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»,Wo das Bewusstsein schwindet, dass jeder Mensch uns als Mensch
etwas angeht, kommen Kultur und Ethik ins Wanken.
Das Fortschreiten zur entwickelten Inhumanitat ist dann

nur noch eine Frage der Zeit.” [1]

Albert Schweitzer (1875-1965)
deutsch-franzdsischer Arzt, Theologe, Musiker und Kulturphilosoph



Einleitung

1. Einleitung

1.1. Ethische Prinzipien in der Medizin

Medizin und Ethik sind seit je her miteinander verknlpft, da medizinisches Handeln
unweigerlich auf ethischen Wertentscheidungen basiert. So lassen sich bereits aus dem
Kernsatz des Hippokratischen Eides aus dem 4. Jahrhundert v. Chr. grundsatzliche

ethische Prinzipien ableiten [2].

,Die Verordnungen werde ich treffen zum Nutzen der Kranken nach meinem Vermbgen und
Urteil, mich davon fernhalten, Verordnungen zu treffen zu verderblichen Schaden und
Unrecht.” [Deichgraber 1983]

In diesen Worten sind inhaltlich bereits drei der vier medizinethischen Prinzipien enthalten,
die Beauchamp und Childress in ihrem Buch ,Principles of Biomedical Ethics* von 1977
formulierten und seither mit jeder neuen Auflage bestatigen [3]. Das Prinzip der Fursorge
oder des Wohltuns (beneficence), das Prinzip des Nichtschadens (honmaleficence) und das
Prinzip der Gerechtigkeit (justice). Dem wachsenden Wunsch nach mehr Selbstbestimmung
eines jedes Menschen wurde schlie3lich mit dem Prinzip der Autonomie (autonomy)
Rechnung getragen, welches die grundsatzliche Anerkennung von Freiheit und
Selbstbestimmung als Kernaussage enthalt und somit die Einwilligung des Patienten in
medizinische Eingriffe unbedingt voraussetzt [4,5].

Zentrale Themen der modernen Medizinethik befassen sich u.a. mit Versorgungsstandards,
Verteilungsgerechtigkeit und dem wirdevollen Umgang mit Patienten, v.a. wenn deren
Autonomie durch fehlende AuRerungsfahigkeit im Krankenbett in Gefahr ist [4]. In der
Theorie noch gut verstandlich und nachvollziehbar, wird die Anwendung der
medizinethischen Prinzipien im praktischen Alltag aber deutlich erschwert, zumal durch
zunehmende technische Errungenschaften, der immer starker werdenden
Bedeutungsbeimessung des (oftmals nur mutmalflichen) Patientenwillens und einem
wachsendem ethischen Bewusstsein neue Konflikte und Fragestellungen auftauchen, die
nicht nur aus ethischen Schwarz- und Weil3-, sondern aus vielen Graubereichen bestehen

und einer intensiveren Auseinandersetzung bedirfen. Die oftmals noch unzureichende bis
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fehlende medizinethische Ausbildung der in medizinischen und pflegenden Bereichen
tatigen Personen tut ihr Gibriges und fiihrt dazu, dass Pflegende und Arzte regelméaRig vor

scheinbar untiberwindbaren ethischen Konflikten am Krankenbett stehen [4].

1.2. Zunahme ethischer Konflikte in der modernen Hochleistungsmedizin

Potentiell kann es fiir jeden Mitarbeiter in praktischen Gesundheitsberufen zu ethischen
Konflikten innerhalb des eigenen Arbeitsbereiches kommen, wenn sich die personliche
Auffassung einer idealen Versorgung eines Patienten nicht mit der tatséchlich vorliegenden
deckt [6]. Das Zusammentreffen verschiedener gesellschaftlicher Faktoren begunstigte in
den letzten Jahrzehnten die vermehrte Entstehung einer Vielzahl von ethischen
Konfliktfeldern in der krankenh&uslichen Patientenversorgung.

Der demographische und soziokulturelle Gesellschaftswandel stellt einen dieser
verschérfenden Faktoren dar. Zum einen verdeutlicht sich im Kontext des stetig
wachsenden Pluralismus unserer Gesellschaft mit seinen zahlreichen divergierenden
Lebensentwirfen und Glaubensbekenntnissen auch die berechtigte Forderung des
Einzelnen, Behandlungsentscheidungen im Zuge des Selbstbestimmungsrechts individuell
an den personlichen Werten eines jeden Patienten zu orientieren [7]. Zum anderen ist der
Anteil an alteren und &altesten Menschen in der Bevélkerung seit Jahrzehnten stetig
ansteigend. Diese Entwicklung ist in vielerlei Hinsicht dramatisch zu bewerten und wird zu
einem Teil selbst durch die Errungenschaften und Erfolge der modernen Medizin beglnstigt
[8-10]. Wahrend im Jahr 2008 nur ca. 20% der Menschen in Deutschland 65 Jahre und
alter waren, wird es im Jahr 2060 prognostisch bereits mehr als jeder Dritte sein. Auch die
Zahl der sehr alten Menschen tber 80 Jahre wird sich in diesem Zeitraum voraussichtlich
von 5% auf bis zu 14% erhdhen [11] (siehe Grafik 1). Diese Entwicklung spiegelt sich
natirlich konsekutiv auch am Patientenklientel in den Krankenhausern wieder. So ist auch
der Anteil sehr alter Patienten (Uber 80 Jahre) auf Intensivstationen in einer grol3en
retrospektiven Studie aus Australien nachweislich stetig ansteigend [12]. Da neben dem
Lebensalter an sich auch die altersabhé&ngige Komorbiditat, vor allem chronische
Erkrankungen wie Nieren- und Herzinsuffizienz, die Prognose des Patienten herausragend
(negativ) beeinflussen [8], fuhrt dieses Setting immer haufiger dazu, dass Patienten in
hohem Alter multimorbide an ihrem Lebensende stehen und schwierige Entscheidungen
Uber das weitere medizinische Vorgehen (sog. end-of-life decisions) getroffen werden

mussen.
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Grafik 1 Bevolkerung nach Altersgruppen [11]

Dank des enormen wissenschatftlichen, technischen und klinischen Fortschritts hat sich
aber fur Mediziner eine breite Palette an Behandlungsoptionen eroffnet, die friihere
therapeutische Grenzen zusehends verblassen lassen und selbst bei hochgeriatrischen
Patienten zu teilweise erstaunlichen Erfolgen flihren. So ermdéglichen beispielsweise
verbesserte Mdglichkeiten der Organersatztherapie (ECMO, Dialyse) und invasive
chirurgische Interventionen im Bereich der rekonstruktiven Gefalichirurgie bei
Traumapatienten oder der Transplantationsmedizin eine Behandlung auch bei alteren und
schwerkranken Patienten [4,7]. Dabei wird zumindest zeitweise das Uber- und Weiterleben
eines Patienten oft nur durch den Einsatz hochtechnisierter Apparatemedizin ermdglicht,
welche sich leicht zwischen die Beziehung Arzt-Patient drangt und den Patienten zum
Gegenstand technischer Handhabung und von Parametern der Kérperfunktionen
degradieren kann [13]. Insbesondere auf Intensivstationen, auf denen es sich um
Standardverfahren handelt, besteht die Gefahr, dass durch den notgedrungenen Einsatz
modernster Technik und Apparate der Blick von einem eingeleiteten und héaufig nur
kunstlich hinausgezdgerten Sterbeprozess abgelenkt wird und sich die Grenze zwischen
Leben und Sterben zunehmend verbreitert, bis beide schlielich nicht mehr klar
voneinander abzugrenzen sind [14]. In der Folge wird man als Arzt und Pflegender leicht
dazu verleitet, durch ein Festhalten an den scheinbar unbegrenzten Moglichkeiten der
modernen Intensivmedizin die aktive Auseinandersetzung mit dem Lebensende des
Patienten zu vermeiden [15]. Das American College of Critical Care Medicine hat deshalb in

einem 2008 veroffentlichten Statement noch einmal betont, dass die optimale Versorgung
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von Patienten an ihrem Lebensende (sog. end-of-life care) als hochkomplexes und
anspruchsvolles Gebiet der Intensivmedizin die gleichen Anforderungen an das Wissen und
die Kompetenz des behandelnden Intensivmediziners stellt als beispielsweise die vielen
Facetten einer angestrebten Maximaltherapie. Dabei ist es von eminenter Wichtigkeit, dass
ein Arzt tberhaupt in der Lage ist zu erkennen bzw. zu akzeptieren, wenn ein
unaufhaltsamer Sterbeprozess eingetreten ist [16,17]. Durch die Kombination der
Mdglichkeit einer hochtechnisierten, apparategestiitzten Maximaltherapie am Lebensende
eines multimorbiden, geriatrischen Patienten entsteht somit ein Spannungsfeld, welches ein
laufendes Uberpriifen der Indikation medizinischer MaRnahmen sowie des Willens des
Patienten erfordert und sehr leicht ethische Konflikte und Fragestellungen aufwerfen kann
[4,9]. Diese Problematik, die selten in einer derartigen Brisanz erlebt wird wie auf dem
Gebiet der Intensivmedizin, wird im Unterpunkt , 1.3 Besondere Belastungssituation auf

Intensivstationen® noch genauer erlautert.

Abseits von den Schleusen der Intensivstationen entstehen durch den wachsenden
technischen Fortschritt in der Medizin noch weitere medizinethische Konfliktfelder, welche
teilweise sogar mit breitem 6ffentlichem Interesse ihren Weg in die Schlagzeilen finden. Ein
prominentes Beispiel stellen die seit einigen Jahren gefthrten Diskussionen tber die immer
ausgereifteren Mdglichkeiten der Pranataldiagnostik dar. Kritiker stellen neben der
Beurteilung des Gesundheitszustandes des noch ungeborenen Kindes vor allem die damit
verbundene Option zur abortierenden Intervention im Falle eines héchstwahrscheinlich
behinderten Kindes in Frage [18]. Auch Themen der Organspende und der damit
verbundenen Verteilungsgerechtigkeit beschaftigen nicht nur Medizinethiker, sondern

sorgten auch jingst in der allgemeinen Bevdlkerung fur hitzige Debatten [19,20].

1.3. Besondere Belastungssituation auf Intensivstationen

Im Vergleich zu Pflegestationen findet das weiter oben beschriebene Szenario auf
Intensivstationen fast taglich statt, denn der typische intensivmedizinische Patient ist haufig
entweder akut verletzt oder befindet sich multimorbide und meist auch in hohem Alter an
seinem Lebensende. Es stellt fir das behandelnde Team eine groRe Herausforderung dar,
in diesem sensiblen Kontext Entscheidungen Uber das weitere medizinische Vorgehen zu
treffen, die sich sowohl mit dem eigenen Gewissen als auch mit den Erwartungen des

Patienten bzw. seiner Angehorigen in Einklang bringen lassen. Durch das wachsende
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ethische Bewusstsein in der Medizin und dem allgemeinen Wunsch nach mehr
Selbstbestimmung nehmen neben den Diskussionen tber anzustrebende Therapieziele,
TherapiemalRnahmen und Therapiebegrenzungen am Lebensende auch die Anforderungen
an den Entscheidungstrager deutlich zu. Laut einer portugiesischen Studie aus dem Jahr
2012 gehdoren Entscheidungsfindungen unter solchen erschwerten Bedingungen auf
Intensivstationen zur Tagesordnung und stellen eine der Hauptbelastungen fir
Intensivpflegende dar [21]. Die Relevanz dieses Sachverhalts wird durch die sogenannte
»Ethicus Study“ [22] noch unterstrichen, welche belegt, dass bei auf européaischen
Intensivstationen verstorbenen Patienten in Uber 70% eine Therapiereduktion vorausging.
Laut Truog et al. verstirbt sogar mehr als jeder fiinfte US-Amerikaner (22%) auf einer
Intensivstation [16]. Diese Zahlen legen die Vermutung nahe, dass der Tod auf
Intensivstationen zwar sehr haufig ist, in der Mehrheit der Félle aber nicht Giberraschend
eintritt [23]. Damit lasst sich eine hohe Pravalenz derartiger ethischer Konflikte erklaren und
man kann nachvollziehen, warum daraus sogar tagliche Belastungen fir die Mitarbeiter
entstehen kdnnen.

In den Prozess der Entscheidungsfindung Uber das weitere Vorgehen am Lebensende
eines Patienten sollten neben den harten medizinischen Fakten wie Indikation und Risiken
von fraglichen Therapien selbstverstandlich vor allem patientenbezogene Werte
miteinflieBen [24,25]. In erster Linie zahlt dazu naturlich der Wille des Patienten, aber auch
die individuelle Prognose und anschlieRende (vom Patienten subjektiv empfundene)
Lebensqualitat sind von eminenter Wichtigkeit. Auch wenn der Intensivpatient am Ende
seines Lebens in den haufigsten Fallen nicht aulerungs- bzw. selbstbestimmungsfahig ist,
bleibt der Patientenwille eine der wichtigsten Saulen der Entscheidungsfindung, sodass
versucht werden muss, anhand des mutmalfilichen Willens eines Patienten einen
Entschluss zu finden [9]. Sofern vorhanden, sollte bei einwilligungsunfahigen Patienten auf
ihre Patientenverfligung zurtickgegriffen werden, denn diese stellt trotz einiger praktischer
Probleme ein wichtiges Instrument zur vorsorglichen Willensauf3erung dar [9,24]. Durch das
3. Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts (3.BtAndG), das am 18.06.2009 vom
Deutschen Bundestag beschlossen wurde, erfuhr der Wille des Patienten jiingst auch eine
eindeutige rechtliche Starkung [26]. Neben der Verdeutlichung der Wichtigkeit von
Patientenverfliigungen im neu hinzugeftigten Paragraph §1901a BGB wurde auch fur den
Fall des Nichtvorliegens einer Patientenverfligung die Bedeutung des mutmalilichen
Patientenwillens und die Wichtigkeit dessen Exploration betont. Anhand fritherer mindlicher
und schriftlicher AuRerungen sowie der individuellen ethischen und religiosen
Wertvorstellung des Patienten soll der mutmalfliche Wille ermittelt und auf zu treffende

Entscheidungen lUber das Schicksal des intensivpflichtigen, nicht &uRerungsfahigen
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Patienten angewandt werden. Unschwer vorstellbar ist, dass sich dies in der Realitat haufig
nicht ohne weiteres umsetzen lasst und allen Beteiligten im konkreten Ernstfall einiges an
Stabilitat abverlangt sowie Probleme verursachen kann. Die Angehdrigen eines Patienten
stellen ein wichtiges Bindeglied zum bewusstlosen Patienten dar und sollen daher in jeden
Fall iber den mutmaflichen Willen des Patienten befragt werden, viele sind aber in dieser
Situation als vermeintlicher Entscheidungstrager tiber Leben und Tod des Angehdrigen
vollig Gberfordert und der rationalen Beurteilung der Lage entmachtet [23].

Solange sich die medizinische Indikation einer geplanten Therapie mit dem Wunsch des
Patienten deckt, herrscht meistens Einigkeit innerhalb des Behandlungsteams. Probleme
treten spatestens dann auf, wenn diese Kongruenz durch eine der beiden Seiten
aufgehoben ist, bzw. der Wille des nicht auRerungsfahigen Patienten nur gemutmaf3t
werden kann. Ist ein Patient offenkundig gegen eine bestimmte therapeutische MaRnahme,
ist dies trotz einer vielleicht bestehenden Indikation zu beriicksichtigen.

Umgekehrt ist die Situation deutlich konfliktgeladener, Fragen wie: ,Ist ein Therapieverzicht
gegen den Willen des Patienten ethisch begrindbar?“ [27] flhren immer wieder zu
Diskussionen und sorgen dementsprechend haufig auch am Krankenbett fir ethische
Dilemmata unter den Beteiligten. Um derartige Konstellationen bewaltigen zu kénnen,
empfiehlt sich bei Entscheidungen zur Therapiereduktion am Lebensende eine klare
Orientierung am angestrebten Therapieziel, welches einmal gefasst, regelmafig kontrolliert
und gegebenenfalls abgeandert werden sollte [24]. Die Neudefinition von Therapiezielen
und die adaquate Anderung der therapeutischen MaRnahmen stellt eine der haufigsten und
zugleich schwierigsten Herausforderungen fur Mediziner bei der Behandlung von Patienten
am Lebensende dar [28]. Das Finden eines ,moralisch richtigen“ Weges unter
Berticksichtigung der oben genannten medizinethischen Grundprinzipien ist dabei deutlich
erschwert, denn in vielen Féllen sind weder die Prognose und anschlieRende
Lebensqualitat des Patienten, noch der mutmalfiliche Patientenwille abschatzbar. In der
Folge herrscht oft Ratlosigkeit und Unsicherheit ber Indikation und Reduktion von
therapeutischen Mal3Bnahmen innerhalb des behandelnden Teams [4,7,9,21]. Der
verantwortliche Arzt muss sich in diesem Fall zwischen den verschiedenen Optionen
Therapieverzicht, Therapieerhalt, Therapiereduktion und Behandlungsabbruch entscheiden
[29]. Klinik-Leitlinien zur Therapiezielanderung kbnnen ihm dabei eine handfeste
Hilfestellung bieten, wie eine prospektive Evaluationsstudie an einem Minchener
Universitatsklinikum von Jox et al. zeigte. Ein Jahr nach Einfilhrung der entsprechenden
Leitlinie im September 2004 gaben Arzte eine deutliche erhohte Handlungssicherheit bei

gleichzeitigem Zuwachs von medizinrechtlichem Wissen und erhdhter Wertschatzung von
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Patientenverfliigungen an. In erster Linie profitierten davon die noch unerfahreneren
Assistenzarzte [30].

Sobald eine kurative Zielsetzung verlassen wird und damit die Indikation fur heilende
TherapiemalRnahmen nicht mehr gegeben ist, missen diese auch und vor allem in der
Intensivmedizin einer palliativen Betreuung weichen [25]. Es gilt jegliche unnétige Belastung
fir den Patienten soweit wie mdglich zu minimieren und eine optimale Basistherapie mit all
ihren unverzichtbaren Elementen aufrecht zu erhalten [24,31]. Vor allem in einer solchen
unabwendbaren Situation steht der Arzt vor einer Vielzahl an anspruchsvollen und mitunter
sehr belastenden Aufgaben und Pflichten der Palliativmedizin. Neben einem bestmdglichen
pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Management zur Schmerz- und
Symptomkontrolle wahrend des Sterbeprozesses gilt es auch, die effektive Kommunikation
innerhalb des behandelnden Teams aus Arzten verschiedener Fachrichtungen und
Pflegenden sowie die stiitzende Betreuung der Angehdrigen bis zum Tod des Patienten zu
beherrschen. Wichtig ist auch, junge Kollegen und Studenten auf mogliche ethische
Konflikte und Problematiken am Lebensende eines Patienten hinzuweisen und sie dafir zu
sensibilisieren, um ihre zukilnftige Entstehung bereits im Vorfeld zu minimieren [16].

