sie die Teilnehmer auf, die Prog-
nose maglichst konkret zu benennen (z.B.
JInfaust — was heifit das genau?” ,Kann
man Zeitrdume anndhernd benennen? Geht
es eher um Tage, Wochen oder Monate?”).
Wenn es schwierig ist, eine Aussage {iber
die Prognose zu treffen, ist zu unter-
scheiden, ob dies aufgrund der fachlichen
Kompetenz der Teilnehmer oder evidenz-
basiert nicht moglich ist. Eine moglichst
differenzierte Einschdtzung der Prognose
ist eine wichtige Grundlage fiir die
Wohltun-Schadens-Abwdgung.

Stellen Sie eventuell die ,surprise“-Frage:
,Wiren Sie iiberrascht, wenn der Patient in
den ndchsten Wochen/Monaten verstirbt?“

1.8 Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
dass durch die MaRnahme das Therapie-
ziel eintritt?

Mit Wahrscheinlichkeit ist hier ei-
ne mogliche benennbare statistische
Haufigkeit (valide Daten moglichst nach
Studienlage) gemeint. Sie gibt auf-
grund vieler Erfahrungen an, wie das
Behandlungsergebnis dieser Mallnahme
sein kann.

1.9 Wie sieht die Prognose aus, wenn
von der MaBnahme abgesehen wird?

In Situationen, in denen der Patient
versterben wird, ist es wichtig, den
Sterbeprozess prdzise zu beschreiben.
Fordern Sie die Teilnehmer auf, die zu er-
wartenden Symptome zu benennen.

2. Pflegedimension

Achten Sie darauf, dass sich auch die pfle-
gerischen MaRnahmen an die ethische
Frage zuriickbinden l&sst.

2.3 Bei welchen ATL braucht er/sie
Unterstiitzung?

Die Einrichtungen bzw. Teams arbeiten
nach unterschiedlichen Konzepten der
Aktivitaten des taglichen Lebens.
Ungeachtet verschiedener Pflegetheorien
fragen Sie nach:

Wach sein und schlafen; Sich bewegen; Sich
waschen und kleiden; Essen und Trinken;
Ausscheiden; Kérpertemperatur regulie-
ren; Atmen; Fiir Sicherheit sorgen; Raum
und Zeit gestalten, Arbeiten und spielen;
Kommunizieren; Sinn finden; Im Werden
sein; Vergehen; Kind, Frau Mann sein. 3
Lassen Sie den Unterstiitzungsgrad jeweils
beschreiben.

2.4 Welche Fakten aus der Patienten-
beobachtung und Pflegeplanung stehen
im Vordergrund?

Greifen Sie hier z.B. auf die eben be-
schriebenen ATLs zuriick, lassen Sie
sich beschreiben, was die Teilnehmer im
Umgang mit dem Patienten beobachten

3 Seit dem Erscheinen der 4. Auflage des Lehrbuches ,Krankenpflege” von Liliane Juchli hat das ATL-Modell im deutschen
Sprachraum Verbreitung gefunden. Mit Stand 2020 sollte das 3. Geschlecht auch in den Blick genommen werden.



und lassen Sie sich schildern, was in der
Pflegeplanung dokumentiert ist.

2.6. Welche pflegerischen MalRnahmen
sind indiziert?

Hier werden alle MaRnahmen benannt,
die aus pflegewissenschaftlicher Sicht
relevant sind im Unterschied zu erfah-
rungsbezogenen Einschédtzungen.

2.8 Welche Vereinbarungen sind iiber
Aufgabenverteilungen in der Pflege ge-
troffen worden?

Diese Frage ist vor allem dann wich-
tig, wenn aufgrund hohen pflegerischen
Aufwandes mehrere Pflegekriafte in die
Versorgung einzubinden sind.

(z.B. bei der Positionierung durch Lagerung
oder Transfer Bett-Stuhl, Versorgung durch
eine bestimmte Bezugspflegekraft; Wunsch
nach einem bestimmten Geschlecht der

Pflegekraft)

3. Lebensanschauliche und

soziale Dimension

Machen Sie deutlich, ob der Patient eine
Aussage selber gemacht hat oder jemand
Drittes seine Aussage zitiert. Kldren
Sie auch, ob eine Interpretation, eine
Vermutung oder eine Beobachtung be-
nannt wird.

3.4 Welche kulturellen Hintergriinde
sind bekannt?

Diese Frage bedarf der
Aufmerksamkeit, wenn der
Hintergrund des Patienten Einfluss auf
die, in der ethischen Frage benannten

besonderen
kulturelle
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MaRnahme hat. Die Werte von Kultur
konnten damit im Konflikt stehen. (z.B.
Wahrheit am Krankenbett, Infusionen,
Therapiezieldnderung).

3.7 Welche religiosen, spirituellen
oder personlichen Uberzeugungen sind
im Hinblick auf die Entscheidungen
wichtig/relevant?

Diese Aspekte werden in Ergdanzung zu
Punkt 3.4. hier gesondert in den Blick ge-
nommen, um einer differenzierten Sicht
gerecht zu werden.

4. Organisatorische, okonomische und
juristische Dimension

4.4 Was liegt vor:

Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfiigung?

Unter der Frage 4.4 wird nur das Vorliegen
der benannten Dokumente festgestellt. Sie
werden zu einem spateren Zeitpunkt (unter
Punkt 6 Autonomie des Patienten) aus-
fiihrlich zur Kenntnis genommen und dann
in die Bewertung mit einbezogen.

Fragen Sie, ob die Faktensammlung hier
abgeschlossen werden kann oder ob es
noch Nachtrdge gibt. Dann kennzeichnen
Sie, dass jetzt die gesammelten Fakten der
Bewertung unterzogen werden.

Bewertung

Die bisherige Faktensammlung ist unab-
dingbare Grundlage fiir die nun folgende
ethische Bewertung. Sie besteht darin,
die Fakten aus der Perspektive der vier



medizinethischen Prinzipien zu analysie-
ren. Die Ergebnisse werden gegeneinander
abgewogen und gewichtet. Dabei kon-
nen einzelne Punkte stdrker ins Gewicht
fallen und den Ausschlag geben. In der
Gewichtung kommt das Wertesystem der
einzelnen Teilnehmer zum Tragen, eben-
so wie Leitbilder der Institution. Das Bild
der Waage bringt diesen Prozess gut zum
Ausdruck.

Im Bewertungsprozess ist es wichtig, die
Darstellung und Klarung der Position eines
jeden einzelnen Teilnehmers zu fordern.
Dabei ist es Ihre Aufgabe, alle Teilnehmer
einzubeziehen, die Unterschiede und das
Gemeinsame zu benennen, Konsens und
Dissens sichtbar zu machen und zum ge-
genseitigen Verstehen zu verhelfen. Es
geht nicht primadr um das Herbeifiihren ei-
nes Konsenses.

