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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele: Aufgrund des medizinischen Fortschritts sehen sich Arzte,
Patienten und deren Angehorige vermehrt mit der Frage konfrontiert, welche
medizinischen = Mafnahmen  durchgefiihrt werden sollen und  welche
TherapiemaBBnahmen, gerade am Lebensende, abzulehnen sind. Um Personen eine
Anlaufstelle fiir derartige ethische Fragestellungen zu ermdglichen, wurden in den
vergangenen 20 Jahren in deutschen Kliniken Ethikkomitees implementiert.
Wiahrend Ethikkomitees bereits in vielen Klinken etabliert sind, gibt es fiir den
auBlerklinischen Bereich (z.B. Seniorenheime, Hospize, Versorgung durch
niedergelassene Arzte) bisher wenig vergleichbare Beratungsangebote. Insbesondere
ist bislang noch kaum wissenschaftlich untersucht, wie Ethikberatung im
auBlerklinischen Bereich implementiert werden kann und welches Beratungsangebot
fiir den Bedarf an ethischer Entscheidungsunterstiitzung angemessen ist.

Als eine der ersten Initiativen bundesweit wurde 2012 in den Landkreisen Traunstein
und Berchtesgadener Land eine ,,Auflerklinischen Ethikberatung™ fiir die
Patientenversorgung auflerhalb des Krankenhauses etabliert. Sie bot damit einen
idealen Untersuchungsgegenstand fiir die vorliegende, von 2013 bis 2015
durchgefiihrte  explorativ-empirische  Evaluationsstudie. Die  {ibergreifende
Zielsetzung bestand darin, die Erfahrungen bei der Implementierung und
Durchfiihrung des Beratungsangebots systematisch wissenschaftlich zu untersuchen
und damit wesentliche Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung von ethischen

Beratungsangeboten in der nicht-klinischen Patientenversorgung zu gewinnen.

Methode: Fiir die wissenschaftliche Untersuchung der ,,AuBlerklinischen
Ethikberatung wurde ein achtstufiges Evaluationsmodell in Anlehnung an die
Responsive Evaluation nach Stake sowie die Fourth Generation Evaluation nach
Guba und Lincoln entwickelt. Sie umfasste sowohl qualitative als auch quantitative
sozialempirische Elemente. Im Rahmen der Evaluation wurden drei
Experteninterviews, 19 Interviews mit Mitgliedern der , ,AuBerklinischen
Ethikberatung® sowie zehn Interviews mit ratsuchenden Personen (Angehorige und
gesetzliche Betreuer) durchgefiihrt. Des Weiteren erfolgte eine Fragebogenerhebung,

an der 58 in der Region praktizierende Allgemeinmediziner teilnahmen.



Ergebnisse: Die Griinder und die Mitglieder der ,,Aullerklinischen Ethikberatung*
gaben an, dass das Beratungsangebot erfolgreich implementiert werden konnte und
iiberwiegend gut angenommen werde. Dies spiegelte sich in der Anzahl der
durchgefiihrten Beratungen wider. Insgesamt erfolgten seit Griindung 48 ethische
Fallgespriache. Den vorhandenen Bedarf an einem ethischen Beratungsangebot im
auBerklinischen Bereich bestitigten die Ergebnisse der Fragebogenerhebung.
Insgesamt gaben 96,6% der befragten Hausédrzte an, dass sie mit ethischen
Fragestellungen konfrontiert wiirden. Dabei stehen vor allem ethische Fragen bei der
Behandlung von Patienten in hohem Alter und bei der palliativmedizinischen
Versorgung sowie die Vermeidung unangemessener Hospitalisationen im
Vordergrund. 17 der 58 befragten Hausérzte gaben an, das Angebot einer ethischen
Fallberatung bereits genutzt zu haben. 16 Hausérzte sowie 9 ratsuchende Personen,
die bereits an einem Fallgesprich teilgenommen hatten, bewerteten das
Beratungsangebot positiv. Besonders hervorzuheben ist die empfundene Entlastung
der Hausdrzte sowie der Angehorigen durch die kompetente Moderation. Ein
Allgemeinmediziner sowie eine ratsuchende Person duferten aber auch Kritik. Zum
einen wire eine Beantwortung der ethischen Fragestellung auch ohne Beratung
moglich gewesen, zum anderen hétten sich die Ethikberater instrumentalisieren

lassen und keine neutrale Beratung durchgefiihrt.

Fazit: Die Ergebnisse bestitigen den Eindruck, dass ein Bedarf an ethischen
Beratungsangeboten im auflerklinischen Bereich vorhanden ist. Aufgrund dieser
Aussagen sollten die Erfahrungen zur Implementierung und zum Aufbau der

Beratung weitergegeben werden und von wissenschaftlicher Seite unterstiitzt werden.

Schlagworter: Auflerklinische Ethikberatung, Implementierung, Aufgabengebiet,

Evaluation, qualitative Forschung, quantitative Forschung



Abstract

Background and Aims: As a result of the rapid growth of medical knowledge,
physicians, patients and their family caregivers increasingly face difficult decisions
about the most appropriate course of treatment in the given context. Particularly in
the case of patients who approach the end of their lives, deciding which of the
available life-sustaining treatments should be carried out — and which should be
rejected — is a challenging task. Over the past 20 years, clinical ethics committees
have been set up in German hospitals to provide guidance on how to approach these
ethical issues. While such committees are now quite well established in hospitals,
relatively little ethics support is available in non-clinical settings, such as nursing
homes, hospices and doctors’ offices. Especially, there has not yet been investigated
how ethics consultations in the outpatient area may be implemented. In addition, it
has not yet been researched which type of consultation is appropriate for the need of
ethical decision support.

In 2012, a group of local professionals in Traunstein and Berchtesgaden launched the
initiative ,,Aullerklinischen Ethikberatung® (out-patient ethics consultation) as one of
the first initiatives nationwide, with the goal to provide such support and advice for
all those involved in the non-clinical health care sector. During the period 2013-
2015, the initiative was a perfect subject to the explorative empirical evaluation. The
primary aim of this study was to elicit and document the experiences with the
implementation of this new consultation service. In addition, general experiences
with the out-patient ethics consultation should be scientifical documented for getting

some findings about the development of consultation services in the out-patient area.

Methods: For the study, an eight-part evaluation model was developed, which
incorporates elements of Stake’s Responsive Evaluation and the so-called Fourth
Generation Evaluation method after Guba and Lincoln. It includes both qualitative
and quantitative content. In the course of the evaluation, interviews were conducted
with three experts in the field, 19 members of the initiative and 10 caregivers
(relatives and legal guardians) who had used the service. In addition, 58 general
practitioners (GPs) in the area served by the initiative responded to a questionnaire

on the subject.

Results: Both the founders of the initiative and its members reported that the initial

implementation phase had progressed smoothly, and that the ethics counseling



services have predominantly been well accepted. This is reflected in the number of
consultations that have been held. In all, 48 cases had been considered since the
service went into operation. The questionnaire-based data confirmed the need for
ethics consultation in non-clinical settings. Overall, 96.6% of the participating GPs
stated that they had been confronted with ethical problems. The main topics are
issues in patient care at old age, palliative care issues and the avoidance of
unreasonable hospitalization. Of the 58 GPs who responded to the questionnaire, 17
stated that they had already used the service. Sixteen of the GPs and 9 of the
relatives/guardians interviewed rated the interaction positively, citing in particular
how the involvement of competent moderators can relief the burdens placed on both
physicians and family caregivers in this context. However, one GP and one of those
who had sought advice offered wide-ranging criticisms of the system. These included
the assertions that a similar solution of the ethical problem could have been reached
without expert advice, and that counselors had allowed themselves to be unduly

influenced and had not conducted the consultation in an unbiased fashion.

Conclusion: The results suggest that there is indeed a need for counseling services in
medical ethics in non-clinical settings. Hence, the data relating to their
implementation and development collected in this study should be circulated as

widely as possible, with the support of the medical profession.

Keywords: Ethical guidance in non-clinical settings, implementation, field of

activity, evaluation, qualitative research, quantitative research
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1 Einleitung

3

., Nicht dem Leben mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben geben.

Cicely Saunders (*1918 in Hertfordshire; +2005 in London)

Dieses Zitat geht auf C. Saunders, einer der Begriinderinnen der modernen
Hospizbewegung, zuriick. Darin beschreibt sie, was sich viele Menschen am
Lebensende wiinschen: die letzten zu verbleibenden Tage in Begleitung zu
verbringen - sei es mit der Familie, Angehdrigen, Freunden oder professionellen
Hospizbegleitern'. Diese Vorstellung ist oftmals mit der Hoffnung verbunden, den
letzten Lebensabschnitt frei von Schmerzen und ohne medizinische Apparaturen zu
gestalten (Klinkhammer, 2012; Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e.V., 2012).
Die Realitit sieht oftmals anders aus: Nach Angaben des statistischen Bundesamtes
waren 2013 insgesamt 2,63 Millionen Menschen in Deutschland pflegebediirftig
(Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 2015). Dies bedeutet fiir viele Patienten auch
die Abhingigkeit von medizinischen Apparaten (beispielsweise Magensonde,
Beatmungsmaschine) sowie Unterstiitzung bei alltdglichen Erledigungen durch
Pflegekrifte und die Familie. Da einige Personen bestimmte medizinische
Behandlungen ablehnen, fertigen sie zu Lebzeiten eine Patientenverfiigung und/oder
Vorsorgevollmacht an, in denen sie ihren Willen fiir oder gegen medizinische
Therapien dokumentieren. Aktuell sind im Zentralen Vorsorgeregister der
Bundesnotarkammer 2,8 Millionen Vorsorgeinstrumente registriert
(Bundesnotarkammer, 2015). Doch nicht immer wird dieser Wille beachtet,
teilweise, da die Vorsorgeinstrumente nicht auf die vorliegende Situation zutreffen,
teilweise aus anderen Griinden wie etwa Zweifel an der RechtméiBigkeit der
Verfiigung. Die Nichteinhaltung der Vorsorgeinstrumente kann zu Konflikten
zwischen dem Gesundheitspersonal und den Angehdrigen des Patienten in Bezug auf
die weiterfiihrenden Behandlungen fithren (Heinemann, 2010b). Vordergriindig muss
dabei die Frage beantwortet werden, welche TherapiemalBnahmen noch im Sinne des
Patienten waren und welche Behandlungen nicht mehr durchgefiihrt werden sollten.

Doch nicht nur bei Vorsorgeinstrumenten koénnen Konflikte auftreten. Auch bei

ugunsten der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterdifferenzierende Schreibweise verzichtet.
! Zugunsten der b Lesbarkeit wird auf geschlechterdifft de Schreib htet



Personen, die zu Lebzeiten keine Vorsorge getroffen haben, kann es, aufgrund
divergierender Vorstellungen beziiglich der Behandlung des Patienten, zu Konflikten
kommen. Mit Blick auf die groBen Fortschritte, die die Medizin in den letzten
Jahrzehnten im Bereich der Diagnostik und Therapie zur Behandlung von bis dahin
todlich verlaufenden Krankheiten gemacht hat (Beckmann, 2009), ist damit zu
rechnen, dass die Grenzlinien der Behandlung und der Lebenserwartung immer
weiter verschoben werden. Daher muss mit einer Zunahme der dargestellten
ethischen Konflikte im klinischen, aber auch im auBerklinischen Setting gerechnet
werden.

Um eine Anlaufstelle zur Besprechung dieser Fille zu schaffen, riefen die
konfessionellen = Krankenhausverbinde 1997 zur Implementierung  von
Ethikberatungsgremien auf (DEKV/KKVD, 1997). Die Etablierung einer
Ethikberatung im klinischen oder auf3erklinischen Bereich verfolgt die libergreifende
Zielsetzung, die auf unterschiedliche Weise und an vielféltigen Stellen der
Patientenversorgung entstehenden ethischen Fragestellungen und Konflikte im Sinne
des Patienten angemessen zu losen (Eibach, 2004; Vollmann, 2008a). Nach einer
Umfrage von 2014, an der insgesamt 550 von 1858 angeschriebenen deutschen
Kliniken teilnahmen (Riicklaufquote: 29,6%), befanden sich in 396 Krankenhédusern
Strukturen Klinischer Ethikberatung, wie beispielsweise ein Ethikkomitee
(Schochow et al., 2014). Wihrend sich Ethikberatung im klinischen Bereich in den
letzten Jahren zunehmend etabliert hat (Schochow et al., 2014), konnten bis 2008
keinerlei Aktivititen zur Griindung von Gremien im auBlerklinischen Setting
wahrgenommen werden (Neitzke, 2009). Auf dem 111. Deutsche Arztetag wurde
erstmals die Forderung an die Bundesdrztekammer zur Implementierung von
Strukturen im auBerklinischen Bereich herangetragen (Gerst, 2008; 111. Deutsche
Arztetag, 2008). Dies erscheint sinnvoll, da knapp 2/3 aller pflegebediirftigen
Personen (ca. 1,86 Millionen) in Deutschland zu Hause versorgt werden
(Statistisches Bundesamt Wiesbaden, 2015). Aufgrund der hohen Anzahl von
Patienten im ambulanten Setting ist anzunehmen, dass es auch dort ethische
Konflikte und Fragestellungen gibt. Diese Einschitzung wird durch empirische
Aussagen gestiitzt. Beispielsweise zeigte Gagyor (2012) auf, dass Hausérzte sehr

wohl mit ethischen Konflikten konfrontiert sind, jedoch auch vier Jahre nach dem



111. Deutschen Arztetag kaum Ansprechpartner bei ethischen Fragestellungen

haben.

Seit 2012 konnte die Griindung von vier Pilotprojekten zur Ethikberatung im
auBlerklinischen Setting in Deutschland beobachtet werden. Eines der ersten
Beratungsangebote wurde in den Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land
unter Leitung von Dr. med. Birgit Krause-Michel ins Leben gerufen. An der
,AuBerklinischen Ethikberatung?* arbeiten aktuell 21 Personen verschiedener
Professionen mit, die es sich zur Aufgabe gemacht haben, ethische Fallberatungen im
auBlerklinischen Setting anzubieten. Da nach bisherigem Erkenntnisstand keine
systematischen =~ Untersuchungen von ethischen  Beratungsangeboten im
auBBerklinischen Bereich existieren, stellte die ,,Aullerklinische Ethikberatung® einen
idealen Untersuchungsgegenstand dar, um die Implementierung und Durchfiihrungen
eines auBerklinischen ethischen Beratungsangebots erstmals im deutschsprachigen
Raum wissenschaftlich zu untersuchen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde
die ,,Aulerklinische Ethikberatung* deshalb seit 2013 einer explorativ-empirischen
Evaluation unterzogen, um wesentliche wissenschaftliche Erkenntnisse fiir die
Weiterentwicklung  ethischer  Beratungsangebote in der nicht-klinischen

Patientenversorgung zu gewinnen.

2 Der Begriff ,,AuBerklinische Ethikberatung® stellt hier einen Eigennamen dar und wird daher in
Anfiihrungszeichen gesetzt.



2 Hintergriinde der Arbeit

Im Rahmen einer umfassenden Literaturrecherche wurde im Zeitraum von Juli 2013
bis Dezember 2015 erfasst, welche wissenschaftlichen Erkenntnisse zur
Implementierung, Durchfiihrung und Evaluation von Ethikberatung vorliegen,
insbesondere auch im Bereich der auBerklinischen Patientenversorgung. Zunéchst
werden die Grundlagen der Ethikberatung (Ziele, Modelle, Aufgaben und Ablaufe)
und ein geschichtlicher Uberblick zur Entstehung beratender Gremien im Bereich der
Medizinethik vorgestellt. Des Weiteren wird erldutert, in welchem Kontext
Ethikberatung stattfindet und welche Ansitze bisher zur Evaluierung ethischer

Beratungsangebote entwickelt und angewendet wurden.

2.1 Einfiihrung zur Ethikberatung

Unter dem Begriff ,,Ethikberatung® werden alle Formen von Beratungsangeboten in
Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammengefasst, die alle an der Pflege und
medizinischen Betreuung (schwerst-)kranker Patienten beteiligten Personen bei
ethischen Fragestellungen unterstiitzen sollen. In Deutschland zdhlen zu den
hdufigsten Formen von Ethikberatung Klinische Ethikkomitees (KEK) (Vollmann,
2008b). Jedoch existieren auch andere Formen, beispielsweise Ethikforen, ethische
Konsiliardienste oder Mobile Ethikberatung (Dorries, 2010b). Abzugrenzen sind
hiervon sog. Ethikkommissionen, die sich mit der Begutachtung von
Humanexperimenten befassen (Vollmann, 2008b).

Gemil der Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. (AEM) soll eine Ethikberatung
,Information, Orientierung und Beratung der verschiedenen an der medizinischen
Versorgung beteiligten bzw. davon betroffenen Personen® bieten (AEM, 2010, S. 1).
Durch diese Tatigkeiten soll die Ethikberatung dazu beitragen, Gesundheitspersonal
fiir ethische Fragestellungen zu sensibilisieren und ihre ,,Kompetenz im Umgang mit
ethischen Problemen und Konflikten* erhéhen (AEM, 2010, S. 1). Ausfiihrlicher
geht Neitzke (2010a) auf die Leistungen der Ethikberatung ein. So geht es nicht nur
darum, Betroffene und Beteiligte in die Lage zu versetzen, Fragen und
Unsicherheiten bei der Therapie und Versorgung des Patienten anzusprechen,
sondern auch um gemeinsame Gespréche, in denen das ethische Problem analysiert
wird. Die gemeinsame Suche und das Abwigen von Handlungsoptionen fordern das
Finden der ethisch am besten begriindeten Behandlung des Kranken. Gleichzeitig

kann eine Ethikberatung zur Entlastung der beteiligten Personen beitragen.



Die Beschreibung verdeutlicht den Sinn eines ethischen Beratungsangebots. Dieser
besteht in der Unterstitzung von betroffenen und an der Versorgung
(schwerst-)kranker Menschen beteiligter Personen bei ethischen Fragestellungen,
unter Wahrung der Autonomie des Patienten (Neitzke, 2010a). Wichtig ist dabei die
gemeinsame Analyse des Problems. Hier wird auf den sehr wichtigen Aspekt
verwiesen, dass der Patient niemals alleine, sondern in ein soziales System
eingebunden ist. Dieses besteht in der Regel aus Angehorigen, Betreuern und/oder
Bevollméchtigten, einem Hausarzt, Fachirzten sowie Pflegenden. Zudem ist der
Patient in ein bestimmtes Setting eingebunden. Dieses kann ein Krankenhaus, ein
Seniorenheim oder die eigene Wohnung sein, in welcher der Patient versorgt wird.
Anhand dieses sozialen Gefliges wird deutlich, dass die Therapieentscheidungen
nicht nur durch die Wertvorstellungen des einzelnen Patienten geprégt sind, sondern
auch durch die Sichtweisen aller an der Pflege und medizinischen Versorgung
beteiligter Personen (Neitzke, 2004). Um diesem komplexen System gerecht zu
werden, ist es bei der Durchfithrung ethischer Fallgespriche wichtig, moglichst alle
Beteiligten an einen Tisch zu holen und die Situation des Patienten aus
verschiedenen Blickwinkeln zu analysieren. Dabei gilt es zu beachten, dass die
Therapiehoheit immer beim behandelnden (Haus-)Arzt bleibt und die
Therapieentscheidung immer dem Patienten bzw. dessen gesetzlichem Vertreter
obliegt (Dorries, 2003). Empfehlungen, die im Rahmen des ethischen Fallgespréchs

ausgesprochen werden, besitzen keine rechtlich bindende Wirkung.

Je nach Satzung, kann eine (klinische) Ethikberatung unterschiedlich aufgebaut sein

(Neitzke, 2009 und 2010):

e Expertenmodell
e Delegationsmodell
e Prozessmodell

e Offene Modelle

Beim Expertenmodell richten Ratsuchende ihre Anfrage zu ethischen
Fragestellungen an ein Gremium aus Experten, die dann ,,hinter verschlossener Tiir*
iiber den Fall beraten. Nach dieser internen Beratungsphase wird dem Antragsteller,

in Form eines Votums, eine Antwort auf seine Anfrage gegeben. Diese Form der



Ethikberatung wird oftmals auch als Tribunal bezeichnet, da der Antragsteller selbst
sowie weitere, in den Fall involvierte Personen nicht an der Beratung teilnechmen.
Das Delegationsmodell geht analog dem Expertenmodell vor. Der -einzige
Unterschied besteht darin, dass der Antragsteller oder eine andere Person aus dem
Kreis der Ratsuchenden den Fall als Delegierter dem Gremium vortrdgt. In
Anwesenheit und unter Beteiligung der delegierten Person wird der Fall diskutiert
und eine Empfehlung ausgesprochen.

Beim Prozessmodell werden auf Anfrage Mitglieder des Ethikkomitees auf die
jeweilige Station in der Klinik entsandt, um den Fall vor Ort mit den Betroffenen zu
diskutieren und zu einer gemeinsamen Empfehlung zu gelangen. Im Idealfall nehmen
verschiedene Berufsgruppen (Angehorige, Pfleger, Arzte, Seelsorger, Juristen, etc.)
an dem Gesprich bzw. den Gesprichen teil, um den Fall aus verschiedenen
Perspektiven betrachten zu konnen.

Neben den drei dargestellten Modellen, die zur Strukturierung klinischer
Beratungsgremien dienen (Neitzke, 2009 und 2010a), existieren noch sog. Offene
Modelle. Sie dienen ,zur Stirkung ethischer Aspekte in Krankenhaus oder
Pflegeeinrichtung* (Neitzke, 2010a, S. 66). Offene Modelle kdnnen ohne Klinisches
Ethikkomitee existieren, aber auch eine Ergénzung zu bereits bestehenden
Ethikkomitees sein. Hierunter sind beispielsweise sogenannte Ethik-Arbeitskreise
oder Ethik-AGs zu verstehen (sieche Glossar: Informelle Strukturen). Offene Modelle
konnen auch als Vorbereitung zur Griindung eines klinischen Ethikkomitees
verwendet werden. Beispielsweise ging einem Pilotprojekt zur Etablierung eines
Ethikkomitees im Altenheim die Griindung eines Ethik-Cafés voraus, in dem sich
Mitglieder eines Altenheims einmal im Monat {iber ethische Fragestellungen

austauschen konnten (Bockenheimer-Lucius et al., 2012).

Zur Rolle des Ethikberaters gibt es ebenfalls verschiedene Ansichten (Neitzke,

2009). So kann der Berater beispielsweise auftreten als

e Moderator
e Ethikberater oder
e FEthikkonsiliar

Die Rolle des Moderators zeichnet sich durch Neutralitit und inhaltliche

Zurickhaltung aus. Er strukturiert das Gesprach mithilfe moderierender Elemente
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und stellt dadurch den Prozess zur Losungsfindung sicher. Eine Verantwortung fiir
die Inhalte der Losung tragt der Moderator nicht.

Der Ethikberater hingegen ist Teil des Beratungsprozesses. Er bringt sich aktiv in
die Fallbesprechung ein, diskutiert mit den beteiligten Personen und positioniert sich
gegebenenfalls. Auf Wunsch kann er auch Ratschlige &uBlern. Auf diese Weise
beteiligt er sich aktiv an der Losungsfindung. Um dies bewerkstelligen zu konnen,
muss der Ethikberater Kenntnisse in den Bereichen Medizin, (Medizin-)Ethik und
Recht haben.

Ein Ethikkonsiliar kann umfassendere Befugnisse besitzen als ein Ethikberater. Da
der Konsiliar oftmals selbst Facharzt ist (z. B. Psychiater) (Vollmann, 2010b), tritt er
als Experte auf, der Entscheidungen im Rahmen der Behandlung des Patienten
teilweise eigenverantwortlich treffen, oder den Prozess der Entscheidungsfindung

anhand seiner Vorstellungen erheblich beeinflussen kann.

2.2 Historische Entwicklung (klinischer) Ethikberatung

2.2.1 Internationaler Uberblick

Die ersten beratenden Komitees und Gremien entstanden in der zweiten Hilfte des
letzten Jahrhunderts in den USA. So rief die ,,Catholic Hospital Organization® ihre
Mitglieder zur Griindung berufsgruppeniibergreifender Gremien auf, der sog.
»Abortion Review Committees. In diesen Komitees wurden betroffene, schwangere
Frauen sowie deren behandelnde Arzte zu Schwangerschaftsabbriichen beraten
(Annas & Grodin, 1992).

Die Griindung eines weiteren Ethikkomitees fand in den 1960er Jahren ebenfalls in
den USA statt. Kurze Zeit vorher wurde in einigen Krankenhédusern die Dialyse fiir
nierenkranke Patienten eingefiihrt. Da zum damaligen Zeitpunkt nur sehr wenige
Dialyseplitze zur Verfiigung standen, war eine Entscheidung erforderlich, wessen
Leben durch eine Dialyse gerettet werden soll. Dies stellte die behandelnden Arzte
vor neuartige, ethische Probleme. Um die Klinikérzte bei dieser Entscheidung zu
unterstiitzen, wurde 1962 in Seattle das anonyme Gremium ,Kidney Dialysis
Selection Committee* (im Volksmund besser bekannt als ,Life and Death
Committee*) gegriindet, welches aus sieben Personen (ein Chirurg, ein Pfarrer sowie

fiinf Biirger, darunter eine Frau) bestand (Alexander, 1962).



Ende der 1960er Jahre wurde ein Komitee in Boston, am Massachusetts General
Hospital, durch die Klinikleitung implementiert. Dieses setzte sich interdisziplinir
und multiprofessionell zusammen (ein Arzt, ein Jurist, eine Pflegekraft und ein Laie)
und sollte in schwierigen Fillen - meistens bei Fragen am Lebenssende - beratend
tatig werden. 1974 wurde das Komitee in ,,Optimum Care Committee* umbenannt
und fest am Klinikum institutionalisiert. In der Zeit von 1974 bis 1986 wurden mehr
als 70 Falle beratend unterstiitzt und schriftlich dokumentiert (Brennan, 1988;
Frewer, 2012).

1983 beschiftigte ein amerikanisches Gericht die Frage zur Fortsetzung oder
Beendigung der Beatmung bei Karen Ann Quinlan, die 1975 aufgrund eines
Alkoholexzesses in ein Wachkoma gefallen war (Colen, 1976). Auf Grundlage
dieses Falls und durch die ,President's Commission for the Study of Ethical
Problems in Medicine and Biomedical and Behavorial Research® entstanden
Richtlinien zur Therapiebeendigung. Gleichzeitig wurde eine Satzung zur
Einrichtung zukiinftiger Ethikkomitees erstellt (President's Commission, 1983). Zur
selben Zeit empfahlen die ,,Catholic Hospital Association of the United States and
Canada®“, die ,,American Academy of Pediatrics* und die ,,American Nurses'
Academy* die verbindliche Einrichtung von Ethikkomitees an allen Kliniken
(Hoffman et al. 1995; Bockenheimer-Lucius et al. 2012).

Zehn Jahre nach Einfiihrung der President's Commission Reports fiihrte die Catholic
Health Association eine reprasentative Fragebogenerhebung bei 600 Partnerkliniken
durch. Mit der Studie sollte herausgefunden werden, wie viele Institutionen ein
klinisches Ethikkomitee implementiert hatten (Lappetito & Thompson, 1993). Von
den 329 Kliniken, die an der Studie teilnahmen, besaBlen 92% zum Zeitpunkt der
Befragung ein klinisches Ethikkomitee. In 48% der Kliniken wurden die Komitees in
der Zeit von 1969 bis 1984 gegriindet, noch vor Verdffentlichung des President's
Commission Reports. Die restlichen Institutionen griindeten ihr Komitee zwischen
1984 und 1989. Die Ergebnisse belegten nicht nur die Vorreiterrolle katholischer
Krankenhduser bei der Implementierung von klinischen Ethikkomitees (Levine,
1984), sondern zeigten auch, dass eine Erhéhung der Implementierung von
Beratungsgremien mit der Einfiihrung des President's Commission Reports

stattgefunden hatte.
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Knapp 70 Jahre nach Griindung der ersten Gremien existieren heute in den USA in
fast allen klinischen Einrichtungen ethische Beratungsgremien (Fox et al., 2007;

Frewer, 2012).

In Europa begann die Etablierung klinischer Ethikkomitees ab den 1980er Jahren.
Als Vorbild dienten dabei die Einrichtungen in den USA. Die in Europa gegriindeten
Gremien waren mit dhnlichen Aufgaben (Durchfiihrung ethischer Fallgespriche,
Erarbeitung von Leitlinien, Fortbildung von Gesundheitspersonal) betraut
(Pellegrino, 1988; Pantilat et al., 1999; Hurst et al., 2005; Meulenbergs et al., 2005;
Hurst et al., 2007).

2.2.2 Nationaler Uberblick: Beratungsgremien zu ethischen Fragestellungen
und Zertifizierungsmafinahmen in Deutschland

Erste Bestrebungen zur Einrichtung von ethischen Beratungsgremien finden sich in
Deutschland Ende der 1990er Jahre. Analog dem amerikanischen Vorgehen waren
auch in Deutschland die konfessionellen Triger maligeblich an der Einrichtung von
Beratungsgremien im klinischen Bereich beteiligt. So empfahlen der evangelische
und katholische Krankenhausverband in einer gemeinsamen Stellungnahme 1997 die
Einrichtung  klinischer  Ethikkomitees in konfessionellen Krankenhdusern
(DEKV/KKVD, 1997; Bruns, 2012).

Die Zertifizierung durch KTQ (Kooperation Transparenz und Qualitdt im
Gesundheitswesen) ab 2001/2002 war in vielen deutschen Krankenhdusern Anlass
zur Griindung eines Ethikkomitees (Bruns, 2012). Mit der Etablierung der Komitees
sollten die im KTQ-Katalog aufgefiihrten Kriterien (z. B. Beriicksichtigung ethischer
Problemstellungen) erfiillt werden (KTQ-Geschiftsstelle, 2001).

2006 empfahl die Zentrale Ethikkommission (ZEKO) die Implementierung von
Ethikberatung in Kliniken (ZEKO, 2006). Dieser Impuls war ein weiterer wichtiger
Schritt zur Etablierung von Ethikkomitees in deutschen Krankenhdusern.

Die Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. (AEM)® verdffentlichte 2010 ihre
»otandards fiir Ethikberatung in Einrichtungen des Gesundheitswesens (AEM,
2010). Diese werden in Kapitel 2.3.1 ausfiihrlich erlautert.

3 Die ,,Akademie fiir Ethik und Medizin e.V.“ (AEM) wurde 1986 in Gottingen gegriindet. Ziel des Vereins ist
die Forderung des offentlichen und wissenschaftlichen Diskurses iiber ethische Fragen in der Medizin, der
Pflege und im Gesundheitswesen (Akademie fiir Ethik in der Medizin, 0.J.)
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Im Zuge der Implementierung von Ethikberatungen wurden Zertifizierungs-
maBnahmen sowie Fort- und Weiterbildungen angeboten, um die Ausbildung von
Ethikberatern zu gewdéhrleisten. Beispielsweise existiert seit 2005 ein Fernlehrgang
zum Ethikberater in Niirnberg (Centrum fiir Kommunikation — Information —
Bildung, 0.J.).

Die AEM ist im Bereich der Ausbildungs- und Zertifizierungsmalinahmen fiir
Ethikberater ebenfalls aktiv. Neben dem Qualifizierungsprogramm ,,Ethikberater im
Krankenhaus“, der seit 2003 in Hannover angeboten wird, existiert noch ein
Fernlehrgang zum ,,Berater/in fiir Ethik im Gesundheitswesen* (Akademie fiir Ethik
in der Medizin e.V., 0.J.). Ebenfalls wurde 2005 durch die Arbeitsgruppe
,Ethikberatung im Krankenhaus® (Leitung: Alfred Simon) ein Curriculum zur
Qualifizierung von Ethikberatern erstellt (Simon et al., 2005; Bruns, 2012).
2013/2014 erarbeitete die AEM Empfehlungen zu den Qualifikationen eines
Ethikberaters. Diese bezichen sich auf theoretische Kenntnisse sowie praktische
Kompetenzen. Seit 2014 ist es moglich, sich {liber die AEM als Ethikberater
zertifizieren zu lassen (Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V., 0.J.). Eine

Zertifizierung ist in folgenden drei Kompetenzstufen moglich:

e K1: Ethikberater/in im Gesundheitswesen
e K2: Koordinator/in fiir Ethikberatung im Gesundheitswesen

e K3: Trainer/in fiir Ethikberatung im Gesundheitswesen

Die Zertifizierung beinhaltet keine Ausbildung zum Ethikberater. Die Zielgruppe
stellen Personen dar, die bereits eine Ausbildung zum Ethikberater sowie
einschldgige, praktische Erfahrungen in diesem Bereich vorweisen kénnen und sich

noch zusétzlich zertifizieren wollen (Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V., 0.J.).

Wihrend die Ethikberatung im klinischen Setting gut etabliert ist (Schochow et al.,
2014), und es dort auch Weiterbildungsangebote gibt, findet man analoge Strukturen
im ambulanten Bereich bisher nur vereinzelt (Gagyor, 2012). Erst 2008, auf dem
111. Deutschen Arztetag, wurde die Schaffung von Strukturen fiir Ethikberatung im
auBBerklinischen Bereich empfohlen (Gerst, 2008). In den letzten Jahren konnten
vermehrt Bestrebungen zur Umsetzung dieser Empfehlungen erkannt werden. Zu
nennen ist u.a. das Pilotprojekt zur Errichtung eines Ethikkomitees im Alten- und

Pflegeheim in Frankfurt am Main, welches Strukturen zur Etablierung eines
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Beratungsgremiums auflerhalb klinischer Einrichtungen schaffte (Bockenheimer-
Lucius et al.,, 2012). Neben diesem Projekt gab es zusétzlich Bestrebungen,
Ethikkomitees in Hospizen einzufiihren (Riedel, 2012).

Seit 2012 wurden deutschlandweit vier Ethikberatungen bzw. Ethikkomitees im
ambulanten Bereich gegriindet (sieche Kap. 2.4.2). Diese Beratungsgremien sind
mobil und in erster Linie als Ansprechpartner fiir Hausérzte, ambulante
Pflegedienste, Seniorenheime sowie Angehdrige und Patienten gedacht. Gesonderte
Weiterbildungsangebote oder Zertifizierungen fiir Ethikberater im auBerklinischen
Setting konnten im Rahmen der Literaturrecherche bisher nicht ermittelt werden
(Stand: Januar 2016). Personen, die im auBerklinischen Bereich als Ethikberater tétig
werden  wollen, nehmen aktuell an denselben  Fortbildungen und

ZertifizierungsmaBnahmen teil wie klinische Ethikberater.

2.3 Vorgehen der Ethikberatung

2.3.1 Ziele und Aufgaben der Ethikberatung

Aufgrund der zunehmenden Implementierung von Beratungsgremien im
Gesundheitswesen, entwickelte die Akademie fir Ethik in der Medizin e.V.
Standards fiir ethische Beratungsgremien (AEM, 2010). Diese beinhalten Ziele und
Aufgaben, die Ethikberater zu beachten und zu erfiillen haben (siehe Abb. 1, S. 14).
Als Kernaufgabe der Ethikberatung wird die Durchfiihrung ethischer Fallberatungen
angesehen. Die ethischen Fragestellungen, mit denen klinische Beratungsgremien
konfrontiert werden, sind vielfaltig und bereichsabhiangig. Wéhrend auf Intensiv- und
Palliativstationen eher Fragen zum Umgang mit dem Lebensende (z. B. Abbruch
oder Beendigung von TherapiemaBinahmen, Umgang mit Patientenverfiigung) oder
zur Medikation von Schmerzmitteln gestellt werden, werden Ethikberater auf
gynékologischen Stationen eher mit Fragen am Lebensanfang (z. B. Spitabtreibung,
PID) konfrontiert. Ebenfalls konnen sich Fragen zu krankheitsbedingten Krisen wie
Amputation oder Organtransplantation stellen (Neitzke, 2010a). Die Durchfiihrung
ethischer Fallgespriche soll helfen, ethische Fragestellungen zu identifizieren und
bei deren gemeinsamer Losungsfindung zu unterstiitzen. In der Regel kann eine
Fallanfrage von allen an der Behandlung beteiligten Personen sowie vom Patienten
selbst ausgehen. Vor Beginn des Fallgesprichs sollte abgestimmt werden, welche

Personen bei der ethischen Fallberatung anwesend sein sollen. Strittig ist dabei die
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Teilnahme von Angehorigen (Klinkhammer, 2009; Simon, 2015). Wihrend einige
Ethikberater deren Anwesenheit befiirworten, da Angehorige wichtige Informationen
iiber den Patienten besitzen (Kobert & Lobbing, 2012; Simon, 2015), sehen andere
Ethikberater die Beteiligung von Angehdrigen als zu gro3e, emotionale Belastung an
und fiihren die Beratung bevorzugt ohne sie durch (Heinemann, 2005; Steinkamp &
van Woelderen, 2009).
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Abb. 1: Aufgaben und Ziele der Ethikberatung (eigene Darstellung)
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Ethische Fallberatungen sollten in einem geschiitzten Rahmen stattfinden, unter
Wahrung der Bestimmungen zum Datenschutz und zur Schweigepflicht. Das
Beratungsgesprach wird in der Regel von einem Mitglied der Ethikberatung
moderiert. Ein weiteres Mitglied sollte anwesend sein, um den wortfiihrenden
Ethikberater zu unterstiitzen und um ein Protokoll der Sitzung anzufertigen. Dieses
dient der Dokumentation des Ablaufs sowie des Ergebnisses der ethischen
Fallberatung. Es wird im Anschluss an die Sitzung an alle Beteiligten ausgegeben
und in der Patientenakte hinterlegt (AEM, 2010).

Der Ethikberater sollte sich an einem strukturierenden Leitfaden orientieren (siehe
Kap. 2.3.2), um alle fiir die Bewertung des Falls wichtigen Details zu erfassen und
die ethische Frage zu erarbeiten. Eine Visualisierung mittels Flipcharts ist hilfreich.
Ziel der Ethikberatung ist die Erstellung der ethisch am besten begriindeten
Empfehlung. Ein Konsens ist dabei anzustreben, allerdings nicht zwingend
Voraussetzung. Bei Bedarf konnen noch weitere Folgeberatungen stattfinden
(Dorries, 2010a; Neitzke, 2010a).

Um die Arbeit der Ethikberater evaluieren zu konnen, ist die regelméBige Einholung
eines Feedbacks der beteiligten Personen sinnvoll. Dieses kann schriftlich oder
miindlich erfolgen. Im Sinne einer Evaluation sollten die behandelten Fille
retrospektiv mit den {ibrigen Mitgliedern des Beratungsgremiums besprochen
werden, um sich internes Feedback einzuholen und ggf. Anderungen am
Gesprachsverlauf vornehmen zu konnen (AEM, 2010).

Eine weitere Aufgabe der Ethikberatung besteht in der Vermittlung von medizin- und
pflegeethischem Wissen sowie in der Steigerung der Kompetenz im Umgang mit
ethischen Problemen und Konflikten (ZEKO, 2006). In der Regel werden diese
Vorgaben in Form von internen und oOffentlichen Fortbildungen durch die
Ethikberatung erfiillt. Eine Vorgabe, wie oft diese Veranstaltungen stattfinden und
welche Themengebiete sie umfassen sollen, existiert nicht. Wie in Abb. 1 ersichtlich,
ist die Ethikberatung auch fiir die Erstellung sog. Ethik-Leitlinien zu
wiederkehrenden Fragestellungen (z. B. Anlage einer PEG-Sonde) verantwortlich
(siehe Glossar: Ethische Leitlinie).

Die dargestellten Aspekte dienen als Grundlage und Orientierungshilfe fiir eine
erfolgreiche Durchfiihrung von ethischen Fallberatungen. Obwohl die Standards im

klinischen Setting entwickelt wurden, dienen sie auch den Beratungsgremien im
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auBlerklinischen Bereich als Vorlage fiir ihre Tatigkeit. Zu beachten ist jedoch, dass
nicht alle dargestellten Vorgaben vollstindig umgesetzt werden konnen, da jede
Klinik sowie jedes Pflegeheim seine eigene Organisation und eigene
Ablaufstrukturen besitzen. Daher ist es wichtig, dass jede Einrichtung ihren eigenen
Weg zur Umsetzung und Gestaltung einer Ethikberatung bzw. eines Ethikkomitees

findet (Neitzke, 2009).

2.3.2 Ethische Fallbesprechung und strukturierende Beratungskonzepte

Die Beratungstitigkeit beginnt nicht erst mit der Durchfilhrung einer
Fallbesprechung. Bereits im Vorfeld miissen verschiedene organisatorische Aspekte
wie beispielsweise Vorgespriche sowie eine gemeinsame Terminfindung und
Vorbereitung geklart werden (May & Steger, 2013). Ebenfalls fallen nach einer
Besprechung weitere Arbeiten an, wie die Erstellung und Versendung des Protokolls
oder die retrospektive Nachbesprechung des Falls mit anderen Mitgliedern der
Ethikberatung (Neitzke, 2010a).

Da die ethische Fallbesprechung das Kernstiick der Ethikberatung bildet (Neitzke,
2010a), wird sie genauer betrachtet. Unter ethischer Fallbesprechung wird der
,Systematische Versuch, im Rahmen eines strukturierten, von einem Moderator
geleiteten Gespriachs mit einem multidisziplindren Team innerhalb eines begrenzten
Zeitraumes zu der ethisch am besten begriindbaren Entscheidung zu gelangen,*
verstanden (Steinkamp & Gordijn, 2010, S. 256).

Die Durchfiihrung von ethischen Fallbesprechungen verlangt Erfahrung und Konnen.
Um Qualitit gewdéhrleisten zu kdnnen, empfiehlt die AEM (2010) in ihren Standards,
dass sich Ethikberater bei der Durchfiihrung von ethischen Fallberatungen an einem
Beratungskonzept bzw. Moderationsleitfaden orientieren sollen. Folgende Leitfaden

werden u.a. in Deutschland angewendet:

e METAP (Modular, Ethik, Therapicentscheide, Allokation und Prozess)
(Albisser Schleger et al., 2012)

e Fallbesprechung in vier Schritten (Ddrries, 2010a)

e 7-Schritte-Dialog (Baumann-Hélzle, 2009)

e Prinzipienorientierte Falldiskussion (Marckmann & Mayer, 2009)

e MEFES (Multidisziplindre ethische Fallbesprechung in schwierigen
Entscheidungssituationen) (Scheule, 2009)
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e Baseler Leitfaden (Reiter-Theil, 2005)
¢ Nimwegener Methode (Steinkamp & Gordijn, 2000 und 2010)
e Methode Klinischer Ethik (Drane, 1991)

e Bochumer Arbeitsbogen zur medizinethischen Praxis (Viethues & Sass,

1987)

Speziell fiir den Bereich der Altenpflege wurden folgende Beratungskonzepte

erstellt:

e EMMA (Ethikberatung, Moral Mitgestalten, Altenhilfe) (Bockenheimer-
Lucius et al., 2012)

e Frage- und Protokollbogen fiir Ethische Fallbesprechungen der Malteser
(Heinemann, 2009)

Einen umfassenden Uberblick iiber die vorhandenen Moderationsleitfiden bietet
Steger (2013). Da bisher kein allgemein giiltiges Vorgehen zur Strukturierung von
ethischen Fallberatungen im deutschsprachigen Raum existiert, bestehen die
Beratungskonzepte nebeneinander und werden in unterschiedlich hohem AusmaR
verwendet. Die Entscheidung, welcher Leitfaden verwendet wird, ist oftmals
abhéngig vom Setting und den institutionellen Rahmenbedingungen (Bockenheimer-
Lucius et al., 2012; Simon, 2015).

Die Darstellung aller aufgefiihrten Beratungskonzepte wiirde den Rahmen der Arbeit
iibersteigen. Daher wird lediglich auf die Prinzipienorientiere Falldiskussion
eingegangen, da dieses Modell seit 2014 von der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung* in
Traunstein  und im  Berchtesgadener Land verwendet wird, welche
Evaluationsgegenstand der dargestellten Arbeit ist.

Die Prinzipienorientierte Falldiskussion wurde von Georg Marckmann in Anlehnung
an das Modell von McCullough und Ashton (1994) entwickelt (Marckmann &
Mayer, 2009). Das Ziel der Prinzipienorientierten Falldiskussion stellt die
Herausarbeitung der ethisch am besten begriindeten Entscheidung dar. Dazu werden
die ethischen Verpflichtungen, die aus den vier medizinethischen Prinzipien
resultieren (Beauchamp & Childress, 2013), schrittweise ermittelt und im

Konfliktfall gegeneinander abgewogen (siehe Tabelle 1, S. 18).
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Prinzipienorientierte Falldiskussion

1. Analyse: medizinische Aufarbeitung des Falls
a) Information liber den Patienten (Anamnese, Diagnose, Befunde, etc.)

b) (Be-)Handlungsoptionen mit ihren Chancen und Risiken (Prognose)

2. Bewertung I: ethische Verpflichtungen gegeniiber dem Patienten
a) Wohl des Patienten fordern, nicht schaden

b) Autonomie respektieren

3. Bewertung II: ethische Verpflichtungen gegeniiber Dritten:
Familienangehorige, andere Patienten, Versichertengemeinschaft

(Gerechtigkeit)

4. Synthese: Konvergieren oder divergieren die Verpflichtungen?

Im Konfliktfall - begriindete Abwagung

5. Kiritische Reflexion:

a) Was ist der stirkste Einwand gegen die ausgewéhlte Option?

b) Wie hitte der Konflikt moglicherweise vermieden werden konnen?

Tab. 1: Prinzipienorientierte Falldiskussion (Marckmann & Mayer, 2009, S. 2)

Die Analyse gliedert sich in zwei Schritte: Zunédchst wird der gesundheitliche
Zustand des Patienten (bspw. medizinische Vorgeschichte, Befunde, Prognose)
erortert. Im Anschluss daran werden Behandlungsstrategien sowie Chancen und
Risiken der jeweiligen TherapiemaBBnahmen dargelegt. Wichtig ist dabei, dass alle in
Frage kommenden BehandlungsmafBnahmen dargestellt und diskutiert werden.

Die Analyse dient den Beteiligten zur umfassenden Darstellung aller
Handlungsoptionen. Es wird jedoch noch nicht entschieden, welche Option ergriffen
werden soll (Marckmann & Mayer, 2009).

Bei der ersten Bewertung werden die ethischen Verpflichtungen gegeniiber dem
Patienten herausgearbeitet. Zum einen wird hierbei aus der Fiirsorge-Perspektive
iiberlegt, welche Therapieoption fiir den Patienten das beste Verhiltnis von Nutzen
und Schaden aufweist. Zum anderen wird erwogen, welche Option der Autonomie
des Patienten entspricht. Ebenfalls wird nach dem (schriftlich oder miindlich)
erklarten oder mutmaBlichen Willen des Patienten gefragt. Dieser wird in Bezug zum

aktuellen Gesundheitszustand gesetzt.

18



In der zweiten Bewertung werden die ethischen Verpflichtungen gegeniiber Dritten
besprochen. Hierbei wird erortert, welche Auswirkungen die jeweilige
Behandlungsoption auf Dritte (beispielsweise Angehdrige oder die Gesellschaft) hat.
Dabei werden die Prinzipien der Verteilungsgerechtigkeit sowie das Kosten-Nutzen-
Verhiltnis (beispielsweise hoher Ressourcenverbrauch im Vergleich zu sehr geringer
Erfolgsaussicht) beriicksichtigt.

In der Synthese wird auf Grundlage der vorangehenden Bewertungen gepriift, ob die
aus den medizinethischen Prinzipien entstandenen Verpflichtungen miteinander
divergieren oder konvergieren. Beispielsweise kann eine Divergenz zwischen der
Autonomie des Patienten und der Wohltunsperspektive entstehen. Bei Vorliegen
einer Divergenz muss nun fiir den Einzelfall ethisch begriindet werden, welches
Prinzip aus welchen Griinden stirker zu gewichten ist. Im Anschluss an diese
Gewichtung wird das Ergebnis formuliert.

Den Abschluss bildet dic kritische Reflexion des Falls. Dabei wird diskutiert, was
der stirkste Einwand gegen die ausgesprochene Empfehlung ist und weshalb diese
dennoch umgesetzt werden sollte. Ebenfalls wird besprochen, ob der ethische
Entscheidungskonflikt hitte vermieden werden konnen (Marckmann & Mayer,

2009).

2.4 Kontext der Ethikberatung

2.4.1 Ethikberatung im klinischen Setting

Wie verschiedene Uberblicksarbeiten zeigen (Schildmann & Vollmann, 2009;
Chen & Chen, 2008), steht die klinische Ethikberatung seit mehreren Jahren im
Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen. In Deutschland fand bereits drei Jahre
nach der Empfehlung des evangelischen und katholischen Krankenhausverbands eine
groBangelegte Erhebung zur Implementierung von klinischen Ethikkomitees in
konfessionellen Krankenhéusern statt (Simon & Gillen, 2000).

In den folgenden Jahren wurden zwei weitere bundesweite empirische Studien zur
Implementierung klinischer Ethikberatung durchgefiihrt. Im Rahmen der ersten
Studie wurden 2224 Krankenhduser befragt, von denen 483 Krankenhdusern an der
Untersuchung teilnahmen (Riicklaufquote: 22%) (Dorries & Hespe-Jungblut, 2007).
Zum Zeitpunkt der Befragung besallen 321 Krankenhéuser eine Ethikberatung oder
waren im Aufbau befindlich. Als Anlass fiir die Einrichtung einer Ethikberatung
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gaben 46% Zertifizierungsmallnahmen des Krankenhauses sowie Impulse
konfessioneller Krankenhausverbdnde an. FEinige Institutionen hatten auch mit
Schwierigkeiten bei der Implementierung zu kdmpfen. Diese bezogen sich vor allem
auf drztlichen Widerstand (23%) sowie die Berufung der Mitglieder (17%).

Die zweite Studie wurde 2014 durchgefiihrt (Schochow et al., 2014). Von den 1858
angeschriebenen, deutschen Krankenhdusern haben 550 Krankenhduser einen
Fragebogen zuriickgesandt (Riicklaufquote: 29,6%). Insgesamt gaben 396
Krankenhduser an, dass sie ein ethisches Beratungsangebot implementiert hatten.
Demgegeniiber standen 72 Einrichtungen, die kein Beratungsangebot implementiert
haben und dies auch nicht planen. Von Widerstinden gegen die Implementierung
eines klinischen Ethikkomitees berichtete nur ein kleiner Teil der Befragten. Von
487 teilnehmenden Kliniken gaben 122 Krankenhduser an, dass Chefirzte
Widerstand geleistet haben. 22 befragte Krankenhduser berichteten, dass die Pflege
mit der Implementierung einer Ethikberatung nicht einverstanden war.
Demgegeniiber standen 295 Einrichtungen, in denen die Implementierung
problemlos verlaufen war.

Obwohl das Hauptziel der Implementierung einer klinischen Ethikberatung die
Verbesserung der Behandlungsqualitét darstellen soll, zeigten beide Studien auf, dass
oftmals eine positive  AuBlendarstellung, Zertifizierungsprozesse sowie
Gesetzesvorgaben eine wichtige Rolle bei der Einrichtung klinischer Ethikkomitees
spielen (Ddrries & Hespe-Jungblut, 2007; Schochow et al., 2014).
Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Integration von Ethikberatung in den
klinischen Alltag ist u.a. die Bereitschaft zur Schaffung von Strukturen und
Ressourcen sowie ein ,.kollektives Wollen* der Implementierung (Dinges, 2010).
Klinische Ethikberatungen sind institutionell an einer Klinik oder einem
Krankenhaus verankert und werden von diesen logistisch und finanziell unterstiitzt
(Vollmann, 2010b). Dies erscheint sinnvoll, da die Ethikberatung als interne
Dienstleistung fiir den Patienten sowie dessen Angehorige und fiir das
Gesundheitspersonal angesehen werden kann. Die Initiative zur Implementierung
kann iiber ein ,,Top-Down-* oder ,,Bottom-Up-Verfahren* verlaufen. Wéhrend bei
ersterem Verfahren die Klinikleitung die Griindung eines Beratungsgremiums anregt,
erfolgt beim ,,Bottom-Up-Ansatz*“ die Implementierung iiber die Mitarbeiter der

jeweiligen Institution (Steinkamp & Gordijn, 2010). Die Vorgehensweise bei der
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Griindung einer Ethikberatung kann starken Einfluss auf deren Anfragefrequenz
besitzen. Wiahrend bei Top-Down-Verfahren angenommen wird, dass diese
schlechter in den Kliniken verankert sind und teilweise nur eine Alibifunktion fiir die
Erfiillung von Zertifizierungsvorgaben haben, geht man davon aus, dass bei einem
Bottom-Up-Verfahren eine hohere Akzeptanz vorherrscht, da das Gremium von der
Mitarbeiterschaft selbst gefordert und initiiert wurde (Vollmann, 2010b; Bruns,
2012). Anhand der Darstellung wird deutlich, dass klinische Ethikberatungen in einer
Balance zwischen Abhéngigkeit und Unabhdngigkeit von der jeweiligen Institution
agieren. Sie besitzen zwar argumentative Autoritdt, die sich in der selbststindigen
Durchfiihrung ethischer Fallberatungen sowie der Entwicklung von Leitlinien
widerspiegelt, eine administrative Unabhéngigkeit fehlt jedoch. Beispielsweise
miissen die entwickelten Leitlinien vom jeweiligen Klinikvorstand genehmigt und
auf die Organisation tiibertragen werden. Ebenfalls ist das Komitee auf die
finanziellen sowie organisatorischen Strukturen der Klinik angewiesen (Steinkamp &
Gordijn, 2010).

Klinische Ethikberatungen sind in der Regel nur vor Ort, im klinischen Setting, tétig.
Ihre Aufgaben sollten in Form einer Satzung klar definiert sein (siche Kap. 2.3.1).
Ethische Fragestellungen innerhalb der Organisation kdnnen ebenfalls von ethischen
Beratungsgremien besprochen werden, stehen bisher jedoch nicht im Vordergrund
(Vollmann, 2010b; Steinkamp & Gordijn, 2010). Klinische Ethikberatungen sind
meistens multidisziplindr besetzt. Bei der Zusammensetzung ist nicht nur darauf zu
achten, dass das zusammengestellte Team fahig ist, die genannten Aufgaben und
Ziele umzusetzen, sondern auch, dass die berufliche Vielfalt der jeweiligen
Einrichtung widergespiegelt wird (Vollmann, 2010b). Beispielsweise ist es im
klinischen Setting sinnvoll, das Team aus Mitgliedern mit drztlichem, pflegerischem,
juristischem und seelsorgerlichem Hintergrund zu besetzen. Ein Interesse an
ethischen Fragestellungen und Themen sowie kommunikative und diskursive
Kompetenzen als auch zeitliche Verfligbarkeit sollten vorhanden sein (AEM, 2010).
Ebenfalls sollten die Vertreter aus moglichst unterschiedlichen Stationen und
Hierarchieebenen stammen. Durch dieses Vorgehen soll die Befangenheit eines
Ethikberaters in einen Fall vermieden werden, da “an individual should never serve
as an ethics consultant on a case in which he/she has clinical or administrative

responsibility” (American Society For Bioethics and Humanities, 2011, S. 30). Bei
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Bedarf konnen auch externe Mitglieder (beispiclsweise Patientenvertreter) berufen
werden. Um arbeitsfdhig zu sein, sollte das Gremium eine Grofle von 7-20
Mitarbeitern besitzen. Die Ernennung zum Mitglied der klinischen Ethikberatung
erfolgt tiber die Geschiftsleitung des Krankenhauses. Die dargestellten
Bestimmungen zur Zusammensetzung des Teams, GroBe, Ernennung und (Wieder-
)Wahl werden in der jeweiligen Satzung geregelt und konnen aufgrund der
unterschiedlichen Ausstattungen der Institutionen variieren (Vollmann, 2010b).

Die Implementierung von Ethikberatungen in Einrichtungen des Gesundheitswesens
wurde u.a. von der Zentralen Ethikkommission angeregt (ZEKO, 2006). Die
beobachtete, konstante Verbreitung der Ethikberatung im klinischen Setting (Bruns,
2012) wird jedoch auch von kritischen Stimmen begleitet. Beispielsweise fehlen
Strétling und Sedemund-Adip (2013) wissenschaftliche Belege zur Sinnhaftigkeit der
Beratungsgremien. Neben der Aussage, dass es aus ihrer Sicht keine empirischen
Belege dafiir gibe, dass Ethikberatungen hilfreich sind, kritisieren die Autoren des
Weiteren, dass ethische Beratungsgremien von der Zielgruppe (Gesundheitspersonal)
weder akzeptiert wiirden noch Bedarf fiir derartige Gremien seitens der Zielgruppe
vorherrsche (Stritling & Sedemund-Adip, 2013). Ebenfalls behaupten sie, dass durch
die Ethikberatung Kernkompetenzen der Heilberufe wie die Kommunikation und
Ethik an fachfremde Disziplinen {ibergeben werden. Um dies zu verhindern, fordern
sie eine ,.geordnete Repatriierung™ dieser Kompetenzen zu den Vertretern der
Heilberufe, um die zentrale Arzt-Patient-Beziehung nicht negativ zu beeinflussen.
Die dargestellte Publikation von Stritling und Sedemund-Adip (2013) muss jedoch
in Bezug auf folgende drei Aspekte (mangelnde Akzeptanz der Ethikberatung bei
Gesundheitspersonal, fehlender Wirksamkeitsnachweis sowie geordnete Re-
patriierung ethischer und kommunikativer Kernkompetenzen an die Heilberufe)
kritisch betrachtet werden. Wiesemann (2013) konnte nachweisen, dass die von
Stritling und Sedemund-Adip (2013) zitierte Literatur, die die mangelnde Akzeptanz
der Ethikberatung belegen soll, teilweise nicht in den Datenbanken gelistet ist oder
keine eigenen, empirischen Befunde enthélt. Aus diesem Grund zweifelt Wiesemann
eine glaubhafte Belegung der Hypothese, Ethikberatungen wiirden ,seit ihrer
erstmaligen Etablierung vor mehr als 30 Jahren weder von Arzten, Pflegenden und
Juristen noch von Patienten in nennenswertem Umfang akzeptiert oder in Anspruch

genommen® an (Stritling & Sedemund-Adip, 2013, S. A826). Lang (2013)
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wiederum konnte nachweisen, dass der Nutzen einer Ethikberatung sehr wohl
wissenschaftlich belegt ist (u.a. Schneidermann et al., 2000 und 2003).

Ebenfalls steht die Aussage der geordneten Repatriierung in der Kritik.
Beispielsweise argumentierte Jox (2014), dass in ethischen Beratungsgremien
iiberwiegend Gesundheitspersonal vertreten sei. Aus seiner Sicht miisse daher die
Aussage ,,die Heilberufe [haben] inzwischen aber die weitgehende Ubernahme des
Ubergangsbereichs zu den Humanwissenschaften durch letztlich fachfremde
Disziplinen und ihre Vertreter zugelassen® (Stritling & Sedemund-Adip, 2013, S.
A828) revidiert werden.

2.4.2 Ethikberatung im aufBlerklinischen Setting

Trotz einer umfassenden Literaturrecherche konnten kaum (empirische)
Publikationen gefunden werden, die sich mit dem Thema der Ethikberatung im
aullerklinischen  Setting  beschéftigen. Die  wahrgenommene,  geringe
wissenschaftliche Auseinandersetzung hingt mit der Tatsache zusammen, dass bisher
nur wenige Aktivitdten im auBlerklinischen Bereich durchgefiihrt wurden (Neitzke,
2009). Obwohl durch die Empfehlung des 111. Deutschen Arztetags auf den Bedarf
zur Einrichtung von Ethikberatungen hingewiesen worden ist (Gerst, 2008; Gagyor,
2012), existieren nach bisherigen Erkenntnissen in Deutschland nur vier
Ethikberatungen bzw. Ethikkomitees fiir den auBerklinischen Bereich (Stand: Januar
2016). Alle vier Beratungsgremien wurden in den Jahren 2012 oder 2013 gegriindet.

Im Folgenden werden sie kurz vorgestellt.

1. ,,AuBlerklinische  Ethikberatung“ in den Landkreisen Traunstein und
Berchtesgadener Land

2. Ambulante Ethikberatung in Goéttingen

3. Ambulantes Ethikkomitee in Ammerland

4. Ambulante Ethikberatung fiir den Bereich der Bezirksirztekammer Trier

Die ,,Aufierklinische Ethikberatung® in den Landkreisen Traunstein und
Berchtesgadener Land ist Gegenstand der vorliegenden Evaluationsstudie und wird
ausfiihrlich in Kapitel 4 vorgestellt.

Ein weiteres Projekt zur ambulanten Ethikberatung ist an der Universititsmedizin
in Gottingen angesiedelt. Sie ist interdisziplindr zusammengesetzt (Hausdrzte,

ambulante Pflegekrifte sowie Freiwillige) und hat das Ziel, ,,eine bedarfsgerechte
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Ethikberatung fiir die ambulante Versorgung kranker und pflegebedirftiger
Menschen anzubieten (Universititsmedizin Gottingen, 0.J.). Die Zielgruppe sind in
erster Linie Hausdrzte. Die Implementierung des Projekts wird flir den Zeitraum von
drei Jahren von der Robert Bosch Stiftung gefordert (Robert Bosch Stiftung, 2013).
Im August 2013 wurde ein ambulantes Ethikkomitee im Ammerland gegriindet.
Dieses umfasst 20 Mitglieder verschiedener Professionen (u.a. Mediziner,
Trauerbegleiter, Apotheker, Rechtsanwiélte). Die Zielgruppe besteht aus Hausdrzten
und pflegenden Personen. Die Ausbildung der Mitglieder des ambulanten
Ethikkomitees erfolgte durch Dr. Arnd May (Kreft et al., 2015).

Ein weiteres ambulantes Ethikkomitee wurde 2012 im Bereich der
Bezirksirztekammer Trier gegriindet. Dieses Ethikkomitee unterscheidet sich von
den drei anderen dahingehend, dass es lediglich fiir niedergelassene Arzte, in erster
Linie Hausérzte, zuginglich ist. Gemdil Satzung konnen Pflegekrifte oder
Angehorige  eines  Patienten  die  Unterstiitzung  des  multidisziplindr
zusammengesetzten Komitees (u.a. Jurist, Theologe, Mediziner, Pflegekraft) nicht in

Anspruch nehmen (Bundesirztekammer Trier, 0.J.).

Ethikberatungen im auflerklinischen Setting agieren in der Regel unabhéngig von
Gesundheitseinrichtungen. Thre Implementierung beruht meistens auf der Initiative
einzelner Personen, die einen Bedarf an ethischer Beratung im auBerklinischen

Bereich wahrnehmen (Wilch, 2015; Hauptmann, 2015).

2.4.3 Vergleich von klinischer und auflerklinischer Ethikberatung

Da sich der klinische vom auBerklinischen Bereich unterscheidet und dies
Auswirkungen auf die Implementierung und Gestaltung von Ethikberatungen haben
kann (Bockenheimer-Lucius & May, 2007), wird ein Vergleich der beiden Settings
anhand vorhandener Literatur vorgenommen. In folgenden Bereichen konnten
Unterschiede zwischen der klinischen und auB3erklinischen Ethikberatung festgestellt

werden:

e Setting und Mobilitit
¢ Griindungvorhaben und Widerstinde
e Zusammensetzung des Teams und Rekrutierung

e Themengebiete
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Setting und Mobilitit

Das klinische und auBlerklinische Setting weist teilweise grofle Unterschiede sowohl
von fachlich-medizinischer als auch von logistischer Seite auf. Im klinischen Bereich
sind Fachirzte verschiedener Disziplinen sowie zahlreiche Pflegekrifte vor Ort und
konnen innerhalb kurzer Zeit interne Absprachen treffen. Ebenfalls konnen, mittels
interner Verlegungen, verschiedene Untersuchungen des Patienten in der Regel an
einem Krankenhaus schnell und unkompliziert durchgefiihrt werden.