Auch durch den héheren fachlichen Anspruch, welcher mehr Verantwortlichkeit und
Entscheidungsautonomie beinhaltet, erfahrt intensivmedizinisches Pflegepersonal im
klinischen Arbeitsalltag vergleichsweise haufiger ethische Konflikte als Pflegepersonal auf
Pflegestationen. Intensivpflegende stehen unter dem Druck, schnelle und
situationsadaptierte Entscheidungen in einem Gebiet ohne klar definierte Leitlinien und
Standardprozeduren treffen zu missen, was erwartungsgeman zu Unwohlsein und
personlichen ethischen Konflikten fuhrt [21]. Diese Problematik kann auf
intensivmedizinisch tatige Arzte, mutmaRlich sogar in htherem AusmaR, tibertragen
werden. Der verstandliche Anspruch, héchste Qualitat in der medizinischen Versorgung zu
leisten, wird durch den allgegenwartigen Kostendruck und Ressourceneinsparungen zu
einem personlichen Konflikt. Selbst wenn unter den beschrankenden Rahmenbedingungen
das Bestmaogliche getan wurde, ist der persdnliche Anspruch des Pflegenden haufig nicht
befriedigt [32].

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Potenzial zur Entstehung
verschiedenster ethischer Konflikte und Fragestellungen in der Intensivmedizin in
besonderem Mal3e gegeben ist und ihre Bewertung und Losung neben ,klassischen®
Feldern wie Beatmung oder kiinstliche Erndhrung immer mehr die Rolle einer

intensivmedizinischen Kernkompetenz einnimmt [33].
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1.4. Ethikberatung in Einrichtungen des Gesundheitswesens

Das zunehmende Bewusstwerden von ethischen Konfliktherden in der Medizin hat dazu
gefuhrt, dass weltweit in immer mehr Kliniken Méglichkeiten der Ethikberatung eingefuhrt
werden. Nicht zuletzt dadurch, dass das Vorhandensein eines klinischen Ethikkomitees
(KEK) in den USA bereits seit 1991 unabdingbare Voraussetzung zur Akkreditierung des
Krankenhauses ist, gab es laut einem Langsschnitt mehrerer verfigbarer Untersuchungen
im Jahr 2005 bereits in 9 von 10 amerikanischen Krankenh&usern ein klinisches
Ethikkomitee [34,35].

In Europa wird eine ahnliche Entwicklung, wenn gleich auch merklich abgeschwécht und
verlangsamt, deutlich. Beispielsweise stieg in GroRRbritannien die Zahl registrierter klinischer
Ethikkomitees innerhalb von 10 Jahren von 20 im Jahr 2001 zu 85 Ethikkomitees im Jahr
2011 an [36,37]. Auch in Deutschland entwickelt sich dieser Trend im Vergleich zu den USA
deutlich verzogert.

Im Marz 1997 empfahlen sowohl der evangelische, als auch der katholische
Krankenhausverband die Einrichtung von Klinischen Ethikkomitees in christlichen
Krankenhausern [38], woraufhin im Oktober 2003 jedoch erst 6,5% (entspricht 51 KEKs auf
ca. 800 Krankenhdauser) ein KEK institutionalisiert hatten. Zeitgleich lagen die nicht-
konfessionell gefihrten Kliniken mit etwas tber 0,5% (entspricht 8 KEKs auf 1450
Krankenh&user) deutlich zurtick [35]. Doch auch in Kliniken mit nicht-kirchlichen Tragern
sind Ethikberatungsinstitutionen nicht zuletzt durch Zertifizierungs- und
Qualitatssicherungsbestreben im Kommen [34,39]. So haben Anfang des Jahres 2006
insgesamt bereits Uber 200 deutsche Kliniken eine Ethikberatung institutionalisiert und die
meisten Universitatskliniken verfligen mittlerweile tGber ein klinisches Ethikkomitee. Parallel
dazu haben sich auch bereits in vielen Pflegeeinrichtungen im ambulanten wie
teilstationaren Bereich Ethikberatungen auf eigene Initiative hin gegriindet [40,41].

Eine solche Beratung kann in unterschiedlichen Formen organisiert sein: Die ,klassische*
Form der Ethikberatung in einem Krankenhaus findet durch ein KEK statt, wie es auch am
Universitatsklinikum Regensburg vorhanden ist. Andere Mdglichkeiten sind
Ethikarbeitsgruppen, Ethikvisiten, Ethikausschisse oder Ethikforen, sowie die
Einzelfallberatung durch beauftrage Einzelpersonen oder ausgebildete Ethikberater
[10,40,42]. Prinzipiell kann jeder interessierte Mitarbeiter Mitglied in einer ethischen
Beratungseinrichtung werden, ,personliche Glaubwirdigkeit, Ernsthaftigkeit und
Unabhangigkeit® sollten jedoch als unverzichtbare Voraussetzung gegeben sein [40].

Zu den drei Hauptaufgaben einer Ethikberatung zéhlen die Durchfihrung von individuellen

ethischen Fallberatungen im Bedarfsfall, das Erstellen von Leitlinien und Empfehlungen zu
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wiederkehrenden ethischen Konflikten sowie die Organisation und Durchfiihrung von
Informationsveranstaltungen und Fortbildungen zu medizin- und pflegeethischen Themen
fur Mitarbeiter und Patienten [39-41].

Die Ziele von Ethikberatungen im Gesundheitswesen sind allgemein die vermehrte
Sensibilisierung der Betroffenen fiir ethische Problemstellungen sowie die Erhéhung der
Kompetenz im Umgang mit diesen, nicht zuletzt durch ein vermehrtes Wissen in Medizin-
und Pflegeethik. Speziell soll die Konfliktbewaltigung und ethische Kompetenz des
Einzelnen durch die Férderung von kommunikativen Skills, strukturiertem Vorgehen und
gemeinschatftlicher Reflexion der angefiihrten moralischen Standpunkte langfristig gestarkt
werden. Ubergeordnet soll also eine Ethikberatung durch Férderung des Einzelnen und
Ermdglichung eines transparenten und moralisch fur alle Beteiligten akzeptablen
Entscheidungsprozesses die Losung von ethischen Konflikten und damit letztendlich auch

die Versorgungsqualitat von Patienten verbessern [41].

1.5. Die Ethische Fallberatung als Stlitze bei Entscheidungsproblemen

Die ethische Einzelfallberatung ist ein wichtiges Instrument, das zur Lésung von ethischen
Konflikten bei medizinisch schwierigen Entscheidungen beim individuellen Patienten
beitragen kann. Sie zahlt zu den Kernaufgaben der klinischen Ethikberatung in
Einrichtungen des Gesundheitswesens [40], und wird mittlerweile als unabdingbare
Grundvoraussetzung flr eine hochqualitative Patientenversorgung betrachtet [24]. Dies gilt
insbesondere fir Krankenhauser der maximalen Versorgungsstufe, da dort gehauft
hochkomplexe Situationen mit einem besonderen ethischen Konfliktpotenzial auftreten [34].
In einer Studie von Schneiderman et al. wurde gezeigt, dass bei gleich bleibender
Sterblichkeit die Behandlungstage auf Intensivstationen und damit auch der Zeitraum
kunstlicher Beatmung und Ernéhrung durch Ethische Fallberatungen signifikant reduziert
werden kénnen. Neben dem angestrebten Verringern von ungewolltem Leiden des
Patienten durch nutzlose lebensverlangernde MaRnahmen beinhaltet der positive Effekt
einer Ethischen Fallberatung somit auch eine betrachtliche 6konomische Dimension, da
durch die Moglichkeit der Beratung im Bedarfsfall schatzungsweise ca. 5000 US$/Patient
eingespart werden kénnen [43,44].

Bei einer ethischen Fallberatung handelt es sich grundsatzlich um ein freiwilliges
Beratungsangebot, welches bei entsprechender Anfrage aus dem Behandlungsteam,
seitens der Angehdrigen oder vom Patienten selbst initiiert werden kann [40]. Die Beratung

kann, einem ,Konsilmodell* entsprechend, durch beauftragte Ethikfachpersonen erfolgen
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oder aber von einem Beratungsteam durchgefiihrt werden, das haufig eine Untergruppe
des klinischen Ethikkomitees darstellt und aus ethikinteressierten Arzten, Pflegenden,
Seelsorgern oder Vertretern anderer Berufe besteht, welche sich das notwendige
Grundwissen in Lehrveranstaltungen oder im Eigenstudium angeeignet haben [33,42].
Hinsichtlich der Strukturierung des Beratungsangebots durch ein Team des Klinischen
Ethikkomitees bestehen verschiedene Moglichkeiten. Berét sich das KEK separiert von
allen Beteiligten rein auf Basis der Aktenlage und teilt den Beschluss der Station nur mit,
spricht man vom sogenannten ,Expertenmodell“. Nimmt zumindest eine, ,delegierte”,
stationszugehorige Person an einem solchen Beratungsgesprach Teil, handelt es sich um
ein sogenanntes ,Delegationsmodell®. Beide Methoden bergen unbestreitbare Nachteile, da
auch bei erfolgreicher Beschlussfindung durch das KEK mangels eines gemeinsamen
Entscheidungsfindungsprozesses weder dessen Akzeptanz noch die Starkung der
moralischen Kompetenzen auf Station gewahrleistet ist. Die transparenteste und daher
anzustrebende Variante ist aber das ,Prozessmodell, welches idealerweise direkt auf
Station unter Beriicksichtigung aller verfligbaren Informationen stattfindet und mit Hilfe
moglichst vieler Beteiligter eine gemeinsame, fur jeden akzeptierbare Losung erarbeitet
[45]. In dieser Form findet auch die klinische Ethikberatung am Universitatsklinikum
Regensburg Anwendung.

Der Handlungsablauf einer ethischen Fallberatung sollte an jeder Einrichtung nach einem
festgelegten Schema erfolgen, da ein strukturiertes Vorgehen ein gewisses Mal3 an
Objektivitat der ethisch fundierten Entscheidungsfindung garantiert [15]. Im Folgenden wird
der Ablauf einer Einzelfallberatung exemplarisch am Beispiel des Universitatsklinikums
Regensburg beschrieben. Sieht eine betroffene Einzelperson oder Behandlungsgruppe
Bedarf an einer Einzelfallberatung, wird ein Formular mit einer Beschreibung des Problems,
den teilnehmenden Personen sowie einem Terminvorschlag an die Stabsstelle
Qualitatsmanagement gefaxt und dort an die Annahmestelle des Klinischen Ethikkomitees
weitergeleitet. Ein Mitglied der Beratungsgruppe koordiniert daraufhin mit allen Teilnehmern
Ort und Termin der geplanten Beratung. Nach der Durchfiihrung der Beratung durch 2
Mitglieder des KEKs mit gemeinschaftlicher Diskussion wird das Ergebnis schriftlich in
einem Protokoll dokumentiert [33]. Die Anonymitat des Patienten ist dabei soweit wie
maoglich zu wahren, sofern dies nicht méglich ist unterliegen alle Teilnehmer der
Schweigepflicht [40].

Ziel einer jeden ethischen Fallberatung ist im Idealfall die Konsensfindung, d.h. unter
Berlicksichtigung aller medizinischen und pflegerischen Fakten sowie verschiedener
moralischer Aspekte sollen die bestehenden Probleme analysiert, die méglichen

Handlungsoptionen erértert und schlie3lich in einem gemeinsamen Entscheidungsprozess
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eine Empfehlung fir das weitere Vorgehen gefunden werden [46]. Dabei obliegt es dem
Beratungsteam, den Fokus weg von einem abschlieBenden Votum hin zur Moderation der
konstruktiven Diskussionsrunde zu lenken, da dies in der Praxis die gemeinschaftliche
Entscheidungsfindung wesentlich wirkungsvoller fordert [40]. Fachlich kompetente
AuRenstehende, die nicht unmittelbar an der Versorgung des Patienten beteiligt sind,
sorgen dabei in besonderem Malf fiir die Objektivitat der Entscheidungsfindung, da sie
durch ihren ,kritischen AuRenblick® neue Perspektiven und Sichtweisen zur Diskussion
beitragen kénnen [15].

Wichtig ist, dass dabei keine reine Orientierung am medizinisch Machbaren stattfindet,
sondern in erster Linie die Anamnese, die individuellen Lebensplane, Wertvorstellungen
und Behandlungspraferenzen des Patienten vor dem Hintergrund der angestrebten
Therapieziele mit den zu erwartenden Heilungschancen und der anschlieRenden
Lebensqualitat in den Prozess der Entscheidungsfindung einflie3en [24]. Besonders zu
betonen ist, dass eine im Rahmen einer ethischen Fallberatung ausgearbeitete
Entscheidung reinen Empfehlungscharakter hat und den behandelnden Arzt nicht unter
Handlungsdruck setzen soll. Der behandelnde Arzt wird durch das Votum in keiner Weise in
seinen Therapieoptionen eingeschrankt und muss die endgultige Entscheidung mit dem
Wissen der vollen haftungs- und strafrechtlichen Verantwortlichkeit selbststandig treffen
[40].

1.6. Das Klinische Ethikkomitee am Universitatsklinikum Regensburg

Ethikberatung wird am Universitatsklinikum Regensburg seit 2007 in Form eines Klinischen
Ethikkomitees (KEK) angeboten. Das KEK wurde als interdisziplinéare Plattform
institutionalisiert und dient der Orientierung, Information und Beratung bei ethischen
Fragestellungen unterschiedlicher Art. Es soll dazu beitragen, dass ,Verantwortung,
Selbstbestimmung, Vertrauen, Respekt, Ricksicht und Mitgefiihl als bewusste moralische
Werte Entscheidungen und den Umgang mit Patienten und Mitarbeitern am Klinikum
pragen® [47].

Zu Beginn des Jahres 2013 besteht das KEK aus 23 Mitgliedern, wobei bewusst auf eine
Beteiligung von Mitgliedern aus verschiedenen Berufsgruppen Wert gelegt wird. Dadurch
wird der multidisziplinare Charakter des Komitees gewahrt, was die Ergebnisqualitat des
Beratungsprozesses positiv beeinflussen soll [48]. So besteht das KEK u.a. aus Arzten
verschiedener Fachrichtungen, Pflegenden, Theologen, Pfarrer, Seelsorger, Juristen,

Philosophen und einem Mitarbeiter des Qualitaitsmanagements. Um auch die notwendige
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Beachtung der Perspektiven von Aufenstehenden sicherzustellen, sollen mindestens 3
Mitglieder nicht am Klinikum angestellt sein. Innerhalb des KEKSs sind die Mitglieder in zwei
Arbeitsgruppen organisiert, um spezielle Aufgaben besser erfillen zu kénnen.

Die Arbeitsgruppe ,Ethische Fortbildung* hat eine bessere Integration von Ethik in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung der verschiedenen Angestellten am Klinikum zum Ziel und leitet
Veranstaltungen dazu in die Wege. Wichtige Themenfelder ethischer Bildung sind dabei
neben der Erlauterung von Grundbegriffen, Kriterien und Begriindungen ethischen Urteilens
auch die Klarung der eigenen Wertorientierung und Handlungsmotive sowie das Erlautern
von alltdglichen oder hochspezifischen ethischen Herausforderungen.

Die Arbeitsgruppe ,Fallberatung” nimmt Gber die Stabstelle Qualitditsmanagement Antrége
Zu gewlinschten ethischen Einzelfallberatungen von Mitgliedern des Behandlungsteams
entgegen, vereinbart Ort und Termin mit allen Teilnehmern und fiihrt mit einem
Moderatorenteam, das in der Regel aus mindestens 2 Mitgliedern des KEK besteht, die
Fallberatung durch. AuRerdem besteht fur Mitarbeiter aller Berufsgruppen die Mdglichkeit

zum Einzelgespréch bei ethischen Problemen und Fragestellungen.

2. Fragestellung/Zielsetzung

2.1. Analyse der ethischen Belastungen des Personals

Wahrend in den letzten Jahren eine Vielzahl von Publikationen tber die verschiedenen
ethischen Belastungen des medizinischen Personals erschienen ist, konzentrierten sich die
meisten Studien bislang nur auf einen speziellen Problembereich. Ein bereits haufig
untersuchtes Gebiet sind z.B. die ethischen Probleme und Fragestellungen bei
Entscheidungen zur Therapiereduktion am Lebensende, den sog. end-of-life decisions [49—
51]. AuRRerdem spezialisierten sich viele nur auf einzelne Berufsgruppen (meist Pflegende
oder seltener Arzte) [21,32] oder befassten sich nicht explizit mit dem in der Einleitung
erlauterten ethischen ,Brennpunkt” Intensivmedizin [6,32,52—-54]. Haufig wurden die
Studienteilnehmer in Interviews zu ihren Erfahrungen mit ethischen Konflikten in friiheren,
konkreten Patientenfallen gefragt. In einem solchen Studiendesign ist eine zeitliche
Quantifizierung der Probleme schwierig, da sich Haufigkeitsangaben meist nur auf die
Gesamtzahl der besprochenen Patientenfalle beziehen und keinen zeitlichen Bezug zur

tatséchlichen Haufigkeit eines Konflikts im Arbeitsalltag herstellen lassen.
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Ein Ziel dieser Arbeit ist nun, anhand eines Fragebogens sowohl Qualitat als auch Quantitat
dieser ethischen Konflikte im Arbeitsalltag der Arzteschaft als auch des Pflegepersonals auf
den Intensivstationen des Universitatsklinikums Regensburg zu analysieren. Es wurde
besonderer Wert darauf gelegt, sowohl Pflegepersonen als auch Arzte miteinzuschlieRen
um etwaige Unterschiede in den Belastungen zu erkennen und - sofern einzelne
Schwerpunkte und problematische Situationen identifiziert werden kénnen — dort zukinftig
gezieltere Verbesserung zu schaffen, Spannungsfelder zu entscharfen und das
Beratungsangebot zu optimieren.

Daneben bestand Interesse darin, welche Ansprechpartner den Mitarbeitern zur Verfiigung
stehen, um personlichen ethischen Belastungen Gehér und Linderung zu verschaffen, da
das offizielle Beratungsangebot bisher nicht in dem Mal3e genutzt wurde wie vorerst
erwartet. AuBerdem soll die aktuelle empfundene Relevanz ethischer Gesichtspunkte bei
Arzten und Pflegenden am Arbeitsplatz sowohl selbstkritisch als auch gegenseitig

eingeschéatzt werden.

2.2. Erwartungen an eine ethische Fallberatung

Die ethische Fallberatung z&hlt zu den wichtigsten Instrumenten zur Losung konkreter
ethischer Konfliktsituationen, daher wird besonderes Augenmerk auf diesen Bereich gelegt.
Da dieses Beratungsangebot in der Vergangenheit seltener genutzt wurde als erwartet,
werden neben dem Bekanntheitsgrad dieser Mdglichkeit auch die Anzahl der bisherigen
personlich erlebten ethischen Fallberatungen im eigenen Arbeitsbereich eruiert.

Der zweite groRe Abschnitt beschéftigt sich mit den Erwartungen des Personals an eine
ethische Fallberatung. Um eine breitere Akzeptanz des Beratungsangebots zu erzielen,
werden die Mitarbeiter nach ihren persénlichen Vorstellungen zu den méglichen
Teilnehmern und Initiatoren einer ethischen Fallberatung sowie zu verschiedenen Modellen
des Beratungsgesprachs befragt. Dadurch kann die Art und Weise der Beratung in
hoéherem Mal3 an die Bedirfnisse der Mitarbeiter angepasst und sowohl die Effizienz als
auch die Zufriedenheit der Mitarbeiter weiter gesteigert werden. Hinzuzuziehende
Informationen, die Rolle des Klinischen Ethikkomitees und die zu erwartenden Leistungen
einer Fallberatung sind neben der Dokumentation des Ergebnisses Punkte, zu denen die

Meinung der Mitarbeiter von besonderem Interesse ist.
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2.3. Wichtigkeit medizin- und pflegeethischer Fortbildungen

Sollten sich die Erwartungen bestatigen, und Arzte und Pflegende tatséchlich in
regelmafigen Abstdnden mit ethischen Konflikten in ihrem Arbeitsbereich konfrontiert
werden, bieten sich Fortbildungen zu medizin- und pflegeethisch relevanten Themen an,
um das Personal auf zukiinftige ethische Konfliktsituationen besser vorbereiten zu kénnen.
Um das Ausmalf des Interesses an derartigen Lehrveranstaltungen seitens der Mitarbeiter
abschatzen zu kdnnen, steht neben der persénlichen Wichtigkeit von Fortbildungen auch
die gewunschte Haufigkeit bzw. der anzustrebende Umfang zukinftiger

Fortbildungsveranstaltungen im Fokus.