5. Wohltun/Schaden vermeiden aus der
Sicht der Pflegenden und Behandelnden

Hier sind die Perspektive und die Bewer-
tung der Versorgenden gefragt, bevor die
Autonomie des Patienten geklart wird.

Es soll geklart werden, welche Vorgehens-
weise aus der fachlichen Perspektive der
Teilnehmer der Ethischen Fallbesprechung
zu empfehlen ist. Dabei geht es darum, ob
die vorgeschlagene MalRnahme effektiv ist,
d.h. welches Ziel anzustreben ist und ob es
erreicht werden kann.

Dazu werden die fachlich erhobenen Fakten
gerade auf diese Person in dieser kon-
kreten Situation hin gewichtet. Was aus
fachlicher Sicht dem Wohl des Patienten
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dient, kann sich unterscheiden von dem,
was der Patient fiir sich selbst als gut er-
achtet. Letzteres wird unter dem Stichwort
Autonomie gepriift. Das entbindet die
Teilnehmenden aber nicht davon, erst ein-
mal zu ihrer eigenen Empfehlung fiir den
Patienten in dieser Situation zu kommen.
Soistz.B. eine MalRnahme, die voraussehbar
schaden wird, ohne ein erkennbares Wohl
hervorzubringen, ethisch nicht vertretbar.
Wohl ist nach ethischem Verstandnis das
,Gute” und nicht zu verwechseln mit
Wohlbefinden.

5.1 Inwieweit dienen die MaRnahmen
dem Wohl des Patienten?

Das Stichwort Wohl ist untergliedert in
verschiedene Aspekte. Darin findet der
ganzheitliche Blick auf den Menschen
Ausdruck.

Beim Wohl wird die fachlich messha-
re Lebensqualitdt in Betracht gezogen.
Dies ist keine Entscheidung {iber den
Lebenswert. Diese unterliegt allein der
Bewertung des Patienten und wird un-
ter dem Prinzip Autonomie in den Blick
genommen.

5.1.1 Lebenserhalt

Leben, und damit Lebenserhalt ist ein
hohes Gut, aber selbst in der christli-
chen Ethiktradition nicht das hochste
Gut. Entscheidungen, die den Verzicht
auf Lebenserhalt bedeuten, konnen daher
durchaus gerechtfertigt sein.

5.1.2 korperliches Wohl

5.1.3 geistiges Wohl (z.B. Wachheit,
geistige Anregung, Orientiertheit)



5.1.4 seelisches Wohl

(z.B. Angstminderung, Lebensfreude)
5.1.5 spirituelles Wohl (z.B. Sinn erleben)
5.1.6 soziale Integration

(soziale Kontakte pflegen konnen, einge-
bunden sein in Familie und Bekannten- und
Freundeskreis, Alltagsarbeiten verrichten
konnen)

5.1.7 personliche Entfaltung

(z.B. Hobbies und Talente ausiiben kdnnen)

5.2 Inwiefern konnen die MaRnahmen
dem Patienten schaden (Nebenwirkungen,
Komplikationen, Risiken)?

Hier sollen die méglichen Nebenwirkun-
gen noch einmal ausdriicklich benannt
werden, auch wenn sie bekannt sind, um
eine Bagatellisierung zu vermeiden.

5.3 Wie verhalten sich die positiven und
negativen Effekte zueinander?

An diesem Punkt der Fallbesprechung
sollen Sie von den Teilnehmenden eine
konkrete Stellungnahme einfordern.
Methodisch legt sich eine Visualisierung
der Aspekte nahe. (Tabelle, Waage, etc.)

5.4 Ist die ,,medizinische Indikation” auch
als , arztliche Indikation” zu bewerten?

Medizinische und &arztliche Indikation
unterscheiden sich voneinander: Die
medizinische Indikation stellt einen
Behandlungsvorschlag dar, der sich rein
an Zahlen, Fakten und Studienergebnissen
orientiert und eine allgemeine Prognose
abgibt. Die drztliche Indikation hinge-
gen bezieht auch individuelle Aspekte
des Patienten wie Lebenssituation,
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Komorbiditdten und Therapieadhdsion
(Fahigkeiten und Moglichkeiten des
Patienten, sich therapiekonform zu ver-
halten) mit ein. Damit stellt die drztliche
Indikation eine Nutzen-Risiko-Abwagung
auf den individuellen Patienten hin dar
und spiegelt somit ein realistischeres Bild
von dem zu erwartenden Qutcome fiir den
Patienten wieder.

5.5. Soll die MaRRnahme vorgeschlagen
werden?

Mit dieser Frage klaren die Teilnehmenden,
ob die vorgeschlagene MalRnahme dem
Patienten empfohlen werden kann.
Wenn die Teilnehmenden zu dem Schluss
kommen, dass eine MaRnahme nicht vor-
geschlagen werden soll, liegen mit diesem
Erarbeitungsschritt Argumente vor, die im
beratenden Gesprach mit dem Patienten
(bzw. Angehorige/Betreuer) wichtig sein
konnen.

6. Autonomie des Patienten

6.1 Ist der Patient uneingeschrankt
einwilligungsfahig?

(Wenn nein, bitte weiter mit den Fragen
zur eingeschrdnkten Willensféhigkeit, sie-
he 6.2)

Fragen Sie die Teilnehmenden nach ihren
Positionierungen und nach den Kriterien,
an denen die einzelnen ihre Bewertung der
Einwilligungsfahigkeit festmachen. Sollte
es {iber die Einwilligungsfahigkeit keine
eindeutige Bewertung geben, wird dies do-
kumentiert. In diesem Zweifelsfall soll von
der Einwilligungsfahigkeit des Patienten



ausgegangen werden bis sich im weiteren
Verlauf (6.1.1 - 6.1.9) das Gegenteil erweist.
Bei den folgenden Fragen ist zu beach-
ten, dass unter Einwilligungsfdhigkeit
nicht die juristische Geschaftsfahigkeit
verstanden wird. Ein Patient kann nicht
mehr geschéftsfahig, aber durchaus noch
einwilligungsfahig in gesundheitlichen
Belangen sein. D.h., er kann die anste-
hende medizinische oder pflegerische
Handlungsoption iiberblicken und entspre-
chend entscheiden. Fiir die Beurteilung der
Einwilligungsfahigkeit gibt es keine klaren,
vom Gesetzgeber definierten Kriterien.

6.1.1 Ist der Patient iiber seine Situation
und das Therapieziel mit seinen Chancen
und Risiken der Wahrheit entsprechend
in Kenntnis gesetzt?

Es ist mit dem Team zu kldren, ob der
Patient umfassend und aus seiner Sicht
verstandlich informiert ist.

6.1.2 Wie bewertet der Patient selbst
die Hohe der Wahrscheinlichkeit, dass
durch die MaRnahme das Therapieziel
eintritt?

Der Fokus liegt auf der Perspektive des
Patienten und seinen Gewichtungen:
welche Belastungen und welcher Nutzen
sind fiir ihn relevant - im Unterschied zur
Perspektive der Pflegenden, Angehdrigen,
Arzte usw.

