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Präambel

Die Sorge um kranke und gebrechliche Menschen sowie um Menschen mit einer 
geistigen oder körperlichen Behinderung zählt zum Kern eines christlichen, aber 
auch säkular-humanistischen Ethos. Die moderne Medizin und Biotechnologie 
haben in diesem Zusammenhang eine ambivalente Rolle: Einerseits sind sie funda-
mental auf das Wohlergehen und die Schadensvermeidung in der Behandlung not-
leidender Menschen ausgerichtet. Andererseits sind sie unvermeidbar mit Risiken 
verbunden, die es selbst gewissenhaften und wohlmeinenden Menschen schwie-
rig machen, das Richtige zu tun und es auch richtig zu tun. Orientierungshilfen 
in einem derartig herausfordernden Kontext, in dem grundlegende Güter wie die 
physische und psychische Integrität der menschlichen Person auf dem Spiel stehen 
können, sind daher dringend erforderlich.
Der vorliegende Ethik-Codex möchte derartige Orientierungshilfen geben. Er wen-
det sich in erster Linie an die in der Kranken-, Alters- und Behindertensorge tätigen 
Menschen in den Einrichtungen der Barmherzigen Brüder Österreichs. Sie dürfen 
mit schwierigen ethischen Entscheidungen nicht alleingelassen werden. Der Ethik-
Codex ist darüber hinaus auch ein öffentliches Werk, das allen Personen Auskunft 
bietet, die Einblick darin haben möchten, wie in den Einrichtungen der Barmherzi-
gen Brüder mit ethischen Fragen und Problemen umgegangen werden soll.
Seinem Inhalt nach versucht der Ethik-Codex die wichtigsten Gebiete der Gesund-
heitssorgeethik abzudecken. Dabei werden jeweils grundlegende ethische Analysen 
mit praktischen Handlungsempfehlungen verbunden. Nicht alles kann jedoch de-
tailliert erörtert oder für den konkreten klinischen Fall spezifiziert werden. Aus die-
sem Grund ist es wichtig, dass der Ethik-Codex durch eine strukturierte klinische 
Ethikberatung lebendig gehalten wird, wie dies die Provinzethikkommission der 
Barmherzigen Brüder Österreichs bereits beschlossen hat. Erst dann ist nämlich 
sichergestellt, dass die Betroffenen vor Ort wirklich eine ethische Hilfestellung auf 
Basis dieses Ethik-Codex erhalten.
Die Richtlinien des vorliegenden Ethik-Codex beinhalten sowohl ethische als auch 
rechtliche Überlegungen und Normen. Der Unterschied der beiden Ebenen ist für 
die Interpretation des Ethik-Codex wichtig.
Bevor mit konkreten ethischen Themen begonnen werden kann, ist es angezeigt, 
kurz zu erläutern, was „Ethik“ bedeutet. Ethik ist die kritische Reflexion dreier 
unterschiedlicher Perspektiven: Erstens kann Ethik hinterfragen, welche Art von 
Mensch wir zu sein hoffen (der Charakter). Zweitens kann Ethik hinterfragen, wel-
che Ziele wir für uns selbst oder für andere verfolgen (das Gute). Drittens kann 
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Ethik hinterfragen, welche Art von Handlungen wir tätigen (das Richtige). Als 
praktische Ethik muss die Gesundheitssorgeethik, wie sie für diesen Ethik-Codex 
relevant ist, alle drei Perspektiven bedenken. Denn im realen Leben mit seinen 
ethischen Problemen sind das Gute, das Richtige und der Charakter nicht einfach 
voneinander trennbar.
Ziel des Ethik-Codex ist es, Orientierungshilfen in schwierigen und komplexen Si-
tuationen zu geben. Er kann aber keine Patentlösungen oder „Kochrezepte“ bieten, 
sondern erfordert stets die gewissenhafte Auseinandersetzung und die kritische 
Urteilskraft jeder einzelnen Frau und jedes einzelnen Mannes, die oder der sich 
um kranke und gebrechliche Menschen kümmert. Insofern fängt Ethik als kritische 
Reflexion bei einem selbst an. Als Organisation werden die Barmherzigen Brüder 
alle Bemühungen unterstützen, diese ethisch fundierte Urteilsbildung, die auch Teil 
einer verantworteten Persönlichkeitsbildung und Organisationsentwicklung ist, zu 
fördern. Denn letztlich ist die Sorge um kranke, gebrechliche und behinderte Men-
schen ein zutiefst moralisches Unternehmen.
Diese Sorge zählt zum Kern der praktischen christlichen Nächstenliebe, der sich die 
Barmherzigen Brüder seit ihrer Gründung verpflichtet haben. Sie sehen sich dabei 
verwurzelt in der kirchlichen Gemeinschaft und ihrem Ethos, sodass das christ-
liche, katholische Profil ihrer Einrichtungen gewahrt bleibt. Motiviert durch die 
erlösende Botschaft des Evangeliums Jesu, der kranken und behinderten Menschen 
half – gerade den stigmatisierten und ausgegrenzten –, möchte der Orden daher auf 
die Not und Zeichen der Zeit antworten.