3. Methoden

Um an die benétigten Informationen zur Beantwortung der verschiedenen Fragestellungen
zu gelangen, wurde die Befragung der Mitarbeiter anhand eines eigens daftr

ausgearbeiteten Fragenbogens gewabhilt.

3.1 Erstellung des Fragebogens

Eine erste Rohversion des hier verwendeten Fragebogens wurde von der Arbeitsgruppe
,Ethische Fallberatung“ des Klinischen Ethikkomitees am Universitatsklinikum Regensburg
mit dem Ziel erstellt, vermutete ethische Konflikte von Pflegepersonal und Arzten der
Intensivstationen zu erfassen und deren Qualitat und Quantitat zu erfragen. Aul3erdem
sollten auch bisherige Erfahrungen des Personals mit ethischen Fallberatungen, die hieran
geknupften Erwartungen, sowie das Interesse an Fortbildungen zu medizin- und
pflegeethischen Themen in Erfahrung gebracht werden. Als orientierende Vorlage diente
dazu teilweise der Fragebogen einer Mitarbeiterbefragung an der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) durch das dortige Klinische Ethikkomitee unter Mitwirkung
von Gerald Neitzke aus dem Jahr 2001 [55].

Nach einer statistischen Beratung durch Prof. Dr. Michael Koller vom Zentrum fir Klinische
Studien des Universitatsklinikums Regensburg wurde die Rohversion hinsichtlich einer

besseren statistischen Auswertbarkeit in ihren Frageformulierungen optimiert. Die
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endgtltige Fassung des Fragebogens, der schlie3lich an die Mitarbeiter ausgeteilt wurde,

war unterteilt in vier Abschnitte:

Abschnitt | Fragen1 -6 Fragen zur Ethik in lhrem Arbeitsbereich
Abschnitt Il Fragen 7 — 12 Fragen zur ethischen Fallberatung
Abschnitt Il Fragen 13 — 14 Ethische Fortbildung

Abschnitt IV Angaben zur Person

An personlichen Daten wurden Alter, Geschlecht, Beruf sowie die Berufserfahrung in
Jahren erfragt.

Die Durchfuihrung der Studie wurde von der Ethikkommission und vom Personalrat der
Universitat Regensburg genehmigt. Ein Exemplar des fertigen Fragebogens ist im Anhang
abgebildet.

3.2. Befragtes Mitarbeiterkollektiv

Zielgruppe dieser Umfrage waren alle pflegerischen und arztlichen Mitarbeiter an den sechs

Intensivstationen des Universitatsklinikums Regensburg (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1 Beschéftigte Pflegemitarbeiter und Arzte an den Intensivstationen des
Universitatsklinikums Regensburg (Stand Juli 2012)

Beschatftigte (Stand 10.07.2012)
Station Bezeichnung Pflegepersonal Arzte

81 | KUNO-Intensivstation* 23 5
90 | Operative Intensivstation 105 22
91 | Neurochirurgische Intensivstation 32 9
92 | Intensivstation Innere Medizin | 46 10
93 | Intensivstation Innere Medizin Il 52 10
97 | Herzchirurgische Intensivstation 54 11

345 67

* = Intensivstation der Kinder-Uniklinik fir Ostbayern (KUNO)

In der Summe ergab sich damit zum Erfassungszeitraum ein Mitarbeitergut von 412

Personen (345 Pflegestellen, 67 Arztstellen).
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3.3. Durchfihrung der Befragung

Am Montag, 11.06.2012, wurden die Fragebtgen auf den einzelnen Intensivstationen des
Klinikums verteilt. Dabei wurde jedem Beschaftigten ein identisches Exemplar des
Fragebogens in sein Personalfach deponiert. Ein Deckblatt mit einem kurzen Anschreiben
des Klinischen Ethikkomitees an die Mitarbeiter erlauterte den Sinn des Fragebogens und
wies auf die Anonymitét der Auswertung, die Rickgabeboxen und den Stichtag des
Rickgabezeitraumes hin. Spatester moglicher Rickgabetermin war Freitag, 13.07.2012,
was einem Befragungszeitraum von knapp 5 Wochen entsprach. Durch eine ausreichende
Lange des Rickgabezeitraumes wurde sichergestellt, dass auch durch Urlaub oder
Krankheit kurz- bis mittelfristig abwesende Mitarbeiter die Méglichkeit hatten, an der
Befragung teilzunehmen. Fir die Rickgabe der Fragebtgen wurde auf jeder Intensivstation
an haufig frequentierten Stellen (Aufenthaltsraum, Stitzpunkt) eine beschriftete Box
aufgestellt. Um eine moglichst hohe Riickgaberate zu erreichen, wurden bereits im Vorfeld
die Pflegeleitungen der einzelnen Station gebeten, in Personalbesprechungen auf die
Umfrage aufmerksam zu machen und die Mitarbeiter zur Teilnahme zu motivieren. Die
Boxen wurden im Befragungszeitraum mehrmals wochentlich geleert und die bereits
abgegebenen Fragebbdgen eingesammelt. Dabei wurden auf Station anwesende
pflegerische und arztliche Mitarbeiter erneut an die Fragebégen erinnert. Am angekindigten

Stichtag wurden die Riickgabeboxen schlie3lich wieder von den Stationen entfernt.

3.4. Statistische Auswertung mit SPSS

Die Daten der gesammelten Fragebdgen wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics
fur Windows (Version 19) statistisch ausgewertet. Dabei wurde vor allem Wert auf die
deskriptive Analyse der Angaben gelegt. Besonderer Dank geht hierbei an Florian Zeman,
Statistiker am Zentrum fir klinische Studien des Universitatsklinikums Regensburg, der v.a.
zu Beginn der Auswertung bei anfallenden Fragen unterstitzend zur Seite stand.

Die in der Arbeit vorliegenden Grafiken und Tabellen wurden, sofern nicht anders
gekennzeichnet, selbststandig mit Hilfe von IBM SPSS Statistics und Microsoft Office 2010
angefertigt.
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4. Ergebnisse

4.1. Beschreibung des teilnehmenden Mitarbeiterkollektivs

4.1.1. Ricklauf der Fragebdgen unter Pflegenden und Arzten

Innerhalb des Rickgabezeitraumes von 11.06.2012 — 13.07.2012 wurden auf allen sechs
beteiligten Intensivstationen insgesamt 163 beantwortete Fragebégen anonym abgegeben.
Das entspricht bei einer Gesamtmitarbeiterzahl von 412 Pflegenden und Arzten einem
Rucklauf von 39,6%. Betrachtet man die einzelnen Berufsgruppen genauer ergibt sich fir
die Intensivpflegenden ein Ricklauf von 36,5% (N=126 Fragebtgen auf 345 Mitarbeiter),
fur die Arztebelegschaft 50,7% (N=34 Fragebogen auf 67 Mitarbeiter). Drei
Fragebogenteilnehmer &uRRerten sich nicht zu ihrem Berufsstand, sodass deren Angaben
bei Betrachtung von gruppenbezogenen Ergebnissen nicht berlicksichtigt werden konnten.
Da es bei groReren Umfragen regelméRig vorkommt, dass nicht jeder Befragte den
Fragebogen in seiner Vollstandigkeit ausfullt und jede Frage auswertbar beantwortet, kann
nicht bei jedem Ergebnis vom gesamten Teilnehmerkollektiv (N=163) ausgegangen werden.
Deshalb wird neben dem numerischen (N) stets auch der prozentuale Wert (%) in der
Ergebnisbeschreibung angegeben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die Gruppe der Fragebogenteilnehmer
zu 77,3% aus Pflegenden und zu 20,9% aus Arzten zusammensetzt, wobei sich 1,8% nicht

konkret zu einer der beiden Gruppen bekannt haben (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Rucklauf der Fragebogen unter Pflegenden und Arzten

Gesamt Pflegende Arzte
Mitarbeiter auf allen sechs
Intensivstationen des UKR 412 345 67
Abgegebene Fragebdgen 163* 126 (77,3%) 34 (20,9%)
Rucklaufquote in % 39,6 36,5 50,7

*Fehlende Berufsangabe bei 3 Teilnehmern (1,8%)
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4.1.2. Geschlechterverteilung

Von 163 Fragebogenteilnehmern vermieden es vier Personen eine Angabe zu ihrem
Geschlecht zu machen. Die restlichen 159 Mitarbeiter setzten sich zu 69,2% (N=110) aus
weiblichen bzw. zu 30,8% (N=49) aus mannlichen Mitarbeitern zusammen.

Waéhrend die Fragebogenteilnehmer aus der Berufsgruppe der Pflegenden mit einem Anteil
von 96 Personen zu Uber drei Viertel (76,8%) weiblich sind, waren im Gegensatz dazu mehr
als die Halfte (58,8%) der teilnehmenden Arzte méannlich (N=20).

(siehe Tabelle 3)

Tabelle 3 Geschlechterverteilung der Fragebogenteilnehmer

Gesamt Pflegende Arzte
N % N % N %
Weiblich 110 69,2 96 76,8 14 41,2
Mannlich 49 30,8 29 23,2 20 58,8
Gesamt 159 100 125 100 34 100

[ weiblich
B mannlich

4.1.3. Altersverteilung

Von 163 Fragebogenteiinehmern machten 3 Personen keine Angabe zu ihrem Alter.

Die restlichen 160 Personen setzten sich aus folgenden Altersgruppen zusammen: 0,6%
(N=1) waren junger als 20 Jahre, 32.5% (N=52) zwischen 20 und 29 Jahren, 41,9% (N=67)
zwischen 30 und 39 Jahren, 20,6% (N=33) zwischen 40 und 49 Jahren und 4,4% (N=7)
waren alter als 50 Jahre.

In der Gruppe der Pflegenden befindet sich eine Person unter 20 Jahre (0,8%), 34,1%
(N=43) zwischen 20 und 29 Jahren, 38,9% (N=49) zwischen 30 und 39 Jahren, 22,2%
(N=28) zwischen 40 und 49 Jahren. 4,0% (N=5) waren alter als 50 Jahre.
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Unter den teilnehmenden Arzten sind 26,5% (N=9) zwischen 20 und 29 Jahren, 52,9%
(N=18) zwischen 30 und 39 Jahren, 14,7% (N=5) zwischen 40 und 49 Jahren sowie 5,9%
(N=2) alter als 50 Jahre.

Die Altersverteilungen in den einzelnen Gruppen sind in Tabelle 4 sowie Grafik 2 noch

einmal veranschaulicht.

Tabelle 4  Altersverteilung der Fragebogenteilnehmer

Gesamt Pflegende Arzte
% N % N %
< 20 Jahre 1 0,6 1 0,8 0 0
20 — 29 Jahre 52 32,5 43 34,1 9 26,5
30 — 39 Jahre 67 41,9 49 38,9 18 52,9
40 — 49 Jahre 33 20,6 28 22,2 5 14,7
> 50 Jahre 7 4.4 5 4.0 2 59
Gesamt 160 100 126 100 34 100
60
50
40
g
N 30
o m Pflegende
D Arzte
20
10
N m

<20Jahre 20-29 30-39 40-49 >50 Jahre
Jahre Jahre Jahre

Alter

Grafik 2  Altersverteilung der Fragebogenteilnehmer
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4.1.4. Berufserfahrung

Von den 163 Fragebogenteilnehmern machten 3 Personen keine Angaben zu ihrer
bisherigen Berufserfahrung. Die restlichen 160 Mitarbeiter kénnen, wie in Tabelle 5
dargestellt, auf folgende Berufserfahrungen zurtickblicken: O bis 4 Jahre Erfahrung im Beruf
hatten 23,1% (N=37), 5 bis 9 Jahre Erfahrung hatten 20,0% (N=32) und bereits mehr als 10
Jahre Berufserfahrung hatten 56,9% (N=91).

Unter den Pflegenden hatten 19,0% (N=24) 0 bis 4 Jahre, 17,5% (N=22) 5 bis 9 Jahre und
63,5% (N=80) bereits mehr als 10 Jahre Berufserfahrung.

Unter den Arzten befinden sich 38,2% (N=13) mit 0 bis 4 Jahren, 29,4% (N=10) mit 5 bis 9
Jahren und 32,4% (N=11) mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung.

Tabelle 5 Berufserfahrung der Fragebogenteilnehmer

Gesamt Pflegende Arzte
N % N % N %
0 — 4 Jahre 37 23,1 24 19,0 13 38,2
5 -9 Jahre 32 20,0 22 17,5 10 29,4
10 Jahre und mehr 91 56,9 80 63,5 11 32,4
Gesamt 160 100 126 100 34 100

4.2. Ethische Konflikte

4.2.1. Arbeitsbereiche mit ethischen Konflikten

Die Mitarbeiter sollten in dieser Frage angeben, wie haufig sie in bestimmten
Arbeitsbereichen ethische Konflikte erfahren. Dabei standen bei jedem Arbeitsbereich die
Optionen ,eher taglich®, ,eher wochentlich®, ,eher monatlich, ,seltener” und ,nie“ zur
Auswabhl.

Alle Ergebnisse sind in den Tabellen 6 bis 12 detailliert dargestellt, wobei in Tabelle 6 die
Ergebnisse der Pflegenden und in Tabelle 7 die Ergebnisse der Arzte aller sechs
Intensivstationen abgebildet sind.

Es hat sich herausgestellt, dass sich die ethischen Belastungen in der
Kinderintensivmedizin deutlich von der Erwachsenenintensivmedizin unterscheiden,

weshalb die Ergebnisse teilweise nach Stationstyp getrennt betrachtet wurden. In diesem
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Abschnitt stehen die Mitarbeiter der Erwachsenenintensivstation im Vordergrund, nicht
zuletzt auf Grund der geringen Anzahl teilnehmender Mitarbeiter der Kinderintensivstation
(14 Pflegende, 5 Arzte), welche allenfalls Vermutungen, nicht aber verlassliche Schliisse
erlaubt. In Tabelle 8 sind die Angaben von Pflegenden und Arzten auf den
Erwachsenenintensivstationen vergleichend gegentbergestellt. Um die mutmalllichen
Unterschiede zwischen den Stationstypen zu verdeutlichen, werden die Ergebnisse der
jeweiligen Berufsgruppe aus der Kinderintensivstation in den vergleichenden Tabellen 9
und 10 ihren entsprechenden Ergebnissen aus der Erwachsenenintensivstation
gegenlbergestellt.

Im Folgenden werden nun einige auffallig haufig genannte Konfliktbereiche naher
beschrieben.

Unsicherheiten Gber den Patientenwillen (Selbstbestimmung)

Insgesamt erleben mit 64,6% (N=80) annahernd zwei Drittel aller Pflegenden auf den
Intensivstationen mindestens einmal wochentlich einen ethischen Konflikt auf Grund von
Unsicherheiten Gber den Patientenwillen, davon 19,4% (N=24) sogar jeden Tag. Wie in
Tabelle 6 ersichtlich, gab nicht ein einziger Pflegender an, in der Vergangenheit noch nie
einer derartigen Problematik gegentber gestanden zu sein. Tabelle 9 unterscheidet
zwischen der Kinderintensivstation und den 5 Erwachsenenintensivstationen und stellt die
Angaben der Pflegenden vergleichend gegentuber. Dabei zeigt sich, dass die
anzustrebende Selbstbestimmung der Patienten bzw. Unsicherheiten Gber den Willen eines
Patienten in erster Linie nur in der Versorgung des erwachsenen Patienten eine Rolle
spielen. 72,1% der Pflegenden auf Erwachsenenintensivstationen erleben taglich bis
wdchentlich einen derartigen Konflikt, auf der Kinderintensivstation keiner der Befragten in
dieser RegelmaRigkeit.

Unter den intensivmedizinischen Arzten zeigen sich dhnliche Ergebnisse. Tabelle 7 zeigt,
dass deutlich mehr als die Halfte (61,8%, N=21) der intensivmedizinischen Arzte eine
mindestens wochentliche Belastung durch Unsicherheiten tiber den Patientenwillen angibt,
davon sogar mehr als jeder vierte Arzt (26,5%, N=9) eine tagliche. Nur 5,9% der Arzte
(N=2) haben bisher noch nie einen Konflikt durch Unsicherheiten Giber den Patientenwillen

erfahren.
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Leben kinstlich verlangern

Auch die kunstliche Lebensverlangerung wurde von vielen Mitarbeitern als Quelle h&ufiger
ethischer Konflikte identifiziert. Wie in Tabelle 6 dargestellt, berichten mit 57,1% (N=72)
deutlich Uber die Halfte aller Pflegenden, dass sie mindestens einmal wéchentlich einen
personlichen ethischen Konflikt auf Grund einer kiinstlichen Lebensverlangerung von
Patienten durchmachen. Auch hier zeigt sich im direkten Vergleich (siehe Tabelle 9), dass
dies in erster Linie auf Erwachsenenintensivstationen zu Konflikten fihren kann. Wéhrend
dort 63,4% (N=71) der Pflegenden mindestens in einem wéchentlichen Rhythmus durch
die kinstliche Lebensverlangerung belastet werden, sind dies nur 7,1% (N=1) auf der
Kinderintensivstation.

Auch Intensivarzte sehen in der kiinstlichen Lebensverlangerung ein hohes
Konfliktpotenzial. Tabelle 7 zeigt, dass 64,7% (N=22) aller Arzte dabei mindestens einmal
pro Woche einen persoénlichen ethischen Konflikt erleben. Unterscheidet man zwischen den
Intensivstationen, wie es in Tabelle 10 dargestellt wird, geben 69,0% (N=20) der Arzte auf
Erwachsenenintensivstationen und 40% (N=2) der Arzte auf Kinderintensivstationen eine

mindestens wdchentliche Belastung an.

Wahrung der Menschenwirde

Mindestens einmal pro Woche erleben 58,0% (N=72] der Pflegenden, dass die Wahrung
der Menschenwirde von Patienten auf Intensivstationen nicht optimal gegeben ist und
daraus ethische Konflikte im eigenen Arbeitsbereich entstehen. Wie in Tabelle 6 ersichtlich
ist, leidet mit 29,8% (N=37) fast jeder dritte Pflegende eher taglich unter einer derartigen
Situation. Bei genauerer Betrachtung der einzelnen Stationen zeigt sich wiederum, dass
eine mangelhafte Wahrung der Wirde eines Patienten v.a. auf Erwachsenen-
intensivstationen haufig zu ethischen Konflikten unter den Mitarbeitern fihren kann. Die
gegenuiberstellende Tabelle 9 macht die bestehenden Unterschiede offensichtlich. Wahrend
auf der Kinderintensivstation ,nur® 21,4% (N=3) derartige Konflikte wochentlich bis taglich
erfahren, ist der Anteil unter den Pflegenden auf den Erwachsenenintensivstationen mit
62,7% N=69) anndhernd dreimal so grol3.