6.1.7 Was ist der (aktuell geduRerte)
Wille des Patienten bzw. gibt es eine
Patientenverfiigung?

Es ist darauf zu achten, dass der aktuell
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geduRerte Wille {iber dem vorausverfiigten
Willen der Patientenverfiigung steht.

6.1.8 Ist der aktuell geduBRerte Wille
ein Widerruf zu Aussagen in der
Patientenverfiigung?

Der Widerruf zu WillensdauRRerungen, die
in der Patientenverfiigung festgehal-
ten sind, ist an keine Form gebunden.
Fragen Sie das Team bei sprachbehin-
derten Patienten auch nach nonverbalen
Au&erungen, die einen solchen Widerruf
zum Ausdruck bringen. Bei nonver-
balen AuBerungen oder Gesten soll
unterschieden werden, ob diese Ausdruck
des autonomen Willens darstellen oder
als ,natiirlicher Wille” bewertet werden
sollen und somit eher dem Ausdruck des
Wohlbefindens zuzurechnen sind.

6.1.9 Welche weiteren Werte und
Auffassungen des Patienten sind zu-
satzlich relevant?

Bei dieser Frage konnen nicht nur indivi-
duelle Haltungen, sondern auch religiose
Zugehorigkeiten und kulturelle Pragungen
des Patienten und seiner Angehdrigen re-
levant sein.

6.2 Ist der Patient in seiner Willens-
fahigkeit eingeschrankt?
Priifen Sie kritisch mit dem Team die
Annahme, der Patient sei nicht oder nur
eingeschrankt willensfahig.

6.2.1 Wie und durch wen wird festge-
stellt, dass der Patient nicht zu einem
eigenen Willen féhig ist?



Lassen Sie das Team entsprechende
Diagnosen benennen. Ansonsten gibt es in
der Regel kein festgeschriebenes Verfahren,
die eingeschrankte Willensfahigkeit eines
Patienten festzustellen.

6.2.2 In welcher Hinsicht ist er nicht
willensfahig?

Der Umfang der Willensunfahigkeit muss
nicht alle Fahigkeiten zur Willenshildung
gleichermaRen betreffen (Verstehen und
Sammeln der Informationen, Abwdgung
vornehmen und eine Entscheidung treffen,
die Entscheidung mitteilen). Die Willens-
fahigkeit muss zudem nicht umfassend
sein und alle Lebensbereiche abdecken; sie
bezieht sich in diesem Kontext vielmehr
auf die Entscheidungsfahigkeit beziiglich
der konkreten BehandlungsmalRnahme.
Eine willensfahige Entscheidung kann
getroffen werden, wenn der Patient in
der Lage ist die Konsequenzen einer
Behandlungsoption zu {iberblicken, Vor-
und Nachteile abzuwdgen und seinen
Willen beziiglich der Behandlung mitzutei-
len. Erfragen Sie, ob u.U. fiir den Bereich
der Gesundheitssorge relevante und be-
achtliche WillensdauRerungen moglich sind.

6.2.3 Ist die Willenseinschrankung
durchgdngig, oder gibt es Phasen, in
denen der Patient die Situation klar er-
fassen kann?

Vor allem bei dementiell erkrankten
Patienten kann es Phasen geben, in denen
sie ihre Situation klar verstehen und sich
addquat duBern konnen. Diese AuRerungen

sollen als WillensdulRerungen ernst
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genommen werden. Oft werden nur einzel-
ne Mitarbeiter Zeugen solcher AuRerungen.
Diesen soll in der Fallbesprechung eine
Stimme gegeben werden.

Ebenso wichtig ist hier die Unterscheidung
zwischen wesentlicher Autonomie, die auch
einem dementiell verdnderten Patienten
zugesprochen werden soll und der aktu-
ellen Autonomie (Selbstbestimmung), die
eingeschrankt sein kann.

6.2.5 Ist eine Betreuung eingerichtet
oder muss sie eingerichtet werden? Gibt
es einen Vorsorgebevollmachtigen?
Kann der Patientenwille nicht vom
Patienten selbst zum Ausdruck gebracht
werden, weisen Sie an dieser Stelle auf
die Notwendigkeit hin, vorhandene
Bevollmachtigte einzuschalten oder ein
Betreuungsverfahren einzuleiten.

6.2.6 Gibt es eine Patientenverfiigung?
Welche Relevanz hat sie fiir die zu pla-
nenden MaRnahmen?

Um das Team auf einen gemeinsamen
Informationsstand zu bringen und die
Bedeutung der Patientenverfiigung he-
rauszustellen, lassen Sie sich u.U. die
Patientenverfiigung an dieser Stelle vorle-
gen bzw. vorlesen oder sichten Sie diese
mit dem Team.

7. Gerechtigkeit

Dieses Prinzip bedeutet, dass das
Handeln mit Blick auf alle, die von dieser
Entscheidung betroffen sind, zu rechtfer-
tigen sein muss.



7.1 Ist das vorgeschlagene Vorgehen im
Hinblick auf andere (Patienten, Arzte,
Pflegende, Therapeuten, Klinikmitarbeiter,
Angehorige) zu verantworten?

Nehmen Sie eine Unterscheidung zwi-
schen emotionaler, organisatorischer
Belastung oder ethischer Verantwortung
(gegen die eigenen Werte und Haltungen)
vor. Die AuBerungen von Gewissens-
entscheidungen der Mitarbeiter kdnnen
hier Raum bekommen.

7.2 Ist der personelle, raumliche, wirtschaft-
liche Aufwand angesichts des zu erwartenden
Therapieerfolgs gerechtfertigt?

Fragen Sie, in welchem Verhdltnis der
Aufwand zur Verbesserung der Situation des
Patienten steht. Wird z.B. mit maximalem
Aufwand eine kleine, aber entscheidende
Verbesserung erreicht?

8. Blick auf das Team / die Beteiligten /
die Institution

8.1 Welche Werte und Einstellungen
werden jetzt vertreten?

An diesem Punkt der Fallbesprechung
gilt es, die Bewertungen zu verdichten.
Dazu dient die Einladung, jetzt Werte und
Einstellungen der Besprechungsteilnehmer
zu benennen, die in dieser Fallsituation ei-
ne wichtige Rolle spielen und bisher noch
nicht genannt wurden. Der Einschdtzung
des Patienten kommt hochste Prioritdt
zu. Gegen seinen Willen darf niemand be-
handelt und gepflegt werden. Dennoch
gibt es Grenzen der Selbstbestimmung,
die ggf. vom Moderator herauszustellen
sind: Die Prinzipien der Gerechtigkeit und

30

des Nicht-Schadens kénnen so ins Gewicht
fallen, dass dem Wunsch eines Patienten
nicht nachgekommen werden kann.