Demgegeniiber steht der auBerklinische Bereich. Wihrend sich Pfleger und Arzte in
der Klinik tdglich sehen, kommen Hausérzte wochentlich oder einmal im Quartal in
ein Pflegeheim (Hallauer et al., 2005). Dies hat zur Folge, dass sich
Allgemeinmediziner und Pflegekrifte seltener austauschen kdnnen.

Eine groBe Herausforderung im auBerklinischen Setting stellt die Koordination der
Betreuung des Patienten dar. So miissen nicht nur ambulante Pflegekrifte,
Briickenschwestern und Hausarzttermine zeitlich koordiniert werden, sondern auch
fachérztliche Untersuchungen eingeplant werden, welche mit einer kurzzeitigen
Verlegung des Patienten in ein Krankenhaus verbunden sein konnen (Neitzke, 2004).
Da bei diesen Vorgidngen verschiedene Akteure (z. B. Angehorige, Pflegekrifte,
Hausarzt, Fachirzte, Bevollméchtigte und  gesetzliche Betreuer) mit
unterschiedlichen Entscheidungskompetenzen in Bezug auf die medizinische
Versorgung und Pflege des Patienten ausgestattet sind (Bockenheimer-Lucius &
May, 2007), wird das auBerklinische Setting als komplexes und eher ,,ungeregeltes*
Umfeld wahrgenommen.

Ebenfalls sind die Dauer des Aufenthalts sowie der Gesundheitszustand des
Patienten unterschiedlich. Im klinischen Bereich befinden sich teilweise
schwerstkranke Patienten mit kurzer Aufenthaltsdauer (Bockenheimer-Lucius et al.,
2012; Gollan, 2015; Steinkamp & Gordijn, 2010). Im auBerklinischen Bereich liegt
eine andere Situation vor. Gerade in stationdren Einrichtungen der Alten- und
Pflegeheime ist der Aufenthalt des Patienten auf Dauer angelegt (Hoffmann, et al.,
1995). Der Einzug in diese Institutionen beruht teilweise nicht auf Freiwilligkeit,
sondern auf der gesundheitlichen Situation, die eine Betreuung zu Hause nicht
(mehr) ermoglicht (Bockenheimer-Lucius et al., 2012).

Ein weiterer Faktor stellt die Mobilitiat sowie zeitliche Einbettung einer ethischen

Fallberatung dar. Wiahrend die klinische Ethikberatung in der Regel nur in der
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jeweiligen stationdren Einrichtung tétig ist, sind Mitglieder im auBerklinischen
Bereich mobil unterwegs und kommen direkt in die anfragende Einrichtung (z. B.
Seniorenheim oder neurologische Rehabilitationseinrichtung) oder zu den Patienten
nach Hause. In diesem rdumlichen Setting finden auch die ethischen

Fallbesprechungen statt (Wilch, 2015).

Griindungsvorhaben und Widerstinde

Obwohl die Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Patienten als
Hauptargument zur Griindung eines Beratungsgremiums angegeben wird (Bruns,
2012), waren oftmals anstehende ZertifizierungsmaBBnahmen der Grund fiir die
Implementierung von klinischer Ethikberatung (Dorries & Hespe-Jungblut, 2007;
Schochow et al., 2014). Diese Argumentationsstruktur findet sich im auflerklinischen
Bereich nicht, da es (bislang) keinen Zertifizierungsanreiz gibt. Die Griindung
auBlerklinischer Beratungsangebote beruht auf einem wahrgenommenen Bedarf an
ethischer Entscheidungsunterstiitzung (Gagyor, 2012).

Die Widerstande zur Einrichtung derartiger Komitees sind in beiden Settings dhnlich.
Wihrend im klinischen Setting Widerstinde und Vorbehalte seitens der (Chef-)Arzte
vorgebracht werden (Dorries & Hespe-Jungblut, 2007; Vollmann, 2010b), finden
sich auch im auBerklinischen Bereich Bedenken gegen die Etablierung von
Ethikberatung wider, beispielsweise in Pflegeheimen oder bei Hausérzten

(Hauptmann, 2015).

Rekrutierung und Zusammensetzung des Teams

Die Rekrutierung der Mitglieder gestaltet sich in beiden Settings unterschiedlich.
Wiéhrend im klinischen Bereich vorzugsweise Mitarbeiter des jeweiligen
Krankenhauses angefragt werden (Vollmann, 2010a), ist die Rekrutierung der
Mitglieder im auBerklinischen Bereich abhingig von ihrem Einsatzgebiet. Analog
der klinischen Ethikberatung rekrutieren Gremien in Pflegeheimen ihre Mitglieder
iiberwiegend aus der Einrichtung, in der sie gegriindet wurden. Teilweise werden
noch externe Personen (z. B. Juristen) als Mitglieder aufgenommen (Sauer, 2015;
Wilch, 2015). Ethikberatungen, die mobil in verschiedenen Einrichtungen (z. B.
Pflegeheim und ambulante Intensivpflege) unterwegs sind, rekrutieren ihre
Mitglieder oftmals aus unterschiedlichen Arbeitsbereichen (z. B. Hausarzt mit

eigener Praxis, Krankenschwester, Briickenschwester, etc.). Teilweise arbeiten auch
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Mitglieder aus klinischen Ethikkomitees in auBerklinischen Beratungsgremien mit
(Kreft et al., 2015).

Nach bisherigen Erkenntnissen ist die Zusammensetzung der Mitglieder der
Ethikberatung im klinischen und auferklinischen Setting &hnlich. In beiden
Bereichen wird ein multidisziplinires Team gefordert, bestehend aus Arzten,
Pflegekriften sowie Juristen und Seelsorgern (Vollmann, 2010b; Coors et al., 2015;).
Unterschiede finden sich hierbei vor allem bei der Beteiligung der Arzteschaft.
Waihrend in klinischen Gremien verschiedene Fachirzte der jeweiligen Stationen des
Krankenhauses vertreten sein sollen (Vollmann, 2010b), nehmen in auerklinischen

Ethikberatungen Hausirzte diese Rolle ein (Kreft et al., 2015).

Themengebiete

Die unterschiedlichen Arbeitsbereiche (klinisches und auBlerklinisches Setting) sowie
das unterschiedliche Klientel (Patienten und Heimbewohner) bedingen verschiedene
Fragestellungen  sowie eine  differente = Ausgestaltung der  ethischen
Fallbesprechungen (Bockenheimer-Lucius et al., 2012). Im klinischen Setting stellen
sich eher Fragen zu direkten Behandlungsmafnahmen, {iberwiegend in
Akutsituationen. Im  auBerklinischen  Setting hingegen steht flir die
Entscheidungsfindung mehr Zeit zur Verfligung, da es sich oftmals nicht um eine
Akutsituation handelt, sondern pflegerische MalBlnahmen sowie lédngerfristige
Behandlungsmafnahmen im Vordergrund stehen (Bockenheimer-Lucius, 2007; Kreft
et al., 2015). Eine empirische Studie von Bockenheimer-Lucius und Sappa (2009) zu
ethischen Fragestellungen in Altenpflegeheimen zeigte auf, dass die Pflegeplanung,
die Rechte des Heimbewohners sowie der Beginn und die Fort- oder Weiterfithrung
medizinischer Maflnahmen die hédufigsten ethischen Fragestellungen darstellen. Eine
weitere Untersuchung von Scholz (2015) hebt zudem hervor, dass gerade im
Pflegeheim die Themen Wiirde, Autonomie und Freiheit des Patienten im
Vordergrund stehen.

Eine Fragestellung, die im aufBlerklinischen Bereich auftritt, betrifft die Einweisung
von Heimbewohnern in ein Krankenhaus. Pflegekrifte sowie Hausérzte stehen vor
der Frage, ob sie bei auftretenden Komplikationen den Notarzt rufen sollen und einer
Krankenhauseinweisung zustimmen sollen, oder ob eine (erneute) Einweisung nicht

im Sinne des Patienten ist (Kreft et al., 2015).
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AbschlieBend kann festgehalten werden, dass im klinischen und auBerklinischen
Setting unter verschiedenen Rahmenbedingungen teilweise unterschiedliche
Fragestellungen bearbeitet werden. In Gebieten, in denen klinische und
auBlerklinische Ethikberatungen implementiert wurden, wird das parallele Bestehen
bisher positiv angesehen. Beispielsweise berichtete Gagyor (2012), dass sich
Hausérzte bei Nicht-Vorhandensein einer auBerklinischen Ethikberatung mit
ethischen Fragestellungen an klinische Beratungsgremien wenden. Da sich klinische
Ethikberater haufig aus Zeitmangel nicht um die Anfragen der Hausérzte kiimmern
konnen, kann die Implementierung auBerklinischer Ethikberatungen zu einer
Entlastung der klinischen Gremien beitragen, indem es kompetente Ansprechpartner

fiir ambulantes Gesundheitspersonal zur Verfligung stellt.

2.5 Ansitze zur Evaluation von Ethikberatung

2.5.1 Definition von Evaluation und Standards

Im Rahmen ihrer mehr als 20-jdhrigen Geschichte wurden wiederholt Evaluierungen
der Ethikberatung mit dem Ziel der Qualitétssicherung durchgefiihrt. Bereits 1995
fand in Chicago eine Konferenz zum Thema ,,Evaluation of Care Consultation in
Clinical Ethics* statt (Fletcher & Siegler, 1996). Zehn Jahre spiter forderte die
Zentrale Ethikkommission bei der Bundesdrztekammer in ihrem Bericht eine
Evaluation von deutschen Beratungsgremien in klinischen Einrichtungen, um ihre
Wirksamkeit zu iiberpriifen (ZEKO, 2006). Ein einheitliches Vorgehen bei der
Evaluation konnte sich bisher nicht durchsetzen. Bevor auf den speziellen Fall einer
Evaluierung von Ethikberatung eingegangen wird, soll zunichst geklirt werden, was
man unter dem Begriff , Evaluation versteht und welche Standards zu deren
Durchfiihrung verwendet werden.

In Deutschland hat die Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation (DeGEval) Definitionen
sowie Standards fiir das Vorgehen bei einer Evaluation erstellt. Gemil3 der DeGEval
ist Evaluation ,,die systematische Untersuchung des Nutzens oder Wertes eines
Gegenstandes. Solche Evaluationsgegenstinde konnen z. B. Programme, Projekte,
Produkte, MaBlnahmen, Leistungen, Organisationen, Politik, Technologien oder
Forschung sein. Die erzielten Ergebnisse, Schlussfolgerungen oder Empfehlungen
miissen nachvollziehbar auf empirisch gewonnenen qualitativen und/oder

quantitativen Daten beruhen.” (Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation, 2008, S. 15)
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Anhand der Definition wird deutlich, dass es sich bei einer Evaluierung um die
Bewertung von MafBnahmen oder Interventionen handelt. Dabei kann das
Erkenntnisinteresse auf unterschiedlichen Schwerpunkten liegen. In Anlehnung an
Stockmann (2000) haben Bortz und Doéring (2006) fiinf Funktionen einer Evaluation

herausgearbeitet:

e Erkenntnisfunktion: Sammlung wissenschaftlicher Erkenntnisse iiber die
Eigenschaften und Wirkungen von Interventionen

e Optimierungsfunktion: Herausarbeiten von Stirken und Schwéchen

e Kontrollfunktion: Beachtung von korrekter Umsetzung, Effektivitdt und
Effizienz des Evaluationsgegenstands

e Entscheidungsfunktion: Entscheidung iiber Forderung, Umsetzung und
Weiterentwicklung des Evaluationsgegenstands

o Legitimationsfunktion: Legitimierung nach auflen

Gemidf3 der DeGEval muss jede Evaluation folgende vier Standards erfiillen,
unabhingig von der verwendeten Methode oder des zu evaluierenden Gegenstands

(Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation, 2008):

e Niitzlichkeit
e Durchfiihrbarkeit
e Fairness

e Genauigkeit

Unter Niitzlichkeit wird verstanden, dass sich die Evaluierungen an den Interessen
und Bediirfnissen der von der Evaluation betroffenen Personen sowie an den vorab
definierten Evaluationszwecken orientieren. Um dies umsetzen zu konnen, muss der
Evaluator zundchst die betroffenen Personen identifizieren und, gemeinsam mit
diesen, die Evaluationszwecke kldren (Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation, 2008).

Mit der Durchfiihrbarkeit soll gewéhrleistet werden, ,,dass eine Evaluation
realistisch, gut durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst geplant und ausgefiihrt
wird*“ (Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation, 2008, S. 11). Dies beinhaltet u.a., dass

der Evaluator ein angemessenes Verfahren zur Durchfithrung der Evaluation erstellt.
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Die Fairness bezieht sich vor allem auf den Umgang mit den betroffenen Personen.
Unter Beachtung der Forschungsethik soll ein respektvoller Umgang mit den
beteiligten Personen bei der Bewertung der MaBBnahme erfolgen.

Bei der Genauigkeit geht es darum, ,,dass eine Evaluation giiltige Informationen und
Ergebnisse @ zu  dem  jeweiligen  Evaluationsgegenstand  und  den
Evaluationsfragestellungen hervorbringt und vermittelt.” (Deutsche Gesellschaft fiir
Evaluation, 2008, S. 12). Der Evaluator hat hierbei auf Transparenz, beispielsweise
durch explizite Beschreibung des Evaluationsgegenstands sowie seiner

Vorgehensweise, zu achten.

Bei der Durchfithrung einer Evaluation ist allgemein darauf zu achten, dass ,,die
konkrete Ausgestaltung der Evaluation den Zwecken der Evaluation, den
Besonderheiten des Evaluationsgegenstandes, den konkreten Bedingungen und
Moglichkeiten und den zur Verfligung stehenden Ressourcen (Zeit und Geld) so gut
wie moglich angepasst ist und auf diese hin geplant und zugeschnitten wird.

(Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation, 2008, S. 18).

2.5.2 Forschungsstand zur Evaluation (klinischer) Ethikberatung

In der vorliegenden Arbeit wird die ,,AuBerklinische Ethikberatung“ in den
Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land evaluiert. Die Durchfiihrung
einer Evaluierung in diesem Bereich erscheint aus folgenden Griinden sinnvoll

(Aulisio et al., 2000; Hope & Slowther, 2000; Lo, 2003):

. Forderung von Transparenz und Wissenschaft
. Moglichkeit der Qualititskontrolle

1

2

3. Darstellung von Verbesserungsmoglichkeiten

4. einheitliche Konzeption der (klinischen) Ethikberatung
5

. Bekanntmachung der Titigkeit in der Offentlichkeit

Zum Thema ,,Evaluation von klinischer Ethikberatung® wurden in den vergangenen
zwanzig Jahren zahlreiche Evaluationsstudien angefertigt. Anhand eines systematic
literature reviews sowie ihrer eigenen Erfahrungen identifizierten Pfafflin et al.
(2009) wvier Kriterien“ zur Durchfiihrung einer Evaluation fiir klinische

Ethikberatung:
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Content criteria (Identifizierung der ethischen Fragestellung sowie der

Behandlungsoptionen)

e Structural criteria (Teilnehmer der ethischen Fallberatung)

e Process-oriented criteria (Einbezug der Teilnehmer bei der ethischen
Fallberatung)

e OQOutcome-oriented criteria (Aussprechen einer Empfehlung; Zufriedenheit mit

der Beratung)

Erste Evaluationsmodelle* fiir Ethikberatungen wurden zu Beginn der 1990er Jahre
publiziert. Anhand einer umfassenden Literaturrecherche hat Hoffmann (1993) eine
systematische Vorgehensweise zur Evaluation von Ethikberatung erstellt. Neben
einem flinfstufigen Ablaufplan, in dem sie genau beschreibt, wie Evaluatoren bei
ihrer Arbeit vorgehen sollen, beschreibt Hoffmann auch fiinf Kriterien (Access,
Quality, Process, Outcome und Cost Effectiveness), die bei einer Evaluation von
Ethikberatung untersucht werden kdnnen. Ziel der beschriebenen Vorgehensweise ist
die Sammlung von zuverldssigen Daten liber Prozessabldufe und Ergebnisse der
Ethikkomitees.

Robles (1999) entwarf ein dreistufiges Evaluationsmodell fiir die Evaluierung eines
Ethikkomitees in Spanien. Da es bis zu diesem Zeitpunkt keine Erfahrung mit
Evaluation von Ethikberatung in Spanien gab, orientierte er sich an amerikanischen
Vorgehensweisen (u.a. Hoffmann, 1993). Im ersten Schritt sammelte Robles
allgemeine Informationen iiber die Téatigkeiten und Arbeitsweisen der Ethikberater
im ethischen Fallgesprich (z. B. Wie kommen die Ethikberater zu ihrer
Empfehlung?). Im zweiten Schritt untersuchte er die Struktur sowie das Vorgehen (z.
B. Aus welchen Berufsgruppen ist das Komitee zusammengesetzt?). Im dritten
Schritt wurde untersucht, inwiefern die Ethikberatung praktische Relevanz besitzt.
Zur Beantwortung dieser Fragestellung untersuchte er, ob die Empfehlungen
umgesetzt wurden oder ob und inwiefern die Ethikberatung eine Verdnderung bei
den anfragenden Personen bewirkt hat.

Dubler et al. (2009) fiihrten eine Literaturrecherche zur klinischen Ethikberatung

durch. Thr Ziel war die Erarbeitung einer Checkliste zur Messung von Qualitdt bei

4 Unter ,,Evaluationsmodell“ wird ein theoretisch begriindetes Konzept verstanden, welches die Planung und
Durchfiihrung einer Evaluation beschreibt. Evaluationsmodelle konnen an den Evaluationsgegenstand
angepasst sowie miteinander kombiniert werden (Beywl, 2006).
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ethischen Fallberatungen. Als Ergebnis identifizierten sie acht Themengebiete (z. B.
Zusammensetzung der Teilnehmer bei der ethischen Fallberatung, Autfbau des
Fallgesprichs, Identifizierung der ethischen Fragestellung), die der Evaluator
untersuchen sollte.

Eine weitere Moglichkeit zur Evaluierung von Ethikberatungen bieten sog.
Randomized controlled trials (RCTs). Bei diesem Verfahren wurden Personen,
welche eine oder mehrere Anfragen wegen eines ethischen Fallgespriachs gestellt
hatten, per Zufallsauswahl an eine Ethikberatung oder ein anderes
Beratungsgremium (z. B. Care Group) verwiesen, das jedoch keine ethische
Fallberatung durchfiihrt. Letztere Gruppe dient als Kontrollgruppe. Gemessen
wurden dabei die Qualitit und Effektivitit der Beratung. Unter Effektivitat wurde die
Verkiirzung des Krankenhausaufenthalts (Chen et al., 2014) sowie die Vermeidung
unnétiger Behandlungen auf der Intensivstation (z. B. keine Verldngerung
lebenserhaltender MaBnahmen bei nicht-iiberlebensfahigen Patienten) verstanden
(Schneiderman et al., 2000; Schneiderman et al., 2003). Anhand der Vergleichsstudie
konnten die Wissenschaftler ihre Hypothese bestitigen, dass Patienten, welche der
Gruppe ,Ethikberatung® =zugeteilt wurden, einen kiirzeren Aufenthalt im
Krankenhaus bzw. auf der Intensivstation hatten. Die Mortalitét der Patienten war in
beiden Gruppen gleich.

Einen zusétzlichen Parameter zur Effektivititsmessung bei Randomized controlled
trials verwendeten Chen et al. (2014). Zwar konnten sie ebenfalls die Ergebnisse der
Studie von Schneiderman et al. (2000 und 2003) beziiglich des kiirzeren Aufenthalts
von Patienten bestétigen, die einer Ethikberatung zugeteilt wurden, jedoch fanden
Chen et al. (2014) auch heraus, dass durch Ethikberatung die Findung eines
gemeinsamen Konsenses filir das weitere medizinische Vorgehen erleichtert werden
kann. Ebenfalls berichteten sie, dass es in der Gruppe, die der Ethikberatung zugeteilt
wurde, weniger ethische Konflikte sowie medizinische Unsicherheiten in Bezug auf
die weitere Behandlung des Patienten gab.

Die Verwendung von Randomized controlled trials ist in der Literatur umstritten.
Beispielsweise duBerten Chen und Chen (2008) methodologische Bedenken bei der
Verwendung von Randomized controlled trials bei Ethikberatungen, da ethische
Fallberatungen in ihrer Struktur, ihrem Ablauf und in der zu l6senden Fallanfrage

nicht standardisiert seien. Diese Standardisierung sei jedoch eine wichtige
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Voraussetzung zur Durchfiihrung von RCTs. Aus diesem Grund plddieren sie dafiir,
andere methodische Vorgehensweisen bei Vergleichsstudien (z. B. individual
matching, group matching, multivariate logistic regression) zu verwenden.

Anhand eines Literature Reviews identifizierten und beschrieben Schildmann et al.
(2013) drei Evaluationsansitze, die in den vergangenen Jahren zur Evaluation von
Ethikberatung verwendet wurden. Aus ihrer Sicht gibt es die "Descriptive
quantitative evaluations", die dazu dienen, Daten {iiber die Arbeitsweise der
Ethikkomitees (z. B. Zusammensetzung des Beraterteams, Anzahl der Fille,
Vorgehensweise beim ethischen Fallgesprich, ethische Fragestellung) zu sammeln.
Als Beispiel wird die Studie von White et al. (1997) genannt, die anhand eines
standardisierten Fragebogens die Vorgehensweise bei einer Ethikberatung untersucht
hat (z. B. Anzahl der Fille, Vorgehensweise des Ethikberaters im ethischen
Fallgesprich, Fragestellung). Der zweite Evaluationsansatz wurde als "Evaluation of
outcomes" bezeichnet. Mit diesem Evaluationsmodell soll die Qualitit sowie
Effektivitit der Ethikkomitees gemessen werden. Als Beispiel wird die bereits
dargestellte Studie von Schneiderman et al. (2003) aufgefiihrt. Den dritten
Evaluationsansatz beschrieben Schildmann et al. (2013) als "Reconstructing quality
norms of CESS". Dieser Ansatz wird beschrieben als "an open process research in
which the quality and outcome parameters of CESS are explicitly on the agenda of
the evaluation itself" (Schildmann et al., 2013, S. 682). Hierzu zéhlt auch die
Responsive Evaluation®. Nach bisherigem Erkenntnisstand wurden responsive
Evaluationsmodelle zur Evaluierung von Qualitétskriterien in der Psychiatrie (Abma
et al., 2009) oder zur Verbesserung des Betreuungsangebots in der Palliativmedizin
verwendet (Abma, 2000). Nachweise zur Verwendung responsiver Ansitze bei der
Evaluation von Ethikberatung konnten bisher nicht gefunden werden.

Im deutschsprachigen Raum entwickelten Neitzke et al. (2013) Empfehlungen zur
praktischen Ausgestaltung von Evaluationen. Anhand der Vorgaben der DeGEval
(2008) stellten sie einen §-Stufen-Plan vor, der bei der Durchfiihrung einer
Evaluation von Ethikberatung beachtet werden kann (Neitzke et al., 2013; DeGEval,
2008).

3 Bei der Responsive Evaluation stehen die Bediirfnisse der Stakeholder im Vordergrund. Die Durchfiihrung der
Evaluation wird an die Vorstellungen und Bediirfnisse der Stakeholder angepasst. Die Evaluationsplanung
Lantwortet™ (responds) somit auf die Bediirfnisse der Stakeholder (ausfiihrliche Erklarung: siche Kap. 4.2.1)
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Die Datenerhebung bei den dargestellten Evaluationsmodellen erfolgte tiberwiegend
anhand quantitativer Verfahren. Dazu wurden oftmals Fragebdgen literaturbasiert
erstellt und mittels statistischer Verfahren ausgewertet (u.a. Schneiderman et al.,
2003). Qualitative Verfahren zur Evaluation von Ethikberatung wurden nur
vereinzelt verwendet. In den wenigen Studien wurden bevorzugt Interviewstudien
durchgefiihrt. Sie dienten in erster Linie dazu, allgemeine Angaben iiber die
Vorgehensweise bei einer Fallberatung (z. B. Grund der Anfrage) herauszuarbeiten
(Forde et al., 2008) sowie Empfindungen und Zufriedenheit in Bezug auf die
Ethikberatung darzustellen (Orr et al, 1996). Die Gespriche wurden mit
Angehorigen, Patienten sowie Klinikern, die eine Beratung angefordert hatten,
durchgefiihrt. Die ethischen Fallgespriche wurden iiberwiegend als positiv und
hilfreich bewertet.

Eine andere qualitative Vorgehensweise wendeten Ramsauer und Frewer (2009) an.
Anhand einer Dokumentenanalyse der erstellten Beratungsprotokolle arbeiteten sie
ethische Aspekte bei Fallbesprechungen in der Padiatrie heraus und machten zudem

Verbesserungsvorschlige zur Gestaltung der Dokumente.

Anhand des Uberblicks wird deutlich, dass bei Durchfiihrung von Evaluation
unterschiedliche Bereiche betrachtet wurden. Wéhrend sich einige Studien mit den
strukturellen Aspekten ethischer Beratungsgremien befassten, wie beispielsweise
dem Aufbau des ethischen Fallgesprachs (Tulsky & Fox, 1996; Nilson et al., 2008),
fokussierten sich andere auf outcome-orientierte Evaluationen, die die Kosten und
die Effektivitdt der Beratungsgremien untersuchten (Schneiderman et al., 2003), oder
die Zufriedenheit der anfragenden Personen in den Vordergrund ihrer Erhebung
stellten (La Puma et al., 1992; Kobert et al., 2008).

Evaluationsstudien von Leitlinien und FortbildungsmafBnahmen, die ebenfalls zum
Aufgabengebiet einer Ethikberatung gehoren (AEM, 2010) existieren bisher nur in
geringem Umfang. Im deutschsprachigen Raum konnten zwei aufeinander
aufbauende Arbeiten zur Evaluation von Klinikleitlinien identifiziert werden
(Winkler et al., 2011; Jox et al., 2012). Wahrend die erste Publikation die Leitlinie
inhaltlich beschreibt sowie die Struktur- und Prozessqualitit der Leitlinie anhand
organisationsethischer Aspekte (z. B. deliberativer Prozess) bewertet (Winkler et al.,
2011), beschéftigt sich die zweite Publikation mit der Evaluation der Leitlinie

(Jox et al.,, 2012). Mittels einer semiquantitativen Fragebogenerhebung wurden
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363 Arzte und Pflegende von 10 Intensivstationen vor und nach der Einfiihrung der
Leitlinie zum Bedarf, Inhalt und Nutzen der Leitlinie befragt. Bei der ersten
Erhebung (n= 197) gaben 133 befragte Personen (68%) an, dass sie sich Leitlinien
wiinschen. Als nach Einfiihrung der Leitlinien eine zweite Erhebung (n= 251)
durchgefiihrt wurde, in der nach dem Bekanntheitsgrad der Leitlinie gefragt wurde,
gaben 86 Personen (34%) an, dass sie die Leitlinie inhaltlich kennen. 74 Personen
(29%) wussten, dass eine Leitlinie existiert.

Von den 86 Personen, die die Leitlinie kannten, gaben 40 Personen (47%) an, dass
die Leitlinie von praktischem Nutzen ist. Nach Angaben von 54 Personen (63%)

erwies sich die Erlduterung der Rechtslage als besonders niitzlich.

2.6 Forschungsvorhaben und Relevanz der Arbeit

Die Evaluation von Ethikberatung dient nicht nur dem wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn, sondern ist auch praxisrelevant. Im Rahmen der
wissenschaftlichen Recherchearbeit konnten nur Evaluationsstudien identifiziert
werden, die sich mit Ethikberatung im klinischen Setting auseinandergesetzt haben.
Evaluationsansitze sowie flichendeckende, empirische Untersuchungen, die den
Fragen nachgehen, wie Ethikberatung im auBerklinischen Bereich effektiv etabliert
werden kann, welche Modelle der Ethikberatung sich im auferklinischen Bereich
bewidhren und welche Leitfdden zur Gestaltung von ethischen Fallberatungen
verwendet werden konnen, konnten nicht gefunden werden, was auf die Neuartigkeit
derartiger Projekte zurlickzufiihren ist (Neitzke, 2009).

Da in den letzten vier Jahren ein Anstieg der Griindung von Ethikberatungen im
auBlerklinischen  Setting aufgrund einer wachsenden Nachfrage nach
Beratungsangeboten bei medizinethischen Konflikten wahrgenommen werden
konnte (siche Kap. 2.4.2), ist eine friihzeitige Evaluierung zur Gewinnung von
Erkenntnissen tliber den Implementierungsprozess sowie allgemeiner Strukturen
sinnvoll, um Daten iiber Prozessablidufe im auBlerklinischen Setting zu gewinnen und
gleichzeitig Hilfestellung bei der Umsetzung derartiger Projekte anbieten zu kdnnen.
Diese Arbeit mochte dazu beitragen, eine Evaluation von Ethikberatung mittels
bewertungsorientierter Modelle vorzustellen (siehe Kap. 4.2). Bei diesen Ansétzen

stehen das Verstehen der subjektiven Erlebnisse sowie das Erkunden von Ursachen

35



bei der Datenerhebung im Vordergrund. Ebenfalls werden die Stakeholder® aktiv in
den Prozess der Evaluationsgestaltung einbezogen, beispielsweise durch die
Durchfiihrung mehrerer ,,Having a say®, in denen die Evaluationsergebnisse an die
Stakeholder zuriickgespiegelt werden. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass sich die
Stakeholder zu den Ergebnissen und dem Ablauf der Evaluation duflern konnen.
Dadurch kann auf die Bediirfnisse der Stakeholder friihzeitig eingegangen werden.
Aus den dargestellten Griinden sind diese Modelle besonders geeignet, um
Pilotprojekte zu evaluieren (Stake, 1995; Soellner, 2010). Da es sich bei der
vorliegenden Arbeit um die Evaluation eines Pilotprojekts handelt, ist die Nutzung
bewertungsorientierter Evaluationsansitze sinnvoll, um den Forschungsbereich zu
erschliefen und bisher unbekannte Sachverhalte aufzudecken (Huber, 2005; Bortz &
Doring, 2006; Sedlmeier & Renkewitz, 2008).

Um Anregungen zur SchlieBung der dargestellten Forschungsliicken (kein
einheitliches Vorgehen bei der Evaluation von Ethikberatung sowie fehlende,
empirische Erkenntnisse zu Ethikberatungen im auflerklinischen Setting) zu geben,
widmet sich die vorliegende Arbeit der Evaluation der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung®. Die Studie will damit den wissenschaftlichen Austausch {iber die

Etablierung dieser Projekte fordern.

2.7 Zusammenfassung des Kapitels

Mit dem einfiihrenden Kapitel wurden die Hintergriinde der Arbeit dargelegt.
Anhand eines nationalen und internationalen historischen Uberblicks wurden die
Entwicklung der Ethikberatung sowie Zertifizierungsmdglichkeiten im
deutschsprachigen Raum aufgezeigt. Deutlich wird, dass Bestrebungen zur
Griindung von Beratungsgremien im auflerklinischen Setting erst in den letzten vier
Jahren vermehrt aufgenommen wurden.

Ausgehend von der Definition und Tatigkeit der Ethikberatung sowie der Darstellung
der Rolle des Ethikberaters wurden die Aufgabenbereiche eines klinischen und
auBlerklinischen Beratungsgremiums miteinander verglichen. Trotz unterschiedlicher
Rahmenbedingungen &hneln sich die Zielsetzung (Auffinden der ethisch am besten

begriindeten Entscheidung) und die Aufgabenstellung (Durchfiihren -ethischer

6 Unter ,,Stakeholder” werden alle Personen(gruppen) verstanden, die mit dem Evaluationsgegenstand in
Beriihrung gekommen sind (Koch, 2000)
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Fallbesprechungen, Entwicklung von Leitlinien sowie Durchfiihrung interner und
externer Fortbildungen) in beiden Bereichen.

Da sich die vorliegende Arbeit mit der Evaluation der ,,Auferklinischen
Ethikberatung* beschiftigt, wurde abschlieBend ein literaturbasierter Uberblick {iber
vorhandene Evaluationsmafinahmen gegeben. Dabei konnte aufgezeigt werden, dass
es verschiedene Modelle zur Durchfiihrung von Evaluationen gibt, die sich bisher
jedoch auf den klinischen Bereich beschrinken. Des Weiteren existiert kein
einheitliches standardisiertes Vorgehen. AbschlieBend wurde das
Forschungsvorhaben der vorliegenden Arbeit erldutert sowie begriindet, weshalb das
Vorhaben zur Evaluation von Ethikberatung im auBerklinischen Setting einen

wichtigen Beitrag zur Erforschung dieses Bereichs leisten kann.
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3 Ziele der Arbeit und Forschungsfragen

Der Arbeit liegen drei Ziele zugrunde:

1) Systematische Erforschung der Erfahrungen der ,,Aullerklinischen

Ethikberatung® in den Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land

2) Gewinnung von Erkenntnissen, wie Ethikberatung im auBlerklinischen Setting

erfolgreich implementiert und durchgefiihrt werden kann

3) Erarbeitung von Implikationen fiir die Evaluation von Ethikberatung

Um die dargelegten Ziele zu erreichen, sollen folgende sieben Forschungsfragen

beantwortet werden:

Fragestellung 1:

Fragestellung 2:

Fragestellung 3:

Fragestellung 4:

Fragestellung S:

Fragestellung 6:

Fragestellung 7:

Welche Erfolgsfaktoren und Herausforderungen stellten sich

den Griindern in der Implementierungsphase?

Was sind die Aufgaben der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® in

den Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land?

Inwiefern wird die Zielgruppe mit der durchgefiihrten
Offentlichkeitsarbeit erreicht?

Was sind Griinde fiir die Anforderung einer Ethikberatung im

auBerklinischen Setting?

Welche Erwartungen und Bediirfnisse haben die ratsuchenden

Personen an die ,,Aul8erklinische Ethikberatung*?

Wie wird die ,,AuBerklinische FEthikberatung“ von den

ratsuchenden Personen bewertet?

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus der Untersuchung

fiir die Evaluation von Ethikberatung zichen?
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4 Methodisches Vorgehen

Nachdem in Kapitel 2.5.1 der Begriff ,,Evaluation” definiert wurde, wird in diesem
Kapitel das Studiendesign der Evaluation vorgestellt. Basierend auf
bewertungsorientierten Evaluationsmodellen wurde eine Evaluationsstudie mit
Methodentriangulation (Durchfithrung einer qualitativen Interviewstudie und einer
Fragebogenerhebung) durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Studie finden sich im

nichsten Kapitel.

4.1 Begriindung fiir den Einsatz von bewertungsorientierten
Evaluationsmodellen

Bei der Evaluierung der ,,Auferklinischen Ethikberatung* waren Erfahrungen mit
Prozessabliufen, beispielsweise bei der Implementierung, sowie
Verbesserungsmoglichkeiten von Interesse. Die Evaluation kann als explorativer
Versuch zur Darstellung von Erfahrungen mit der ,,Aulerklinischen Ethikberatung
angesehen werden. Aufgrund der Neuartigkeit des Projekts wurde die Evaluierung
nicht hypothesengeleitet durchgefiihrt, sondern diente der Erstellung hypothetischer
Annahmen. Das Vorgehen entspricht daher einer Evaluation durch Erkundung (Bortz
& Doring, 2006).

Als Grundlage fiir die Evaluierung der ,,Auflerklinischen Ethikberatung®* wurden
bewertungsorientierte Evaluationsmodelle verwendet. Die Modelle zeichnen sich
dadurch aus, dass sie Evaluationen als interaktiven Prozess zwischen den
Stakeholdern bzw. Stakeholdergruppen und dem Evaluator verstehen. Durch diesen
intensiven Dialog konnen die verschiedenen Interessenslagen, Werte und
Bediirfnisse der einzelnen Stakeholder bei der Durchfiihrung der Evaluation
beriicksichtigt und zugleich Akzeptanz fiir die Umsetzung der Ergebnisse geschaffen
werden. Diese enge Zusammenarbeit erscheint sinnvoll, da ein reibungsloser Ablauf
sowie die erfolgreiche Umsetzung der Evaluationsergebnisse nur dann gewéhrleistet
werden konnen, wenn eine Kooperation zwischen allen beteiligten Personen erfolgt.
Die Zusammenarbeit wird durch bewertungsorientierte Evaluationsmodelle in hohem
MafBe gefordert (Alkin, 2004). Ein weiterer positiver Aspekt wird in der Flexibilitit
des Evaluationskonzepts gesehen. Durch ihre offene Vorgehensweise bei der
Gestaltung des Studiendesigns erscheinen bewertungsorientierte Evaluationsmodelle
geeignet, um neuartige Pilotprojekte zu evaluieren, da sie flexibel auf Bediirfnisse

sowie mogliche Verdnderungen reagieren konnen (Stake, 2004; Soellner, 2010).
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Gerade bei dem Pilotprojekt zur ,,AuBerklinischen Ethikberatung* besteht die
besondere  Herausforderung  darin, eine  Evaluation  wihrend  eines
Entwicklungsprozesses durchzufiihren. Dies bedeutete, dass auf der einen Seite zwar
der status quo dargestellt werden muss, auf der anderen Seite jedoch sehr viele
Verdnderungen innerhalb kurzer Zeit stattfinden. Aufgrund dieses schnellen
Wandlungsprozesses wird dem Evaluator die Aufgabe zuteil, Stabilisatoren sowie
konstante Vorgehensweisen zu identifizieren und fiir die Stakeholder sichtbar zu
machen sowie zeitnah auf Verdnderungen zu reagieren und sie in die
Evaluationsstudie aufzunehmen. Diese Vorgehensweise kann mit den dargestellten

Evaluationsmodellen realisiert werden (Stake, 2004).

Der Evaluator hat sich bewusst fiir die Verwendung von bewertungsorientierten
Evaluationsansitzen entschieden, da er die Stakeholder wihrend der Evaluation nicht
nur zu Wort kommen lassen wollte, sondern sic aus den oben genannten Griinden
(beispielsweise hohere Akzeptanz der Evaluation sowie der Ergebnisse) aktiv in die
Evaluationsplanung einbeziehen wollte (Koch, 2000). Dies entsprach auch dem
Wunsch und den Erwartungen der Key-Stakeholder. Diese wollten in den
Evaluationsprozess einbezogen werden und boten ihre Unterstiitzung an, zugleich
iiberlieBen sie den Ablauf sowie die methodische Vorgehensweise dem Evaluator.
Daher wurde fiir die Evaluation der ,,Auflerklinischen Ethikberatung® ein Vorgehen
entwickelt, welches auf den beiden bewertungsorientierten Evaluationsmodellen der
Responsive Evaluation (Stake, 2004) und der Fourth Generation Evaluation (Guba &
Lincoln, 1989) beruht. Die Grundlage des Modells bildet die Responsive Evaluation
nach Stake (2004), die um wesentliche Aspekte der Fourth Generation Evaluation
erweitert wurde (siche Kapitel 4.3). Durch die Kombination der beiden
Evaluationsmodelle erhoffte sich der Evaluator eine bessere, praxisorientiertere
Umsetzung sowie ein stirkeres Eingehen auf die Bediirfnisse der Stakeholder. Im
Rahmen mehrerer Riicksprachen zu Beginn der Evaluation wurde deutlich, dass die
Bediirfnisse der Stakeholder nicht mit einer reinen Umsetzung der Responsive
Evaluation befriedigt werden konnten. Beispielsweise wiinschten die Stakeholder
eine deutlichere Herausarbeitung der positiven und negativen Aspekte der
»AuBerklinischen Ethikberatung sowie eine stirkere Strukturierung der
Evaluationsplanung durch den Evaluator. Aus diesen Griinden erfolgte eine

Kombination der beiden Evaluationsmodelle.
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4.2 Darstellung bewertungsorientierter Evaluationsmodelle

4.2.1 Responsive Evaluation nach Stake

Bei der Responsive Evaluation nach Stake (1975) stehen die Darstellung und
Verbesserung  des  Evaluationsgegenstandes  im  Vordergrund.  Stakes
Evaluationsmodell zdhlt zu den werterelativistischen bzw. bewertungsorientierten
Modellen, da es die an der Evaluation beteiligten Personen (sog. Stakeholder) aktiv
in den Prozess der Evaluierung (Planung, Durchfiihrung und Bewertung) einbindet,
mit dem Ziel eines dialogischen Austauschs iiber die verschiedenen Sichtweisen in
Bezug auf den Evaluationsgegenstand (Beywl, 1988 wund 2006). Bei der
Herausarbeitung der Wertgemeinsamkeiten und Wertkonflikte zwischen den an der
Evaluation beteiligten Personen oder Personengruppen ldsst sich der Evaluator von
den Erfahrungen und Werten der Stakeholder leiten (Stake, 1975 und 2004; Beywl,
2006). Da die Responsive Evaluation auf die Anliegen der Stakeholder ,,antwortet
(Beywl, 2006), wird sie auch als Service fiir alle an der Evaluation beteiligten
Personen gesehen (Stake, 1975).

Die Responsive Evaluation wird als offenes Verfahren bezeichnet, da keine
Einteilung in einzelne Phasen erfolgt, sondern ein zyklisches und induktives
Vorgehen verwendet wird, welches Stake in seiner Responsive Clock abgebildet hat
(Stake, 1975, sieche Abb. 2, S. 42). Die dargestellten Bereiche konnen teilweise
simultan verlaufen oder bei Bedarf wiederholt werden. Ebenfalls konnen sie drei

iibergeordneten Aspekten zugeordnet werden (Wottawa, 1993):

¢ Gegenstandsbestimmung
¢ Informationssammlung

e Ergebniseinspeisung
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Abb. 2: Responsive Clock in Anlehnung an Stake, 1975, S. 20

Bei der Gegenstandsbestimmung erfolgt ein  Uberblick iiber die
Programmaktivititen. Zunéchst findet eine vertiefte Beschreibung des Programms
sowie seiner lokalen Umsetzung (spezifischer Kontext) statt (Stake, 1975). Ebenfalls
werden die Stakeholder identifiziert. Durch dieses Vorgehen werden
Hintergrundinformationen zum Evaluationsgegenstand gewonnen sowie erste
Kontakte zu den Stakeholdern gekniipft. Um diese Informationen in Erfahrung zu
bringen, werden vor allem qualitative Methoden, wie beispielsweise
Dokumentenanalyse oder Beobachtung, verwendet (Beywl, 1988).

Im Rahmen der Informationssammlung geht es in erster Linie um die Gewinnung
von Daten unter aktiver Beteiligung aller Stakeholder (Ehrlich, 1995). Um deren
Anliegen und Bediirfnisse moglichst vielfdltig abzubilden, ist es sinnvoll,
verschiedene Stakeholder zu befragen und ihre Aussagen miteinander abzugleichen
(Stake, 2004). Diese Daten werden bei einer Responsive Evaluation durch den
Einsatz qualitativer und quantitativer wissenschaftlicher Methoden gewonnen
(Beywl, 1988). Gemal Stake ist folgendes Vorgehen bei der Erhebung von Daten
einzuhalten (Stake, 2004):
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e Identifizierung von Antecedents (Sammlung von Hintergrundinformationen
zum Evaluationsgegenstand)

e Identifizierung von Transactions (Sammlung von Informationen zu
Programmaktivititen, Funktionen, Prozessen und Tatigkeiten)

e Outcomes/Having a Say (Diskussion aller Stakeholder iiber die Ergebnisse)

Die gewonnenen Informationen werden zu Issues (sog. Spannungsthemen)
zusammengefasst. Stake versteht unter Issue "A question, point or concern to be
disputed or decided; a main matter of contention; a sticking point or grievance; a
belief of variance" (Stake, 2004, S. 89). In der Responsive Evaluation werden sie
anstelle von Hypothesen verwendet und im Rahmen eines ,,Having a Say®, bei
Abschluss der Datenerhebung und Datenauswertung, allen beteiligten Personen zur
Diskussion zugdnglich gemacht. Das Ziel dieser Abschlussdiskussion besteht darin,
dass die Stakeholder Entscheidungen fiir die kiinftige Programmplanung sowie deren
Umsetzung treffen kdnnen.

Bei der Ergebniseinspeisung geht es um die Darstellung der Ergebnisse in Form
eines Evaluationsberichts. Die Resultate der Diskussion werden von den
Stakeholdern in Handlungsempfehlungen iiberfiihrt und durch den Evaluator in
einem Evaluationsbericht festgehalten. Sie sollen zur zukiinftigen Verbesserung des
Evaluationsgegenstands dienen.

Im Rahmen der Responsive Evaluation kommt dem Evaluator in erster Linie eine
organisierende und moderierende Funktion zu. Eigene Losungsvorschlidge bringt er
nicht ein. Vielmehr ldsst er sich von den Anliegen und Bediirfnissen der Stakeholder
beim Evaluationsprozess leiten. Um diese herauszufinden, interviewt er die
Stakeholder, beobachtet Aktivitdten des Programms oder nimmt selbst an diesen teil
und tberpriift relevante Dokumente. Die Stakeholder werden im Evaluationsprozess

als gleichberechtigte Partner mit festen Aufgaben angeschen (Stake, 2004).

4.2.2 Fourth Generation Evaluation nach Guba & Lincoln

Das Evaluationsmodell nach Guba und Lincoln (1989) wird als eine
Weiterentwicklung der  Responsive  Evaluation mit dem  Ziel der
Konsensmaximierung angesehen. In diesem Ansatz wird unter ,responsive‘
verstanden, dass die Fragestellungen und Bediirfnisse der Stakeholder, sog.

Concerns, Claims und Issues, den Mittelpunkt der Evaluation bilden (Abma, 2005).
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Das Fourth Generation Evaluationsmodell ist vom Konstruktivismus beeinflusst und
zahlt zu den bewertungsorientierten Modellen. Mit der Fourth Generation Evaluation
(FGE) wird das Ziel verfolgt, alle an einer Evaluation beteiligten Personen an einen
Tisch zu bringen (sog. Negotiation) und dabei die unterschiedlichen
Wirklichkeitsauffassungen der einzelnen Stakeholder miteinander zu vergleichen und
in Einklang zu bringen (Guba & Lincoln, 1989; Koch, 1994; Stake & Abma, 2005).

Folgende Abbildung zeigt den vereinfachten, zyklischen Ablauf einer Fourth

Generation Evaluation in sechs Schritten (siche Abb. 3).

1. IDENTIFIZIERUNG DER STAKEHOLDER
UND INTERVIEWSTUDIE

2. NEGOTIATION MIT
AUSGEWAHLTEN STAKEHOLDERN

3. SAMMLUNG UNGEKLARTER

THEMENBEREICHE

6. ERNEUTER ABLAUF

4. RE-NEGOTIATION

5. EVALUATIONSBERICHT

Abb. 3: vereinfachter Ablauf der Fourth Generation Evaluation in Anlehnung an Guba &
Lincoln, 1989, S. 184, ff.

Im ersten Schritt werden die Stakeholder identifiziert. Dies konnen Einzelpersonen,
Gruppen oder Instanzen (z. B. Unternchmen) sein. Analog dem Responsive-
Evaluation-Ansatz wird auch hier unter Stakeholder der Personenkreis verstanden,
der von der Evaluation betroffen ist (Koch, 1994). Im Evaluationsprozess werden die
Stakeholder als gleichberechtigte Personen angesehen und aktiv, beispielsweise bei
der Gestaltung des Forschungsdesigns oder der Auswahl der Zielgruppe, einbezogen,
(Koch, 1994). Alle partizipierenden Personen sollen die Moglichkeit erhalten, ihre

Sichtweisen, Anliegen und Probleme darzustellen. Um dies zu ermdoglichen, ist der
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Einsatz qualitativer Erhebungsinstrumente (z. B. Interview) sinnvoll. Nach
Durchfithrung der Datenerhebung werden die Aussagen der befragten Personen
durch den Evaluator zu sog. Concerns, Claims und Issues zusammengefasst. Unter
Concerns werden Evaluationsthemen verstanden, die negativ oder nachteilig fiir den
Evaluationsgegenstand sind. Claims sind hingegen Behauptungen der Stakeholder,
welche positiv in Bezug auf das zu evaluierende Projekt zu sehen sind. Unter Issues
werden alle Aussagen zusammengefasst, die unter den Stakeholdern strittig sind. Da
der Evaluator ebenfalls Teil der Studie ist, wird seine Perspektive gleichberechtigt
aufgenommen. Nach Abschluss der Datenerhebung werden alle Concerns, Claims
und Issues zu einer Liste zusammengefiigt (Guba & Lincoln, 1989).

Im zweiten Schritt diskutieren die unterschiedlichen Stakeholdergruppen die
angefertigte Liste mit den Concerns, Claims und Issues untereinander. Dadurch
konnen sie sich ein Bild der Thematiken machen und diese bewerten. Ziel des
Meetings ist die Herstellung eines Konsenses zwischen den Stakeholdern tiber die
Themen. Wird ein Konsens zu einem Thema erreicht, kann es von der Liste
genommen werden (Guba & Lincoln, 1989).

Nach Abschluss des Gespriachs werden im dritten Schritt die Themen erfasst, zu
welchen kein Konsens gefunden werden konnte. Der Evaluator hat nun die Aufgabe,
diese Themenbereiche fiir eine erneute Sitzung vorzubereiten. Um dies
bewerkstelligen zu kdnnen, muss er neue Informationen einholen, beispielsweise
anhand einer Literaturrecherche oder durch eine erneute Datenerhebung (Guba &
Lincoln, 1989).

Im vierten Schritt findet wiederum ein Treffen der Stakeholder statt. Analog dem
ersten Meeting wird auch hier versucht, anhand der neuen Informationen eine
Ubereinstimmung bei den verschiedenen Themengebieten zu erzielen. Dennoch kann
es vorkommen, dass auch nach diesem Gesprich keine vollstindige Einigung bei
allen Themen erzielt werden kann. Daher ist es wichtig, vorab festzuhalten, wann das
Treffen zur Zufriedenheit aller beteiligten Personen beendet werden kann (Guba &
Lincoln, 1989).

Im flinften Schritt verfasst der Evaluator seinen Bericht. Als geeignete Form
erscheint eine Fallstudie, welche die Erfahrungen oder Werte darstellt, die die
Stakeholder beeinflusst haben. Ungeloste Issues sollten ebenfalls erwdhnt werden

(Guba & Lincoln, 1989).
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Im sechsten Schritt wird die Evaluation nochmal von Anfang an durchgefiihrt, um
bisher ungeldste Themen bearbeiten zu konnen. Zwischen der Evaluation und deren
Wiederaufnahme ist eine Pause sinnvoll (Guba & Lincoln, 1989).

Im Rahmen der Fourth Generation Evaluation werden dem Evaluator vier Rollen

zuteil:

e der des Interpreten, der die Issues identifiziert und ihnen Bedeutung verleiht

e der des Educators, der die Erfahrungen verschiedener an der Evaluation
beteiligter Gruppen darlegt

e der des Moderators, da er die Treffen und deren Ablauf organisiert

e der des Socratic Guide, da der Evaluator neue Meinungen und Perspektiven

aufzeigt (Schwandt, 2001; Abma, 2006)

4.2.3 Stirken und Einschrinkungen bewertungsorientierter Evaluationsmodelle
Da die dargestellten Evaluationsmodelle empfanglich fiir die Anliegen und
Interessen der beteiligten Personengruppen sind (Ehrlich, 1995), eigenen sie sich
zum Kennenlernen der Stakeholdergruppen sowie ihrer Probleme und Sichtweisen zu
dem Evaluationsgegenstand (Guba & Lincoln, 1989). Durch ihren partizipativen
Ansatz sensibilisieren die Evaluationsmodelle fiir die unterschiedlichen Interessen
und Sichtweisen der Stakeholdergruppen und fordern den gegenseitigen Austausch
durch die Durchfiihrung der Negotiations bzw. Having-a-say. Durch diesen
Austausch werden auch Lernprozesse in Gang gesetzt, da jeder Stakeholder seine
eigenen Einstellungen zu dem jeweiligen Themengebiet reflektieren kann und
zugleich die der anderen Gruppen kennenlernt (Guba & Lincoln, 1989).

Durch die intensive Kommunikation und die aktive Beteiligung der Stakeholder am
Autfbau und der Umsetzung der Evaluation wird ein Klima des Vertrauens und der
Gleichberechtigung geschaffen (Soellner, 2010). Da die Inhalte der Evaluation so
eng wie moglich an den Interessenslagen der Stakeholder ausgerichtet werden (Koch,
1994), kann das Evaluationskonzept zeitnah an Veridnderungen sowie an Bediirfnisse
der beteiligten Personen angepasst werden (Beywl, 1991). Dadurch eignen sich die
dargestellten Evaluationsmodelle, um neuartige Projekte zu evaluieren, welche noch
keine feste Struktur haben und daher vielen Verdnderungen unterliegen (Stake, 1995;
Soellner, 2010). Der aktive Einbezug der Stakeholder kann ebenfalls zu einer

gesteigerten Motivation gegeniiber dem Evaluationsvorhaben sowie der Umsetzung
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der Ergebnisse fiihren (Beywl, 1991). Daher wird davon ausgegangen, dass mit

diesem Modell Ergebnisse erzielt werden, die fiir die Stakeholder von Nutzen sind.

Neben den zahlreichen Stéirken existieren jedoch auch Einschrinkungen. Aufgrund
der engen Zusammenarbeit mit den Stakeholdern kann der Evaluator Gefahr laufen,
emotional und personlich in die Evaluation einbezogen zu werden und dadurch seine
inhaltliche Unabhdngigkeit zu verlieren (Stake, 2004). Ein weiterer Nachteil liegt im
Aufbau der Evaluation. Aufgrund der niedrigen Strukturiertheit sowie der fehlenden
Standardisierung der dargestellten, bewertungsorientierten Evaluationsmodelle sind
die Ergebnisse kaum verallgemeinerbar und lassen sich nur in eingeschrianktem Maf3

auf andere Situationen iibertragen (Beywl, 1986; Abma, 2005).

4.3 Vorgehensweise in der dargestellten Arbeit: Erstellung eines Evaluations-
modells fiir die ,,Auflerklinische Ethikberatung*

Wie bereits in Kapitel 4.1 dargestellt, wurde fiir die Evaluation der ,,Auflerklinischen
Ethikberatung® ein neues Evaluationsmodell, basierend auf bewertungsorientierten
Ansitzen, erstellt. Dabei wurden einzelne Bausteine aus den Evaluationsmodellen
entnommen und zu einem neuen Modell zusammengefiigt.

Dem Modell liegt die formale Struktur der Responsive Evaluation mit den drei
Bereichen Gegenstandsbestimmung, Informationssammlung und  Ergebnis-
einspeisung zugrunde. Um die Evaluation an den Bediirfnissen der Stakeholder
auszurichten und diese stirker zu Wort kommen zu lassen, wurden mehrere Treffen
(Having a say/Negotiation) angesetzt, wie sie auch bei Durchfiihrung der Fourth
Generation Evaluation stattfinden.

Das Evaluationsmodell ist linear ausgerichtet, da die Evaluationsstudie als
Querschnittstudie’ angelegt ist. Denkbar wire jedoch auch eine Langzeitstudie mit
zyklischem Ansatz, wie sie von Stake (2004) sowie Guba und Lincoln (1989) in
ihren Modellen dargestellt wird.

Beim methodischen sowie inhaltlichen Vorgehen ist das Evaluationsmodell stirker
an die Fourth Generation Evaluation angelehnt. Wéhrend Stake vermehrt zu
Beobachtungen rat (Stake, 2004), wurden in der vorliegenden Evaluationsstudie

Befragungen durchgefiihrt, die vom formalen Ablauf an die Interviewstudien von

7 Unter ,,Querschnittstudie” wird die einmalige Durchfiihrung einer empirischen Untersuchung (z. B. Befragung)
verstanden. Bei einer Langzeitstudie sind empirische Untersuchungen zu mehreren Zeitpunkten vorgesehen.
Die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen werden miteinander verglichen (Héder, 2010).
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Guba und Lincoln (1989) ausgerichtet waren. Auf Beobachtungsstudien wurde
verzichtet, da der Evaluator den Eindruck hatte, dass Interviewgespriche einen
geschiitzteren Rahmen fiir die befragten Personen boten.

Inhaltlich ist das Evaluationsmodell stirker an der Fourth Generation Evaluation
ausgerichtet. Neben den Diskussionsrunden (,,Having a say*) stand vor allem die
Identifizierung von Concerns, Claims und Issues im Vordergrund. Dies wurde
seitens der Stakeholder gewlinscht. Zusdtzlich wurden niitzliche Aspekte der

Responsive Evaluation (beispielsweise die Gewinnung von Antecedents) eingebaut.

Durch die Kombination der beiden Modelle entstand folgendes Evaluationsmodell,

das sich in acht Schritte gliedert:

1. SAMMLUNG VON INFORMATIONEN
UBER DAS PROJEKT SOWIE IDENTIFIZIERUNG
DER KEY-STAKEHOLDER UND STAKEHOLDER

2. DURCHFUHRUNG VON EXPERTENINTERVIEWS
MIT DEN KEY-STAKEHOLDERN

3. HAVING A SAY:
DISKUSSION MIT DEN KEY-STAKEHOLDERN

4. INTERVIEWSTUDIE MIT DEN STAKEHOLDERN

5. HAVING A SAY: DISKUSSION MIT KEY-STAKEHOLDERN
UND STAKEHOLDERN

6. FRAGEBOGENERHEBUNG
MIT DER ZIELGRUPPE ,,HAUSARZTE“

7. HAVING A SAY: DISKUSSION MIT KEY-STAKEHOLDERN
UND STAKEHOLDERN

8. EVALUATIONSBERICHT

Abb. 4: Evaluationsmodell fiir die ,, Auferklinische Ethikberatung
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Gemil Stakes Antecedents (Stake, 2004) wurden im ersten Schritt Informationen
iiber den Evaluationsgegenstand gesammelt sowie die Key-Stakeholder und
Stakeholder identifiziert. Diese ersten Informationen wurden durch eine umfassende
Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, Medline, SocIndex und PsychInfo,
sowie die passive Teilnahme des Evaluators bei einer Fortbildung der
,»AuBerklinischen Ethikberatung® gesammelt. Hierdurch entstanden auch erste
Kontakte zu den Mitgliedern des Beratungsgremiums.

Im zweiten Schritt wurden Experteninterviews mit den Key-Stakeholdern
durchgefiihrt. Unter ,,Key-Stakeholder* werden Personen verstanden, die aktiv an der
Griindung der Ethikberatung beteiligt waren. Diese Interviews dienten zum einen
dazu, weitere Informationen iiber das Projekt zu sammeln (Antecedents). Zum
anderen sollten auch Evaluationsziele sowie erste Concerns, Claims und Issues
(CCHTI's) identifiziert werden. Um einen besseren Einblick in die Arbeitsweise der
»AuBerklinischen Ethikberatung* zu bekommen, nahm der Evaluator zudem passiv
an einer ethischen Fallberatung teil.

Im dritten Schritt wurden die Ergebnisse den Key-Stakeholdern vorgestellt und mit
ihnen diskutiert. Dabei konnten noch weitere CC+I's identifiziert werden. Des
Weiteren wurden die Evaluationsziele dargestellt und an die Bediirfnisse der
interviewten Personen angepasst. Ebenfalls wurde die weitere Vorgehensweise
besprochen. Der Evaluator erhielt die Kontaktdaten der Mitglieder der
auBlerklinischen Ethikberatung, um diese fiir die Teilnahme an einer Interviewstudie
gewinnen zu konnen. Zusétzlich erklarte sich die Griinderin der ,,Auerklinischen
Ethikberatung® bereit, personlichen Kontakt zu Personen aufzunehmen, die eine
Ethikberatung in Anspruch genommen haben, um diese Stakeholdergruppe ebenfalls
zur Teilnahme an einer Interviewstudie zu motivieren. Die Ergebnisse des Meetings
wurden auf einer Flipchart festgehalten und im  Rahmen eines
Forschungskolloquiums auf Umsetzbarkeit diskutiert.

Im vierten Schritt erfolgte die Gewinnung von Transactions (Stake, 2004) anhand der
Durchfiihrung zweier Interviewstudien mit den Mitgliedern der ,,AuBlerklinischen
Ethikberatung* sowie ratsuchenden Personen.

Im flinften Schritt wurden diese Ergebnisse in einem Meeting diskutiert. Im
Gegensatz zu den Vorgaben von Stake (2004) brachte der Evaluator seine eigenen

Ideen zur Losung der Concerns, Claims und Issues ein. Diese hatten jedoch nicht die
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Form einer Handlungsempfehlung und wurden, analog den anderen Ergebnissen, zur
Diskussion gestellt.

Im sechsten Schritt wurde eine Fragebogenerhebung unter Hausédrzten durchgefiihrt.
Diese stellen eine wichtige Zielgruppe dar und wurden, wéhrend der Interviewstudie
und der Meetings, als weitere Stakeholdergruppe identifiziert. Von der Befragung
erhoffte man sich die Gewinnung weiterer Antecedents und Transactions.

Die daraus gewonnenen Ergebnisse wurden im siebten Schritt den Mitgliedern der
»AuBerklinischen Ethikberatung® zur Diskussion vorgestellt. Unter diesen waren
auch Vertreter der befragten Gruppe der Hausérzte.

Zum Abschluss wurde ein Evaluationsbericht vorgelegt.

4.4 Evaluationsgegenstand und Rekrutierung der Stichprobe

Gegenstand der Evaluation war die ,,Aullerklinische Ethikberatung™ in den
Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land. Im Vordergrund stand die
Erfahrung der verschiedenen  Stakeholdergruppen mit dem  ethischen
Beratungsangebot. Zur Gewinnung der Daten wurden Personen per Interview oder
Fragebogen befragt, die mit dem Evaluationsgegenstand in Berithrung gekommen
sind.

Die Auswahl der Stichprobe ist laut Stake besonders schwierig und zugleich
besonders wichtig, da man Personen rekrutieren muss, die zum einen Auskunft iiber
den Evaluationsgegenstand geben konnen, und sich zum anderen zur Teilnahme an
der Studie bereit erkldren (Stake, 2004). Um eine sinnvolle Stichprobe fiir die
dargestellte Evaluationsstudie zu erheben, mussten zunichst Key-Stakeholder sowie
Stakeholder bzw. Stakeholdergruppen identifiziert werden (Stake, 2004; Guba &
Lincoln, 1989):

1) Key-Stakeholder: Griinder der ,,Aullerklinischen Ethikberatung*

2) Stakeholder: Personen, die direkt von der Evaluation betroffen sind
(Mitglieder der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® sowie Personen, die eine

Fallberatung in Anspruch genommen haben, und hiesige Hausirzte)

Zu den Griindern der ,,Auflerklinischen Ethikberatung* zihlten drei Personen
(zwei Ethikberater und eine Person, die die Ethikberatung organisatorisch unterstiitzt

hat). Die Mitglieder der ,,Aulerklinischen Ethikberatung® waren eine wichtige
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Stakeholdergruppe, da sie direkt von der Evaluation betroffen sind. Alle 19 Personen
erklarten sich zu einem Interviewgesprich bereit. Eine weitere wichtige
Stakeholdergruppe stellten Personen dar, die eine Ethikberatung in Anspruch
genommen haben (ratsuchende Personen). Insgesamt nahmen zehn Ratsuchende
an der Interviewstudie teil. Neun Personen waren Angehorige, die als Betreuer oder
Bevollméchtigte fiir ihre Ehegatten, Eltern oder Geschwister eingesetzt waren und
somit deren schriftlichen oder mutmaBlichen Willen in Bezug auf medizinische
MalBnahmen umsetzen mussten. Eine Person war zum gesetzlichen Betreuer fiir eine
dltere Dame bestellt worden. Die Zielgruppe der Hausérzte in den Landkreisen
Traunstein und Berchtesgadener Land bildete eine weitere Stakeholdergruppe.
Die Befragung der niedergelassenen Arzte erschien sinnvoll, da sie als eine der
wichtigsten Personengruppen bei der Versorgung von Patienten im ambulanten
Bereich durch die Key-Stakeholder und den Evaluator identifiziert wurden.