Auch die intensivmedizinisch tatige Arzteschaft erlebt derartige Probleme in einem
ahnlichen AusmaR. Tabelle 7 zeigt, dass 64,7% (N=22) aller Arzte von eher wochentlichen
bis taglichen Konflikten durch eine unzureichende Wahrung der Wiirde des Patienten

berichten. Bei genauerer Unterteilung (siehe Tabelle 10) setzt sich dieser Wert zusammen
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aus 80% (N=4) der Arzte der Kinderintensivstation und 62,1% (N=18) der Arzte auf

Erwachsenenintensivstationen.

Alltaglicher Umgang mit Patienten

Uber die Halfte der Intensivpflegenden (56,5%, N=70) gibt an, wichentlich bis taglich allein
durch den alltaglichen Umgang mit ihren Patienten personliche Konflikte erfahren. Die
Berechnung dieses Wertes ist mit Tabelle 6 leicht nachvollziehbar. Auch hier scheint im
direkten Vergleich, wie er in Tabelle 9 dargestellt ist, die Belastung v.a. auf den
Erwachsenenintensivstationen mit einem vorwiegend geriatrischen Patientenklientel
gegeben zu sein. Wahrend dort 60,0% (N=66) der Pflegenden taglich bis wochentlich eine
ethische Belastung durch den normalen Umgang mit Patienten erleben, sind es auf der
Kinderintensivstation mit 28,6% (N=4) vergleichsweise wenig.

Im alltdglichen Umgang mit ihren Patienten scheinen in erster Linie Pflegende mit ethischen
Konflikten in Kontakt zu kommen, denn allein 23,4% (N=29) dieser Berufsgruppe sehen
darin eine eher tagliche Belastung (Tabelle 6), wahrend es bei ihren arztlichen Kollegen im
Vergleich mit 5,9% (N=2) deutlich weniger sind (Tabelle 7).

Erklarungsansatze daflir konnten der in hohem Malf? intensivere Kontakt mit ihren
pflegebediirftigen Patienten sein. Wahrend Arzte mehrere Patienten gleichzeitig betreuen
und immer nur punktuell am Krankenbett des Einzelnen stehen, versorgt ein
Intensivpflegender meist zwei bis drei Patienten gleichzeitig und kimmert sich wahrend

seines Arbeitstages fast durchgehend um diese.

Ethische Probleme in der Pflege

Auch die pflegerische Versorgung der Patienten hat das Potenzial, ethische Probleme zu
verursachen, z.B. wenn sie fir den Mitarbeiter nicht vollkommen zufriedenstellend
gewahrleistet werden kann. So zeigt Tabelle 6, dass Uber die Halfte aller Pflegenden
(52,6%, N=65) angeben, wochentlich bis taglich in ihrem Hauptaufgabenfeld einen
ethischen Konflikt zu erleben. Erwartungsgeman fallt dieser Wert unter den Arzten deutlich
niedriger aus. Aber wie in Tabelle 7 ersichtlich ist, erfahrt immerhin jeder fiinfte Mediziner
(20,5%, N=7) ethische Konflikte, die in der Pflege begriindet sind, in dieser Haufigkeit.
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Apparatemedizin

Hochtechnisierte Apparatemedizin stellt bei 46,3% (N=57) aller Pflegenden mindestens
wochentlich einen belastenden Faktor dar, der zu ethischen Konflikten fiihren kann. Bei
Arzten erlebt sogar mehr als jeder zweite (51,6%, N=17) wochentlich bis taglich einen
Konflikt durch den Einsatz hochtechnisierter Apparate. Die Tabellen 6 und 7 ermdglichen
dabei einen anschaulichen Vergleich der unterschiedlichen Angaben beider Berufsgruppen.
Da der Einsatz moderner Gerate in vielen Féallen zwangsweise mit lebensverlangernden
Maflnahmen und dem konfliktgeladenen Feld der end-of-life care verbunden ist, ist es nicht
Uberraschend, dass Mitarbeiter auf Erwachsenenintensivstationen mit vielen multimorbiden
und geriatrischen Patienten hochtechnisierte Medizin als belastender empfinden kdnnen.
Tabelle 9 unterscheidet Erwachsenen- und Kinderintensivstationen und verdeutlicht diese
Differenz, denn wahrend 51,3% (N=56) der Pflegenden in der Erwachsenenintensivmedizin
eine tagliche bis wochentliche Belastung durch angewandte Apparatemedizin angeben,

sind es auf der Kinderintensivstation lediglich 7,1% (N=1).

Arbeitsbereiche mit auffallend geringer ethischer Belastung

Es zeigte sich, dass bestimmte Arbeitsbereiche bezlglich der persdnlichen ethischen
Belastung am Arbeitsplatz nur eine untergeordnete Rolle einnehmen. Diese Tatsache
wiederspiegelnd sind seltene Nennungen in den unteren Bereichen der Tabellen 6 und 7
angesiedelt. Beispielsweise erleben sowohl Pflegende als auch Arzte eine mangelhafte
Qualitat der medizinischen Versorgung nur selten als personliche Belastung. Auch die
Verteilung knapper Mittel sowie die Teilnahme an medizinischen Studien empfinden nur
wenige Mitarbeiter als haufig wiederkehrende Belastungssituation. Wahrend der Umgang
mit psychisch kranken Menschen fiir Arzte kaum eine Belastung darstellt, erleben

Pflegemitarbeiter einen derartigen Konflikt im direkten Vergleich etwas haufiger.
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Tabelle 6 Arbeitsbereiche mit ethischen Konflikten fur die Pflegenden aller sechs
Intensivstationen (N=125)

Eher Eher Eher
taglich wdchentlich monatlich Seltener Nie
N % N % N % N % N %
Wahrung der 37 298 35 282 34 274 17 13,7 1 0,8
Menschenwtirde
Leben kinstlich 31 246 41 325 30 238 23 183 1 08
verlangern
Alliaglicher Umgang mit - 9 53 4 41 331 26 21,0 25 202 3 24
Patienten
Aufklarung von 26 208 36 288 28 224 20 232 6 48
Angehdrigen
Apparatemedizin 25 203 32 26,0 28 228 32 260 6 4,9
Unsicherheiten tber 24 194 56 452 23 185 21 16,9 0 0
den Patientenwillen
Aufklarung von 24 192 35 28,0 19 152 37 296 10 80
Patienten
Nichtakzeptieren des 22 17,6 29 232 38 304 29 232 7 56
Sterbeprozesses
Umgang mitverwirrten 5, 159 27 218 26 21,0 40 323 10 81
Menschen
Ethische Probleme in 20 161 45 363 27 21,8 31 250 1 08
der Pflege
Transplantation 15 12,1 31 25,0 36 29,0 38 30,6 4 3,2
Schweigepflicht 14 115 17 13,9 16 131 54 443 21 17,2
Medizinische 9 7.4 26 213 31 254 42 34,4 14 11,5
Forschung/Studien
Aufteilung knapper 8 66 12 99 22 182 50 41,3 29 240
Mittel
Umgang mit psychisch 7 5,6 21 16,9 26 21,0 59 47,6 11 89
Kranken
Qualitat der med.
Versorgung 4 3,3 14 11,5 24 19,7 68 55,7 12 9,8
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Tabelle 7 Arbeitsbereiche mit ethischen Konflikten fur die Arzte (N=34)

Eher Eher Eher
taglich wdchentlich monatlich Seltener Nie
N % N % N % N % N %
Unsicherheiten tber
den Patientenwillen 9 26,5 12 35,3 10 29,4 1 2.9 2 5,9
Wahrung der
Menschenwiirde 7 20,6 15 441 6 17,6 4 11,8 2 5,9
Leben kinstlich 6 176 16 471 7 20,6 3 88 2 59
verlangern
Aufklarung von 6 17,6 8 235 4 118 13 38,2 3 88
Patienten
Apparatemedizin 5 15,2 12 36,4 6 18,2 7 21,2 3 9,1
Autklarung von 5 147 11 324 7 206 9 265 2 59
Angehdrigen
Transplantation 4 11,8 9 26,5 12 35,3 6 17,6 3 8,8
Schweigepflicht 4 11,8 4 11,8 7 20,6 13 38,2 6 17,6
Umgang mit verwirrten
Menschen 3 8,8 13 38,2 7 20,6 7 20,6 4 11,8
Nichtakzeptieren des 3 88 13 38,2 10 294 6 17,6 2 59
Sterbeprozesses
Alltaglicher Umgang mit
Patienten 2 59 16 47,1 4 11,8 10 29,4 2 59
Ethische Probleme in
der Pflege 1 2,9 6 17,6 8 23,5 14 41,2 4 11,8
Umgang mit psychisch 1 29 2 59 14 412 11 324 6 17,6
Kranken
Autfteilung knapper 0 0 3 88 6 17,6 16 47,1 9 265
Mittel
Medizinische
Forschung/Studien 0 0 2 5,9 8 23,5 16 47,1 8 23,5
Qualitat der med. 0 0 2 59 10 294 16 471 6 17,6

Versorgung
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Tabelle 8 Vergleich der Arbeitsbereiche mit ethischen Konflikten zwischen Pflegenden (N=112) und
Arzten (N=29) der Erwachsenen-Intensivstationen

Eher taglich bis Eher monatlich _
woéchentlich oder seltener Nie
Pflegende Arzte Pflegende Arzte Pflegende Arzte
N % N % N % N % N % N %
Unsicherheiten tber
den Patientenwillen 80 72,1 19 65,5 31 27,9 8 27,5 0 0 2 6,9
Leben kinstlich
verlangern 71 63,4 20 69,0 40 35,7 7 24,1 1 0,9 2 6,9
Wahrung der
Menschenwiirde 69 62,7 | 18 62,1 40 26,3 9 31,0 1 0,9 2 6,9
Alltaglicher Umgang
mit Patienten 66 60,0 | 14 48,3 41 37,3 | 14 48,3 3 2,7 1 3.4
Ethische Probleme in
der Pflege 60 54,5 7 24,1 49 44,5 19 65,5 1 0,9 3 10,3
Aufklarung von
Angehorigen 59 53,2 14 48,3 47 42,3 13 44,8 5 45 2 6,9
Aufklarung von
Patienten 57 51,4 12 41,4 46 41,4 15 51,7 8 7,2 2 6,9
Apparatemedizin 56 51,4 | 13 46,4 49 450 | 12 428 4 37| 3 107
Nichtakzeptieren des
Sterbeprozesses 51 459 | 15 51,7 54 486 | 12 414 6 5,4 2 6,9
Umgang mit
verwirrten Menschen 47 42,7 15 51,7 57 51,8 12 41,4 6 55 2 6,9
Transplantation 43 391 | 13 44,8 63 57,3 | 13 448 4 36| 3 103
Medizinische
Forschung/Studien 32 29,4 2 6,9 66 60,5 20 69,0 11 10,1 7 24,1
Schweigepflicht 28 257 | 8 27,6 62 56,9 | 17 58,6 19 174 | 4 138
Umgang mit
psychisch Kranken 28 255 2 6,9 73 66,3 | 24 828 9 8,2 3 10,3
Aufteilung knapper
Mittel 19 17,6 3 10,3 61 565 | 18 62,0 28 25,9 8 27,6
Qualitat der med.
Versorgung 15 139 2 6,9 81 75,2 | 22 75,8 12 111 5 17,2
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Tabelle 9

Vergleich der Arbeitsbereiche mit ethischen Konflikten bei Pflegenden auf den

Erwachsenen-Intensivstationen [Adult ICU] (N=112] und der KUNO-Kinder- Intensivstation

[Paed ICU] (N=14)

Eher taglich bis

Eher monatlich

Nie

wochentlich oder seltener
Adult ICU | Paed ICU Adult ICU | Paed ICU Adult ICU | Paed ICU
N % | N % N | % | N % N | % | N | %

Unsicherheiten tiber
don Patentenmillon 80 721| O 0 31 279 13 100 0 0 0 0
Leben kinstlich 71 634| 1 71 40 357 | 13 928 1 09| 0 0
verlangern
Wahrung der 69 627| 3 214 40 263 | 11 786 1 09| 0 0
Menschenwiirde
Alltaglicher Umgang
mit Patienten 66 600| 4 286 41 37,3| 10 714 3 2,7 0 0
Ethische Probleme in o 5451 5 357 49 445| 9 643 1 09| 0 0
der Pflege
Aufklarung von 50 532| 3 214 47 423| 10 714 5 45| 1 71
Angehorigen
Autklarung von 57 514| 2 143 46 414 | 10 714 8 72| 2 143
Patienten ’ ’ ’ ’ ’ ’
Apparatemedizin 56 514 | 1 71 49 450 | 11 786 4 37| 2 143
Nichtakzeptierendes o, 59| o g 54 486 | 13 92,9 6 54| 1 71
Sterbeprozesses
Umgang mit
o M tenschen 47 47| 1 11 57 518| 9 643 6 55 | 4 286
Transplantation 43 391| 3 214 63 57,3 | 11 78,6 4 36| 0 0
Medizinische 32 294| 3 231 66 605| 7 539 11 101 | 3 231
Forschung/Studien
Schweigepflicht 28 25,7 3 23,1 62 56,9 8 61,5 19 174 2 15,4
Umgang mit
ssyohiseh Kranken 28 255| 0 0 73 663 | 12 857 9 82| 2 143
Q‘ijtftt;"ung knapper 19 176| 1 77 61 565 | 11 84,6 28 259 | 1 77
Qualitét der med. 15 139| 3 214 81 752 | 11 785 12 111 o 0

Versorgung
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Tabelle 10  Vergleich der Arbeitsbereiche mit ethischen Konflikten bei Arzten auf den Erwachsenen-
Intensivstationen [Adult ICU] (N=29) und der KUNO-Kinder- Intensivstation [Paed ICU]
(N=5)

Eher taglich bis Eher monatlich _
wochentlich oder seltener Nie

Adult ICU | Paed ICU Adult ICU | Paed ICU Adult ICU | Paed ICU

N % N % N % N % N % N %
Leben kinstlich 20 690| 2 400 7 241| 3 600 2 69| 0 0
verlangern
Unsicherheiten iber 9 go 5| 5 499 8 275| 3 600 2 69| 0 0O
den Patientenwillen
Wahrung der 18 621| 4 800 9 310| 1 200 2 69| 0 0
Menschenwirde
Nichtakzeptierendes 5 5171 1 999 12 414| 4 800 2 69| 0 0
Sterbeprozesses
Umgang mit 15 51,7 | 1 20,0 12 414 | 2 400 2 69 | 2 400
verwirrten Menschen
AlltaglicherUmgang 1, 493 4 gogo 14 483 0 0 1 34| 1 200
mit Patienten
Autklarung von 14 483 | 2 400 13 448 | 3 60,0 2 69| 0 0
Angehorigen
Apparatemedizin 13 464 | 4 80,0 12 428 | 1 200 3 107| O 0
Transplantation 13 448 0 0 13 448 5 100 3 10,3 0 0
Aufklarung von
. 12 414 | 2 40,0 15 51,7 | 2 400 2 69| 1 200
Patienten
Schweigepflicht 8 276| O 0 17 586 | 3 60,0 4 138| 2 400
Ethische Probleme in - - Eoaill o B 19 655| 3 750 3 103| 1 250
der Pflege
Aufteilung knapper 3 103, 0 0 18 620 | 4 800 8 276 1 200
Mittel
Medizinische
Forsehung/Studien 2 69| 0 0 20 69,0| 4 800 7 241| 1 200
Umgang mit 2 69| 1 200 24 828 1 200 3 103| 3 600
psychisch Kranken
Qualitat der med. 2 69| 0 0 22 758 | 4 800 5 172 | 1 200
Versorgung
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Zusammenfassung der Ergebnisse von Frage 2 ,,Arbeitsbereiche mit ethischen Belastungen*

Insgesamt lasst sich feststellen, dass Pflegende und Arzte auf Intensivstationen in vielen
Arbeitsbereichen in relativ ahnlicher Haufigkeit ethische Konflikte erleben, wobei eine
betrachtliche Anzahl der Pflegenden in verschiedenen Arbeitsbereichen sogar taglich damit
zu tun hat, z.B. bei der Wahrung der Menschenwirde, der kiinstlichen Lebensverlangerung
sowie dem alltdglichen Umgang mit ihren Patienten. Tabelle 11 zeigt die haufigsten
Nennungen von Arzten und Pflegenden auf Erwachsenen- bzw. Kinderintensivstationen.
Unter den drei haufigsten Problembereichen in der Erwachsenenintensivmedizin finden sich
bei Pflegenden und Arzten identische Bereiche, namlich ,Unsicherheiten iber den
Patientenwillen®, ,Leben kinstlich verlangern® und ,Wahrung der Menschenwlrde®. Weitere
haufig genannte Bereiche sind der alltdgliche Umgang mit Patienten und ethische Probleme
in der Pflege bei Pflegenden sowie das Nichtakzeptieren des Sterbeprozesses und der

Umgang mit verwirrten Menschen bei Arzten.

Tabelle 11 Die funf meistgewahlten Bereiche mit taglichen bis wéchentlichen ethischen
Belastungen bei Pflegenden und Arzten auf den Erwachsenen- und der
Kinder-Intensivstation

Erwachsenen-Intensivstationen Kinder-Intensivstation
Pflegende Arzte Pflegende Arzte
1. Unsicherheiten tber Leben kinstlich Ethische Probleme in Wahrung der

den Patientenwillen verlangern der Pflege Menschenwirde

2. Leben kinstlich Unsicherheiten tGber Alltaglicher Umgang Apparatemedizin
verlangern den Patientenwillen mit Patienten
3. Wahrung der Wahrung der Medizinische Alltaglicher Umgang
Menschenwirde Menschenwiirde Forschung/Studien mit Patienten

Alltaglicher Umgang

Nichtakzeptieren des

Schweigepflicht

Aufklarung von

mit Patienten Sterbeprozesses Angehdrigen
Leben kunstlich

verlangern

5. Ethische Probleme in
der Pflege

Umgang mit
verwirrten Menschen

Transplantation

In der padiatrischen Intensivmedizin scheinen v.a. im Bereich der Pflege deutlich andere
Konfliktbereiche eine tragende Rolle zu spielen. Wahrend vergleichbar mit der
Erwachsenenintensivmedizin eher ethische Probleme in der Pflege und der alltagliche
Umgang mit den Patienten zu den haufigsten Belastungsfaktoren zahlen, wurden auch
medizinische Forschung, Schweigepflicht und Transplantation als haufigste Problemfelder

genannt — diese scheinen in der Erwachsenenintensivmedizin wesentlich seltener zu
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Konflikten zu fuhren. Die 5 teilnehmenden Arzte der Kinderintensivstation identifizieren in

ihren Nennungen teilweise relativ ahnliche Konfliktbereiche wie ihre Kollegen aus der

Erwachsenenintensivstation. Wie bereits erwahnt wurde, lassen sich diese Ergebnisse auf

Grund der wenigen Teilnehmer nicht verallgemeinern und sollten in einer groReren Studie

mit gro3erer Teilnehmerzahl untersucht werden.

Die in Tabelle 12 aufgefiihrten Bereiche kénnen bevorzugt am Lebensende eines Patienten

zu Konflikten fihren und wurden deshalb zur Gruppe der end-of-life issues

zusammengefasst. Eine annahernd gleich hohe Zahl Pflegender und Arzte auf

Erwachsenenintensivstationen erlebt in diesen Bereichen taglich bis wochentlich Konflikte.