Univ.-Prof. DDr. Walter Schaupp Pater Ulrich Fischer OH
Vorsitzender der Provinzethikkommission  Provinzial der österreichischen Ordensprovinz
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1   Ethische und spirituelle Grundlagen  
der Krankenversorgung

Inhalte:
	Kultur der Hospitalität
	Menschliche Würde als ethisches Fundament
	Achtung vor dem Leben
	Medizinethische Prinzipien (Autonomie, Nichtschaden, Fürsorge, Gerechtigkeit)
	Pastorale Zuwendung und die Frage nach dem Leid
	Freiheit des Gewissens

1.1 Kultur der Hospitalität
1.1.1 Das Charisma der Hospitalität

Hospitalität („Gastfreundschaft“) bezeichnet den umfassenden Rahmen, der alles 
Überlegen und Handeln im Dienst der Menschen in den Einrichtungen der Barm-
herzigen Brüder tragen und prägen soll. In ihr wird das spezifische Charisma des 
Hl. Johannes von Gott, des Gründers der Barmherzigen Brüder, greifbar. Sie hat 
damit zu tun, Menschen aufzunehmen und ihnen Raum zu gewähren. Hospitalität 
gründet in der persönlichen Erfahrung der Barmherzigkeit Gottes, der gerade die 
Armen und an den Rand Gedrängten aufnimmt, und versucht, diese Erfahrung an 
die Menschen weiterzugeben. So sollte der Dienst an armen, kranken, behinderten 
und hilfsbedürftigen Menschen in allen Einrichtungen der Barmherzigen Brüder 
von einem Geist lebendiger und großzügiger Gastfreundschaft getragen sein, die 
jeden aufgenommenen Fremden als Bereicherung betrachtet und entsprechend 
würdigt und behandelt.
Entsprechend der Charta der Hospitalität entfaltet sich die Kultur der Hospitalität 
in acht Dimensionen (1):
1. Barmherzige Hospitalität: Quelle und Mitte des Dienstes an den Menschen ist 

die persönlich erfahrene Barmherzigkeit Gottes und der Wunsch, diese anderen 
weiterzugeben.

2. Solidarische Hospitalität: Der Dienst der Barmherzigen Brüder geschieht in so-
lidarischer, menschlicher Nähe zu den Hilfsbedürftigen und Leidenden.

3. Gemeinschaft stiftende Hospitalität: Der Dienst der Barmherzigen Brüder an 
konkreten Menschen soll in der ganzen Gesellschaft Solidarität mit den Hilfsbe-
dürftigen und Leidenden wecken und soll so zu gesellschaftlicher Versöhnung 
und Gemeinschaft beitragen.
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4. Kreative Hospitalität: Das Charisma der Barmherzigen Brüder wird nur leben-
dig bleiben, wenn es gelingt, immer wieder neu noch nicht gesehene Not der 
Menschen wahrzunehmen, dort zu handeln, wo die Gesellschaft nicht reagiert, 
und auf kreative Weise zukunftsweisende Formen der Hospitalität zu finden.

5. Ganzheitliche Hospitalität: Jeder notleidende Mensch muss immer ganzheitlich, 
in seinen leiblichen, seelischen und geistigen Bedürfnissen sowie in seiner Wür-
de als Mensch wahrgenommen werden; es müssen die jeweils seinen spezifi-
schen Leiden und Verletzungen angemessenen Hilfen bereitgestellt werden.