Abhingig von der empirischen Vorgehensweise kann die Stichprobe auf
unterschiedlichem Weg rekrutiert werden (Hader, 2010). Da sich die zu
untersuchende Personengruppe lediglich auf einen kleinen Teil der Bevolkerung
bezog und zudem auf die beiden Landkreise Traunstein und Berchtesgadener Land
begrenzt war, wurden die zu befragenden Personen iiber das sog.
Schneeballverfahren rekrutiert (van Meter, 1990; Héader, 2010). Bei dieser
Vorgehensweise wird zunichst eine Person aus der Zielgruppe befragt. Nach
Abschluss des Gesprichs wird diese Person gebeten, weitere, potentielle Probanden
zu benennen oder zu ihnen Kontakt beziiglich der Teilnahme an der Befragung
herzustellen. Der Erstkontakt mit dem Vorstand der ,,AuBlerklinischen
Ethikberatung® erfolgte tliber die personliche Teilnahme des Evaluators an einer
Fortbildung. Die Mitglieder des Vorstands erklédrten sich zur Teilnahme an einem
Experteninterview bereit und fungierten als sog. Gatekeeper, um die iibrigen
Stakeholder zur Teilnahme an der Studie zu animieren (Merkens, 2008). Bei der
Rekrutierung der ratsuchenden Personen wurden die Griinder gebeten, auf eine
moglichst grofe Variation bei den Fillen zu achten. Dies bedeutet, dass nicht nur
Personen befragt werden sollten, die der Ethikberatung positiv gegeniiberstehen,
sondern auch kritische Stimmen einbezogen werden sollten (Patton, 1990). Eine
weitere Voraussetzung zur Teilnahme war der Zeitpunkt des letzten Fallgesprichs.

Da angenommen wurde, dass sich die Personen nach einer ldngeren Zeitspanne nicht
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mehr detailliert an die Beratung erinnern konnen, wurden aktuellere Fille aus den
Jahren 2013/2014 bevorzugt.

Die Stakeholdergruppe der Hausérzte im Landkreis Traunstein wurde liber den
dortigen Arztlichen Kreisverband fiir die Teilnahme an einer Fragebogenerhebung
rekrutiert. Unter Einhaltung des Datenschutzes wurden die Praxisadressen der
Hausérzte aus dem Landkreis Traunstein an den Evaluator iibergeben. Die
niedergelassenen Kollegen im Berchtesgadener Land wurden personlich per Email
iiber ein Mitglied der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung™ zur Umfrage eingeladen
(siche Anhang A: Begleitschreiben). Aufgrund der Beschriankung auf die beiden
Landkreise und der daraus resultierenden geringen Anzahl an Probanden (insgesamt
195 Personen) wurde eine Vollerhebung angestrebt. Angeschrieben wurden 155
Hausérzte aus dem Landkreis Traunstein und 40 niedergelassene Arzte aus dem
Landkreis Berchtesgadener Land.

Der Vorteil der Rekrutierung der Stichprobe iiber personliche Kontakte liegt darin,
dass der Forscher relativ schnell Zugang zum Untersuchungsgegenstand bekommit.
Voraussetzung dafiir ist, dass die Gruppe gut vernetzt ist. Nachteilig ist jedoch, dass
die Ergebnisse, aufgrund der spezifischen Auswahl der Stichprobe, nur bedingt auf

die Grundgesamtheit iibertragbar sind (Héder, 2010; Merkens, 2008).

4.5 Erhebungsinstrumente

4.5.1 Interviewleitfaden

Bei bewertungsorientierten Evaluationsmodellen sollen Interviewstudien dabei
helfen, Prozessabldaufe sowie Stirken und Schwichen des Evaluationsgegenstands
kennenzulernen. Dabei werden sowohl faktische Beschreibungen als auch
Meinungen und Bewertungen seitens der Stakeholder erfragt (Guba & Lincoln, 1989;
Stake, 2004). Die Interviewmethode fand in der vorliegenden Studie bei
leitfadengestiitzten Experteninterviews mit den Key-Stakeholdern Anwendung
(Bogner et al., 2005; Gliser & Laudel, 2006). Ziel dieser Gespriche war die
Gewinnung von  Hintergrundinformationen  (Antecedents) zum  Thema
(auBerklinische) Ethikberatung und die Erfassung von Concerns, Claims und Issues.
Bei den Gesprichen mit den Mitgliedern und den ratsuchenden Personen wurde ein
teilstrukturiertes Leitfadeninterview verwendet, welches die géngigste Methode zur

Erhebung von qualitativen Daten darstellt (Bortz & Doring, 2006). Als
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teilstrukturiertes Leitfadeninterview werden Gespriche bezeichnet, bei denen der
Interviewer Fragen vorbereitet hat, seinem Interviewpartner jedoch die Moglichkeit
bietet, neue Fragen oder Themen in das Gesprich aufzunehmen. Dies ermdglicht

eine offene Gesprichssituation (Bortz & Doring, 2006; Lamnek, 2010).

Aufbau des Interviewgesprichs
Der Aufbau von Experteninterviews und Leitfadeninterviews gliedert sich in sechs

Schritte (Bortz & Ddring, 2006):

1. inhaltliche Vorbereitung (Festlegung des Themas der Befragung und der zu

befragenden Personen)

2. organisatorische Vorbereitung (Kontaktaufnahme sowie Vorbereitung des

Interviews)

3. Gespriachsbeginn (Vorstellung des Interviewers, Darstellung des

Gesprachsverlaufs sowie Verweis auf Datenschutz)

4. Durchfiihrung und Aufzeichnung des Interviews (Steuerung des

Gespréchsverlaufs)

5. Gesprichsende und Verabschiedung (Nachgesprich)

6. Gespriachsnotizen (Beschreibungen zur Gesprachssituation)

Die Leitfdden fiir die Experteninterviews und die Interviewstudie mit den
Mitgliedern und ratsuchenden Personen wurden literaturbasiert erstellt. Neben
Angaben zur Strukturierung von Interviewgesprichen bei Durchfiihrung einer Fourth
Generation Evaluation (Guba & Lincoln, 1989) dienten auch Studien zur klinischen
Ethikberatung als Vorlage (Dorries & Hespe-Jungblut, 2007; Neitzke, 2011; Bleyer,
2012). Die Fragen waren {iberwiegend offen konzipiert und sollten die
teilnechmenden Personen dazu anregen, Hintergrundinformationen darzustellen sowie
Meinungen und empfundene Konfliktsituationen anzusprechen. Uber alle
Stakeholdergruppen hinweg wurden personliche Daten (z. B. berufliche Tatigkeit,
familidre Beziehung zu Patient) erfragt. Ebenfalls setzte der Evaluator die
verschiedenen Stakeholdergruppen fest, die befragt werden sollten (inhaltliche
Vorbereitung). Die 32 Stakeholder wurden persdnlich von sog. Gatekeepern

(Griinder der ,,AuBerklinischen Ethikberatung®) rekrutiert. Die Interviewgespriache
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fanden in den Biiro- oder Wohnrdumen der zu befragenden Personen statt. Zur
Aufzeichnung der Gesprache lagen ein Aufnahmegeridt sowie ein Notizblock vor
(organisatorische Vorbereitung). Vor Interviewbeginn fand ein Vorgesprich
zwischen dem Evaluator und der zu befragenden Person statt. Neben einer kurzen
Vorstellung wurden der Grund sowie der Ablauf des Gesprachs dargestellt. Eine
schriftliche Einwilligung zur Aufnahme und Verwendung des Interviews wurde stets
eingeholt (sieche Anhang B: Teilnehmerinformation und Datenschutzerklarung). Kein
Interviewpartner verweigerte die Tonbandaufnahme (Gespriachsbeginn). Die
Gesprichssituation war durch einen offenen Aufbau gekennzeichnet, der den
Stakeholdern die Moglichkeit gab, ihre Sichtweisen darzulegen. Vor allem bei den
ratsuchenden Personen wurde ein sehr privater Einblick in ihr Leben gewonnen. Die
Teilnehmer waren der Interviewsituation gegeniiber aufgeschlossen und
erzdhlfreudig. Als maximale Dauer des Interviewgesprichs wurden 60 Minuten
veranschlagt. Die Linge variierte von 38 bis 120 Minuten (Durchfithrung und
Aufzeichnung des Interviews). Am Ende des Gesprichs hatten die befragten
Personen die Moglichkeit, bislang Unerwéhntes, aber Wichtiges zu duflern. Nach
Beendigung des Interviews hatten die Stakeholder die Mdglichkeit, das Gesprich zu
kommentieren oder Fragen zu stellen. In einigen Féllen wollten die befragten
Personen wissen, wie die Interviewgespriche verwendet werden. Teilweise dauerten
diese Nachgespriche bis zu zwei Stunden (Gesprichsende und Verabschiedung).
Am Ende des Interviews fertigte der Evaluator Gesprichsnotizen an. Diese
beinhalteten, neben Angaben zu Ort und Zeit, auch die Einschitzung der
Interviewsituation (Atmosphdre, Besonderheiten) durch den Evaluator (Notizen zum

Ablauf des Gesprichsverlaufs).

Inhaltlicher Aufbau der Leitfiden
Im Rahmen des Experteninterviews wurden folgende Bereiche angesprochen (siehe

Anhang C: Leitfaden zu Experteninterview):

e Tiatigkeit in der ,,AuBBerklinischen Ethikberatung*

o Allgemeine Aspekte zur Ethikberatung (Definition sowie allgemeine
Aufgaben und Ablauf einer Ethikberatung)

e Einschiatzung zu Bedarf und Akzeptanz der ,,Aulerklinischen Ethikberatung*

e Implementierung sowie Ablauf der ,,Aulerklinischen Ethikberatung*
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e Zufriedenheit mit der aktuellen Situation der ,,AuBlerklinischen

Ethikberatung*

Bei der Interviewstudie mit den Mitgliedern waren folgende Aspekte von Interesse

(siehe Anhang D: Leitfaden zu Interview mit den Mitgliedern):

o Tatigkeit in der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® und Zufriedenheit mit
dieser Aufgabe

e FEinschitzung des Bedarfs und der Akzeptanz der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung*

e Organisation des Teams der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® sowie
Einschitzung der eigenen Mitgliedsrolle

e Beteiligung an ethischen Fallberatungen

e Bewertung der vierteljdhrlichen Meetings

e Zukunftsvisionen

e Bewertung der Concerns, Claims und Issues der Experteninterviews

Der Interviewleitfaden wurde wéhrend der Erhebung mehrfach angepasst. Die
besondere Herausforderung bei der Durchfiihrung der Gespriche lag in dem
unterschiedlichen Wissensstand der Mitglieder der ,,Aul8erklinischen Ethikberatung*.
Zum einen wurden Personen mit langjéhriger Mitgliedschaft und aktiver Teilnahme
an ethischen Fallberatungen interviewt. Zum anderen kamen auch Personen zu Wort,
die erst seit wenigen Wochen Mitglied waren oder noch nicht aktiv an einer
Fallbesprechung teilgenommen hatten. Aus diesem Grund musste der Interviewer

einzelfallabhidngig seine Fragestellungen anpassen.

Die Gespraiche mit den ratsuchenden Personen begannen mit einer
erzdhlungsgenerierenden Einstiegsfrage (,,Sie haben eine Ethikberatung angefordert.
Fir wen?). Folgende Themenbereiche waren ebenfalls Teil des Interviews (siche

Anhang E: Leitfaden zu Interview mit ratsuchenden Personen):

e Bewertung des Ethikberaters
e Darstellung und Bewertung des Ablaufs der Ethikberatung
e Bewertung und Umsetzung der ausgesprochenen Empfehlung

¢ Einfluss der Ethikberatung auf die eigene Person
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Bei der Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen musste der Interviewer
darauf achten, eine Balance zwischen der Krankengeschichte des Patienten und der
Bewertung der Ethikberatung zu finden. Die Interviewpartner waren sehr daran
interessiert, ein umfassendes Bild ihres Angehorigen und seiner Krankheit
darzustellen. Durch geschicktes Fragen musste der Interviewer immer wieder auf die

Durchfiihrung der ethischen Fallberatung verweisen.

Dokumentation

Die Interviewgespriache wurden mittels Tonband aufgenommen und im Anschluss
nach den Vorgaben von Kuckartz (2007) transkribiert. Unverstdndliche Textstellen,
Pausen und Unterbrechungen wéhrend des Gesprichs wurden in dem Transkript
gekennzeichnet. Dialekte, Verzogerungslaute sowie grammatikalische Fehler wurden
wortwortlich transkribiert. Um den beteiligten Gesprachspartnern Anonymitit zu
gewidhren, wurden ihre Namen sowie Angaben zu Orten oder Institutionen
verkiirzelt. Der Interviewer erhielt das Kiirzel ,,I“, die Stakeholder erhielten per
Zufallsprinzip einen beliebigen Buchstaben aus dem Alphabet. Aus
datenschutzrechtlichen Griinden wurden die Aufnahmen nach Beendigung der

Transkription geldscht (Bortz & Doring, 2006; Kuckartz, 2007).

4.5.2 Fragebogen

Der Fragebogen baute liberwiegend auf den Erfahrungen der Interviewstudie auf.
Dies bedeutet, dass die Items des Erhebungsinstruments nicht nur literaturbasiert
(Bleyer, 2012; Dorries & Hespe-Jungblut, 2007; Neitzke, 2011), sondern auch
anhand der Ergebnisse der Interviewstudie erstellt wurden. Ebenfalls wurden die

Mitglieder der ,,Aullerklinischen Ethikberatung* in die Gestaltung einbezogen.

Aufbau und Versendung des Fragebogens

Die Besonderheit bei der Erstellung des Fragebogens lag in der heterogenen
Stichprobe. Nach Einschidtzungen der Griinder der ,,Auflerklinischen Ethikberatung*
hatten ca. 80-90% der befragten Personen das zu evaluierende Pilotprojekt noch
nicht aktiv genutzt. Aus diesem Grund wurden zwei Erhebungen durchgefiihrt: eine
Fragebogenstudie mit Hausidrzten, die bereits an einer Ethikberatung teilgenommen
hatten (,,Nutzer”), und eine Erhebung fiir niedergelassene Allgemeinmediziner, die
das Beratungsangebot noch nicht genutzt hatten (,,Nichtnutzer*). Um eine Vergleich-

barkeit der beiden Stichproben zu gewihrleisten, wurden groBtenteils identische
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Items verwendet, deren Fokus auf der Bewiéltigung ethischer Fragestellungen lag.
Die Nutzer mussten noch zusidtzliche Fragen zur Zufriedenheit mit dem
Beratungsangebot ausfiillen. Um Personen, die bereits an einer Ethikberatung
teilgenommen haben, zu identifizieren, wurden deren Adressen einen Monat vor

Beginn der Fragebogenerhebung iiber das Sekretariat des ,,Netzwerk Hospiz®*

(siehe
Glossar) angefragt.

Der Fragebogen fiir Hausérzte, die noch keine Ethikberatung in Anspruch genommen
haben, gliedert sich in folgende Themenbereiche (siche Anhang F: Fragebogen der
Hausirzte, die noch keine ,,Aullerklinische Ethikberatung® in Anspruch genommen

haben):

¢ Umgang mit ethischen Fragestellungen im Arbeitsalltag und deren Losung
e Fragen zur Teilnahme an einer Ethikberatung und ethischen Fallbesprechung
e Fragen zum Informationsbedarf

e Fragen zur Person

Frage 6 (,,Waren Sie schon einmal an einer ethischen Fallbesprechung im
ambulanten Bereich beteiligt?*) diente als zusétzliche Filterfrage. Da mehr als einen
Monat vor Beginn der Erhebung die Adressen der Nutzer tibermittelt wurden, wurde
angenommen, dass in diesem Zeitraum noch weitere Hausdrzte erstmalig an einer
Ethikberatung teilnehmen werden. Tatséchlich stellte sich bei der Auswertung der
Fragebogen heraus, dass sieben Hausédrzte an einem ethischen Fallgesprich
teilgenommen hatten, ihnen jedoch ein Bogen fiir Nicht-Nutzer zugesandt worden

war.

Der Fragebogen fiir Hausidrzte, die bereits an einer Ethikberatung teilgenommen
haben, beinhaltete zusdtzlich noch folgende Themengebiete (siche Anhang G:
Fragebogen der Hausérzte, die bereits eine ,,AuBlerklinische Ethikberatung® in

Anspruch genommen haben):

e Veranlassung einer ethischen Fallberatung
e Erwartungen an eine ethische Fallberatung

e Umsetzung der Empfehlung

8 Der Begriff ,,Netzwerk Hospiz* stellt hier einen Eigennamen dar und wird daher, zur besseren Abgrenzbarkeit,
in Anfiihrungszeichen gesetzt.
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¢ Erneute Inanspruchnahme einer Ethikberatung

Aufgrund positiver Erfahrungen mit der Versendung von Fragebdogen im
hausérztlichen Bereich sowie dem Vorschlag der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung*
wurde beschlossen, sowohl eine paper-and-pencil-Variante als auch eine Online-
Version des Fragebogens zur Verfiigung zu stellen. Allen Hausdrzten des
Landkreises Traunstein sowie Hausédrzten aus dem Berchtesgadener Land, die bereits
eine ethische Fallberatung in Anspruch genommen hatten, wurden die Fragebdgen
postalisch zugeschickt, wahrend ihren Hausarztkollegen, die die ,,AuBlerklinische
Ethikberatung® noch nicht genutzt hatten und im Berchtesgadener Land tétig waren,
eine E-Mail mit einem Link zur Onlineversion zugesandt wurde. Beide Varianten
sind hinsichtlich der Itemreihenfolge, dem Wortlaut der Fragestellungen sowie den
Antwortformaten identisch. Um die Qualitit des Onlinefragebogens von technischer
Seite zu gewidhrleisten, wurde ein spezielles Tool zur Erstellung von Fragebogen
verwendet (SoSciSurvey, 0.J.). Die Durchfiihrung von Onlineerhebungen weist auch
Limitationen auf (Thielsch & Weltzin, 2012). Beispielsweise ist fraglich, ob alle
Hausirzte, die im Berchtesgadener Land praktizieren, die Mdglichkeit zur Teilnahme
hatten, da nicht gewiss ist, dass alle Personen iiber eine Emailadresse verfiigen oder
gelistet sind. Personen, die niedergelassene Hausdrzte und Mitglieder der
,2AuBerklinischen Ethikberatung® sind, wurden aus der Fragebogenerhebung
ausgeschlossen, da sie zum einen bereits interviewt wurden und zum anderen eine
Antwortverzerrung beflirchtet wurde.

Fiir die Teilnahme an der Fragebogenerhebung wurde keine Gratifikation in Aussicht
gestellt. Daher ist anzunehmen, dass Mehrfachteilnahmen einzelner Personen nicht
stattgefunden haben. Die Motivation zur Teilnahme musste liber den inhaltlichen
sowie regionalen Bezug des Themas hergestellt werden.

Insgesamt wurden 155 Bogen der Papierversion des Fragebogens ausgegeben und
per Post versandt. Ein frankierter Riicksendeumschlag lag jedem Fragebogen bei. Fiir
die Onlineerhebung wurde auf eine interne Mailingliste mit weiteren 40 Personen
zuriickgegriffen. Die Tabellen 2 und 3 (siehe Seite 59) geben einen Uberblick iiber

die Personengruppen sowie die Anzahl der Fragebdgen und die Riicklaufquote.
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Ausgegebene Riicklauf Riicklauf

Personengruppe
ETupp Fragebogen (Anzahl) (Prozent)

Arzte, die keine
Ethikberatung in Anspruch 135 34 252
genommen haben,
Landkreis Traunstein
Arzte, die eine
Ethikberatung in Anspruch 7 4 57.1
genommen haben,
Landkreis Traunstein
Arzte, die eine
Ethikberatung in Anspruch
genommen haben, 13 5 38,5
Landkreis Berchtes-
gadener Land
Fragebogen ohne |
Landkreis-angabe
Gesamt 155 44 28,4

Tab. 2: Anzahl ausgegebener Fragebogen (postalisch versendet) und Riicklaufquote

Bei der postalischen Erhebung wurden in den ersten drei Wochen 20 Fragebdgen

zuriickgeschickt. Der letzte schriftliche Fragebogen kam im Mérz 2015 zuriick.

Ausgegebene Riicklauf Riicklauf
Fragebogen (Anzahl) (Prozent)

Personengruppe

Arzte, die keine
Ethikberatung in Anspruch

genommen haben, 40 14 35
Landkreis Berchtesgadener

Land

Gesamt 40 14 35

Tab. 3: Anzahl per Email versandter Fragebogen und Riicklaufquote

Bei der Onlineerhebung wurden insgesamt 46 Aufrufe fiir den Fragebogen gezihlt.
Dabei wurden 14 Onlinebdgen ausgefiillt. Die restlichen Aufrufe beziehen sich auf
Zugriffe ohne Eingaben. Deutlich wird dabei, dass es zwei bevorzugte Zeitpunkte

zum Ausfiillen des Bogens gab. Innerhalb der ersten vier Wochen nach Beginn der
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Erhebung nahmen 8 Personen an der Befragung teil. Nach einer Erinnerungsemail im
Mirz 2015 und einer Ruhephase von knapp vier Monaten, konnten erncut sechs
Personen zur Teilnahme an der Erhebung motiviert werden.

Dass die Riicklaufquoten insgesamt eher mittelmiflig sind, diirfte in einem nicht
unerheblichen Ausmall auf den Befragungszeitpunkt (iiber Weihnachten und
Neujahr) zuriickzufiihren sein. Ein weiterer Aspekt ist die Stichprobe selbst. Dorries
und Hespe-Jungblut (2007) berichteten, dass es sehr schwer ist, Arzte fiir die
Teilnahme an einer Umfrage zu gewinnen, da diese wenig Zeit haben und zugleich
begehrtes Objekt fiir Erhebungen sind. Nach Giithlin et al. (2012) stellt die
Rekrutierung von Hausédrzten eine besonders schwierige Aufgabe dar, da, aufgrund
fehlender Netzwerke sowie mangelnder Anbindung der Hausarztpraxen an
universitdre Einrichtungen, fiir jedes Projekt eine neue Stichprobe aus der
Grundgesamtheit der Hausédrzte gezogen werden muss. Dies fiihrt oftmals zu einer

geringen Teilnehmer- und Riicklaufquote.

4.5.3 Pretest

Um die selbst erstellten Erhebungsinstrumente auf inhaltliche Stimmigkeit und
praktische Umsetzbarkeit zu iiberpriifen, wurden zwei Pretests durchgefiihrt.
Aufgrund der Neuartigkeit des Projekts und der damit verbundenen geringen
wissenschaftlichen Erkenntnisse (Neitzke, 2009) besafl der Pretest explorativen
Charakter (Bortz & Doring, 2006).

Im ersten Pretest wurden die drei Interviewleitfiden einer Priifung unterzogen.
Zunéchst wurden die Leitfadden im Forschungskolloquium des Instituts flir Ethik,
Geschichte und Theorie der Medizin der Ludwig-Maximilians-Universitét
vorgestellt. Seitens der Teilnehmer wurde reichhaltiges Feedback geduBert. Dieses
betraf in erster Linie Anregungen zur Formulierung weiterer Fragestellungen
(beispielsweise: ,,Was ist der Unterschied zwischen einer klinischen und einer
auBlerklinischen  Ethikberatung?*). Im  Anschluss daran erfolgten vier
Probeinterviews, jeweils mit zwei Mitgliedern der ,,Aullerklinischen Ethikberatung*
sowie zwei ratsuchenden Personen. Die Teilnehmer wurden interviewt und
anschlieBend um Feedback beziiglich der Verstindlichkeit der Fragestellungen und
des Umfangs des Leitfadens gebeten. Dabei stellte sich heraus, dass das

Interviewgesprach aufgrund redundanter Fragestellungen als zu lang empfunden
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wurde. Die beanstandeten Fragen wurden liberpriift und zusammengefasst bzw. aus
dem Leitfaden entfernt. Die Probeinterviews wurden in die Auswertung einbezogen.
Der zweite Pretest diente zur Uberpriifung der Fragebdgen. Angesichts der
verfolgten Zielsetzung (explorative Evaluationsstudie ohne Testung von a-priori-
Hypothesen) wurde auf einen vollstandigen Pretest (beispielsweise Itemanalyse,
Reliabilititsanalyse) verzichtet. Der damit verbundene Aufwand hitte in keinem
Verhiltnis zur Zielsetzung der Studie gestanden. Um dennoch ein funktionstiichtiges
und plausibles Erhebungsinstrument zu erhalten, wurde der Fragebogen ebenfalls im
Forschungskolloquium vorgestellt. Ziel war die Uberpriifung der sprachlichen
Korrektheit, der allgemeinen Verstdndlichkeit sowie des Aufbaus der Fragebogen.
Das zahlreich geduBerte Feedback fiihrte zu mehreren Verdnderungen.
Beispielsweise wurde das komplette Layout des Fragebogens neu formatiert. Bei
einigen Items wurden eine Umformulierung des Fragetextes sowie eine Abdnderung
der chronologischen Reihenfolge vorgenommen. Ebenfalls wurden die Skalen
durchgehend verbalisiert und nicht nur deren Extrempunkte.

Als problematisch wurde angesehen, dass der GroBteil der zu befragenden Personen
das Pilotprojekt noch nicht genutzt hatte. Die Vermutung lag nahe, dass dies die
Motivation zur Beteiligung an der Umfrage mindern konnte. Aus diesem Grund
wurde angeregt, den Fokus eher auf die Losung ethischer Fragestellungen zu legen
sowie die Bedeutung der Umfrage fiir die Region in einem Anschreiben
hervorzuheben.

Da der Fragebogen auch online beantwortet werden konnte, wurde das iiberarbeitete
Erhebungsinstrument in das Onlinetool SoSciSurvey eingepflegt und nochmals den
Mitgliedern des Forschungskolloquiums fiir ein abschlieBendes Feedback zugénglich

gemacht.

4.6 Giitekriterien

4.6.1 Giitekriterien in der sozialempirischen Forschung

Giitekriterien werden dazu verwendet, die Qualitit der Datenerhebung
einzuschitzen. Sie dienen als Zielvorgaben und Priifsteine, ,,an denen der Grad der
Wissenschaftlichkeit (...) gemessen werden kann“ (Lamnek, 2010, S. 127). Wahrend
der Einsatz von Giitekriterien in der qualitativen und quantitativen Forschung iiblich

ist (Bortz & Doring, 2006), ist es umstritten, inwiefern sie bei Evaluationsvorhaben
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beachtet werden miissen. Wéhrend Bortz und Doéring (2006) fiir den Einsatz und die
Einhaltung von Giitekriterien bei Evaluierungen plddieren, wird diese Annahme von
Cronbach (1982) sowie Stockmann (2011) verneint. Stockmann (2011) verweist
darauf, dass ,,Evaluation nicht auf einen fixierten Kanon von Bewertungskriterien
zuriickgreifen [kann]*“ (Stockmann, 2011, S. 4). Er begriindet seine Aussage mit der
Differenziertheit der Aufgabenstellungen und der Untersuchungsgegenstinde bei
Evaluationen. So ist es zum einen aufgrund der groBen Vielfalt schwierig,
einheitliche  Standards zu  formulieren. Zum anderen miissen sich
Bewertungskriterien im Bereich der Evaluation flexibel am ,Nutzen -eines
Gegenstands, Sachverhalts oder Entwicklungsprozesses fiir bestimmte Personen oder
Gruppen“ orientieren (Stockmann, 2011, S. 4). Dies bedeutet, dass es keine
einheitlichen und {ibergreifenden Kriterien gibt. Um dennoch eine qualitativ
hochwertige Evaluationsstudie durchfiihren zu konnen, orientiert sich ein Evaluator
an Bewertungskriterien, die meistens individuell, aus dem Kontext des

Evaluationsgegenstands herausgearbeitet werden.

4.6.2 Verwendete Standards und Kriterien

Um Angaben iiber die Haltbarkeit der Aussagen machen zu konnen, miissen
Giitekontrollen durchgefiihrt werden. Da es sich bei der dargestellten Studie um eine
Evaluationsstudie mit explorativem Charakter handelt, wurde auf die Verwendung
von testtheoretischen Giitekriterien verzichtet (Stockmann, 2011). Um dennoch
verwertbare und vergleichbare Daten fiir die Erhebung zu sammeln, fand eine
Orientierung an den Standards der DeGEval (2008) sowie den Kriterien nach
Mayring (2002) fiir Interviewstudien statt.

Da das dargestellte Evaluationsmodell auf in der Praxis getesteten
bewertungsorientierten Evaluationsmodellen basiert, werden die vier Standards fiir
Evaluationen (siche Kap. 2.5.1) als gegeben angesehen. Wie von Stake (2004) sowie
Guba und Lincoln (1989) gefordert, wurde die Evaluation an den Interessen und
Bediirfnissen der Stakeholder ausgerichtet (Niitzlichkeit). Der konzipierte Ansatz
konnte in der Praxis umgesetzt werden. Innerhalb weniger Monate wurden die
Interviewstudien sowie die Fragebogenerhebung mit verhéltnisméBigem Aufwand
durchgefiihrt (Durchfiihrbarkeit). Bei Durchfiihrung der Interviewstudie war der
Evaluator auf den respektvollen Umgang mit den Probanden bedacht. Er plante

ausreichend Zeit fiir Vor- und Nachgespréche ein. Ebenfalls fand eine umfangreiche
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datenschutzrechtliche Aufklarung statt (Fairness). Das Vorgehen bei Durchfiihrung
der Evaluation wurde transparent dargestellt und mit verschiedenen
Stakeholdergruppen diskutiert sowie bei Bedarf angepasst (Genauigkeit).

Wihrend der Durchfiihrung der Interviewstudie wurde die Vorgehensweise des
Interviewers detailliert beschrieben sowie Angaben zur moglichen Auswertung und
Interpretation der Daten gemacht (Verfahrensdokumentation und argumentative
Interpretationsabsicherung) (Mayring, 2002). Aufgrund der teilweise umfangreichen
Vor- und Nachgesprache mit den Interviewpartnern wurde ein umfassender Einblick
in deren Lebenswelt gewonnen. Durch die Offenheit der Interviewsituation konnten
die Probanden ihre Gefiihle sowie erlebten Konflikte frei duBern (Ndhe zum
Gegenstand). Durch die Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse in mehreren
Meetings der ,,AuBerklinischen Ethikberatung® (Having a say) wurde die
kommunikative Validierung eingehalten. Um ein vielféltiges Spektrum an Daten zu
gewinnen, wurde die Methodentriangulation verwendet (Flick, 2012). In der
vorliegenden Arbeit wurde die Beetween-Methode (Kombination einer
Interviewstudie mit einer Fragebogenerhebung), eine von zwei Unterarten der

Methodentriangulation, verwendet (Flick, 2012).

4.7 Datenauswertung

4.7.1 Auswertung der Interviewstudie nach Saldafa

Analysetechnik

Um die Erfahrungen mit der ,,AuBerklinischen Ethikberatung“ zu erfassen und
zugleich neue und unerwartete Aspekte in den Daten entdecken zu kdnnen, wurde
ein induktiv-offenes Vorgehen fiir die Datenanalyse gewihlt (Miles & Huberman,
1994). Der Prozess des Kodierens wurde in Anlehnung an Saldafia (2013) als
Methode verstanden, mittels derer das Organisieren und Zuordnen von Daten in
Kategorien moglich ist. In verschiedenen Kodierungsphasen sollten interessante und
wesentliche Aspekte identifiziert werden. In Feldnotizen wurden zudem

Gesprichsreflexionen erfasst und in die Kodierung einbezogen.

Um Antworten auf die Forschungsfragen zu finden, wurden im ersten Analysezyklus

folgende, von Saldafa (2013) beschriebene Codingverfahren angewendet:
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e Attribute Coding

e Emotion Coding

e Evaluation Coding
e [Initial Coding

e Provisional Coding’

Um die Stichprobe zu charakterisieren, wurde das Datenmaterial nach Attributen wie
soziodemographische Daten, Verwandtschaftsgrad oder Beruf untersucht (Attribute
Coding). Aussagen zu Emotionen im Hinblick auf intra- oder interpersonelle
Erfahrungen oder Handlungen der befragten Personen wurden als Emotion Coding
codiert. Dadurch gelang ein Einblick in die Gefiihlswelt der befragten Personen. Das
Evaluation Coding wurde eingesetzt, um eine  Bewertung des
Evaluationsgegenstands zu erhalten. Anhand dieses Verfahrens konnten wichtige
Inhalte zu Stdarken und Schwichen des Beratungsangebots gewonnen werden, die
einen Beitrag zur Weiterentwicklung der ,,Auflerklinischen Ethikberatung® leisten
sollten. Um das Datenmaterial inhaltlich zu strukturieren und Ahnlichkeiten sowie
Unterschiede aufzudecken, wurde das Initial Coding verwendet. Der Vorteil dieses
Vorgehens liegt darin, dass das Material offen codiert wird und nicht schon im
Vorhinein an einer bestimmten Theorie oder Methodologie ausgerichtet ist. Beim
Provisional Coding wird ein vorab angefertigtes Codiersystem an das Datenmaterial
angelegt. Wie schon in den Kapiteln 2.4.1 und 2.5.2 berichtet, existiert nationale wie
internationale Literatur zur klinischen Ethikberatung. Diese diente zur Anfertigung
eines Codierschemas, das an das Datenmaterial angelegt und durch Initial Coding
erginzt wurde.

Mit dem Ziel, Antecedents sowie Concerns, Claims und Issues zu identifizieren,
wurde das Datenmaterial im zweiten Zyklus hinsichtlich erkennbarer Muster
analysiert. Die einzelnen Zyklen wurden solange wiederholt, bis sich die einzelnen
Codes und Kategorien klar voneinander abgrenzten. Die Datenauswertung erfolgte
durch das Softwareprogramm MAXQDA. Datenerhebung und Analyse erfolgten

nacheinander.

9 Im ersten Zyklus wurden die Codingverfahren in mehreren Durchgingen an das Material angelegt. Im ersten
Durchgang wurden das Attribute Coding und das Provisional Coding verwendet. Im zweiten Durchgang wurde
das Initial Coding und das Evaluation Coding genutzt. Im dritten Durchgang wurden die Gefithle mittels
Emotion Coding aus dem Material herausgearbeitet.
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Analyseeinheit

Ausgewertet wurden insgesamt 32 Interviews. Anhand des Kodierverfahrens nach
Saldafia (2013) wurden einer Textstelle ein oder mehrere Codes zugeordnet (sog.
Mehrfachkodierung). Unter Textstelle wird in der vorliegenden Arbeit ein
vollstédndiger Satz verstanden. Die Kodierung einzelner Worter oder Satzteile wurde
nicht vorgenommen. Aufgrund der offenen Gestaltung der Interviewstudie wurden
viele Themenbereiche seitens der befragten Personen angesprochen, die zur
Beantwortung der Fragestellung nicht relevant waren (z. B. Darstellung der
Krankheitsgeschichte des Patienten). Diese Passagen wurden zwar kodiert, jedoch

nicht in die Ergebnisdarstellung aufgenommen.

4.7.2 Auswertung der Fragebogenerhebung mit SPSS

Analysetechnik

Zur Analyse der Fragebogenerhebung wurde die Auswertungssoftware SPSS 22
verwendet. Zunédchst wurde ein Kodierleitfaden fiir die 21 Items (Fragebogen der
Nichtnutzer) bzw. 25 Items (Fragebogen der Nutzer) angefertigt. Dabei wurde jeder
Antwortmoglichkeit ein eindeutiger Zahlenwert zugeordnet. Handschriftliche
Aussagen wurden zu iibergeordneten Kategorien zusammengefasst und ebenfalls
kodiert. Vor Auswertung wurden die Variablen der Items mit Mehrfachnennungen zu
dichotomen Mehrfachvariablensets zusammengefasst.

Im Anschluss wurde eine Datenmaske in SPSS 22 erstellt, in der die ausgefiillten
Fragebogen anhand des Kodierschemas eingegeben wurden. Insgesamt konnten 58

Bogen eingelesen und ausgewertet werden.

Analyseeinheit

Fir die allgemeine Darstellung der Fragebogenergebnisse wurden alle im
Fragebogen gestellten Fragen einbezogen. Zur Beantwortung der Fragestellungen
wurden hingegen nur diejenigen Daten verwendet, die von ausschlaggebender
Bedeutung waren.

Aufgrund der Ungleichverteilung der beiden Gruppen ,,Nichtnutzer und ,,Nutzer*
sowie der geringen Riicklaufquote wurden ausschlieBlich  deskriptive

Auswertungsverfahren verwendet.
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4.8 Zusammenfassung des Kapitels

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Evaluation der ,,Aulerklinischen
Ethikberatung®. Um wissenschaftlichen Standards zur Durchfiihrung der Evaluierung
zu geniigen und zugleich den Besonderheiten des Evaluationsgegenstands Rechnung
zu tragen, wurden bewertungsorientierte Evaluationsmodelle eingesetzt. Im
vorliegenden Fall wurde auf die Modelle von Stake (1975) sowie Guba und Lincoln
(1989) zuriickgegriffen. Beide Ansédtze zeichnen sich durch ihre offene
Vorgehensweise sowie den aktiven FEinbezug der Stakeholder in die
Evaluationsplanung aus.

Des Weiteren wurden die angewandten empirischen Methoden dargestellt. Als
Erhebungsinstrumente wurden das Experteninterview, das Leitfadeninterview sowie
ein Fragebogen eingesetzt. Die Methoden dienten dazu, Erfahrungen mit der
»AuBerklinischen Ethikberatung™ zu erfassen, Prozessabldufe nachvollzichen zu
konnen sowie Informationen zu Verbesserungsmoglichkeiten zu sammeln. Bei der
Erstellung der Erhebungsinstrumente wurde auf etablierte sozialempirische
Gitekriterien zuriickgegriffen. Aufgrund des explorativen Charakters der Studie
wurde jedoch auf aufwendige testtheoretische Verfahren zugunsten -eines
praxisorientierten Einsatzes verzichtet.

Die befragte Stichprobe ist heterogen zusammengesetzt. Es wurden Experten,
Mitglieder und Zielgruppen der ,,Auflerklinischen Ethikberatung®™ befragt. Anhand
dieser unterschiedlichen Perspektiven und Wissensstinde sollte ein umfangreiches

Spektrum an Aussagen gewonnen werden.
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5 Ergebnisse

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der Evaluationsstudie dargestellt.
Gemill dem Ablauf des Evaluationsmodells (sieche Kap. 4.3) werden zunichst
allgemeine  Hintergrundinformationen  (Antecedents) zur ,,Auflerklinischen
Ethikberatung® vorgestellt. Im Anschluss erfolgt die Darstellung der hypothetischen
Annahmen (Concerns, Claims und Issues), die anhand der Ergebnisse der einzelnen,
empirischen Teilstudien (Experteninterviewstudie, Interviewstudie mit den
Mitgliedern der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung®, Interviewstudie mit den
ratsuchenden Personen sowie die Fragebogenerhebung mit den Hausérzten) erldutert
werden.

Bei der Auswertung wurde versucht, die unterschiedlichen, subjektiven Sichtweisen
und Bewertungen der an der Evaluation beteiligten Stakeholder zu erfassen und iiber
Vergleiche und Kontrastierungen zu eciner Bewertung des Implementierungs-
prozesses sowie des Beratungsangebots der ,,AuBerklinischen Ethikberatung* zu

gelangen (Kardoft, 2008).

5.1 Hintergrundinformationen zur ,,Auflerklinischen Ethikberatung*
(Antecedents)

5.1.1 Protokolle und Interviewstudien

Die Antecedents wurden aus den Statistiken, die die Sekretdrin des ,,Netzwerk
Hospiz* einmal jéhrlich aus den Protokollen der ethischen Fallberatungen anfertigt,
sowie aus den drei Interviewstudien herausgearbeitet. Dabei konnten umfassende
Hintergrundinformationen zum Aufbau und der Organisation, zu den Aufgaben
sowie der aktuellen Zusammensetzung der Mitglieder der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung® gewonnen werden. Ebenfalls wurden die Key-Stakeholder nach ihren

Erwartungen an die Evaluationsstudie gefragt.

Griindung und Selbstverstandnis

Die ,Aulerklinische Ethikberatung“ in den Landkreisen Traunstein und
Berchtesgadener Land wurde im April 2012 von Dr. med. Birgit Krause-Michel
gegriindet. Einige Jahre zuvor war sie bereits Initiatorin eines Klinischen
Ethikkomitees gewesen. Anlass filir die Griindung war die zunehmende
Auseinandersetzung mit ethischen Fragen gewesen, insbesondere auf der Intensiv-

und Palliativstation (Experteninterview I, S. 3, Z. 78-96). In ihrer Tétigkeit als
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Ethikberaterin hat sie nicht nur ethische Félle im klinischen Setting beraten, sondern
wurde auch zu Beratungen im auBerklinischen Bereich gerufen. Aufgrund der
vielfdltigen Einsatzgebiete erkannte sie, dass eine Ethikberatung, die nur auf den
klinischen Bereich begrenzt ist, nicht ausreicht. Auch im aufBlerklinischen Setting
sind tagtiglich verschiedene Personengruppen, beispielsweise Pflegekrifte,
Angehorige und Hausérzte, mit ethischen Fragen konfrontiert. In diesen Situationen
kann eine externe Unterstiitzung durch ein Beratungsgremium sinnvoll sein. Mit
dieser Idee wandte sie sich an das ,,Netzwerk Hospiz“. Die bisherigen positiven
Erfahrungen mit der Einfiilhrung und Umsetzung der klinischen Ethikberatung

iiberzeugte den Vorstand des Vereins, das Projekt zu unterstiitzen.

M: Das wir doch eine Geschichte, wo wir als ,, Netzwerk Hospiz“ uns auch als
Trdger beschdftigen konnen, dass wir also nicht nur uns um diese Versorgung
der Patienten in akuten Situationen kiimmern, sondern auch fiir Arzte, fiir
Pflegedienste eine Anlaufstelle bieten, in diesen ethischen Fragen.
(Experteninterview I1, S. 5, Z. 140-143)'°
Mit dieser Unterstiitzung im Hintergrund erstellte Krause-Michel ein schriftliches
Konzept zur Umsetzung ihrer Idee und stellte dieses Sponsoren vor, um Geld fiir die
praktische Umsetzung zu akquirieren. Kurze Zeit darauf erklérte sich die ,,Herta und
Wilhelm Simson Stiftung® bereit (Herta und Wilhelm Simson Stiftung, o.J.), die
»AuBerklinische Ethikberatung® mit einer jdhrlichen Zahlung zu fordern
(Experteninterview 11, S. 9, Z. 310-312). Nachdem das finanzielle Fundament gelegt
worden war, konnte Krause-Michel zeitnah ein Team aus 19 Personen
unterschiedlicher Berufsgruppen zusammenstellen. Aufgrund einer umfassenden
Offentlichkeitsarbeit (Verteilung von Flyern, Radiobeitrag) sowie der Unterstiitzung
der beiden Arztlichen Kreisverbéinde, wurden bereits kurz nach der Implementierung

mehrere Fallanfragen von ansédssigen Pflegeheimen und Hausérzten gestellt

(Experteninterview III, S. 18, Z. 601-602).

10 Aufgrund des besseren Leseflusses wurden die wortlichen Zitate geglittet. Wortwiederholungen (,,und, und,
und...”) sowie Verzdgerungslaute (,,dh*, ,,Ahm*) wurden herausgenommen, Dialekte und grammatikalische

Fehler wurden beibehalten
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Vorstand und Mitglieder

Das Beratungsgremium wird von einem Vorstand, bestehend aus drei Mitgliedern,
geleitet, die alle zwei Jahre per Mehrheitsbeschluss gewahlt werden. Bei dieser Wahl
miissen Mitglieder aus beiden Landkreisen vertreten sein (siche Anhang H: Satzung).
Das Team der ,AuBerklinischen Ethikberatung® muss aus mindestens vier
Mitgliedern beider Landkreise bestehen. Diese sollten verschiedenen Professionen
angehoren, u.a. ein Hausarzt, eine Pflegekraft, ein Rechtsanwalt sowie ein
Seelsorger. Zugleich muss mindestens ein Mitglied der Ethikberatung die
Qualifikation zum Ethikberater im Gesundheitswesen besitzen (siehe Anhang H:
Satzung). 2015 setzte sich das Team der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung* aus
insgesamt 19 Personen zusammen, darunter fiinf Hausidrzte, drei Seelsorger, vier
Juristen (ein Richter, ein Notar und zwei Rechtsanwilte), vier Krankenschwestern
mit Zusatzausbildung zur Palliative Care Nurse, einer Pflegedienstleitung sowie zwei
Sozialpddagogen. Diese multiprofessionelle Zusammensetzung wurde positiv seitens
der Mitglieder erlebt, da , es ganz wichtig [ist], von anderen Seiten auch andere
Punkte mal zu horen und andere Meinungen zu héren. Also, ich halt's fiir wichtig,
dass man einen Jurist mal hort, aber vor allen Dingen, die aus den Altenheimen, aus
den Pflegeberufen, und so weiter. Dass man mit denen mal sprechen kann, wie die
solche Sachen sehen. * (Interview XIX, S. 12, Z. 392-396).

Ein Problem stellte die Gruppengrofle dar. Alle Mitglieder gaben an, dass aus ihrer
Sicht die maximale Grofe erreicht sei. Sie begriindeten ihre Einschidtzung damit,
dass sich die Personen untereinander trotz langjdhriger Mitgliedschaft nicht kennen
(Interview V, S. 5, Z. 154) und zudem dreizehn Mitglieder bisher noch nicht aktiv an
einer ethischen Fallberatung beteiligt waren. Mit ihren Aussagen wollten die
befragten Personen darauf hinweisen, dass zunichst die langjdhrigen Mitglieder
intensiver in die Organisation der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® eingebunden
werden sollten, bevor neue Personen rekrutiert werden (Interview XVII, S. 6,
Z.195).

Alle Mitglieder wurden personlich von der Griinderin rekrutiert. Seitens des
Vorstands wurde bei der Rekrutierung das Hauptaugenmerk zum einen auf eine
groBBe, berufliche Vielfalt gelegt, um moglichst viele verschiedene Perspektiven
vereinigen zu konnen. Zum anderen war es den Griindern wichtig, dass sich die

zukiinftigen Mitglieder fiir (medizin-)ethische Themenbereiche interessierten
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(Experteninterview III, S. 25, Z. 812-815). Beim Rekrutierungsvorgang selbst griff
der Vorstand teilweise auf personliche Kontakte zuriick. Beispielsweise konnten vier
Personen, die bereits im Ethikkomitee des hiesigen Krankenhauses gearbeitet hatten,
fir die Mitarbeit in der ,,Auflerklinischen Ethikberatung“ gewonnen werden
(Experteninterview III, S. 2, Z. 17). Eine weitere Rekrutierungsmdoglichkeit stellten
die ethischen Fallberatungen dar. Drei Personen gaben an, dass sie an einem
ethischen Fallgespréach, das von der Griinderin der ,,Aullerklinischen Ethikberatung®
moderiert wurde, teilgenommen hatten. Diese Erfahrung wurde positiv
wahrgenommen und motivierte die Personen zur Mitgliedschaft (Interview XVIII,
S. 1, Z. 5-16).

Eine Ausbildung zum Ethikberater ist keine Voraussetzung zur Mitgliedschaft.
Lediglich zwei Vorsitzende sowie ein Diakon haben eine Ausbildung zum
Ethikberater im Gesundheitswesen liber den Fernlehrgang am cekib in Niirnberg
absolviert (Experteninterview 111, S. 2, Z 48-55; Interview 111, S. 2, Z. 33-47).

Gemil der Satzung werden die Mitglieder fiir zwei Jahre berufen. Eine Wiederwahl
ist moglich und erwiinscht (sieche Anhang H: Satzung). 2014 fand die erste Wahl
statt. Sowohl der Vorstand als auch alle Mitglieder wurden in ihrem Amt bestétigt.
Zusitzlich konnte das Team um zwei Personen erweitert werden.

Mitglieder, die an der Durchfiihrung einer ethischen Fallberatung beteiligt sind,
werden vergiitet (Herta und Wilhelm Simson Stiftung, 0.J.). Je nach Tétigkeit (z. B.
Moderation, Protokollfiihrung) kann die Vergiitung unterschiedlich hoch ausfallen.

Fiir Ratsuchende ist die Beratung kostenlos.

M: Und das war uns wichtig, dass diejenigen, die die Ethikberatung
anfordern, nichts bezahlen miissen. (Experteninterview II, S. 10, Z.
341)

Die Beteiligung an einem ethischen Fallgesprich wird nicht als Arbeitszeit
anerkannt. Die Mitglieder miissen sich, falls moglich, entweder freistellen lassen,
oder die Beratung wihrend ihrer Freizeit durchfiihren (Experteninterview III, S. 10,
Z.314-339).
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Dachorganisation

Die ,,Aulerklinische Ethikberatung® ist logistisch in die Infrastruktur des ,,Netzwerk
Hospiz®“ eingebunden (Experteninterview II, S. 5, Z. 151-153). Der Verein
unterstiitzte die ,,AuBerklinischen Ethikberatung* finanziell, beispielsweise durch
eine Erstfinanzierung zum Aufbau des Beratungsangebots (Experteninterview 111, S.
2, Z. 42-43), sowie durch die Bereitstellung von Ressourcen wie einer Sekretirin zur
Annahme der Fallanfragen (Experteninterview III, S. 23, Z. 761-768). Die

Anbindung an eine Dachorganisation wird seitens der Mitglieder positiv erlebt.

E: Ich denke, es ist organisatorisch gut, weil wir ham dadurch ne gute
Anmeldungsstruktur. Wir ham des tiber die Frau 1., tibers Sekretariat, ham wir
immer telefonischen Ansprechpartner. Wir ham jemanden, der sich kiimmert,
wir ham jemanden, der's weitergibt. Ich denke, wenn wir diese
Dachorganisation - wie die sich nennt, ist egal - wenn wir die nicht hdtten,
dann  konnten wir, vermutlich, einpacken, weil man braucht ne
Koordinationsstelle. (Interview 1, S. 19, Z. 614-620)

Aufgaben und Tétigkeiten

Zu den satzungsgemdlen Aufgaben gehoren:

1. Durchfiihrung ethischer Fallbesprechungen

2. Veranstaltung interner und offentlicher Fortbildungen

Die Hauptaufgabe der ,,Aulerklinischen Ethikberatung® liegt in der Durchfiihrung
ethischer Fallgespriche. Der Ablauf des Fallberatungsprozesses wird in dieser
Arbeit auf Seite 76 genauer erlautert.

Interne Fortbildungen fanden seit Griindung der Ethikberatung in geringem
Umfang statt. Bisher wurden drei interne Fortbildungsmafnahmen durchgefiihrt, von
denen sich zwei inhaltlich mit ethischer Fallberatung befassten und eine Fortbildung
die aktuelle Gesetzeslage zur Patientenverfiigung in Osterreich erlduterte. Die bisher
durchgefiihrten Fortbildungen wurden seitens der Mitglieder positiv angenommen.
Jedoch wurde kritisiert, dass noch zu wenige interne WeiterbildungsmaB3nahmen
durchgefiihrt werden (Experteninterview XVII, S. 9, Z. 293-306). Da das
Fortbildungsangebot bisher noch nicht sehr umfangreich ist, nutzen viele Mitglieder
vermehrt Angebote aus ihrem beruflichen Umfeld, um sich selbststindig weiter-

zubilden (Experteninterview III, S. 26, Z. 853-858; Interview 1V, S. 2, Z. 36-54).
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Angaben zur Anzahl 6ffentlicher Fortbildungen wurden in der Evaluationsstudie
nicht erfragt.
Neben diesen Titigkeiten finden auch noch vierteljdhrliche Treffen der

,2AuBerklinischen Ethikberatung® statt. Diese verfolgen drei Ziele:

1. Besprechung organisatorischer Aspekte
2. Vorstellung aktueller Félle der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung*
(retrospektiv)

3. Vorstellung von Fillen seitens der Mitglieder

In diesen Treffen liegt der Schwerpunkt auf den Punkten 2 und 3. Im Rahmen der
retrospektiven Betrachtung stellen die Ethikberater ihre Fille vor und bitten die
ibrigen Mitglieder um Feedback, beispielsweise zum Ablauf der ethischen
Fallberatung oder der Empfehlung. Teilweise werden die Fille auch in
Kleingruppenarbeit erneut durchgespielt und die Ergebnisse der verschiedenen
Gruppen miteinander verglichen und diskutiert. Des Weiteren wird Wert darauf
gelegt, dass die Mitglieder auch ihrerseits Fille aus ihrem Arbeitsalltag zur

Diskussion stellen (Experteninterview III, S. 30, Z. 1014-1027).

Ethische Fallbesprechungen

Das Angebot der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® richtet sich an folgende
Personenkreise (AuBerklinische Ethikberatung, 0.J.):

e Patienten, die zu Hause oder in Pflegeheimen betreut werden sowie deren
Angehorige

e Hausérzte und niedergelassene Fachirzte

e betreuende Arzte und Pflegende in ambulanten und stationiren Einrichtungen

e Briickenpflegekrifte

e Hospizbegleiter

e Betreuer und Vorsorgebevollmichtigte

e Seelsorger

e Sozialstationen

Fraglich ist, inwiefern Bedarf an einem Beratungsangebot im auBlerklinischen Setting

bei den dargestellten Zielgruppen besteht. Um eine erste Einschitzung zum Bedarf
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zu erhalten, wurden die Mitglieder der ,,Aulerklinischen Ethikberatung* zu diesem
Thema befragt. Der Bedarf an einem Beratungsangebot im auferklinischen Bereich
wurde seitens der Mitglieder unterschiedlich wahrgenommen. Drei Personen gaben
an, dass sie den Bedarf als sehr gering einschitzten. Vor allem die befragten
Hausidrzte waren der Ansicht, dass Vorsorgeinstrumente bei den &lteren Personen
vorhanden seien und auch die Gestaltung der letzten Lebensphase umfassend mit den
Angehdrigen besprochen wiirde. Dies fiihrte auch dazu, dass sie selbst wenige bis gar
keine Anfragen zur Durchfiihrung ethischer Fallberatungen an die ,,Aullerklinische
Ethikberatung® stellen konnten (Interview XV, S. 3, Z. 99).

Andere Mitglieder schitzten den Bedarf als sehr hoch ein. Dies wurde vor allem mit
dem demographischen Wandel sowie dem stetigen Fortschritt in der Medizin
begriindet, der zur Linderung oder Heilung zahlreicher Krankheiten, auch noch in

hohem Alter, beitrigt.

R: Aber, natiirlich, ist auch mir, als Laien, klar, oder mit diesem geringen Einblick,
durch diese Ethikberatung, klar, dass das kiinftig immer mehr zunehmen wird,
und dass es, dadurch, dass die Menschen dlter werden, dadurch, dass die
Medizin Fortschritte macht, dadurch dass sie - natiirlich, weil sie Fortschritte
macht - auch immer ldnger Leben erhalten kann, dass das Leben auch immer
mehr in den Randbereich kommen wird, und diesen Randbereich, der dann, ja,
abzuschiditzen ist, ist das nun noch Leben, im Sinne, oder nicht? Des wird sicher
zunehmen, kiinftig. Und auch iiberdurchschnittlich zunehmen, denke ich mal.
(Interview IX, S. 6, Z. 203-209)

Einige Mitglieder gaben an, dass sie aufgrund ihrer beruflichen Erfahrung zwar einen
hohen Bedarf an Beratungsangeboten vor allem bei Hausdrzten und Seniorenheimen
sehen, sie jedoch den Eindruck haben, dass das Beratungsangebot nicht angenommen
werde. Auf die Frage nach den Griinden sagten einige Personen, dass zum einen
Unkenntnis {iber das Beratungsangebot aufgrund mangelnder Bekanntheit vorliege
(Interview X, S. 18, Z. 629). Zum anderen wurde angegeben, dass vor allem bei
Hausédrzten das Bewusstsein fehle, sich externe Hilfe zu holen. Nach dieser
Einschitzung wurde das Beratungsangebot nicht als Hilfestellung wahrgenommen,

sondern als mdgliche Bevormundung.
A: Zundchst einmal gibt es immer die unbegriindete und tief sitzende Angst

einiger Hausdrzte, dass irgendjemand in seine Arbeit hinein pfuscht,
hinein schaut. ,,Die wollen mir auf die Finger schauen.” Da ist,
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vielleicht, auch noch ein bisschen Aufklirungsarbeit zu leisten.
(Interview XII, S. 8, Z. 252-259)

Den Protokollen der ethischen Fallbesprechungen zufolge wurden von April 2012 bis
September 2015 insgesamt 48 Beratungen bei 37 Patienten'' durchgefiihrt. Die
meisten Anfragen wurden von Angehorigen/Bevollméchtigten/Betreuern (17 Félle),
von Pflegeeinrichtungen und der auBerklinischen Intensivpflege (12 Félle) sowie von
Hausirzten (8 Fille) gestellt. Briickenschwestern (2 Fille) sowie SAPV-Arzte (1
Fall) bilden bisher noch das Schlusslicht bei Anfragen (siche Anhang I: Statistik).
Anhand der Aussagen aus den Experteninterviews (vgl. Experteninterview I und III)
und der Protokolle der ,,Aullerklinische Ethikberatung® wird deutlich, dass sich das
Beratungsgremium mit Fragestellungen beschéftigt, die in erster Linie juristischer
und/oder medizinethischer Natur sind. In den bisher durchgefiihrten ethischen
Fallbesprechungen waren die Hauptthemen ,,Anerkennung des Patientenwillens* (12
Fille), ,,Beendigung der kiinstlichen Erndhrung (PEG-Sonde)* (6 Fille) sowie ,,keine
Anlage einer PEG-Sonde* (6 Fille).

Neben den Themengebieten waren auch die Griinde sowie der Zeitpunkt der
Inanspruchnahme einer Ethikberatung im auBerklinischen Setting von Interesse. Da
diese in den Protokollen der ,,Auflerklinische Ethikberatung* nicht aufgefiihrt werden
(vgl. Anhang I. Statistik), wurden die ratsuchenden Personen zu diesen Themen
befragt. Anhand der Aussagen wurde deutlich, dass sich die befragten Personen
iiberwiegend an die ,,AuBBerklinische Ethikberatung* gewandt haben, wenn sie sich in
einer ausweglosen Situation befanden. Eine ausweglose Situation trat ein, wenn die
ratsuchenden Personen als Betreuer oder Bevollmédchtigte in medizinische
BehandlungsmaBnahmen, wie beispielsweise das Anlegen einer PEG, entgegen dem
mutmalBlichen oder schriftlich dokumentierten Patientenwillen eingewilligt hatten
und sie diese Einwilligung wieder riickgdngig machen wollten (Interview G, S. 7, Z.
298-310), oder wenn sie die Diagnose der Arzte, dass der Patient ,,austherapiert” sei,
nicht akzeptieren konnten und das Fortfiilhren der MaBlnahmen erzwingen wollten
(Interview H, S. 3, Z. 58-61). Ein weiterer Anlass war der empfundene Verlust der
Lebensqualitit des Patienten. Ein Angehoriger berichtete, dass er sich erst an die

,»AuBerklinische Ethikberatung® gewandt hatte, nachdem der Patient nicht mehr in

11 Wie der Statistik in Anhang C zu entnehmen ist, fanden in 8 Fillen mehrere Beratungen statt.
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der Lage war, zu kommunizieren und am téglichen Leben teilzunehmen (Interview

A, S. 19, Z. 552).

W: Also, solange wir eben noch zusammen kommunizieren haben kénnen, mit
meinem Mann, da war des sowieso noch nix in Frage g'stellt worden. Blof halt,
letztes Jahr haben wir halt dann gar nicht mehr weggekonnt. Da war's dann,
weil, er hat ja nicht mehr gesehen, dann, er hat ja die Augen nicht mehr
aufgebracht. (Interview A, S. 19, Z. 552-556)

Die dargestellten Szenarien fiihrten teilweise zu uniiberbriickbaren Differenzen
zwischen den Angehorigen/dem (gesetzlichen) Betreuer/Bevollméchtigten, dem
Hausarzt und den Pflegekriften in Bezug auf die weiteren TherapiemalBnahmen. In
einigen Féllen konnten oder wollten die ratsuchenden Personen nicht mehr mit dem
Seniorenheim kommunizieren und waren daher froh, dass eine externe Person die

Gesprichsfithrung in dieser emotional angespannten Situation {ibernommen hat.

N: Und das ist ja, wie gesagt, keine Liebe da, dass ich sag: Okay, des, was er
verdient, wird auch wieder reingesteckt. Sondern des ist rein Wucher und ,,ich
méchte damit Profit machen.” Und dass man dann eben mit solchen Leuten
nicht reden muss, in dieser emotionalen Lage ist schon sehr, sehr gut. Also,
daher ist fiir mich die Ethikkommission ganz, ganz wichtig gewesen. (Interview
F,S.7,7Z.185-191)

Ein weiterer Anlass zur Anforderung einer ethischen Fallberatung bestand in der
Rechtfertigung des eigenen Handelns. Trotz vorhandener Vorsorgeinstrumente
konnten einige befragte Personen den darin festgeschriebenen Patientenwillen nicht
umsetzen. Einige ratsuchende Personen begriindeten diese Nicht-Umsetzung des
Patientenwillens mit einem schlechten Gewissen gegeniiber dem Patienten.
Unabhdngig vom mutmaBlichen oder erkldrten Patientenwillen wollten sie alle
medizinischen Moglichkeiten ausschopfen, um dadurch eine mdogliche Beendigung

lebensverldngernder Maflnahmen nach infauster Prognose vor sich selbst

rechtfertigen zu konnen.

N: Also, die Ethikberatung war relativ am Schluss. Fiir mich wire es friiher schon
okay gewesen, aber ich musste meiner Mutter einfach die Chance geben, dass
sie, weil sie die Betreuerin war, sie hat entscheiden miissen, nicht wir, dass sie
einfach die Chance hat, alles gemacht zu haben, und spdter zu sagen: ,,Okay,
ich war heut nochmal in S., im letzten. Ich hab noch den Ortswechsel probiert,
etc. Ich hab alles ausgeschdpft, was noch ging. ““ (Interview F, S. 5, Z. 105-111)
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Einen weiteren Aspekt stellten die teilweise unterschiedlichen Prognosen der Arzte
zum Gesundheitszustand des Patienten dar. Aufgrund der daraus resultierenden
Unsicherheit gaben einige ratsuchende Personen an, dass sie nicht in der Lage waren,
selbst entscheiden zu konnen (Interview I, S. 4, Z. 103-107). Sie sahen in der
ethischen Fallberatung die Moglichkeit, gemeinsam mit anderen Personen eine

Entscheidung zu treffen und dadurch ihr eigenes Handeln zu legitimieren.

N: Und im Nachhinein - fiir meine Mutter ist es wahrscheinlich auch das Richtige
gewesen, dass alle dort abgestimmt haben fiir sie und in ihrem Namen.
(Interview F, S. 5, Z. 117-118)

Die Unkenntnis des Patientenwillens war ebenfalls ein Grund zur Inanspruchnahme
des Beratungsangebots. Drei der zehn befragten Personen berichteten, dass weder ein
Vorsorgeinstrument vorhanden noch der mutmaBliche Patientenwillen bekannt war
(Interview J, S. 2, Z. 52-158). Da sie sich mit der Entscheidung beziiglich der
medizinischen Maflnahmen zunchmend iiberfordert fiihlten, wandten sie sich an die
»AuBerklinische Ethikberatung®, um die bestmdgliche ethische und medizinische
Option fiir den Patienten zu ergriinden (Interview I, S. 4, Z. 92-112).

Die befragten Personen berichteten, dass es teilweise mehrere Wochen oder sogar
Jahre gedauert hat, bis sie sich an die ,,Aullerklinische Ethikberatung®* gewandt
hatten. Der Hauptgrund fiir diesen langen Zeitraum bestand in der Unkenntnis iiber
die Existenz des Beratungsangebots. Insgesamt gaben neun Personen an, dass ithnen
das Angebot nicht bekannt war und sie liber Dritte darauf aufmerksam gemacht

wurden (Interview A, S. 19, Z. 536).