8.2 Welches sind die relevanten
Richtlinien der Einrichtung zu den vor-
geschlagenen MaRnahmen?

Erfragen Sie richtungsweisende Orien-
tierungsgrundlagen, die fiir diese
Entscheidung von Relevanz sein konnten.
Dazu gehdren u.a. die bereits in Kraft ge-
setzten Richtlinien des Ethikkomitees
Berichte des
und sonstige

im betreffenden Haus,
Qualitatsmanagements
Leitlinien.

Besondere Situationen

Kinder

Fiir die Ethische Fallbesprechung, insofern
essich um die Behandlung von Kindern han-
delt, ist ein gesondertes Instrumentarium
in Entwicklung.

Votum

9.1 Wie lautet nun die ethische Frage?

Die Fallbesprechungsgruppe vergewis-
sert sich dariiber, ob die Ausgangsfrage
unverdandert bleibt. Eventuell kann die
Frage nach der Analyse und Bewertung
nun noch differenzierter formuliert; ggf.
um einen speziellen Aspekt (z.B. zeitliche
Begrenzung einer Malknahme) erganzt wer-
den. Moglich ist aber auch eine komplett
andere Frage zu formulieren, die eine an-
dere Handlungsweise in den Mittelpunkt
stellt. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die
zuerst gestellte Frage ,falsch” gewesen ist.



9.2 Sind wichtige Fakten unbekannt?
Welche?

Wenn die Teilnehmer mehrere Punkte be-
nennen, die sie nicht wissen, kdnnte das
ein Hinweis darauf sein, dass ein Votum
vermieden werden soll.

Der Schwerpunkt liegt hier auf dem
Adjektiv ,wichtige” in dem Sinne, dass
ohne Wissen um dieses Faktum ein Votum
nicht zu verantworten ware.

9.3 Kann dennoch ein verantwortliches
Votum abgegeben werden?

Es konnen auch wichtige Fakten unbekannt
bleiben, die jedoch keine Auswirkung auf
das Votum haben.

9.4 In welchen Situationen muss die
Entscheidung aufs Neue iiberdacht
werden?

Ein Uberdenken der Entscheidung kann
notwendig sein, wenn:

9.4.1 Sich die Prognose andert, was bei
bestimmten Krankheitsverldufen mehr
oder weniger wahrscheinlich sein kann.
9.4.2 Kenntnisse iiber neue Fakten ge-
wonnen werden. In diesem Fall kann mit
dem Team ein Entscheidungsbaum entwi-
ckelt werden. Beispiel: ,,Wenn der Hausarzt
Faktum ,,A“ benennt, dann lautet unser
Votum ,,B*; sollte er Faktum ,,C* benennen,
dann ist das Votum ,,D”...

9.5 Wie wird das Votum (einschlieBlich
evtl. Minderheitenvotum) formuliert
und begriindet?

Auf die hilfreiche Formulierung des Votums
sollte ausreichend Zeit verwendet werden
(ca. 10-15 Minuten).
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Das Votum antwortet konkret auf die in der
Frage gestellte Handlungsoption. Fiir den
Adressaten und andere Personen, die nicht
an der Fallbesprechung teilgenommen ha-
ben, sollte die Begriindung genannt und
aus dem Prozess nachvollziehbar sein.

In den meisten Faillen ergibt sich die
Begriindung konsequent aus der Gewich-
tung der Bewertung:

Wohltun > Schaden:

Die in der ethischen Frage benannte
Handlung soll empfohlen werden. Aus-
schlaggebend fiir die Entscheidung ist
jedoch die Autonomie des Patienten bzw.
Aspekte der Gerechtigkeit (z.B. Schaden
anderer).

Wohltun < Schaden:

In dieser Konstellation soll die erfrag-
te MalRnahme abgelehnt werden. Dies
ist auch unabhdngig von der autonomen
Entscheidung des Patienten resp. seines
Vertreters, da bei fehlender Indikation
kein ethischer Rechtfertigungsgrund
fir die Durchfiihrung vorliegt. Die ver-
antwortliche Person kann nicht durch
Patientenwunsch zu einem rein schadigen-
den Verhalten ,gezwungen’ werden. Auch
Aspekte der Gerechtigkeit stellen hier kei-
nen Rechtfertigungsgrund dar.

Wohltun =+ Schaden:

Halten sich Wohltun und Schaden die
Waage kann die MaRnahme bedingt
empfohlen werden. Ebenfalls kann ein
Therapieversuch fiir eine fest benann-
te Zeit und eine Re-Evaluation durch



festgelegte Personen die Entscheidung
sein. Dies jedoch nur in Abhdngigkeit von
der Autonomie des Patienten resp. seines
Vertreters. Auch Aspekte der Gerechtigkeit
konnen dieses Votum stiitzen.

9.6 Welche konkreten Verpflichtungen
gehen die Teilnehmer der Fallbesprech-
ung ein?

Klaren Sie mit den Teilnehmern: Wer macht
Was mit Wem bis Wann?
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Die Instrumentarien: Koln-Nimweger-Leitfragen
Bereich Krankenhaus

Ethische Frage

Was ist die ethische Frage?

Fakten

1. Medizinische Dimension

1.1 Welche Diagnosen sind bekannt?

1.2 Welche Diagnose steht zurzeit im Vordergrund?

1.3 Wie sieht die aktuelle Behandlung aus?

1.4 Wie lautet die medizinische Indikationsstellung fiir die
Behandlung?

1.5  Wie lautet das Therapieziel?

1.6 Welche alternativen Behandlungen (kurativ/palliativ)
sind moglich?

1.7  Wie sieht die medizinische Prognose aus?

1.8  Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass durch die MaRnahme das
Therapieziel eintritt?

1.9  Wie sieht die Prognose aus, wenn von der MalRnahme
abgesehen wird?

2. Pflegedimension

2.1 Wije ist die pflegerische Situation des Patienten?

2.2 Inwieweit ist der Patient in der Lage, sich selbst zu versorgen?

2.3 Bei welchen ATL braucht er Unterstiitzung?

2.4 Welche Fakten aus der Patientenbeobachtung und Pflegeplanung
stehen im Vordergrund?

2.5  Gibt es besondere Pflegeprobleme bzw. sind sie zu erwarten?
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2.6 Welche pflegerischen MaRnahmen sind indiziert?

2.7  Inwieweit haben diese MaBnahmen eine giinstige Auswirkung auf
den Verlauf?

2.8  Welche Vereinbarungen sind iiber Aufgabenverteilungen in der

Pflege getroffen worden?

3. Lebensanschauliche und soziale Dimension

3.1

Welche Aussagen des Patienten gibt es zu Krankheitsdeutung,
lebensbedrohlicher Krankheit, Sterben und Tod?

3.2

Welche Aussagen gibt es, dass die Situation und die MaBnahmen
die Krafte des Patienten ibersteigen?

3.3

Was ist der Patient bereit, in Kauf zu nehmen?

3.4

Welche kulturellen Hintergriinde sind bekannt?

3.5

Gehort der Patient einer Glaubensgemeinschaft an?

3.6

Hat er/sie ein Bediirfnis nach seelsorglicher Begleitung?