6. Versöhnende Hospitalität: Ganzheitliches Heilwerden von Menschen setzt im-
mer wieder Versöhnung auf vielfältigen Ebenen (individuell, gesellschaftlich, 
zwischenmenschlich und religiös) und das aktive Bemühen darum voraus.

7. Zur Mitarbeit einladende Hospitalität: Der Dienst der Barmherzigen Brüder sollte an-
dere Menschen auf vielfältige Weise zu Mithilfe und eigenem Engagement motivieren.

8.  Prophetische Hospitalität: Das Engagement der Barmherzigen Brüder sollte der 
Gesellschaft immer wieder die Augen für übersehene Not öffnen und ihr, auch 
in kritischer Weise, neue und alternative Wege des Dienstes an den Kranken 
und Notleidenden vor Augen führen.

1.1.2 Barmherzige Fürsorge

Innerhalb der Hospitalität kommt der Barmherzigkeit eine zentrale Stellung zu. Es 
handelt sich um eine Form der Zuwendung, die der jeweils neuen, persönlichen Er-
fahrung der Liebe und Barmherzigkeit Gottes entspringt und die diese kranken, al-
ten, behinderten und hilfsbedürftigen Menschen zukommen lassen möchte. Sie hat 
nichts mit herablassender Hilfe zu tun, sondern sucht aktiv die solidarische Nähe zu 
den Hilfsbedürftigen (vgl. Solidarische Hospitalität). Sie bleibt kein reines Gefühl, 
sondern ist eine innere Haltung, die versucht, nach außen hin tätig zu werden. Sie 
zeichnet sich im Letzten dadurch aus, dass für sie keine Mühe zu groß ist und dass 
sie wegen nichts, auch nicht aufgrund von Verletzungen, entzogen wird.
Konkret bedeutet barmherzige Fürsorge:
	Jeder wird aufgenommen und umsorgt, völlig unabhängig von seiner sozialen 

Stellung, seiner Nationalität, seiner Religion, seinem „Sympathiewert“, seiner 
„Vorgeschichte“ usw.

	Der ganze Mensch wird in den Blick genommen, auch seine religiöse Dimensi-
on. Er soll an Leib und Seele heil werden.

Jeder Mensch sehnt sich nach persönlicher liebevoller Zuwendung, wie sie durch Struk-
turen alleine nicht gewährleistet werden kann. Hier setzt barmherzige Fürsorge an.

Ethische und spirituelle Grundlagen der Krankenversorgung
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1.1.3 Option für die Armen

„Option für die Armen“ (2, S. 42; 3) bezeichnet die vorrangige Liebe, die Jesus den 
Schwachen, Mittellosen, Kranken und anders marginalisierten Menschen gegen-
über den etablierten Personen zukommen ließ. Sie ist Auftrag an seine Kirche. In 
der Krankenversorgung zeigt sich die Option für die Armen z. B. dort, wo Men-
schen auch ohne Versicherungsschutz und Regressforderungen behandelt und be-
treut werden (a Kapitel 16) (1, S. 5; 4, S. 3).

1.1.4 Pastorale Zuwendung und die Frage nach dem Leid

Pastorale Zuwendung in der Krankenversorgung ist Ausdruck der eingangs er-
wähnten ganzheitlichen Hospitalität (a Kapitel 1.1.1). Sie nimmt die Spiritualität 
eines Menschen ernst, unabhängig von seiner religiös-konfessionellen Bindung, 
und rechnet damit, dass Krankheit, besonders schwere, in der Regel von selbst zu 
einer spirituellen Herausforderung wird (5). Spiritualität ist zudem ein Faktor, 
der für die Gesundheit bzw. die Krankheit vieler Menschen eine bedeutende Rolle 
spielt (6; 7).
Pastorale Zuwendung möchte bei der religiösen Sinngebung gerade in schwierigen 
Zeiten der Krankheit und des Gebrechens helfen. Sie hat dabei folgende grundle-
gende, nicht konfessionell gebundene spirituelle Bedürfnisse im Blick:
	Verankerung des Lebens in einer transzendenten Wirklichkeit
	Sinngebung für das Leben
	praktische Hilfen und Rituale zur Bewältigung existentieller Krisen.