Ablauf des Fallberatungsprozesses der ,,Auflerklinischen Ethikberatung*

Nach Aussagen der Griinderin beruht die ,,Auerklinische Ethikberatung® auf dem
Prozessmodell (siehe Kap. 2.1). Ihre Aufgabe wird folgendermaBlen definiert:

,Das Ziel der Ethikberatung sollte immer der Versuch sein, ein Problem so zu losen, dass
fiir alle Betroffenen die Entscheidung nachvollziehbar und annehmbar ist. “ (siehe Anhang
J: Flyer der AuBerklinischen Ethikberatung)

Abbildung 5 (S. 77) stellt den Ablauf des Fallberatungsprozesses dar.

76



ERSTKONTAKT UBER
DAS NETZWERK HOSPIZ

VORGESPRACH MIT
ANFRAGENDER PERSON

ORGANISATION
UND TERMINFINDUNG

MODERATION DER ETHISCHEN
ENTSCHEIDUNGFINDUNG

ENTSCHEIDUNGSEMPFEHLUNG
(VOTUM)

BERATUNG UNTERSTUTZUNG FOLGEBERATUNG BERATUNG
BEENDET BEI UMSETZUNG BEENDET

NACHBETREUUNG
UND BEGLEITUNG

Abb. 5: Ablauf des Fallberatungsprozesses (eigene Darstellung)

Erstkontakt iiber das ,,Netzwerk Hospiz“

Alle Personen der genannten Zielgruppen konnen die ,,Aullerklinische
Ethikberatung® in Anspruch nehmen. Der Erstkontakt (telefonisch oder per Email)
erfolgt tiber das Sekretariat des ,Netzwerk Hospiz“. Die zustindige Sekretirin
sammelt dabei erste Informationen (beispielsweise Kontaktdaten der ratsuchenden
Person, Problemstellung) und leitet diese Angaben an die Ethikberater weiter

(Experteninterview I, S. 18, Z. 623-625).
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Vorgespriich mit anfragender Person

Nach Ubermittlung der Kontaktdaten nehmen die Ethikberater Kontakt zum
Antragsteller auf, lassen sich das Anliegen darlegen und vereinbaren zeitnah ein
erstes personliches Gesprach, um das Anliegen der anfragenden Person genauer zu
erortern.  Ebenfalls  werden  vorhandene  Dokumente  (beispielsweise
Patientenverfiigung) gesichtet. Den Ethikberatern ist dabei wichtig, moglichst viele
Informationen iiber den Patienten und sein ndheres Umfeld im Vorfeld einer
Beratung zu sammeln. Diese Informationen bestehen iiberwiegend aus medizinischen
und pflegerischen Aspekten (z. B. Anamnese und Prognose des Patienten, siche
Experteninterview III, S. 9, Z. 271). Des Weiteren stellen die Ethikberater den
anfragenden Personen Informationen iiber den Ablauf des Fallberatungsprozesses
bereit und kldren, bei Bedarf, iiber juristische und medizinische Aspekte auf
(Experteninterview II, S. 13, Z. 443-455). Besonderer Wert wurde zudem auf die
Hervorhebung des Beratungscharakters gelegt. In den Vorgesprichen sowie zu
Beginn des ethischen Fallgesprichs wiesen die Ethikberater darauf hin, dass sie
keine Entscheidung féllen werden, sondern die ethische Fallbesprechung nur als

Moderatoren leiten.

M:(lange Pause) Ja, dass man den Leuten erkidrt, dass es wirklich einen
Beratungscharakter hat, dass eben keine Entscheidung in dem Sinn iiber die
Kopfe von anderen hinweg getroffen wird, sondern dass natiirlich der
behandelnde Arzt oder auch die Einrichtung diejenigen sind, die letztlich die
Behandlung auch verantworten und mit den Angehdrigen zusammen zu
irgendeinem Ergebnis kommen sollten. Aufklirung, Information, des is des A
und O. Und ich hab die Erfahrung gemacht, dass - je mehr man driiber spricht
und je offener man driiber spricht - dass des schon angenommen wird.
(Experteninterview III, S. 35, Z. 1154-1164)

Je nach Fragestellung und Komplexitit des Falls konnen mehrere Vorgespriche
(telefonisch oder personlich) stattfinden.

Nach der Analyse der Informationen beratschlagen die Ethikberater, ob es sich um
eine ethische Fragestellung handelt. Stellt die Anfrage kein ethisches Problem dar,

kann sie abgelehnt werden (sieche Anhang H: Satzung).

Organisation und Terminfindung
Bei Vorliegen einer ethischen Fragestellung wird ein Besuch der Ethikberater bei

dem Patienten vereinbart. Dieser Termin ist den Beratern besonders wichtig, da sie
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sich ein Bild von dem Patienten vor Ort machen sowie personlichen Kontakt zu den

Pflegenden und ggf. dem Hausarzt aufnehmen konnen.

M: Also, wir versuchen immer, dass man entweder, bevor die eigentliche
Ethikberatung stattfindet oder an dem Tag, wo wir uns an der Einrichtung
treffen, dass wir kurz vorher doch in das Patientenzimmer gehen, und uns
den Patienten anschauen. Auch dahingehend, wie ist er iiberhaupt
aufnahmefihig, kann er mit uns kommunizieren, wie ist sein Pflegezustand?
Teilweise ist es auch immer ganz interessant, wenn man im Vorfeld die
Schwestern und Pfleger trifft, die ihn pflegen. Dass man da vielleicht auch
zwei, drei Fragen stellt, wie sie die Situation einschdtzen.
(Experteninterview III, S. 9, Z. 300-308)
Die Teilnehmer an der ethischen Fallberatung werden in Riicksprache mit den
ratsuchenden Personen festgelegt (Experteninterview I, S. 14, Z. 454-460). Seitens
der Ethikberater ist es wichtig, dass der behandelnde Hausarzt an der Fallberatung
teilnimmt, da er, als zustindiger Arzt, die Therapichoheit besitzt. In der Regel
nehmen die Angehorigen ebenfalls an den Gesprichen teil (Experteninterview I,
S. 21, Z. 718). Im weiteren Verlauf kontaktiert der Ethikberater alle flir das ethische
Fallgespriach wichtigen Personen telefonisch oder personlich, um einen zeitnahen
Termin (innerhalb von 48 h bis maximal 7 Tage nach dem Erstkontakt) mit allen zu
vereinbaren.
Gemidll der Satzung sollen mindestens drei Mitglieder der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung“ an dem Fallgesprich teilnehmen (siche Anhang H: Satzung). Die
Auswahl erfolgt durch die Ethikberater, anhand der zu bearbeitenden Fragestellung
(Experteninterview III, S. 25, Z. 820). Bewihrt hat sich dabei ein Team aus einem
Ethikberater mit medizinischem Hintergrund, einem Juristen sowie einer dritten
Person (beispielsweise Hausarzt oder Pflegekraft), die das Protokoll anfertigt
(Experteninterview I, S. 13, Z. 429-437).
Das ethische Fallgespriach selbst findet vor Ort statt. Dies kann bei der Person zu

Hause oder in der jeweiligen Pflegeeinrichtung sein.

Moderation der ethischen Entscheidungsfindung
In Anlehnung an die Prinzipienorientierte Fallberatung (Marckmann & Mayer, 2009)
werden folgende Bereiche in der ethischen Fallberatung angesprochen (vgl.

Experteninterview I und I1I):
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e Vorstellung der beteiligten Personen

e Vorstellung des Patienten (Anamnese, Prognose, etc.) aus der Perspektive
aller Beteiligten

e Darstellung der ethischen Fragestellung

e Diskussion der Fragestellung anhand der vier medizinethischen Prinzipien

e Abwigung der ethisch am besten begriindeten Empfehlung

e Aussprechen der Empfehlung

Wihrend des ethischen Fallgesprichs nahmen die Ethikberater unterschiedliche
Rollen ein. Wenn zwei Ethikberater bei der Fallberatung anwesend waren, ibernahm
ein Berater die Rolle des Moderators und leitete die Gesprachsfithrung anhand des
strukturierten Moderationsleitfadens (Experteninterview III, S. 4, Z. 93-110).
Ebenfalls visualisierte er bei Bedarf die Ergebnisse auf einer Flipchart und besal3 die

Aufgabe, Aspekte klar anzusprechen.

W: Also, wenn man so, vielleicht ganz sagt: ,,Was wollen Sie eigentlich? Wollen

Sie sterben?” Dass man nochmal die Dinge auf den Tisch bringt und wirklich,

also, nicht immer nur um den Brei rum reden. Also, ich habe letztes Mal wieder

ne Ethikberatung gehabt, wo keiner sich getraut hat, eigentlich zu sagen, was

eigentlich Sache ist. (Experteninterview I, S. 7, Z. 207-211)
Zusitzlich lieB der moderierende Ethikberater auch seine eigene Meinung in das
Beratungsgesprich einflieBen (Experteninterview 111, S. 3, Z. 77).
Der zweite Berater iibernahm die Rolle des Protokollanten sowie Unterstiitzers.
Anhand eines vorgefertigten Protokolls hielt er die Aussagen der beteiligten
Personen fest und dokumentierte dadurch fiir alle Anwesenden den Gespriachsablauf

nachvollziehbar. Des Weiteren unterstiitzte er bei Bedarf den moderierenden

Ethikberater bei der Gespréichsfiihrung.

M: (...) Einmal eben, so, wie's empfohlen wird, habe ich die Rolle, dass ich eben
das Protokoll fiihre, aber jetzt nicht nur das Protokoll fiihre, sondern schon
mich an dem Gesprich beteilige, und vielleicht auch so nen roten Faden, ja,
versuche, zu halten, und, sagen wir mal, der Moderatorin (...), auch, wenn man
gemerkt hat, jetzt verlieren wir so ein bissl den roten Faden, wieder ein biss|
zur Seite springend, ja. (Experteninterview I, S. 3, Z. 71-77)

Den Ethikberatern ist wichtig, dass das Gesprach ,,auf Augenhdhe stattfindet. Dies
bedeutet, dass alle beteiligten Personen angehdrt werden und ihre Einschitzung zur

Situation des Patienten darstellen konnen (Experteninterview 1, S. 22, Z. 774-776;
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Interview I, S. 13, Z. 466-481).

Entscheidungsempfehlung (, Votum*)

Am Ende des ethischen Fallgesprichs wird eine Empfehlung zur weiteren
Behandlung des Patienten ausgesprochen (Experteninterview I, S. 23, Z. 810-812).
Die Empfehlung hat keine rechtlich bindende Wirkung. Thre Beachtung obliegt — im
Falle eines nicht einwilligungsfdhigen Patienten — dem zusténdigen (gesetzlichen)
Betreuer/Bevollmédchtigten. Die medizinische Verantwortung fiir die Entscheidung
verbleibt beim behandelnden Arzt (Experteninterview I, S. 7, Z. 214-217,;
Experteninterview 111, S. 23, Z. 388-389).

Kein Konsens

In einigen Fallberatungen konnte kein Konsens tliber die Empfehlung erzielt werden.
Stimmt eine Partei der Empfehlung nicht zu, ist deren Umsetzung schwierig. Da
letztendlich die (gesetzlichen) Betreuer/Bevollmichtigten die Entscheidung fiir oder
gegen die Beachtung der Empfehlung fillen miissen, sind diese in der Pflicht, bei
einem nicht vorhandenen Konsens im Sinne des Patienten zu handeln.

Bei einer ethischen Fallberatung, die ohne Konsens endet, wird ebenfalls ein
Protokoll der Sitzung angefertigt und an die beteiligten Personen verschickt. Des
Weiteren bieten die Ethikberater der ratsuchenden Person ihre Unterstiitzung beim
weiteren Vorgehen an (z. B. Wechsel des Pflegeheims, in dem eine ethische

Fallberatung moglich ist).

M: Naja, (Idngere Pause) letztlich konnen wir's ja nur anbieten, diese Beratung.
Wenn es nicht gewollt wird, ist es schon so ne hilflose Situation. Die Frau B.
hat dann auch oft gesagt: ,,Naja gut, dann lassen wir's halt. Wir wollen uns
da jetzt auch nicht aufdringen.” Was ich dann manchmal schlimm fand,
wenn die Angehorigen so n bissl alleine waren. Weil die haben dann schon
grofie Hoffnungen in einen gesetzt. Und wir haben dann auch, manchmal,
den Angehdrigen empfohlen: ,, Wissen Sie, wir konnen hier, aktuell, fiir Sie
nichts tun - selbst wenn wir des jetzt wollten. Oder wenn Sie des wollten und
den Willen sogar durchsetzen - also, den rechtlichen, absolut korrekten
Entscheidungen auch treffen. Aber in diesem Pflegeheim geht des nicht.
Dann miissen Sie Ihren Mann, Ihre Frau eben nehmen und in ein anderes
Heim transferieren, die dafiir offen sind.” Was bleibt einem anderes iibrig?
Erzwingen kann man's nicht. (Experteninterview 111, S. 12, Z. 402-415)
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Konsens

Die Findung eines Konsenses ist keine zwingende Voraussetzung fiir den Abschluss
eines ethischen Fallgesprachs. Jedoch erleichtert eine Empfehlung, mit der alle
beteiligten Personen einverstanden sind, deren Umsetzung (Interview XIII, S. 21, Z.
706-711). Wurde die Empfehlung im Konsens getroffen, gibt es folgende drei
Moglichkeiten fiir das weitere Vorgehen:

1. Abschluss der Beratung
2. Unterstiitzung bei der Umsetzung

3. Folgeberatung

Mit dem Aussprechen der Empfehlung endet die ethische Fallberatung. In der Regel
meldet sich der Ethikberater einige Wochen nach Durchfilhrung der ethischen
Fallberatung bei der ratsuchenden Person, um sich nach deren Wohlbefinden zu
erkundigen und um nachzufragen, ob die Empfehlung umgesetzt wurde oder ein
weiteres Fallgesprich bendtigt wird. In einigen Féllen haben die ratsuchenden
Personen auch von sich aus Kontakt zu den Ethikberatern gesucht, um dariiber zu
informieren, dass der Patient verstorben ist (Interview I, S. 11, Z. 369-374). Im
Rahmen dieser Gespriache erhielten die Ethikberater teilweise Feedback {iber ihre
Téatigkeit (Interview A, S. 25, Z. 765-771).

Wenn der (gesetzliche) Betreuer/Bevollmichtigte die Entscheidung trifft, die
Empfehlung umzusetzen, besteht die Moglichkeit, den Ethikberater hinzuzuziehen.
Dieser ist dann bei der Umsetzung der Empfehlung anwesend und leistet in erster
Linie seelischen Beistand. In einem Fall wurde eine Empfehlung aktiv von einem
Ethikberater mit medizinischem Hintergrund umgesetzt. Der Berater war jedoch
nicht in das ethische Fallgesprich involviert (Interview A, Nachgesprich,
aufgezeichnet in Feldnotizen).

Ein einzelnes, ethisches Fallgesprach dauert durchschnittlich 60 Minuten. Die Lange
der Fallberatung wird von den Ethikberatern als knapp, aber in den meisten Féllen
ausreichend beschrieben (Experteninterview 1, S. 24, Z. 862-876). Bisher musste in 8
Féllen mehr als eine ethische Fallberatung durchgefiihrt werden (sieche Anhang I:
Statistik). Ein Ethikberater berichtete, dass in einem Fall - aufgrund der Komplexitét
der Fragestellung sowie der Entwicklung des Patienten - vier Gespriache notwendig

waren (Experteninterview I, S. 23, Z. 790-804).
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Der Ablauf der Beratung sowie diec Empfehlung werden anhand des verwendeten
Beratungskonzepts schriftlich festgehalten und als Protokoll an alle Beteiligten
weitergeleitet. Das Dokument wird unterzeichnet und in der Patientenakte hinterlegt,
damit weitere Pflegekrifte sowie Arzte, die nicht an dem Fallgesprich teilgenommen
haben, iiber die Empfehlung informiert sind. Aus rechtlichen Griinden sowie zur
statistischen Auswertung wird ein Exemplar im ,,Netzwerk Hospiz* archiviert. Die
gesammelten Protokolle dienen auch als Grundlage fiir retrospektive
Fallbesprechungen bei den vierteljahrlichen Meetings (Experteninterview III, S. 29,
Z. 975-989). Die Inhalte der ethischen Fallberatung unterliegen der Schweigepflicht
(siche Anhang H: Satzung).

Nachbetreuung und Begleitung

Abhingig von der empfundenen Belastung besteht fiir an der ethischen Fallberatung
beteiligte Personen die Moglichkeit einer Nachbetreuung und Begleitung durch die
»AuBerklinische Ethikberatung®, beispielsweise in Form einer Supervision. Das
Angebot der Supervision wurde bisher zweimal in Anspruch genommen. Sie erfolgte
durch einen ausgebildeten Seelsorger, der nicht an der ethischen Fallberatung

beteiligt war.

D: [Die Einberufung einer Supervision] ist eben schon passiert. Und da war es
sinnvoll, dass ich eben nicht dabei war, weil ich natiirlich, als Supervisor,
auch meine Distanz brauche. [...] Aber sauberer ist es, natiirlich, wenn ich
dann im Nachhinein als Supervisor fiir ein Team - ich war in einem
Pflegeheim in G., eine hochst spannende Angelegenheit, was da passiert ist -
wo alle jetzt hinterher nicht mehr gewusst haben: ,,Was war das jetzt,
bitte?“ Ja. Und wo sie [Frau Krause-Michel] mich dann angerufen hat und
gefragt hat: ,,Kannst du da kommen? “ (kurze Pause) Dann haben wir da
zwei Stunden gearbeitet, und des war gut. Also, des hat sich sehr gelohnt,
also, es ist gelungen, dass die Leute wirklich sehr entlastet dann da
rausgegangen sind, und gewusst haben: ,,Aha, des ist des, was passiert ist.
Des ist des, was die betroffene Person - also, die Sterbende selber - gewollt
hat. “ (Interview VIII, S. 10, Z. 345-355)

Die ,AuBerklinische Ethikberatung® wversteht sich als ein von Institutionen
unabhidngiges Team, welches ,,Beratung und Entscheidungshilfen bei medizin- und
pflegeethischen Fragen oder Unsicherheiten [auBlerhalb der Klinik anbietet]. [Die
Ethikberatung] bietet die Chance, in interdisziplindrer und systematischer Weise
anstehende oder bereits getroffene Entscheidungen ethisch zu reflektieren und

aufzuarbeiten.* (siche Anhang H: Satzung).
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Verwendete Beratungsmodelle

Seit Griindung der ,,AuBlerklinischen FEthikberatung® wurden unterschiedliche
strukturierende Leitfdden verwendet. Ein Wechsel des Beratungsmodells erfolgte in
enger, gemeinsamer Riicksprache zwischen den beiden Ethikberatern und beruhte
auf der Empfindung, dass das verwendete Modell nicht mehr in das
Beratungskonzept der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® passte. Folgende Leitfaden

wurden bereits verwendet:

e Nimwegener Arbeitsbogen
e Malteserbogen
e MEFES

e Prinzipienorientierte Fallberatung nach Marckmann

Bei der Auswahl ihrer Modelle war den Ethikberatern vor allem eine stringente
Struktur zur Gestaltung der Fallberatungen wichtig (Experteninterview I, S. 24, Z.
898- 937). Ebenfalls sollte das Konzept die Moglichkeit bieten, das soziale sowie
medizinische Umfeld des Patienten zu erdrtern und jede beteiligte Partei ausreichend
zu Wort kommen zu lassen.

Die einzelnen Modelle wurden von den Ethikberatern unterschiedlich bewertet. Die
geradlinige Struktur und die prignanten Fragen des Nimwegener Arbeitsbogens
sowie die einfache Handhabung wurden zu Beginn der Tatigkeit positiv erlebt. Die
Ethikberater verwendeten auch den Malteserbogen. Neben einer stringenten
Strukturierung des Fallgespriachs bot der Bogen zusitzlich den Vorteil, dass man ihn
direkt online ausfiillen und per Email an die beteiligten Personen verschicken konnte.
Die Ethikberater empfanden diesen Bogen jedoch als unhandlich. Mit MEFES
wurden ebenfalls positive Erfahrungen gemacht. Die Ethikberater haben mit diesem
Vorgehen mehrere ethische Fallberatungen durchgefiihrt. Das Konzept bestach durch
seine geradlinige Struktur und stringente Vorgehensweise (Experteninterview I,
S. 21, Z. 735-777).

Seit 2014 verwenden die Ethikberater das Modell zur Prinzipienorientierten
Fallberatung nach Marckmann (siche Kap. 2.3.2). Eine abschlieBende Bewertung
zum Umgang mit diesem Konzept steht noch aus. Abhidngig von der
Beraterpersonlichkeit wird der Leitfaden als ,,zu stringent” bis ,,sehr passend*

wahrgenommen.
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Wiinsche
Die Experten wurden zudem befragt, was sie sich durch die Evaluation fiir ihr
Beratungsangebot erhoffen. Das wichtigste Thema war dabei die Verbesserung ihres

Angebots in Bezug auf die Qualitit.

W: Es muss schon nachgeschaut werden, was man gemacht hat, aber wo hat's
gemangelt? Wo war der Prozess nicht gut? Also, des kann - es ist immer so
schwierig, sich so selbst so - ich merke selbst, manche Prozesse sind einfach
nicht so gut. (Experteninterview 1, S. 27, Z. 968-970)

Ein weiterer Aspekt stellte die Erh6hung des Bekanntheitsgrads dar. Zwar gaben die
Griinder an, umfangreiche Werbeaktionen gestartet zu haben, jedoch wurden sie mit
Aussagen der Zielgruppe konfrontiert, dass ihr Angebot nicht ausreichend bekannt

sei. Die Experten erhofften sich durch die Evaluation Hinweise auf eine

Verbesserung ihrer Offentlichkeitsarbeit.

W: Also, weil ich's wirklich, wie gesagt, auch heute wieder gehort habe, von einem
Kollegen: ,,Ich wusste gar nicht, dass es sowas gibt. “ (Experteninterview I, S.
17,7. 573-574)
Eng mit der Thematik des Bekanntheitsgrads verbunden, war der Wunsch nach einer
nationalen Ausweitung des Beratungsangebots im auBerklinischen Setting. Die in
Traunstein und 1im Berchtesgadener Land gegriindete ,,AuBerklinische
Ethikberatung® verstand sich als Pilotprojekt, welches mit seiner Arbeit andere
Personen in ihrer Absicht bestirken will, ein ethisches Beratungsgremium zu

griinden.

M: Also, meine Vision ist, dass dieses Beispiel, was wir hier jetzt in den beiden
Landkreisen initiiert haben und was sicherlich jetzt in Deutschland nicht - wenn
tiberhaupt - nicht hdufig geben wird, dass das Schule macht.
(Experteninterview I, S. 17, Z. 617-619).

5.1.2 Fragebogenerhebung mit den Hausirzten der Landkreise Traunstein und
Berchtesgadener Land

Insgesamt nahmen 58 Hausérzte an der Befragung teil. Die befragten Mediziner
waren zwischen 35 und 84 Jahren alt. 14 Personen waren weiblich und 41 Personen
mannlich. Drei Personen machten keine Angaben zu ihrem Geschlecht. 30 Hausérzte
besaBlen eine Einzelpraxis, 17 Hausérzte waren in einer Praxisgemeinschaft, sechs in
einer Gemeinschaftspraxis und ein Hausarzt in einem MVZ tétig. Vier Hausidrzte

machten keine Angaben zu der Einrichtung, in der sie arbeiteten. Insgesamt gaben 15
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Mediziner an, einen palliativmedizinischen Basiskurs absolviert zu haben. Zwei

befragte Mediziner besallen die Zusatzausbildung zum Palliativmediziner.

Von den insgesamt 58 Teilnehmern der Fragebogenerhebung konnten 41 Hausérzte
der Gruppe ,,Nichtnutzer einer Ethikberatung* zugeordnet werden und 17 Hausérzte
der Gruppe ,,Nutzer einer Ethikberatung®.

Um herauszufinden, ob und inwiefern sich Hausdrzte mit ethischen Konflikten in
threm Arbeitsalltag konfrontiert sahen, wurden sie zundchst mittels offener
Fragestellung (,,Welche ethische Frage hat Sie zuletzt in Threm Arbeitsalltag
beschiftigt?*) aufgefordert, iiber ihre eigenen Erfahrungen zu berichten'?. Abb. 6
zeigt deutlich, dass sich der GroBteil der 41 befragten Nichtnutzer (35 von 41
Personen) mit vielfdltigen ,.ethischen® Fragestellungen konfrontiert sah. Am
héufigsten traten Fragen zur Versorgung von Patienten in hohem Alter (8 Personen)
sowie Fragestellungen zur palliativmedizinischen Versorgung (5 Personen) auf. Eine
der wichtigsten und fiir den auBerklinischen Bereich charakteristischsten Fragen
bezieht sich auf die wiederkehrende Hospitalisation (Kada et al., 2011; Kreft et al.,
2015). Insgesamt sahen sich sieben Hausérzte mit der Frage konfrontiert, inwiefern
eine Einweisung in ein Krankenhaus aufgrund des Allgemeinzustands und des
(mutmaBlichen) Willens des Patienten noch gerechtfertigt sei.

Lediglich zwei befragte Mediziner gaben an, dass sie keine ethischen
Fragestellungen in ihrem Arbeitsalltag erlebten. Vier Mediziner beantworteten die
Frage nicht (siche Abb. 6, S. 87).

Bei den Nutzern gaben jeweils vier von 17 befragten Hausérzten an, dass sie mit
ethischen Fragen im Kontext von Sterbehilfe und Versorgung im hohen Alter
konfrontiert wurden (siche Abb. 7, S. 87). Ebenfalls spielte der Umgang mit

lebensverldngernden Maflnahmen bei drei befragten Hausdrzten eine Rolle.

Anhand der Ergebnisse wird deutlich, dass sich Nichtnutzer und Nutzer einer
Ethikberatung mit &hnlichen ,,ethischen* Problemen konfrontiert sahen. In beiden

Gruppen standen ethische Fragen im Kontext von Patientenversorgung in hohem

12 Der Begriff ,ethische Fragestellung™ wurde nicht definiert. Die befragten Personen sollten die Méglichkeit
haben, die Erfahrungen zu schildern, die sie als ethisch ansehen. Daher werden in den Ergebnissen teilweise
Aspekte genannt, die keine ethischen Fragestellungen im engeren Sinn darstellen, sondern
Entscheidungssituationen benennen, die mit ethischen Fragen verbunden sein konnen, wie beispielsweise die
Versorgung Hochbetagter oder Fragestellungen zur palliativmedizinischen Versorgung.
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Alter, Sterbehilfe sowie lebensverlingernden MalBnahmen im Vordergrund.
Aufgrund der ungleichen sowie kleinen Gruppenzahl kann jedoch kein umfassender

Vergleich vorgenommen werden.

Wahrgenommene ethische Fragestellungen im
Kontext von ...

Versorgung bei hohem Alter
palliativmedizinische Versorgung

fragliche Krankenhauseinweisung

Sterbehilfe

Recht auf Selbstbestimmung

Ablehnung medizinisch indizierter MaRnahmen
Betreuung und (Sterbe)Begleitung

Umgang mit Dialyse

keine

keine Angaben

Sonstiges

Abb. 6: Wahrgenommene ethische Fragestellungen im Kontext von...: Nichtnutzer
(Gesamtsumme: 57; Mehrfachnennungen méglich)

Wahrgenommene ethische Fragestellungenim
Kontextvon...

palliativmedizinische Versorgung
Sterbehilfe
Umgang mit lebensverldngernden MaRRnahmen

unklarer Patientenwille

Versorgung bei hohem Alter

Sonstiges

12

o
N
o
(<))
[0
[y
o

Abb. 7: Wahrgenommene ethische Fragestellungen im Kontext von ...: Nutzer
(Gesamtsumme: 23; Mehrfachnennungen méglich)
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Im Anschluss sollten die Nichtnutzer auf einer sechsstufigen Ratingskala von 1 (nie)
bis 6 (mehrmals tdglich) einschitzen, wie haufig sie mit ethischen Fragestellungen
konfrontiert wurden. Die Antwortmdglichkeiten beruhten auf gingigen, in der
Literatur diskutierten, ethischen Konflikten, die auf den auBlerklinischen Bereich
angepasst wurden (Dorries & Hespe-Jungblut, 2007; Neitzke, 2011; Bleyer, 2012).
Die mdglichen Antworten werden in der folgenden Tabelle dargestellt.

Anhand der Ergebnisse wird deutlich, dass die dargestellten ethischen
Fragestellungen unterschiedlich hdufig von den Medizinern erlebt wurden. Einige
Hausérzte gaben an, dass sie mehrmals tiglich mit der Aufkldrung von Patienten
(10 Hausérzte) sowie zum Umgang mit der drztlichen Schweigepflicht konfrontiert
wurden (6 Hausérzte). Weitere, wichtige Aspekte, die tdglich erlebt wurden, waren
der Patientenwunsch nach einer medizinisch nicht indizierten MaBnahme

(5 Hausirzte) sowie die Entscheidungsfindung mit Angehorigen (5 Hausérzte).

Ethische Mehr- | Einmal | Einmal | Einmal | Einmal Nie Keine
Fragestellung mals pro pro pro pro Anga-
taglich Tag Woche | Monat | Jahr be
Auﬂ(larung von 10 ) 1 9 2 1 i
Patienten
Schweigepflicht 6 4 11 9 9 2 -
Entscheidungen
iiber
lebenserhaltende ! i ’ 19 ? 4 !
MaBnahmen
Fragen zur
kiinstlichen - - 5 17 14 5 -
Erndhrung
Unsicherheit bzgl.
des
Patientenwillens - - 3 17 16 5 -
bei Einwilligungs-
unfahigkeit
Anwendbarkeit und
Umsetzung der - - 3 15 15 8 -
Patientenverfiigung
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Ablehnung einer
medizinisch
indizierten
Malfnahme

13

16

10

Patientenwunsch
nach einer
medizinisch nicht
indizierten
Malnahme

12

10

Entscheidungs-
findung mit
Angehorigen

22

Tab. 4: Einschdtzung der Hdufigkeit ethischer Fragestellungen: Nichtnutzer

Tab. 5 zeigt das Antwortverhalten der Nutzer einer Ethikberatung zur dargestellten

Frage. Hier sahen sich die befragten Hausdrzte ebenfalls mehrmals tdglich mit der

Aufklarung von Patienten (3 Hausdrzte), mit dem Umgang der A&rztlichen

Schweigepflicht (2 Hausérzte) sowie Fragen zu weiteren MalBBnahmen (2 Hausérzte)

konfrontiert.
Ethische Mehr- | Einmal | Einmal | Einmal | Einmal Nie Keine
Fragestellung mals pro pro pro pro Anga-
tiglich Tag | Woche | Monat | Jahr be
Auﬂdarung von 3 ) 3 7 i ’ i
Patienten
Schweigepflicht 2 1 2 8 3 1 -
Entscheidungen
tiber
lebenserhaltende i ! ! 1 4 i i
Mafinahmen
Fragen zur
kiinstlichen - 1 2 8 5 1 -
Erndhrung
Unsicherheit bzgl.
des Patienten-
willens bei - - 2 4 10 1 -

Einwilligungs-
unfahigkeit
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Anwendbarkeit und
Umsetzung der - - 1 4 11 -
Patientenverfiigung

Ablehnung einer
medizinisch
indizierten
Malnahme

Patientenwunsch
nach medizinisch
nicht indizierter
Malnahme

Entscheidungsfindu

1 - 1 1 1 1 -
ng mit Angehdrigen 3

Tab. 5: Einschdtzung der Hdufigkeit ethischer Fragestellungen: Nutzer

Anhand einer vorgefertigten, literaturbasierten Liste (Bleyer, 2012), sollten die
Hausérzte angeben, wie sie die dargestellten, ethischen Fragestellungen losen.
Mehrfachnennungen waren dabei moglich (Tab. 6). Alle befragten Nichtnutzer gaben
an, dass sie zur Losung der ethischen Fragestellungen Gespriche gesucht haben,
entweder mit den Patienten (41 Hausdrzte) oder den Angehorigen (38 Hausérzte).

Entscheidungen anhand ihrer eigenen Erfahrungen féllten 38 Hausérzte.

Losung Anzahl der Antworten

Entscheidung anhand eigener Erfahrung 38
Literatur 20
Gespriach mit Arztkollegen 25
Gesprédch mit Familie/Freunden 18
Gespriach mit Patienten 41
Gespriach mit Angehorigen des Patienten 38
Round Table 7

Tab. 6: Lésung der ethischen Fragestellungen: Nichtnutzer (Gesamtsumme: 218;
Mehrfachnennungen méglich)”

Die Nutzer wurden ebenfalls befragt, wie sie die dargestellten ethischen

Fragestellungen losen. Wie in Tab. 7 deutlich wird, war den meisten befragten

13 Die Ergebnisse in den Tabellen wurden nicht nach Hiufigkeit angeordnet, sondern nach der Antwort-
reihenfolge, wie sie im Fragebogen vorgegeben war.
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Medizinern das Gesprich wichtig, sei es mit der Familie und Freunden (13
Hausérzte) oder dem Patienten selbst (15 Hausédrzte). Ein weiterer wichtiger
Losungsansatz war die eigene Erfahrung (16 Hausérzte). Die Einberufung einer

Ethikberatung wurde hingegen nur von fiinf befragten Hausérzten genannt.

Losung Anzahl der Antworten

Entscheidung anhand eigener Erfahrung 16
Literatur 6
Gesprach mit Arztkollegen 11
Gespridch mit Familie/Freunden 13
Gespriach mit Patienten 15
Gespriach mit Angehorigen des Patienten 9
Round Table 9
Ethische Fallberatung 5
Sonstiges 2

Tab. 7: Lésung der ethischen Fragestellungen: Nutzer (Gesamtsumme: 52;
Mehrfachnennungen maoglich)
Die Frage, wer die ethische Fallberatung veranlasst hat, wurde nur den Nutzern der
Ethikberatung gestellt. Von 17 Hausédrzten, die an einem ethischen Fallgesprich
teilgenommen haben, machten zehn Hausédrzte umfangreiche Angaben zur
Bewertung des Beratungsangebots. Fiinf Hausérzte gaben an, dass sie selbst eine
ethische Fallberatung angefordert haben. Zwei weitere Fallgesprache wurden von der
Pflegedienstleitung sowie einem Seniorenheim angefordert. Drei Hausédrzte machten

keine weiteren Angaben zur Veranlassung.

Veranlasser Anzahl der Antworten

Ich selbst

Eine andere Person

Pflegedienstleitung

—_— =W N

Seniorenheim

Tab. 8: Veranlasser einer ethischen Fallberatung (Gesamtsumme: 10)

Insgesamt vermitteln die Ergebnisse den FEindruck, dass sich Hausdrzte mit
vielfaltigen ethischen Fragestellungen konfrontiert sahen. Anhand der Nachfragen zu
den Losungen der ethischen Konflikte wird deutlich, dass nur wenige befragte
Allgemeinmediziner eine Ethikberatung zur Losung ihrer Fragestellungen in
Erwédgung ziehen. Insgesamt gaben 17 der 58 befragten Hausérzte an, dass sie an

einem ethischen Fallgespriach teilgenommen haben. Dies entspricht lediglich einem
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Anteil von 29,3 % aller antwortenden Hausérzte. Fraglich ist hierbei, ob die
Mediziner das Beratungsangebot insgesamt nicht kannten oder dieses aus anderen

Griinden nicht in Betracht zogen.

5.2 Erstellung der Concerns, Claims und Issues

Wie bereits in Kapitel 4.1 erwdhnt, wurden anstelle von a-priori-Hypothesen sog.
Concerns, Claims und Issues aus dem Datenmaterial der Experteninterviews

generiert.

5.2.1 Concerns

Folgende Concerns (Bedenken) gegeniiber dem Evaluationsgegenstand konnten

aufgedeckt werden:

1. Ethische Fragestellungen sind zwar vorhanden, aber es wird nicht an die
»AuBerklinische Ethikberatung* als moglicher Ansprechpartner zur Losung
des Problems gedacht.

2. Nur Mediziner konnen eine ethische Fallberatung moderieren. Ethikberater
mit anderem beruflichen Hintergrund werden nicht akzeptiert.

3. Die Ethikberater werden durch die anfragenden Personen instrumentalisiert.

4. Ethikberatung wird falschlicherweise als Entscheidungstriger gesehen

5. Ratsuchende Personen wiinschen eine Rundum-Betreuung durch die

Ethikberater, die iiber die ethische Fallberatung hinausgeht.

5.2.2 Claims
Im Rahmen der Experteninterviews konnten folgende Claims (positive Aussagen)

hinsichtlich des Evaluationsgegenstandes herausgearbeitet werden:

1. Der Implementierungsprozess ist perfekt gelaufen.

2. Das Angebot der Nachsorge/Supervision wird von den ratsuchenden
Personen positiv angenommen.

3. Die Zusammensetzung des Teams der Ethikberatung aus unterschiedlichen
Professionen ist sinnvoll, um moglichst viele Erfahrungen und

unterschiedliche Sichtweisen einbeziehen zu kénnen.
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5.2.3 Issues
Bei folgenden Issues (spannungsgeladene Themen) divergierten die Meinungen der

Experten:

1. Inwiefern miissen wir die Zielgruppen besser erreichen und unseren
Bekanntheitsgrad erhohen?

2. Was sind die Aufgaben einer ,,Aullerklinischen Ethikberatung*“? Gehoren
dazu auch die Pravention, die Beteiligung an der Umsetzung der Empfehlung
und die Nachsorge?

3. Sollen Angehdrige an der ethischen Fallberatung teilnehmen?

4. Welche Berufsgruppen sollten bei Durchfiihrung einer ethischen Fallberatung
anwesend sein? Gibt es Berufsgruppen, welche nicht benotigt werden oder

unerwiinscht sind?

Bei Issue 1 waren sich die befragten Experten uneinig liber den Bekanntheitsgrad.
Wihrend ein Experte von einem hohen Bekanntheitsgrad sowie einer umfassenden
Offentlichkeitsarbeit sprach (vgl. Experteninterview I), gaben die anderen beiden
Experten einen niedrigeren Bekanntheitsgrad an (vgl. Experteninterview Il und III),
der vor allem auf die Neuartigkeit des Projekts zuriickgefiihrt wurde.

Bei Issue 2 waren sich die Experten uneinig iiber das Aufgabengebiet der
Ethikberatung. Wihrend ein Experte eine umfassende Betreuung auch nach
Durchfiihrung des ethischen Fallgesprichs favorisierte (vgl. Experteninterview I),
verlangte ein anderer Experte die Beschriankung auf die ethische Fallberatung (vgl.
Experteninterview III), um Rollenkonflikte sowie eine Einmischung des
Ethikberaters in andere Bereiche (beispielsweise Therapichoheit des Arztes) zu
vermeiden.

Bei Issue 3 beflirworteten zwei Experten die Teilnahme der Angehdrigen bei
ethischen Fallgesprachen (vgl. Experteninterview I und III). Jedoch war aus ihrer
Sicht fraglich, ob eine Teilnahme eine zu groBe (emotionale) Belastung fiir die
Angehorigen darstellte. Ein Experte enthielt sich seiner Meinung, da er keine
Fallberatungen durchfiihrte.

Bei Issue 4 gab ein Experte an, dass Unsicherheiten beim Einbezug der
Berufsgruppen in die ethische Fallberatung existierten. Wéhrend bestimmte

Berufsgruppen (z. B. Jurist) bei ethischen Fallgesprichen immer anwesend waren,

93



wurden Pflegekridfte und Theologen aus dem Team der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung* seltener einbezogen (vgl. Experteninterview I). Daher stellte sich die
Frage, ob und inwiefern diese Personengruppen bei der ,,Aulerklinischen
Ethikberatung® einbezogen werden sollten. Ein anderer Experte war der Ansicht,
dass alle Berufsgruppen wichtig sind und einbezogen werden sollten (vgl.
Experteninterview I1I).

Tab. 9 zeigt die Zuordnung der Concerns, Claims und Issues zu den jeweiligen

Forschungsfragen.

Fragestellung Zugeordnete Concerns, Claims und Issues

1. Welche Erfolgsfaktoren und ,Der  Implementierungsprozess ist perfekt

Herausforderungen stellten gelaufen.

sich den Griindern in der

Implementierungsphase?

,, Ratsuchende Personen wiinschen eine Rundum-
2. Was sind die Aufgaben der Betreuung durch die Ethikberater, die iiber die
,»~AuBerklinischen Ethik- ethische Fallberatung hinausgeht.

beratung* in den Landkreisen

. , Was sind die Aufgaben einer ,Auflerklinische
Traunstein und

. o . .
Berchtesgadener Land? Ethikberatung'?  Gehéren dazu auch die

Priivention, die Beteiligung an der Umsetzung der

Empfehlung und die Nachsorge? *

., Ethische Fragestellungen sind zwar vorhanden,
aber es wird nicht an die ,Auferklinische
Ethikberatung' als mdglicher Ansprechpartner

) o zur Losung des Problems gedacht. *
3. Inwiefern wird die Zielgruppe

mit der durchgefiihrten

Offentlichkeitsarbeit erreicht?
, Inwiefern miissen wir die Zielgruppen besser

erreichen  und  unseren  Bekanntheitsgrad

erhéhen?
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4. Was sind Griinde fiir die

Anforderung einer Ethik- ., Ethikberatung  wird  filschlicherweise  als
beratung im auBerklinischen Entscheidungstrdiger gesehen.

Setting?
,Nur  Mediziner  kénnen  eine  ethische
Fallberatung  moderieren.  Ethikberater  mit
anderem beruflichen Hintergrund werden nicht
5. Welche Erwartungen und akzeptiert. .
Bediirfnisse haben die

. ,Sollen  Angehdérige an  der  ethischen
ratsuchenden Personen an die

_ AuBerklinische Ethik- Fallberatung teilnehmen? “
beratung*? ., Welche Berufsgruppen sollten bei Durchfiihrung
einer ethischen Fallberatung anwesend sein? Gibt
es Berufsgruppen, welche nicht benotigt werden

oder unerwiinscht sind? *

,,Die Ethikberater werden durch die anfragenden

Personen instrumentalisiert.

,Das Angebot der Nachsorge/Supervision wird
6. Wie wird die ,,AuBlerklinische | von den  ratsuchenden  Personen  positiv

Ethikberatung® von den angenommen. “

ratsuchenden Personen
,Die  Zusammensetzung des Teams der
bewertet?
Ethikberatung aus unterschiedlichen Professionen
ist sinnvoll, um madglichst viele Erfahrungen und
unterschiedliche  Sichtweisen einbeziehen zu

konnen.

Tab. 9: Zuordnung der Concerns, Claims und Issues zu den Forschungsfragen

In den folgenden Kapiteln werden die Concerns, Claims und Issues unter
Verwendung der erhobenen Daten beschrieben und anhand nationaler sowie
internationaler Literatur diskutiert (sieche Kapitel 6). Die Gliederung der

nachfolgenden Kapitel orientiert sich an der Reihenfolge der Forschungsfragen.
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5.3. Implementierungsphase

3

., Der Implementierungsprozess ist perfekt gelaufen.

5.3.1. Interviewstudie mit den Experten

Wie bereits in Kapitel 5.1.1 ausfiihrlich dargestellt wurde, erfolgte die Griindung der
,AuBerklinischen Ethikberatung auf Grundlage langjdhriger, beruflicher
Erfahrungen. Auf die Frage, welche Faktoren filir einen erfolgreichen
Implementierungsprozess der ,,Auflerklinischen Ethikberatung® verantwortlich
waren, machten die Experten umfangreiche Angaben zu personellen Ressourcen und
wichtigen Personengruppen. Eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir das Gelingen
der Implementierung stellte das Engagement und die zeitliche Verfiigbarkeit der
Griinder dar (Experteninterview II, S. 12, Z. 421). Um ihre Idee zur Griindung eines
Beratungsangebots im auflerklinischen Setting in die Tat umzusetzen, mussten sie bei

verschiedenen Personengruppen (u.a. Sponsoren) fiir ihr Projekt werben.

M: Und dann hab ich sie [Krause-Michel] - ich nenn das jetzt mal so - auf
Tingeltour geschickt. Das heiflt, ich hab sie zu unserem Vorstand vom
., Netzwerk Hospiz“ und in verschiedene andere Organisationen geschickt und
sie dann fiir diese Idee, von der ich spontan, unmittelbar iiberzeugt war, werben
lassen. (Experteninterview II, S. 9, Z. 297-301)
Ein weiterer, wichtiger Aspekt war die Erfahrung der Griinder mit dem Aufbau einer
Ethikberatung. Alle Experten waren bereits an der Implementierung eines Klinischen
Ethikkomitees beteiligt und sind dort noch aktive Mitglieder. Daher verfiigten sie
iiber eigene Erfahrungen zum Aufbau eines Beratungsangebots, liber einen gewissen
Bekanntheitsgrad sowie ein Netzwerk, die ihnen die ersten Implementierungsschritte
erleichterten (Experteninterview I, S. 4, Z. 92-109). Aufgrund ihrer Kontakte zu den
Vorstinden des Klinikums sowie des ,,Netzwerk Hospiz*“ konnten sehr rasch eine

Satzung erstellt sowie Mitglieder rekrutiert werden (Experteninterview I, S. 15,

Z.522-524).

Neben diesen personellen Ressourcen trugen auch verschiedene Personengruppen
sowie Institutionen zum Erfolg der Implementierung bei. Als wichtigste Gruppen
wurden die Hausédrzte und die Seniorenheime identifiziert. Da sie u.a. die Zielgruppe
der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® darstellten, entschied deren Akzeptanz iiber
Erfolg oder Niederlage des Beratungsangebots.
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M: Also, ich glaube, ganz entscheidend (zégern), und das war der
Haupterfolgsfaktor, ist: Wie haben die niedergelassenen Arzte darauf reagiert?
Und wir sind von beiden drztlichen Kreisverbdnden aktiv unterstiitzt worden.
Und da war wirklich des sehr Erfreuliche, dass die drztlichen Kreisverbdnde
und die Hausdrzte auf uns auflerordentlich positiv reagiert haben, ja.
(Experteninterview II, S. 11, Z. 377-380)

Die Unterstiitzung einiger Hausidrzte sowie Pflegeheime zeigte sich in Fallanfragen

nach der Implementierung.

M: Also, am Anfang, muss man sagen, grade die meisten Heimleitungen und auch
die Hausdrzte haben des sehr positiv aufgenommen. Haben uns unterstiitzt. Und
haben am Anfang sehr, sehr viele Anfragen gestartet, besonders aus den
Heimen. (Experteninterview 111, S. 18, Z. 597-602)

Neben den Hausédrzten und Seniorenheimen wurde die Implementierung noch von
weiteren Personen unterstiitzt. Hier sind vor allem die Vorstinde der ortsansissigen
Kliniken sowie des ,,Netzwerk Hospiz®“ zu nennen, als auch die Sponsoren der
»AuBlerklinischen Ethikberatung® (Experteninterview III, S. 2, Z. 39-45).

Neben den dargestellten Erfolgsfaktoren mussten auch Hindernisse iiberwunden
werden. Trotz vieler Befiirworter und Unterstiitzer gab es auch kritische Stimmen,
die Bedenken gegeniiber der ,Aullerklinischen Ethikberatung* duBerten
(Experteninterview I, S. 16, Z. 549-551). Einige Seniorenheime und Hausérzte waren
besorgt, dass die ,,AuBerklinische Ethikberatung™ als Tribunal auftritt und sie
bevormundet werden (Experteninterview III, S. 15, Z. 486-492). Dies fiihrte
teilweise dazu, dass Hausérzte und Pflegeheime die Teilnahme an einem ethischen

Fallgesprich verweigerten.

M: Na, ich kann mich an zwei Flle erinnern, wo letztlich die Heimleitung die
Hiirde war. Wo die Heimleitung ganz klar gesagt hat: ,, No, wir brauchen Sie
dafiir nicht. Und des, was Sie dann empfehlen, ist fiir uns sowieso nicht
bindend.* Abgesehen davonm, ist es ja nicht bindend, ja. Aber, wo die
Heimleitung sich auch gestrdubt hat, da letztlich daran teilzunehmen. [...]
Oder wo die Heimleitung den Pflegedienstleitenden verboten hat, sich mit
uns zu treffen, ja. , Sie sehen da keinen Sinn drin.” Und dann auch
Entscheidungen der Angehérigen nicht respektiert worden sind, teilweise.
Also, wo sie ganz klar gesagt haben: , Nja, des haben Sie zwar bei der
Ethikberatung beschlossen, aber wir hier machen des nicht, ja. Also, wir
werden jetzt die kiinstliche Erndhrung hier nicht beenden, weil immer noch
wir entscheiden, was gemacht wird, ja.” Also, des hat man schon,
manchmal, gemerkt. (kurze Pause) Ja. (Experteninterview I, S. 12,
Z. 386-400)
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Ein weiteres Hindernis war die empfundene mangelnde Unterstiitzung bei

Bekanntmachung des Beratungsangebots durch die drtlichen Medien.

M: Naja, vielleicht hitte man sich (kurzes Zogern) manchmal mehr Unterstiitzung
auch aus den Medien erhofft. (...) Aber vielleicht hditten wir es noch mehr
(zogern), sag ich jetzt mal, an den Mann bringen konnen, wenn die Medien
vielleicht mehr mit eingestiegen wdren. Wir hatten schon den Eindruck, dass,
grade so bei diesem Radiobeitrag, man jetzt nicht mit offenen Hdinden
empfangen worden ist, sondern, nach dem Motto: Naja, zahlt uns was, damit
wir den Beitrag senden. Und das zeigt dann schon wieder, welchen Stellenwert
das dann hat. (Experteninterview 111, S. 20, Z. 662-672)
Seitens der Experten wurde das Vorgehen bei der Einfiihrung der ,,AuBlerklinischen
Ethikberatung® trotz aller Hindernisse insgesamt positiv bewertet. Da sich einige
Befiirchtungen nicht bewahrheitet haben oder geklirt werden konnten
(Experteninterview III, S. 16, Z. 525-526), war das Gefiihl vorhanden, dass die
Errichtung eines Beratungsgremiums im auflerklinischen Bereich von vielen Seiten

gewollt war und unterstiitzt wurde.

W: Jeder wollte des gleich. Also, besser kann's eigentlich nicht laufen.

(Experteninterview L, S. 19, Z. 646)

5.3.2 Interviewstudie mit den Mitgliedern der ,,Auflerklinischen
Ethikberatung*

Die Mitglieder wurden befragt, was aus ihrer Sicht fiir eine erfolgreiche

Implementierung der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® notwendig war. Als

Voraussetzung wurde eine Leitfigur angesehen, die die Initiierung des

Beratungsangebots organisiert und tiber einen gewissen Bekanntheitsgrad verfiigt,

um das Angebot bekannt machen zu konnen und zugleich ein handlungsfahiges und

motiviertes Team zusammenstellen zu konnen.

N: Aber, ich glaube nicht, dass jemand anderes als die Frau B. es geschafft hditte,
des zu machen. Also, die Frau B. ist eine sehr starke Personlichkeit und hat es
wirklich geschaffi, diese Gruppe zusammen zu schmieden, quasi. (Interview
XIX, S. 15, Z. 490-491)
Die Bekanntheit stellte einen weiteren Faktor fiir eine erfolgreiche Implementierung

des Angebots dar. Aus Sicht der Mitglieder war es wichtig, dass eine
Offentlichkeitsarbeit erfolgte, die die Zielgruppen umfassend, jedoch nicht aggressiv,
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ansprach. Als geeignete Form wurden Flyer sowie Vortrige und Veranstaltungen
angeschen (Interview XIV, S. 19, Z. 710-717).

Ebenfalls musste die Finanzierung des Beratungsangebots durch Sponsoren
gewdhrleistet ~werden. Hierbei ging es vor allem um  mogliche
Aufwandsentschddigungen fiir die Mitglieder (z. B. Fahrtkosten) sowie die Deckung
von Fortbildungskosten. Neben Kosten fiir interne Fortbildungen musste auch die
Frage geklart werden, ob externe Fortbildungsmafnahmen, beispielsweise zum
Ethikberater im Gesundheitswesen, durch das Gremium finanziert werden sollen. Im
aktuellen Pilotprojekt ist dies aus finanziellen Griinden (bisher) nicht mdglich

(Interview I, S. 3, Z. 74).

Da die Implementierungsphase der , Aullerklinischen Ethikberatung® nicht
Gegenstand der Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen sowie der
Fragebogenerhebung mit den Hausdrzten war, konnen aus diesen beiden Studien

keine Ergebnisse dargestellt werden.

5.4 Offentlichkeitsarbeit und Bekanntheitsgrad

,Inwiefern miissen wir die Zielgruppe besser erreichen und unseren
Bekanntheitsgrad erhéhen? *

., Ethische Fragestellungen sind zwar vorhanden, aber es wird nicht an die
,Auferklinische Ethikberatung als madglicher Ansprechpartner zur Losung des
Problems gedacht.

5.4.1 Interviewstudie mit den Experten

Um ausreichend Anfragen fiir Fallberatungen zu bekommen, muss das Angebot der
»Aullerklinischen  Ethikberatung“ bei  der  Zielgruppe  bekannt  sein
(Experteninterview II, S. 5, Z. 168-172). Aus Sicht der Griinder ist daher eine
stindige (mediale) Prisenz bei den Zielgruppen wichtig. Aus diesem Grund erfolgten
mehrere Werbeaktionen, wobei der Fokus auf den Zielgruppen der Hausérzte und der
Seniorenheime lag (Experteninterview I, S. 5, Z. 155). Es wurden Flyer an Hausérzte
und Pflegeheime verteilt sowie ein ca. 10-miniitiger Film {iber die Arbeit der
Ethikberatung gedreht, der Offentlich zugénglich ist (Regional Fernsehen
Oberbayern, 2013). Ebenfalls wurde das Angebot liber Vortridge und Fortbildungen
in Seniorenheimen, den ansissigen Arztlichen Kreisverbinden sowie in

Qualitétszirkeln bekannt gemacht (Experteninterview I, S. 10, Z. 337-347). Des
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Weiteren wurde eine Homepage iiber die Tatigkeit der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung® erstellt, die mit den Homepages der ortsansdssigen Kliniken sowie
des ,,Netzwerk Hospiz* verlinkt ist (Netzwerk Hospiz, o.J.). Aufgrund dieser
MaBnahmen gingen die Griinder davon aus, dass ,/es] eigentlich jeder weif3.*
(Experteninterview I, S. 11, Z. 356).

Trotz der umfangreichen Offentlichkeitsarbeit und dem als ,riesig empfundenen
Bedarf (Experteninterview I, S. 9, Z. 285) gaben die Experten an, dass tendenziell zu
wenige Fallanfragen gestellt wurden (Experteninterview I, S. 9, Z. 274-278). Aus
Sicht der Griinder lag dies zum einen daran, dass die Zielgruppen sich nicht trauten,
mit ihren Anliegen an die ,AuBlerklinische Ethikberatung® heranzutreten
(Experteninterview I, S. 9, Z. 85). Zum anderen gaben die Berater an, dass viele
Fragestellungen nicht als ethische Probleme wahrgenommen werden, was wiederum

zu einer verringerten Anfragefrequenz fiihre.

W: Also, man muss immer wieder drauf aufmerksam machen, dass es ein ethisches
Problem ist. (Experteninterview 1, S. 9, Z. 293-294)

Kritisiert wurde die unzureichende Verbreitung des Angebots durch die Mitglieder.
Nach Aussagen der Griinder wurden keine Félle durch die Gruppenmitglieder
eingebracht. Nach Einschitzung der Leiterin war dies verwunderlich, da einige
Mitglieder aus beruflichen Griinden mit ethischen Fragestellungen in verschiedenen
Settings konfrontiert sind. Die Griinder wiinschten sich eine stirkere Unterstiitzung

durch ihr Team.

W: Ich schimpf sie dann immer wieder, weil ich sag: Ja, eigentlich seid ihr ja auch

von eurem Beruf her, also, Pflegekraft, die sehen des ja. Oder Seelsorger muss

sich ja auch. Also, es ist noch keine einzige Anfrage von ihnen gekommen.

(Experteninterview I, S. 13, Z. 443-446)
5.4.2 Interviewstudie mit den Mitgliedern der ,,Auflerklinischen

Ethikberatung*
Die geleistete Offentlichkeitsarbeit wurde von den Mitgliedern unterschiedlich
wahrgenommen. Deutlich wurde, dass eine hierarchische Ordnung bestand. Seitens
der Mitglieder wurde die Offentlichkeitsarbeit als Bereich angesehen, der tendenziell
von der Griinderin organisiert und durchgefiihrt wird. Wéhrend sie Vortrige sowie
Fortbildungsmaflnahmen durchfiihrte, verteilten die Mitglieder Flyer und machten
das Angebot miindlich in ihrem Arbeitsbereich bekannt (Interview IV, S. 6, Z. 189-
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190). Auf die Frage, ob sie selbst schon Anfragen aus ihrem beruflichen oder
privaten Umfeld an die ,,Aullerklinische Ethikberatung® weitergeleitet haben,
antworteten die Mitglieder mit ,,Nein®“. Sie begriindeten dies zum einen damit, dass
sie liberwiegend in einem klinischen Arbeitsumfeld tétig sind, fiir das die klinische
Ethikberatung zusténdig sei (Interview V, S. 10, Z. 365-377). Zum anderen gaben
einige Mitglieder an, dass sie aufgrund ihres geringen Bekanntheitsgrads nicht mit
der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung in Verbindung gebracht werden und sich daher
niemand aus ihrem beruflichen oder privaten Umfeld zwecks Fallanfrage an sie
gewandt habe (Interview X1, S. 4, Z. 127-134).

Die Mitglieder wurden ebenfalls gefragt, wie sie den Bekanntheitsgrad der
,AuBerklinischen Ethikberatung®“ einschétzten. Zwei Personen gaben an, dass der
Bekanntheitsgrad bei der Zielgruppe sehr gering sei (Interview V, S. 10, Z. 374-377).
Dies wurde auf mangelnde Offentlichkeitsarbeit in den lokalen Medien
zuriickgefiihrt (Interview VI, S. 5, Z. 140-150).

Finf befragte Mitglieder waren der Ansicht, dass das Beratungsangebot publik
gemacht worden und daher bei der Zielgruppe bekannt sei. Jedoch gaben sie zu
bedenken, dass Themen, die mit Tod und Sterben zu tun haben, oftmals ausgeblendet
oder vergessen wiirden. Dies konne dazu fithren, dass das Angebot wenig in
Anspruch genommen wird (XVIIL, S. 5, Z. 175-176).

Die ,,Aullerklinische Ethikberatung® wurde zwei Jahre vor der Befragung gegriindet.
Aufgrund des ,relativ jungen Alters* (Interview XIX, S. 8, Z. 254) ist es aus Sicht
der Mitglieder nicht verwunderlich, dass das Angebot noch nicht ausreichend
bekannt ist. Die befragten Personen gaben an, dass es noch Zeit brauche, bis die

»AuBerklinische Ethikberatung® in den beiden Landkreisen etabliert sei.

0: Und ich denk (kurze Pause), das muss sich nur sehr langsam entwickeln.
Das ist auch sowas, n bisschen bei unserer Ethikberatung dfter mal so im
Raum stand: "Wir ham so wenig Fille, oder Anfragen.” Oder: "Macht die
Ethikberatung Sinn?" Des war so, glaub ich, nach nem Jahr oder so
ungefdhr dann so mal die Frage. Nur ich denk, so diese auferklinische
Ethikberatung braucht's definitiv. Nur ich glaub, dass zwei, drei Jahre da
keine Zeit sind, um, dass sich des auch, dass des angenommen wird. (...) Ich
glaub, dass des einfach ganz viel Zeit braucht und da sind fiinf, sechs, sieben
Jahre nichts und schon gar nicht am Land. Muss man auch mit dazu sagen.
Bis sich des etabliert und dann vielleicht auch die Ansprache findet oder die
Nachfrage sich findet, die is, wenn man's jetzt iiberspitzt sagt, die die
Ethikberatung verdient. Ja. #34:28# (Interview V, S. 10, Z. 345-356)
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Die Mitglieder nannten zudem einige Verbesserungsmalinahmen beziiglich der
Offentlichkeitsarbeit. Als wichtig wurde eine verstirkte Prisenz in den ortlichen
Medien, vor allem der Tageszeitung angesehen. Aus Sicht der befragten Personen
sind regelméifBige Anzeigen sowie eine mediale Prisenz die Grundvoraussetzung fiir
einen hohen Bekanntheitsgrad (Interview XVII, S. 11, Z. 350-355). Aggressivere
MaBnahmen wie beispielsweise das Verteilen von Flyern an alle Haushalte oder
stindige Besuche sowie aktive Anfragen in Seniorenheimen wurden hingegen
abgelehnt (Interview XIV, S. 19, Z. 711).

Da Hausdrzte sowie Seniorenheime wichtige Zielgruppen darstellen, wurde der
Vorschlag angebracht, die Werbeaktionen fiir diese Gruppen zu erhéhen (Interview
XVI, S. 12, Z. 406-413). Zugleich wurde angeregt, sich auch um weitere
Personengruppen zu bemiihen, die bisher noch nicht im Fokus der Aufmerksamkeit
standen. Als Beispiele wurden Wohnprojekte (Mehrgenerationenhaus, Einrichtungen
fir erwachsene Personen mit Behinderung) sowie Fachdrzte oder

Angehorigenberatung genannt.

J: Es gibt ja bei uns, zum Beispiel, in F. die Caritas Gerontopsychiatrie, oder auch
die Angehorigenberatung. Des ist, an sich, eine wirklich tolle Einrichtung, weil
da auch der Gedankenaustausch zwischen den Angehdrigen gewdhrleistet is -
die haben mal ein bisschen Luft, um auch mal iiber ihre Frustrationen reden zu
kénnen. Und da, glaub ich, des wdre sicherlich auch n Ansatz, wo man diese
auferklinische Ethikberatung bekannt machen konnte. (Interview XI, S. 3,
Z.71-78)
5.4.3 Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen
Die ratsuchenden Personen wurden befragt, wie sie auf das Beratungsangebot
aufmerksam wurden. Insgesamt gaben drei Personen an, dass sie zwar die Griinderin
aus Zeitungsberichten oder von ihrer Tétigkeit aus der ortsansdssigen Palliativstation
kannten, sie jedoch nicht mit ihrer Tétigkeit in der ,,Auflerklinischen Ethikberatung*

in Verbindung brachten.

H: Ja, auf die Frau B., des war ja bekannt, dass sie die Palliativstation da hat, ne.
Und ich hab die Frau B., ja, persénlich nicht gekannt, ne. Aber, sie war ja im
Krankenhaus draufien Oberdrztin, ne, von daher war ja schon der Name
bekannt. (Interview E, S. 3, Z. 188-191)
Den iibrigen befragten Personen war das Angebot ebenfalls unbekannt. Sie wurden

iiber Dritte (z. B. Pflegekraft) oder durch die Teilnahme an Vortrigen, die die
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Griinderin in regelméBigen Abstinden héilt, auf die Tatigkeit der ,,AuBerklinischen

Ethikberatung* aufmerksam.

W: I muss auch ehrlich sagen, i hob des eigentlich auch gar ned so gewusst. Mich
hat eigentlich erst eine Pflegerin drauf gebracht, dass des gibt. Ich hab's
eigentlich gar ned g'wusst. (Interview A, S. 18, Z. 530-532)

5.4.4 Fragebogenerhebung mit den Hausérzten der Landkreise Traunstein und
Berchtesgadener Land

In Einfachauswahl (ja/nein) wurde nach dem Bekanntheitsgrad des
Beratungsangebots gefragt. Wie erwartet war der Bekanntheitsgrad bei Hausérzten,
die bisher noch keine Ethikberatung in Anspruch genommen haben, gemischt. 21
Hausirzte gaben an, dass sie das Beratungsangebot kannten, gegeniiber 20 befragten
Hausirzten, denen das Angebot unbekannt war (Tab. 10). Unter den Hausérzten, die
bereits eine Ethikberatung in Anspruch genommen haben, war das Angebot

selbstverstdndlich bekannt.