3.7

Welche religivsen, spirituellen oder persénlichen Uberzeugungen
sind im Hinblick auf die Entscheidung wichtig/relevant?

3.8

Welches soziale Umfeld hat der Patient? Wie gestaltet er sein
soziales Leben?

3.9

Welche Auswirkungen haben die benannten MaRnahmen auf sein
soziales Leben?

3.10

Welche Reaktionen aus seinem sozialen Umfeld sind dazu
bekannt?

3.11

Inwieweit haben die benannten MaRnahmen eine giinstige
Auswirkung auf die personliche Entfaltung und das soziale Leben
des Patienten?

4. Organisatorische, 6konomische und juristische Dimension

4.1

Kann dem Bedarf an Behandlung und Pflege des Patienten nachge-
kommen werden?
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4.2 Sind dafiir geniigend Ressourcen vorhanden: Personal,
Ausstattung, Heilmittel, Pflegematerial, Rdumlichkeiten?

4.3 Sind bei der Behandlung oder dem Behandlungsverzicht konkret
rechtliche Konsequenzen zu erwarten?

4.4 Was liegt vor: Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfiigung?

4.5  Ist eine gesetzliche Betreuung eingerichtet?

Bewertung

aus der Sicht der Pflegenden und Behandelnden auf die konkrete Person

5. Wohltun / Schaden vermeiden

5.1

Inwieweit dienen die MaRnahmen dem Wohl des Patienten:

5.1.1 Lebenserhalt

5.1.2 korperliches Wohl
(z.B. Bewegungsfreiheit, Schmerzfreiheit)

5.1.3 geistiges Wohl
(z.B. Wachheit, geistige Anregung, Orientiertheit)

5.1.4 seelisches Wohl (z.B. Angstminderung, Lebensfreude)

5.1.5 spirituelles Wohl (z.B. Sinn erleben)

5.1.6 soziale Integration

5.1.7 personliche Entfaltung?

5.2

Inwiefern konnen die MaRnahmen dem Patienten schaden
(Nebenwirkungen, Komplikationen, Risiken)?

5.3

Wie verhalten sich die positiven und negativen Effekte
zueinander?

5.4

7

Ist die ,medizinische Indikation” auch als ,arztliche Indikation
zu bewerten?

5.5

Soll die MalRnahme vorgeschlagen werden?
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6. Autonomie des Patienten

6.1 Ist der Patient uneingeschrankt einwilligungsfahig?
(Wenn nein, bitte weiter mit den Fragen zur eingeschrinkten
Willensfdhigkeit)

6.1.1 Ist der Patient iiber seine Situation und das Therapieziel
mit seinen Chancen und Risiken der Wahrheit entsprechend
in Kenntnis gesetzt worden?

6.1.2 Wie bewertet der Patient selbst die Hohe der
Wahrscheinlichkeit, dass durch die MalBnahme das
Therapieziel eintritt?

6.1.3 In welchen Situationen muss das Therapieziel neu iiber-
dacht werden und eventuell revidiert werden?

6.1.4 Welche Haltung vertritt der Patient gegeniiber
lebensverlangernder Intensivtherapie?

6.1.5 Wie bewertet der Patient die alternativen Behandlungen
(kurativ/palliativ)?

6.1.6 Wurde der Patient bis dato ausreichend in die
Beschlussfassung mit einbezogen?

6.1.7 Was ist der aktuell geduRerte Wille des Patienten?

6.1.8 Ist der aktuell gedulRerte Wille ein Widerruf zu Aussagen in
der Patientenverfiigung?

6.1.9 Welche weiteren Werte und Auffassungen des Patienten
sind zusdtzlich relevant?

6.2 Ist der Patient in seiner Willensfihigkeit eingeschrankt?

6.2.1 Wie und durch wen wird festgestellt, dass der Patient nicht
zu einem eigenen Willen fahig ist?

6.2.2 In welcher Hinsicht ist er nicht willensfahig?

6.2.3 Ist die Willenseinschrankung durchgdngig, oder gibt es
Phasen, in denen der Patient die Situation klar erfassen kann?

6.2.4 Gibt es verbale oder nonverbale, aktuelle oder frithere
AuRerungen des Patienten, die seinen Willen erkennen lassen?

6.2.5 Ist eine Betreuung eingerichtet oder muss sie eingerichtet
werden? Gibt es einen Vorsorgebevollmachtigten?
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6.2.6 Gibt es eine Patientenverfiigung? Welche Relevanz hat sie fiir
die zu planenden MaRnahmen?

6.2.7 In welchen Situationen muss das Therapieziel neu iiberdacht
und eventuell revidiert werden?

7. Gerechtigkeit

7.1 Ist das vorgeschlagene Vorgehen im Hinblick auf andere
(Patienten, Arzte, Pflegende, Therapeuten, Klinikmitarbeiter,
Angehorige) zu verantworten?

7.2 Ist der personelle, raumliche, wirtschaftliche Aufwand angesichts
des zu erwartenden Therapieerfolges gerechtfertigt?

8. Blick auf das Team/ die Beteiligten/die Institution

8.1  Welche Werte und Einstellungen im Team sind deutlich geworden?
Ergeben sich daraus Wertekonflikte?

8.2 Welches sind die relevanten Richtlinien der Einrichtung zu den
vorgeschlagenen MaRRnahmen?

8.3  Gibt es vom Patienten mitgeteilte Informationen, die bisher noch
nicht bedacht, aber fiir die Entscheidung relevant sind?

Votum

9.1  Wie lautet nun die ethische Frage?
9.2  Sind wichtige Fakten unbekannt? Welche?

9.3  Kann dennoch ein verantwortliches Votum abgegeben werden?

9.4  In welchen Situationen muss die Entscheidung aufs Neue {iber-
dacht werden?

9.5 Wie wird das Votum (einschlieflich Minderheitenvotum)
formuliert?

9.6  Welche konkreten Verpflichtungen gehen die Teilnehmer der
Fallbesprechung ein?
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Die Instrumentarien: Koln-Nimweger-Leitfragen
Bereich Psychiatrie

Ethische Frage

Was ist die ethische Frage?

Fakten

1. Diagnostische und therapeutische Dimension

1.1 Wie lautet die psychiatrische Diagnose des Patienten? Wie ist die
Prognose?

1.2 Welche Erkenntnisse lber die psychiatrische Vorgeschichte liegen
vor?

1.3 Wie sicher ist die Diagnose? Gibt es moglicherweise
Differentialdiagnosen?

1.4 Gibt es zusdtzliche relevante kdrperliche Erkrankungen des
Patienten?

1.5  Liegt eine Beeintrachtigung der Krankheitseinsicht und/ oder der
Behandlungswilligkeit vor? Kann dies krankheitsbedingt sein?

1.6 Welche Behandlung oder MaRnahme ist mdglich/ geplant und mit
welchem Behandlungsziel?

1.7 Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass durch die Malnahme das
Behandlungsziel und mit welcher Nachhaltigkeit erreicht wird?
Wovon wird ein moglicher Effekt noch abhdngig sein?