Sie hat zudem mit folgenden spirituellen Notsituationen zu rechnen (8):
	Schmerz in Bezug auf religiöse Überzeugungen oder Nicht-glauben-Können
	Entfremdung von Gott
	Angst, dass Gott nicht hilft/nicht da ist
	Schuldgefühle, dass Krankheit eine Strafe ist
	Zorn, dass Gott die Krankheit zulässt
	Verlustgefühle in Bezug auf Gottes Liebe
	Verzweiflung/Hoffnungslosigkeit

Eine besondere Herausforderung stellt der angemessene Umgang mit Leid dar. Jen-
seits medizinischer Möglichkeiten kann der Glaube zu einer Bejahung von unaus-
weichlichem Leid befähigen. Dabei darf Leiden aber weder verklärt noch verleug-
net noch um jeden Preis „abgeschafft“ werden. Für den Christen wird das Leiden 
in die Geschichte Gottes hineingestellt, im Glauben und in der Hoffnung, dass Gott 

Ethische und spirituelle Grundlagen der Krankenversorgung
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selbst in Jesus Christus mitleidet, aber auch Heilung und Heil schafft und am Ende 
des Weges seine Zusage ewigen Lebens hält. Dabei soll den Kranken, soweit sie da-
für offen und bereit sind, in Zusammenarbeit mit der Krankenhausseelsorge auch 
die Hilfe der Sakramente angeboten werden.

1.2 Menschliche Würde als ethisches Fundament
1.2.1 Menschliche Würde in philosophischer und christlicher Sicht

Menschenwürde ist in vielen europäischen Verfassungen anerkannt und daher Kon-
sens. Sie gründet philosophisch in der Vernunftnatur des Menschen, unabhängig 
vom Grad ihrer möglichen oder tatsächlichen Aktualisierung. Sie besagt, dass jeder 
Mensch – unabhängig von Alter, Ethnie, Geschlecht, Religionsbekenntnis oder Welt-
anschauung, Gesundheitszustand oder geistigem Urteilsvermögen, ja sogar (krimi-
neller) Vorgeschichte – um seiner selbst willen geachtet werden muss. Niemals darf 
ein Mensch so behandelt werden, dass er zur bloßen Sache, zum reinen Instrument 
für andere Zwecke degradiert wird (9). Das Prinzip der Menschenwürde kann als der 
grundlegende ethische Bewertungsmaßstab für alle Handlungen angesehen werden, 
an dem sich auch jeder Umgang mit Kranken messen lassen muss (1, S. 4.1; 10, 11).
In christlicher Sicht liegt der Grund für die menschliche Würde in der Gottebenbild-
lichkeit des Menschen (Gen 1,26) und in der besonderen Berufung des Menschen 
zur Gemeinschaft mit Gott (Gotteskindschaft). In der Menschwerdung Gottes in 
Jesus Christus und in seinem Tod am Kreuz wird sichtbar, dass die menschliche 
Würde auch in Situationen tiefsten Leids und äußerlicher Entstellung gewahrt bleibt. 
Entgegen Tendenzen, die Menschenwürde als eine gesellschaftliche Zuschreibung zu 
verstehen, gründet sie in christlicher Sicht im Wesen des Menschen selbst und in der 
Beziehung, die Gott zu ihm hat. Sie ist so von Gott selbst her garantiert.
Das Bekenntnis zur Menschenwürde ist nicht zuletzt vor dem Hintergrund ihrer 
massiven Missachtung im 20. Jahrhundert zu sehen. Auch Ärzte und Pflegekräfte 
haben sich daran beteiligt, Menschen zu medizinischen Experimenten zu miss-
brauchen und damit deren Würde zu verletzen. Unsere heutige Krankenversor-
gung, gerade wenn sie christlich sein möchte, darf diese historischen Erfahrungen 
nicht vergessen, sondern muss ihr ganzes Handeln danach ausrichten, dass derarti-
ge menschenverachtende Praktiken nicht mehr vorkommen.