Bekanntheit des Angebots Anzahl der Antworten
ja 21
nein 20

Tab. 10: Bekanntheit des Angebots der ,, Auferklinischen Ethikberatung “
(Gesamtsumme: 41)

Zu den Griinden fiir die Nicht-Nutzung des Beratungsangebots war die Moglichkeit
einer Mehrfachnennung gegeben. Die moglichen Antworten sind in der folgenden
Tabelle dargestellt (in Anlehnung an Bleyer, 2012). Mit insgesamt 23 Nennungen
war der hdufigste Grund fiir die fehlende Inanspruchnahme des Angebots, dass
bisher kein Bedarf zur Anforderung der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® gesehen
wurde. Weitere Aspekte sind der fehlende Bekanntheitsgrad (20 Nennungen) sowie
der empfundene Aufwand (14 Nennungen). 10 befragte Mediziner berichteten, dass
thnen die Einberufung einer Ethikberatung organisatorisch zu aufwendig sei.
4 Mediziner gaben an, dass die Durchfiihrung zu zeitintensiv sei (siehe Tab. 11,
S. 104).
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Grund Anzahl der Antworten

Angebot ist mir nicht bekannt gewesen 20
bisher kein Bedarf 23
alleinige Verantwortung fiir Patienten 2
Ethikberatung stort Arzt-Patient-Bezichung 2
Ablehnung der Ethikberatung durch 2
Patient/Vertreter

Organisatorisch zu aufwendig 10
Zu zeitintensiv 4
keine Vergiitung der dafiir bendtigten Zeit 2
Versto3 gegen Schweigepflicht 1
Sonstiges 3

Tab. 11: Griinde, warum die ,, Aufserklinische Ethikberatung* bisher nicht in Anspruch
genommen  wurde  (Gesamtsumme: 69,  Mehrfachnennungen  moglich;
Dichotomiegruppe tabuliert bei Wert 1)

Mittels Einfachauswahl (ja/nein) wurden die Hausédrzte gefragt, ob sie

Informationsmaterial liber die ,,Aullerklinische Ethikberatung* erhalten mochten. 25

befragte Nichtnutzer antworteten mit ,,Ja*, 15 Nichtnutzer mit ,,Nein“ (Tab. 12).

Durch Mehrfachnennungen konnten sie angeben, in welcher Form sie gerne

Informationen erhalten wiirden. Seitens der befragten Mediziner wurden dabei Flyer

und Informationsbroschiiren (17 Personen) sowie die Bekanntmachung des Angebots

iiber eine Homepage (12 Personen) bevorzugt (siche Tab. 13)

Informationen zur ,,Auflerklinischen Anzahl der Antworten
Ethikberatung*
ja 25
nein 15
keine Angabe 1

Tab. 12: Informationen zur ,, Aufserklinischen Ethikberatung “: Nichtnutzer
(Gesamtsumme. 48)

Art der Information Anzahl der Antworten

Informationsveranstaltung 10
Flyer/Informationsbroschiire 17
Internet/Homepage 12
Sonstiges 3
Keine Angabe 1

Tab. 13: Art der Information: Nichtnutzer (Gesamtsumme: 48; Mehrfachnennungen
maoglich; Dichotomiewert tabuliert bei Wert 1)
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Auch die Nutzer der Ethikberatung wurden befragt, ob sie sich noch weitere
Informationen iiber das Beratungsangebot wiinschen. Erwartungsgemil3 antworteten
die meisten befragten Nutzer mit ,Nein“ (Tab. 14). Sieben Nutzer bejahten diese
Frage und gaben an, dass sie einen Internetauftritt (4 Personen) sowie Flyer bzw.

eine Informationsbroschiire (3 Personen) bevorzugen wiirden (Tab. 15).

Informationen zur ,,Aufferklinischen Anzahl der Antworten
Ethikberatung“
Jja 7
nein 10

Tab. 14: Informationen zur ,, Auferklinischen Ethikberatung “: Nutzer (Gesamtsumme: 10)

Art der Information Anzahl der Antworten

Informationsveranstaltung 2
Flyer/Informationsbroschiire 3
Internet/Homepage 4
Sonstiges 6
Keine Angabe 5

Tab. 15: Art der Information: Nutzer (Gesamtsumme: 20; Mehrfachnennungen mdéglich;
Dichotomiewert tabuliert bei Wert 1)

Zusitzlich wurden die Nutzer der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung* noch gefragt,

wie sie auf das Beratungsangebot aufmerksam wurden. Sieben Personen gaben an,

dass der Kontakt personlich, meistens iiber eine Fortbildung (5 Personen), entstand

(siche Tab. 16).

Art der Aufmerksamkeit Anzahl der Antworten

Flyer/Informationsbroschiire 2
Miindlich 1
Fortbildung 5
Personlicher Kontakt vor Ort 2

Tab. 16: Angabe, wie Nutzer auf das Angebot der , Auferklinischen Ethikberatung*
aufmerksam wurden (Gesamtsumme: 10)
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5.5 Aufgaben der Ethikberater

., Was sind Aufgaben einer ,AufSerklinischen Ethikberatung'? Gehéren dazu auch die
Beteiligung an der Umsetzung der Empfehlung und die Nachsorge? *

,,Ratsuchende Personen wiinschen eine Rundum-Betreuung, die iiber die ethische
Fallberatung hinausgeht. “

5.5.1 Interviewstudie mit den Experten

Die Ethikberater sahen ihre zentrale Aufgabe in der Begleitung der ratsuchenden
Person wihrend des gesamten Fallberatungsprozesses. Neben den satzungsgeméfen
Aufgaben (siche Abschnitt ,,Aufgaben und Tatigkeiten, S. 66) gehdrte dazu auch die
Betreuung und Begleitung der ratsuchenden Person bei der Umsetzung der
Empfehlung sowie ein Nachsorgeangebot (Experteninterview I, S. 25, Z.920-932).
Die Experten gaben an, dass sie sich nicht sicher seien, inwiefern eine umfassende
Nachbetreuung fiir die ratsuchenden Personen noch Aufgabe der Ethikberater ist.
Durch die Evaluationsstudie erhofften sie sich Klarheit in diesem Bereich.

Wie bereits in Kapitel 5.4 erwihnt wurde, bestand eine weitere Aufgabe der Griinder

darin, die Offentlichkeitsarbeit zu organisieren.

5.5.2 Interviewstudie mit den Mitgliedern der ,,Auflerklinischen
Ethikberatung*

Die Mitglieder sahen die Aufgaben der Ethikberater iiberwiegend in der beratenden
Tatigkeit, der Strukturierung der ethischen Fallberatung wund in der
Fortbildungstitigkeit. Die befragten Mitglieder fassten die ,,Auferklinische
Ethikberatung® als Prozess auf, in dem die Ethikberater ratsuchenden Personen
schnelle und unbiirokratische Hilfestellung bei ethischen Fragestellungen anbieten
(Interview IV, S. 5, Z. 128-136). Sie sahen die Hauptaufgabe der Berater darin, die
Personen beratend zu unterstiitzen und wéhrend des Prozesses umfassend zu

begleiten.

T: Das sind Menschen, die sich erstmal mit dem ganzen Thema genauestens
auseinandersetzen, die diesen speziellen Fall von allen Seiten beleuchten; die
auch da sind, die ansprechbar sind, die man erreichen kann, die auch vor Ort
einfach, da sind, wenn man sie braucht. Und die einfach sich genau informieren
und das gleiche Ziel haben: Jemanden wirklich bis zum Lebensende
hervorragend zu begleiten und Angehdrige zu stiitzen, wie auch Pflegepersonal.
(Interview XVII, S. 6, Z. 213-217)
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Eine weitere Aufgabe war die Strukturierung der ethischen Fallberatung. Die
Mitglieder fassten die Ethikberater als Moderatoren auf, die auf den Patientenwillen
fokussieren und diesen, gemeinsam mit allen Beteiligten, umsetzen sollten (Interview
XVIII, S. 3, Z. 71-79). Nach Ansicht der Mitglieder miissten die Ethikberater zudem
darauf achten, dass am Schluss ein gemeinsamer Konsens gefunden wird, der fiir alle

beteiligten Personen tragbar ist.

A: Wenn einer nicht mitzieht, dann ist es keine gute Losung. Wir tun auch in
der Beratung und in unseren Zusammenkiinften immer sagen: Wir
miissen, wenn wir eine Beratung machen und dann die Empfehlung
abgeben, wir miissen wirklich schauen, dass wir mit allen Leuten
bereden und dass alle auch diese Position verstehen und tragen konnen
und beteiligt sind und positiv drauf reagieren. Sonst ist es immer
schwierig. (Interview XIII, S. 21, Z. 706-711)

Umstritten war, ob auch eine Umsetzung der Empfehlung sowie eine Nachsorge zum
Aufgabengebiet gehoren. Die aktive Beteiligung an der Umsetzung der Empfehlung
wird von sieben Mitgliedern abgelehnt. Neben der Befiirchtung, als ,reisende
Henker* dargestellt zu werden, die nicht nur liber den Patienten urteilen, sondern das
Urteil auch gleich vollstrecken (Interview VI, S. 8, Z. 267-270), wurde auch eine

strikte Trennung von Beratertatigkeit und Umsetzung gefordert.

E: Wer berdit, kann nicht auch noch der Ausfiihrende sein. Also, fiir mich sollte des

auch weiterhin getrennt bleiben, und die Therapiehoheit, respektive dann

Umsetzung des Ergebnisses, des sollte, definitiv, beim Hausarzt, zusammen mit

der Pflege dann, wenn's im Altenheim zum Beispiel is, erfolgen. Fiir mich geht

des gar nicht, weil man dann nicht mehr weifs, welche Rolle man hat. (Interview

I, S. 14, Z. 452-457)
Finf befragte Mitglieder gaben an, dass fiir sie eine aktive Beteiligung bei der
Umsetzung in Ordnung sei (Interview XIII, S. 5, Z. 130-142). Jedoch wird auch hier
eine strikte Trennung von Beratertitigkeit und Umsetzung gefordert. Nach Ansicht
der Befiirworter sollten die Ethikberater die Empfehlung nicht selbst umsetzen,

sondern sie an einen erfahrenen Kollegen iibergeben, der Mitglied im Team der

»AuBerklinischen Ethikberatung* ist.
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D: Da muss sauber gearbeitet, des ist was, was in einem Grenzbereich mal
geschehen kann, ja, dass also diejenigen, die in der Beratung mitarbeiten, dann
auch aktiv werden. Aber das wdre dann gut, wenn die schlicht und einfach fiir
diese Funktion dann dazu geholt werden, und vorher, in der Beratung, nicht
involviert werden. (Interview VIII, S. 12, Z. 457-460)
Die iibrigen Mitglieder waren sich unsicher, ob eine Umsetzung durch das
Beraterteam erfolgen soll. Diese Unsicherheit wurde damit begriindet, dass sie,
aufgrund ihrer beruflichen Profession, keine Empfehlung umsetzen miissten und
daher die Situation nicht umfassend einschitzen konnten (Interview XII, S. 6,
Z.205-218).
Die Mitglieder wurden ebenfalls befragt, wie sie zu dem Angebot einer Nachsorge

durch die Ethikberater stehen. Auch hier waren die Meinungen unterschiedlich.

Uberwiegend wurde die Moglichkeit eines Nachbetreuungsangebots positiv gesehen.

N: Des ist fiir mich positiv zu sehen. Ja. Weil, im Prinzip, schlagen wir was vor,
und miissen dann auch fiir das Ergebnis dieses Vorschlags auch dann gerade
stehen. Und auch dann fiir die Angehorigen da sein. (Interview XIX, S. 7, Z.
225-227)
Fraglich war jedoch, ob die Kapazitdten der ,,Aullerklinischen Ethikberatung* fiir ein
umfassendes Nachsorgeangebot ausreichen oder ob es nicht sinnvoller wére, als
Vermittler aufzutreten und die anfragenden Personen an externe Organisationen (z.
B. Trauercafé) zu verweisen (Interview V, S. 13, Z. 487-497). Andere Mitglieder
sahen das Aufgabengebiet der Ethikberater auf die Beratung wahrend des ethischen
Fallgesprachs beschrinkt und forderten auch hier eine klare Trennung von
Beratertitigkeit und Nachbetreuung (Interview I, S. 40, Z. 1316-1329).
Ebenfalls sollten die Ethikberater Fortbildungen anbieten, sowohl im Rahmen der
vierteljdhrlichen Sitzungen fiir ihre eigenen Mitglieder (Interview I, S. 13, Z. 422-
425) als auch fiir das Gesundheitspersonal, z. B. in Seniorenheimen (Interview XVI,
S.4,7.102-123).
Die Mitglieder waren der Ansicht, dass die ,,Aullerklinische Ethikberatung® durch
ihre Tétigkeiten dazu beitragen soll, die Gesellschaft fiir ethische Fragestellungen zu
sensibilisieren und dadurch ein ,,menschenunwiirdiges Sterben zu verhindern
(Interview XVI, S. 6, Z. 180). Durch diese Sensibilisierung sollte auch zu einer
Enttabuisierung der Themen ,,Tod und Sterben“ in der Gesellschaft beigetragen

werden.
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V: Und dann, find ich, trdgt ja diese Ethikberatung auf ihre Art und Weise auch

dazu bei, dass des Thema ,, Tod und Sterben‘ halt enttabuisiert wird, in der

Gesellschafi. (Interview X, S. 10, Z. 326-328)
5.5.3 Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen
Die ratsuchenden Personen sahen die zentralen Aufgaben der Ethikberater ebenfalls
in der Begleitung, der Organisation und Strukturierung der ethischen Fallberatung
sowie der Nachsorge (Interview A, S. 22, Z. 639-647). Als besonders hilfreich wurde
in diesem Zusammenhang das Briefing zum Ablauf des Beratungsgesprichs sowie

zu Hintergrundinformationen (z. B. interne Konflikte) angesehen.

U: Es war nicht ganz konfliktfrei, weil es - das hab ich von Frau B. auch erfahren -
wichtig, dass man ndmlich dann auch Informationen bekommt, (kurzes Zégern)
hinsichtlich der Institution Heim, Krankenhaus, die Konstellation zum
Hausarzt, die mir als Betreuer ansonsten nicht vorgelegen hdtten. (...)
Konfliktbehaftet wurde es anfangs in dem Gesprdch, wo alle Anwesenden dabei
waren, aus den besagten Griinden. Auch hier hat Frau B. mich ein bisschen
vorbereitet, damit ich nicht erschrecke, wenn ich merke: ,,Hoppla, da kriselt's
zwischen dem Arzt und dem Pflegeheim ein bisschen. (Interview J, S. 8, Z.
287-8S.12, 7. 423)

Die befragten Personen nannten zudem weitere Aufgaben, die sich auf Tétigkeiten
nach Durchfiihrung des ethischen Fallgesprichs bezogen haben. Nach Ansicht der
ratsuchenden Personen war es Aufgabe der Ethikberater, auf Wunsch bei der
Organisation der Umsetzung der Empfehlung aktiv oder passiv (z. B. Anwesenheit
bei Abschalten der Gerite) mitzuwirken (Interview A, S. 14, Z. 379). Eine weitere
Aufgabe bestand im Aufzeigen von Alternativen, falls der ethische Konflikt nicht

gelost werden konnte.

N: Ich hab ja auch im Vorfeld mit der Frau B. schon geredet, welche Alternative es
gibt und welche Kliniken sie kennt, dass was gemacht wird. Und sie hatte da
schon was im Kopf und dadurch war's halt auch leichter, zu wissen: ,, Egal, was
ihr jetzt hier sagt - es gibt Leute, die es respektieren.” (Interview F, S. 11, Z.
329-333)
Ebenfalls war es den befragten Personen wichtig, dass die Ethikberater auch nach der
Fallberatung Kontakt hielten und sich {iber den Zustand des Patienten informierten

(Interview J, S. 16, Z. 665-687).

Da die Hausérzte nicht explizit zu diesem Thema befragt wurden, kdnnen keine

Ergebnisse aus der Fragebogenerhebung dargestellt werden.
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5.6 Bediirfnisse und Erwartungshaltung

., Nur Mediziner konnen eine ethische Fallberatung moderieren. Ethikberater mit
anderem beruflichem Hintergrund werden nur schwer akzeptiert. *

3

,, Ethikberatung wird fdilschlicherweise als Entscheidungstriger angesehen.

,,Sollen Angehdrige an der ethischen Fallberatung teilnehmen?

5.6.1 Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen

Die Erwartungen der ratsuchenden Personen bezogen sich auf die Kompetenzen der
Ethikberater und auf den Beratungsprozess. So sollten die Berater Kenntnisse in den
Bereichen Medizin, Rechtswissenschaften und Gesprichsfiihrung besitzen (Interview

I, S.4,7.99-107). Dies wurde als Voraussetzung fiir eine gute Beratung angesehen.

U: Weil man da einfach Unterstiitzung bekommt. Und diese Personen haben sich ja
mit diesem Thema wesentlich mehr beschdftigt und wissen dann auch eben, was
es alles fiir Regeln gibt, oder Gesetze gibt. Und da ist es dann schon gut, wenn
man eine Hilfe bekommt, von Leuten, die Bescheid wissen. (Interview B, S. 9, Z.
299-302)

Des Weiteren erwarteten sie, dass der Berater empathisch ist und auf die Situation
der ratsuchenden Person eingeht, die Beratung jedoch sachlich-niichtern durchfiihrt
(Interview I, S. 4, Z. 86-90).

Neben den dargestellten Kompetenzen erwarteten die meisten der befragten
Personen, dass sie an dem ethischen Fallgespréch teilnehmen diirfen. Als Grund fiir
thre Teilnahme gaben die ratsuchenden Personen an, dass sie die
Betreuer/Bevollméchtigten des Patienten waren und eine Ethikberatung ohne ihre
Teilnahme nicht moglich gewesen wire, da sie den Patienten am besten kennen und
umfassendere Informationen iiber seinen Lebensstil und seine Wertvorstellungen
geben konnen (Interview I, S. 6, Z. 190-202). Lediglich in zwei Féllen wollten die
ratsuchenden Personen nicht an der Fallberatung teilnehmen (vgl. Interview D und
H). Die Nichtteilnahme wurde mit der Aussage begriindet, dass sie die Ethikberatung
nicht fiir sinnvoll hielten (Interview D, S. 9, Z. 328-333).

Einige befragte Personen berichteten, dass die Ethikberatung fiir sie eine
Absicherung darstellte. Insbesondere bei der Anerkennung und Durchsetzung des in
einer Patientenverfiigung schriftlich festgehaltenen Willens berichteten die befragten
Personen von Problemen. In einigen Féllen wurde die Patientenverfiigung von

Pflegekriften und Arzten nicht anerkannt (Interview A, S. 2, Z. 27-38). Da bei der
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ethischen Fallberatung auch Juristen anwesend sind (Experteninterview I, S. 13, Z.
429-437), sahen die Angehdrigen in der Ethikberatung die Moglichkeit, juristische
Absicherung zu erhalten sowie die Giiltigkeit des Vorsorgeinstruments rechtlich zu

bestdtigen.

W: Und dann hob auch die Patientenverfiigung, hob i dabei kappt, und dann hat
der Jurist sich des angesehen, der Dr. S. hat sich des angehort auch, mit. Und
dann ham die entschieden, dass des, natiirlich, schon sein Wille war. Und dass
des auch giiltig is. Und des war, natiirlich, fiir mich dann eine Erleichterung,
weil i war ja hilflos, mir hdtt'n ja (kurze Pause,) wenn ma sie des vorstellt,
(kurze Pause, dass man weif3, er wiirde sogar, er miisste sogar noch in dem
Fall, wenn er heute einen Herzstillstand hdtte, da noch reanimiert werden. Des
wdre ja total schlimm, gegen seinen Willen, total, und gegen unseren Willen.
Und des war, natiirlich, eine grofe Erleichterung, wie des dann festgestellt
worden is, dass des wirklich giiltig is. Und dass da auch nix mehr g'macht
werden darf, sogar. (Interview A, S. 16, Z. 444-459)
Ebenfalls wurde die Ethikberatung teilweise als Absicherung der eigenen
Entscheidung angesehen (Interview F, S. 5, Z. 117-118). Eine befragte Person
berichtete, dass sie von den Ethikberatern nur ihre Entscheidung zur Beendigung der
kiinstlichen Erndhrung bestétigt haben wolle und an dem ethischen Fallgesprich
teilgenommen habe, um ,, des Okay zu kriegen, da zu handeln. “ (Interview F, S. 5, Z.
111-112). In anderen Féllen gaben die befragten Personen an, dass sie sich ihrer
Rolle als Entscheidungstrager zur Umsetzung der Empfehlung zwar bewusst sind
(Interview E, S. 4, Z. 132-134), sie diese Verantwortung jedoch an die Ethikberater

abgeben wollten.

N: Ja, fiir mich war die Ethikkommission (kurze Pause) selber nicht so wichtig,
sondern eigentlich nur fiir meine Mutter, die wollte des. Weil sie irgendwo - sie
braucht die, sonst kann sie nicht abstellen lassen. Also, des war so Thres, wo ich
gesagt hab: ,,Mami, das Gesetz ist anders. Der Betreuer kann sagen: Beenden.

Auch ohne Ethikkommission. *“ Aber da war sie einfach - sie will des. (Interview
F,S.5,7.113-117)
Aufgrund dieser Erwartungshaltungen wurden die Ethikberater teilweise zu

Entscheidungstrigern stilisiert (u.a. Interview C, S. 8, Z. 254-255).

H: Des hab ich schon gewusst, dass es da so einen Kreis gibt, der wo eben dann

entscheidet. (Interview V, S. 5, Z. 162-163)

Dies wird auch darin deutlich, dass einige ratsuchende Personen die Empfehlung, die

am Ende des Gesprichs ausgesprochen wurde, als bindend empfanden.
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W: (lingere Pause) Hilfreich war alles, weil i war ja eigentlich, sagen wir mal, in
dem Fall hilflos, weil i hétt ja, eigentlich, alleine gar nix ausrichten kenna. Es

war eigentlich alles hilfreich, was g'sagt worden is. Weil, ich war ja da
gestanden, i hdtt ja iiberhaupt nix ausrvichten kenna. Fiir mich war ja des
einfach (kurzes Zégern), total wichtig, die Zusammenkunfi. Und der Beschluss
dann auch, weil ja da entschieden worden is, dass die Patientenverfiigung
anerkannt wird. (Interview A, S. 20, Z. 599-605)

Eine ratsuchende Person berichtete, dass sie die ethische Fallberatung auch als

Absicherung fiir das weitere Vorgehen der Pflegekréfte angesehen hat.

W: Des war fiir mich eigentlich der Punkt, der ganz wichtig war, weil ja dann, also
[im ethischen Fallgesprdch], unser Pflegedienst von dem entbunden war, dass
sie ihn noch reanimieren miissen. Weil dann war die - die miissen sich natiirlich
auch absichern. Des is ja klar. Und des war natiirlich, jetzt, dass sie - wenn's
wirklich so weit is - dass sie dann nix mehr macha. (Experteninterview A, S. 12,
Z.322-327)

5.6.2 Fragebogenerhebung mit den Hausérzten der Landkreise Traunstein und
Berchtesgadener Land

Hausirzte, die bisher noch keine Ethikberatung in Anspruch genommen hatten,
wurden mittels Einfachauswahl (ja/nein) befragt, ob sie sich ein Beratungsangebot
im auBerklinischen Setting wiinschen. 15 Hausérzte bejahten diese Frage, 22

Hausérzte verneinten sie und vier Hausérzte enthielten sich (Tab. 17).

Wunsch nach Ethikberatung Anzahl der Antworten

ja 15
nein 22
keine Angaben 4

Tab. 17: Wunsch nach Ethikberatung im auflerklinischen Setting (Gesamtsumme: 41)

Anhand von Freitextangaben wurde nach den Griinden fiir den Wunsch nach einem
Beratungsgremium gefragt. Drei befragte Hausérzte gaben an, dass sie sich eine
Ethikberatung wiinschen, um Ausecinandersetzungen iiber die Umsetzung von
Patientenverfiigungen zu vermeiden. Weitere drei Hausdrzte wiinschten eine
Beratung im Umgang mit palliativmedizinischen Fragestellungen (siehe Tab. 18, S.

113).
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Grund Anzahl der Antworten

Unstimmigkeit iiber MaBBnahmen mit 2
Patient, Betreuer, Familie und Hausarzt
Entlastung

Fragestellungen zur palliativmedizinischen

Versorgung

Therapieabbruch

Umgang mit multimorbiden Patienten

Umgang mit dementen Patienten

Erreichbarkeit gesetzlicher Betreuer

Einsatz neuer, oraler Antikoagulantien
Arzneibudget
Umgang mit Gabe von Fliissigkeit am

—_ = = = = N | =

Lebensende

TherapiemaBBnahmen bei hohem Alter

Forderung nach Begleitung bei Suizid

Lebendnierenspende

(O I e N )

Auseinandersetzung iiber Umsetzung der

Patientenverfiigung

Tab.18: Griinde fiir Wunsch nach Ethikberatung im aufierklinischen Setting

(Gesamtstumme: 21, Mehrfachantworten moglich)
Mediziner, die keine Ethikberatung im auBerklinischen Setting wiinschten,
begriindeten ihre Entscheidung damit, dass die Losung ethischer Fragestellungen
bisher auch ohne Ethikberatung moglich war (14 Hausérzte). Fiinf Hausédrzte gaben
an, dass bei ihnen keine Féille fiir eine Ethikberatung vorhanden seien. Neun

Hausarzte enthielten sich.

Grund Anzahl der Antworten

Losung ohne Ethikberatung moglich 14

Gute Vernetzung mit Briickenschwestern 1
und Palliativstationen

Erfahrung mit Sterbebegleitung

Zu zeitintensiv

Keine Fille vorhanden

Angebot war nicht bekannt

Organisatorisch zu aufwendig

—_ = = N =

Keine Vergiitung

Keine Angaben 9

Tab. 19: Griinde, warum keine Ethikberatung im aufserklinischen Setting gewtinscht wird
(Gesamtstumme: 35, Mehrfachantworten moglich)
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Hausirzte, die eine Ethikberatung in Anspruch genommen hatten, wurden mittels
offener Fragestellung direkt nach ihren Erwartungen in Bezug auf das ethische
Fallgesprich befragt (Abb. 8). Dabei konnte festgestellt werden, dass die Hausérzte
sowohl eigene Erwartungen hatten als auch tiber die Erwartungen fiir ihre Patienten
und deren Angehdrige berichteten. Fiir sich selbst erwarteten die Hausérzte in erster
Linie eine Absicherung bei der Durchfithrung medizinischer Maflnahmen, wie
Therapiesicherheit (2 Personen), Therapieoptionen (1 Person), Koordinierung der
notwendigen medizinischen Behandlung (1 Person) oder der Sterbehilfe (1 Person).
Fiir ihre Patienten und deren Angehdrige erhofften sich die Hausédrzte, dass deren
Wiinsche und Sorgen ernst genommen werden (2 Personen). Ebenfalls sollte durch
die Ethikberatung eine bessere Vorstellung iiber den Ablauf der medizinischen

Therapien bei den Patienten und deren Angehdrige erzielt werden (2 Personen).

Erwartungen an die ethische Fallberatung

Beleuchtung des Patientenwillens
Probleml6sung
Koordinierung der med. MaRnahmen
Koordinierung der Sterbehilfe

Winsche und Sorgen der Beteiligten ernst...
Klarung des Sachverhalts
Entscheidungsfindung
Verbesserung der Vorstellungen zu Therapie
Deeskalation
verschiedene Therapieoptionen darstellen
Therapiesicherheit
Hilfe in der Patientenfihrung
keine Erwartungen

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Abb. 8: Erwartungen an die ethische Fallberatung: Nutzer (Gesamtsumme: 17;
Mehrfachnennungen maéglich)

Mittels einer sechsstufigen Ratingskala von 1 (voll und ganz erfiillt) bis 6 (gar nicht
erfiillt) wurden die Nutzer befragt, ob ihre Erwartungen auch erfiillt wurden (sieche
Tab. 20, S. 115). Insgesamt gaben zwei befragte Mediziner an, dass ihre
Erwartungen ,,voll und ganz erfiillt wurden und weitere vier Mediziner sagten aus,
ihre Erwartungen an die Ethikberatung seien ,,voll erfiillt worden. Zwei Mediziner

gaben an, ihre Erwartungen seien ,,nicht erfiillt” worden.
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Erfiillung der Erwartung Anzahl der Antworten

voll und ganz erfiillt 2
voll erfiillt 4
cher erfiillt -
eher nicht erfiillt 1
nicht erfillt 2
gar nicht erfiillt -
keine Angabe 1

Tab. 20: Erfiillung der Erwartungen an das ethische Fallgesprdch (Gesamtsumme: 10)

Die Nutzer der Ethikberatung wurden zudem befragt, ob der Kontakt zum
Ethikberater nach Durchfiihrung der ethischen Fallberatung erhalten blieb. 9 befragte

Hausirzte bejahten die Frage. Ein Hausarzt verneinte sie.

Kontakt nach Durchfiihrung der ethischen Anzahl der Antworten
Fallberatung

Ja 9

Nein

Tab. 21: Beibehaltung des Kontakts nach Durchfiihrung der ethischen Fallberatung
(Gesamtsumme: 10)

5.7 Bewertung des Beratungsangebots der ,,Aullerklinischen Ethikberatung*

., Welche Berufsgruppen sollten bei Durchfiihrung einer ethischen Fallberatung
anwesend sein? Gibt es Berufsgruppen, die nicht bendtigt werden oder unerwiinscht
sind?“

,Die Zusammensetzung des Teams der ,Auflerklinischen Ethikberatung' aus
unterschiedlichen Professionen ist sinnvoll, um moglichst viele Erfahrungen sowie

‘

unterschiedliche Sichtweisen widerspiegeln zu konnen.
,, Die Ethikberater werden durch die anfragenden Personen instrumentalisiert.

,Das Angebot der Nachsorge/Supervision wird von den ratsuchenden Personen
positiv angenommen.

5.7.1 Bewertung des Fallberatungsprozesses und des ethischen Fallgesprichs

5.7.1.1 Interviewstudie mit den Experten

Die Experten berichteten, dass ihnen die Identifizierung ethischer Fragestellungen
teilweise Schwierigkeiten bereitete. Sie gaben an, dass sie sich bei einigen Anfragen
nicht sicher waren, ob es sich um ein ethisches Problem handelte oder ob sie von den
Antragstellern fiir eigene Zwecke instrumentalisiert werden sollten. Die Griinderin

der ,,Aulerklinischen Ethikberatung* berichtete, dass ,,da hab ich das Gefiihl, die
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[Angehorigen] wollen haben, dass ich immer mit der Faust auf den Tisch schlage
oder [den Pflegekrdften] sage, wo's langgeht, oder denen sage, die werden schlecht
gepflegt, oder irgendetwas.* (Interview I, S. 18, Z. 620-623).

Die Durchfiihrung der ethischen Fallberatung wurde von den Experten
unterschiedlich bewertet. Positiv wurde die Teilnahme der Angehorigen beim
Fallgesprich empfunden. Da die Angehorigen oftmals als Betreuer oder
Bevollméchtigte eingesetzt waren und niitzliche Informationen iiber den Patienten
besalen, war es den Beratern wichtig, sie aktiv in den Beratungsprozess
einzubeziehen (Experteninterview I, S. 23, Z. 783-800). Der Versuch, ein
Beratungsgespriach in Abwesenheit der Angehdrigen durchzufiihren, wurde negativ

empfunden.

M: Es gab auch mal, glaub ich, zweimal die Situation, wo wir [die Angehdorigen]
dann nach draufien gebeten haben, hinsichtlich des Entscheidungsprozesses.
Wobei mir da nicht wohl war. Also, des war schon ne komische Situation, weil
ich, fiir mich, hab dann immer gesagt: ,,Naja, was denkt der Angehorige jetzt
von uns? Verheimlichen wir ihm irgendetwas? Oder hat er jetzt das Gefiihl,
dass wir unehrlich sind oder ihm vielleicht irgendetwas nicht sagen wollen? *
(Experteninterview IIL, S. 7, Z.219-225)
Unsicherheit bestand ebenfalls bei der Moderation der ethischen Fallberatung. Neben
anfanglichen Zweifeln, welchen Moderationsleitfaden sie zur Durchfiihrung des
Fallgesprichs verwenden sollen (Experteninterview I, S. 20, Z. 665-701), gaben die
Griinder an, dass zwei Beratungen aus ihrer Sicht nicht gut verlaufen sind. Als
Griinde wurden eine nicht stringente Vorgehensweise bei der Moderation angegeben

sowie eine aus Sicht der FEthikberater unbefriedigende Empfehlung

(Experteninterview I, S. 21, Z. 735-777).

Allgemein gaben die Griinder an, dass das Beratungsangebot von vielen Seiten
gewollt sei (siche Kap. 5.3.1). Diese Einschitzung wurde durch das iiberwiegend

positive Feedback der ratsuchenden Personen bestétigt.

W: Ja, also, insgesamt war die Resonanz derjenigen, die daran teilgenommen
haben, immer positiv - bis auf einmal. Also, einmal ist es nicht positiv
gegangen. Aber es war immer so, dass, wenn man gegangen ist, dass alle in
dem Gefiihl gegangen sind: Es hat uns was gebracht. Ich hab auch immer
hinterher noch angerufen: ,, Sag mir, wie ging's dir? “ (Experteninterview I, S.
19, Z. 658-663)
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5.7.1.2 Interviewstudie mit den Mitgliedern der ,,Auflerklinischen Ethik-
beratung*

Zu bewertenden Stellungnahmen iiber den Ablauf der ethischen Fallberatung wurden
nur Mitglieder befragt, die als Teil des Ethikberaterteams bereits an einem
Fallgesprich teilgenommen haben (6 Personen) sowie Mitglieder, die Teilnehmer an
einem ethischen Gespriach waren (3 Personen).

Positiv wurde die Hervorhebung des Beratungscharakters zu Beginn des Gesprichs
bewertet. Dadurch sollte vermieden werden, dass die Berater als Entscheidungstriager
oder ,Richter” angesehen werden, die den ratsuchenden Personen eine bindende

Losung fiir ihr ethisches Problem anbieten.

E: Das man am Anfang ganz klar sagt: ,, Wir sind beratend. Wir sind keine Richter,
wir konnen nix bestimmen - wir sind rein beratend.* Also, des wirklich auch
weiterhin ganz konsequent zu betonen. (Interview I, S. 31, Z. 1026-1028)
Des Weiteren wurde die multiprofessionelle Teamzusammensetzung wéhrend des
Fallgesprichs positiv bewertet. Die befragten Mitglieder gaben an, dass aus ihrer
Sicht die Anwesenheit eines Juristen, der die rechtlichen Aspekte kldren kann, sowie
die Anwesenheit von Personen, die den Patienten seit ldngerer Zeit kennen (z. B.
Angehorige und Pflegekrifte) notwendig ist (Interview X, S. 6, Z. 191-195). Die
interdisziplindre Besetzung wiirde zudem dazu beitragen, dass der Fall von

verschiedenen Seiten beleuchtet werde, unter Wahrung des Patientenwillens.

T: Und dann war's erstmal, aus Sicht jedes Einzelnen, der dazu befragt wurde,
interessant - denn jeder hat ja nen anderen Beruf, jeder hat ne andere
Denkweise, jeder kann nur aus seiner Sicht, praktisch, was dazu beitragen,
wdhrend wir ja aus unserer Sicht der Einrichtung beitragen konnten, die
Wahrnehmung des Bewohners bzw. des Betroffenen von unserer Seite aus - ich
hab, zur damaligen Zeit, mit meiner Vertretung diese Dame wdhrend der Woche
grundsdtzlich selbst versorgt. Man konnte also auch, jeden Tag die
Befindlichkeit bzw. auch iiber einen lingeren Zeitraum die Verdnderungen
wahrnehmen und dann auch kundtun. Ja, und insgesamt wurde dann, zum
Schluss, praktisch, zusammengetragen und dann das Thema von allen Seiten
beleuchtet. (Interview XVIII, S. 2, Z. 40-49)

Einen weiteren Aspekt stellten der zeitliche Rahmen sowie die Rdumlichkeit zur
Durchfiihrung der Beratung dar. Nach Angaben der Mitglieder war die Gesprichszeit
mit 60 bis 90 Minuten angemessen (Interview IV, S. 10, Z. 329-332). Auch {ber die
Réumlichkeiten, in denen das Gesprich stattfand (z. B. Seniorenheim), wurde
Positives berichtet. Eine Person gab beispielsweise an, dass fiir die Beratung extra
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ein Raum mit Getrdnken zur Verfiigung gestellt wurde. Dadurch wurde der Eindruck
vermittelt, dass die Berater willkommen seien und sich jeder Beteiligte Zeit fiir das

Gesprich nehme (Interview IV, S. 11, Z. 364-365).

Jedoch gab es auch negative Aspekte. Bei den Mitgliedern bestand teilweise
Unsicherheit, ob der dargestellte Fall wirklich auf einem ethischen Problem beruht,
oder ob die Ethikberater fiir andere Zwecke, beispielsweise zur Kldrung interner
Kommunikationsprobleme, instrumentalisiert wurden.
M: (ldngere Pause, tiefes Einatmen) Dazu miisste ich jetzt vielleicht in der Lage
sein, genau zu definieren, was ein ethisches Problem ist. (lingere Pause) Ich
denk, es war (ldngere Pause) nein, es war eigentlich, zundchst einmal, ein
emotionales zwischenmenschliches Problem, weil die nicht mehr miteinander

geredet haben, sondern sich gegenseitig nur noch beschimpft haben. (Interview
XV, S. 16, Z. 632-638)

Bei manchen Fallberatungen hatten einige Mitglieder den Eindruck, dass die
Ethikberater zu Entscheidungstrigern stilisiert werden sollten. Trotz vorheriger
Ankiindigung, dass das Gesprich nur beratenden Charakter besitzt, hatten die
Mitglieder den Eindruck, dass die ratsuchenden Personen eine Losung fiir ihre
Probleme erwarteten und die Ethikberater als Entscheidungstrager ansahen.
N: Ich wiird mir wiinschen, dass halt die, die es anfordern, mehr wissen, dass sie
von uns keine Losung prisentiert bekommen. Und (ldngere Pause) also, dass
denen klarer wird, dass sie keine Losung geliefert bekommen, sondern dass sie

die Losung selber finden miissen. Aber das ist, wie gesagt, n psychologisches
Problem. (Interview V1, S. 15, Z. 536-540)

Einige Mitglieder berichteten, dass ethische Fallberatungen, in Bezug auf die
Empfehlung, negativ ausgefallen sind. Obwohl einige Personen die Empfehlung
nicht mittragen konnten oder wollten, spielten sie einen Konsens bei der Empfehlung
vor. Dies fiihrte dazu, dass die Empfehlung nur halbherzig umgesetzt wurde,
wahrscheinlich zum Nachteil des Patienten und entgegen seinem ausdriicklichen

Willen.

A: Die beste Ethikberatung hat keine Bedeutung, wenn eine Ehefrau oder eine
Betreuerin oder die Krankenschwestern im Seniorenzentrum, wenn nicht alle
mit dabei sind, und eine gemeinsame Position erarbeiten. Wir hatten einmal
einen sehr schwierigen Fall zu beraten, vor vielleicht zwei Jahren, und da
waren alle mit im Boot - der Patient selber, die Familie, die Angehorigen, die
Kinder. Und in der Beratung waren sie alle eindeutig der Meinung, dass wir
verpflichtet sind, dem Wunsch des Patienten gerecht zu werden. Aber es gab ein
paar Krankenschwestern, die heimlich in der Nacht ihn gefiittert haben. Wo wir
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erst viel spdter draufgekommen sind. Und der hat das Essen verweigert, ja, und

alle haben gedacht: Warum darf der ned sterben? Hm, da gab es Schwestern, in

der Nacht, die heimlich gefiittert haben. Ich will damit sagen, man muss sehr,

sehr vorsichtig sein, und man muss wirklich alle Leute mit ins Boot nehmen, um

eine verniinftige Losung zu finden - egal, wie sie aussieht. Das heifit ja nicht,

aber in diesem Falle war es der Wunsch des unheilbar sterbenskranken

Menschen, dass er sich verabschieden kann. Aber, da haben ein, zwei

Schwestern dann dagegengewirkt. Wie auch immer - es ist dann ganz anders

ausgegangen. (Interview XIIL, S. 4, Z. 99-116)
5.7.1.3 Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen
Neun befragte Personen empfanden das Beratungsangebot als hilfreich und
entlastend. Als besonders positiv wurde die schnelle und unbiirokratische
Hilfestellung bewertet. Die ratsuchenden Personen berichteten, dass sie beim Ablauf
des Beratungsprozesses wenig Eigeninitiative zeigen mussten, und ihnen die
Organisation sowie Koordination des Ablaufs durch die Ethikberater abgenommen
wurden. Aufgrund der emotional angespannten Situation fiihlten sich die Personen

dadurch entlastet.

0: Und dann hat sie des alles organisiert. Also, sie hat dort angerufen, hat den
Termin vereinbart, hat das Team zusammengestellt. Und ich musste eigentlich
nur hinfahren und mich dazu setzen. Des war schon auch ne grofie Hilfe.
(Interview L, S. 5, Z. 149-151)
Zugleich fiihlten sich die ratsuchenden Personen umfassend in den Beratungsprozess
integriert, da sie bei der ethischen Fallberatung anwesend waren und ihre Ansichten
umfassend darlegen konnten (Interview A, S. 6, Z. 191-202).
Ebenfalls konnten die ratsuchenden Personen Einfluss auf die Zusammensetzung des
Teams beim ethischen Fallgesprich nehmen. In Riicksprache mit den Ethikberatern
konnten die ratsuchenden Personen ihre Meinung kundtun, welche Personen an der
ethischen Fallberatung teilnehmen oder nicht teilnehmen sollten (Interview 1, S. 8, Z.
265-271). Dabei wurde deutlich, dass die Beteiligung von Theologen teilweise
abgelehnt wurde. Als Grund wurde die Angst angegeben, dass Kirchenvertreter die
Beendigung lebensverldngernder Mallnahmen ablehnen.
H: Nein, ich hab auch keine kirchliche Beratung nicht wollen, weil ich eben

gewusst habe, dass die auf der einen Seite sind - das Leben behalten, solange es
geht. (Interview E, S. 10, Z. 380-382)
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Die Anwesenheit von Hausérzten und Juristen wurde hingegen gewlinscht, da diese
den Gesundheitszustand des Patienten bewerten bzw. rechtliche Absicherung geben

konnten.

N: Des war super. Des war echt klasse. Es war gut, irgendwie, dieses Bewusstsein,
dass da ein Jurist ist, der einfach auch die Gesetze kennt. (Interview F, S. 10, Z.
296-297)
Trotz der Bevorzugung bzw. Benachteiligung bestimmter Berufsgruppen, erschien
den ratsuchenden Personen die Zusammensetzung mit verschiedenen Professionen
im Rahmen des ethischen Fallgesprichs sinnvoll. Die befragten Personen legten
Wert auf die Teilnahme von Personen, die den Patienten kannten, mit dessen Pflege
betraut waren und daher dessen Zustand und dessen Wiinsche aus verschiedenen

Blickwinkeln darstellen konnten.

O: Also, ich fand des sehr gut, weil der Pfleger, zum Beispiel, irgendwie viel niher
an meinem Vater dran war als der Arzt. Ich meine, gut, der Arzt kann vielleicht
die Krankheit besser verstehen, aber der Pfleger hat meinen Vater jeden Tag
gesehen - er hat ihn natiirlich immer wieder umbetten miissen - er konnte sich
Jja selbst nicht bewegen, und er hat ihn gewaschen und konnte dann halt direkt
erleben, wie reagiert mein Vater? Oder was bekommt er mit? Deswegen fand
ich des ganz wichtig, dass er dann auch seine Eindriicke schildert. Oder auch
die Logopddin, natiirlich. Dass sie dann sagt, welchen Eindruck hat sie? Und
den Anwalt, den fand ich auch ganz gut, weil er dann auch die rechtliche
Situation dann mal dargestellt hat, so nach dem Motto: Ist es in Ordnung, sich
auf den mutmayplichen Willen zu stiitzen, wenn man keine Patientenverfiigung
hat? Also, den haben wir schon auch irgendwie gebraucht. Und, ja, die Arzte
natiirlich auch, klar. (Interview L, S. 8, Z. 254-264)

Die Dauer und Anzahl der ethischen Fallberatungen empfanden neun befragte
Personen als angemessen. Sie hatten den Eindruck, dass in der vorgegebenen Zeit
von 60 Minuten alle Personen ausreichend zu Wort kamen und der geschilderte
Konflikt umfassend diskutiert werden konnte (Interview F, S. 9, Z. 262-272).

Ein weiterer wichtiger Aspekt war die stdndige Erreichbarkeit der Ethikberater. Alle
befragten Personen gaben an, dass sie sich bei Fragen jederzeit telefonisch an die
Berater wenden konnten (Interview I, S. 6, Z. 161-164). In diesem Zusammenhang
wurde thnen auch das Angebot einer Nachsorge gemacht, das die befragten Personen

als positiv empfanden und teilweise auch annahmen.
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W: Wir haben ein paar Mal miteinander gesprochen. Und i war auch mal drin, bei

ihr, in A. Da war noch ein Seelsorger dabei. Da hamma auch einmal

gesprochen. Und (kurze Pause) die Gespriche waren fiir mich schon sehr

wichtig. Wie g'sagt. Sie hat mich da wirklich gut begleitet. I hob mit allen

Fragen zu ihr kommen kénnen. (Interview A, S. 11, Z. 300-307)
Neben den positiven Aspekten konnten jedoch auch negative Aussagen gesammelt
werden. Ein grofler Kritikpunkt war der Begriff , Ethikberatung™. Zwei befragte
Personen gaben an, dass ,,ich doch allerweil noch nicht weif3, was Ethik genau heifst
(Interview H, S. 12, Z. 404-405). Eine ratsuchende Person meinte sogar, dass der
Name ,Ethikberatung“ Menschen davon abhalten konnte, das Angebot
wahrzunehmen, da sie sich entweder nichts unter dem Namen vorstellen konnen oder
falsche Assoziationen, wie beispielsweise den Ethikunterricht an Schulen, damit
verbinden (Interview F, S. 12, Z. 356-385).
Neben diesen allgemeinen Aspekten wurde auch Kritik am ethischen Fallgespréch
gedullert. Dieses bezog sich zum einen auf den Konsens, der am Schluss der
durchgefiihrten Fallberatungen getroffen wurde. Zwei Personen berichteten, dass
eine gemeinsame, giitliche Einigung nur vorgetduscht war und einige Beteiligte
entgegen der vorgeschlagenen Empfehlung handelten oder diese in Frage stellten,
obwohl sie der Empfehlung in der ethischen Fallberatung zugestimmt hatten. Dies
verunsicherte oder drgerte die ratsuchenden Personen. Des Weiteren wurde die
Gesprichsatmosphire als emotional belastend und teilweise konfliktgeladen
wahrgenommen, da die Meinungen und Wertvorstellungen der Teilnehmer teilweise

divergierten.

N: Ich weif3 nicht, ob es mir jetzt im Nachhinein hilft, weil ich dort auch wirklich
gegen die Leute reden musste. Und manche auch danach gehort hab, also,
speziell diese eine Schwester, die da in der Ethikkommission eigentlich ne
Abwehrreaktion hatte, so ein bisschen. ,,Und eigentlich sind wir da, um zu
pflegen. “ Und weiter und bla,bla,bla. Und nachdem des alles entschieden war,
und nachdem man mit ihr geredet hat, eigentlich dann auch so zugegeben hat:
,,Ja, dieses Schlduche rausreifen, des hat er nicht zum Spaf} gemacht, oder weil
er verwirrt war, sondern, weil er nicht mehr wollte.” Erst danach, nachdem
alles zu Ende war, des Ganze zuzugeben, ja, des ist fiir mich irgendwo so
dieses, ja, nach auflen irgendwo was wahren und n falscher Mensch einfach zu
sein. (Interview D, S. 5, Z. 119-127)

Eine Person stand dem Konzept der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® kritisch

gegeniiber. Aus ihrer Sicht war der Ablauf des ethischen Fallgesprachs schlecht, da
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zunichst hitte angesprochen werden miissen, ob man den Angehorigen {liberhaupt

eine ethische Fallberatung zumuten kann.

K: Und iiberlegt man sich: Was mutet man den Angehorigen zu, in dieser ohnehin
schon wahnsinnig schwierigen Situation? Des hat ja keiner irgendwo
ansatzweise mal zum Ausdruck gebracht. (Interview D, S. 10, Z. 381-383)

Sie hétte sich zudem gewlinscht, dass man ,,dann die Moglichkeit hat, dass man in
dieser Runde dann erstmal sortiert: Was ist denn Rechtlich, was ist Fakt?
(Interview D, S. 10, Z. 379-381). Ebenfalls hitte aus ihrer Sicht eine umfangreiche
Reflexion iiber das eigene Gedankengut auf ethischer Basis erfolgen sollen, um die

ethische Komponente des Falls in den Vordergrund zu stellen.

K: Also, da geht's ja jetzt nicht nur darum, dass man sich einen Mentor holt, wenn
zwei nicht mehr sprechen konnen, dass es einen Dritten braucht, der des
Gespridch fiihrt, sondern eine Ethikrunde ist ja eigentlich auch was anders.
Dieses Ethische eigentlich. Des war gar nicht Thema. (Interview D, S. 18 Z.
715-718)

Die befragte Person sagte zudem, dass im Gespréch nicht der Patientenwille oder die

Gesetzeslage im Vordergrund standen, sondern die Ansichten und Wertvorstellungen

einzelner Beteiligter, die auf den Patienten projiziert wurden.

K: Und als wir dann an dem Punkt waren - ich hab des nochmal erliutert, dass die
Frau O. zu mir sagte. ,, Eine Sepsis will ich nicht.* Des hat sie abgestritten und
hat dann aber doch erkldrt, sie war viele Jahre im Busch und hat dort oft eine
Sepsis erlebt. Und des war auch lang schon mein Gefiihl und hat sich dann
auch bestdtigt, dass da einfach so viele eigene Anteile der Pflegekrdfte - selbst
in der Pflegedienstleitung - mit eingespielt haben. Denn, wenn ich es nicht
unterscheiden kann, ob ich im Busch bin oder im tiefsten U., wo wir eine gute,
medizinische Versorgung haben, also, mein Gedanke war schon immer. ,, Des
Personal ist so iiberfordert. Des Personal braucht Hilfe. “ (Interview D, S. 4, Z.
106-113)

Des Weiteren empfand sie die Umsetzung der Empfehlung negativ. Die befragte
Person gab an, dass sie nicht wusste, wer die Umsetzung organisiert und wann sie
erfolgt (Interview D, Nachgesprich, aufgezeichnet in Feldnotizen). Ebenfalls war sie
iiber den langen Zeitraum enttduscht, der zwischen der Beratung und Umsetzung der

Empfehlung lag.
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K: Also, es war auch fiir die Dr. B. dann klar, es brduchte mal ne Fortbildung:
., Was ist denn Palliativmedizin? *“ Ich war schon ganz interessiert - wann startet
denn dieses Team jetzt endlich - ,, Was ist Palliativmedizin? “ Ich glaub, des
Treffen war, wie gesagt, im Oktober oder November — und dieser Termin fiir die
Fortbildung ,, Was ist Palliativmedizin? “ - ich glaub, sie fand im Mdrz statt.
Also, trauriger geht’s ja eigentlich gar nicht. Und man hat die ganzen Wochen -
oder Monate - gemerkt: , Die wissen nicht, was Sache ist.” Auch eine
Briickenschwester wurde ihnen dann zugeteilt, im Rahmen des ,, Netzwerk
Hospiz“ gibt’s ja bei uns diese Briickenschwestern, die in der Regel, natiirlich,
in die privaten Haushalte kommen. (...) Und wenn dann, natiirlich, diese
Fortbildung vier Monate, fiinf Monate spdter ist - in diesen vier Monaten ging's
uns schlecht, ist ja ganz klar. Und dem Personal letzten Endes auch. Und dann
auch diese Briickenschwester - war ne gute ldee, aber in der Realitdt ein
volliger Unsinn. (Interview D, S. 5, Z. 164-178)

Die befragte Person hatte allgemein den Eindruck, dass sie durch die Fallberatung in

ihrer Entscheidung umgestimmt werden sollte.

K: Dem Pflegepersonal hat des gar nicht gefallen - und haben wieder Kontakt
gesucht zur B. - die gute Frau ruft mich wieder an - und ich konnte es nicht
fassen. Wir waren wieder an dem Punkt, dass sie nicht respektiert hatten, was
wir wollten. Und sie wollten wieder, dass - eigentlich war es fast so ein
bisschen ein Missbrauch der Ethikrunde gegeniiber. So nach dem Motto: ,,Jetzt
wollen wir wieder was Anderes. " Oder: ,, Die Angehdérigen machen uns wieder
nen Strich durch die Rechnung. Jetzt brduchten wir wieder jemanden, der doch
den Angehorigen klar macht, was Sache wire. “ (Interview D, S. 9, Z. 321-328)

Aufgrund der Erfahrungen mit der ,,AuBerklinischen Ethikberatung* gab die befragte
Person an, dass sie selbst nicht mehr an einem ethischen Fallgesprach teilnehmen

wiirde, sondern sich anderweitig Hilfe holen wiirde.

K: Also, ich wiird's, natiirlich, niemals weiterempfehlen. Denn, was ich da erlebt
hab, wiinsch ich keinem Anderen. Niemandem. Und wenn mich da jemand
kontaktiert, dann wiird ich dem genauso sagen: ,, Ruf den Sepp R. an. Oder:
,Ruf den Herrn G.* Also, da hab ich einen anderen Background. (...) Eine
Augenhohe. Ganz eine andere Basis. Selbst am Telefon. (...) Und interessant -
ich hab dann auch noch auf Rat vom Herrn R. mir ne telefonische Beratung,
zumindest, geholt, bei der Medizinrechtlerin in M., die sehr viel dazu bewegt
hat, dass es eben dann dieses neue Patientenverfiigungsgesetz und so gab. Die
hat mir halt dann einfach mal diese rechtliche Sichtweise gesagt, wer ist denn
im Recht? Geht's darum, wer hat Recht? Oder geht’s darum, was macht eine
Patientenverfiigung tatscichlich? (Interview D, S. 18, Z. 690-700).
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5.7.1.4 Fragebogenerhebung mit den Hausiirzten der Landkreise Traunstein
und Berchtesgadener Land

Die Nutzer der Ethikberatung wurden um eine Bewertung des Beratungsangebots
gebeten. Wie bereits in Kapitel 5.1.4 erwdhnt, machten nur 10 der befragten 17
Nutzer Angaben zur Bewertung des Beratungsangebots.

Mittels Einfachauswahl (ja/nein) gaben insgesamt neun von zehn befragten
Medizinern an, dass sie das Beratungsangebot erneut in Anspruch nehmen wiirden

(Tab. 22).

Antwort Anzahl der Antworten

Ja 9
Nein 1

Tab. 22: Erneute Inanspruchnahme der Auferklinischen Ethikberatung (Gesamtsumme: 10)

Auf die offene Fragestellung nach den Griinden fiir die erneute Inanspruchnahme,
gaben drei Hausdrzte an, dass sie die Ethikberatung aufgrund der kompetenten
Hilfestellung im juristischen, psychologischen und medizinischen Bereich erneut
anfordern wiirden. Zwei befragte Hausarzte hoben die durch die Beratungssituation

entstandene Entlastung hervor (Tab. 23).

Antwort Anzahl der Antworten

Entlastung 2
Fragestellungen zur palliativmedizinischen 1
Versorgung

Gerontopsychiatrische Fille

Juristische, psychologische und medizinisch 3
kompetente Hilfe geboten wird

Extreme Schwierigkeiten bei ethischen 1
Problemen

Tab. 23: Grund fiir erneute Inanspruchnahme der Auferklinischen Ethikberatung
(Gesamtsumme: 8)

Der Hausarzt, der die Ethikberatung nicht wieder in Anspruch nehmen wiirde, gab

an, dass in seinem Fall eine Losung der Fragestellung auch ohne Zuhilfenahme der

»AuBerklinischen Ethikberatung® moglich gewesen wire.

Ebenfalls sollten die Nutzer anhand einer Ratingskala von 1 (sehr hilfreich) bis 6 (gar
nicht hilfreich) einschitzen, ob die Empfehlungen, die im Rahmen des ethischen

Fallgespriachs ausgesprochen wurden, hilfreich waren. Insgesamt gaben sieben

124



Hausérzte an, dass die ausgesprochene Empfehlung ,,sehr hilfreich® (3 Personen)
oder ,hilfreich (4 Personen) war. Demgegeniiber stand ein Nutzer, der die

Empfehlung als ,,nicht hilfreich* einstufte (Tab. 24).

Antwort Anzahl der Antworten

sehr hilfreich
hilfreich

eher hilfreich

eher nicht hilfreich
nicht hilfreich

Gar nicht hilfreich -

_ = = W

Tab. 24: Einschdtzung, inwiefern die Empfehlung hilfreich war (Gesamtsumme: 10)

Wie in Tab. 25 ersichtlich, gaben neun befragte Hausdrzte mittels Einfachauswahl
(ja/nein) an, dass die ausgesprochene Empfehlung auch umgesetzt wurde. Lediglich
in einem Fall wurde sie nicht génzlich umgesetzt, da sich die Angehdrigen nicht

einigen konnten.

Antwort Anzahl der Antworten

Ja 9
Teilweise 1

Tab.25: Umsetzung der Empfehlung (Gesamtsumme: 10)

5.7.2 Bewertung der Ethikberater

5.7.2.1 Interviewstudie mit den Mitgliedern der ,,Auflerklinischen Ethik-
beratung®
Die befragten Mitglieder duflerten sich positiv iiber das Auftreten der Ethikberater.
Sie gaben an, dass die Berater aufgrund ihrer fachlichen Ausbildung und jahrelangen
Erfahrung im medizinethischen Bereich iiber umfassende Kompetenzen verfiigen
und dies auch vermitteln (Interview IV, S. 10, Z. 326). Die Mitglieder hoben vor
allem die Gesprichsfithrung der Ethikberater hervor. Alle befragten Personen gaben
an, dass die Berater eine gute Moderation praktizierten, in der auf den
Patientenwillen fokussiert wurde. Zugleich hatten alle am Gespriach beteiligten
Personen die Moglichkeit, ihre Ansichten darzulegen. Durch diese Moderationsweise

konnte der Fall nicht nur von allen Seiten reflektiert werden, sondern vermittelte den
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Teilnehmern auch den Eindruck, dass ihre Ansichten und Meinungen wertgeschétzt

wurden.

T: In dem Falle hat, ich glaube, Frau B. die Gesprdchsfiihrung iibernommen. Sie
ist ins Gesprdch eingestiegen, hat kurz den Fall geschildert, iiber den wir
besprechen, beraten. Hat die einzelnen Teilnehmer vorgestellt, ist dann auch
speziell auf die Angehorigen eingegangen. Wollte auch das Verhdltnis von
Angehdrigen zu ihrem - es war in beiden Fillen Elternteile - wissen. Und ob
sie auch sagen konnen, ob da driiber friiher schon mal gesprochen wurde, ob
das Thema Tod und wie man sich des vorstellt, iiberhaupt je behandelt wurde.
Und das wurde dann kurz erértert. Und dann wurde jeder Einzelne zu dem
Thema einfach befragt. Das heifst also, damit jeder der Teilnehmer einfach auch
n Hintergrundwissen hatte. Und des war ne gute Gesprdchsfiihrung - sehr gut
sogar. (Interview XVIII, S. 3, Z. 71-79)

Positiv wurde ebenfalls die Vorbereitung der Berater hervorgehoben. Die Mitglieder
berichteten, dass sich die Ethikberater vor Durchfiihrung des Gespriachs umfassend
mit den Gegebenheiten des Falls beschéftigen (Interview XIII, S. 17, Z.547-550).
Dazu zéhlte auch, dass sie ihre Teamkollegen, die sie zum Gesprich mitnehmen,

sorgféltig anhand der Fragestellung auswéhlten (Interview XV, S. 17, Z. 670-678)

5.7.2.2 Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen

Die ratsuchenden Personen bewerteten die medizinische Ausbildung der Ethikberater
positiv. Sie empfanden die medizinische Einschitzung des Gesundheits- und
Pflegezustands des Patienten durch den Ethikberater hilfreich fiir die weitere

Entscheidung.

0: Und gliicklicherweise ist sie ja auch Arztin, und hat sich meinen Vater dann
auch mal angesehen und hat dann auch ne medizinische FEinschdtzung
abgegeben, wie sie jetzt diesen Zustand empfindet. Und des war fiir mich halt
auch ne sehr grofe Hilfe, weil die Arzte an den Kliniken oft unterschiedliche
Meinungen hatten - es gab auch immer mehrere und die haben sich dann
abgewechselt. Und die Frau B. war dann irgendwie so der Fels in der
Brandung, weil sie war da, und sie hat eine Meinung gehabt und die hat nicht
standig gewechselt. Und da konnte sie mich auch sehr unterstiitzen. (Interview
I,S.4,7.101-107)

Des Weiteren wurde die Begleitung wéhrend des Beratungsprozesses positiv
empfunden. Die befragten Personen berichteten, dass die Ethikberater sachlich,
erfahren und zupackend agierten (Interview I, S. 4, Z. 86-90). Eine Person gab an,
dass die Berater sie umfassend unterstiitzt haben, jedoch keinen Druck zur
Umsetzung der Empfehlung ausgeiibt haben.
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W: Es war jetzt geregelt und i hob g'wusst, an wen i mich wenden kann, wenn i
noch irgendwelche Fragen hab, oder wenn was is. Und es war ja auch kein
Druck und es war ja auch kein Zwang und es war ja nix da. I hab ja dann,
wirklich, bestimmt noch ein halbes Jahr braucht, bis i mich dann wirklich dazu
entscheiden hab kenna. Die Frau, die hat mich auch nicht gedringt und nix.
Die hat mir einfach nur beig'standen und hat mich halt betreut. Und sie hat
auch g'sagt, es ist iiberhaupt kein Druck und nix. Und wenn i amoi wirklich
dazu bereit bin, dass ma den Schritt machen konnen, dann kann i ihr des sagen
und dann wird sie alles - und sie hat auch dann alles organisiert, dass auch alle
Zeit ham, dass ma den Schritt dann g'macht haben. (Interview A, S. 21, Z. 610-
619)

Ebenfalls wurde von neun Personen berichtet, dass die ethische Fallberatung
aufgrund der Person des Ethikberaters positiv empfunden wurde. Die Ethikberater
wurden als empathisch empfunden und haben eine Bezichungsebene zur

ratsuchenden Person aufgebaut, die fiir die Durchfiihrung der ethischen Fallberatung

wichtig war.

R: Und es kommt nicht nur auf die Ethikberatung von so ner Sitzung da an,
sondern es kommt einfach auf die Person drauf an, die des macht. Weil Sie
kénnen mir jemanden hergeben, der mir total unsympathisch ist - der wird aus
mir nichts raus kriegen. Und dem werde ich auch kein Okay geben, fiir ne
Ethikberatung. Des ist so. Des ist im Geschdfisleben so, des ist iiberall so.
#46:11# (Interview C, S. 14, Z. 467-469)

Eine Person duBlerte sich kritisch iiber das Verhalten der Ethikberater. Sie hatte das
Gefiihl, dass sich die Berater von der Pflegedienstleitung, die die ethische
Fallberatung angefordert hatte, instrumentalisieren liefen. Dies flihrte dazu, dass sie

den Ethikberatern mangelnde Neutralitdt bei Durchfiihrung der Fallberatung vorwarf

und auch keine Bezichungsebene aufbauen konnte.