Tabelle 12

Vergleich der ethischen Konfliktbereiche aus dem Feld der end-of-life issues unter
Pflegenden und Arzten auf Erwachsenenintensivstationen

Taglich bis Monatlich ]
woéchentlich oder seltener Nie
Pflegende Arzte Pflegende Arzte Pflegende Arzte
N % N % N % N % N % N %
Unsicherheiten iber g4 251 | 19 655 31 279| 8 275 o 0 | 2 69
den Patientenwillen
Leben kinstlich 71 634 20 690 40 357| 7 241 1 09| 2 69
verléangern
Apparatemedizin 56 51,4 13 46,4 49 45,0 12 42,8 4 3,7 3 10,7
Wahrung der 69 62,7 | 18 62,1 40 263| 9 31,0 1 09| 2 69
Menschenwirde
Nichtakzeptierendes 51 454 | 15 517 54 486 | 12 414 6 54| 2 69
Sterbeprozesses
4.2.2. Ausmal der Belastung

Das Ausmal’ der Belastung durch ethische Konflikte sollte auf einer ganzzahligen Skala mit

den Werten 0 (keine Belastung) bis 10 (sehr starke Belastung) angegeben werden. Unter

den 160 Fragebogenteilnehmern, die dazu eine Angabe machten, bildete sich ein Mittelwert
von 5,78 (Median 7,0). Die knappe Mehrheit der Befragten (50,7%) gab einen Wert von 7
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oder héher an. Dies ist anhand der grinen Balken in Grafik 3 nhoch einmal anschaulich

dargestellt.
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Grafik 3 Ausmal} der Belastung durch ethische Konflikte

Betrachtet man die einzelnen Berufsgruppen naher, zeigt sich beim Pflegepersonal (N=123)
im Mittel eine Belastung von 5,98 auf der Skala bei einem Median von 7. Ein etwas
niedrigere Belastung wird durch die teilnehmenden Arzte (N=34) angegeben, der Mittelwert
entsprach hier 5,15 bei einem Median von 6,50.

Im Vergleich zu den Erwachsenenintensivstationen zeigen die Mitarbeiter der
Kinderintensivstation eine deutlich erhéhte Belastung. Wie in Tabelle 13 dargestellt, betragt
der Mittelwert hier 6,69 fir Pflegende und 5,8 fiir Arzte, was sich zu einem
Gesamtmittelwert von 6,44 verrechnet. Der Median betragt jeweils 7,0. Ubertragt man die
Werte aus Tabelle 13 in ein Saulendiagramm, wie es in Grafik 4 dargestellt ist, wird die

hohere Belastung in der Kinderintensivmedizin deutlich erkennbar.
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Tabelle 13  Vergleich der Mittelwerte (Mediane) zum Ausmal der Belastung durch
ethische Konflikte
ce Infgx:i(\:/r;?aet?oe:e;n Intelé;?332tion
Alle 5,78 (7,0) 5,69 (6,0) 6,44 (7,0)
Pflegepersonal 5,98 (7,0) 5,9 (7,0) 6,69 (7,0)
Arzte 5,15 (6,5) 5,03 (6,0) 5,8 (7,0)

6,5

Mittelwert 5,5 - mAlle
E Pflegende
mArzte
5 i
45 -
4 _

Kinder-
Intensivstation

Erwachsenen-
Intensivstationen

Gesamt

Grafik 4 Vergleich der mittleren Belastung durch ethische Konflikte von Pflegenden und

Arzten auf Erwachsenen- und Kinderintensivstationen
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4.2.3. Ansprechpartner bei personlichen ethischen Konflikten

In Frage 5 des Fragebogens sollten die Mitarbeiter angeben, wer ihnen im Falle eines
personlichen ethischen Konfliktes als Ansprechpartner zur Verfiigung steht. Dabei standen
sieben verschiedene Gruppen zur Auswahl, die man jeweils getrennt voneinander
auswahlen konnte. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 abgebildet.

Fast jeder Mitarbeiter (96,3%, N=154) findet bei Bedarf innerhalb der eigenen Berufsgruppe
Anspruch, auBerdem stehen vielen (82,3%, N=121) Kollegen/innen anderer Berufsgruppen
oder Personen des privaten Umfeldes, also Familie und Freunde (83,0%, N=127), bei
ethischen Problemen zur Verfugung. Wahrend immerhin noch 63,8% (N=83) das Gefuhl

haben, sich bei ethischen Konflikten an den Vorgesetzten wenden zu kénnen, schneiden

Tabelle 14  Ansprechpartner bei persénlichen ethischen Konflikten

Ja Nein 2z
N % N % N %
Kollegen/innen der eigenen Berufsgruppe 154 96,3 6 3,8 160 100
Kollegen/innen anderer Berufsgruppen 121 82,3 26 17,7 147 100
Vorgesetzte 83 | 638 | 47 | 362 | 130 | 100
Familie/Freunde 127 | 830 | 26 | 170 | 153 | 100
Fachleute (z.B. Seelsorger) 31 24.8 94 75,2 125 100
Beratungs-/Supervisionseinheiten 17 13,8 106 86,2 123 100
Klinisches Ethikkomitee (KEK) 39 | 320 | 83 | 680 | 122 | 100

professionelle Berater deutlich schlechter ab. Nur etwa jeder Vierte (24,8%, N=31) wiirde
bei speziellen Fachleuten, wie z.B. Seelsorgern Unterstiitzung suchen. Auch das Klinische
Ethikkomitee (KEK) des Hauses stellt mit 32,0% (N=39) nur etwa fiir jeden Dritten eine
Option dar. Nur wenige (13,8%, N=17) wirden sich an spezielle Beratungs- und
Supervisionseinheiten wenden. Bei allen drei professionellen Mdglichkeiten zur
Konfliktberatung féllt ein relativ hoher Anteil derer auf, die sich der Antwort enthielten, denn
von den 163 Fragebogenteilnehmern konnte sich etwa ein Viertel nicht fir ,Ja“ oder ,Nein”
entscheiden und liel3 die Frage offen. Das lasst vermuten, dass sich viele dieser Optionen
gar nicht bewusst sind, bzw. nicht wiissten auf welchem Weg lhnen dabei Hilfe angeboten
werden kénnte.
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4.2.4. Wichtigkeit ethischer Gesichtspunkte bei Arzten und Pflegenden

Pflegende und Arzte sollten auf einer Skala von 0 (sehr unwichtig) bis 10 (sehr wichtig)
einschéatzen, wie wichtig derzeit ethische Gesichtspunkte sowohl von Kollegen der eigenen,
als auch der anderen Berufsgruppe genommen werden.

Dabei schatzten Pflegemitarbeiter (N=125) die Wichtigkeit ethischer Gesichtspunkte
innerhalb ihrer Berufsgruppe mit einem Mittelwert von 7,46 (Median 8,0) deutlich héher ein
als bei ihrem arztlichen Kollegen. Dort betrug der Mittelwert bei N=124 Angaben nur 4,11
(Median 4,0). Die Selbsteinschatzung der arztlichen Kollegen (N=34) beztglich der
Bedeutungsbeimessung ethischer Gesichtspunkte war mit einem Mittelwert von 6,56
deutlich héher (Median 7,0). Auch den Kollegen aus der Pflege wurde die Wichtigkeit
ethischer Aspekte von arztlicher Seite richtig zugesprochen, der Mittelwert von 7,56
(Median 8) entspricht fast der pflegerischen Selbsteinschatzung (MW=7,46).

In Grafik 5 ist dieser Sachverhalt anschaulich in einem S&ulendiagramm dargestellt.

10

8 7,46 7,56

6,56

Wichtigkeit bei Pflegenden Wichtigkeit bei Arzten

m Pflegende @ Arzte

Grafik 5 Mittlere Selbst- und Fremdeinschéatzung der Wichtigkeit ethischer
Gesichtspunkte unter Pflegenden und Arzten auf Intensivstationen
im Vergleich
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4.3. Die ethische Fallberatung

4.3.1. Bekanntheitsgrad der ethischen Fallberatung

Insgesamt ist 92,5% (N=149) der Befragten bekannt, dass es das Angebot der Ethischen
Fallberatung am Universitatsklinikum Regensburg gibt. Bei naherer Betrachtung von

Tabelle 15 und Grafik 6 zeigt sich, dass v.a. viele Arzte noch nicht ausreichend informiert

Tabelle 15 Bekanntheitsgrad der ethischen Fallberatung unter den Pflegenden und Arzten
der einzelnen Intensivstationen

Pflegende Arzte Gesamt
Ja Nein Ja Nein Ja Nein

N % N % N % N % N % N %

Station 81 14 | 100 0 0 5 100 0 0 19 | 100 0 0

Station 90 35 | 100 0 0 7 |636| 4 [364]| 43 |915| 4 8,5

Station 91 9 (900 1 10 5 (833| 1 |[16,7| 14 |875| 2 |125

Station 92 19 | 950 1 5,0 4 100 0 0 24 1960 | 1 4,0

Station 93 25 196,2 | 1 3,8 2 |[400| 3 |60,0| 27 |87,1| 4 |129

Station 97 18 | 94,7 1 53 3 100 0 0 22 957 | 1 4,3

Gesamt 120 | 96,8 | 4 32 | 26 |765| 8 [235]149 [925| 12 | 7,5
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Grafik 6 Bekanntheitsgrad der ethischen Fallberatung unter den Pflegenden und Arzten

der einzelnen Intensivstationen
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sind, denn nur 76,5% (N=26) wissen uber die Moglichkeit der ethischen Einzelfallberatung
Bescheid. Im Gegensatz dazu kennt fast jeder Angestellte im Pflegebereich (96,8%) die

Mdglichkeit zur Ethischen Fallberatung.

4.3.2. Persdnliche Erfahrungen mit ethischen Fallberatungen

Von 162 Mitarbeitern gaben mit 111 Personen tber zwei Drittel (68,5%) an, dass im
eigenen Arbeitsbereich in der Vergangenheit bereits eine oder mehrere ethische
Fallberatungen durchgefiihrt wurden. Tabelle 16 zeigt, dass 29 Personen (17,8%) auch
bereits selbst eine ethische Fallberatung angefordert und 28 Personen (17,2%) auch schon
selbst an einer friiheren ethischen Fallberatung teilgenommen haben. Es stellte sich
heraus, dass bisher bevorzugt Arzte die Moglichkeiten einer Ethischen Fallberatung
wahrgenommen haben. Innerhalb der Gruppe der teilnehmenden Arzte (N=34) haben
29,4% (N=10) bereits eine Fallberatung angefordert wahrend es unter den

Fragebogenteilnehmern aus der Pflege (N=126) nur 15,1% (N=19) sind.

Tabelle 16  Personliche Erfahrungen mit ethischen Fallberatungen

Ja Nein >
N % N % N %

Mindestens eine EFB* im eigenen
Arbeitsbereich erlebt

Mindestens eine EFB* bereits selbst
angefordert
Mindestens an einer EFB* bereits selbst
teilgenommen

*EFB = Ethische Fallberatung

111 | 68,5 51 31,5 | 162 100

29 17,8 | 134 | 82,2 | 163 100

28 17,2 | 135 | 82,8 | 163 | 100

4.3.3. Teilnehmer an einer ethischen Fallberatung

In Frage 8a sollten die Mitarbeiter entscheiden, wer an einer ethischen Fallberatung
teilnehmen sollte. Dabei stand bereits eine Vorauswahl gewisser Berufsgruppen fest,
zusatzlich konnten sofern gewtinscht noch weitere Klinikmitarbeiter in einem Freitext
hinzugefiigt werden. Mehrfachantworten waren mdglich. Die Ergebnisse dieser Auswertung

sind in Tabelle 17 dargestellit.
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Tabelle 17  Wer sollte an einer ethischen Fallberatung teilnehmen?

Ja Nein >

N % N % N %
Stationsarzt / Stationsarztin 160 98,8 2 1,2 162 100
Iéeblgarr;EZ Arzte / Oberarztin / 157 99.4 1 06 158 100
Pflegepersonen 158 97,5 4 2,5 162 100
Pflegerische Leitung 92 68,7 42 31,3 134 100
Patient selbst 109 74,1 38 25,9 147 100
Angehorige 112 73,2 41 26,8 153 100
Gesetzliche Betreuer 108 74,5 37 25,5 145 100
(Av\r/‘gfrﬁa'f'\';gg;]'te"’};fe'ter 55 | 724 | 21 | 276 | 76 | 100

Fast jeder Fragebogenteilnehmer ist sich einig dartiber, dass Berufsgruppen mit direktem
Patientenkontakt, also der betreffende Stationsarzt (98,8%, N=160) samt leitendem
Oberarzt (99,4%, N=157), sowie die Pflegenden (97,5%, N=158) des Patienten an einer
ethischen Fallberatung teilnehmen sollten. Dafur sprechen die hohen Prozentwerte und die
nur vereinzelten Gegenstimmen.

Jeweils etwa ein Viertel wiinscht sich, dass (soweit mdglich) sowohl der Patient selbst
(74,1%, N=109), als auch dessen Angehdrige (73,2%, N=112) bzw. gesetzliche Betreuer
(74,5%, N=108) zu einer Einzelfallberatung eingeladen werden sollten.

Von den insgesamt 163 Fragebogenteilnehmern, machten sich 76 Personen (46,6%)
Gedanken Uber eventuelle weitere, nicht aufgefiihrte Klinikmitarbeiter und deren Teilnahme
an einer ethischen Beratung. Wahrend sich davon 27,6% (N=21) keine weiteren
Berufsgruppen in einer Fallberatung erwarten, sprachen sich 72,4% (N=55) fiir eine
Einladung weiterer Berufsgruppen aus. 52 der 76 Personen (68,4%) gaben dabei auch
einen oder mehrere konkrete Vorschlage im dafur vorgesehenen freien Textfeld an. Die

haufigsten dieser Nennungen sind in Tabelle 18 wiedergegeben.
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Tabelle 18  Welche weiteren, in Tabelle 17 nicht aufgefihrten, Berufsgruppen sollten an
einer ethischen Fallberatung teilnehmen?

N % %
(N/52)* | (N/163)**

Pfarrer/Seelsorger 32 61,5 19,6

Physiotherapeuten 13 25,0 8,0

Psychologen 10 19,2 6,1

Jeder Therapeut mit

Patientenkontakt 9 17,3 55
* N/52: Dieser Wert gibt den prozentualen Anteil von N bezogen auf die Menge

der 52 Personen, die eine weitere Berufsgruppe nannten, wieder.
** N/163: Dieser Wert gibt den prozentualen Anteil von N bezogen auf die

Gesamtmenge der 163 Fragebogenteilnehmer wieder.

32 der 52 Personen, die eine konkrete Angabe im freien Textfeld machten, nannten die
Berufsgruppe der Pfarrer und Seelsorger, das entspricht 61,5%. Auf die Gesamtheit von
163 Fragebogenteilnehmern bezogen, entspricht dies einem Prozentwert von 19,6%. Von
allen Befragten wurde sich also fast jeder Fiinfte einen Geistlichen oder Seelsorger als
Teilnehmer einer ethischen Fallberatung wiinschen. Zahlreiche weitere Einzelnennungen
mit 2 oder weniger Stimmen sind u.a. Juristen, Cheférzte oder das Hygienepersonal. Aus
Grunden der Ubersichtlichkeit und Aussagekraft wurden in Tabelle 18 nur die vier
haufigsten Nennungen berucksichtigt, namlich Pfarrer/Seelsorger, Physiotherapeuten,

Psychologen und jegliche Therapeuten mit direktem Patientenkontakt.

4.3.4. Initiatoren einer ethischen Fallberatung

Analog zu Frage 8a sollten in Frage 8b nun unter verschiedenen Berufsgruppen gewahlt
werden, wer eine Einzelfallberatung beantragen kénnn sollte. Auch hier waren sowohl
Mehrfachantworten als auch die Nennung zuséatzlicher, nicht aufgeftihrter Berufsgruppen in

einem freien Feld moglich. Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 dargestellt.
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Tabelle 19  Wer sollte eine ethische Fallberatung initiieren knnen?

Ja Nein >

N % N % N %
Stationsarzt / Stationsarztin 154 98,1 3 19 157 100
If)%teerg(rjzet Arzte / Oberérztin / 1592 96.8 5 32 157 100
Pflegepersonen 142 94,0 9 6,0 151 100
Pflegerische Leitung 129 90,2 14 9,8 143 100
Patient selbst 122 85,9 20 14,1 142 100
Angehorige 126 86,3 20 13,7 146 100
Gesetzliche Betreuer 115 80,4 28 19,6 143 100
(A\,\r,fr?,:eja}fl\',&m:teeg)bener 22 | 524 | 20 | 476 | 42 | 100

Die meisten der befragten Mitarbeiter waren durchwegs grof3ziigig, was die Berechtigung
zur Antragsstellung einer ethischen Fallberatung betrifft. So sehen ein Grof3teil neben den
unmittelbar an der Therapie beteiligten Personen wie Stationsarzt (98,1%, N=154), leitender
Oberarzt (96,8%, N=152) und Pflegepersonal (94,0%, N=142) auch die Pflegeleitung
(90,2%, N=129) als wichtigen Initiator. Auch der Patient selbst (85,9%, N=122) und seine
Angehdrigen (86,3%, N=126), sowie sein evtl. vorhandener gesetzlicher Betreuer (80,4%,
N=115) sollten nach Ansicht von jeweils mehr als 80% der Befragten die Mdglichkeit haben,
im Bedarfsfall eine ethische Fallberatung anzuregen.

Von den 163 Fragebogenteilnehmern beantworteten 42 Personen (25,8%) auch die Frage
nach moglichen weiteren Initiatoren einer Fallberatung, wobei davon 22 Personen (52,4%)
auch anderen Berufsgruppen diese Moéglichkeit geben wollten. 15 von 22 Mitarbeitern
nannten auch mindestens eine konkrete Gruppe nicht aufgefihrter Klinikmitarbeiter im daftr
vorgesehenen freien Textfeld. Eine Auswahl der h&ufigsten Nennungen ist in Tabelle 20
dargestellt.
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Tabelle 20  Welche weiteren, in Tabelle 19 nicht aufgefiihrten, Berufsgruppen sollten eine
ethischen Fallberatung initiieren kénnen?

N % %
(N/15)* | (N/163)**
Pfarrer/Seelsorger 10 66,6 6,1
Psychologen 4 26,7 2,5
Physiotherapeuten 3 20,0 1.8
Jeder Therapeut mit
Patientenkontakt 3 20,0 1.8
* N/52: Dieser Wert gibt den prozentualen Anteil von N bezogen auf die Menge

der 15 Personen, die eine weitere Berufsgruppe nannten, wieder.
** N/163: Dieser Wert gibt den prozentualen Anteil von N bezogen auf die Gesamtmenge

der 163 Fragebogenteilnehmer wieder.

Mit 66,6% (N=10) wahlten genau zwei Drittel derer, die weiteren Klinikmitarbeitern die
Mdglichkeit geben wollten, eine ethische Fallberatung initiieren zu kénnen, und dazu auch
konkrete Berufsgruppen angaben, Geistliche und professionelle Seelsorger. Auf die
Gesamtheit (N=163) bezogen, wirden sich also 6,1% aller Fragebogenteilnehmer diese
Berufsgruppen als potenzielle Initiatoren wiinschen. Weitere Nennungen waren
Psychologen (N=4, 2,5% der Gesamtheit), Physiotherapeuten (N=3, 1,8% der Gesamtheit)
bzw. jeder Therapeut mit irgendeiner Art von direktem Patientenkontakt (N=3, 1,8% der

Gesamtheit).