1.2.2 Konkretisierungen im Kontext der Krankenversorgung

Das Menschenwürdeprinzip muss konkretisiert und kontextualisiert werden; es 
bedarf ausführender Regelungen, die Rücksicht auf die jeweiligen zeitlichen, örtli-
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chen, gesellschaftlichen und persönlichen Umstände nehmen. Der hier vorliegende 
Ethik-Codex dient einer solchen Konkretisierung mit Blick auf die Krankenversor-
gung. Schon an dieser Stelle kann das Menschenwürdeprinzip aber mit folgenden 
Kernaussagen in Verbindung gebracht werden:
 Ärzte, Pflegekräfte und Management sind sich bewusst, dass eine medizinische 

Behandlung oder die Pflege eines Menschen dessen Menschenwürde berührt, 
sodass diese immer und in jeder Hinsicht zu respektieren ist.

 Die Würde des Menschen stellt eine Grundlage für die Forderungen dar, die 
Selbstbestimmung (Autonomie) eines jeden Menschen zu respektieren.

 Jeder Mensch sollte immer auch um seiner selbst willen behandelt und damit 
nie zu einem bloßen Objekt der Behandlung werden.

 Jeder Mensch hat grundlegende moralische und juridische Rechte, im Besonde-
ren das Recht auf Leben, auf physische und psychische Integrität und auf Ach-
tung seines Privat- und Familienlebens.

1.3 Achtung vor dem Leben
Neben dem Respekt vor Selbstbestimmung (Prinzip der Autonomie; a Kapitel 
1.6.1) konkretisiert sich die Achtung vor der Würde des Menschen in einer un-
bedingten Achtung vor dem menschlichen Leben (Prinzip der „Heiligkeit des Le-
bens“). Ist es doch immer der Mensch in seiner Körperlichkeit, dem Würde zu-
kommt. Das physische Leben ist ein Fundamentalgut, das für die Verwirklichung 
und den Genuss aller anderen menschlichen Güter die Voraussetzung darstellt. In 
jüdisch-christlichem Verständnis ist das Leben ein Geschenk der Liebe Gottes, das 
angenommen und bejaht werden soll, und die Achtung des menschlichen Lebens 
ist eine Achtung Gottes des Schöpfers selbst.
Wird von der „Heiligkeit des Lebens“ gesprochen, bringt das zum Ausdruck, dass 
dem Leben mit tiefer Ehrfurcht zu begegnen ist. „Heiligkeit“ impliziert hingegen 
nicht, dass es sich beim physischen Leben um das höchste aller Güter handeln wür-
de. Dies wäre eine Verabsolutierung eines vergänglichen Gutes, die nicht mit der 
christlichen Überzeugung übereinstimmt.
Der gebotenen Achtung vor dem menschlichen Leben entspricht das Recht eines jeden 
Menschen auf Leben. Dieses ist „unteilbar und kommt allen Menschen vom Moment 
der Empfängnis bis zum natürlichen Tod zu. Es kann daher keinen abgestuften Lebens-
schutz geben, der die Schutzwürdigkeit der menschlichen Person an das Vorhandensein 
bestimmter körperlicher oder geistig-seelischer Fähigkeiten und Merkmale bindet“ (12, 
S. 13). Dies betrifft heute im Besonderen den Beginn und das Ende des Lebens:
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 Angesichts der vielen Zugriffsmöglichkeiten auf das beginnende menschliche 
Leben betont das katholische Lehramt, dass mit der Befruchtung einer mensch-
lichen Eizelle der ungeteilte Lebensschutz einsetzen muss. „In der befruchteten 
Eizelle (Zygote) ist die biologische Identität des neuen menschlichen Individuums 
in wichtigen Grundzügen bereits festgelegt, die sich in Kontinuität entfaltet und 
entwickelt“ (12, S. 13). Vor diesem Hintergrund können Handlungen, die eine 
Tötung des begonnenen Menschenlebens darstellen, nicht gerechtfertigt werden. 
(Näheres zur Sorge um das Leben an seinem Beginn a Kapitel 3; 4; 5; 6 und 7.)