K: Aber ich hab die Frau Dr. B. einfach ned so erlebt, als wire sie neutral und
objektiv. Und aus meiner Sicht, hat sie wirklich diesen Fehler gemacht, dass sie
sich missbrauchen hat lassen. So wiird ich's sagen. Und ich wiinsch ihr von
Herzen alles Gute und sie ist pure Anfingerin in dem Bereich. Sag ich ganz
klar. Und sie kann noch viel lernen und sie macht's in fiinf Jahren vielleicht
super. (Interview D, S. 18, Z. 686-690)

Die befragte Person sah die Berater als Anfinger auf dem Gebiet der ethischen
Fallberatung an und war der Ansicht, dass sich dies nicht nur in der mangelnden

Empathie ihr gegentiber zeigte, sondern auch in einer schlechten Gesprachsfiihrung.
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K: Aber so ein bisschen Empathie. Und nicht nur: ,, Wichtig, sachlich - ich wiirde

Jetzt da gerne mal ne Runde machen.*

‘

I: Gab's Aspekte, wo Sie gesagt hditten: Das hdtte man in dieser Ethikrunde mehr

ansprechen miissen? Oder auch irgendwas, wo Sie sagen: Das wurde gar nicht
angesprochen, aber eigentlich wdre das der Aspekt gewesen, der fiir uns - oder
auch fiir unsere Mutter - wichtig gewesen wire?

K: Nein. Des war iiberhaupt nicht Thema. Denn, man muss sich vorstellen - es ist

ja etwas passiert; des erste Wort hat aber jemand anderer, tischt da was auf,
und dann waren natiirlich wir diejenigen, die des zweite Wort hatten, und dann
kommt, dann kotzt jemand auf den Tisch, sozusagen. (Interview D, S. 10, Z.
385-393)

5.8 Having a say

Wie bereits in Kapitel 4.3 erwdhnt, fanden drei ,,Having a say“-Sitzungen statt. Im

Folgenden sollen kurz die Inhalte der Meetings dargestellt werden.

5.8.1 Erstes Having a say

Das erste Having a say dauerte ca. drei Stunden und fand mit den beiden

Ethikberatern statt, die an der Experteninterviewstudie teilgenommen hatten. Das

Treffen diente dazu, die Inhalte der Interviewstudie und das weitere Vorgehen zu

besprechen.

Zunichst stellte der Evaluator die Ergebnisse der Interviewstudie auf Flipchart vor

(siche Anhang K: Flipchart):

1.

2.

3.

4.

Reichweite und Verantwortung der ,,Auflerklinischen Ethikberatung®: Was ist

das Aufgabengebiet der Ethikberater?

Auswahl der Mitglieder: Welche Personen aus dem Team der
,»AuBerklinischen Ethikberatung®“ sollen bei ethischen Fallbesprechungen

anwesend sein?

Zufriedenheit mit den Meetings: Was geféllt den Mitgliedern bei den

Meetings? Was empfinden sie als verbesserungsbediirftig?

Nachhaltigkeit des Teams: Wer kann das Team bei Abwesenheit der

Griinderin leiten?
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5. Akzeptanz und Wahrnehmung durch die Zielgruppe: Wie sehen uns

ratsuchende Personen?

6. Allgemeine Probleme (z. B. Beratung kommt zu spit; Scheu von Personen,

sich an die Ethikberater zu wenden)

Im Rahmen einer gemeinsamen Diskussion hatten die Ethikberater die Moglichkeit,
die Ergebnisse zu kommentieren und auf weitere, vom Evaluator nicht beachtete
Themen aufmerksam zu machen. Die Ethikberater reagierten positiv auf die
dargestellten Themen und gaben an, dass die aus ihrer Sicht wichtigsten Bereiche
erfasst wurden. Vereinzelt verwiesen sie noch auf Themengebiete, die vom Evaluator
nicht aufgenommen wurden (z. B. ,,Wer bezahlt eine Supervision fiir die
Mitglieder?*). Die zusitzlichen Aussagen wurden auf einer Flipchart festgehalten.
Die Ergebnisse des Meetings dienten dem Evaluator zur Erstellung der
Erhebungsinstrumente (Leitfdden fiir die Interviewstudien mit den Mitgliedern und
ratsuchenden Personen sowie der Fragebogenerhebung mit den Hausérzten).

Im Anschluss an die Diskussion erfolgte die Besprechung des weiteren Ablaufs der
Evaluation. Die Ethikberater waren mit dem weiteren Vorgehen (Befragung der
Mitglieder der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® sowie der ratsuchenden Personen
und der hiesigen Hausérzte) einverstanden und erklérten sich bereit, als Gatekeeper

zu fungieren und die Personengruppen personlich zu kontaktieren.

5.8.2 Zweites Having a say
Das zweite Having a say dauerte ca. 1,5 Stunden und fand mit den Ethikberatern und

den Mitgliedern der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® statt. In diesem Treffen
wurden die Inhalte der beiden Interviewstudien besprochen sowie der Fragebogen fiir
die Erhebung mit den Hausérzten vorgestellt. Das Having a say diente zur
gemeinsamen Erarbeitung von Losungsvorschlidgen fiir (interne) Probleme, die bei
den Interviewstudien aufgedeckt wurden.

Im Rahmen einer Power Point Prasentation stellte der Evaluator die Ergebnisse der
Interviewstudien mit den Mitgliedern vor. Folgende Themen aus der Befragung mit

den Mitgliedern wurden diskutiert:
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1. Was sind die Aufgaben einer ,,Aullerklinischen Ethikberatung“? Gehort dazu
auch die Prévention, die Beteiligung an der Umsetzung der Empfehlung und

die Nachsorge?
2. Wie erreichen wir die Zielgruppe besser?

3. Welche Berufsgruppen sind bei der Durchfiihrung ethischer Fallgespréache

wichtig?

4. Kommt die Ethikberatung zu spét, da in vielen Fillen bereits medizinische
MaBnahmen (teilweise entgegen des Patientenwillens) vorgenommen

wurden?

5. Wie sieht sich das Team der ,,Aullerklinischen Ethikberatung“? In welcher

Rolle sehen sich die Mitglieder?
6. Welche Wiinsche haben die Mitglieder?

Die dargestellten Themen wurden anhand konkreter Beispiele aus der
Interviewstudie dargestellt und gemeinsam diskutiert. Vor allem die Punkte 2, 5 und
6 standen dabei im Vordergrund, da sie fiir die ,,AuBerklinische Ethikberatung*
praktische Relevanz besaf3en.

Aufgrund der als teilweise mangelhaft empfundenen Offentlichkeitsarbeit wurde
zundachst besprochen, wie die Zielgruppe besser erreicht werden kann. Ein
Diskussionspunkt war die von den Griindern kritisierte, mangelnde Initiierung von
Fallanfragen durch die Mitglieder (Experteninterview I, S. 12, Z. 400-404). Wie
bereits im Interview von einer Person gefordert (Interview I, S. 35, Z. 1160-1163),
pladierte der Evaluator an alle Mitglieder, sich aktiv an der Verbreitung des
Beratungsangebots zu beteiligen und bei Bedarf auch selbst Anfragen zu initiieren.
Die Aussage des Evaluators wurde mit betretenem Schweigen quittiert.

Bei der Frage ,,Wie sieht sich das Team der ,AuBerklinischen Ethikberatung®?*
wurde deutlich, dass iiberwiegend eine bessere interne Vernetzung der Gruppe
gewiinscht wurde. Viele Mitglieder gaben in der Interviewstudie an, dass sie sich,
trotz langjahriger Mitgliedschaft, untereinander nicht kennen. Der Evaluator stellte
die beiden Losungsvorschlige aus der Interviewstudie (Organisation eines Grillfests

oder einer Weihnachtsfeier sowie ein gemiitliches Beisammensitzen nach den
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Meetings) (u.a. Interview V, S. 5, Z. 167-175) zur Diskussion. Wahrend Grillfeste
sowie Weihnachtsfeiern aufgrund terminlicher Engpésse abgelehnt wurden, wurde
die Idee eines gemiitlichen Beisammensitzens positiv aufgenommen. Die Mitglieder
berichteten auch, dass ein Beisammensitzen in den vergangenen Meetings bereits
umgesetzt wurde.

Ein weiterer Themenschwerpunkt war die Rolle der Mitglieder sowie ihr Einbezug in
die Tatigkeiten der ,,Aullerklinischen Ethikberatung“. In der Interviewstudie wurde
deutlich, dass die Mitglieder eine starke Hierarchie wahrnehmen, in der die
Griinderin als Leitfigur angesehen wird, der sich die anderen unterordnen (u.a.
Interview 1, S.20, Z. 650-654). Diese hierarchische Anordnung wurde
unterschiedlich aufgenommen. Einige Mitglieder empfanden sie negativ und wiirden
sich mehr Mitspracherecht wiinschen (Interview XVII, S. 8, Z. 260-265). Aus Sicht
anderer Mitglieder beruhte die Hierarchie auf der Kompetenz und Erfahrung der
Griinderin und wurde daher akzeptiert (u.a. Interview XV, S. 21, Z. 8§23-839).
Diskussionsbedarf bestand ebenfalls bei der Beteiligung der Mitglieder in der
,»AuBerklinischen Ethikberatung®. Diese bezogen sich vor allem auf die Teilnahme
an ethischen Fallberatungen. Insgesamt gaben 13 Mitglieder an, noch nicht aktiv an
einem Fallgesprich teilgenommen zu haben. Dies fiihrte bei einigen Personen dazu,
thre Mitgliedschaft in Frage zu stellen, da sie sich nur als passive Mitglieder ohne
Einbezug in die Aktivititen der ,,AuBerklinischen Ethikberatung® ansahen (u.a.
Interview XVII, S. 6, Z. 178-204). Ebenfalls bemingelten die Mitglieder eine
geringe Beteiligung im Bereich der Offentlichkeitsarbeit. Einige Personen gaben an,
dass sie gerne Vortrige halten wiirden oder sich anderweitig fiir die
Bekanntmachung der Ethikberatung einsetzen mdchten. Die Mitglieder wiirden sich
wiinschen, dass die Griinderin derartige Aufgaben vermehrt delegiert (Interview I,
S.35,Z.1160-1171).

Aufgrund der Ergebnisse schlug der Evaluator vor, die Mitglieder vermehrt in die
Tatigkeiten der ,,Auflerklinischen Ethikberatung* einzubeziehen, um ihre Motivation
zu erhohen und mogliche Austritte zu vermeiden. In Bezug auf die Teilnahme bei
ethischen Fallberatungen &uBlerte der Evaluator die Moglichkeit, Mitglieder, die
bisher noch nicht bei einem Fallgespriach anwesend waren, hospitieren zu lassen.
Dadurch sollten sie einen Einblick in die Durchfiihrung ethischer Fallberatungen

bekommen. Dies erschien aus Sicht des Evaluators wichtig, da einige Mitglieder im
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Interview angegeben hatten, dass sie die Ausbildung zum Ethikberater machen
wollten. Durch eine Hospitation konnten sie einen Einblick in ein wichtiges
Aufgabengebiet des Ethikberaters bekommen.

Der Evaluator schlug ebenfalls vor, die Mitglieder allgemein stirker in die
Tatigkeiten der ,,Aulerklinischen Ethikberatung® einzubinden, beispielsweise durch
die Ubertragung von Offentlichkeitsarbeit oder in der Nachbetreuung. Da einige
Mitglieder bereits geduBert hatten, dass sie Vortrige sowie Fortbildungen
durchfiihren mochten, konnten die Ethikberater diese Aufgaben delegieren. Dies
wiirde auch zu einer Entlastung der Ethikberater beitragen.

Die Losungsvorschldge fithrten zu umfangreichen Diskussionen. Vor allem die
Moglichkeit der Hospitation wurde von den Ethikberatern negativ aufgefasst. Aus
ihrer Sicht iibersteige es den Rahmen einer ethischen Fallbesprechung, wenn zu viele
Personen aus dem Team der Ethikberatung anwesend sind. Die Ethikberater
argumentierten, dass die ethischen Fallbesprechungen in einer intimen und
vertrauensvollen Atmosphidre stattfinden und diese Atmosphdre durch zu viele,
anwesende Personen gestort werden wiirde. Sie baten den Evaluator um
wissenschaftliche Literatur, wie viele Teilnehmer bei einer ethischen Fallberatung
anwesend sein sollten.

Der dargebrachte Vorschlag fiihrte jedoch zu einer unmittelbaren Reaktion der
Ethikberater. Die Griinderin gab im Anschluss an die Diskussion bekannt, dass in
den ndchsten Wochen zwei Fallberatungen durchgefiihrt werden. Sie sagte, dass
noch eine Pflegekraft an dem Gespriach teilnehmen sollte und achtete darauf, ein
Mitglied auszuwdhlen, das bisher noch nicht an einer ethischen Fallberatung
teilgenommen hatte.

Ein weiterer Aspekt waren die Wiinsche der Mitglieder. Diese bezogen sich vor
allem auf ein umfangreicheres Fortbildungsangebot (u.a. Interview II, S. 2,
Z. 37-41). Anhand der Aussagen in der Interviewstudie dulerte der Evaluator zwei
Losungsvorschldge: Zum einen konnte vereinbart werden, dass einmal jdhrlich eine
externe Fortbildungsveranstaltung fiir die Mitglieder organisiert wird, sofern die
finanziellen Mittel vorhanden sind. Zum anderen wurde vorgeschlagen, dass die
Mitglieder in den vierteljahrlichen Meetings freiwillige, 15-miniitige Impulsvortrige
zu interessanten Themen (z.B. Gesetzesinderung zur Patientenverfiigung,

Neuerungen in der palliativmedizinischen Versorgung) halten konnten. Aus Sicht des
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Evaluators wiirde diese Vorgehensweise eine stirkere Einbindung der Mitglieder in
die ,,AuBerklinische Ethikberatung™ fordern. Diese Losungsvorschlige wurden
ebenfalls diskutiert. Die Mitglieder waren sich einig, dass interne Impulsvortrige
sinnvoll sind und dies auch die Moglichkeit bietet, Personen, die sich bisher eher als
passive Mitglieder definierten, einzubinden. Umstritten waren die externen
Fortbildungen. Einige Mitglieder gaben an, dass sie in ihrem beruflichen Alltag viele
Fortbildungen und Workshops besuchen miissen. Daher mochten sie in ihrer Freizeit
nicht auch noch an Fortbildungen teilnehmen miissen.

Die beiden Fragen nach dem stirkeren Einbezug der Mitglieder sowie der
Durchfiihrung von externen Fortbildungen konnte in dem Having a say nicht

abschlieBend geklart werden.

Ebenfalls wurden die Ergebnisse der Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen
dargestellt!®. Die iiberwiegend positive Bewertung der , AuBerklinischen
Ethikberatung® erfreute die Mitglieder. Diskussionsbedarf sahen sie bei der Frage,
inwiefern die Ethikberater ein Nachsorgeangebot anbieten sollten. Aufgrund der
grolen Anzahl an Mitgliedern mit unterschiedlichen beruflichen Kompetenzen
brachte der Evaluator den Vorschlag ein, das Nachsorgeangebot ebenfalls an die
Mitglieder zu delegieren. Neben einer stirkeren Einbindung der Mitglieder, wiirde
dieses Vorgehen auch zu einer klaren Rollenverteilung beitragen. Wie schon aus den
Interviewergebnissen deutlich wurde, hatten einige Mitglieder Bedenken, dass eine
Vermischung der Rollen bei den Ethikberatern stattfinden konnte, wenn diese noch
zusitzlich die Aufgabe der Nachbetreuung libernehmen (siehe Kap. 5.5.2). Durch die
Delegation dieser Aufgabe an die Mitglieder konnte diese Vermischung verhindert
werden.

Die Mitglieder brachten auch selbst neue Ideen zur Nachsorge ein. Aufgrund ihrer
beruflichen Erfahrungen in einem Pflegeheim, machte ein Mitglied den Vorschlag,
einen jdhrlichen Gedenkgottesdienst abzuhalten, zu dem alle Angehdrigen
eingeladen werden.

Die Frage nach der Beteiligung der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung® an einem

Nachsorgeangebot konnte nicht abschliefend gekldrt werden. Im Rahmen der

14 Die Ergebnisse der Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen wurden bereits in den Kapiteln 5.1 bis 5.7
dargestellt.
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Diskussion wurde deutlich, dass der Grofteil der Mitglieder bisher nicht in die
Nachbetreuung einbezogen wurde. Teilweise haben die Mitglieder erst durch die
Interviewstudie erfahren, dass die Ethikberater auch ein Nachsorgeangebot anbieten.
Da dieses Aufgabengebiet einigen Personen bisher nicht bekannt war, empfahl der
Evaluator, das Thema zu vertagen und in einem gesonderten Meeting ausfiihrlich zu
diskutieren. Bei dem Treffen soll besprochen werden, welche Aufgaben die
Ethikberater bei der Nachbetreuung bisher iibernommen haben, wie und ob das
Nachsorgeangebot weiter gestaltet werden soll und welche Personen diese Aufgabe

ubernehmen maochten.

Im Anschluss an die Darstellung der Ergebnisse wurde der Fragebogen fiir die
Hausarzterhebung an die Mitglieder ausgeteilt. Die Mitglieder hatten die
Moglichkeit, Anmerkungen zu machen (z. B. zur Verstindlichkeit der
Fragestellungen). Ebenfalls wurden sie vom Evaluator gebeten, fiir die Teilnahme an

der Studie bei den Hausédrzten zu werben (z. B. in Qualitétszirkeln).

5.8.3 Drittes Having a say

Das dritte Having a say dauerte ebenfalls ca. 1,5 Stunden und fand mit den
Ethikberatern und den Mitgliedern der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® statt. In
diesem Treffen wurden die Inhalte der Fragebogenerhebung besprochen. Das Treffen
diente zur Besprechung weiterer MaBBnahmen bei den Hausdrzten. Analog dem
zweiten Treffen stellte der Evaluator die Ergebnisse mittels Power Point Prasentation
vor'.

Das Hauptthema des Meetings war die aus Sicht der Mitglieder geringe
Anfragequote der Hausdrzte. Die Mitglieder waren erstaunt dariiber, dass sich
Hausérzte mit vielfiltigen, ethischen Fragestellungen konfrontiert sahen (siche Kap.
5.1.4), zugleich jedoch wenige Anfragen stellen. Aufgrund der Aussagen einiger
Hausirzte, dass sie das Beratungsangebot iiberhaupt nicht kannten, sahen sich einige
Mitglieder in ihrer Meinung zum geringen Bekanntheitsgrad der ,,Auflerklinischen
Ethikberatung® bestétigt (u.a. Interview V, S. 10, Z. 374-377). In Anlehnung an die
Ergebnisse der Fragebogenerhebung schlug der Evaluator vor, erneut

Offentlichkeitsarbeit zu betreiben. Dabei sollten sich die Mitglieder an den

15 Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung wurden bereits in den Kapiteln 5.1 bis 5.7 dargestellt.

134



bevorzugten Informationsquellen (FortbildungsmafBnahmen, Informationsbroschiire,
siche Kap. 5.4) orientieren.

Hausirzte, die zugleich Mitglied in der ,,Aullerklinischen Ethikberatung* sind,
duBlerten, dass sie bestindig Werbung in den Qualititszirkeln gemacht haben und
ihre Kollegen auf das Beratungsangebot hingewiesen haben. Sie bestétigten jedoch
auch den Eindruck der iibrigen Mitglieder, dass Hausdrzte dem Beratungsangebot
aus unterschiedlichen Griinden skeptisch gegeniiberstehen (Interview XII, S. 8, Z.
252-259). Die Mitglieder schlossen sich dem Vorschlag des Evaluators an und
wollen verstirkt Offentlichkeitsarbeit betreiben. In Anlehnung an die Ergebnisse der
Fragebogenerhebung wollen sie Vortrdge und Fortbildungen durchfiihren sowie
erneut Flyer verteilen.

Am Ende des Meetings wurde allen Mitgliedern ein Evaluationsbericht ausgeteilt.

5.9 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Evaluationsstudie bieten einen guten Einblick in den
Evaluationsgegenstand und spiegeln zugleich die subjektiven Sichtweisen der
einzelnen Stakeholder wider.

Eine zentrale Aussage der Evaluationsstudie liegt darin, dass die ,,Aullerklinische
Ethikberatung® von vielen Seiten gewollt war. Neben der umfassenden finanziellen
und organisatorischen Unterstiitzung zu Beginn der Implementierungsphase wird
dies an den zahlreichen ethischen Fragestellungen deutlich, mit denen sich die
Hausirzte konfrontiert sehen. Diese machen den Bedarf an einem Ansprechpartner
im auBerklinischen Setting sichtbar. Die Aussage wird ebenfalls durch die
Ergebnisse der Interviewstudie mit den ratsuchenden Personen unterstrichen. Die
empfundene Entlastung der befragten Personen durch die Unterstiitzung der
Ethikberater konnte aufgezeigt werden. Auch hier wird deutlich, dass ein externer
unabhéngiger Ansprechpartner, der sachliche und kompetente Unterstiitzung in
juristischen, medizinischen und ethischen Fragestellungen anbietet, wichtig ist. Trotz
einiger Hindernisse zu Beginn der Implementierung (u.a. Verweigerung an der
Teilnahme ethischer Fallgespridche durch Hausdrzte oder Seniorenheime) wird
deutlich, dass die ,,AuBerklinische Ethikberatung® von vielen befragten Personen als
niitzlich und hilfreich angesehen wird.

Die Ethikberater selbst waren sich unsicher, wie weit genau ihr Aufgabengebiet

reicht: Umfasst es nur die ethische Fallberatung oder auch die Betreuung bei der
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Umsetzung der Empfehlung sowie Nachsorgegespriche? Die dargestellten
Ergebnisse vermitteln den Eindruck, dass das Aufgabengebiet eines Ethikberaters im
aullerklinischen Setting komplexer ist als im klinischen Setting. Sowohl seitens der
Hausarzte als auch seitens der ratsuchenden Personen wird deutlich, dass das
Angebot einer Nachbetreuung (z. B. telefonischer Kontakt, Supervision) dankbar
angenommen wird. Ebenfalls zeigten die Ergebnisse auf, dass vor allem fiir die
ratsuchenden Personen rechtliche Absicherung sowie Hilfestellung bei der
medizinischen Aufarbeitung des Falls wichtig waren.

Ein weiterer, wichtiger Aspekt betraf die Offentlichkeitsarbeit. Die Ergebnisse
zeigten deutlich die Diskrepanz zwischen der Einschitzung der Griinder zum
Bekanntheitsgrad sowie der Offentlichkeitsarbeit und den Aussagen der Mitglieder,
ratsuchenden Personen und Hausérzte. Wie aufgezeigt werden konnte, besteht hier
Verbesserungsbedarf. Die Ausweitung der WerbemaBBnahmen sowie die
Bekanntmachung des Angebots bei weiteren Gruppen (z. B. gesetzliche Betreuer,
Angehorigenberatung, etc.) sind notwendig, um das Beratungsangebot am Laufen zu

halten und neue Zielgruppen zu erfassen.

Zu beachten ist zudem die geduBlerte Kritik an der ,,Aullerklinischen Ethikberatung®.
Obwohl der Grof3teil der befragten Personen mit dem Angebot zufrieden war, sollten
die Ethikberater immer wieder iiberpriifen, ob wirklich eine ethische Fragestellung
vorliegt, ob sie instrumentalisiert werden und ob sie die Situation objektiv
einschétzen konnen. Diese Selbstreflexion kann sie vor einer moglichen Ausnutzung

bewahren.
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6 Diskussion der Ergebnisse
,Das Ziel der Ethikberatung sollte immer der Versuch sein, ein Problem so zu losen, dass
fiir alle Betroffenen die Entscheidung nachvollziehbar und annehmbar ist.** (siche Anhang

J: Flyer der AuBerklinischen Ethikberatung)

Wie bereits erwihnt, ist dies der Anspruch der auBerklinischen Ethikberater an ihr
Beratungsangebot. Doch hat die ,,Aullerklinische Ethikberatung® bisher zur
Losungsfindung von ethischen Fragestellungen beigetragen? Konnten die besagten

Zielgruppen mit dem Beratungsangebot erreicht werden?

Im Folgenden sollen die in Kapitel 5 dargestellten Ergebnisse in Auseinandersetzung

mit nationaler und internationaler Literatur kritisch reflektiert werden.

6.1 Implementierung der Auflerklinischen Ethikberatung

6.1.1 Bedarf an Ethikberatung im auflerklinischen Setting

Obwohl sich 96,6% aller in der Evaluationsstudie befragten Hausérzte mit ethischen
Fragestellungen konfrontiert sahen, wurde die ,,Auflerklinische Ethikberatung* nur in
geringem Ausmal in Anspruch genommen. Wie die Statistiken der ,,Aulerklinischen
Ethikberatung* zeigten, stellten Hausédrzte nur in 8 von 48 Féllen selbst eine Anfrage.
Aufgrund der niedrigen Anfragefrequenz sowie der Aussage von 22 Hausérzten, dass
sie kein Beratungsangebot im auBerklinischen Setting wiinschen, ist fraglich, wie
gro3 der Bedarf fiir ein ethisches Beratungsgremium tatsdchlich ist. Dass in den
letzten vier Jahren zunehmend Ethikberatungen im auBerklinischen Bereich
gegriindet wurden (siehe Coors et al., 2015), spricht zunichst fiir einen Bedarf an
ethischer Entscheidungsunterstiitzung. Die Anzahl der durchgefiihrten ethischen
Fallberatungen im auflerklinischen Setting war unterschiedlich hoch. Wihrend
Scholz (2015) berichtete, dass in der Bremer Heimstiftung von 2006 bis 2013
insgesamt 232 ethische Fallberatungen durchgefiihrt wurden, berichtete Sauer (2015)
im Zeitraum von 2006 bis 2014 von insgesamt 133 Fallberatungen'®, die am
Frankfurter Franziska Schervier Seniorenzentrum durchgefiihrt wurden. Zu beachten
ist bei den dargestellten Ethikberatungen, dass sie an ein Pflegeheim angebunden

sind und keine externen Fallanfragen annehmen. Im klinischen Setting werden

16 Nach eigenen Angaben fallen unter die dargestellten 133 Beratungen auch retrospektive, prospektive und
préventive Fallberatungen (vgl. Sauer, 2015, S. 122).
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ebenfalls unterschiedlich hohe Zahlen fiir Fallanfragen genannt. Welsch (2012)
berichtet, dass im Klinischen Ethikkomitee des Gerresheimer Krankenhauses in
Diisseldorf jahrlich ca. 20 ethische Fallberatungen angefragt werden, von denen 85%
durchgefiihrt werden. Kobert und Lobbing (2014) berichteten von 52 moderierten
Fallberatungen im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld.

Von einer deutlich geringeren Fallanzahl pro Jahr gehen Schochow et al. (2014) aus.
Sie berichten, dass in 92 von 440 Kliniken, die an ihrer Studie teilgenommen haben,
zwischen einer und fiinf Fallberatungen pro Jahr durchgefiihrt werden. In weiteren
86 Kliniken fanden sechs bis zehn Fallberatungen statt. Lediglich 30 Kliniken gaben
an, mehr als 25 Fallberatungen pro Jahr durchzufiihren.

Die ,AuBlerklinische Ethikberatung* hat von 2012 bis 2015 insgesamt 48
Fallberatungen durchgefiihrt. Die Anzahl der ethischen Fallgespriache wurde seitens
der Mitglieder unterschiedlich bewertet. Wihrend einige die Anfragefrequenz als
niedrig bezeichneten und aussagten, dass der Bedarf an einem Beratungsangebot
allgemein sehr gering sei (u.a. Interview I), gaben andere Mitglieder den Bedarf als
sehr hoch an (u.a. Interview IX). Nach ihren Aussagen benétigten vor allem
Hausérzte und Seniorenheime ein ethisches Beratungsangebot.

Aufgrund dieser Ergebnisse stellt sich nun die Frage, weshalb die Anfragefrequenz,
vor allem von Hausérzten, tendenziell eher niedrig ist. Die Angaben der
»AuBerklinischen Ethikberatung” zur geringen Fallanfrage durch (Haus-)Arzte
deckten sich mit den Erfahrungen anderer Ethikberatungen. Beim ,,Ambulanten
Ethikkomitee in Ammerland/Uplengen* fiihrten Kreft et al. (2015) die niedrige
Anfrage seitens der Allgemeinmediziner u.a. auf deren gute Ausbildung im Bereich
der Palliativmedizin zuriick. Gerade im palliativmedizinischen Bereich stellten sich
dem Gesundheitspersonal viele ethische Fragestellungen (z. B. Reanimation von
Patienten in der letzten Lebensphase) (Simon, 2015). Aus diesem Grund konnte es
sein, dass sich Hausdrzte mit palliativmedizinischer Ausbildung als kompetent genug
ansehen, komplexe, ethische Fragestellungen eigenverantwortlich zu l6sen. Zu
beriicksichtigen ist jedoch, dass die Ausbildung zum Palliativmediziner zwar
ethische Fragestellungen beinhaltet, diese jedoch keine ethisch-klinische Ausbildung
darstellt. Wie die Ergebnisse der durchgefiihrten Evaluationsstudie zeigten, besal} ein
Viertel der befragten Hausérzte in Traunstein und im Berchtesgadener Land den

Basiskurs zum Palliativmediziner. Zwei befragte Allgemeinmediziner besaflen die
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Zusatzausbildung zum Palliativmediziner. Diese Fortbildungstétigkeiten konnten
auch dort Einfluss auf die Anfragefrequenz haben.

In der Fragebogenerhebung wurden zusitzlich noch weitere Griinde fiir die geringe
Inanspruchnahme des Beratungsangebots durch Allgemeinmediziner angegeben.
Beispielsweise wurden Alternativen zur Ethikberatung aufgefiihrt, wie die Losung
der ethischen Konflikte durch Gespriche mit den betroffenen Personen, die
Durchfiihrung sog. Round Table sowie die Entscheidung anhand der eigenen
Erfahrung.

Abschliefende Angaben, ob die Anzahl der Fallberatungen gering oder hoch ist, sind
schwierig, da es keine Statistiken zu Féllen gibt, in denen eine ethische Fallberatung
sinnvoll wire. Zudem lassen sich die Anzahl der durchgefiihrten Fallberatungen
aufgrund des unterschiedlichen Settings (klinisches Setting vs. Ambulanz) und der
daraus resultierenden, unterschiedlich hohen Patientenanzahl nur eingeschrankt
miteinander vergleichen. Die durchgefiihrten Fallberatungen sowie die Haufigkeit
ethischer Fragestellungen bei den Hausdrzten zeigen jedoch, dass durchaus ein
Bedarf nach ethischer Beratung in den Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener
Land vorhanden ist, der quantitativ eigentlich liber die tatsédchliche Anzahl ethischer
Fallberatungen hinausgehen miisste.

Des Weiteren ist fraglich, bei welchen Themen sich die befragten Personen eine
Beratung wiinschten. Die Themengebiete waren abhédngig von der Personengruppe
und dem Setting. Ein wichtiges Themengebiet war die medizinische Aufarbeitung
der Fille. Wihrend die ratsuchenden Personen berichteten, dass fiir sie die arztliche
Einschitzung des Gesundheitszustands des Patienten wichtig war (vgl. Interview 1),
zeigten die Ergebnisse der Evaluationsstudie mit den Hausédrzten, dass vor allem die
Themen der Patientenversorgung wie beispielsweise ,,Versorgung von Patienten in
hohem Alter”, ,Fragestellungen zur palliativmedizinischen Versorgung® sowie
,Krankenhauseinweisung® von Interesse waren. Bei den Hausdrzten konnte der
Bedarf nach einem medizinischen Diskurs auf mangelnde kollegiale Gesprédche bei
schwierigen Féllen zuriickzufiihren sein. Da der Grofiteil der befragten
Allgemeinmediziner in einer Einzelpraxis titig war (sieche Kap. 5.1.2), wird die
ethische Fallberatung mdglicherweise als ,Ersatzansprechpartner zur Losung
medizinisch schwieriger Félle angesehen. Unterstiitzung beim Umgang mit

pflegerischen und pflegeethischen Themen, wie sie Bockenheimer-Lucius und Sappa
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(2009) in ihrer empirischen Untersuchung im Pflegeheim herausfanden, wurde nicht
angefragt.

Die dargestellten Themen stehen teilweise in Divergenz zu den Themengebiete, die
im klinischen Setting behandelt werden (Neitzke, 2010a). Wéhrend ethische Fragen
bei der Versorgung von Patienten in hohem Alter ebenfalls im klinischen Setting
diskutiert werden, sind Fragen zur Hospitalisation sowie zu pflegerischen
MaBnahmen charakteristisch fiir den auBerklinischen Bereich (Kada et al., 2011).

Ein weiteres Thema bei den ratsuchenden Personen stellte die juristische
Absicherung dar. Wie in Kap. 5.7.1.3 beschrieben, war die Anwesenheit von Juristen
fir einen Grofiteil der ratsuchenden Personen wichtig. Wie aus den
Experteninterviews ersichtlich wird, legen auch die Ethikberater groBen Wert auf die
Anwesenheit eines Juristen wahrend der ethischen Fallberatung (siehe Abschnitt
,»Organisation und Terminfindung®, Kap. 5.1.1). Im klinischen Setting spiclen
Juristen bisher noch eine weniger prominente Rolle bei ethischen Fallgesprichen.
Schochow et al. (2014) berichteten in ihrer Studie, dass lediglich in 40,7% aller
ethischen Fallberatungen ein Jurist anwesend war. Auffillig war hierbei, dass alle
Fallgesprdache, in denen Juristen anwesend waren, in nichtkonfessionellen
Krankenhdusern durchgefiihrt wurden.

Die Ergebnisse der Evaluationsstudie, wonach Hausérzte sowie Personen, die an der
ambulanten Pflege und Betreuung (schwerst-)kranker Menschen beteiligt sind, mit
vielfaltigen (ethischen) Konflikten konfrontiert werden, werden durch Aussagen von
Gagyor (2012) bestdtigt. Um diesen Personengruppen eine Anlaufstelle fiir ihre
Fragestellungen zu bieten, ist aus ihrer Sicht die Etablierung von Ethikberatungen im

aullerklinischen Setting notwendig.

6.1.2 Erfolgsfaktoren und Hindernisse

Wie bereits in Kapitel 5.3 berichtet, trugen folgende fiinf Erfolgsfaktoren zur
Implementierung der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® bei: ,,Vorhandensein einer
Leitfigur®, ,,Engagement der Griinder®, ,,Bekanntheitsgrad der Griinder®, ,,finanzielle
Ressourcen® sowie ,,Unterstiitzung durch die Arzteschaft, die Pflegeheime und das

eccl?7

,Netzwerk Hospiz Diese Erfolgsfaktoren wurden auch bei anderen

Ethikberatungen im auBlerklinischen Setting beschrieben (siehe Coors et al., 2015).

7 Die Erfolgsfaktoren werden umfassen in Kapitel 7.1 dargestellt
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Trotz des offensichtlich vorhandenen Bedarfs beklagte die ,,AuBlerklinische
Ethikberatung® Widerstand bei der Implementierung. Wie bereits berichtet,
weigerten sich sowohl einige Allgemeinmediziner als auch Angestellte von
Seniorenheimen, an einem ethischen Fallgesprach teilzunehmen. Dies hatte zur
Folge, dass ethische Fallberatungen nicht durchgefiihrt werden konnten. Zwar kann
niemand zur Beteiligung gezwungen werden, dennoch sollte die Weigerung zur
Teilnahme nicht zwangsldufig dazu fiihren, dass Ethikberater ihre Arbeit nicht
ausfithren konnen (Glover & Nelson, 2003). Sowohl im klinischen Bereich (Dorries,
2003; Dorries & Hespe-Jungblut, 2007) als auch im auBerklinischen Bereich wird
von Widerstand seitens der Arzteschaft bei der Implementierung von ethischen
Beratungsangeboten berichtet. Bockenheimer-Lucius et al (2012) sowie Vollmann
(2010b) gaben an, ,dass Arzte gelegentlich reflexartig jede Moglichkeit von
Ethikberatung gar nicht erst zulassen* (Bockenheimer-Lucius et al., 2012, S. 107).
Als Griinde fiir die Resistenz gegeniiber ethischen Beratungsgremien wurden
Unkenntnis {iber die Arbeit von Beratungsgremien, die Therapiechoheit des Arztes,
die Verantwortlichkeit der Arzte zur gemeinsamen Losungsfindung mit den
Angehorigen bzw. gesetzlichen Vertretern des Patienten ohne Einmischung externer
Personen sowie der organisatorische und zeitliche Aufwand bei Durchfiihrung einer
ethischen Fallberatung genannt (Bockenheimer-Lucius et al., 2012, Gaudine et al.,
2011; DuVal et al., 2004; Orlowski et al., 2006). Ahnliche Griinde wurden auch in
der Evaluationsstudie angegeben. Zusétzlich gaben die Hausérzte, die kein
Beratungsangebot im aufBlerklinischen Setting wiinschten, an, dass eine Losung der
Fragestellung auch ohne Ethikberatung moglich gewesen wire, ihnen das Angebot
nicht bekannt war oder, dass sie keine Félle fiir die Ethikberatung hitten.

Ein weiterer Faktor fiir die niedrige Anfragefrequenz konnte in der landlichen
Struktur liegen, in der die ,,Aulerklinische Ethikberatung®™ tétig ist. Wie die
Ergebnisse der Evaluationsstudie zeigten, arbeitete mehr als die Hélfte der befragten
Allgemeinmediziner in einer Einzelpraxis auf dem Land. Aufgrund dieses
,Einzelkimpferdaseins* sind Hausdrzte oftmals gewohnt, ihre Konflikte und
Fragestellungen selbst zu 16sen (Gaudine et al., 2011). Daher konnte es sein, dass das
Angebot unzureichend wahrgenommen wurde, da die Allgemeinmediziner in ihrer
Vorgehensweise des Einzelkdmpferdaseins verharrten und eine Beratung eher als

Einmischung in ihre Arbeit interpretierten. Ahnliche Erfahrungen bei der
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Implementierung ihres Palliativstiitzpunktes berichteten auch Schmithiisen und
Godehart (2015). Analog der ,,Aulerklinischen Ethikberatung™ beklagten sie
mangelndes Interesse seitens der Hausdrzteschaft an ihrem Angebot sowie geringe
Beteiligung an einer ersten Informationsveranstaltung. Dies flihrten sie auf die
beschriebenen, hauséirztlichen Strukturen zuriick.

Ein weiterer Aspekt stellte die Offentlichkeitsarbeit und der damit verbundene
Bekanntheitsgrad dar. In der vorliegenden Evaluationsstudie konnte aufgezeigt
werden, dass es unterschiedliche Einschitzungen zum Bekanntheitsgrad des
Beratungsangebots gab. Wihrend die Griinder der ,,Auferklinischen Ethikberatung*
angaben, umfassende Offentlichkeitsarbeit geleistet zu haben und das
Beratungsangebot dadurch bekannt gemacht zu haben, zeigte die vorliegende
Fragebogenerhebung, dass knapp die Hilfte der befragten Hausérzte nach eigenen
Angaben das Angebot nicht kannte. Uber vergleichbare Probleme berichteten auch
andere Ethikberatungen im klinischen und auBerklinischen Setting. Sie beklagten
ebenfalls, dass, trotz intensiver Offentlichkeitsarbeit, die Beteiligung an
Informationsveranstaltungen oder FortbildungsmaBBnahmen gering war, wenige
Anfragen stattfanden oder Personen (z. B. Arzte, Pflegepersonal) angaben, nicht iiber
die Einrichtung einer Ethikberatung informiert worden zu sein (Weston et al., 2005;
Neitzke, 2010b; Bockenheimer-Lucius, 2015; Schmithiisen & Godehart, 2015).

Den geringen Bekanntheitsgrad beklagten nicht nur Hausérzte, sondern auch die
Angehorigen sowie gesetzlichen Betreuer. Wie in der Interviewstudie deutlich
wurde, fiihlten sie sich nicht iiber das Angebot informiert. Teilweise erfuhren sie erst
durch Dritte (z. B. Pflegekrifte) iiber die Tatigkeit der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung. Dies mag jedoch auch an der Art der Offentlichkeitsarbeit liegen.
Die Ergebnisse der Evaluationsstudie vermittelten den Eindruck, dass der Fokus der
Offentlichkeitsarbeit der ,,AuBerklinischen Ethikberatung* bisher auf den Hausirzten
und den Seniorenheimen lag. Obwohl auch Vortrdge, beispielsweise fiir Bewohner
von Pflegeheimen gehalten wurden, wurde eine konkrete Bekanntmachung des
Angebots in der breiten Bevolkerung (z. B. mittels Flyer) bisher nicht durchgefiihrt.
Diese Fokussierung der Offentlichkeitsarbeit ging zu Lasten anderer, wichtiger
Zielgruppen, wie beispielsweise niedergelassene Fachdrzte, Erwachsene mit
Behinderung, Angehdorigenberatung, psychiatrische Einrichtungen oder gesetzliche
Betreuer (Neitzke, 2004).
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Eine allgemein zufrieden stellende Losung fiir die dargelegten Probleme konnte auch
durch die Evaluationsstudie nicht gefunden werden. Es hat den Anschein, dass das
Thema ,,Offentlichkeitsarbeit fiir alle Ethikberatungen aus unterschiedlichen
Griinden schwer zu bewerkstelligen ist. Dies erscheint fiir die Mitglieder teilweise
frustrierend, da sie umfangreiche Offentlichkeitsarbeit geleistet haben, die sich
jedoch nicht in der Anzahl der Fallanfragen widerspiegelt (Weston et al., 2005;
Bockenheimer-Lucius, 2015).

Anhand der Ergebnisse der Evaluationsstudie konnten einige Verbesserungs-
vorschldge gefunden werden. Eine Moglichkeit zur Erhdhung der Anfragefrequenz
liegt in der Steigerung des Bekanntheitsgrads durch eine umfassende
Offentlichkeitsarbeit. Sowohl in der durchgefiihrten Fragebogenerhebung mit den
Hausidrzten aus Traunstein und dem Berchtesgadener Land als auch aus einem
Erfahrungsbericht von Schmithiisen und Godehart (2015) wird deutlich, dass die
meisten Fallanfragen iiber einen personlichen Kontakt, zum Beispiel wihrend einer
Fortbildung, zustande kamen. Daher erscheint als geeignetste Form zur Erh6éhung
des Bekanntheitsgrads die Durchfiihrung von Fortbildungsangeboten und
miindlichen Vortrdgen (z.B. in Seniorenheimen, Qualitdtszirkeln, &arztlichen
Kreisverbinden oder Angehorigenberatungen). Neben FortbildungsmaBBnahmen
konnte auch die Gestaltung sog. Ethiktage nach klinischem Vorbild eine Mdglichkeit
bieten, um die Bevolkerung und das Gesundheitspersonal auf die Tatigkeit der
Beratungsgremien hinzuweisen (vgl. Technische Universitdt Miinchen, 2016). Neben
der Darstellung interessanter Inhalte, die unterschiedliche Zielgruppen ansprechen,
liegt ein Vorteil dieser Mafinahme in der Vergabe von Fortbildungspunkten. Dadurch
konnten auch Mediziner sowie Gesundheitspersonal zur Teilnahme an der
Veranstaltung motiviert werden. Beschreibungen, dass diese Veranstaltungen im
auBlerklinischen Bereich durchgefiihrt wurden, existieren bisher nicht.

Ebenfalls sollte eine stindige, mediale Prdsenz aufgebaut werden, beispiclsweise
durch Pressemitteilungen in Zeitungen oder durch die Verdffentlichung von Artikeln
in internen Newslettern von Seniorenheimen oder Palliativnetzwerken. Des Weiteren
sollte auch das Internet zur Offentlichkeitsarbeit genutzt werden. Beispielsweise
konnte durch die Gestaltung von Homepages auf das Angebot aufmerksam gemacht
werden. Ebenfalls gibt es bisher keine Erfahrungen, inwiefern man

Nachrichtendienste wie Twitter oder andere soziale Netzwerke zur Verbreitung des
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Beratungsangebots nutzen konnte. Gerade die Nutzung der ,,Neuen Medien* konnte
eine innovative Idee zur Bekanntmachung der Ethikberatungen im auBerklinischen
Setting darstellen. Zu beachten ist hierbei, dass sich mindestens eine Person fiir die
Instandhaltung und Pflege des Webauftritts verantwortlich fiihlen sollte.

Eine weitere Moglichkeit zur Erh6hung des Bekanntheitsgrads sowie zur Steigerung
der Inanspruchnahme des Beratungsangebots konnte die Erweiterung der Zielgruppe
darstellen. Sowohl bei der ,,Aulerklinischen Ethikberatung® in Traunstein und im
Berchtesgadener Land als auch bei anderen, auBlerklinischen Beratungsangeboten,
wurde der Fokus der Offentlichkeitsarbeit auf Hausérzte und Seniorenheime gelegt.
Die Fokussierung auf bestimmte Gruppen mag fiir Ethikkomitees sinnvoll sein, die
in einem Seniorenheim angebunden sind. Fiir Ethikberatungen, die mobil an
verschiedenen Orten und in verschiedenen Institutionen titig sind, erscheint diese Art
der Offentlichkeitsarbeit zu kurz gegriffen (Simon, 2015). Wie auch bereits von
einigen Mitgliedern der ,,Aulerklinischen Ethikberatung® gefordert, wird daher
empfohlen, die Offentlichkeitsarbeit auf weitere Zielgruppen wie beispielsweise
Personen, die ihre Angehdrigen zu Hause pflegen, oder niedergelassene Fachirzte,
zu erweitern. Auch die Berufsgruppe der gesetzlichen Betreuer sowie Einrichtungen
fiir Erwachsene mit Behinderungen oder psychiatrische Einrichtungen sollten bei der
Offentlichkeitsarbeit beriicksichtigt werden. Ebenfalls kénnten aktiv ambulante
Pflegekrifte angesprochen werden. Wie dargestellt wurde, spielen sie in der
hauslichen Pflege eine grofle Rolle, da sie oftmals wichtige Bezugspersonen fiir die
Angehorigen sowie die Patienten sind (Haas, 2015). Sie konnten daher als
Bindeglieder fungieren, die den Kontakt zur Ethikberatung vermitteln (Haas, 2015).
Neben einer umfangreichen Offentlichkeitsarbeit gibt es noch weitere Mdglichkeiten
zur Erhohung der Anfragefrequenz. Die Mitglieder der Beratungsgremien kdnnten
ebenfalls zur Steigerung von Fallanfragen beitragen. Beispielsweise berichtete
Bannert (2012), dass Nachhaltigkeit bei Fallanfragen nur dann geschaffen werden
kann, wenn sich auch die Mitglieder aktiv beteiligen und aus ithrem beruflichen
Umfeld Fallanfragen einbringen und initiieren. Da dieser Aspekt bei der
,»AuBerklinischen Ethikberatung* in Traunstein und im Berchtesgadener Land bisher
zu wenig beachtet wurde, sollte diese Mdoglichkeit mit den Mitgliedern ausfiihrlich

diskutiert werden.
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Ebenfalls konnten (Haus-)Arzte, die bereits an einem ethischen Fallgesprich
teilgenommen haben, als Multiplikatoren fungieren. In der durchgefiihrten
Evaluationsstudie gaben 90% der befragten Nutzer an, dass sie die Ethikberatung
erneut in Anspruch nehmen wiirden. Diese Aussagen deckten sich mit den
Ergebnissen anderer Evaluationsstudien zur Zufriedenheit mit dem Beratungsangebot
(Forde et al., 2008). Arzte, die zufrieden mit der Ethikberatung waren, kdnnten ihre
Erfahrungen an andere Kollegen weitergeben und durch diesen Erfahrungsaustausch
dazu beitragen, dass der Bekanntheitsgrad des Beratungsgremiums erhoht wird. Dies
konnte zu einer Steigerung der Fallanfragen fiihren. Fraglich ist, inwiefern Hausérzte
motiviert werden konnen, Werbung fiir die Beratungsgremien zu machen. Im Fall der
,AuBerklinischen Ethikberatung“ warben beispielsweise Hausédrzte, die als
Mitglieder im Gremium titig waren, in den Qualititszirkeln sowie bei den Arztlichen

Kreisverbianden fiir das Beratungsangebot.

6.2 Gestaltung des Aufbaus der ,,Auflerklinische Ethikberatung*

Fraglich ist allgemein, wie eine Ethikberatung im auBlerklinischen Setting gestaltet
werden soll. Die bisherigen Recherchen ergaben, dass auBlerklinische
Beratungsangebote nach klinischem Vorbild (z. B. Prozessmodell) aufgebaut wurden
(siehe Coors et al., 2015). Die Anlehnung an klinische Vorbilder erscheint sinnvoll,
da ein Grofiteil der Aufgaben im klinischen und im auBlerklinischen Bereich &dhnlich
ist. Jedoch ergeben sich im auBerklinischen Setting Besonderheiten, die beachtet
werden sollten. Beispielsweise konnen im auBlerklinischen Bereich vermehrt
pflegerische oder pflegeethische Fragestellungen im Vordergrund stehen
(Bockenheimer-Lucius & Sappa, 2009). Da diese Themengebiete im klinischen
Bereich eine eher untergeordnete Rolle spielen, ist fraglich, ob Moderationsleitfaden,
die im klinischen Setting verwendet werden, auch auf den auBlerklinischen Bereich
iibertragen werden konnen, oder ob sie angepasst werden miissen (Bockenheimer-
Lucius et al., 2012; Simon, 2015). Nach bisherigen Erkenntnissen ist diese
Fragestellung nicht umfassend untersucht worden. Wéhrend Bockenheimer-Lucius et
al. (2012) sowie Heinemann (2009) spezielle Moderationsleitfaden zur Durchfiihrung
fiir Fallberatungen im Pflegeheim erstellt haben, verwenden andere Ethikberatungen
im auBerklinischen Setting Moderationsleitfaden, die fiir den klinischen Bereich
entwickelt wurden (Gollan, 2015). Ob eine Anpassung der Beratungsmodelle

vorgenommen werden sollte, kann nicht abschlieBend gekldrt werden. Nach
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bisherigen Erkenntnissen konnte die Auswahl des Leitfadens mit dem Einsatzgebiet
zusammenhdngen. Wihrend einige auBerklinische Ethikberatungen an einem
Pflegeheim angebunden sind und nur in dieser Einrichtung Fallanfragen annehmen
(Bockenheimer-Lucius & Sappa, 2009), ist die ,,AuBlerklinische Ethikberatung*
mobil in zwei Landkreisen unterwegs. Aus dem unterschiedlichen Einsatzgebiet
ergeben sich teilweise unterschiedliche ethische Fragestellungen. Beispielsweise
finden sich bei der ,,AuBerklinischen Ethikberatung® kaum Hinweise auf die
Bearbeitung pflegeethischer und pflegerischer Themen, wie sie Bockenheimer-
Lucius und Sappa (2009) in dem von ihnen untersuchten Komitee berichten. Dies
kann ein Grund sein, weshalb die Berater der ,,AuBlerklinische Ethikberatung*
iiberwiegend Beratungsmodelle aus dem klinischen Bereich verwendet haben und
keine groBeren Probleme bei der Ubertragung der Modelle hatten.

Ein weiterer Aspekt bei der Gestaltung einer Ethikberatung im aufBlerklinischen
Setting stellte die Zusammensetzung des Teams dar. Analog dem klinischen Vorbild
(Vollmann, 2010b), wurden auch im auf3erklinischen Setting multidisziplindre Teams
zusammengestellt, die die Vielfalt der Gesundheitsberufe im auBerklinischen Bereich
widerspiegeln sollen (Bockenheimer-Lucius et al., 2012). Nach einer Studie von
Bockenheimer-Lucius und Sappa (2009) erschienen die Wohnbereichsleitung,
betreuende Arzte, Angehdrige sowie Sozialarbeiter und die Heimleitung als
geeignete Besetzung fiir ein Ethikkomitee im auBerklinischen Setting. Ein analoger
Aufbau des Teams findet sich auch in der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® in
Traunstein und im Berchtesgadener Land wieder. Hier wirken Hausérzte, Juristen,
Seelsorger, Pflegekrifte sowie Sozialarbeiter mit. Die Zusammensetzung des Teams
erfolgte nicht nur anhand der dargestellten Kriterien, sondern auch in Abhéngigkeit
vom Aufgabengebiet. Da die ,,Aullerklinische Ethikberatung® ein Nachsorgeangebot
zu ihren Aufgaben zihlt, haben sie auch Mitglieder aus dem sozialpsychologischen

Dienst sowie Seelsorger mit Ausbildung zum Supervisor berufen.

6.3 Ausbildung und Kompetenzen der Ethikberater im auflerklinischen Setting
Des Weiteren soll der Frage nachgegangen werden, welche Kompetenzen und
welche Ausbildung Ethikberater im auBerklinischen Setting bendtigen. Schon
wihrend der Evaluationsstudie war aufgefallen, dass ratsuchende Personen bei den
Ethikberatern Kompetenzen in den Bereichen Medizin und Rechtswissenschaft

sowie Organisation, Kommunikationsfdhigkeit und Gespriachsfiihrung erwarteten.
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Diese Erwartungen deckten sich mit den beschriebenen Kernkompetenzen der
Ethikberater von Tarzian (2013). Aus Sicht der Autorin sollten Ethikberater tiber
assessement skills, process skills sowie interpersonal skills verfligen.

Ebenfalls stellte die Beraterpersonlichkeit einen wichtigen Aspekt dar. Neun der in
der Evaluationsstudie befragten Personen &uflerten iibereinstimmen, dass sie die
Ethikberatung aufgrund der Ethikberaterin positiv bewerteten. Sie berichteten von
umfassenden Kompetenzen der Beraterin in den Bereichen Medizin, (Medizin-)Ethik
und Kommunikationsfahigkeit. Ebenfalls wirkte sie empathisch und stellte dadurch
eine Beziehungsebene zu den ratsuchenden Personen her. Der Aufbau der
Beziehungsebene wurde von den ratsuchenden Personen als wichtige Voraussetzung
zur Durchfiihrung einer erfolgreichen Beratung angesehen. Konnte diese
Beziehungsebene nicht hergestellt werden, war eine Ethikberatung schwierig oder
gar nicht moglich. Diese Erfahrungen bestitigte auch Reiter-Theil (2000). Neben
beruflichen Kompetenzen muss ein guter Ethikberater auch Einfiihlungsvermogen,
eine  hohe  Auffassungsgabe, eine objektive  Urteilsfdhigkeit  sowie
Kommunikationsféhigkeit besitzen.

Nach bisherigen Erkenntnissen existieren keinerlei empirische Studien, welchen
Einfluss die Personlichkeit des Ethikberaters auf die Beratungssituation besitzt. Es
sind lediglich wissenschaftliche Studien zur Zufriedenheit der Teilnehmer einer
ethischen Fallberatung mit dem Ethikberater vorhanden (Orr et al., 1996; McClung et
al., 1996). Diese bezichen sich jedoch auf die Gestaltung der Moderation des
ethischen Fallgesprichs. Da die Beraterpersonlichkeit jedoch Einfluss auf die
Durchfiihrung einer Ethikberatung haben konnte, wiren empirische Untersuchungen
in diesem Bereich sinnvoll.

Ein weiterer Aspekt ist die Ausbildung zum Ethikberater. Wie bereits in Kapitel
2.2.2 gezeigt wurde, existieren bisher keine speziellen Fernlehrginge oder
Zertifizierungsmoglichkeiten fiir Personen, die im auferklinischen Setting als
Ethikberater tdtig sein wollen. Da ein Grofiteil der Themen und Aufgaben im
auBerklinischen Bereich in Konvergenz zum klinischen Bereich steht, erscheint es
zundchst nicht notwendig, ein gesondertes Curriculum fiir auBerklinische
Ethikberater zu erstellen. Vielmehr konnte die Uberlegung stattfinden, zusitzliche
Bausteine zum Thema ,Ethikberatung im auBerklinischen Setting in die

bestechenden  Fernlehrginge oder  Zertifizierungsmaflnahmen  einzubauen.
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Beispielsweise konnten Experten aus bereits bestechenden auBlerklinischen Komitees
eingeladen werden, die iiber ihre Erfahrungen beim Aufbau mit einem ethischen
Beratungsangebot im auBlerklinischen Bereich berichten (z. B. Finanzierung,
Anbindung an eine Dachorganisation, Arbeitszeitregelung) sowie Besonderheiten
und Unterschiede im Vergleich zum klinischen Setting hervorheben (z. B.

unterschiedliche Themengebiete).

6.4 Aufgabengebiete der ,,Auflerklinischen Ethikberatung“

Des Weiteren warfen die Untersuchungsergebnisse die Frage nach dem
Aufgabengebiet der Ethikberater im auBerklinischen Setting auf. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung weisen darauf hin, dass sowohl die Berater der
,»2AuBerklinischen Ethikberatung® als auch Personen, die bereits an einem ethischen
Fallgesprich teilgenommen haben, umfassende Bediirfnisse und Anspriiche an das
Beratungsangebot stellten. Diese bezogen sich auf die Durchfiihrung von internen
und externen FortbildungsmafBnahmen, die Organisation des Fallberatungsprozesses
sowie die Durchfiihrung der ethischen Fallberatung. Die dargestellten
Erwartungshaltungen deckten sich mit den Standards der AEM (2010) sowie den
Angaben der ZEKO (2006) zum Aufgabengebiet der Ethikberatung. Von diesen
Tatigkeiten berichteten auch weitere Ethikberatungen im auferklinischen Setting
(vgl. Coors et al., 2015).

Die ,,Aulerklinische Ethikberatung®“ z&hlt jedoch auch Titigkeiten zu ihrem
Aufgabengebiet, die in Widerspruch zu den dargestellten Vorgaben stehen. Die
Berater der ,Auflerklinischen Ethikberatung™ fassen die Ethikberatung als
ganzheitlichen Prozess auf, in dem das Beratungsgesprich als Kernstiick angesehen
wird und dazu dient, Bewegung in einen Vorgang zu bringen, der zum Erliegen
gekommen ist, oftmals aufgrund der Missachtung des Patientenwillens sowie
Konflikten zwischen den beteiligten Personen (Heinemann, 2010b; Bockenheimer-
Lucius et al., 2012). Neben dem Fallgesprach sind aus Sicht der Ethikberater daher
auch die Privention, die Beteiligung an der Umsetzung der Empfehlung sowie die
Nachsorge fiir alle am Fallberatungsprozess beteiligten Personen wichtig.

Da die Ethikberater den Beginn des Beratungsprozesses bereits bei der Erkrankung
des Patienten sehen, ist in diesem Zusammenhang fraglich, inwiefern
Ethikberatungen im auBerklinischen Setting praventiv wirken kdnnen. Nach eigenen

Aussagen befiirchteten die Ethikberater, dass sie mit ihrem Beratungsangebot zu spét
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kommen, da zum Zeitpunkt der ethischen Fallberatung viele medizinische
MalBnahmen (z. B. Anlage einer PEG) bereits durchgefiihrt wurden, teilweise gegen
den ausdriicklichen Patientenwillen. Das angestrebte Ziel wire daher ein moglichst
frithzeitiges Eingreifen, um ggf. ethische Fragestellungen gar nicht erst aufkommen
zu lassen. Im Rahmen der Literaturrecherche sowie der dargestellten
Evaluationsstudie wurden drei Bereiche identifiziert, in denen Ethikberatung

praventiv wirken kdnnten:

e Beratung zu Vorsorgeinstrumenten
¢ Fortbildungsmafinahmen

e FEthikvisiten

Wie bereits berichtet, fiihrten die Ethikberater der ,,AuBlerklinischen Ethikberatung*
Beratungen zur Erstellung von Vorsorgeinstrumenten sowie allgemeine
FortbildungsmafBnahmen zu unterschiedlichen Themengebieten durch. Diese
MalBnahmen dienten zum einen der Sensibilisierung des Gesundheitspersonals
(AEM, 2010). Zum anderen wurden diese Veranstaltungen auch als
Priventionsmafnahmen angesehen, um verschiedene Personengruppen dazu zu
ermutigen, sich mit ethischen Themen sowie der Erstellung eines
Vorsorgeinstruments im Zustand der Geschiftsfahigkeit auseinanderzusetzen. Die
Durchfiihrung von Vortrigen zur Erstellung von Vorsorgeinstrumenten wurde auch
bei anderen Beratungsgremien beschrieben (Gollan, 2015).

Eine weitere Moglichkeit zur Pravention stellt die Durchfiihrung sog. Ethikvisiten
dar (Richter, 2010). Wiahrend im klinischen Bereich mittels Ethikvisiten versucht
wird, moglichst frithzeitig auf ethische Fragestellungen einzuwirken oder diese sogar
zu vermeiden (Richter, 2010), existieren analoge Ansétze im auBerklinischen Setting
bisher nicht. Obwohl die Durchfiihrung gemeinsamer Visiten mit Ethikberatern zu
einem positiven Effekt bei Pflegekriften filhren kdnnten (z. B. Sensibilisierung fiir
ethische Fragestellungen) (DeRenzo et al., 2006), ist fraglich, ob Ethikvisiten im
aullerklinischen Setting mdglich sind.

In der vorliegenden Evaluationsstudie wurden diese Gedankenginge zwar
aufgegriffen, jedoch wurden seitens der Ethikberater Bedenken geduBert, dass ein
praventives Eingreifen im Sinne einer Ethikvisite durch mobile Ethikberatungen

moglich ist. Die Ethikberater befiirchteten eine Ablehnung von Ethikvisiten seitens
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der Seniorenheime. Fiir Ethikkomitees, die direkt an ein Pflegeheim angebunden
sind, konnte die Durchfiihrung von Ethikvisiten unter bestimmten Voraussetzungen
(z. B. Entbindung von der Schweigepflicht durch den Patienten oder dessen
Betreuer) moglich und sinnvoll sein.

Zu beachten ist jedoch, dass die Durchfiihrung von Ethikvisiten, unabhéngig vom
Setting, juristisch umstritten ist. Nach Aussagen des Medizin- und Arbeitsrechtlers
Debong (2015) stellen Ethikvisiten einen Verstol gegen die drztliche
Schweigepflicht dar und sind daher zu unterlassen.

Ein weiterer Ansatz zur Prdvention konnte die Einfilhrung eines mobilen
geriatrischen Konsiliardienstes sein. Schippinger et al. (2012) berichteten von der
Einfilhrung eines geriatrischen Konsiliardiensts (GEKO), der bei Bedarf von
Pflegeheimen sowie Hausidrzten verstindigt werden kann. Neben drztlichen Visiten
und medizinischen Untersuchungen waren die Mitarbeiter von GEKO auch dazu
ausgebildet, ethische Entscheidungsprozesse zu begleiten. Durch ihren FEinsatz
konnte beispielsweise die Hiufigkeit von Krankenhauseinweisungen der
Heimbewohner um ca. 48% gesenkt werden. Die Studie gibt jedoch keinerlei
Auskunft dartiber, ob die Reduktion der Hospitalisation auf ethischen oder

medizinischen Entscheidungen beruhte.