4.3.5. Informationsquellen fiir eine ethische Fallberatung

In Frage 9 wurden die Mitarbeiter dazu befragt, aus welchen Quellen dienliche
Informationen flr eine ethische Einzelfallberatung gewonnen werden sollten. Wie in Tabelle
21 zusammengefasst, standen dabei neben medizinischen, pflegerischen und sozial-
religiosen-lebensgeschichtlichen Befunden auch der Wille des Patienten (mutmalf3lich oder
als Patientenverfligung) sowie die persdnlichen Meinungen der nachsten Angehdrigen zur

Auswabhl.
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Tabelle 21 Welche Informationsquellen sollten fiir eine ethische Fallberatung
herangezogen werden?

Ja Nein Gesamt
N % N % N %
Die relevanten medizinischen Befunde 162 100 0 0 162 100
Die relevanten pflegerischen Befunde 156 96,9 5 3,1 161 100
Die relevanten sozialen, lebens- 151 94.4 9 56 160 100

geschichtlichen und religiésen Befunde

Die personlichen Meinungen der nachsten

s 136 87,2 12,8 12,3 156 100
Angehdrigen

Die Patientenverfiigung, bzw. Aussagen

zum mutmaRlichen Willen 163 100 0 0 163 100

Alle Befragten waren sich einig, dass die relevanten medizinische Befunde (100%, N=162)
sowie Informationen zum Patientenwillen (100%, N=163), z.B. durch eine vorliegende
Patientenverfiigung oder friihere Aussagen zum mutmabflichen Willen, unbedingt fur eine
ethische Fallberatung herangezogen werden sollten. Der Grof3teil der Befragten fand auch,
dass pflegerische (96,9%, N=156) und wichtige soziale, lebensgeschichtliche und religidse
Befunde (94,4%, N=151) bei der Diskussion tUber das weitere Vorgehen bei einem
konkreten Patienten nicht auf3er Acht gelassen werden sollten. Mit 87,2% (N=136) wirden
immer noch viele auch die nachsten Angehdérigen des Patienten Uber ihre persénliche

Meinung zur vorliegenden Problematik befragen.

4.3.6. Rolle des Klinischen Ethikkomitees in einer ethischen Fallberatung

Um mehr Uber die gewiinschte Art und Weise des Ablaufs einer ethischen Fallberatung zu
erfahren, sollten die Mitarbeiter in Frage 10 Angaben zur Stellung des Klinischen
Ethikkomitees (KEK) wahrend einer solchen angeben. Die verschiedenen Optionen samt

den Ergebnissen der Umfrage sind in Tabelle 22 dargestellt.
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Tabelle 22  Welche Rolle sollte das KEK im Rahmen einer ethischen Fallberatung
einnehmen?

Ja Nein Gesamt

N % N % N %
Moderieren 131 86,2 21 13,8 152 100
Hilfestellung bei
Entscheidungsfindung 156 97,5 4 2.5 160 100
Versc'hledene Perspektiven 147 93.0 11 70 158 100
aufzeigen
Klare Empfehlung zum
Therapieabbruch geben 1 504 70 49,6 141 100
Klare Empf_ehlung zur Fortfihrung 65 46,4 75 53.6 140 100
der Therapie geben

Es wird deutlich, dass die meisten Mitarbeiter einen eher zuriickhaltenden Stil bevorzugen.
86,2% (N=131) sprechen sich fur eine Moderation durch das Klinische Ethikkomitee aus,
93,0% (N=147) erwarten, dass die verschiedenen Sichtweisen eines Falles durch
Mitarbeiter des Klinischen Ethikkomitees aufgezeigt werden. Wahrend sich mit 97,5%
(N=156) fast jeder eine unterstiitzende Hilfestellung bei der angestrebten
Entscheidungsfindung erhofft, spaltet die Frage nach klaren Empfehlungen durch das KEK
die Gruppe der Befragten in zwei etwa gleich groRe Halften.

71 Mitarbeiter (50,4%) wirden klare Empfehlungen zum Therapieabbruch favorisieren, die
anderen 70 Mitarbeiter (49,6%) sprechen sich klar dagegen aus. Eine ahnliche Verteilung
findet sich bei der Frage nach klaren Empfehlungen zu einer Therapiefortfihrung. Hier
sprechen sich 46,4% (N=65) dafiir, 53,6% (N=75) allerdings lehnen dies ab.

4.3.7. Geforderte Leistungen einer ethischen Fallberatung

Um eine Vorstellung zu bekommen, was sich die Mitarbeiter von einer ethischen
Fallberatung erwarten, wurden sie in Frage 11 zu ihren gewtinschten Leistungen befragt.
Die Meinungen Uber vorgeschlagene Leistungen sind in Tabelle 23 wiedergegeben. Ein
freies Textfeld ermdglichte es, noch weitere, nicht aufgefuihrte, Erwartungen einzutragen.

Diese Nennungen werden im Text weiter unten wiedergegeben.
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Tabelle 23 Was soll eine ethische Fallberatung lhrer Meinung nach leisten kénnen?

Ja Nein Gesamt
N % N % N %

Eine Standortbestimmung vornehmen,
in dem Sinne: 131 | 851 | 23 | 14,9 | 154 | 100
,Wo stehen wir jetzt mit der Therapie ?“

Therapieziele abklaren und die Frage:
,Was machen wir, wenn es dem Patienten 129 | 87,2 | 19 | 12,8 | 148 | 100
besser geht?*

Therapieziele abklaren und die Frage:
,Was machen wir, wenn es dem Patienten 149 | 94,9 8 51 | 157 | 100
schlechter geht?*

Klaren, was im Notfall, z.B. bei einer

Reanimation gemacht wird 1421916 | 13 84 | 155 | 100

Konkrete weitere Schritte besprechen 130 | 87,2 | 19 | 12,8 | 149 | 100

Konkrete weitere Schritte durch Berater

53 | 42,1 | 73 |57,9| 126 | 100
vorgeben

Sehr viele Mitarbeiter (94,9%, N=149) erwarten, dass neben der Abklarung von
Therapiezielen v.a. das weitere Vorgehen bei einer zukiinftigen Verschlechterung des
Zustandes eines Patienten diskutiert wird. Auch ein Notfallplan, z.B. die Vorgehensweise
bei einer Reanimation, sollte nach Meinung vieler (91,6%, N=142) besprochen werden.
Wahrend sich 87,2% (N=130) ein gemeinsames Besprechen der konkreten weiteren
Schritte erwarten, wollen mit 42,1% (N=53) weniger als die Hélfte, dass ein Berater die
nachsten Schritte bindend vorgibt. Die verhaltnismafig hohe Enthaltung der Mitarbeiter bei
der Entscheidung Uber das Vorgeben konkreter Schritte im Rahmen einer ethischen
Fallberatung verdeutlicht die polarisierende Wirkung dieser Thematik noch weiter.
AulRerdem wurden von Einzelnen zusétzliche, nicht in der Liste aufgefiihrte Leistungen, in
einem dafir vorgesehenen freien Textfeld gefordert. Darunter waren das Verdeutlichen des
vorliegenden Konfliktes aus den verschiedenen Perspektiven, das Aufzeigen der einzelnen
Handlungsmaoglichkeiten sowie die Begriindung der Entscheidung aus ethischer Sicht.
Wichtige Punkte waren auch die Klarung des mutmallichen Patientenwillens, um das
weitere Handeln idealerweise danach orientierend ausrichten zu kbnnen, sowie ein

besonderes Augenmerk auf die zuklinftige Lebensqualitat des Patienten (,Wie
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eingeschrankt misste der Mensch weiterleben?“). Den betroffenen Angehérigen sollte
stutzend beigestanden werden, bei Bedarf sollte hier die Vermittlung an professionelle

Beratungsstellen erfolgen.

4.3.8. Dokumentation und Kommunikation des Ergebnisses

Das Ziel einer ethischen Fallberatung ist, das man in einem gemeinsamen Prozess zu
einem Ergebnis kommt, welches das weitere Vorgehen erleichtert und fiir jeden
akzeptierbar ist. In Frage 12 sollten die Mitarbeiter entscheiden, wem das Ergebnis ihrer
Meinung nach mitgeteilt, bzw. in welcher Form es in verschiedenen Aktensystemen
dokumentiert werden sollte. Dabei standen die kommunikative Weitergabe des Ergebnisses
an die behandelnden Arzte und Pflegenden, sowie an den Patient und seine Angehdrigen
zur Auswahl. Als mdgliche Orte der Dokumentation wurden neben der Krankenakte des
Patienten auch die Abteilung fir Qualitdtsmanagement und die Rechtsabteilung des

Krankenhauses gegeben. In Tabelle 24 sind die resultierenden Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 24  Wem/In welcher Form sollte das Ergebnis einer ethischen Fallberatung
mitgeteilt werden? (Mehrfachantworten maoglich)

Ja Nein Gesamt
N % N % N %
Arzten 162 100 0 0 162 100
Pflegenden 157 98,1 3 19 160 100
Angehdrigen 140 92,1 12 7,9 152 100
Patient selbst 128 88,3 17 11,7 145 100

Dokumentation in der Abteilung fiir
Qualitatsmanagement
Dokumentation in der
Rechtsabteilung

Dokumentation in der Krankenakte
des Patienten

48 40,7 70 59,3 118 100

79 61,2 50 38,8 129 100

148 94,9 8 51 156 100

Alle Mitarbeiter (100%, N=162) waren sich einig, dass die behandelnden Arzte vom

Ergebnis der Ethikberatung erfahren sollten. Auch die Pflegemitarbeiter sollten nach
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Meinung von 98,1 % (N=157) informiert werden. Immerhin 88,3 % (N=128) der Befragten
wirden den Patienten selbst tGber das Beratungsergebnis seines Einzelfalls in Kenntnis
setzen, 92,1% (N=140) wirden auch seine Angehdrigen informieren.

Eine Dokumentation in der Krankenakte des Patienten finden 94,9% (N=148) richtig.
Deutlich weniger, aber immer noch in der Mehrheit (61,2%, N=79), sind die Beflrworter
einer Dokumentation in der Rechtsabteilung. Eine dokumentiertes Ergebnis in der Abteilung
fur Qualitatsmanagement halten allerdings mit 59,3% (N=70) deutlich mehr als die Halfte

aller an der Umfrage teilnehmenden Mitarbeiter fiir nicht notwendig.

4.4, Ethische Fortbildungen

44.1. Personliche Wichtigkeit ethischer Fortbildungen

Die Befragten sollten an einer numerischen Analogskala mit den Werten 0 bis 10 (siehe
Grafik 7) markieren, wie wichtig ihnen personlich die Weiterbildung zu medizin- und

pflegeethischen Themen ist.

unwichtig sehr wichtig

Die Ergebnisse, respektive 0123 4567 8]0

Mittelwert und Median, sind nach

teiinehmenden Berufsgruppen (Arzte Grafik 7 Bewertungsskala

und Pflegende) aufgeteilt in Tabelle

25 dargestellt. Dabei zeigt sich fiir die teilnehmende Arzteschaft auf Intensivstationen
(N=34) ein relativ hoher arithmetischer Mittelwert von 7,18 bei einem Median von 7,00. Fir
die Pflegebelegschaft auf den Intensivstationen (N=126) ergibt sich im Mittel ein Wert von
7,87 bei einem Median von 8,00. Dem zufolge ist die grundséatzlich hohe Wichtigkeit von
Fortbildungen im medizin- und pflegeethischen Bereich bei Mitarbeitern auf

Intensivstationen in der Berufsgruppe der Pflegenden noch ausgepragter.

Tabelle 25  Wichtigkeit medizin- und pflegeethischer Fortbildungen bei Pflegenden und
Arzten auf Intensivstationen

Beruf N [ Mittelwert| Median
Arzt/Arztin 34 7,18 7,00
Pflegende 126 7,87 8,00
Gesamt 160 7,73 8,00
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Stellt man die Angaben von Arzten und Pflegenden getrennt nach Berufsgruppen in einem
gruppierten Liniendiagramm wie in Grafik 8 gegenulber, fallt die grundsatzliche Tendenz der
Pflegenden zu héheren Werten ab 7 ins Auge, wéhrend die Werte in der Arzteschaft neben

einem auffallenden Peak bei 10 eher im Mittelfeld um die Werte 5 bis 7 angesiedelt sind.

30
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QE_’ A - Pfleger
Arzte
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/\\/
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Wichtigkeit ethischer Fortbildungen
Grafik 8 Wichtigkeit medizin- und pflegeethischer Fortbildungen bei Pflegenden und

Arzten auf Intensivstationen

4.4.2. Haufigkeit ethischer Fortbildungsveranstaltungen

Wie im vorherigen Punkt 4.4.1 deutlich wurde, ist seitens der Mitarbeiter grof3es Interesse
an medizin- und pflegeethischen Fortbildungen vorhanden. Um das Fortbildungsangebot

optimal auf die Wiinsche der Mitarbeiter abzustimmen, sollte jeder Befragte angeben, wie
haufig und in welchem Ausmal3 seiner Meinung nach Fortbildungsveranstaltungen

angeboten werden sollten. Dabei konnten in einer Tabelle des Fragebogens verschiedene
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Kombinationen mit unterschiedlicher Dauer bzw. Veranstaltungsfrequenz ausgewahlt
werden. In Tabelle 26 sind die Haufigkeiten der gewahlten Kombinationen in ihrer Anzahl
(N) sowie in Prozentwerten (%) bezogen auf die Gesamtzahl der 163
Fragebogenteilnehmer dargestellt. Die drei mit Abstand am héaufigsten gewdahlten

Kombinationen sind darin fett markiert.

Tabelle 26 Wie oft sollte man Ihrer Meinung nach an einer medizin- und pflegeethischen
Veranstaltung teilnehmen? (Mehrfachantworten maglich)

e Monatlich | YaJahrlich | Y Jahrlich Jahrlich
wochentlich

N % N % N % N % N %
Einstlindige Veranstaltung 6 3,7 44 | 27,0 | 43 | 264 | 25 | 15,3 7 4,3
Dreistiindige Veranstaltung 1 0,6 9 5,5 20 | 123 | 22 | 135 | 14 8,6
Halbtagesveranstaltung 2 1,2 1 0,6 10 6,1 26 | 16,0 | 26 | 16,0
Ganztagesveranstaltung 0 0 1 0,6 4 2,5 15 9,2 62 38,0
Mehrtagesveranstaltung 1 0,6 1 0,6 0 0 2 1,2 35 21,5

Mit 38,0% (N=62) war eine jahrliche Ganztagesveranstaltung die am haufigsten gewahlte
Kombination. Daneben wurden auch kirzere, dafur haufigere Weiterbildungseinheiten mit
deutlichem Abstand zu anderen Kombinationen angekreuzt. Einstiindige Veranstaltungen in
einem monatlichen (27,0%, N=44) bis vierteljahrlichen (26,4%, N=43) Zyklus befanden viele

Mitarbeiter fur eine sinnvolle Option.
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5. Diskussion

Die in der vorliegenden Arbeit an den Mitarbeitern der Intensivstationen des
Universitatsklinikums Regensburg erhobenen Daten sollen nun in Zusammenschau mit den

Daten anderer publizierter Studien verglichen und diskutiert werden.

5.1. Demographie des teilnehmenden Mitarbeiterkollektivs

Die Kohorte der teilnehmenden Mitarbeiter, auf der die Ergebnisse dieser Arbeit basieren,
besteht zu Uber zwei Drittel (67,5%, N=110) aus weiblichen Mitarbeitern und zu 77,1%
(N=126) aus Pflegenden. 73% sind in einem jungen bis mittleren Alter zwischen 20 und 39
Jahren. Uber drei Viertel der Mitarbeiter (75,4%, N=123) haben mindestens 5 Jahre an
Berufserfahrung, wobei mit 55,8% (N=91) tUber die Halfte aller Fragebogenteilnehmer auf
eine Berufserfahrung von 10 Jahren und mehr zurtickschauen kann. Zusammenfassend
reprasentieren die Ergebnisse, sofern nicht in spezielle Untergruppen getrennt, also vor
allem die Meinungen von weiblichen Pflegepersonen jungen bis mittleren Alters, die bereits

mehrere Jahre in ihrem Beruf tatig sind.

5.2. Ethische Belastungen des Intensivpersonals

Ethische Konflikte sind in der Intensivmedizin allgegenwartig. Es wurden zahlreiche
Bereiche identifiziert, die sowohl fiir Pflegende als auch fiir Arzte auf Intensivstationen eine
haufige Belastung in ihrem alltdglichen Arbeitsleben darstellen. Vor allem viele
Pflegepersonen erleben bestimmte Konflikte sogar taglich und damit noch einmal deutlich
haufiger als ihre arztlichen Kollegen. Da sich die Angaben zur Haufigkeit vieler Konflikte
zwischen den beiden Berufsgruppen in den meisten Bereichen aber nur gering
unterscheiden, legen die Ergebnisse den Schluss nahe, dass es in der persoénlichen
ethischen Belastung am Arbeitsplatz zwischen Arzten und Pflegenden mehr
Gemeinsamkeiten als Unterschiede gibt. Ein vergleichbares Ergebnis erzielten auch
Gramelspacher et al. [54], Lindseth et al. [56], Oberle und Hughes [50], Sorta-Bilajac et al.
[53] und Gaudine et al. [6] in ihren Studien, die sich mit den ethischen Belastung von
Pflegenden und Arzten auf Pflegestationen beschéftigten. Besondere Beachtung kommt
dabei einer Mitarbeiterumfrage durch das KEK der Medizinischen Hochschule Hannover

(MHH) [55] aus dem Jahr 2001 zu. Dabei wurden mit einem Fragebogen, welcher dem
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unserer Studie in vielen Bereichen ahnlich ist, die Mitarbeiter aller Stationen zu ethischen
Konflikten befragt. Diese Umfrage kommt ebenfalls zu einem &hnlichen Schluss und zeigt
auch in weiteren Aspekten (s.u.) entsprechende Resultate. Auch in den Publikationen von
Sdoderberg und Norberg [57] und Cobanoglu et al. [58], die ihren Fokus rein auf
Intensivstationen setzten, wurden viele Konfliktherde ausgemacht, die Pflege- und
Arztepersonal gleichermaRen belasten.

Wie in der Literatur bereits haufig beschrieben wurde, finden viele der ethischen Probleme
im komplexen Themenfeld der end-of-life Versorgung ihren Ursprung [58]. Der bewusstlose
Patient am Lebensende, dessen Willen nur gemutmal3t werden kann, und welcher nur noch
durch lebensverlangernde Mal3nahmen von einem Sterben in Wirde abgehalten wird, ist
fur viele Mitarbeiter ein ethisches Schreckensgespenst und ein wahrer N&hrboden fiir
zahlreiche ethische Konflikte. Die von den Studienteilnehmern aus beiden Berufsgruppen
mitunter am haufigsten gewahlten Einzelbereiche ,Unsicherheiten tGber den Patientenwillen
(Selbstbestimmung)®, ,Leben kinstlich verlangern®, ,Apparatemedizin®, ,Wahrung der
Patientenwlrde” und ,Nichtakzeptieren eines Sterbeprozesses” stellen allesamt belastende
Faktoren dar, welche in der intensivmedizinischen Versorgung eines am Lebensende
stehenden Patienten in hoher Wahrscheinlichkeit auftreten kdnnen. In ihrer Gesamtheit
spiegeln sie die Komplexitat der ethischen Belastung wieder, die sich dabei potenziell fur
jeden Beteiligten ergeben kann.