 Auch am Ende des Lebens darf der Lebensschutz nicht aufgeweicht werden. 
Der Lebensbogen erstreckt sich von der Empfängnis bis zum Tod und inklu-
diert den natürlichen Prozess des Sterbens (13). Die Tötung eines Menschen 
auf dessen Verlangen oder die Beihilfe zu seinem Suizid sind daher kein Akt 
von Humanität, sondern höchstens Ausdruck falsch verstandenen Mitleids 
und daher ethisch wie rechtlich verboten. Dagegen wäre es kein Ausdruck 
christlicher Medizin- und Pflegeversorgung, eine „Lebensverlängerung“ um 
jeden Preis anzustreben, wenn der Sterbensprozess bereits eingesetzt hat (a 
Kapitel 8; 12; 13; 14).

1.4 Gewalt und Missbrauch verhindern und sanktionieren
Der die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder leitende Geist der Hospitalität, die 
Achtung der menschlichen Würde und der gerade von der Kirche verteidigte, un-
bedingte Respekt vor dem menschlichen Leben verbieten alle möglichen Formen 
von Gewaltausübung und (sexuellem) Missbrauch. In den Einrichtungen der Barm-
herzigen Brüder darf keine Form der körperlichen, sexualisierten, psychischen oder 
sozialen Gewalt bzw. des Missbrauchs toleriert werden. Angesichts der zum Him-
mel schreienden Schuld, die nicht nur durch die Ausübung solcher Gewalt, sondern 
auch durch ihre Vertuschung und das Im-Stich-Lassen der Opfer in kirchlichen 
Einrichtungen durch ihre Verantwortungsträger aufgehäuft wurde, muss alles daran 
gesetzt werden, solche Gewalt künftig zu verhindern und, wo sie dennoch zugefügt 
wird, rasch und entschlossen zu reagieren und sie konsequent zu sanktionieren.
Die Konfrontation mit Gewalt kann in Einrichtungen der Barmherzigen Brüder in 
zwei Formen auftreten:
 Gewalt, die in den Einrichtungen selbst durch die in ihnen Tätigen zugefügt wird;
 Gewalt, die außerhalb der Einrichtungen zugefügt wird, aber von Mitarbeite-

rinnen oder Mitarbeitern der Barmherzigen Brüder bemerkt wird (v. a. im Rah-
men einer medizinischen Versorgung).
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Die Eckpfeiler eines entschlossenen und nachhaltigen Vorgehens gegen Gewalt in 
beiden genannten Bereichen bestehen in folgenden Punkten:
1. Aufklärung und Bewusstseinsbildung in allen Einrichtungen der Barmherzigen 

Brüder 
2. Aufmerksamkeit aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die Problematik im 

Rahmen ihrer Tätigkeit
3. Ernstnehmen von Menschen, bei denen offenkundig oder zu befürchten ist, 

dass sie Opfer von Gewalt geworden sind, und Priorität ihres Schutzes 
4. Zusammenarbeit mit kirchlichen und außerkirchlichen Stellen für Gewaltprä-

vention und Opferschutz
5. Nachkommen gesetzlicher Anzeigepflichten
6. Proaktive, volle Kooperation mit staatlichen Behörden
7. Dienstfreistellung von tatverdächtigen Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern bis 

zur Klärung der Vorwürfe

Die Umsetzung dieser Eckpunkte wird in einer separaten Richtlinie geregelt, die 
auch öffentlich zugänglich gemacht werden muss.