1.8  Hat die Behandlung oder MaRnahme u.U. auch unerwiinschte
Effekte?

1.9  Wie sieht die Prognose aus, wenn von dieser Behandlung oder
MaBnahme abgesehen wird?

Hinweis: Wenn krankheitsbedingt eine Beeintrichtigung der Willensfihigkeit
besteht, dann auch Punkt 4 bearbeiten.
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2. Pflegedimension

2.1

Konnte im Rahmen der Bezugspflege ein Vertrauensverhaltnis zum
Patienten aufgebaut werden?

2.2

Welche Fakten aus der Patientenbeobachtung stehen im
Vordergrund?

2.3

Welches sind die in Bezug auf die ethische Fragestellung relevan-
ten pflegerischen Probleme?

2.4

Welche relevanten Pflegeziele wurden festgelegt? Wurden die Ziele
gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet /vereinbart?

2.5

Welche Pflegeinterventionen wurden mit dem Patienten in Bezug
auf die Ziele geplant? Kennt der Patient die MaRnahmen?

2.6

Welche Pflegeprobleme sind zu erwarten, wenn die Behandlung oder
Malnahme durchgefiihrt wird - auch fiir die nachstationdre Phase?

2.7

Welches sind die noch zu erwartenden Pflegeprobleme wenn die
Behandlung oder MaRnahme nicht umgesetzt wird - auch in der
nachstationdren Phase?

3. Lebensanschauliche und soziale Dimension

3.1

Welche Aussagen iiber die Lebensanschauung (z.B. Kultur,
Biographie, soziale Prdgung) des Patienten gibt es?

3.2

Uber welche Bewiltigungsstrategien verfiigt der Patient?

3.3

Gehort der Patient einer Glaubensgemeinschaft an; wie wichtig ist
dies ggf. fiir ihn?

3.4

Welche Aussagen des Patienten gibt es {iber ein Bediirfnis nach
seelsorglicher Begleitung?

3.5

In welchem sozialen Umfeld lebt der Patient?

3.6

Wie haben sich soziale, arbeitsfeldbezogene, finanzielle und
rechtliche Faktoren auf die Gesundung/Erkrankung des Patienten
ausgewirkt und umgekehrt?

3.7

Welche Auswirkungen haben diese Faktoren auf das psychosoziale
Umfeld?

3.8

Gibt es Hinweise darauf, dass diese Auswirkungen die Krafte des
Patienten und seines Umfeldes {ibersteigen?
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3.9  Konnen die vorgeschlagenen Malknahmen die persdnliche
Entfaltung und soziale Integration des Patienten fordern?

3.10 Konnen die vorgeschlagenen MalRnahmen das Vertrauensverhaltnis
zu den Therapeuten oder dem sozialen Umfeld nachhaltig stéren?

3.11  Wurde die vorgeschlagene Malinahme (z.B. ZwangsmaRnahme) in der
Vergangenheit schon einmal durchgefiihrt? Gibt es Hinweise darauf, wie
der Patient diese MaRnahme zu einem spéteren Zeitpunkt beurteilt hat?

4. Juristische Dimension und Aspekte der freien Willensbildung

4.1  Auf welcher Rechtsgrundlage findet die aktuelle stationdre
Behandlung statt?

4.2 Sind bei der Behandlung oder dem Behandlungsverzicht konkret
rechtliche Konsequenzen zu erwarten?

4.3 Was liegt vor: Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfiigung? Gibt eine gesetzliche Betreuung mit
welchem Betreuungsumfang? Wer ist der Betreuer?

4.4 Ist die freie Willensbildung beeintrdchtigt?

4.5  Wie und durch wen wird oder wurde festgestellt, dass der Patient
in seiner freien Willensbildung beeintrachtigt ist?

4.6 Wodurch wird die freie Willensbildung konkret beeinflusst?

4.7  Ist dieser Zustand als zeitlich begrenzt oder als permanent zu
betrachten? Welche Aussicht besteht auf Wiederherstellung der
freien Willensbildung?

4.8 Ist der Patientin der Lage, eine Entscheidungsalternative zu erken-
nen und nach dieser Erkenntnis eine freie Entscheidung zu treffen?

4.9  Konnen die jeweils zu treffenden Entscheidungen solange aufge-
schoben werden?

4.10 Was ist iiber den mutmaRlichen Willen des Patienten bekannt?

4,11 Hat sich der Patient liber mdgliche MaRnahmen (z.B. Zwangsbehand-
lung) zu einem friiheren Zeitpunkt, als die Willensbildung nicht als
eingeschrankt eingestuft wurde, geduRert (z.B. durch eine
Behandlungsvereinbarung)?
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5. Organisatorische und 6konomische Dimension

5.1  Kann dem Bedarf an Behandlung und Pflege nachgekommen werden?

5.2 Sind geniigend Ressourcen (Personal, Heilmittel, Raum etc.) da?

5.3  Wird die geplante MaRnahme oder deren Nichtdurchfiihrung vom
Kostentrdger anerkannt?

5.4 Sind andere Institutionen bereits involviert?

Bewertung
6. Wohltun / Schaden vermeiden

6.1  Wie wirken sich Krankheit und Behandlung bzw. geplante MaRnahme
aus der Sicht der Behandelnden auf das Wohl des Patienten aus?
6.1.1 Lebenserhalt
6.1.2 korperliches Wohl (z.B. Bewegungsfreiheit, Schmerzfreiheit)
6.1.3 geistiges Wohl (z.B. Wachheit, geistige Anregung,

Orientiertheit)

6.1.4 seelisches Wohl (z.B. Angstminderung, Lebensfreude)
6.1.5 spirituelles Wohl (z.B. Sinn erleben)
6.1.6 soziale Integration
6.1.7 personliche Entfaltung?

6.2  Handelt es sich dabei um langfristige oder voriibergehende Auswirkungen?

6.3  Welche Auswirkungen hat es auf den Patienten, wenn die Behandlung
oder MaRnahme unter Zwang angewendet werden muss?

6.4  Inwiefern kdnnen die Malnahmen dem Patienten schaden
(Nebenwirkungen, Komplikationen, Risiken)?

6.5  Wie verhalten sich die positiven und negativen Effekte zueinander?

7. Autonomie des Patienten
(unter Beriicksichtigung der Aspekte zur freien Willensbildung)

7.1.1 IstderPatient weitestgehend und fachlich korrekt iiber die Diagnosen,

Behandlungsmaglichkeiten, das Therapieziel mit seinen Chancen und
Risiken sowie liber den Nutzen der Behandlung informiert worden?
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7.2 Was ist der aktuell geduRerte, vorausverfiigte oder mutmaRliche
Wille des Patienten (z.B. aus einer Patientenverfiigung, oder auf-
grund der bisher gesammelten Fakten)?

7.3 Wie urteilt der Patient iiber die Belastungen und den Nutzen der
Krankheit bzw. der Behandlung und und in den Behandlungsprozess
einbezogen worden?