Einer dieser am haufigsten angegebenen Bereiche ist die Gefahrdung der
Selbstbestimmung des Patienten auf Grund eines nur unsicher bekannten Patientenwillens.
Da Schatzungen zufolge weniger als 15% der Patienten auf Intensivstationen bis zu ihrem
Lebensende entscheidungsfahig bleiben [59] und auch Patientenverfiigungen bislang nur
durch eine geringe Minderheit verfasst wurden (15% der Gesamtbevdlkerung; 32% der tber
70jahrigen) [60], ist es nicht verwunderlich, dass sich fur eine Vielzahl von Mitarbeitern
Konflikte durch bestehende Unsicherheiten Gber den Patientenwillen ergeben. So berichten
72,1% der Pflegemitarbeiter auf den Erwachsenenintensivstationen, dass derartige
Situationen wochentlich bis taglich zu einer persénlichen ethischen Belastung fiihren. Diese
Zahlen passen gut zu den Ergebnissen einer Studie von Ulrich et al, in der sich 422
Pflegepersonen von amerikanischen Krankenhausstationen per Fragebogen zu ethischen
Konflikten in ihrem Arbeitsalltag au3erten [32]. Dabei wurde die Nichtbeachtung der
Patientenautonomie und die fehlende Mdglichkeit des Patienten zur Zustimmung, wie es bei
einem bewusstlosen Patienten ohne Patientenverfligung regelmafig der Fall ist, von 61,3%
als haufige bis tagliche Ursache fur einen ethischen Konflikt angegeben, was in etwa
unseren Angaben von eher taglich bis eher wochentlich entspricht. Die zusatzlich um 10%

hoéheren Werte in unserer Studie konnten auf die Spezialisierung auf Intensivstationen
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zuriick zu fuhren sein, wo im Gegensatz zu Pflegestationen der Anteil von Patienten bei
fehlendem Bewusstsein noch groRer ist. Auch auf Seiten der Arzte, welche fiir die
Entscheidung tber das weitere therapeutische Vorgehen unmittelbar vom Patientenwillen
abhangig sind [61], stellen Unsicherheiten ein haufiges Problem dar. Annahernd zwei Drittel
der Arzte (65,5%) auf Erwachsenenintensivstationen erlebten mindestens wochentlich eine
derartige ethische Belastung, davon mehr als ein Viertel (27,6%) sogar taglich.

Andere Facetten, die zur Komplexitat des Themengebietes end-of-life beitragen, sind die
zweifelhafte Wahrung der Menschenwirde des Patienten, sofern z.B. ein Sterbeprozess
seitens der Therapeuten nicht akzeptiert wird oder das Leben nur noch auf kiinstliche
Weise verlangert wird. Auch in diesen Bereichen ihres alltdglichen Berufslebens nehmen
pflegerische und &rztliche Mitarbeiter ethische Konfliktsituationen in sehr &hnlicher
Haufigkeit wahr. Die kiinstliche Lebensverlangerung wird von 63,4% der Pflegenden und
sogar von 69,0% der Arzte auf Erwachsenenintensivstationen taglich bis wochentlich als
belastend empfunden. Unter den Arzten berichtet sogar jeder Fiinfte (20,7%) von einer
taglichen Belastung. Auch bereits in der mittlerweile 20 Jahre alten schwedischen Studie
von Soderberg und Norberg stellen die ,Ubertherapierung* anstatt einem Akzeptieren des
Sterbeprozesses mit Therapiebegrenzung einen wesentlichen Belastungsfaktor fir
Pflegende und Arzte auf Intensivstationen dar [57].

Die Anwendung hochtechnisierter medizinischer Apparate wie z.B. des Dialyse- oder
Beatmungsgerats, welche bei einer kurzfristigen kiinstlichen Lebensverlangerung
unausweichlich ist, stellt trotz ihres bewahrten Einsatzes auf Intensivstationen sowohl fir
Arzte als auch fiir Pflegende eine bedeutende Quelle ethischer Konflikte dar [13]. In den
von Lindseth et al durchgefiihrten Interviews berichteten sowohl Pflegende als auch Arzte
von einer Belastung durch den Einsatz von ,advanced medical technology®, wobei
Pflegende dabei vor allem Bedenken uber die Wiirde des Patienten &uf3erten, wahrend
Arzte eher durch die sich anschlieBende Lebensqualitat beunruhigt waren [56]. In unserer
Umfrage geben ungefahr die Halfte (51,3% der Pflegenden, 46,5% der Arzte) der
intensivmedizinischen Mitarbeiter in der Erwachsenenversorgung eine téagliche bis
wochentliche Belastung durch den Einsatz von Apparatemedizin an und auch 4 der 5
teilnehmenden Kinderintensivmediziner empfinden solche in einer eher wdchentlichen
RegelmaRigkeit als belastend. Dartiber hinaus wird man durch das Festhalten an der
scheinbar grenzenlosen Mdéglichkeit technischer Hochleistungsmedizin dazu verleitet, eine
aktive Auseinandersetzung mit dem Tod des Patienten zu vermeiden um, sich als Mediziner
die eigenen Grenzen nicht eingestehen zu mussen [15]. Beinahe die Halfte der Pflegenden
(45,9%) und Uber die Halfte der Arzte (51,7%) finden sich selbst taglich bis wochentlich in

der belastenden Situation wieder, den Sterbeprozess nicht einfach akzeptieren zu kénnen.
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Eine kinstliche Lebensverlangerung bei infauster Prognose entspricht in vielen Fallen nicht
dem Wunsch des Patienten und steht einem Sterben in Wirde im Wege, sodass es wenig
tiberrascht, dass sich bei den betreuenden Arzten und Pflegenden Bedenken uiber die
Wahrung der Menschenwiirde eines Patienten entwickeln kdnnen. In unserer Studie
berichten fast zwei Drittel beider Berufsgruppen (62,7% der Pflegemitarbeiter; 62,1% der
Arzte) von wochentlichen bis taglichen Konflikten auf Grund einer fraglichen Wahrung der
Patientenwirde. In besonderen Mal3e betrifft dies die Pflegemitarbeiter, denn beinahe jeder
Dritte (32,7%) auf einer Erwachsenenintensivstation auf3ert eher tagliche Konflikte durch
eine Gefahrdung der Patientenwiirde, wobei es bei Arzten im Schnitt nur jeder fiinfte
(20,7%) ist. Sowohl Lindseth et al. als auch Grundstein-Amado berichten in ihren
Publikationen, dass in erster Linie Pflegende groRen Wert auf die Wirde eines Patienten
legen, wahrend bei ihren &rztlichen Kollegen v.a. ,hartere” Kriterien wie Uberleben,
Outcome und Lebensqualitat des Patienten eine tragende Rolle spielen [56,62]. Das
Sterben in Wirde wurde auch in der Studie von Fernandes et al. von vielen
Intensivpflegenden als haufige Quelle ethischer Konflikte bestatigt [21]. Auch die
Ergebnisse dieser Studie bestatigen den Intensivpflegenden eine deutlich hdhere
Sensibilitdt was ein potenzielles Nichtbewahren der Patientenwtrde betrifft, doch auch bei
Arzten stellen Bedenken iiber die Wiirde des Patienten eine der zentralen ethischen
Konflikte in der taglichen Versorgung von Intensivpatienten dar. Auch in der
Mitarbeiterumfrage an der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH), gehérten mehrere
dieser end-of-life Konflikte v.a. in der Pflege zu den am haufigsten genannten
Problembereichen. Sowohl die kiinstliche Lebensverlangerung und das Sterbenlassen
eines Patienten, die Wahrung der Menschenwiirde als auch Unsicherheiten tber den
Patientenwillen z&hlten in dieser Berufsgruppe mitunter zu den am haufigsten auftretenden
Konflikten. Auch von Arzten wurden Konflikte in Bezug auf das Lebensende eines Patienten
haufig gewahlt, doch im Gegensatz zu unserer Befragung fuhren in der Umfrage der MHH
andere Arbeitsbereiche die Liste an. Die Aufklarung von Patienten und deren Angehdrigen
sowie die Aufteilung knapper Mittel stellen dort die haufigsten ethischen Konfliktsituationen
dar [55]. Der unterschiedliche Belastungsschwerpunkt im Vergleich zu unserer Studie kann
maoglichweise dadurch erklart werden, dass sich unsere Studie rein mit ethischen Konflikten
auf Intensivstationen befasste, wo sich Patienten deutlich haufiger an ihrem Lebensende
befinden und dadurch fiir Arzte und Pflegende derartige Konflikte in besonderem MaRe

relevant sind.

Neben den beschriebenen Problembereichen aus dem Feld der end-of-life Versorgung,

kénnen auch viele alltéagliche Aufgaben auf einer Intensivstation zu einer enormen
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ethischen Belastung heranwachsen. Pflegepersonen treten zwangsweise in intensiveren
Kontakt mit wenigen, ihnen anvertrauten Patienten und verbringen den Grof3teil ihrer
Arbeitszeit am Patientenbett, wobei Arzte nur punktuellen Kontakt mit vielen Patienten, z.B.
auf Visiten haben. Wahrend Arzte damit einzelnen Belastungssituationen leichter
ausweichen konnen, stehen Pflegende dem Leiden der Patienten immerzu und unmittelbar
gegentiiber, wobei sie konkrete Situationen vor dem Hintergrund ethischer Uberlegungen
haufiger in Frage stellen [31,32]. In dieser Studie gibt fast ein Viertel der Pflegenden
(23,4%) aller Intensivstationen an, allein den normalen, alltaglichen Umgang mit Patienten
taglich als Belastung zu erleben. Im Vergleich dazu sind es unter den Arzten nur 5,9%. In
der Umfrage an der MHH stellt der alltdgliche Umgang mit Patienten gleichermal3en einen
zentralen Konfliktherd unter Pflegepersonen dar [55]. Auch die Kernaufgabe einer
Pflegeperson, namlich die Pflege der Patienten, fiihrt zahlreiche Pflegemitarbeiter
regelmaliig in einen ethischen Konflikt. Vor dem Hintergrund einer stetig wachsenden
Qualitdtsanforderung bei gleichzeitiger Ressourcen- und Kosteneinsparung haben
insbesondere Intensivpflegepersonen haufig das Gefuhl, nicht das Bestmdgliche zur Pflege
ihrer Patienten geleistet zu haben [32]. Uber die Halfte der Pflegenden der
Erwachsenenintensivstationen (54,5%, N=60) berichten von taglichen bis wochentlichen
ethischen Problemen in der Pflege, sodass dieser Bereich sogar zu den funf haufigsten
ethischen Konfliktfeldern der Erwachsenenintensivmedizin gehért. Fur Pflegepersonen der
Kinderintensivstation stellen ethische Konflikte in der Pflege sogar die haufigsten ethischen

Konflikte in ihrem Berufsalltag dar.

Insgesamt erleben viele Mitarbeiter auf Intensivstationen erhebliche ethische Belastungen
in ihrem alltaglichen Beruf. Uber die Halfte (50,7%) aller Befragten beziffert das Ausmaf
der alltdglichen Belastung durch die Summe aller ethischen Konflikte auf Intensivstationen
auf einer numerischen Analogskala von 0 bis 10 mit einem Wert von 7 oder héher.
Innerhalb der beiden Berufsgruppen wird das Belastungsniveau unterschiedlich stark
empfunden. Wahrend der Mittelwert der Gesamtheit 5,78 betragt, geben Pflegende eine
mittlere Belastung von 5,98 an. Bei Arzten liegt der Mittelwert mit 5,15 deutlich niedriger.
Dieser Werte sind vergleichbar mit den Ergebnissen einer Mitarbeiterumfrage an der
Medizinischen Hochschule Hannover, welche im Jahr 2001 vom dortigen Klinischen
Ethikkomitee durchgefiihrt wurde. Dabei resultierte fiir alle Fragebogenteilnehmer mit
direktem Patientenkontakt (Pflegende, Arzte) eine mittlere Belastung von 5,6. Vergleichbar
mit unserer Umfrage tendierten auch in dieser Studie, welche sich nicht spezifisch mit
Intensivstationen befasste, Pflegende zu héheren Belastungsangaben als ihre &rztlichen

Kollegen [55]. Es zeigte sich, dass sowohl auf den Erwachsenenintensivstationen als auch
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auf der Kinderintensivstation die mittlere Belastung der Pflegenden deutlich Gber den
Werten der Arzte liegt. Diese Beziehung wird auch von beiden Berufsgruppen
interessanterweise ganz ahnlich eingeschatzt. Arzte sprechen den Pflegenden eine hohere
Wichtigkeit ethischer Punkte zu als sich selbst und auch Pflegepersonen schétzen sich
selbst sehr ausdrticklich als die ethisch bewusstere Berufsgruppe ein. Auffallend ist die
extrem geringe Wichtigkeit ethischer Gesichtspunkte, die falschlicherweise von Pflegenden
bei Arzten vermutet wird, denn in der Selbsteinschiatzung liegen die Werte der Arzte
unverkennbar héher. Die Umfrage an der Medizinischen Hochschule Hannover kam dabei

wiederum zu dhnlichen Ergebnissen [55].

5.3. Ethische Fallberatung

Obwohl fast alle Pflegende (96,5%) und auch ein Grofteil der Arzte (75,6%) von der
Mdglichkeit der ethischen Fallberatung wissen und auch haufig ethischen Konflikten
ausgesetzt sind, wurde das Angebot bisher nur selten auch wahrgenommen. Wahrend
immerhin mehr als zwei Drittel (68,5%) der Mitarbeiter bereits eine Ethische Fallberatung im
eigenen Arbeitsbereich erlebten, haben nur 17,8% schon selbst eine initiiert bzw. nur 17,2%
auch selbst an einer Fallberatung teilgenommen. Angesichts des nachgewiesenen hohen
Aufkommens ethischer Konfliktsituationen sind diese Zahlen Uberraschend niedrig und
lassen vermuten, dass im Falle eines konkreten Patientenfalls eher versucht wird, die
personliche Belastung auszuhalten und sich anderweitig Ansprechpartner zu suchen,
anstatt eine ethische Fallberatung zu beantragen und die Konfliktsituation zu deeskalieren.
Allgemein geben nur wenige Betroffene an, im Falle eines Konfliktes auch professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen, denn die Mehrheit bevorzugt, sich an die nachsten Kollegen
in der eigenen Berufsgruppe (96,3%) oder Personen aus dem Familien- und Freundeskreis
(83,0%) zu wenden. Professionelle Seelsorger (24,8%), Beratungs- und
Supervisionseinheiten (13,8%) oder das Klinische Ethikkomitee (32,0%) sind nur fir eine
Minderheit eine zufriedenstellende Option. Vergleichbare Ergebnisse wurden auch durch
die Mitarbeiterbefragung an der Medizinischen Hochschule Hannover erzielt [55].

Um das Beratungsangebot zukinftig optimieren zu kdnnen, wurden alle Mitarbeiter zu ihren

Vorstellungen einer ethischen Fallberatung befragt.

Es zeigte sich, dass zwar die Mehrheit der Befragten auch Patienten (85,9%), ggf. deren
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gesetzlichen Vertretern (80,4%), sowie Angehorigen (86,3%) die Moglichkeit zur
Antragstellung geben wirden, allerdings halten weniger als drei Viertel auch deren
Teilnahme an der ethischen Fallberatung fir sinnvoll. Dabei sind v.a. Angehdrige zur
Bestimmung des mutmallichen Willens eines entscheidungsunfahigen Patienten unbedingt
relevant [8,24]. Zweifelsohne ist es von malRgeblicher Bedeutung, dass der Wunsch des
Patienten in die Entscheidungsfindung miteinflie3t, doch ob der Patient oder seine
Angehdrigen wirklich an einer ethischen Fallberatung teilnehmen, sollte situationsabhéngig
entschieden und z.B. von der psychischen Belastbarkeit abh&ngig gemacht werden. Es
empfiehlt sich jedoch immer, in einem Vorgesprach unter Medizinern die individuelle
Diagnose, Prognose und Palette an Therapieoptionen zu beurteilen um im gemeinsamen
Gesprach mit den Angehoérigen nur indizierte Handlungsoptionen zu erwéhnen und somit
zusatzliche Verunsicherungen zu vermeiden [63]. Zusatzlich duRerten 19,6% (N=32) in
einem freien Textfeld den Wunsch, auch geistliche Vertreter der Konfession des Patienten
bzw. Seelsorger an einer ethischen Fallberatung teilnehmen zu lassen. Da diese
Berufsgruppen durch ihre besondere N&he zum Patienten wichtige ethische Aspekte
einbringen kdnnen, stellen sie eine Kernkompetenz der Ethikberatung dar und sind auch
innerhalb des Klinischen Ethikkomitees am Universitatsklinikum Regensburg durch feste
Mitglieder vertreten. Dass die durch einen konkreten Patientenfall betroffenen Pfarrer und
Seelsorger auf Station auch an einer ethischen Fallberatung teilnehmen sollten, ist daher
nicht nur ein konsequenter, sondern auch ein sehr empfehlenswerter Schritt.

Bezlglich des Ablaufs einer ethischen Fallberatung wurde deutlich, dass sich ein Grof3teil
der Mitarbeiter nicht nur eine reine Moderation durch ein Mitglied des Klinischen
Ethikkomitees, sondern vielmehr zuséatzlich auch eine beratende Komponente wiinscht. In
einem moderierenden Gespréachsstil halt sich der Moderator eher im Hintergrund und
versucht durch gezielte Nachfragen die Diskussion unter den Teilnehmern zu leiten und sie
auf einen Weg der gemeinsamen Entscheidungsfindung zu bringen. Er leistet also
sozusagen ,Hilfe zur Selbsthilfe“, wahrend ein Berater auch seine eigene Meinung in die
Diskussionsrunde miteinbringt. Ein Berater verfigt auch Uber die Mdglichkeit alternative
Handlungsoptionen aufzuzeigen und vorgebrachten Argumenten verschiedene Gewichtung
zu verleihen. Dadurch wird haufig der Dialog in der Gruppe angeregt und die
Konsensfindung erheblich erleichtert [41,42,45]. Laut dieser Umfrage sprechen sich 86,2%
der Mitarbeiter fur eine Moderation durch ein Mitglied des KEK aus, allerdings erwartet sich
auch fast jeder, dass der Moderator die Teilnehmer an einer ethischen Fallberatung aktiv
unterstutzt (97,5%) und verschiedene Perspektiven aufzeigt (93,0%), was eine reine
Moderation deutlich Gbersteigt. Das Aussprechen klarer Empfehlungen spaltet die

Mitarbeiter in zwei in etwa gleich grof3e Halften aus Beflrwortern und Gegnern und zeigt
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die polarisierende Wirkung dieser Thematik. Verstandlicherweise ist man erleichtert, wenn
belastende Entscheidungen durch klare Empfehlungen vereinfacht werden, doch ist
vielmehr die selbststandige Erarbeitung einer Losung Ziel des Prozessmodells der
ethischen Fallberatung, da dies auch eine langerfristige Starkung der moralischen
Kompetenz des Einzelnen nach sich zieht [42,45,64]. Das Fehlen eines solchen
gemeinsamen Erarbeitungsprozesses stellt eine der Kehrseiten eines Ethikkonsildienstes
durch externe, speziell ausgebildete, Fachpersonen dar, denn wahrend einzelne
Ethikspezialisten durch ihre intensive Ausbildung zwar fiir eine hohe Professionalitat ihrer
Entscheidung garantieren kdnnen, bleibt der gemeinsame Weg aller Beteiligten zur Losung
eines Konfliktes auf der Strecke. Deshalb werden im Sinne eines solchen Liaisondienstes
ausgesprochene Losungsansatze auch nur schwer von allen Beteiligten akzeptiert und
kénnen, wenn Uberhaupt, nur bei entsprechend guter Institutionalisierung zur Konfliktldsung
beitragen [42]. Eine demgegentiber eher ablehnende Haltung zeigt sich auch unter den
Pflegenden und Arzten dieser Umfrage, denn wahrend fast jeder erwartet, dass
Therapieziele und konkrete weitere Schritte in einer Fallberatung besprochen und
aufgezeigt werden, spricht sich die Mehrheit (57,9%) gegen eine bindende Vorgabe von
weiteren Schritten (wie z.B. in einem Konsiliarmodell der Fall) aus.