1.5  Tugenden im Kontext medizinischen  
und pflegerischen Handelns

Der Begriff Tugend bezeichnet die erworbene und stabile Disposition und Neigung, 
bestimmte Arten von Handlungen mit Vollkommenheit, Treffsicherheit, Leichtig-
keit, Spontaneität und Freude zu tun. Moralische Tugenden beziehen sich in ent-
sprechender Weise auf die Verwirklichung des Guten bzw. moralisch Richtigen in 
unserem Handeln. Sie sind Teil des Charakters eines Menschen und sichern als ein-
geübte Dispositionen die moralische Qualität seines Handelns im Alltag (14; 15).
Gerade auch im ärztlichen und pflegerischen Kontext ist eine tugendethische Sicht-
weise von großer Bedeutung. Es genügt nicht, theoretisch um Prinzipien, Normen 
und Richtlinien zu wissen, sondern der Handelnde muss imstande sein, dieses Wis-
sen eigenständig im Hinblick auf die jeweilige Situation richtig anzuwenden. Dies 
benötigt innere, verstehende Identifikation mit den entsprechenden Werten, innere 
Sensibilität und Wachsamkeit sowie Erfahrung und Einübung im Alltag (16).
Es ist schwierig, eine vollständige Liste aller ärztlichen und pflegerischen Tugen-
den anzugeben. Sie umfasst Tugenden wie z. B. Feinfühligkeit im Umgang mit 
Patienten, Sorgfalt im Umgang mit Befunden, Haltung des Respekts vor Personen 
unabhängig von ihrem Status, Pünktlichkeit, Klugheit, Fürsorglichkeit, Diskre-
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tion, Wahrhaftigkeit, Gerechtigkeitsgefühl, Geduld, Zuverlässigkeit, aber auch 
Mut und Zivilcourage. Traditionellerweise standen und stehen die vier Kardi-
naltugenden Gerechtigkeit, Tapferkeit, Maßhalten und Klugheit im Zentrum jeder 
Tugendethik, denen alle anderen in der einen oder anderen Weise zugeordnet 
werden können.
Jedes Ethos, auch dasjenige des hier vorliegenden Ethik-Codex, bedarf zu seiner 
Realisierung solcher entgegenkommenden Grundhaltungen und Tugenden auf-
seiten der handelnden Personen. Qualitätssicherung in umfassendem Sinn ist so-
mit ohne Sorge um die Entwicklung der Tugenden nicht zu erreichen (17; 18). Die 
Leitung der Einrichtungen der Barmherzigen Brüder achtet daher darauf, dass im 
Rahmen von Personalbetreuung und -entwicklung dieser Aspekt ärztlichen und 
pflegerischen Handelns entsprechend berücksichtigt und gefördert wird.

1.6 Medizinethische Prinzipien
In der modernen säkularen Medizinethik, die sich nicht auf bestimmte religiöse 
Überzeugungen stützen kann und über weltanschauliche Differenzen hinweg auf 
Kommunikabilität angewiesen ist, haben sich vier ethische Prinzipien als Hilfe für 
eine angemessene Analyse und Beurteilung medizinethischer Fragen etabliert: das 
Autonomie-, das Nichtschadens-, das Fürsorge- und das Gerechtigkeitsprinzip (19). 
In diesen Prinzipen werden zentrale Leitwerte medizinischen Handels artikuliert. 
Sie gelten als Prinzipien mittlerer Ebene, die einerseits auf tiefere Begründungen 
verzichten, andererseits im Hinblick auf den besonderen Fall konkretisiert werden 
müssen. Jede Fragestellung sollte zunächst im Licht aller Prinzipien analysiert und 
beurteilt werden. Die Prinzipien formulieren kein neues Ethos, sondern sind aus 
klassischen ethischen Maximen entstanden (20). Allerdings zeigt sich, dass sie im 
konkreten Fall, vor allem in Konfliktsituationen, verschieden interpretiert werden 
können, keinesfalls also immer eindeutige „Lösungen“ erlauben. Für ihr richtiges 
Verständnis müssen sie in den Kontext eines christlichen Menschenbildes und ei-
nes darauf bezogenen Wertens und Handelns eingeordnet werden.

1.6.1 Achtung der Autonomie

Achtung vor der Autonomie meint den gebotenen Respekt vor der Fähigkeit eines 
Menschen, sich selbst zu bestimmen. Sie ist eines der grundlegendsten Erfordernis-
se des Respekts von menschlicher Würde. Es zeichnet nämlich den Menschen aus, 
in eigenverantwortlicher Weise seinem Handeln, ja letztlich seinem ganzen Leben 
Begründungen, Ziele und Sinnhaftigkeit zugrunde zu legen.
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Autonomie darf nicht individualistisch missverstanden werden; sie hat zwischen-
menschliche und soziale Bedingungen. Autonomie bedeutet weiters nicht „Will-
kürfreiheit“, sondern meint eine Selbstbestimmung, die sich in Verantwortung sich 
selbst und anderen Menschen gegenüber vollzieht.
Im Kontext der Krankenversorgung geht es um die notwendige Achtung vor der 
Patientenautonomie. Im klinischen Alltag ist diese durch die Institution der „Ein-
willigung nach Aufklärung“ (Informed Consent) ethisch wie rechtlich abgesichert 
(a Kapitel 2).
Gerade wenn es um kranke, gebrechliche, demente oder Menschen mit einer Be-
hinderung geht, darf nicht kurzschlüssig davon ausgegangen werden, dass die Ach-
tung ihrer Autonomie keine Rolle spielte, da sie Selbstbestimmung aktuell nicht 
(voll) ausüben können. In diesem Fall ist Autonomie indirekt zu achten, zu stärken 
und – sofern in ihrer Aktualisierung beschränkt – nach Möglichkeit wiederherzu-
stellen. Hierfür wurde eine Reihe von Hilfsmitteln entwickelt: Patientenverfügung, 
Vorsorgevollmacht, Sachwalterschaft, Erkundung des mutmaßlichen Patientenwil-
lens (a Kapitel 2.2.3).