7.4 Welche Werte und Auffassungen des Patienten sind relevant?

7.5  Welche Haltung vertritt der Patient gegeniiber der geplanten
Behandlung oder MaRnahme?

7.6 Wurde der Patient bis dato ausreichend in die Beschlussfassung
mit einbezogen?

7.7 Ist es richtig, dem Patienten die Entscheidung zur Behandlung zu
tiberlassen?

7.8  Welche Auffassung vertritt der Betreuer/Bevollmachtigte zu o.g.
Fragen?

7.9  Ware die Einrichtung einer Betreuung hilfreich zu dieser Fragestellung

und kann sie vor Gericht ausreichend begriindet werden?

8. Gerechtigkeit

8.1.1

Ist das vorgeschlagene Vorgehen im Hinblick auf Andere
(Patienten, Arzte, Pflegende, Therapeuten, Klinikmitarbeiter, An-
und Zugehorige) zu verantworten?

8.1.2

Kdnnen andere Menschen durch krankheitsbedingte
Verhaltensweisen des Patienten gefdahrdet werden? Wird diese
Gefdahrdung durch die geplante Malnahme verdndert?

8.2.1

Ist der personelle und rdumliche Aufwand angesichts des zu erwar-
tenden Therapieerfolges gerechtfertigt (z.B. Verhinderung einer
Fixierung durch Einzelbetreuung oder Blockierung eines Zimmers
bei Uberbelegung)?

8.2.2

Ist der wirtschaftliche Aufwand gerechtfertigt (z.B. langfristige
Kosten, verlangerte oder wiederholte Krankenhausaufenthalte,
Unterbringung in einem Wohnheim)?
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9. Blick auf das Team/ die Beteiligten/die Institution

9.1  Gibt es zwischen Arzten, Pflegenden, anderen Beteiligten, dem
Patienten und seinen Angehorigen Meinungsverschiedenheiten dar-
iiber, was unternommen werden soll? Welche Werte stehen dahinter?

9.2  Entsteht ein Wertekonflikt aufgrund von relevanten Richtlinien
(z.B. Tragergrundsdtze, Leitlinien) der Einrichtung zu den geplan-
ten MalRnahmen?

9.3  Wurden alle Beteiligten beriicksichtigt, die fiir die Umsetzung des
Votums und dessen moglichen Konsequenzen Verantwortung tragen?

Votum

10.1 Hat sich die ethische Fragestellung gedndert; wenn ja, wie lautet
sie nun?

10.2 Sind wichtige Fakten unbekannt? Kann dennoch ein verantwortli-
ches Votum gefasst werden?

10.3 In welchen Fallen miisste die Entscheidung aufs Neue {iberdacht
werden?

10.4 Wie wird das Votum (einschlieBlich evtl. Minderheitenvotum)
formuliert?

10.5 Welche konkreten Verpflichtungen gehen die Teilnehmer der

Fallbesprechung ein?
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Die Instrumentarien: Koln-Nimweger-Leitfragen
Bereich Altenheime

Ethische Frage

Was ist die ethische Frage?

Fakten

1. Medizinische Dimension

1.1 Welche Diagnosen sind bekannt?

1.2 Welche Diagnose steht zurzeit im Vordergrund?

1.3 Wie sieht die aktuelle Behandlung aus?

1.4 Wie lautet die medizinische Indikationsstellung fiir die
Behandlung?

1.5  Wie lautet das Therapieziel?

1.6 Welche alternativen Behandlungen (kurativ/palliativ)
sind moglich?

1.7 Wie sieht die medizinische Prognose aus?

1.8 Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass durch die MaRnahme das
Therapieziel eintritt?

1.9  Wije sieht die Prognose aus, wenn von einer Behandlung
abgesehen wird?

2. Pflegedimension

2.1 Wie ist die pflegerische Situation des Bewohners?

2.2 Inwieweit ist der Bewohner in der Lage, sich selbst zu versorgen?

2.3 Bei welchen ATL/AEDL braucht er/sie Unterstiitzung?

2.4 Welche Fakten aus der Bewohnerbeobachtung und Pflegeplanung
stehen im Vordergrund?

2.5  Gibt es besondere Pflegeprobleme bzw. sind sie zu erwarten?
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2.6 Welche pflegerischen MaRnahmen sind indiziert?

2.7  Inwieweit haben diese MaBnahmen eine giinstige Auswirkung auf
den Verlauf?

2.8  Welche Vereinbarungen sind iiber Aufgabenverteilungen in der
Pflege getroffen worden?

3. Lebensanschauliche und soziale Dimension

3.1  Welche Aussagen des Bewohners gibt es zu Krankheitsdeutung,
lebensbedrohlicher Krankheit, Alter, Pflegebediirftigkeit,
Sterben und Tod?

3.2  Welche Aussagen gibt es, dass die Situation und die MaRnahmen
die Krafte des Bewohners iibersteigen?

3.3 Was ist der Bewohner bereit, in Kauf zu nehmen?

3.4  Welche wichtigen Lebensereignisse sind zu bedenken?

3.5  Welche kulturellen Hintergriinde sind bekannt?

3.6  Gehort der Bewohner einer Glaubensgemeinschaft an?

3.7  Welche Aussagen gibt es iiber ein Bediirfnis nach seelsorglicher
Begleitung?

3.8 Welche religigsen, spirituellen oder personlichen Uberzeugungen
sind im Hinblick auf die Entscheidung wichtig/relevant?

3.9  Welches soziale Umfeld hat der Bewohner? Wie gestaltet er sein
soziales Leben?

3.10 Welche Auswirkungen haben die benannten MaRnahmen auf sein
soziales Leben?

3.11 Welche Reaktionen aus seinem sozialen Umfeld sind dazu bekannt?

3.12 Inwieweit haben die benannten MalRnahmen eine giinstige
Auswirkung auf die personliche Entfaltung und das soziale Leben
des Bewohners?

4. Organisatorische, 6konomische und juristische Dimension

4.1  Kann dem Bedarf an Behandlung und Pflege des Bewohners
nachgekommen werden?
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4.2 Sind dafiir geniligend Ressourcen vorhanden: Personal,
Ausstattung, Heilmittel, Pflegematerial, Raumlichkeiten?

4.3 Sind bei der Behandlung oder dem Behandlungsverzicht konkret
rechtliche Konsequenzen zu erwarten?

4.4 Was liegt vor: Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfiigung?

4.5  Ist eine gesetzliche Betreuung eingerichtet?

Bewertung

aus der Sicht der Pflegenden und Betreuenden auf die konkrete Person

5. Wohltun / Schaden vermeiden

5.1  Inwieweit dienen die MaRnahmen dem Wohl des Bewohners:

5.1.1 Lebenserhalt

5.1.2 korperliches Wohlbefinden
(z.B. Bewegungsfreiheit, Schmerzfreiheit)

5.1.3 geistiges Wohlbefinden
(z.B. Wachheit, geistige Anregung, Orientiertheit)

5.1.4 seelisches Wohlbefinden
(z.B. Angstminderung, Lebensfreude)

5.1.5 spirituelles Wohlbefinden (z.B. Sinn erleben)

5.1.6 soziale Integration

5.1.7 personliche Entfaltung?