Ein naheliegender Kompromiss ware also eine Kombination aus Moderation und Beratung,
indem die Diskussion in erster Linie durch die Teilnehmer der ethischen Fallberatung,
vorerst exklusive Moderator gefiihrt wird und dieser die Gruppe nur durch gezielte
Ruckfragen auf eine gemeinsame Entscheidungsfindung hinlenkt. Spatestens bei einem
Abkommen vom eigentlichen Gesprachsthema oder einem Festfahren der Diskussion sollte
der Moderator aktiv eingreifen. Um sicherzustellen, dass auch alle Perspektiven
bertcksichtigt werden, sollte der Moderator die noch fehlenden Sichtweisen und Argumente
einbringen und abschlieRend gemeinsam mit allen Gespréchsteilnehmern mogliche
Ldsungen besprechen. Auf diese Weise haben alle Beteiligte die Moglichkeit, sich aktiv
einzubringen und am Prozess des ,shared-decision-making®, also der gemeinsamen
Entscheidungsfindung, mitzuwirken um im Idealfall einen kollektiven Konsens mit
Empfehlungscharakter zu finden.

Aus vielerlei Griinden ist eine ausreichende Dokumentation der im Rahmen einer
Fallberatung gemeinsam beschlossenen Ergebnisse unabdingbar. Neben der
Qualitatssicherung des Beratungsprozesses, einer gewissen Absicherung der
Entscheidungstrager in Rechtsfragen kann durch eine Abheftung der Dokumentation in der
Krankenakte des Patienten auch die Kenntnisnahme aller weiteren beteiligten Personen

sichergestellt werden. Au3erdem kdnnen anonymisierte Dokumentationsberichte von
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vorausgegangenen Ethischen Fallberatungen auch in der Ausbildung von Ethikberatern und
der Fortbildung von Mitarbeitern eine wichtige Rolle einnehmen [5,34,41,46].

Zur weiteren Qualitatssicherung hat es sich auRerdem bewéhrt, wenn der Antragsteller
einige Zeit nach einer Ethischen Fallberatung ein schriftliches Feedback abgibt und so den
Beratungsprozess evaluiert. Auf diese Weise kann das Angebot kontinuierlich verbessert
werden [34].

5.4. Ethische Fortbildungen

Die Organisation von ethischen Fortbildungsveranstaltungen stellt neben ethischen
Fallberatungen und dem Erstellen von Leitlinien einer der Hauptaufgaben eines Klinischen
Ethikkomitees dar [39,40]. Durch regelméaRige Fortbildungen kénnen die ethischen
Kernkompetenzen der Mitarbeiter deutlich erhéht werden, was sowohl den Umgang mit als
auch die Losung von ethischen Konfliktsituationen deutlich erleichtert [21,41]. Die
Weiterentwicklung von Sensibilitat, Argumentation und Entscheidungskompetenz kann
dazu flihren, dass viele ethische Probleme bereits selbststandig auf Station gelost werden
kénnen, was langerfristig eine Entlastung der Ethikberatungsinstitutionen bedeutet [39,40].
In dieser Umfrage zeigte sich, dass seitens der Mitarbeiter groRer Bedarf an Fortbildungen
zu medizin- und pflegeethischen Themen besteht. Auf einer numerischen Analogskala von
0 bis 10 bildeten sich sowohl fiir Arzte (7,18) als auch fur Pflegende (7,87) Mittelwerte im
oberen Bereich (Gesamt 7,73). Die am haufigsten gewahlte Kombination war mit 38,0%
eine ganztagige Veranstaltung einmal im Jahr, auBerdem wurden einsttindige
Veranstaltungen monatlich (27,0%) bis vierteljahrlich (26,4%) favorisiert. Eine Kombination
von haufigeren kurzen Fortbildungen und Tagesblocken in grél3erem Abstand kdnnte ein
solides ethisches Grundwissen unter den Mitarbeitern schaffen und gleichzeitig auf aktuelle
und spezielle Themen eingehen. Dadurch wird die ethische Kompetenz eines jeden
einzelnen gezielt geférdert und eine ,gemeinsame Sprache® geschaffen, die eine

interpersonelle Auseinandersetzung mit ethischen Konflikten erleichtert [4].

5.5. Limitationen und Ausblick

Diese Studie beinhaltet einige Limitationen, die sie in manchen Bereichen in ihrer
allgemeingliltigen Aussagekraft einschranken und weitere Untersuchungen erfordern. Es

stellte sich heraus, dass im Bereich der Kinderintensivmedizin die Konfliktschwerpunkte in
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anderen Arbeitsbereichen begrindet liegen und die Belastung im Vergleich zur
Erwachsenenintensivmedizin als noch starker empfunden wird. Die geringe Gruppengrofie
der Fragebogenteilnehmer aus der Kinderintensivstation (14 Pflegende, 5 Arzte) lasst
allerdings keine allgemeingdltigen Schliisse zu, was zur Folge hat, dass deren Ergebnisse
nur richtungsweisend interpretiert werden kdnnen. Es wére sehr interessant, eine
Mitarbeiterbefragung auf mehreren deutschen Kinderintensivstationen mit einer grof3eren
Teilnehmerzahl durchzufiihren, um genaueren Einblick in die tatsachlichen
Belastungsverhaltnisse in diesem speziellen Feld der Intensivmedizin zu bekommen.
AuBerdem wurden in dieser Studie zwar die Haufigkeiten bestimmter ethischer Konflikte
und das Ausmal’ der ethischen Gesamtbelastung erfragt, nicht jedoch die Schwere der
einzelnen Konflikte. Dies ware noch nétig, um die Konfliktsituationen besser zu verstehen,
da natdrlich nicht davon ausgegangen werden kann, dass die haufigsten Konflikte

gleichzeitig die schwersten sind.

6. Zusammenfassung

In dieser Studie sollten die persdnlichen Belastungen arztlicher und pflegerischer
Mitarbeiter der Intensivstationen durch ethische Konflikte im Arbeitsalltag anhand eines
Fragebogens genauer analysiert werden. Aul3erdem standen deren bisherige Erfahrungen
mit ethischen Fallberatungen, die Erwartungen an ebensolche und das allgemeine
Interesse an ethischen Fortbildungsveranstaltungen im Blickpunkt des Interesses.

Die Umfrage zeigt, dass Pflegende und Arzte auf Intensivstationen personliche ethische
Belastungen am Arbeitsplatz sehr ahnlich erleben. In beiden Berufsgruppen stehen viele
Konflikte mit dem Lebensende eines Patienten in Verbindung, in der vorliegenden Arbeit
unter dem Oberbegriff ,end-of-life“ zusammengefasst. Diese Situation umfasst eine Vielzahl
an potentiellen ethischen Konfliktherden, welche in der beruflichen Praxis von
medizinischem Personal eine ernsthafte Relevanz haben. Neben Unsicherheiten Uber den
Willen eines nicht einwilligungsfahigen Patienten stellen die kiinstliche Lebensverlangerung
und die zweifelhafte Wahrung der Menschenwiirde die am haufigsten erlebten Konflikte in
der Intensivmedizin dar. Wahrend fiir Arzte zusatzlich das Nichtakzeptieren eines bereits

begonnenen Sterbeprozesses einen zentralen Konfliktherd darstellt, stehen viele
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Pflegepersonen bereits in ihrem alltdglichen Umgang mit Patienten und deren Pflege sehr
haufig vor ethischen Konflikten. Die resultierende ethische Gesamtbelastung nimmt fur
beide Berufsgruppen ein betrachtliches Ausmald an und wird vor allem von Pflegepersonen
als sehr belastend empfunden. Es scheint, dass im Bereich der Kinderintensivmedizin
andere Konfliktherde dominieren, welche als noch belastender empfunden werden.
Aufgrund der geringen Mitarbeiterzahl der Kinderintensivstation sollten diese Ergebnisse
aber in weiteren Studien untersucht werden. Die meisten Mitarbeiter suchen im Falle eines
Konfliktes innerhalb der eigenen Berufsgruppe oder im Familien- und Freundeskreis nach
Rat und sehen in professionellen Beratungseinrichtungen keine wirkliche Alternative. Dies
spiegelt sich auch in der bisher geringen Erfahrung der Mitarbeiter mit ethischen
Fallberatungen in der Vergangenheit wieder. Nach Angaben der meisten Befragten sollte
der Leiter einer Fallberatung, in der Regel ein Mitglied des Klinischen Ethikkomitees, dabei
den reinen Moderationsstil verlassen und auch eine beratende Komponente miteinflieRen
lassen. Die Entscheidungsfindung innerhalb der Diskussionsrunde soll aktiv unterstitzt
werden, verschiedene Handlungsoptionen und Perspektiven genau erlautert und gefallenen
Argumenten aus ethischer Sichtweise Gewicht verliehen werden. Das direkte Aussprechen
klarer Empfehlungen durch den Gesprachsleiter polarisiert die Gruppe der Befragten in
zwei in etwa gleich grol3e Lager von Beflrwortern bzw. Gegnern, die bindende Vorgabe
weiterer Schritte am Ende einer Fallberatung wird aber von der Mehrheit abgelehnt. Ein
weiterer positiver Effekt einer ethischen Fallberatung ist neben der Lésung des akuten
Konfliktes auch die langerfristige Starkung von ethischen Kompetenzen unter den einzelnen
Mitarbeiter. Dieser Effekt lasst sich durch gezielte Fortbildungen zu medizin- und
pflegeethischen Themen noch weiter verstarken, wonach seitens der Mitarbeiter
offensichtlich grof3er Bedarf besteht. Da viele der Befragten neben intensiveren
Ganztagesveranstaltungen in gréfierem Abstand auch kiirzere, dafir haufigere, Termine
favorisierten, bietet sich eine Kombination aus diesen beiden Varianten an. Auf diese Weise
kénnen neben der Vermittlung ethischen Basiswissens in intensiven jahrlichen
Veranstaltungen auch aktuelle Entwicklungen und Patientenfalle in kleinen
Weiterbildungsblocken zeitnah besprochen werden.

Als Fazit kann also gezogen werden, dass es sich lohnt, eine starkere Bekanntmachung der
Mdglichkeit einer ethischen Fallberatung unter den Mitarbeitern anzustreben, um sie auch

im klinischen Alltag besser zu integrieren und haufiger zur Anwendung zu bringen.
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Anhang

10. Anhang

10.1. Fragebogen

ufir

Universitatsklinikum
Regensburg

Postanschrift: Klinikum der Universitéat, 93042 Regensburg
Hausanschrift: Franz-Josef-Strau3-Allee 11, 93053 Regensburg

KLINISCHES ETHIKKOMITEE
Arbeitskreis Fallberatung

An alle Mitarbeiter der Intensivstationen

Uniklinik Regensburg

Regensburg, den 22. Mai 2012

Sehr geehrte Mitarbeiter,

Das Klinische Ethikkomitee (KEK) der Uniklinik Regensburg bietet seit 2008 eine
Ethische Fallberatung an. Um dieses Angebot weiter zu verbessern, wollen wir Sie
mit diesem Fragebogen zu lhrer Haltung gegenlber diesem Angebot befragen.
Diese Umfrage ist von Vorstand und Personalrat des Uniklinikums genehmigt.

Bitte geben Sie Ihren Fragebogen spatestens bis Freitag, 13.07.2012 in der
vorbereiteten Box ab.

Der Fragebogen wird anonym ausgewertet.

Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme

Das klinische Ethikkomitee

Professor Dr. Thomas Bein
Vorsitzender des Klinischen Ethikkomitees

- Fragebogen - 67
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|. Fragen zur Ethik in Inrem Arbeitsbereich

1. Ist Innen bekannt, dass es eine Ethische Fallberatung im Haus gibt?

ja [ nein [J

2. In welchen Arbeitsbereichen erleben Sie personlich ethische Konflikte?

eher

eher

eher

taglich wdchentlich monatlich seltener nie

Aufklarung von Patienten

O

O

O

O

Aufklarung von Angehdrigen

Schweigepflicht

alltaglicher Umgang mit Patienten

Unsicherheiten Uber den Patientenwillen
(Selbstbestimmung)

Wahrung der Menschenwiirde

ethische Probleme in der Pflege

medizinische Forschung / Studien

Transplantation (Organspende/Organvergabe)

Apparatemedizin

Aufteilung knapper Mittel

Qualitat der medizinischen Versorgung
(z.B. Behandlungsfehler)

Umgang mit psychisch kranken Menschen

Umgang mit verwirrten Menschen

Leben kunstlich verlangern

Nichtakzeptieren eines Sterbeprozess

OoOooo Oo|oooooo o oogoao

OoOoo0oo Oo|oooooo o oogoao

OoOooOoo Oo|oooooo o ooao

Ooono O ooooono o\ ooo

Oooo oOo|\oooooo o|gogoig

sonstige, namlich:

3. Worin bestehen/bestanden ethische Konflikte? (bitte frei formulieren)

4. Wie stark belasten Sie diese ethischen Konflikte personlich

Arbeitsbereich?

keine Belastung

sehr starke Belastung

lols]2fs]afs]e[7]8]0] 10]
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5. Wer steht Ihnen bei personlichen ethischen Konflikten als Ansprechpartner
zur Verfigung? (Mehrfachantworten maoglich)

Nein

Kollegen/innen der eigenen Berufsgruppe
Andere Kollegen/innen im Team
Vorgesetzte

Familie / Freunden

Fachleute, z.B. Seelsorger

Beratungs- / Supervisions-Einrichtungen
Klinisches Ethikkomitee (KEK)

Oojglojojojg|g

Oooonoaoao

6. Wie wichtig werden ethische Gesichtspunkte an lhrem Arbeitsplatz derzeit
genommen ...

... von Pflegenden? ... von Arztinnen/Arzten?
sehr unwichtig sehr wichtig sehr unwichtig sehr wichtig
lolaf2]3fals]e|7][s]9] 0] lolaf2]3afs]e[7]8]o] 10|

Il. Fragen zur Ethischen Fallberatung

7. Gab es in ihrem Arbeitsbereich schon einmal eine Ethische Fallberatung?

Ja [] Nein [] Wenn ja, wie oft?

Haben Sie selbst schon einmal eine Ethische Fallberatung angefordert?

Ja [] Nein [] Wenn ja, wie oft?

Haben Sie schon einmal an einer Ethischen Fallberatung teilgenommen?

Ja [ Nein [ Wenn ja, wie oft?

- Fragebogen - 69
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8a. Wer sollte an einer Ethischen Fallberatung teilnehmen?

Ja Nein
Stationsarztin/ Stationsarzt O O
leitende Arzte/ Oberéarztin/ Oberarzt O O
Pflegepersonen O O
Pflegerische Leitung O O
Andere Klinikmitarbeitende
(wenn ja, welche?)

O O

O O
Patient selbst O O
Angehdrige O O
Gesetzliche Betreuer O O

8b. Wer sollte eine Ethische Fallberatung initiieren kénnen?

Ja Nein
Stationsarztin/ Stationsarzt O O
leitende Arzte/ Oberarztin/ Oberarzt O O
Pflegepersonen O O
Pflegerische Leitung O O
Andere Klinikmitarbeitende (wenn ja, welche?)

O O

O O
Patient selbst O O
Angehdrige O O
Gesetzliche Betreuer O O

9. Welche Informationen sollten fir eine Ethische Fallberatung herangezogen
werden?

Ja Nein

Die relevanten medizinische Befunde O O
Die relevanten pflegerischen Befunde O O
Die relevanten sozialen, lebensgeschichtlichen und O O
religibsen Befunde
Die persdnlichen Meinungen der ndchsten Angehdrigen | O O
Die Patientenverfligung, bzw. Aussagen zum

. . O O
mutmalfdlichen Willen
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10. Welche Rolle sollte das Klinische Ethikkomitee (KEK) im Rahmen einer
Ethischen Fallbesprechung einnehmen?

Ja Nein
Moderieren O O
Hilfestellung bei Entscheidungsfindung O O
Verschiedene Perspektiven aufzeigen O O
Klare Empfehlung zum Therapieabbruch geben O O
Klare Empfehlung zur Fortfiihrung der Therapie geben O O

11. Was soll Ihrer Meinung nach eine Ethische Fallberatung leisten kénnen?

Ja Nein
Eine Standortbestimmung vornehmen, in dem Sinne: O O
~Wo stehen wir jetzt mit der Therapie?*
Therapieziele abklaren und die Frage: O O
~WVas machen wir, wenn es dem Patienten besser geht?“
Therapieziele abklaren und die Frage: O O
,Was machen wir wenn es dem Patienten schlechter geht?“
Klaren, was im Notfall, z.B. bei einer Reanimation gemacht O O
wird
Konkrete weitere Schritte besprechen O O
Konkrete weitere Schritte durch die Berater vorgeben O O
Weiteres: O O

12. Dokumentation und Kommunikation

Wem / In welcher Form sollte das Ergebnis einer Ethischen Fallbesprechung
mittgeteilt werden? (Mehrfachantworten maoglich)

Z
o
5

Arzten

Pflegenden

Angehorigen

Patienten selbst

Dokumentation in der Abteilung fir Qualitdtsmanagement

Dokumentation in der Rechtsabteilung

o|lo|lojo|o|jo|olg
|:||:||:||:||:||:||:|‘

Dokumentation in der Krankenakte des Patienten
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lll. Ethische Fortbildung

13. Wie wichtig ist Ihnen die Fortbildung zu medizin- und pflegeethischen Themen?

unwichtig sehr wichtig
lof1l2a[a]s]6]7]8[0] 10]

14. Wie oft sollte man lhrer Meinung nach an einer medizin- und pflegeethischen
Veranstaltung teilnehmen? (Mehrfachantworten maoglich)

2 wochentlich | Monatlich | Y. Jahrlich | %2 Jahrlich Jahrlich

Einstindige Veranstaltung

Dreistindige Veranstaltung O O O O O
Halbtagesveranstaltung O O O O O
Ganztagesveranstaltung O O O O O
Mehrtagesveranstaltung O O O O O
IV. Angaben zur Person

Alter: O<20 0O20-29 O30-39 0O40-49 O 50 und alter

Geschlecht: O méannlich O weiblich

Beruf: O Arzt/Arztin O Pflegender

Jahre im Beruf: O 0-4 Jahre O 5-9 Jahre O 10 Jahre und mehr

Herzlichen Dank fur Ihre Teilnahme! ©
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10.2. Lebenslauf

Der Lebenslauf des Autors ist nicht Bestandteil dieser 6ffentlichen Version.
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10.3.  Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe

Dritter und ohne Benutzung anderer als den angegebenen Hilfsmitteln angefertigt habe.

Die aus anderen Quellen direkt oder indirekt ibernommenen Daten und Konzepte sind
unter Angabe des Literaturzitats gekennzeichnet. Die im Methodenteil und in der
Danksagung aufgefuhrten Personen haben mir in der jeweils beschriebenen Weise

unentgeltlich geholfen.

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Herstellung der vorliegenden Arbeit
nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw.
Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Personen) in Anspruch genommen.
Niemand hat von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fir Arbeiten

erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen.

Diese Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form

einer anderen Priifungsbehdrde vorgelegt.

Regensburg, den 17.11.2014

Tobias Kagerl
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