Das Kernstiick der Ethikberatung stellt die ethische Fallberatung dar. Dadurch
konnen die Ethikberater dazu beitragen, die ethischen Fragestellungen in den
Mittelpunkt zu bringen und, durch die Diskussion dieser Themen, eine Veridnderung
im Umgang mit den ethischen Problemen zu bewerkstelligen. Bei der Durchfiihrung
des Fallgesprichs sind ebenfalls einige Aspekte strittig. Hierzu zihlt die
Konstellation der beteiligten Personen. Sowohl im klinischen Setting (Neitzke,
2010a) als auch in den meisten auflerklinischen Ethikberatungen (siehe Coors et al.,
2015) waren beim ethischen Fallgesprach ein Ethikberater, der behandelnde Arzt
sowie weitere Personen anwesend, die den Patienten medizinisch und pflegerisch
betreuten. Fraglich ist, inwiefern Angehdrige in das Gesprich eingebunden werden
sollten. Wie bereits erwidhnt, ist die Teilnahme von Angehdrigen bei ethischen
Fallgesprachen in der Literatur strittig (Klinkhammer, 2009; Simon, 2015). Neben
Aussagen, dass die Gespriache fiir die Angehorigen emotional zu belastend sind
(Heinemann, 2005) oder sogar das Arzt-Angehdrigen-Verhiltnis stdren konnen

(Heinemann, 2010a), stellte sich auch die Frage, ob Angehdrige ethische
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Fragestellungen haben, oder die Durchfiihrung einer Ethikberatung echer als
(juristische) Absicherung fiir das weitere Vorgehen anschen. Die durchgefiihrte
Evaluationsstudie ldsst vermuten, dass tendenziell eine juristische Absicherung der
weiteren BehandlungsmaBnahmen sowie die Anerkennung der Vorsorgeinstrumente
im Vordergrund standen (u.a. Interview A, S. 16, Z. 444-459). Des Weiteren lassen
die Ergebnisse der Evaluationsstudie vermuten, dass ein weiteres Motiv fiir die
Durchfiihrung einer ethischen Fallberatung die Verlagerung der Verantwortung ist.
Einige Angehorige gaben an, dass sie nicht alleine liber die weitere Behandlung des
Patienten entscheiden wollten und in der Ethikberatung die Mdéglichkeit sahen, einen
gemeinsamen Entschluss mit den Ethikberatern, den Pflegekriften und den
Hausérzten zu fassen (u.a. Interview F, S. 5, Z. 113-117). Die Anwesenheit von
Angehorigen ist dennoch aus zwei Griinden sinnvoll (Simon, 2015): Zum einen
kannten sie den Patienten seit mehreren Jahren und konnten daher umfassendere
Aussagen iiber seine Wertvorstellungen machen als Pflegekrifte und Arzte, dic den
Patienten nur partiell sahen und fiir einen kurzen Zeitraum seines Lebens begleiteten.
Zum anderen waren die Angehdrigen oftmals als Betreuer oder Bevollméchtigte des
Patienten eingesetzt. Da sie letztlich den Willen des Patienten umsetzen miissen
sowie eine Entscheidung fiir oder gegen die Umsetzung der Empfehlung treffen
miissen, erschien ihre Anwesenheit beim ethischen Fallgespréch fiir die Akzeptanz
der Empfehlung sinnvoll und geboten. Die ,,Aulerklinische Ethikberatung® hat fiir
sich selbst bereits entschlossen, Angehdrige immer in die ethische Fallberatung
einzubeziehen, aufler, sie duflern den Wunsch, nicht teilnehmen zu wollen. Nach
bisherigen = Erkenntnissen  bezogen auch die iibrigen auBerklinischen
Beratungsangebote die Angehorigen in die Fallgespriche ein (siche Coors et al.,
2015). Da es bisher keine wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema gibt,
wire die Durchfiihrung einer Studie interessant, welchen Einfluss die Teilnahme der
Angehorigen auf das ethische Beratungsgesprich sowie auf die Umsetzung der
Empfehlung besitzt.

Einen weiteren, strittigen Aspekt im Rahmen der ethischen Fallberatung stellte die
Rolle der Konsensfindung dar. Wéhrend in der durchgefiihrten Evaluationsstudie
einige Mitglieder die Auffassung vertraten, dass ein gemeinsamer Konsens
Bestandteil eines guten Fallgesprichs sei (u.a. Interview XIII, S. 21, Z. 706-711),
weisen sowohl Vollmann (2010a) als auch die ZEKO (2006) darauf hin, dass ein
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Konsens zwar wiinschenswert sei, jedoch nicht zwingend Bestandteil einer
Fallberatung sein muss. Anhand der durchgefiihrten Evaluationsstudie wurde jedoch
deutlich, dass eine Empfehlung nur schwer umsetzbar ist, wenn sie nicht von allen
beteiligten Personen mitgetragen wird. Aufgrund dieser Divergenz ist es sinnvoll, die
Ergebnisse der Studie nochmals genauer zu betrachten. Wenn man dies tut, wird
deutlich, dass man die Aussage ,,Wenn einer nicht mitzieht, dann ist es keine gute
Losung.” (Interview XIII, S. 21, Z. 706-711) relativieren muss. Den befragten
Personen ging es meistens nicht um die Erzielung eines gemeinsamen Konsenses,
sondern vielmehr darum, dass am Ende der Fallberatung jeder Teilnehmer seine
ehrliche Meinung kundtut, ob er die Empfehlung mittragen kann. Diese Ehrlichkeit
ist wichtig fiir das weitere Vorgehen. Wenn Personen die Empfehlung nicht
mittragen kdnnen und ihre Bedenken frei dulern, konnen alle Beteiligten nach einer
Alternative, wie beispielsweise einem Heim- oder Hausarztwechsel, suchen, um die
fiir den Patienten ethisch am besten begriindete Option umsetzen zu konnen. In
diesem Sinne muss die Aussage einiger befragter Personen, dass ein gemeinsamer
Konsens am Ende einer Fallberatung notwendig ist, relativiert werden. Ethikberater
sind nicht fiir die Findung eines gemeinsamen Konsenses verantwortlich. Sie sollten
jedoch dafiir sorgen, eine Atmosphire des Vertrauens herzustellen, so dass jede
beteiligte Person die Moglichkeit hat, ihre eigene Meinung ehrlich zu duflern
(American Society For Bioethics and Humanities, 2011). Nur unter diesen
Umsténden kann eine Entscheidung im Sinne des Patienten getroffen werden.

Wie bereits erwihnt, zahlt die ,,Aullerklinische Ethikberatung™ auch die Beteiligung
an der Umsetzung sowie ein Nachsorgeangebot zu ihren Aufgaben. Fraglich ist in
diesem  Zusammenhang, welche  Verantwortlichkeiten  Ethikberater im
auBlerklinischen Setting nach Durchfiihrung des ethischen Fallgesprichs iibernehmen
sollten. Allgemein ist zu beachten, dass die Durchfithrung einer ethischen
Fallberatung verbindliche Konsequenzen haben sollte, da sie ansonsten ,als
Zeitverschwendung erlebt und motivierte Mitarbeiter entmutigen [kann].“ (Dinges,
2010, S. 164). Fraglich ist jedoch, wie diese Konsequenzen aussehen sollten und
inwiefern Ethikberater bei der Durchsetzung der Konsequenzen mitwirken sollten.
Da keine ndheren Angaben zu dem Begriftf ,, Konsequenz* gemacht werden, wird im
Folgenden unter ,,Konsequenz* die Beteiligung der Ethikberater bei der Umsetzung

der Empfehlung sowie ein Nachsorgeangebot verstanden.
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In der Literatur gibt es unterschiedliche Meinungen, wie mit den dargestellten
,Konsequenzen* umgegangen werden soll. Nach vorherrschender Auffassung sollte
sich die FEthikberatung auf die Durchfithrung des ethischen Fallgesprichs, die
Entwicklung von Leitlinien sowie die Durchfiihrung von FortbildungsmaBnahmen
beschrinken (AEM, 2010; ZEKO, 2006) und keine weiteren Angebote, wie
beispielsweise die Durchfiihrung einer Supervision, machen (Bockenheimer-Lucius
et al., 2012). Ebenfalls wird darauf verwiesen, dass FEthikberater im
Fallberatungsprozess nur eine beratende Tatigkeit ausiiben und daher ein aktives
Eingreifen in die Versorgung des Patienten, beispielsweise durch die Umsetzung der
Empfehlung, abzulehnen ist (Bockenheimer-Lucius et al., 2012). Durch diese strikte
Trennung sollen interne Rollenkonfusionen des Ethikberaters als auch Konflikte
zwischen dem Ethikberater und dem behandelnden Arzt, der die Therapiehoheit
besitzt, vermieden werden. Lediglich Dubler et al. (2009) betonen, dass ein Follow-
Up fiir Angehorige und Patienten durch die Ethikberater moglich ist. Sie fligen
jedoch hinzu, dass eine Nachsorge meistens durch das Gesundheitspersonal
durchgefiihrt wird. Ebenfalls machen sie keine Angaben, wie diese Follow-Ups
aussehen konnten.

Nach dem Verstiandnis der Ethikberater der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® legen
sie mit dem Aussprechen der Empfehlung die Grundlage fiir einen Neubeginn, der
mit der Umsetzung der Empfehlung beginnt. Im Rahmen ihrer Kompetenzen und
Kapazititen sahen sich die Ethikberater in der Pflicht, diesen Neubeginn auf Wunsch
zu begleiten und Sorge fiir die Umsetzung der Empfehlung zu tragen sowie den
Teilnehmern der ethischen Fallberatung ein Nachsorgeangebot anzubieten. Die
Ergebnisse der Evaluationsstudie zeigten, dass die ratsuchenden Personen teilweise
Hilfe bei der Umsetzung der Empfehlung sowie ein Nachsorgeangebot erwarteten.
Diese Bediirfnisse konnten mit den speziellen Strukturen des auBerklinischen
Settings zusammenhédngen. Wihrend Empfehlungen in der Klinik zeitnah umgesetzt
werden konnen, da ausgebildetes Personal (z. B. Anisthesist, Palliativmediziner)
vorhanden ist, findet sich im auBlerklinischen Bereich teilweise eine andere Situation
wieder. Patienten, die zu Hause gepflegt werden, werden meistens von ambulanten
Pflegerinnen sowie dem Hausarzt betreut. Fraglich ist, inwiefern diese
Berufsgruppen zur Abschaltung lebenserhaltender Gerdte, wie beispielsweise

Beatmungsmaschinen, ausgebildet sind. Des Weiteren ist fraglich, ob eine
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umfangreiche Betreuung, bei Einstellung lebenserhaltender MaBnahmen, zu Hause
noch moglich ist. Diese Aspekte stellen die Angehorigen vor ein Problem: Wie kann
die Umsetzung der Empfehlung ohne grofe Belastung fiir den Patienten
gewdhrleistet werden? Ein Transport in ein Krankenhaus oder Pflegeheim, um dort
die Empfehlung umzusetzen, ist mit groler Belastung fiir den Patienten verbunden
(Bridges et al., 2010; Kada et al., 2011). Ebenfalls ist fraglich, ob beispielsweise
Seniorenheime iiber die Kapazitit verfligen, kurzfristig einen Patienten fiir wenige
Tage aufzunehmen, um ihn im Sterbeprozess zu begleiten. Neben der Belastung fiir
den Patienten, konnte dies im Seniorenheim auch negative Auswirkungen auf die
Pflegekrifte sowie die iibrigen Bewohner haben, wenn gezielt Menschen zum
Sterben in ihr Heim verlegt werden (Hertl et al., 2004). Bei der Darstellung dieses
Szenarios wird deutlich, dass die Abschaltung lebenserhaltender MaBBnahmen im
héuslichen Setting mit Problemen einhergehen konnte. Aus diesem Grund erscheint
die Einstellung der Ethikberater verstandlich, bei der Umsetzung der Empfehlung auf
Wunsch behilflich zu sein. Das Abschalten lebensverlingernder Maflnahmen im
héuslichen Setting muss jedoch nicht zwangsldufig zu Komplikationen fiihren. Thons
et al. (2008) berichteten von der Abschaltung eines Beatmungsgerites nach
Durchfiihrung einer ethischen Fallberatung bei einem langzeitbeatmeten Patienten,
der von seinen Angehdrigen zu Hause gepflegt wurde. In dem Artikel finden sich
keine Angaben, dass die Beendigung der lebenserhaltenden MaBnahmen im
hiuslichen Setting nicht moglich war. Jedoch wurde nicht erwdhnt, ob die
Abschaltung des Beatmungsgerits zu Hause durch den zustindigen Hausarzt
erfolgte, oder ob der Patient noch in ein Krankenhaus verlegt wurde.

Trotz der dargestellten Unsicherheiten im auBlerklinischen Setting (z. B. Wer setzt
die Empfehlung um? Ist das Abschalten lebenserhaltender MaBnahmen im
hiuslichen Setting moglich?) sollten Ethikberater auf eine strikte Trennung von
beratender Tétigkeit und aktiver Umsetzung der Empfehlung achten, um nicht, wie
von den Mitgliedern der ,,Aullerklinischen Ethikberatung® befiirchtet, als ,,reisende
Henker* wahrgenommen zu werden. Nach bisherigen Erkenntnissen boten die
Ethikberater, in Abhéngigkeit von ihren Kapazititen, iiberwiegend mentale
Unterstiitzung durch Anwesenheit bei Abschalten der Gerite sowie organisatorische

Hilfe bei der Umsetzung der Empfehlung (beispielsweise Kontaktvermittlung zu

154



Seniorenheimen, in denen der Sterbeprozess des Patienten begleitet wird) an. Eine
aktive Umsetzung der Empfehlung durch einen Ethikberater erfolgte bisher nicht.
Aus den dargestellten Griinden (beispielsweise Rollenkonfusion) ist eine aktive
Beteiligung an der Umsetzung durch einen Ethikberater abzulehnen. Sollte die
,»AuBerklinische Ethikberatung® an ihrem Konzept festhalten wollen, sollte sie sich
ein umfassendes Netzwerk aus Arzten und Pflegekriiften aufzubauen, die bei Bedarf
ausgebildet und fahig sind, den Sterbeprozess zu begleiten bzw. den Patienten fiir
einige Tage in ihrer Einrichtung aufzunehmen, um die Empfehlung umzusetzen.
Ebenfalls stellte sich die Frage, ob Ethikberater im auBerklinischen Bereich auch
Nachsorgeangebote (z. B. Supervision) machen sollten. Wie die Evaluationsstudie
gezeigt hat, wiinschte der Grofiteil der Hauséarzte und der ratsuchenden Personen eine
Aufrechterhaltung des Kontakts zu den Ethikberatern nach Durchfithrung der
ethischen Fallbesprechung. Ebenfalls erwarteten die meisten befragten Personen das
Angebot einer Nachsorge, wie beispielsweise einer Supervision, unabhédngig davon,
ob sie es annahmen oder nicht. Analog der Umsetzung der Empfehlung ist auch hier
strittig, ob Ethikberater ein Nachsorgeangebot durchfiihren sollten (Bockenheimer-
Lucius et al.,, 2012). Durch das Angebot wird eine Einmischung in das Arzt-
Patienten-Angehdrigen-Verhiltnis sowie in das Verhéltnis zwischen Pflegekréften
und Patient beflirchtet. Ebenfalls ist fraglich, ob Ethikberatungen, aufgrund ihrer
Kapazititen, iiberhaupt in der Lage sind, eine qualitativ hochwertige Nachsorge
durchzufiihren. Aufgrund der Belastungen, die mit den Folgen einer ethischen
Fallberatung (z. B. Abstellen lebensverlangernder Maflnahmen) einhergehen kénnen,
erscheint es jedoch geboten, dass Angehorige sowie das Gesundheitspersonal
angemessen begleitet werden (Thons et al., 2008). Fraglich ist jedoch, an wen sich
Angehorige oder das Gesundheitspersonal nach Durchfiihrung einer ethischen
Fallberatung im auBerklinischen Setting bei Gespriachsbedarf wenden konnen, wenn
die Ethikberater keine Nachsorge anbieten. Wiahrend im klinischen Bereich das
Bediirfnis nach einem Nachsorgeangebot durch klinische FEinrichtungen (z. B.
Seelsorger, Sozialarbeiter) gestillt werden kann (Sandkiihler & Bottler, 2008;
Winter-Pfandler & Morgenthaler, 2010), finden sich im auBerklinischen Bereich
keine Angaben, wie sich ratsuchende Personen iiber Nachsorgeangebote informieren
konnen, oder welche Personengruppen eine Nachbetreuung anbieten und

ubernehmen.
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Aufgrund ihrer multidisziplindren Ausrichtung verfiigt die ,,Aulerklinische
Ethikberatung® tiber die Kapazititen, ein umfassendes Nachsorgeangebot durch
geschultes Personal anbieten zu konnen. Um Rollenvermischungen zu vermeiden,
delegieren die Ethikberater die Nachbetreuung an speziell ausgebildete Mitglieder in
ihrem Team (z. B. Seelsorger mit Ausbildung zum Supervisor). Nach bisherigen
Erkenntnissen kann daher kein Argument gefunden werden, das gegen eine
Nachbetreuung durch das Team der ,,Aulerklinischen Ethikberatung* spricht. Jedoch
sollten die Ethikberater darauf achten, dass das Nachsorgeangebot nicht zu viele
Kapazititen innerhalb des Teams bindet. Ebenfalls sollte eine Uberforderung der
Mitglieder vermieden werden (Heinemann, 2010b). Die Ethikberater miissen einen
Weg finden, die Balance zwischen den Bediirfnissen und Erwartungshaltungen der
ratsuchenden Personen und ihren Aufgaben im Bereich der ethischen Fallberatung zu
halten, und sich und ihrem Team nicht zu viel aufbiirden zu lassen.

Sollte das Nachbetreuungsangebot die Kapazititen der ,,AuBlerklinischen
Ethikberatung® iibersteigen, ist es sinnvoll, dass die Ethikberater als Vermittler
auftreten und die ratsuchenden Personen fiir die Nachsorge an dafiir ausgebildete
Berufsgruppen oder Einrichtungen (z. B. Psychologen, Caritas) weiterleiten.

Die dargestellte Empfehlung, dass Ethikberatungen im auferklinischen Setting ein
Nachsorgeangebot machen sollten, beruht iiberwiegend auf den Erfahrungen der
Evaluationsstudie. Da jedoch in den iibrigen auflerklinischen Beratungsgremien
keine Erweiterung des Aufgabengebiets erwiahnt wird (siche Coors et al., 2015), ist
fraglich, ob die dargestellten Aspekte bisher nicht empirisch untersucht wurden, oder
ob mit den Angeboten auf spezielle Bediirfnisse reagiert worden ist, die lediglich in
den Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land vorhanden sind. Interessant
wire daher eine umfassende, empirische Untersuchung der iibrigen deutschen
Ethikberatungen im  auBerklinischen Setting, um die Ergebnisse der

Evaluationsstudie zu bestitigen oder zu widerlegen.

Gemil den Standards der AEM (2010) zéhlte zu den Aufgaben einer Ethikberatung
auch die Erstellung sog. Leitlinien. Wie bereits berichtet, erfolgte bisher keine
eigenstindige Gestaltung von Leitlinien bei der ,,AuBerklinischen Ethikberatung®.
Fraglich ist, inwiefern die Erstellung von Leitlinien bei mobilen auBerklinischen
Ethikberatungen umsetzbar ist. Im klinischen Setting wurden Leitlinien von der

Klinikleitung offiziell in Kraft gesetzt und sind dadurch in der jeweiligen Institution
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giiltig (Steinkamp & Gordijn, 2010). Dieses Vorgehen wird beispielsweise auch bei
Ethikberatungen angewandt, die in Pflegeheimen angesiedelt sind. So berichteten
Bockenheimer-Lucius et al. (2012) sowie Sauer (2015), dass im Frankfurter
Netzwerk ,,Ethik in der Altenpflege* die Leitlinienkonzeption eine wichtige Aufgabe
darstellt. Angaben, wer die Leitlinien absegnet, finden sich in den Publikationen
nicht.

Die dargestellten Komitees nehmen keine externen Fallanfragen an, sondern sind nur
in den Einrichtungen des jeweiligen Seniorenheims titig. Fraglich ist daher, ob das
Vorgehen zur Erstellung von Leitlinien auch fiir mobile Ethikberatungen gelten
kann. Ubertriigt man die dargestellte Vorgehensweise auf die ,,AuBerklinische
Ethikberatung®, konnten regionale Arztekammern sowie der Vorstand des ,,Netzwerk
Hospiz* die Leitlinien verabschieden. Da die ,,Aulerklinische Ethikberatung® in
verschiedenen Pflegeheimen tétig ist sowie Fallanfragen von ambulanten
Pflegediensten annimmt, stellt sich die Frage, ob diese Leitlinien von der
Pflegeheimleitung sowie ihren Mitarbeitern anerkannt werden, oder sich ihr
Geltungsbereich nur auf Fallanfragen von Patienten und deren Angehorigen
beschriankt, die von Mitarbeitern des ,,Netzwerk Hospiz* betreut werden. Da es nach
bisherigen Erkenntnissen keine empirischen Studien zu dieser Fragestellung gibt,
wire die Erforschung der Erstellung und Anerkennung von Leitlinien bei mobilen

Ethikberatungen im auBlerklinischen Setting sinnvoll.

Abschliefend soll noch auf zwei Bereiche eingegangen werden, die im Rahmen der
Ergebnisse nur unzureichend angesprochen wurden, jedoch fiir die Etablierung
weiterer, aullerklinischer Beratungsgremien wichtig sein konnten. Nach bisherigen
Erkenntnissen wurden keine wissenschaftlichen Studien durchgefiihrt, welchen
Einfluss die Implementierung von Ethikberatung im auferklinischen Bereich auf die
Patientenversorgung besitzt. Im klinischen Setting gibt es Hinweise, dass mit der
Inanspruchnahme einer Ethikberatung ein kiirzerer Aufenthalt im Krankenhaus bzw.
auf der Intensivstation einherging als in einer Vergleichsgruppe ohne Ethikberatung
(Schneiderman et al., 2000; Schneiderman et al., 2003; Chen et al., 2014). Ahnliche
Effekte konnten im auBerklinischen Bereich in Bezug auf die Hospitalisation
geschlossen werden. Da die Krankenhauseinweisung von Pflegeheimbewohnern seit
mehreren Jahren ein alltdgliches und umstrittenes Problem in der stationdren und

ambulanten Versorgung darstellt (Ramroth et al., 2006), sollte diskutiert werden,
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inwiefern auBerklinische Beratungsgremien auf eine Reduktion von vermeidbaren
Hospitalisationen einwirken konnen. In der vorliegenden Evaluationsstudie gaben
insgesamt 12% der befragten Hausdrzte an, mit dem Problem der (Wieder-)
Einweisung eines Patienten ins Krankenhaus konfrontiert worden zu sein. Auch im
Rahmen der Interviewstudie wurde deutlich, dass Hospitalisationen stattfanden,
teilweise auch gegen den Willen der Patienten (vgl. Interview J). Nach bisherigen
Studien sind zwischen 22% und 67% der Hospitalisationen vermeidbar (Ouslander et
al., 2010; Kada et al., 2011). Da die Aufenthalte im Krankenhaus nicht nur
kostspielig sind, sondern den Patienten auch nachweislich beeintrichtigen kdnnen
(Ouslander et al., 2010; Bridges et al., 2010), werden seit ldngerer Zeit Forderungen
zu deren Reduktion gestellt. Als mogliche Losungsansétze fiir eine Reduzierung der
Krankenhauseinweisungen wurden bisher medizinische Aspekte und der Ausbau der
Pflegeheime (Ouslander et al., 2010) sowie das Advance Care Planning (Molloy et
al., 2000) diskutiert. Die Nutzung von Ethikberatern zur Losung des dargestellten
Problems wurde bisher nicht in die Uberlegungen einbezogen. Aufgrund der
Erfahrungen der Evaluationsstudie konnten auBerklinische Beratungsgremien zu
einer Reduktion der Hospitalisationen beitragen, indem sie Fortbildungsmaflinahmen
fiir das Pflegepersonal und die Hausérzte organisieren (Kada et al., 2011),
Behandlungspldne mit den Pflegekriften besprechen oder Leitlinien fiir die
Seniorenheime zum Umgang mit mdglichen Krankenhauseinweisungen entwickeln
(Kada et al.,, 2011; Loeb et al., 2006). Um den Einfluss von auBerklinischer
Ethikberatung auf die Hospitalisationsrate zu untersuchen, wéren empirische Studien
wiinschenswert.

Ein weiterer Aspekt, der die Arbeit der Ethikberater im auferklinischen Setting
erleichtern konnte, stellt die Nutzung der ,,Neuen Medien* dar. Da die Mitglieder der
,AuBerklinischen Ethikberatung™ iiber zwei Landkreise verteilt sind, miissen
Informationen, beispielsweise iiber bevorstechende Fallbesprechungen oder die
Terminfindung der vierteljahrlichen Meetings, per Email oder Telefon geklért
werden. Fraglich ist, ob die Gestaltung einer gemeinsamen, webbasierten Plattform
die Zusammenarbeit der Mitglieder erleichtern konnte. Meister et al. (2010)
berichteten von ihrer Plattform MokoDesk (mobiler koaktiver Desktop), den sie fiir
ein Ethikkomitee in Paderborn erstellt haben. Neben der Planung organisatorischer

Aspekte (z. B. FEinladung zu Sitzungen) oder dem gemeinsamen Arbeiten an
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Projekten (z. B. Offentlichkeitsarbeit) liegt der Fokus auf einem interaktiven
Wissensaustausch. MokoDesk stellt daher eher eine eLearning-Plattform dar, in der
die Mitglieder eines Ethikkomitees Wissen austauschen konnen. Umfassende
empirische Studien zur Sinnhaftigkeit, zum Lerneffekt sowie zur Akzeptanz der
webbasierten Plattformen existieren bisher nicht.

In diesem Zusammenhang kann auch diskutiert werden, ob eine ethische
Fallberatung per Telefon oder Skype moglich wére. Unter dem Begriff
,»Telemedizin“ wird seit einigen Jahren diskutiert, welchen Nutzen moderne
Informations- und Kommunikationstechnologien dem deutschen Gesundheitswesen
bringen konnten. Das Hauptargument bezieht sich dabei auf die weltweite
Verfiigbarkeit von medizinischem Wissen. Beispielsweise miisste Patienten nicht
mehr eine belastende Verlegung in weit entfernte Fachkliniken zugemutet werden, da
Fachdrzte per Skype oder anderen Telekommunikationswegen eine Ferndiagnose
stellen sowie den Arzten und Patienten Anweisungen zur weiteren Behandlung
vermitteln konnten (Brauns & Loos, 2015). Derartige Modelle konnte man auf die
»AuBerklinische Ethikberatung® iibertragen. Anstatt in jedes Seniorenheim oder zu
jedem Patienten, der zu Hause gepflegt wird, personlich zu fahren, konnte auch eine
Telefonkonferenz oder Videokonferenz per Skype stattfinden. Durch die
Moglichkeit, von zu Hause oder aus einem Biiro an der ethischen Fallberatung
teilzunehmen, konnte den am ethischen Fallgesprich beteiligten Personen, v.a. in
landlichen Gebieten, weite Fahrtstrecken erspart sowie eine flexiblere
Termingestaltung ermoglicht werden. Bei diesem Vorgehen ist jedoch fraglich, ob in
Einrichtungen der Altenpflege oder bei Personen, die ihre Angehdrigen zu Hause
pflegen, die technischen Voraussetzungen fiir eine Videokonferenz gegeben sind.
Umfassende Studien zu Ethikberatungen per Videokonferenz existieren nach
bisherigem Erkenntnisstand nicht. Die ,,Auflerklinische Ethikberatung® hat bisher
kein ethisches Fallgesprdch per Skype durchgefiihrt. Lediglich zwei kleinere

Anfragen wurden ,,auf dem kurzen Dienstweg™ per Telefon geklért.

Als allgemeines Fazit der vorliegenden Untersuchung kann gezogen werden, dass
Bedarf fiir Beratungsangebote im aufBlerklinischen Setting vorhanden ist. Da nicht
jedes Seniorenheim iiber die personellen sowie finanziellen Ressourcen zur
Griindung eines eigenen, internen Komitees oder Ethiknetzes verfiigt

(Bockenheimer-Lucius, 2015), konnen mobile Ethikberatungen, wie sie die
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»2AuBerklinische Ethikberatung® durchfiihrt, auch fiir diese Einrichtungen eine
Unterstiitzung bei ethischen Fragestellungen anbieten. Durch ihre Tétigkeit (z. B.
Durchfiihrung ethischer Fallberatungen, FortbildungsmaBnahmen) sensibilisiert die
,»AuBerklinische Ethikberatung® das Gesundheitspersonal fiir ethische Belange und
schafft dadurch eine Kultur der Offenheit gegeniiber ethischen Fragestellungen
(ZEKO, 2006).

An die Ausgestaltung von Ethikberatungen im auBerklinischen Setting scheinen
teilweise spezielle Anforderungen gestellt zu werden (Bockenheimer-Lucius et al.,
2012). Daher sollten in den kommenden Jahren weitere wissenschaftliche
Erkenntnisse zum Aufgabengebiet der Ethikberater, den ethischen Fragestellungen
sowie den Bediirfnissen und Erwartungshaltungen der ratsuchenden Personen
gesammelt werden. Diese konnten dazu beitragen, die FEtablierung von
auBlerklinischen Beratungsangeboten zu fordern. Des Weiteren konnten
umfassendere Erkenntnisse auch dazu filihren, spezielle Curricula sowie

Zertifizierungen fiir aullerklinische Ethikberater zu entwickeln.
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7 Implikationen

Anhand der Ergebnisse der Evaluationsstudie sollen nun abschliefend Implikationen
fiir die zukiinftige Implementierung und Organisation einer Ethikberatung im
auBerklinischen Setting herausgearbeitet werden. Um die Erfahrungen, die mit der
vorliegenden Evaluation gemacht wurden, weiterzugeben und zugleich mogliche
Verbesserungen der methodischen Vorgehensweise darzustellen, findet ebenfalls

eine Reflexion des verwendeten Evaluationsmodells aus Sicht des Evaluators statt.

7.1 Implikationen fiir Implementierung und Organisation von Ethikberatung
im auflerklinischen Setting

Anhand der Literaturrecherche sowie der Ergebnisse der Evaluationsstudie konnten
Erfahrungen zur Etablierung von Ethikberatungen im auBerklinischen Setting
gesammelt werden. Eine erfahrungsbasierte Darstellung zur Implementierung bieten
Simon (2015) und Bockenheimer-Lucius et al. (2012). Simon (2015) nennt vier
Kriterien (Identifizierung der Zielgruppe, Offentlichkeitsarbeit, organisatorische
Struktur, Finanzierung), die bei der Etablierung einer Ethikberatung beachtet werden
sollen. Bockenheimer-Lucius et al. (2012) haben ihre eigenen Erfahrungen bei der
Griindung ihres Ethikkomitees ebenfalls in vier Regeln zusammengefasst. Diese
beziehen sich auf die Besonderheiten von Ethikberatungen in der Altenpflege in
Abgrenzung zu klinischen Ethikkomitees. Des Weiteren wurden zahlreiche,
praxisrelevante Fragestellungen (z. B. ,,Wie weit stehen finanzielle Mittel zur
Verfiigung?“) in einer Liste zusammengefasst. Diese Aspekte wurden auch in der
vorliegenden Evaluationsstudie genannt. Allerdings gibt es noch weitere Aspekte, die
in der Literatur bisher kaum beachtet wurden und daher ergidnzend eingefiigt werden
sollten. Mit den von Simon (2015) sowie Bockenheimer-Lucius et al. (2012)
aufgefiihrten Punkten konnen insgesamt neun Aspekte angefithrt werden, die bei der
Implementierung einer Ethikberatung im auBerklinischen Setting beachtet werden

sollten:
1. Bedarfserhebung und Identifizierung der Zielgruppe
2. Leadership und Erfahrung
3. Mentorenschaft

4. Anbindung an eine Dachorganisation

5. Konzeptioneller Aufbau
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6. Vernetzung
7. Rekrutierung und Vernetzung der Mitglieder
8. Finanzierung

9. Offentlichkeitsarbeit

Vor Griindung eines Beratungsgremiums im auBlerklinischen Setting sollte zunichst
eine Erhebung durchgefiihrt werden, um den Bedarf zu ermitteln sowie vorhandene
Strukturen (z. B. bereits gegriindete Ethikkomitees in Pflegeheimen) zu
identifizieren, die in das weitere Vorgehen einbezogen werden konnen (Riedel,
2012). Um relevante Ergebnisse zu erhalten, sollte in der Befragung die spétere
Zielgruppe zu Wort kommen. Daher miissen sich die Initiatoren einer Ethikberatung
im auBerklinischen Bereich zunichst iiberlegen, wer ihre Zielgruppe sein soll.
Anhand der bisherigen Pilotprojekte wird deutlich, dass die Zielgruppe in der Regel
aus Hausérzten, Seniorenheimen sowie Angehdrigen und Patienten besteht (siche
Coors et al., 2015). Initiatoren einer Ethikberatung im auBerklinischen Setting sollten
sich tiberlegen, ob alle Personengruppen der Zielgruppe eine Anfrage auf
Durchfiihrung einer ethischen Fallberatung stellen konnen. Wie in Kapitel 2.4.2
dargestellt wird, gibt es Unterschiede beziiglich der Anfragemoglichkeit. Wéhrend in
den meisten auBerklinischen Beratungsgremien alle Personen der Zielgruppe ein
ethisches Fallgesprach anfragen konnen (Gollan, 2015; Scholz, 2015), gibt es auch
Ethikberatungen, in denen beispielsweise nur Hausdrzte einen Antrag auf Beratung
stellen konnen (sieche Kap. 2.4.2). Da derartige Uberlegungen Einfluss auf die
Anfragenfrequenz sowie auf die Selbstdarstellung und Offentlichkeitsarbeit haben,
sollten die Griinder einer Ethikberatung diese Aspekte in ihre Uberlegungen
einbezichen.

Fiir die Griindung einer funktionsfdhigen Ethikberatung im aufBerklinischen Setting
bedarf es engagierter Personen und/oder interessierter Institutionen (Simon,
2015). Diese miissen den Anstof fiir die Initiierung der Ethikberatung geben, indem
sie ein Konzept zum Autbau des Beratungsgremiums erstellen, Sponsoren suchen,
Mitglieder rekrutieren sowie das Angebot bekannt machen. Im Fall der
,AuBerklinischen Ethikberatung® war die Griindung auf das Engagement zweier
ehrgeiziger Ethikberater sowie zweier weitsichtiger und kooperativer Vorstinde

zurickzufithren. Bei anderen auBerklinischen Gremien waren Palliativnetzwerke
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oder Arbeitskreise in Pflegeheimen die Initiatoren (Simon, 2015). Neben
Engagement und Ehrgeiz sollten Griinder einer Ethikberatung auch tiber umfassende
Kenntnisse iiber den organisatorischen und konzeptionellen Aufbau einer
Ethikberatung besitzen (Bockenheimer-Lucius et al., 2012; Tarzian, 2013). Daher
sollte die Griindung nach Mdglichkeit durch eine Person initiiert werden, die bereits
iiber langjihrige Erfahrung im Bereich der Ethikberatung verfligt, beispielsweise als
Mitglied eines Ethikkomitees. Um mit der anvisierten Zielgruppe (z. B. Hausérzte)
,auf Augenhohe* kommunizieren zu konnen sowie den in Kapitel 5.6 dargestellten
Bediirfnissen zu entsprechen, erscheint es sinnvoll, wenn in die Griindung einer
mobilen auBerklinischen Ethikberatung Mediziner mit Ausbildung zum Ethikberater
einbezogen werden. Bei Ethikberatungen im Pflegeheim sollte die Griindung analog
durch die Pflegedienstleitung oder Pflegekrifte initiiert werden.

Ebenfalls kann es hilfreich sein, einen erfahrenen, externen Mentor hinzuzichen, der
beim Aufbau der Ethikberatung sowie der Schulung der Mitglieder behilflich ist. Als
Mentor kommen in erster Linie erfahrene Ethikberater oder (Universitéts-
)Professoren mit dem Schwerpunkt (Medizin-)Ethik und einer Ausbildung zum
Ethikberater in Frage (Kreft et al., 2015).

Ein weiterer, wichtiger Aspekt ist die Anbindung der Ethikberatung an eine
Dachorganisation. Nach bisherigen Erkenntnissen waren alle Beratungsgremien im
auBerklinischen Setting bei Palliativnetzwerken (Simon, 2015), Seniorenheimen
(Sauer, 2015) oder deren Tragergesellschaften angesiedelt (Scholz, 2015). Diese
Anbindung erscheint sinnvoll (wenn nicht unverzichtbar), da es sich bei den
genannten Dachorganisationen zum einen um Institutionen handelt, in denen ethische
Fragen relevant sind und immer wieder auftreten (Simon, 2015). Zum anderen bieten
die Institutionen eine organisatorische Struktur, in die die Ethikberatung eingebettet
ist und zugleich auf personelle sowie finanzielle Ressourcen (z. B. Vorhandsein eines
Sekretariats, das Anfragen annehmen und weiterleiten kann) zuriickgreifen kann
(Simon, 2015).

Um ihre Gedankenginge zur Implementierung der Ethikberatung im auflerklinischen
Bereich festzuhalten, sollten die Griinder zundchst ein schriftliches Konzept
erstellen. Neben organisatorischen Aspekten wie der Erstellung einer Satzung und
der Anbindung an eine Dachorganisation, sollte auch der Aufbau des

Beratungsgremiums besprochen werden. Die Griinder einer Ethikberatung miissen
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darin {libereinstimmen, anhand welches Modells sie das Beratungsgremium aufbauen
wollen (Neitzke, 2010a). Nach bisherigen Erkenntnissen werden Ethikberatung im
aullerklinischen Setting iiberwiegend anhand des Prozessmodells aufgebaut (siehe
Coors et al., 2015). Ebenfalls muss eine Entscheidung iiber die Verwendung eines
Moderationsleitfadens getroffen werden. Aufgrund der Vielfiltigkeit der Leitfiden
(sieche Kap. 2.3.2) missen die Ethikberater entscheiden, welcher
Moderationsleitfaden fiir die Durchfiihrung ihres ethischen Fallgesprichs geeignet
erscheint.

In die konzeptionellen Uberlegungen sollten die Ergebnisse der Bedarfsanalyse
einflieBen, da in ihr die Bediirfnisse und Wiinsche der mdglichen Zielgruppen
dargestellt werden. Dabei ist es wichtig, diese auf Umsetzbarkeit zu priifen.

Ein weiterer, wichtiger Aspekt ist die Vernetzung der Griinder der Ethikberatung im
auBlerklinischen Bereich. Kontakte zu einflussreichen Personen (z. B. mogliche
Sponsoren, Arztlicher Kreisverband, Seniorenheimen, Briickenschwestern), die die
Griindung von Ethikberatung im auBerklinischen Setting unterstiitzen und fordern,
erleichtern die Implementierungsarbeit. Daher sollte darauf geachtet werden, dass
Personen mit einem hohen Bekanntheitsgrad und guter Vernetzung die Griindung
einer Ethikberatung leiten, um bei Bedarf auf diese Kontakte zuriickgreifen zu
konnen. Falls im Einzugsgebiet bereits Komitees bestehen (z. B. in Einrichtungen
der Altenpflege), sollte eine entsprechende Vernetzung und Zusammenarbeit
angestrebt werden, von der alle Beratungsgremien profitieren (Wilch, 2015).

Die Rekrutierung spielt ebenfalls eine bedeutende Rolle. Um eine breite Akzeptanz
bei der Zielgruppe zu erlangen, sollte das Team nicht nur multiprofessionell und
interdisziplindr zusammengesetzt sein, sondern auch mdglichst viele Mitglieder aus
der Zielgruppe aufnehmen (Bockenheimer-Lucius et al., 2012). Da Pflegekrifte
sowohl im Seniorenheim als auch in der hauslichen Pflege wichtige Ansprechpartner
fiir Angehorige und Patienten darstellen (Haas & Kohlen, 2012; Haas, 2015), kdnnte
es beispielsweise sinnvoll sein, eine Pflegekraft aus jedem Seniorenheim im
Einzugsgebiet der Ethikberatung sowie ambulante Pflegekréfte zu rekrutieren. Dieser
Einbezug kann nicht nur die Akzeptanz fordern, sondern auch dazu beitragen, dass
die Ethikberatung bei ethischen Fragestellungen moglichst frithzeitig angefragt wird.
Zugleich werden iiber ambulante Pflegekrifte auch Angehorige und Patienten auf

das Angebot aufmerksam gemacht, die zu Hause betreut werden.
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Eine weitere wichtige Gruppe stellen die niedergelassenen Allgemeinmediziner dar.
Da sie zugleich in Seniorenheimen sowie in ihren eigenen Praxen titig sind, stellen
sich ihnen oftmals ethische Fragestellungen. Da erfahrungsgemifl Hausérzte eher
zuriickhaltend auf das Beratungsangebot reagieren (Hauptmann, 2015), erscheint es
sinnvoll, niedergelassene Arzte fiir die Mitarbeit zu gewinnen, um die Akzeptanz der
Ethikberatung zu erhdhen. Um das Angebot zugleich moglichst bekannt zu machen,
sollte darauf geachtet werden, dass unter den rekrutierten Mitgliedern
Allgemeinmediziner sind, die auch den ortsansdssigen Arztekreisverbidnden
angehoren oder in Qualitétszirkeln vertreten sind.

Um eine gute Teamatmosphidre zu schaffen, sollten die Griinder darauf achten, dass
sich die Mitglieder des Beratungsgremiums untereinander kennen und
miteinander vernetzen. Als geeignet erscheinen dazu monatliche oder
vierteljahrliche Treffen, in denen die Mitglieder {iber ihre Arbeit berichten kdnnen
(Bockenheimer-Lucius et al., 2012). Eine weitere Moglichkeit zur Vernetzung
konnen gemeinsame Plattformen wie MokoDesk darstellen (Meister et al., 2010). Da
die Mitglieder im auBerklinischen Setting teilweise weit voneinander entfernt leben
und auch in unterschiedlichen Institutionen tdtig sein konnen, konnte eine
gemeinsame Plattform, auf der Lernmaterial eingestellt werden kann sowie Projekte
gemeinsam bearbeitet werden konnen, die Zusammenarbeit und das
Gemeinschaftsgefiihl fordern.

Fir eine erfolgreiche Implementierung miissen zudem die finanziellen
Rahmenbedingungen gekliart werden. Wahrend klinische Beratungsgremien oft ein
festes Budget von der Klinikleitung gestellt bekommen (ZEKO, 2006; Vollmann,
2010b), sind auBerklinische Ethikberatungen finanziell oftmals auf sich selbst
gestellt. Da jedoch Kosten anfallen, beispielsweise fiir den Druck von Flyern, fiir die
Erstattung von Fahrtkosten oder fiir die Bezahlung von Fortbildungen, miissen
externe Geldquellen gefunden werden. Sowohl die dargestellte ,,Aullerklinische
Ethikberatung in Traunstein und im Berchtesgadener Land als auch andere
Beratungsgremien sind auf externe Sponsoren und Spendengelder angewiesen
(Hauptmann, 2015). Eine dauerhafte Finanzierung iiber ortsanséssige Kliniken oder
iiber die Dachorganisationen, wie sie in Nienburg berichtet wird, ist eher selten

(Schmithiisen & Godehart, 2015).
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Voraussetzung fiir eine gute Anfragefrequenz ist ein hoher Bekanntheitsgrad der
Ethikberatung. Um auf das Beratungsangebot aufmerksam zu machen, muss eine
umfangreiche Offentlichkeitsarbeit erfolgen (Schmithiisen & Godehart, 2015). Aus
den Ergebnissen der Evaluationsstudie wird ersichtlich, dass die Zielgruppen in
erster Linie iliber Flyer, personliche Kontakte oder Fortbildungen auf das Angebot
aufmerksam wurden. Aus diesem Grund sollte bei zukiinftigen Griindungen diesen
Arten der Offentlichkeitsarbeit Vorrang gewihrt werden. AuBerdem ist zu beachten,
dass die WerbemaBnahmen gleichméfig auf die Zielgruppen verteilt werden, um
moglichst alle Personen zu erreichen. Wie die Ergebnisse der Evaluationsstudie
zeigen (siche Kap. 5.4), kann eine Fokussierung auf bestimmte Personengruppen,
wie beispielsweise Hausédrzte, zur Folge haben, dass weitere Zielgruppen (z. B.
Angehorige oder gesetzliche Betreuer) nicht umfassend erreicht werden und das

Angebot daher nicht in Anspruch nehmen kdnnen.

Wie bereits erwéhnt, herrschen im auflerklinischen und im klinischen Setting
teilweise unterschiedliche Strukturen vor. Diese bedingen eine andere
Vorgehensweise bei der Implementierung von Ethikberatungen (Bockenheimer-
Lucius et al., 2012; Simon, 2015). Die dargestellten neun Aspekte konnen als
Vorlage fiir motivierte Griinder einer Ethikberatung im auBerklinischen Bereich
dienen. Zu beachten ist jedoch, dass jedes Seniorenheim sowie weitere,
auBerklinische Institutionen in ihrem Aufbau und in ihren Bediirfnissen
unterschiedlich sind. Daher ist es wichtig, dass Personen, die eine Ethikberatung im
auBerklinischen Setting griinden mdchten, ihren eigenen Weg zur Implementierung
finden, unter Beachtung der institutionstypischen Vorgaben (Bockenheimer-Lucius

etal., 2012).

7.2 Implikationen fiir die Evaluation von Ethikberatungen im auflerklinischen
Setting

Um die Qualitdt von Ethikberatung zu gewéhrleisten sowie Verbesserungspotentiale

aufzudecken, empfiehlt die ZEKO (2006) die Durchfiihrung von Evaluationen. Wie

bereits in Kapitel 2.5.2 erwéhnt, fanden in den letzten Jahren bereits zahlreiche

Evaluationen klinischer Ethikberatung statt. Nach bisherigen Erkenntnissen

existieren keine einheitlichen Vorgaben oder Bewertungsmalstibe fiir die

Durchfiihrung von Evaluationen. Fraglich ist daher, welche Anforderungen an eine
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Evaluierung von Ethikberatungen im klinischen und auflerklinischen Setting gestellt
werden.

Da die vorliegende Arbeit einen Beitrag zur Diskussion und Weiterentwicklung von
Evaluationsmodellen fiir Ethikberatungen leisten mochte, werden im Folgenden
Strukturierungshilfen vorgestellt. Diese wurden anhand der Erfahrungen der
durchgefiihrten Evaluationsstudie sowie der vorherrschenden Literatur gewonnen
und sollen zukiinftige Evaluatoren bei der inhaltlichen Ausarbeitung und
Strukturierung  ihrer  Evaluation  unterstiitzen. @ Bei  Erstellung  der
Strukturierungshilfen wurde ein ganzheitlicher Ansatz vertreten. Dies bedeutet, dass
sich die Implikationen nicht nur auf die Bewertung des ethischen Fallgespréichs
beziehen, sondern auch Hintergrundinformationen tiber allgemeine Tatigkeiten der
Ethikberater einbezogen sowie die verschiedenen Perspektiven der beteiligten
Personengruppen (Ethikberater, Mitglieder des Teams, ratsuchende Personen,
Gesundheitspersonal, etc.) umfassend in die Bewertung aufgenommen werden
sollten.

Die dargestellten  Strukturierungshilfen besitzen keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit. Sie konnen zukiinftigen Evaluatoren als Hilfestellung fiir die
Durchfiihrung ihrer Evaluation dienen. Folgende sechs Strukturierungshilfen wurden

herausgearbeitet:

1. Strukturierungshilfen fiir die Ermittlung des Bedarfs einer Ethikberatung im
auflerklinischen Setting
e Versorgungsstruktur: Ist die Errichtung einer auBlerklinischen Ethikberatung
sinnvoll, oder besitzen die ortsansdssigen Einrichtungen (z. B. Seniorenheim)
bereits eigene Angebote?
e Zielgruppe: An welche Zielgruppe soll sich das Beratungsangebot richten?

Welche Bediirfnisse und Erwartungen an ein Beratungsgremium besitzen die

Zielgruppen?
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2. Strukturierungshilfen  fiir die  Bewertung der  strukturellen
Voraussetzungen einer Ethikberatung im aullerklinischen Setting

Dachorganisation: Besteht eine Anbindung an eine Dachorganisation (z. B.
Palliativnetzwerk)? Falls ja: Welche Aufgaben (z. B. Bereitstellung von
Ressourcen, Archivierung der Protokolle) iibernimmt die Dachorganisation?
Wie zufrieden ist das Team mit der Anbindung an diese Organisation?
Sponsoren: Sind finanzielle Mittel fiir die Ethikberatung vorhanden? Falls ja:
Uber welche Sponsoren wird das Beratungsgremium finanziert?

Satzung: Wurde eine Satzung erstellt?

Vergiitung und Arbeitsplatzsicherheit: Wie wird die Zeit fir die
Ethikberatung  vergiitet? Gibt es feste Anstellungsmdglichkeiten
(Teilzeit/Vollzeit) fiir Ethikberater (z. B. iiber die Dachorganisation)?
Fallberatungsprozess: Nach welchem Modell (z. B. Prozessmodell) ist die
Ethikberatung aufgebaut?

Fallanfragen: Welche Personengruppen diirfen eine Fallanfrage stellen?
Erstreckt sich das Beratungsangebot auf eine Stadt/einen Landkreis/eine
Region, oder werden nur Fille von Patienten angenommen, die von der

Dachorganisation (z. B. Palliativnetzwerk, Seniorenheim) betreut werden?

3. Strukturierungshilfen fiir die Bewertung des Teams einer Ethikberatung im
aullerklinischen Setting

Mitgliedschaft: Was ist Voraussetzung flir eine Mitgliedschaft? Muss eine
Ausbildung zum Ethikberater vorliegen? Wenn ja, wie umfassend muss diese
sein?

Teamzusammensetzung: Aus welchen Professionen besteht das Team?
Inwiefern kdnnen die Professionen/Personen zum Gelingen der Ethikberatung
beitragen? Wird die berufliche Vielfalt im auBerklinischen Setting
ausreichend dargestellt? Welche Professionen fehlen?

Tétigkeiten: Inwiefern werden die Mitglieder in allgemeine Tétigkeiten (z. B.
Erstellung von Vortrigen, Offentlichkeitsarbeit) einbezogen? Wiinschen sie
eine hohere/niedrigere Beteiligung?

Rollenversténdnis: In welcher Rolle sehen sich die Mitglieder? Sind sie mit

threr Rolle zufrieden?
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Initiierung: Initiieren die Mitglieder eigenstindig Fallanfragen? Wenn nein,
warum nicht?

Ethische Fallberatungen: Inwiefern werden die Mitglieder in die Gestaltung
der ethischen Fallberatung einbezogen? Gibt es Personen/Professionen, die
bevorzugt bei Fallberatungen eingesetzt werden? Falls ja: Welche? Gibt es
Personen/Professionen, die bisher noch nicht an einer ethischen Fallberatung
teilgenommen haben? Falls ja: Warum?

Aufgaben bei Durchfiihrung der ethischen Fallberatung: Welche Aufgaben
iibernehmen die Mitglieder bei der ethischen Fallberatung (z. B. Moderation,
Protokollfiihrung)? Bendtigen Personen eine spezielle Ausbildung, wenn sie
eine ethische Fallberatung moderieren wollen?

Meetings: Finden regelmédfige Meetings (z. B. monatliche oder
vierteljahrliche Treffen) statt? Was ist der Inhalt dieser Meetings? Wie
zufrieden sind die Mitglieder mit der Organisation und inhaltlichen
Gestaltung der Treffen?

Vernetzung: Haben die Mitglieder die Moglichkeit, sich untereinander
auszutauschen oder zu vernetzen (z. B. iiber eine webbasierte Plattform)?
Weiterbildung: Inwiefern bilden sich die Mitglieder in Bezug zu

medizinischen, ethischen sowie rechtlichen Aspekten weiter?

4. Strukturierungshilfen fiir die Bewertung ethischer Fallberatungen

Zeitliche Ressourcen: Wie viel Zeit wird pro Fall investiert? Ist dieses
Verhiltnis sinnvoll? Wurde zu viel/zu wenig Zeit investiert?
Moderationsleitfaden: Wie wird die ethische Fallberatung inhaltlich
strukturiert? Werden bestehende und anerkannte/publizierte
Modelle/Moderationsleitfdden verwendet?

Problemstellung: Konnen die Ethikberater ethische Fragestellungen von nicht
ethischen Fragestellungen unterscheiden? Werden auch nicht ethische
Fragestellungen angenommen? Warum?

Vorgespriach: Fand ein Vorgesprach mit den ratsuchenden Personen statt, in
dem sie umfangreich {iiber medizinische, ethische sowie rechtliche
Fragestellungen aufgekldrt wurden? Wurde vor Durchfithrung der ethischen

Fallberatung mit allen Teilnehmern gesprochen?
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Begutachtung des Patienten: Besuchen die Ethikberater den Patienten vor Ort,
um sich ein Bild iiber seinen medizinischen und pflegerischen Zustand zu
machen? Falls nicht: Wie sammeln die Ethikberater Informationen iiber den
Patienten?

Einbezug der Teilnehmer: Inwiefern werden die Teilnehmer (z. B.
Angehorige, Gesundheitspersonal) in das ethische Fallgesprach einbezogen?
Werden Fachausdriicke fiir alle Beteiligten verstidndlich dargestellt? Hatten
die Personen die Moglichkeit, umfassend Fragen zu stellen und ihre
Ansichten zu duflern?

Konsens: Konnte ein Ergebnis erzielt werden, das fiir alle tragbar war (auch
nach Beendigung der Ethikberatung)? Falls nicht: Konnten die Ethikberater
den ratsuchenden Personen eine alternative Losung fiir das ethische Problem
anbieten (z. B. Wechsel des (Haus-)Arztes)?

Empfehlung: Wurde die Empfehlung umgesetzt? Falls ja: Wann? Falls nicht:
Warum nicht?

Nachgesprich: Erfolgte ein Nachgesprich mit den ratsuchenden Personen?

Wurde ggf. eine zweite Fallberatung durchgefiihrt?

5. Strukturierungshilfen fiir die Bewertung der allgemeinen Titigkeiten einer
Ethikberatung im auflerklinischen Setting

Externe  Fortbildungsmafnahmen: = Werden  externe  Fortbildungen
durchgefiihrt (z. B. fiir Pflegekrifte)? Falls ja, wie ist das Interesse sowie die
Teilnehmerzahl von Fortbildungsmafnahmen durch die Ethikberatung?
Interne FortbildungsmaBBnahmen: Werden Fortbildungen fiir die Mitglieder
der Ethikberatung durchgefiihrt? Falls ja, wie zufrieden sind die Teilnehmer
mit den MaBnahmen? Inwiefern konnen sie eigene Themenvorschldge fiir die
Fortbildung einbringen?

Leitlinien: Werden Leitlinien erstellt? Falls nicht, existieren Zuginge zu
bereits bestehenden Leitlinien (z. B. iiber die ortsansissige Klinik)?
Offentlichkeitsarbeit: Wird eine Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt? Falls ja,
in welchem Umfang (z. B. Verteilung von Flyern, etc.)? Welches

Verbesserungspotential gibt es?
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6. Weitere Strukturierungshilfen

e Anfragenfrequenz: Wie hoch ist die Anzahl der Anfragen pro (Halb-)Jahr?
Gibt es bestimmte Institutionen, die bevorzugt anfragen/die gar nicht
anfragen? Wenn ja, welche? Weshalb?

e Akzeptanz: Wird die Ethikberatung akzeptiert? Gibt es Probleme (z. B. dass
keine Beratungen in bestimmten Institutionen stattfinden diirfen)?

e Vernetzung: Wie gut sind die Ethikberater vor Ort vernetzt? Haben Sie
personliche Kontakte bzw. Zugang zu allen Institutionen (z. B.
Seniorenheime, Arztlicher Kreisverband, etc.)?

o Lerneffekt: Werden Institutionen (z. B. Pflegeheime) durch ethische
Fallberatungen angeregt, eigene Ethikgremien zu bilden? Ist ein Riickgang
bestimmter ethischer Fragestellungen zu bemerken, der eindeutig den
Verdiensten der Ethikberatung (z. B. durch Aufklarung zu diesem Thema)

zuzuschreiben ist?

Die Praktikabilitdit der dargestellten Strukturierungshilfen kann nur durch
Anwendung im Feld tiberpriift werden. Aufgrund der umfangreichen und vielféltigen
Aspekte sollten sich Evaluatoren iiberlegen, explizit einen Bereich fiir ihre

Evaluation auszuwihlen und diesen tiefergehend zu betrachten.

7.3 Reflexion des methodischen Vorgehens
Im Folgenden soll eine Reflexion iiber die durchgefiihrte Evaluationsstudie erfolgen
sowie Verbesserungsvorschlige zur zukiinftigen Gestaltung der methodischen

Vorgehensweise aufgezeigt werden.

7.3.1 Bewertungsorientierte Evaluation nach Vorbild der Responsive
Evaluation nach Stake und der Fourth Generation Evaluation nach Guba
und Lincoln

Das entwickelte Evaluationsmodell war zum Kennenlernen des Evaluations-

gegenstandes sowie zum Aufdecken neuer Themengebiete geeignet. Die offene

Herangehensweise ermoglichte eine flexible Anpassung an die Bediirfnisse der

einzelnen Stakeholdergruppen. Dadurch konnten Daten mit hoher Praxisrelevanz

gesammelt werden. Ein weiterer positiver Aspekt war die bewusste Einbindung

unterschiedlicher Stakeholdergruppen. Durch die heterogene Stichprobe konnte der
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Evaluationsgegenstand aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet werden. Dies
fithrte nicht nur zu einer vielschichtigen Darstellung der Arbeit der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung®, sondern bot auch einen umfassenden Uberblick iiber die
unterschiedliche Anzahl an Stakeholdergruppen, die an dem Pilotprojekt beteiligt
waren oder es in Anspruch genommen haben.

Die Befragung unterschiedlicher Stakeholdergruppen fiihrte jedoch auch zu einer
groBen Ansammlung heterogener Daten. Aufgrund der vielfdltigen Sichtweisen
stellte die Auswertung und Zusammenfassung der Ergebnisse eine schwierige und
zeitintensive  Angelegenheit dar. Eine weitere Schwierigkeit lag in der
Ubertragbarkeit des Datenmaterials. Aufgrund der regional begrenzten Stichproben
sind die Ergebnisse nicht repriasentativ und konnen nur eingeschrinkt auf andere
Beratungseinrichtungen tibertragen werden.

Der Einsatz der zeitlichen und finanziellen Ressourcen bei der
bewertungsorientierten Evaluation stand in einem guten Verhiltnis zur Durchfiihrung
und Umsetzung der Evaluationsstudie. Die Evaluation konnte innerhalb eines relativ
kurzen Zeitraums von knapp 12 Monaten organisiert, durchgefiihrt und ausgewertet
werden. Dies ist nicht zuletzt der guten Zusammenarbeit mit den Mitgliedern der
»AuBerklinischen Ethikberatung® zu verdanken, die an der Planung und Organisation

zur Umsetzung der Erhebungen beteiligt waren.

Meiner Ansicht nach war die bewertungsorientierte Evaluation zur Evaluierung der
,»AuBlerklinischen Ethikberatung® geeignet. Besonders beeindruckend war die
Wirkung der ,Having a say“. Da diese Gespriche auf die Bediirfnisse der
Stakeholder ausgerichtet waren, fithrten sie zu umfassenden Diskussionen unter den
Mitgliedern der ,,Auferklinischen Ethikberatung®. Die Teilnehmer haben {iber ihre
eigene Tétigkeit reflektiert und viele Ideen fiir die zukiinftige Gestaltung des Projekts
gedullert.

Jedoch sehe ich auch Nachteile. Aufgrund des flexiblen Vorgehens der Evaluation
sowie den hohen Anspriichen an die methodische Ausgestaltung ist das
Evaluationsmodell nur fiir erfahrene Evaluatoren und Empiriker geeignet. Da es vor
allem auf qualitativen Verfahren beruht und zudem eine grole Anzahl an
Stakeholdergruppen befragt werden sollte, erscheint mir die Durchfiihrung der
Evaluation sehr aufwendig. Das gewonnene Datenmaterial war im vorliegenden Fall

komplex und bedurfte einer umfassenden Analyse, die tendenziell von mehreren
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Personen geleistet werden sollte. Ebenfalls ist fraglich, ob das Evaluationsmodell
geeignet ist, um standardisierte Verfahren zu generieren. Durch ihre offene
Gestaltung sind bewertungsorientierte Evaluationsmodelle eher fiir einzigartige
Studien gedacht. Dies bedeutet, dass die gewonnenen Ergebnisse speziell fiir den
anfragenden Key-Stakeholder und die Stakeholdergruppen des
Evaluationsgegenstandes hilfreich sein sollen (Stake, 1975). Die Vorgehensweise ist
nicht dazu konzipiert, standardisierte Verfahren, die auch auf andere Projekte

iibertragbar sind, zu erstellen.

7.3.2 Interviewleitfaden

Mit den Interviews sollten in erster Linie die unterschiedlichen Sichtweisen der
Stakeholdergruppen in Erfahrung gebracht werden. Aus Sicht des Evaluators
erschien ein personliches Gesprach bei diesem sensiblen Thema als beste Methode,
um umfangreiche Eindriicke zu sammeln.

Fir jede Interviewstudie wurde ein separater Leitfaden erstellt. Neben einer
umfangreichen Literaturrecherche war bei der Erstellung der Leitfdden vor allem das
Feedback von Kollegen hilfreich, welche bereits mit dem Thema Ethikberatung
vertraut waren. Anhand des Feedbacks der Interviewpartner nach Abschluss des
Gespriachs wurde deutlich, dass in den Interviews essentielle Fragen gestellt wurden
und auch der zeitliche Umfang angemessen war.

Bei den ratsuchenden Personen wurde, aufgrund des sensiblen Themas und der
teilweise emotionalen Interviewsituation, auf umfangreiche Vor- und Nachgespriche
geachtet. Der Interviewer nahm sich nach den Interviewgesprichen mindestens 30
Minuten Zeit, um die Inhalte mit den befragten Personen aufzuarbeiten. Auch bei
zukiinftigen Erhebungen sollte der Interviewer darauf achten, geniigend Zeit fiir
Nachgespriche einzuplanen. Ggf. kann es auch sinnvoll sein, bei Bedarf einen
Psychologen oder Supervisor zu dem Gesprich zu holen, um eine umfassende
Nachbetreuung der Interviewpartner zu gewéhrleisten.

Die Interviewgesprache der ratsuchenden Personen beinhalteten zum Grofteil die
Krankheitsgeschichte des Patienten. Obwohl dies seitens des Interviewers nicht
vorgesehen war, wurde den Interviewpartnern dennoch Raum fiir diese Erz&hlungen
gegeben, da sie essentieller Bestandteil fiir die befragten Personen waren. Bei
zukiinftigen Befragungen sollte der Interviewer auf eine stringentere Durchfiihrung

des Interviews achten und stirker auf die Bewertung der Ethikberatung fokussieren.
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7.3.3 Fragebogen

Das primdre Ziel der Fragebogenerhebung bestand darin, einen Einblick in die
Bediirfnisse der Hausérzte in Bezug auf die Losung von ethischen Fragestellungen
sowie die Nutzung des Angebots der ,,Auflerklinischen Ethikberatung® zu erhalten.
Anhand der dargestellten Ergebnisse wird deutlich, dass diese Ziele mit der
Fragebogenerhebung erfiillt wurden. Fiir zukiinftige empirische Untersuchungen
konnten umfassende Erfahrungen gesammelt werden. Beispielsweise sollten, vor
Durchfiihrung einer Erhebung, mogliche Kosten beachtet werden. Da in der
vorliegenden Studie der Fragebogen teilweise postalisch versandt wurde, mussten
finanzielle Ressourcen aufgebracht werden. In der dargestellten Arbeit wurde die
Fragebogenerhebung iiber eine Zuwendung der Friedrich-Baur-Stiftung finanziert.
Ein weiterer, positiver Aspekt war die gute Zusammenarbeit mit den Mitgliedern der
»AuBerklinischen Ethikberatung®. Da die Riicklaufquoten bei empirischen
Untersuchungen mit Arzten tendenziell cher als gering angesehen werden (Dérries &
Hespe-Jungblut, 2007), waren die personlichen Kontakte der Ethikberater vor Ort ein
wichtiger Faktor fiir die zligige Umsetzung und fiir das Gelingen der Studie. Nicht zu
unterschétzten war dabei auch das unermiidliche Engagement der Mitglieder der
,»AuBerklinischen Ethikberatung®, die durch umfassende Werbung die Hausérzte zur
Teilnahme an der Fragebogenerhebung motiviert hatten. Bei zukiinftigen Studien
sollten daher sog. Gatekeeper einbezogen werden, um eine hohe Riicklaufquote zu
gewdbhrleisten.