5.2  Inwiefern kdnnen die MaRnahmen dem Bewohner schaden
(Nebenwirkungen, Komplikationen, Risiken)?

5.3 Wie verhalten sich die positiven und negativen Effekte
zueinander?

5.4  Ist die ,medizinische /pflegewissenschaftliche Indikation” auch
als ,drztliche / pflegerische Indikation” zu bewerten?

5.5  Soll die MaRnahme vorgeschlagen werden?
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6. Autonomie des Bewohners

6.1

Ist der Bewohner einwilligungsfahig? (Wenn nein, bitte weiter
mit den Fragen zur eingeschrinkten Willensfdhigkeit)

6.1.1

Ist der Bewohner {iber seine Situation und das Therapieziel
mit seinen Chancen und Risiken der Wahrheit entsprechend
in Kenntnis gesetzt?

6.1.2

Wie bewertet der Bewohner selbst die Hohe der Wahrschein-
lichkeit, dass durch die MaRnahme das Therapieziel eintritt?

6.1.3

In welchen Situationen muss das Therapieziel neu iiber-
dacht und eventuell revidiert werden?

6.1.4

Welche Haltung vertritt der Bewohner gegeniiber
lebensverldangernder Intensivtherapie?

6.1.5

Wie bewertet der Bewohner die alternativen Behandlungen
(kurativ/palliativ)?

6.1.6

Wurde der Bewohner bis dato ausreichend in die
Beschlussfassung mit einbezogen?

6.1.7

Was ist der aktuell geduBerte Wille des Bewohners?

6.1.8

Ist der aktuell geduRerte Wille ein Widerruf zu Aussagen in
der Patientenverfiigung?

6.1.9

Welche weiteren Werte und Auffassungen des Bewohners
sind zusatzlich relevant?

6.2

Ist der Bewohner in seiner Willensfihigkeit eingeschrankt?

6.2.1

Wie und durch wen wird festgestellt, dass der Bewohner
nicht zu einem eigenen Willen fahig ist?

6.2.2

In welcher Hinsicht ist er nicht willensfahig?

6.2.3

Ist die Willenseinschrankung durchgangig, oder gibt es Phasen,
in denen der Bewohner die Situation klar erfassen kann?

6.2.4

Gibt es verbale oder nonverbale, aktuelle oder friihere
AuRerungen des Patienten, die seinen Willen erkennen lassen?

6.2.5

Ist eine Betreuung eingerichtet oder muss sie eingerichtet
werden? Gibt es einen Vorsorgebevollméchtigten?

6.2.6

Gibt es eine Patientenverfiigung? Welche Relevanz hat sie
fiir die zu planenden MaRnahmen?

6.2.7

In welchen Situationen muss das Therapieziel neu iiber-
dacht und eventuell revidiert werden?
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7. Gerechtigkeit

7.1 Ist das vorgeschlagene Vorgehen im Hinblick auf andere
(Mitbewohner, Pflegende, An-und Zugehdrige) zu verantworten?

7.2 Ist der personelle, rdumliche, wirtschaftliche Aufwand angesichts
des zu erwartenden Therapieerfolges gerechtfertigt?

8. Blick auf das Team und die Institution

8.1  Welche Werte und Einstellungen im Team sind deutlich geworden?
Ergeben sich daraus Wertekonflikte?

8.2 Welches sind die relevanten Richtlinien der Einrichtung zu den
vorgeschlagenen Malnahmen?

8.3  Gibt es vom Bewohner mitgeteilte Informationen, die bisher noch
nicht bedacht, aber fiir die Entscheidung relevant sind?

Votum

9.1  Wie lautet nun die ethische Frage?

9.2 Sind wichtige Fakten unbekannt? Welche?

9.3  Kann dennoch ein verantwortliches Votum abgegeben werden?

9.4  In welchen Situationen muss die Entscheidung aufs Neue iiber-
dacht werden?

9.5 Wie wird das Votum (einschlieBlich evt. Minderheitenvotum)
formuliert?

9.6  Welche konkreten Verpflichtungen gehen die Teilnehmer der
Fallbesprechung ein?
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MATERIALIEN AUF UNSERER HOMEPAGE

Auf der Homepage www.ethik-medizin-pflege.de finden Sie:

Download
Instrumentarien ,Koéln-Nimweger-Leitfragen”

- Bereich Krankenhaus
- Bereich Psychiatrie
- Bereich Altenheime

Dokumentationshogen

- Bereich Krankenhaus

- Bereich Psychiatrie

- Bereich Altenheime

- Vortrdge zu Themen der Ethischen Fallbesprechung

Informationen
Weiterbildung ,,Moderator Ethische Fallbesprechung”

- Kompaktkurs: Termine und Hinweise

- Modulkurs: Termine und Hinweise

- Ethikberater: Hinweise zum Antrag bei der Akademie
fiir Ethik in der Medizin (AEM)

Veranstaltungen

- Ethikforen

- Trainings

- Seminare

- Coachings

- Praxisseminare
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ETHIKBERATER IM GESUNDHEITSWESEN

Ulrich Fink

Dipl. Theol., Pastoralreferent, Supervisor/Coach (DGSv),
Diozesanbeauftragter fiir Hospiz-/ Palliativseelsorge,*
Telefon 02233 922 847

ulrich.fink@erzbistum-koeln.de

Hildegard Huwe

Dipl. Theol., Pastoralreferentin, Mediatorin, Supervisorin (SG),*
Telefon 0221 599 955 5

hildegard.huwe @erzbistum-koeln.de

Dr. Thomas Otten

Dr. rer. medic., Dipl. Theol., Pastoralreferent,
Supervisor /Coach (DGSv), Krankenhausseelsorger,*
Telefon 0221 965 288 5

thomas.otten @erzbistum-koeln.de

Anja Sickmann

Dipl. Theol., Pastoralreferentin, Supervisorin /Coach (DGSv),
Systemaufstellerin, Ausbildungsleiterin fiir Krankenhausseelsorge,*
Telefon 02244 9020 298

anja.sickmann@erzbistum-koeln.de

Sabine Briininghaus

Dipl. Rel. Pdd., Gemeindereferentin, Supervisorin/Coach (DGSv)
Telefon 0173 784 1396
sabine.brueninghaus@erzbistum-koeln.de

Pauline Mantell

Dipl. Gesundheitsdkonomin, Koordinatorin Ethikberatung AEM
Telefon 0178 329 8051

pauline.mantell@erzbistum-koeln.de

*Trainer/in fiir Ethikberatung im Gesundheitswesen (AEM)

ethik-beauftragte @erzbistum-koeln.de
www.ethik-medizin-pflege.de
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