Eine weitere, wichtige Erfahrung betraf die Gestaltung des Fragebogens. Da nicht
davon ausgegangen werden konnte, dass alle Teilnehmer dasselbe Verstindnis von
den Begriffen ,,Ethikberatung® sowie ,,ethische Fallberatung* besitzen, erschien es
sinnvoll, diese Begriffe im Rahmen der Erhebung zu definieren. Ebenfalls wurde bei
der Auswertung der Ergebnisse deutlich, dass mehr Fragen zur Bewertung der
Ethikberatung hitten gestellt werden miissen. Beispielsweise konnte die Frage ,,Aus
welchem Grund haben Sie ein ethisches Fallgespriach angefordert?* noch zusétzlich
eingefligt werden.

Fiir zukiinftige FErhebungen erscheint eine Uberarbeitung dieses erstmalig

eingesetzten Erhebungsinstruments sinnvoll.
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8 Fazit und Ausblick

Anhand der Ergebnisse der Evaluationsstudie konnen Ideen fiir die Ausweitung
ethischer Beratungsangebote im auflerklinischen Setting sowie fiir das zukiinftige
Vorgehen bei Evaluationen von Ethikberatungen abgeleitet werden.

In normativ-praktischer Hinsicht kdnnen die Ergebnisse der Evaluationsstudie eine
Orientierung zur Etablierung auBerklinischer Ethikberatungen in anderen Regionen
bieten. Anhand der Ergebnisse konnten Implikationen abgeleitet werden, die die
zukiinftige Implementierung ethischer Beratungsangebote erleichtern konnen.
Zugleich wurde herausgearbeitet, dass der aullerklinische Bereich Besonderheiten fiir
das Aufgabengebiet der Ethikberatung aufweist. Diese beziehen sich vor allem auf
das Themengebiet (z. B. pflegerische und pflegeethische Themen) sowie auf
mogliche Probleme bei der Umsetzung der Empfehlung (z. B. Abschalten
lebenserhaltender MaBBnahmen im héuslichen Setting).

Wie aufgezeigt wurde, existieren zahlreiche ethische Fragestellungen im
auBerklinischen Bereich. Daher sollte die ,,Aulerklinische Ethikberatung® in den
Landkreisen Traunstein und Berchtesgadener Land als Ansprechpartner
aufrechterhalten werden. Die Zeit und das Engagement aller Mitglieder bilden dabei
das Fundament, auf dem die Titigkeit des Beratungsgremiums weiterentwickelt
werden kann. Die bisher durchgefiihrten 48 Beratungen zeigen, dass Bedarf fiir
ethische Beratungsangebote im aulerklinischen Setting besteht. Es erscheint jedoch
empfehlenswert, die Offentlichkeitsarbeit zu steigern, um die Anzahl der
Fallberatungen nicht einbrechen zu lassen. Als geeignete Mallnahmen erscheinen
Vortriage sowie Fortbildungen, die jedoch nicht nur auf die Zielgruppe der Hausédrzte
und Pflegeheime ausgerichtet sein sollten, sondern verstirkt auf Angehdrige sowie
gesetzliche Betreuer abzielen sollten. Derartige Mallnahmen konnen auch dazu
beitragen, die Akzeptanz von Ethikberatungen im auBerklinischen Setting zu
erhdhen.

Anhand der Ergebnisse wird der Nutzen der ,,Aullerklinischen Ethikberatung*
deutlich: Sie unterstiitzt alle an der Pflege und medizinischen Versorgung von
Patienten beteiligten Personen bei der Bearbeitung und Losung ethischer
Fragestellungen. Dadurch kann sie auch zu einer Entlastung der beteiligten Personen
beitragen. Die in dieser Arbeit dargestellte ,,AuBerklinische Ethikberatung™ sieht ihre

Aufgabe zusitzlich darin, den ratsuchenden Personen bei der Verarbeitung des
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Erlebten (z. B. Begleitung des Patienten in seiner letzten Lebensphase) durch ein
Nachsorgeangebot zu helfen. Wie in den Erhebungen deutlich wurde, sind die
Gespriache sowie die Nachbetreuung durch die Mitglieder der ,,AuBerklinischen
Ethikberatung® gerade fiir die Angehorigen wichtig. Doch auch fiir die Hausérzte
und Pfleger kann das Angebot einer ethischen Fallberatung mit der Moglichkeit einer
anschlieBenden Supervision eine Entlastung darstellen. Zu beachten ist jedoch, dass
die Nachsorge nicht durch die Ethikberater selbst erfolgt, sondern von Mitgliedern

des Beratungsgremiums, die nicht in die ethische Fallberatung involviert waren.

Die mit der Evaluation erhobenen Daten zur Implementierung und Bewertung der
,AuBerklinischen Ethikberatung* konnen als Grundlage fiir die Entwicklung weiterer
Studien dienen. Wie aufgezeigt wurde, sind zahlreiche Personengruppen an der
Implementierung einer Ethikberatung im aufBerklinischen Setting beteiligt oder
nehmen sie als Zielgruppe in Anspruch. Da im Rahmen der Evaluationsstudie jedoch
nicht alle Stakeholdergruppen befragt werden konnten, kann sich die Notwendigkeit
ergeben, die Erfahrungen und Meinungen weiterer Personenkreise oder Institutionen,
wie beispielsweise Seniorenheime oder niedergelassene Fachérzte, einzubeziehen.
Ebenfalls konnten nicht alle Themengebiete ausfiihrlich bearbeitet werden. Nach
bisherigem Stand der Forschung (Stand: Januar 2016) existieren kaum (empirische)
Arbeiten zur Gestaltung von Leitlinien im auBerklinischen Bereich, zur Evaluation
der Fortbildungsmafnahmen, die Ethikberater durchfiihren sollen, oder zum Aufbau
des Teams sowie zu den Rollen und Mitwirkungsmoglichkeiten der Mitglieder im
Fallberatungsprozess. Auch diese Bereiche konnten im Rahmen einer Evaluation
erfasst und bewertet werden. Zudem sollte eine empirische Uberpriifung der

dargestellten Strukturierungshilfen erfolgen, um sie auf Praktikabilitdt zu testen.

Die Evaluationsstudie konnte aufzeigen, dass Ethikberatungen im aufBerklinischen
Setting tiberwiegend als hilfreich und entlastend wahrgenommen werden. Da in den
letzten Jahren eine Zunahme von Ethikberatungsangeboten im auferklinischen
Bereich beobachtet worden ist, erscheint eine weitere wissenschaftliche Begleitung

sinnvoll und geboten, um Griinder bei ihrer Arbeit effektiv zu unterstiitzen
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10 Glossar

»Aullerklinische Ethikberatung*

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit bezieht sich der Begriff ,,Aullerklinische
Ethikberatung® auf das ethische Beratungsangebot im Landkreis Traunstein und
Berchtesgadener Land. Die ,,Aullerklinische Ethikberatung* ist an das ,,Netzwerk
Hospiz* angeschlossen (Netzwerk Hospiz, 0.J.). Das Beratungsteam setzt sich aus 21
Personen verschiedener Professionen (u.a. Klinikérzte, Hausérzte,
Krankenschwestern, Juristen, Seelsorger) zusammen, die fiir die Dauer von zwei
Jahren gewihlt werden. Eine Wiederwahl ist mdglich. Von April 2012 bis Juni 2015
wurden 48 ethische Fallgesprache im auBerklinischen Bereich durchgefiihrt.
Zielgruppe sind  Hausdrzte, Heime, Briickenschwestern, auferklinische
Intensivpflege sowie Angehorige und Patienten. Die Ethikberatung findet auBerhalb
von Kliniken statt, an dem Ort, an dem sich der Patient befindet (z.B. Pflegeheim).
Im Vergleich zur Klinischen Ethikberatung (siche Glossar) ist die ,,Auflerklinische
Ethikberatung* nicht an ein Gebédude oder einen Ort gebunden, sondern ist mobil und

sucht die Patienten und Ratsuchenden vor Ort auf.

Ethikkommission
Ethikkommissionen sind vom deutschen Gesetzgeber vorgeschriebene Gremien, die
sich mit ethischer Begutachtung von Humanexperimenten befassen. Sie arbeiten u.a.

auf Grundlage der Deklaration von Helsinki (Neitzke, 2009).

Ethikkomitee

Klinische Ethikkomitees in Deutschland stellen eine Form der Ethikberatung dar
(siche Glossar: Klinische Ethikberatung). Ziel der Komitees ist die Beratung von an
der Pflege schwerkranker Menschen beteiligter Personen bei ethischen Konflikten
(ZEKO, 2006). Im Bereich der klinischen Ethik beschiftigen sich die Komitees
beispielsweise mit Fragen zu Therapiemafinahmen am Lebensende, Umgang mit
Vorsorgeinstrumenten  sowie  Fragen zu  Schwangerschaftsabbruch  und

Therapiemalnahmen zu Lebensbeginn (Neitzke, 2009).
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Ethikliaisondienst

Der Ethikliaisondienst (ELD) existiert oftmals neben einem bestehenden Klinischen
Ethikkomitee. Die Aufgabe des Liaisondienstes besteht in der Prdvention von
ethischen Konfliktsituationen. Diese erfolgt durch eine regelmiBige Présenz auf den
Stationen (z. B. Beteiligung an Visiten), mit dem Ziel, ethische Konflikte vor Ort zu
erkennen und strukturiert zu losen, ohne dass eine Beratung durch das ansdssige

Ethikkomitee durchgefiihrt werden muss (Richter, 2010).

Ethische Leitlinie (Medizinische Leitlinie)

Ethische Leitlinien sind Entscheidungshilfen fiir klinisches Gesundheitspersonal, da
sie Aussagen zur Wirksamkeit und Indikation von Interventionen machen. Zugleich
sollen sie die Arbeit ethischer Beratungsgremien erleichtern. Die Leitlinien werden
als Handlungs-empfehlungen angesehen, die sich aus immer wiederkehrenden
Situationen ergeben (beispielsweise Vorgaben zur Beendigung der kiinstlichen
Erndhrung iiber eine PEG-Sonde). Deren Erstellung beruht auf einem
standardisierten und systematischen Vorgehen. In der Leitlinie soll sich der aktuelle
wissenschaftliche Standard widerspiegeln. Sie sollten regelméBig iiberarbeitet und an
neue Erkenntnisse angepasst werden. Erstellte Leitlinien miissen immer von der
Leitung der jeweiligen Einrichtung verabschiedet werden (Albisser Schleger et al.,

2012; Neitzke et al., 2015).

Informelle Strukturen (offene Modelle)

Unter ,,informelle Strukturen* werden alle Vereinigungen zusammengefasst, in
denen sich Mitarbeiter von Gesundheitseinrichtungen {iber ethische Aspekte
informieren und austauschen konnen. Diese Plattformen werden oftmals Ethik-AG,
Ethik-Café, Arbeitskreis Ethik, Ethik-Forum oder Runder Tisch Ethik genannt
(Neitzke, 2010a). Ziel dieser Angebote ist der Austausch zu ethischen Themen von
Mitarbeitern innerhalb einer Einrichtung, in der keine Ethikberatung oder kein
Ethikkomitee titig ist. Die Treffen sind meistens einmal im Monat oder im Quartal

und sollten an einem neutralen Ort, auBerhalb der jeweiligen Einrichtung, stattfinden,
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um eine Distanz zur Arbeit zu gewihrleisten und den beteiligten Personen eine

entspannte Gesprachsatmosphire zu ermoglichen (Neitzke, 2010a).

Klinische Ethikberatung

Unter ,,Klinischer Ethikberatung® wird das Angebot einer einzelnen Person oder
einer multidisziplindr zusammengesetzten Gruppe in einer klinischen Einrichtung
verstanden, die sich mit ethischen Fragestellungen beschiftigen. Sie werden auf
Anfrage durch Patienten, deren Angehdrige, Mitarbeitern des Gesundheitswesens
oder andere betroffene Personenkreise titig (ASBH, 2011). Neben der Durchfiihrung
von Fortbildungen und der Erstellung von Leitlinien (Akademie fiir Ethik in der
Medizin e.V., 2010) besteht die Hauptaufgabe einer klinischen Ethikberatung in der
,ldentifizierung und Analyse von ethischen Fragen und Konflikten, die im Umfeld

der Patientenversorgung entstehen* (Vollmann, 2010b, S. 116).

Konsildienst

Beim Konsildienst fiihrt ein einzelner, fachlich qualifizierter Berater ethische
Fallbesprechungen durch. Diese Person wird auch als Konsiliar bezeichnet. Der
Konsiliar kann im Rahmen von Ethikvisiten, Liaisiondiensten als auch auf Anfrage
durch weitere beteiligte Personen im Bereich des Gesundheitswesens tdtig werden
(Neitzke, 2009). Der Konsiliar kann sowohl neben einem bereits bestehenden
Komitee als auch ohne Ethikkomitee tdtig sein (Neitzke, 2010a).

Wihrend bei Neitzke (2010a) keine Angaben zur beruflichen Ausrichtung eines
Konsiliars zu finden sind, verweist Vollmann (2010b) darauf, dass der Konsiliar in
der klinischen Praxis oftmals die Ausbildung zum Psychiater oder Psychosomatiker

besitzt.

Netzwerk Hospiz
Das ,Netzwerk Hospiz“, Verein fiir Hospizarbeit und Palliativbetreuung
Stidostbayern e. V., ist eine gemeinniitzige Organisation, die in den Landkreisen

Traunstein und Berchtesgadener Land titig ist. Gegriindet wurde der Verein 2005
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von Landtagsprasident a. D. Alois Gliick, der aktuell auch erster Vorsitzender ist
(Stand: Januar 2016).

Die Versorgung Schwerstkranker und Sterbender ist die Hauptaufgabe des
»Netzwerk Hospiz“. Um diese Aufgabe zu erfiillen, bietet der Verein fachkundige
Hilfe fiir Patienten und Angehorige vor Ort an. In Zusammenarbeit mit Kliniken und
Hausirzten helfen Briickenschwestern mit einer Zusatzausbildung in Palliative Care
sowie ehrenamtliche Hospizbegleiter stundenweise bei der Versorgung der Patienten
im Pflegeheim oder zu Hause. Besonderer Wert wird dabei auf die Wiirde und das
Selbstbestimmungsrecht des einzelnen Patienten gelegt. Fiir Hilfesuchende steht das

Angebot des Vereins kostenlos zur Verfligung (Netzwerk Hospiz, 0.].).
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13 Interviewverzeichnis

13.1 Experteninterviews

Nummerierung

Ort

Dauer

Anmerkungen

Experteninterview I Biiro des 80:00 Griinderin der AuBer-
Interviewpartners | Minuten klinischen Ethikberatung
Experteninterview II | Biiro des 53:10 Unterstiitzer der Aufer-
Interviewpartners | Minuten klinischen Ethikberatung
(,,Steine aus dem Weg
raumen*
Experteninterview III | Seminarraum im | 79:20 Mitgriinder der Auf3er-
Krankenhaus Minuten klinischen Ethikberatung

13.2 Interviews mit den Mitgliedern der ,,Auflerklinischen Ethikberatung*

Nummerierung Ort Dauer Anmerkungen

Interview I bei 101:41 Pretest-Interview
Interviewpartner | Minuten seit Griindung dabei
zu Hause

Interview 11 Biiro des 56:43 Pretest-Interview
Interviewpartners | Minuten seit Griindung dabei

Interview III bei 80:46 seit acht Wochen dabei
Interviewpartner | Minuten
zu Hause

Interview IV bei 67:06 seit Griindung dabei
Interviewpartner | Minuten
zu Hause

Interview V Biiro des 76:39 seit Griindung dabei
Interviewers

Interview VI Biiro des 75:13 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview VII Biiro des 93:33 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview VIII Praxis des 80:21 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten
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Interview IX Biiro des 56:17 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview X Biiro des 66:16 seit vier Monaten dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XI Biiro des 60:30 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XII Biiro des 57:47 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XIII Praxis des 59:02 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XIV Praxis des 69:43 seit acht Wochen dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XV Praxis des 76:38 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XVI bei 69:37 seit kurzem dabei
Interviewpartner | Minuten
zu Hause

Interview XVII bei 46:10 seit Griindung dabei
Interviewpartner | Minuten
zu Hause

Interview XVIII Biiro des 64:27 seit einem Jahr dabei
Interviewpartners | Minuten

Interview XIX Praxis des 51:31 seit Griindung dabei
Interviewpartners | Minuten

13.3 Interviews mit den ratsuchenden Personen

Nummerierung Ort Dauer Anmerkungen
Interview A bei 51:07 Pretest-Interview;
Interviewpartner | Minuten Vorsorgeinstrument
zu Hause vorhanden;
befragte Person war
Bevollméchtigte
Interview B Telefoninterview | 40:12 Kein Vorsorgeinstrument
Minuten vorhanden;
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befragte Person war kein
Betreuer

Interview C bei 48:52 Pretest-Interview
Interviewpartner | Minuten Vorsorgeinstrument
zu Hause vorhanden;
befragte Person war
Betreuer
Interview D bei 84:00 Vorsorgeinstrument
Interviewpartner | Minuten vorhanden;
zu Hause befragte Person war
Betreuer
Interview E bei 69:59 Vorsorgeinstrument
Interviewpartner | Minuten vorhanden;
zu Hause befragte Person war
Bevollmaéchtigter
Interview F bei 76:26 Vorsorgeinstrument
Interviewpartner | Minuten vorhanden, aber nicht
zu Hause unterschrieben;
befragte Person war kein
Betreuer
Interview G bei 59:01 Vorsorgeinstrument
Interviewpartner | Minuten vorhanden;
zu Hause befragte Person war
Bevollmaéchtigter
Interview H bei 56:48 Kein Vorsorgeinstrument
Interviewpartner | Minuten vorhanden;
zu Hause befragte Person war
Betreuer
Interview I Biiro des 45:05 Kein Vorsorgeinstrument
Interviewpartners | Minuten vorhanden;
befragte Person war
Betreuer (vom Gericht
eingesetzt)
Interview J Biiro der 67:54 Kein Vorsorgeinstrument
Ethikberaterin Minuten vorhanden;

befragte Person war
gesetzlicher Betreuer
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Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

aufgrund der erweiterten medizinischen Moglichkeiten sehen sich
immer mehr Arzte in der ambulanten Versorgung mit ethischen
Fragestellungen bei der Behandlung ihrer Patienten konfrontiert. Seit
April 2011 steht deshalb in den Landkreisen Berchtesgadener Land und
Traunstein eine auBerklinische Ethikberatung unter Leitung von Frau
Dr. med. Krause-Michel als Anlaufstelle fiir niedergelassene Arzte bei
ethischen Fragen zur Verfiigung.

Bitte teilen Sie uns mit, welche Erfahrungen Sie in Ihrem
Arbeitsalltag mit ethischen Fragestellungen gemacht haben und ob
Sie das Angebot der auBerklinischen Ethikberatung kennen oder
vielleicht bereits in Anspruch genommen haben. Ihre
Einschéitzungen konnen einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, das
Angebot in den beiden Landkreisen und in anderen Regionen noch
besser auf den arztlichen Bedarf an ethischer
Entscheidungsunterstiitzung abzustimmen.

Die Befragung wird vom Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der
Medizin der LMU durchgefiihrt (Leitung: Prof. Dr. med. Georg
Marckmann, MPH). Die Studie wird von der Friedrich-Baur-Stiftung
des Klinikums der LMU gefordert und dem Arztlichen Kreisverband
unterstiitzt. Weder die Stiftung noch der Arztliche Kreisverband noch
Dritte nehmen Einfluss auf die Studie.

Wir bedanken uns im Voraus herzlich fiir Ihre Teilnahme.
Mit freundlichen Griilen
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Teilnehmerinformation, Datenschutzerklarung und Einwilligung

Teilnehmerinformation

Sehr geehrte Damen und Herren,
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Fir die weitere wissenschaftliche Auswertung werden alle Angaben zu

meiner Person unkenntlich gemacht.

Ort und Datum Unterschrift Teilnehmer

Unterschrift S. Thiersch



Leitfaden zu Experteninterview

Oberfrage Unterfrage
BegriiBung:  Herzlich  Willkommen  zum

Interview. Vielen Dank, dass Sie sich Zeit
genommen haben. Im Folgenden werde ich
Ihnen Fragen stellen, die sich allgemein auf die
Ethikberatung und im Besonderen auf die
auBerklinische Ethikberatung beziehen.

1) Zuerst mochte ich Sie zu lhrer
Person und lhren Aufgaben im
Bereich Ethikberatung befragen.

a)

b)

f)

g)

Welche Erfahrungen haben Sie
im Bereich der Ethikberatung
bisher gesammelt? (ambulant?
klinisch?)

Wie sind Sie darauf
gekommen, Ethikberatungen
zu machen?

Wie lange uben Sie diese
Tatigkeit schon aus?

An wie vielen Ethikberatungen
haben Sie teilgenommen? Was
war dabei lhre Rolle?

Haben Sie Fortbildungen oder
Schulungen zu diesem Thema
gemacht? Welche? Wie viele?
Was macht lhnen Spald daran?
Was gefillt Thnen dabei nicht
so gut?

Uben Sie noch einen weiteren
Beruf aus? Falls ja, werden Sie
fir die Teilnahme an einer
Ethikberatung frei gestellt? Ist
das Arbeitszeit?

2) Allgemeine
Ethikberatung

Aspekte von

b)

c)

Wie definieren Sie den Begriff
"Ethikberatung"?

Wie lduft eine Ethikberatung
ab?

Was ist flr Sie ein ethisches
Problem?




d) Was ist das Ziel einer
Ethikberatung?

e) Welchen Beitrag kann
Ethikberatung bei
Entscheidungen am
Lebensende beitragen?

f) Mit welchen Fragestellungen
beschaftigt sich ein
Ethikberater?

g) Was muss ein kompetenter
Ethikberater an
1) Ausbildung
2) Fahigkeiten
3) Wissen
4) Menschenbild
5) ethischer Haltung
besitzen?

3) Aspekte der ambulanten a) Begriffsklarung: Sehen Sie
Ethikberatung einen Unterschied zwischen
den Begriffen auflerklinische

und ambulante Ethikberatung?

b) Was ist eine gute ambulante
Ethikberatung?

c) Wie gehen Sie bei einer
ambulanten Ethikberatung
vor? Welche
Modelle/Theorien verwenden
Sie? Was finden Sie gut, was
schlecht?

d) Nutzen Sie Materialien im
Gesprach? Welche? Warum?

e) Was ist lhnen bei ihrer
Beratung wichtig (in Bezug auf
Teilnehmer, Umgebung,
Auftreten, etc.)?

f) Wie strukturieren Sie Ihre
Beratung?

g) Was ist das Wichtigste bei dem
Gesprach?

h) Was sind die Moglichkeiten
und Grenzen einer

ambulanten Ethikberatung?

Welche Berufsgruppen sind
bei einer ambulanten
Ethikberatung dabei? Wie
setzt sich das Team
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j)

k)
1)

zusammen? Sieht das Team
immer gleich aus?

Zusammensetzung der
Gruppe: Wie gewinnt man
Mitglieder fiir das Team?
Welche positiven und
negativen Erfahrungen haben
Sie da gemacht? Gab es
Schwierigkeiten?

Wie oft trifft sich die Gruppe?
Welche Vor- und Nachteile hat
es, dass in der Ethikberatung

Personen verschiedener
Professionen zusammen
arbeiten?

m) Wann wird eine ambulante

p)

a)

s)

t)

Ethikberatung  angefordert?
Wie? Von wem? Wer sind die
Beteiligten?

Welche Klientel wird beraten?
Wie erreichen Sie lhre Klienten
(bzgl. "Werbung")?

Wie lange dauert ein
Gesprach durchschnittlich?
Wo wird die Beratung
durchgefihrt (am Telefon? Zu
Hause?)?

Wie viele Beratungstermine
veranschlagen Sie pro Fall?
Besprechen Sie auch, was die
Fallbesprechung gebracht hat?
(fir das Team? fiir die Person,
die die Ethikberatung
angefordert hat)

Welche Visionen haben Sie
bzgl. einer ambulanten
Ethikberatung?

4) Vergleich ambulante und klinische
Ethikberatung

b)

Was ist der Unterschied
zwischen  ambulanter und
klinischer Ethikberatung? Was
ist das Besondere an der
ambulanten Ethikberatung im
Vergleich zur klinischen
Ethikberatung?

Wie empfinden Sie das
Nebeneinander von
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c)

ambulanter und klinischer
Ethikberatung?

Gibt es eine Uberschneidung
von Personen, die in der
klinischen Ethikberatung und
in der ambulanten
Ethikberatung tatig sind? Wie
bewerten Sie dies?

5) Implementierung
aullerklinischen Ethikberatung

der

d)

e)

f)

g)

h)

j)

k)

Seit wann gibt es diese
Arbeitsgruppe?

Wie oft trifft sich die Gruppe?
Wie viele Falle wurden bisher
behandelt? Wie viele
Themen? Aus welchen
Bereichen (Altenheim, etc.)?
Wie sehen Sie den Bedarf an
einer ambulanten
Ethikberatung?

Welche Erfahrungen haben Sie
mit der ambulanten
Ethikberatung gemacht? Wie
wird das Angebot
angenommen?

Wie sind Sie bei der
Implementierung der
ambulanten Ethikberatung
vorgegangen?

Welche Herausforderungen
gab es im
Implementierungsprozess?
Was hat sich bewahrt?

Was ist gut gelaufen? Warum
sind diese Aspekte gut
angekommen?

Haben Sie  Unterstlitzung
bekommen?  Von wem?
Welche Unterstiitzung hatten
Sie sich gewiinscht?

Wird der Beratungsprozess
dokumentiert und evaluiert?
Falls ja, wie?

Haben Sie schon mal Feedback
bekommen? Wenn ja,
welches?




6) Abschlussfragen

Abschluss: Vielen Danke, dass Sie sich Zeit
genommen haben.

Haben Sie noch
Literaturempfehlungen oder
weitere Hinweise fur mich?

Zum Abschluss: Mochten Sie noch
weitere Anmerkungen machen?




Leitfaden zu Interview mit den Mitgliedern

Oberfrage

Unterfrage

BegriRung: Herzlich Willkommen zum
Interview. Vielen Dank, dass Sie sich
Zeit genommen haben. Im Folgenden
werde ich lhnen Fragen zur
auBerklinischen Ethikberatung stellen.

1) Zuerst mochte ich Sie zu lhrer
Person und lhren Aufgaben im
Bereich Ethikberatung befragen.

b)

c)

d)

e)

Was arbeiten Sie beruflich?
Wann sind Sie  der
beigetreten?

Wie sind Sie darauf gekommen, im
Bereich der aulerklinischen
Ethikberatung tatig zu werden?
(Wenn Anfrage von auflen kam:
Wie haben Sie dies empfunden?)
Haben Sie eine ethische
Zusatzausbildung oder eine
Ausbildung zum  Ethikberater?
Wenn ja, welche? Mdchten Sie
eine  machen? Warum/warum
nicht?

Wissen Sie Uber Moglichkeiten der
Weiterbildung Bescheid?

aEB

2) Allgemeine Angaben zur
aullerklinischen Ethikberatung
(Bedarf, Akzeptanz)

a)

b)

d)

Was st flir Sie eine
aulerklinische Ethikberatung?
Wie sehen Sie den Bedarf an einer
aullerklinischen  Ethikberatung?
Woran machen Sie fest, dass der
Bedarf hoch/niedrig ist?

Wo sehen Sie Bedarf, der bislang
nicht durch die aEB abgedeckt ist?

gute

Haben Sie
Kooperationspartner (Hospize,
etc.), die Sie nutzen, um an
Personen heran zu kommen, die
auch ethische Fragestellungen
haben?

auch




Fortbildung und Ansiedlung der
aEB

aEB im personlichen,
beruflichen Umfeld

f)

g)

h)

i)

k)

Welche Themen oder
Fragestellungen bearbeitet die
akB?

Welche Aufgaben gehoren Ihrer
Meinung nach zur aEB? Gehort
Ihrer Meinung nach auch die
Umsetzung der Empfehlung sowie
die Nachsorge dazu? Warum bzw.
warum nicht? (Nachfrage: Haben
Sie die Befiirchtung, dass die aEB
als Dr. Tod bzw. Todesengel
angesehen werden kann, wenn
sie Entscheidungen auch aktiv
umsetzt?)

Welche Form der Ethikberatung
(telefonisch, personlich) wird
bevorzugt?

Worin sehen Sie den Nutzen der
akB?

Was ist das Besondere an der
aulerklinischen Ethikberatung?
Was sind aktuelle Probleme der
aullerklinischen  Ethikberatung?
Losungsvorschlage?

Was lauft in der aulRerklinischen
Ethikberatung gut?

Ein Aufgabengebiet der aEB ist die
Ausrichtung von Fortbildungen.
Wie zufrieden sind Sie mit dem
Weiterbildungsangebot?

Wie empfinden Sie es, dass die aEB
am Netzwerk Hospiz angesiedelt
ist?

Ist es wichtig, dass die aEB an einer
neutralen Organisation verankert
ist?

0)

p)

Wurde die aEB in lhrem eigenen
beruflichen Umfeld schon
angefordert? Wenn ja, wie oft?
Welcher Personenkreis? Wenn
nicht: Warum nicht?

Wollen Sie versuchen, das Angebot
der akEB in Ihrem Umfeld bekannt
zu machen? Wenn ja, mit welchen
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MaRhahmen?

3) Organisation der Gruppe (Rolle der
Mitarbeiter, Nachhaltigkeit des Teams)

b)

d)

e)

f)

g)

Wie st das Team der aEB
zusammen gestellt? Wie
empfinden Sie das?

Wie definieren Sie lhre Rolle
innerhalb des Teams? Wie
zufrieden sind Sie damit? Fihlen
Sie sich wertgeschatzt?

Gibt es Bereiche, in denen Sie sich
gerne mehr einbringen wiirden?
Wenn ja, welche?

Wie konnen Sie lhre beruflichen
Erfahrungen in die aEB
einbringen?

Wie viel Zeit investieren Sie in die
aEB? Entstehen fiir Sie dabei
Kosten? Ist der  Aufwand
gerechtfertigt?

Welche Schwierigkeiten im Team
der aEB nehmen Sie wahr?

Wie konnte die Organisation des
Teams verbessert werden?

4) AuBerklinische
(Beteiligung)

Keine Beteiligung

Ethikberatung

a)

An wie vielen Ethikberatungen
haben Sie teilgenommen?

Falls nicht beteiligt:

b)

c)

d)

e)

f)

Wie empfinden Sie es, dass Sie
nicht bei den
Beratungssituationen dabei sind?
Was, glauben Sie, sind mogliche
Griinde dafir, dass Sie nicht zur
Teilnahme an einer
Einzelfallbratung angefragt
werden?

Wirden Sie sich eine Veranderung
Ihrer  Beteiligung an  einer
Einzelfallberatung winschen?
Wenn ja, welche?

Welche Ressourcen konnten Sie,
Ihrer Meinung nach, in eine
Beratungssituation einbringen?
Verbesserungsvorschldge?

Falls beteiligt:




Beteiligung

eigene Einschatzung

g)

h)

j)

k)

Pro Jahr werden zwischen 17 und
25 Félle in der aEB behandelt. Wie
zufrieden sind Sie mit der
Anfragenfrequenz?

Was waren Anldsse fiir eine
aulerklinische Ethikberatung?
Handelt es sich dabei immer um
ethische Konflikte?

Welche Berufsgruppen des Teams
sind bei einer Einzelfallberatung
dabei? Wie empfinden Sie das?
Gibt es Berufsgruppen im Team
der aEB, die Ihrer Meinung nach
weniger gebraucht werden? Wenn
ja, welche? Warum?

Wie schnell kann eine
Einzelfallberatung einberufen
werden? Wie viele Sitzungen sind
notwendig?

Glauben Sie, dass die aEB effizient
arbeitet? Woran wirden Sie
Effizienz festmachen?

Wie bewerten Sie den Aufbau der
Beratungssituation
(Gesprachsfihrung, Dauer, Zeit,
etc.)? Was wiirden Sie andern?

p)

a)

r)

s)

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer
Beteiligung an den
Beratungsgesprachen?

Was ist |hre Rolle bei der
Einzelfallberatung?

Welche Ressourcen bringen Sie
ein?

Wie konnen Sie lhre berufliche
Tatigkeit und die Teilnahme an der
Einzelfallberatung miteinander
vereinbaren?

Welche Emotionen beschaftigen
Sie wahrend einer
Einzelfallberatung?

Mit welchen Belastungen sehen
Sie sich nach einer Ethikberatung
konfrontiert? Mit welchen
Personen besprechen Sie diese?




t) Wie st das Feedback durch

Ratsuchende nach einer
Allgemeines zur Einzelfallberatung Einzelfallberatung?

u) Wie ist das Feedback durch das
Behandlungsteam nach einer
Einzelfallberatung?

v) Haben Sie den Eindruck, dass das
Behandlungsteam mit der
Empfehlung einverstanden war?

w) Wissen Sie, wie viele
Empfehlungen auch umgesetzt
wurden? Warum erfolgt/erfolgte
keine Umsetzung?

x) Glauben Sie, dass das
Einverstandnis des
Behandlungsteams mit der
Empfehlung Einfluss auf deren
Umsetzung hat?

y) Was muss man lhrer Meinung
nach andern, damit die
Empfehlungen besser umgesetzt
werden?

z) Wie konnte man Einzelfallberatung
lhrer  Meinung nach  noch
verbessern?

5) Wirksamkeit und Effizienz der a) Erreicht die MaRknahme die
aullerklinischen Ethikberatung Zielgruppe? Woran machen Sie
das fest?

b) Konnten Sie durch die Einfiihrung
der aEB Veranderungen (z. B. In
der Patientenversorgung)
feststellen? Welche?

6) Meetings und ethische a) Wie oft trifft sich die Gruppe?
Fallbesprechung b) Wie lauft ein Meeting ab?

c¢) Nehmen Sie regelmaBig an den
Meetings teil?

d) Welchen Nutzen kénnen Sie aus
den Meetings ziehen?

e) Was lauft gut, was schlecht?

f) Wie zufrieden sind Sie mit dem

Ablauf der Meetings?

7) Visionen fur die Zukunft

a)

Welche Visionen haben Sie bzgl.

einer auBerklinischen Ethikberatung?

b)

Haben Sie noch weitere, bisher

nicht genannte Verbesserungsvorschlage?

(bzgl.

des Teams, der Einbindung der
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eigenen Rolle,
WeiterbildungsmaRBnahmen)

8) Zusatzfrage (falls zeitlich umsetzbar) | Ich habe hier ein paar Karteikarten mit
Aussagen aus den vorherigen
Interviewgesprachen. Ich wirde Sie
bitten, diese durchzulesen und mir lhre
Meinung zu sagen.

9) Abschlussfragen Zum Abschluss:
Mdchten Sie noch etwas hinzufiigen?

Abschluss: Vielen Danke, dass Sie sich
Zeit genommen haben.




Leitfaden zu Interview mit ratsuchenden Personen

Oberfragen

Unterfragen

Allgemeine Fragen zur Person

In welcher Beziehung stehen Sie
zum Patienten? Sind Sie auch der
gesetzliche Betreuer oder
Bevollméchtigte?

Konnten Sie kurz ein paar Worte
zu dem Patienten sagen?

Wie haben Sie diese Zeit erlebt?

Es kam eine Ethikberatung
zustande. Konnten Sie kurz sagen,
wie der Kontakt zur
AuBerklinischen Ethikberatung
zustande kam? (Wer hat die
Ethikberatung angefordert?)

Wann haben Sie sich an die
Ethikberatung gewandt (Wie viel
Zeit lag zwischen dem Beginn von
medizinischen MafBnahmen und
der Anforderung der
Ethikberatung?) Warum wurde
Ethikberatung erst dann
angefordert?

Was waren die Griinde dafiir, dass
Sie eine Ethikberatung angefordert
haben?

Waussten Sie, was eine
Ethikberatung ist? Wurde es lhnen
erklart?

Ethikberater

Kannten Sie die Ethikberater schon
vorher? Wie fiihlten Sie sich, als
Sie Kontakt zu den Ethikberatern
aufgenommen haben? (positiv/
negativ)

Wie empfanden Sie die
Ethikberater?

Wie wurden Sie durch die
Ethikberater unterstiitzt?

Welche Fragen hatten Sie an die
Ethikberater? Konnten Thnen diese
ausreichend beantwortet werden?

Nachfragen:

Hatten Sie den Eindruck, dass Ihre
Note und Probleme von den
Ethikberatern ernst genommen
wurden? (Haben Sie sich




verstanden gefiihlt, durch die
Ethikberater?)

Waren die Ethikberater zur Stelle,
wenn Sie Fragen, Angste, etc.
hatten?

Haben Sie wichtige Informationen
durch die Ethikberater erhalten?
Welche?

Antragstellung

Wie kamen Sie auf die
Ethikberatung? (Flyer,
Empfehlung, etc.)

Welche Schritte mussten Sie
unternehmen, bis die
Ethikberatung durchgefiihrt
wurde? Wie empfanden Sie die
Antragstellung? (kompliziert/nicht
kompliziert)

Beratungsteam

Wer war bei der Beratung dabei?
War diese Zusammensetzung aus
Threr Sicht sinnvoll?

Hitten Sie sich noch andere
Personen/Berufsgruppen
gewiinscht? Wenn ja, wen?
Warum?

Wie haben andere Beteiligte
(Hausarzt, Pflegeheim) auf die
Tatsache, dass eine Ethikberatung
durchgefiihrt wird, reagiert?

Ethikberatung

Wann haben Sie sich an die
Ethikberatung gewandt (Wie viel
Zeit lag zwischen dem Beginn der
schwierigen
Entscheidungssituation und der
Anforderung der Ethikberatung?)
Warum wurde Ethikberatung ggf.
erst mit einer zeitlichen
Verzdgerung angefordert?

Was waren die Griinde dafiir, dass
Sie eine Ethikberatung angefordert
haben?

Was waren Thre Erwartungen an
die Ethikberatung? Wurden diese
Erwartungen erfiillt?
Warum/warum nicht?

Waren Sie als Angehdriger bei der
Ethikberatung dabei? Wie
empfanden Sie das?

Wie viele Termine fanden statt?
Hitten Sie sich mehr/weniger
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gewiinscht? Warum?

Wo fand die Ethikberatung statt?
Wie empfanden Sie diesen Ort?
War der Patientenwille bekannt?
Wurde er
festgeschrieben/mutmaBlich?
Hatten Sie den Eindruck, dass der
Patientenwille bzw. die
Wertvorstellungen des Patienten in
der Beratung ausreichend beachtet
wurde? Woran haben Sie es
gemerkt?

Wie haben Sie sich bei der
Ethikberatung gefiihlt? (Wie
empfanden Sie die Stimmung
wihrend der Ethikberatung?)

Was war bei der Beratung hilfreich,
was war weniger hilfreich?
Konnten Sie dem Gespréch bei der
Ethikberatung (4rztliche
Behandlungsmethoden, etc.)
folgen? Wurde Ubersetzungshilfe
durch die Ethikberater geleistet?
Hatten Sie den Eindruck, dass Ihre
Fragen, Wiinsche und Meinungen
beachtet wurden?

Wurden Thre Wertvorstellungen
beachtet und in die Beratung
einbezogen?

Gab es Aspekte, die aus Threr Sicht
mehr hétten besprochen werden
miussen?

Wie fiihlten Sie sich nach der
Beratung?

Wie zufrieden waren Sie mit der
Beratung?

Wiirden Sie eine Ethikberatung
wieder in Anspruch nehmen? In
welchen Situationen?
Warum/warum nicht?

Wiirden Sie die Ethikberatung
anderen Personen
weiterempfehlen?

Fiihlen Sie sich behaglicher, weil
Sie wissen, dass es eine
Ethikberatung gibt? Warum/warum
nicht?




Am Ende der Sitzung wird eine
Empfehlung ausgesprochen.

Wie empfanden Sie die
Empfehlung? (Haben Sie mit der
Empfehlung, die in der
Ethikberatung beschlossen wurde,
ibereingestimmt? Warum/warum
nicht?)

Wurde im Behandlungsplan die
Empfehlung der Ethikberatung
dokumentiert? Warum/warum nicht
Wurde die Behandlung des
Patienten nach der Beratung
verandert? Inwiefern?

Wurde die Empfehlung, die in der
Ethikberatung gemacht wurde,
umgesetzt? Warum/warum nicht?
Falls ja: Wer hat die Empfehlung
umgesetzt? Wer sollte, Threr
Meinung nach, die Entscheidung
umsetzen? Wie sieht es mit dem
Ethikberater aus?

Hatten Sie den Eindruck, dass die
beteiligten Personen bei der
Ethikberatung mit der Empfehlung
einverstanden waren? Wer nicht?
Warum?

Einfluss auf eigene Person

Hatte die Ethikberatung einen
Einfluss auf Thre eigene
Einstellung zu medizinischen
Behandlungen sowie zum Umgang
mit Leben und Tod? Wenn ja,
welchen?

Abschluss

Wie sinnvoll halten Sie das
Angebot der Ethikberatung?
Welche Vor- und Nachteile sehen
Sie in der Ethikberatung?

Was konnte man an dem Angebot
nach Threr Einschitzung noch
verbessern (bei der Anforderung,
Durchfiihrung und Begleitung
durch die Ethikberater)?

Wie erreichen die Ethikberater
Personen, die sich mit derartigen
Problemen konfrontiert sehen,
besser?

Gibt es sonst noch irgendetwas,
was fiir uns im Hinblick auf die
Weiterentwicklung des
Beratungsangebots wichtig sein
konnte?




LUDWIG-

MUNCHEN

MAXIMILIANS- INSTITUT FUR ETHIK, THEORIE UND GESCHICHTE DER MEDIZIN
UNIVERSITAT PROF. DR. GEORG MARCKMANN

Befragung von Hausiarzten im Berchtesgadener Land und

Traunstein zur aullerklinischen Ethikberatung

Umgang mit ethischen Fragestellungen in Ihrem Arbeitsbereich

1) Welche ethische Frage hat Sie zuletzt in IThrem Arbeitsbereich beschiftigt?

2) Wie haufig erleben Sie in etwa ethische Fragestellungen in folgenden Bereichen?

Patientenverfiigung

Ni 1x/ 1x/ 1x/ 1x/ Mehrmals
n Jahr Monat Woche Tag tiglich

Aufkldrung von Patienten OJ OJ ] ] ] ]
Schweigepflicht O O ] ] Ll L]
Fragen zu weiteren
MaBnahmen (z. B. OJ O O O U] L]
Einweisung ins Krankenhaus)
Entscheidung iiber

] ] [ [ [ [
lebenserhaltende Maflnahmen
Fragen der kiinstlichen

L] L] L] L] L] L
Erndhrung
Unsicherheit bzgl. des
Patientenwillens bei

N L O O O O O O

Einwilligungsunfahigkeit des
Patienten
Anwendbarkeit und
Umsetzung der O O ] ] Ll L]




LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN EITE 2 VON 5

Zusammenarbeit mit
gesetzlichen Vertretern des
Patienten O O ] ] Ll L]
(Vorsorgebevollméchtigtem/
Betreuer)

Ablehnung einer medizinisch
indizierten MaBBnahme durch L] L] ] ] ] ]

den Patienten

Patientenwunsch nach einer

medizinisch nicht indizierten O O O [l ] ]
MalBnahme
Sonstiges O O O O L] [

3) Wie versuchen Sie, diese zu 16sen? (Mehrfachnennungen moglich)

[

Entscheidung anhand der eigenen Erfahrung

Literatur (Leitlinien, Empfehlungen, Fachartikel)

Gespriche mit Arztkollegen

Gespréiche mit Familie und Freunden

Gesprache mit dem Patienten

Gespriche mit Angehorigen des Patienten

Gespréiche im multiprofessionellen Team mit Patient/Angehorigen ("Round
Table")
Ethische Fallberatung (mit ausgebildetem Moderator/Ethikberater)

oo o |Ogogoggo

Sonstiges:

Fragen zur Ethikberatung und ethischen Fallbesprechungen

Erlduterung zu Ethikberatung: , Ethikberatung dient der Information, Orientierung
und Kldrung ethischer Aspekte bei medizinischen Mafinahmen. Die Beratung kann von
verschiedenen, an der Versorgung von Patienten beteiligten bzw. davon betroffenen
Personen (z. B. Arzten, Mitarbeitenden und Leitung der Einrichtung,
Patienten/Bewohnern, deren Angehdrigen und Stellvertretern) in Anspruch genommen
werden.
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Erliduterung zu Ethische Fallbesprechung: Eine ethische Fallbesprechung ist der
systematische Versuch, im Rahmen eines strukturierten, von einem Moderator
geleiteten Gesprdachs mit ecinem multidisziplindren Team (z. B. Hausarzt,
Pflegepersonal, Angehdrige, Patient selbst) innerhalb eines begrenzten Zeitraums zu der
ethisch am besten begriindbaren Entscheidung zu gelangen. (nach Steinkamp &
Gordijn, 2013)

4) Ist Ihnen das Angebot der Ethikberatung im ambulanten Bereich in den Landkreisen
Traunstein und Berchtesgadener Land, unter Leitung von Frau Dr. med. Birgit
Krause-Michel, bekannt?

[l Ja
[l Nein

5) Wie beurteilen Sie den personlichen Nutzen einer Ethikberatung im ambulanten

Bereich?
ar nicht i :
¥ ii : h .l.“dft cher nicht cher niitzlich sehr niitzlich
niitzlic niitzlich

niitzlich niitzlich

O [ [ O O O

6) Waren Sie schon einmal an einer ethischen Fallberatung (von einem geschulten
Ethikberater moderiertes Gesprdch) im ambulanten Bereich beteiligt?
] Ja (bitte weiter mit Frage 9)
] Nein (bitte weiter mit Frage 7)

Falls Sie noch keine Ethikberatung in Anspruch genommen haben:

7) Aus welchen Griinden haben Sie die Ethikberatung noch nicht genutzt?
(Mehrfachnennungen méglich)

Das Angebot der Ethikberatung im ambulanten Bereich ist mir nicht bekannt

gewesen.

Ich habe bisher keinen Bedarf an einer Ethikberatung gesehen.

Ich alleine bin fur die Patienten verantwortlich.

Die Ethikberatung stort die Arzt-Patient-Beziehung.

Die Patienten und/oder deren Vertreter lehnen eine Ethikberatung ab.

I | B

Eine Ethikberatung ist organisatorisch zu aufwendig.
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(]| Eine Ethikberatung ist zu zeitintensiv.

[1| Die dafiir benétigte Zeit wird nicht vergiitet.

[1| Eine Ethikberatung verstoft gegen diec Schweigepflicht

(]| Sonstiges:

8) Gab es aus Threr Sicht Situationen, in denen Sie sich eine Ethikberatung gewiinscht
hétten?

O Ja, und zwar in

O Nein, weil

Fragen zum Informationsbedarf

9) Wiinschen Sie sich mehr Informationen iiber die Ethikberatung?

O Ja
[l Nein.

10) Falls ja, in welcher Form? (Mehrfachnennung moglich)

] Informationsveranstaltung
] Flyer/Informationsbroschiire
] Internet/Homepage

] Sonstiges:

11) Welche weitere Unterstiitzung wiinschen Sie sich bei ethischen Fragen in Threm
Alltag? Und von wem?
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Fragen zur Person

Niederlassung

12) | Geschlecht [] weiblich [ ] ménnlich
13) | Alter Jahre
14) | Berufserfahrung seit
Jahre
Approbation
15) | Berufserfahrung seit
Jahre

16) | Facharztbezeichnung

17) | Art Threr Einrichtung [] Einzelpraxis [] Praxisgemeinschaft
[] Gemeinschaftspraxis | [] MVZ
18) | Niederlassung in (] Landkreis
[J Landkreis Traunstein Berchtesgadener
Land
19) | Palliativmedizinischer ]
. []Ja ] Nein
Basiskurs
20) | Zusatzbezeichnung .
. . []Ja [] Nein
Palliativmediziner

Sie sind nun am Ende der Umfrage angelangt. Falls Sie noch weitere
Anmerkungen zur Ethikberatung im ambulanten Bereich oder zur
Befragung selbst haben, wiirden wir uns freuen, wenn Sie uns diese
festhalten wiirden.

Herzlichen Dank fiir IThre Unterstiitzung!



LUDWIG-

MUNCHEN

PROF. DR. GEORG MARCKMANN

MAXIMILIANS- INSTITUT FUR ETHIK, THEORIE UND GESCHICHTE DER MEDIZIN
UNIVERSITAT

Befragung von Hausarzten im Berchtesgadener Land

und Traunstein zur auflerklinischen Ethikberatung

Umgang mit ethischen Fragestellungen in Ihrem Arbeitsbereich

1) Welche ethische Frage hat Sie zuletzt in Ihrem Arbeitsbereich beschéaftigt?

2) Wie hiufig erleben Sie in etwa ethische Fragestellungen in folgenden Bereichen?

Umsetzung der

Ni 1x/ 1x/ 1x/ 1x/ Mehrmals
* Jahr Monat Woche Tag tiglich
Aufklarung von Patienten ] ] ] ] ] ]
Schweigepflicht O O ] ] Ll L]
Fragen zu weiteren
MaBnahmen (z. B. O O O O U ]
Einweisung ins Krankenhaus)
Entscheidung iiber
[ [ [ [ [ ]
lebenserhaltende Maflnahmen
Fragen der kiinstlichen
. [ [ [ [ [ ]
Erndhrung
Unsicherheit bzgl. des
Patientenwillens bei
. S O O U O O |
Einwilligungsunfahigkeit des
Patienten
Anwendbarkeit und
L L [ [ [ L]
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Patientenverfiigung

Zusammenarbeit mit
gesetzlichen Vertretern des
Patienten O O ] ] Ll L]
(Vorsorgebevollméchtigtem/
Betreuer)

Ablehnung einer medizinisch
indizierten Maf3nahme durch [l [l [l [l [l ]

den Patienten

Patientenwunsch nach einer

medizinisch nicht indizierten OJ O O O ] L]
MalBnahme
Sonstiges O O ] ] Ll [

3) Wie versuchen Sie, diese zu 16sen? (Mehrfachnennungen moglich)

[

Entscheidung anhand der eigenen Erfahrung

Literatur (Leitlinien, Empfehlungen, Fachartikel)

Gespriche mit Arztkollegen

Gesprache mit Familie und Freunden

Gesprache mit dem Patienten

Gespriche mit Angehorigen des Patienten

Gespriche im multiprofessionellen Team mit Patient/Angehorigen ("Round
Table")
Ethische Fallberatung (mit ausgebildetem Moderator/Ethikberater)

| | I | A

Sonstiges:

Fragen zur Ethikberatung und ethischen Fallbesprechungen

Erliduterung zu Ethikberatung: , Ethikberatung dient der Information, Orientierung und
Klérung ethischer Aspekte bei medizinischen Mafinahmen. Die Beratung kann von
verschiedenen, an der Versorgung von Patienten beteiligten bzw. davon betroffenen
Personen (z. B. Arzten, Mitarbeitenden und Leitung der Einrichtung,
Patienten/Bewohnern, deren Angehorigen und Stellvertretern) in Anspruch genommen
werden.*
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Erlduterung zu Ethische Fallbesprechung: Eine ecthische Fallbesprechung ist der
systematische Versuch, im Rahmen eines strukturierten, von einem Moderator geleiteten
Gesprachs mit einem multidisziplindren Team (z. B. Hausarzt, Pflegepersonal,
Angehorige, Patient selbst) innerhalb eines begrenzten Zeitraums zu der ethisch am besten
begriindbaren Entscheidung zu gelangen. (nach Steinkamp & Gordijn, 2013)

4) Ist Thnen das Angebot der Ethikberatung im ambulanten Bereich in den Landkreisen
Traunstein und Berchtesgadener Land, unter Leitung von Frau Dr. med. Birgit Krause-
Michel, bekannt?

[l Ja
O Nein

5) Wie beurteilen Sie den personlichen Nutzen einer Ethikberatung im ambulanten
Bereich?

gar nicht nicht eher nicht eher

titzli sehr niitzlich
niitzlich niitzlich niitzlich iitzli

niitzlich niitzlich

[ O O O O O

6) Wie oft waren Sie im Zeitraum von 2012 bis 2014 an einer ethischen Fallberatung (von

einem geschulten Ethikberater moderiertes Gesprich) beteiligt?

Ca. Mal

7) Wer hat die ethische Fallberatung im ambulanten Bereich veranlasst?

] Ich selbst.

0 Die Ethikberatung wurde von einer dritten Person ( )
initiiert. Ich war Teilnehmer.
] Andere:

7a) Falls Sie sich selbst eine Ethikberatung angefragt haben: Wie wurden Sie auf das
Angebot der Ethikberatung aufmerksam?

O Flyer/Informationsbroschiire
OJ Internet/Homepage

O Miindlich, durch/bei

OJ Fortbildung
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O Zeitung

] Sonstiges:

8) Welche Erwartungen hatten Sie an die Ethikberatung?
O Ich hatte folgende Erwartungen:

O Ich hatte keine Erwartungen.

9) Falls Sie Erwartungen hatten: Wurden Ihre Erwartungen erfiillt?

. . Eher nicht . . voll und
absolut nicht  pjcht ) Eher erfiillt ~erfiillt
erfiillt ganz

0 0 0 0 0 O

10) Wie hilfreich empfanden Sie die von der Ethikberatung ausgesprochenen
Empfehlungen?

gar nicht nicht  Eher nicht  eher sehr

R . hilfreich .
hilfreich @ itreich  hilfreich  pogeeicn hilfreich

0 O O O 0 O

11) Wurden die Empfehlungen umgesetzt?
] Ja.

[l Nein, weil
[l Ich weil} es nicht.

12) Hatten Sie sich gewiinscht, dass die Ethikberater nach der ethischen Fallbesprechung
in Kontakt mit Thnen geblieben waren?

O Ja.

] Der Kontakt blieb auch nach der Fallbesprechung erhalten.
[l Nein.

13) Wiirden Sie die Ethikberatung wieder in Anspruch nehmen?
[] Ja, weil

[] Nein, weil
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Fragen zum Informationsbedarf

14) Wiinschen Sie sich mehr Informationen tiber die Ethikberatung?

] Ja
[l Nein.

15) Falls ja, in welcher Form? (Mehrfachnennung moglich)

] Informationsveranstaltung
] Flyer/Informationsbroschiire
] Internet/Homepage

] Sonstiges:

16) Welche weitere Unterstiitzung wiinschen Sie sich bei ethischen Fragen in Threm
Alltag? Und von wem?
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Fragen zur Person

17) | Geschlecht [] weiblich [ ] ménnlich
18) | Alter Jahre
19) | Berufserfahrung seit
Jahre
Approbation
20) | Berufserfahrung seit
‘ Jahre
Niederlassung
21) | Facharztbezeichnung
22) | Art Ihrer Einrichtung [ Einzelpraxis [ Praxisgemeinschaft

[] Gemeinschaftspraxis | [] MVZ

23) | Niederlassung in (] Landkreis

[J Landkreis Traunstein Berchtesgadener
Land
24) | Palliativmedizinischer
. []Ja ] Nein
Basiskurs

25) | Zusatzbezeichnung '

[]Ja ] Nein

Palliativmediziner

Sie sind nun am Ende der Umfrage angelangt. Falls Sie noch weitere
Anmerkungen zur Ethikberatung im ambulanten Bereich oder zur
Befragung selbst haben, wiirden wir uns freuen, wenn Sie uns diese
festhalten wiirden.

Herzlichen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!



Ethikberatung im Netzwerk Hospiz
Praambel

Zielsetzung

Die EB bietet Beratung und Entscheidungshilfen bei medizin- und
pflegeethischen Fragen oder Unsicherheiten. Es bietet die Chance, in
interdisziplinarer und systematischer Weise anstehende oder bereits
getroffene Entscheidungen ethisch zu reflektieren und aufzuarbeiten.

Die EB steht allen Betroffenen und Beteiligten im Einzugsgebiet des
Netzwerk Hospiz, insbesondere Hausarzten, Pflegenden, Patienten und
Angehdrigen zur Verfigung.

Satzung der Ethikberatung

§ 1 Status
Im Netzwerk Hospiz wird ein eigenstandiges Gremium zur
ethischen Beratung eingerichtet. Es tragt die Bezeichnung:
Ethikberatung im Netzwerk Hospiz (EB)

1.2 Seine Mitglieder sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben
unabhangig und an Weisungen nicht gebunden. Sie sind nur ihrem
Gewissen verantwortlich.

§ 2 Aufgaben

2.1 Die Mitglieder der EB nehmen ihre Aufgaben entsprechend der
Zielsetzung der Praambel wahr.

2.2

§ 3 Zusammensetzung

3.1 Das EK besteht aus mindestens 4 Mitgliedern aus den Landreisen
BGL und TS, darunter mindestens ein Hausarzt, eine Pflegekraft,
ein Rechtsanwalt, ein Seelsorger. Mindestens ein Mitglied der EB
besitzt die Qualifikation als Ethikberater im Gesundheitswesen.

3.2 Die Mitglieder der Griundungsgruppe der EB werden durch
freiwillige Interessenten aus mdglichst vielen Bereichen und
Berufsgruppen durch den Vorstand des Netzwerks Hospiz berufen.
Bei Ausscheiden eines Mitgliedes erfolgt die Nachbesetzung aus
der betreffenden Berufsgruppe nach Vorschlag durch das EB.

3.3 Die Amtszeit der Mitglieder betragt 2 Jahre, erneute Berufungen
sind zulassig.

3.4 Das EB kann eigenverantwortlich interne und externe
Expertinnen/Experten beratend hinzuziehen.

3.5 Freiwilliges Ausscheiden ist vor Ablauf der Amtszeit mdglich.

3.6 Fehlt ein Mitglied bei mehr als einem Drittel der planmaRigen
Termine unentschuldigt, kann es vom Vorstand des Netzwerks
Hospiz auf Vorschlag des EB abberufen werden.



§ 4 Vorstand des EB

41

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

Die EB wahlt aus seiner Mitte fir jeweils 2 Jahre eine/n
Vorsitzende/n und 2 Stellvertreter/innen, sie bilden den Vorstand.

Im Vorstand mussen Mitglieder aus beiden Landkreisen vertreten
sein.

Im Vorstand mussen der arztliche Dienst und der Pflegedienst
vertreten sein.

Dieser Vorstand vertritt die EB innerhalb des Netzwerk Hospiz,
sowie nach aul3en.

Die GeschaftsfUhrung der EB wird durch den Vorsitzenden/die
Vorsitzende wahrgenommen. Diese/r kann zu ihrer/seiner
Entlastung weitere Mitglieder des Gremiums vorubergehend oder
standig mit Aufgaben betrauen.

Der Vorstand kann sich eine Geschéaftsordnung geben. Diese ist
von Mitgliedern mit einfacher Stimmenmehrheit zu beschlieRen.

§ 5 Antragstellung/Beratung

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

Die auferklinische Ethikberatung tagt planmafig 4 mal im Jahr. Sie
wird — auch darlber hinaus — auf Antrag tatig.

Antragsberechtigt sind alle an der Patientenversorgung beteiligten
und davon Dbetroffenen Personen, insbesondere Hausarzte,
Pflegende und Patienten/innen im Einzugsgebiet des Netzwerk
Hospiz, sowie deren Angehdrige und nahestehende Personen.

Die Antragstellung erfolgt Uber das Sekretariat des Netzwerk
Hospiz.

Der Vorstand kann Antrage, die ersichtlich nicht in den
Aufgabenbereich der EB fallen, ablehnen.

Ethische Beratungen werden von mindestens drei Mitgliedern der
EB aus unterschiedlichen Berufsgruppen, darunter mindestens ein
Hausarzt und ein Mitglied des nichtmedizinischen Bereichs
durchgefuhrt. Mindestens ein Mitglied der Beratungsgruppe besitzt
die Qualifikation als Ethikberater im Gesundheitswesen. Auch die
Antragsteller und betroffene Personen kénnen gegebenenfalls mit
einbezogen werden.

Das Ergebnis der Beratung wird dokumentiert und unterliegt der
Schweigepflicht.

Uber abgelehnte und beratene Antrage werden die Mitglieder der
EB zu Beginn der nachsten Sitzung informiert.

Die Fallberatungsergebnisse der EB stellen moralisch reflektierte
Handlungsempfehlungen dar, sie entbinden die verantwortlich
Handelnden nicht von ihrer individuellen Entscheidungspflicht und
der damit zu Gbernehmenden Verantwortung.

Die Stellungnahme der EB gilt jeweils nur flr den vorgelegten
Antrag.



§ 7 Anderung der Satzung

7.1 Eine Anderung der Satzung und der Praambel bedarf einer 2/3-
Mehrheit der stimmberechtigten Mitglieder. Stimmberechtigt sind
die nach § 3 dieser Satzung berufenen Mitglieder des Gremiums.



Statistik zu Anzahl der Fille der ,,AuBerklinischen Ethikberatung”

Ethikberatungen von April 2012 — September 2015
37 Patienten (insgesamt 48 Beratungen)

Ethikberatungen in beiden Landkreisen:

Landkreis BGL 26 X

Landkreis TS 11 x

Antragsteller fiir Ethikberatung:

Betreuer (Ehefrau, Ehemann, Bruder, Sohn, |13 x
Tochter)

AuRerklinische Intensivpflege 4 x
Hausarzt/Hausarzte 8 x
Heim 8 X
Briickenschwester 2 X
Gesetzlicher Betreuer 4 x
Krankenhaus 2 X
Patient 1x
SAPV-Arzt 1x

Alter: 52 — 93 Jahre (Durchschnitt: 77,588 Jahre)

Geschlecht der Patienten:

Frauen 18x

Manner 19x




Diagnose:

Zustand nach Apoplex 13 x
Leberzirrhose 1x
Trisomie 21 mit schwerem Herzfehler 1x
Fortgeschrittene Demenz 7 X
Exsikkose mit Delir nach chron. rez. 3 x
Harnwegsinfekt

ALS 2 X
Apallisches Syndrom nach Suizid 1x
Apallisches Syndrom 1x
Psychische Uberlastung 1 x
Schizophrenie 2 X
Wachkomapatient 1x
Unklare neurologische Erkrankung 1x
Z.n. prolongierter Reanimation und 1x
hochgradigem Verd. A. hypoxischen

Hirnschaden

Tumorerkrankung 1x
Glioblastom 1x

Welche rechtlichen Voraussetzungen lagen vor?

PV 14 x
MutmaRlicher Wille 2 X
Keine PV/MutmaRlicher Wille 12 x




Durch wen wurden die Patienten vertreten?

Bevollmachtigte (Angehorige) 7 X
Betreuer (Angehorige) 16 x
Gesetzlicher Betreuer 7 X
Antragsteller 7 X
Ethikfokus:
Beendigung einer PEG nach PV 2 x
Nach mutmaRlichen Willen 3 x
Beendigung einer PEG ohne PV/mutmald 1x
(Dissenz)
Keine PEG nach PV 2 X
Keine PEG ohne PV/mutmaR 4 x
Beendigung Beatmung nach PV 2 x
VaW ,keine AB, kein KH nach PV 3x
VaW, keine AB, kein KH ohne PV 3 (Dissenz) 1x
Psychotherapeutische Unterstlitzung 4 x
Anerkennung Willen des Patienten 12 x
Kein Tracheostoma n. mutmalilichem Willen 1x

Teilnehmende Mitglieder der Ethikberatung:

Vorsitzende 36 x
Stv. Vorsitzender 15 x
Rechtsanwalt BGL 14 x
Rechtsanwalt TS 6 X
Arzt TS 6 X
Arzt BGL 7 X
Seelsorger BGL 5x
Pflegekraft BGL 3 x Briickenpflegekraft TS 1x




Ethikberatungen pro Fall:

1 pro Fall 29 x

2 pro Fall 6 X

3 pro Fall (Beendigung einer PEG/Beatmung) | 1x

4 pro Fall (Beendigung einer Beatmung) 1x
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