1.6.2 Nichtschaden

Das Nichtschadensprinzip verbietet jede nicht unmittelbar notwendige und recht-
fertigbare Schädigung des Patienten. Ein sehr alter Grundsatz des ärztlichen Ethos 
lautet: „primum nihil nocere“ („zuallererst: Du sollst keinen Schaden zufügen“) 
(21; 22). Schon immer war die medizinische Behandlung mit Belastungen oder mit 
dem Risiko von Schädigungen des Patienten verbunden, welche es zu verhindern 
oder zumindest zu minimieren galt. Mit den Möglichkeiten der modernen Medizin 
ist dieses Risiko nicht immer kleiner, sondern manchmal größer geworden. Dem 
möglichen Nutzen einer Behandlung stehen Gefahren gegenüber, die es gemäß 
dem Nichtschadensprinzip sorgfältig abzuwägen gilt.
Allgemeine Grundsätze, die das Nichtschadensprinzip spezifizieren, sind meist mit 
„Du sollst nicht …“ formuliert, da es um ein Unterlassen von schädigenden Maß-
nahmen geht; etwa: „Du sollst nicht töten!“; „Du sollst nicht Schmerz oder Leid 
verursachen!“; „Du sollst nicht ‚behindern‘!“ (19). (Der letztgenannte Grundsatz 
verweist darauf, dass körperliche oder geistige Beeinträchtigungen eines Menschen 
für diesen teilweise erst durch soziale Stigmatisierung zur „Behinderung“ werden.) 
Für die praktische Konkretisierung des Nichtschadensprinzips ist neben allgemei-
nen Nutzen-Risiko-Überlegungen in manchen Fällen das Prinzip der „doppelten 
Wirkung“ von Relevanz: Bestimmte Übel dürfen nur dann in Kauf genommen wer-
den, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind:
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1. „Die Handlung selbst, aus der sich eine schlechte Folge ergibt, muss in sich gut 
oder indifferent und darf nicht schlecht sein.

2. Die gute und schlechte Wirkung muss in gleich unmittelbarer Weise aus der 
Handlung hervorgehen […].

3. Die Absicht des Handelnden darf sich nur auf die gute Wirkung richten.
4. Es muss ein hinreichend wichtiger Grund vorliegen, um die schlechte Wirkung 

in Kauf zu nehmen.“ (23, S. 95)

Z. B.: Solange eine Schmerztherapie mit Morphinen als alleiniges Ziel die Reduk-
tion des Schmerzes intendiert, darf ein früherer Todeseintritt als indirekte Neben-
wirkung zugelassen werden.

1.6.3 Fürsorge

Beim Fürsorge- oder Wohltunsprinzip handelt es sich ebenfalls um einen sehr 
alten Grundsatz des ärztlichen Ethos: „utilis esse“ (dem Patienten wohl tun) (24); 
dem entspricht die spätere Maxime „salus aegroti suprema lex“ („das Heil des 
Kranken ist das oberste Gebot“). Darin drückt sich die Verpflichtung aus, durch 
medizinische Maßnahmen einen Nutzen für den Patienten zu stiften. Wie weit 
diese Verpflichtung geht, richtet sich nach der spezifischen Verantwortlichkeit –  
der „Garantenstellung“ – der betroffenen Person (z. B. Turnusarzt, Oberarzt, Pri-
mararzt, DGKP/DGKS, Geschäftsführer, Eltern, Vorsorgebevollmächtigter, Sach-
walter).
Ein wichtiger Begriff in diesem Zusammenhang ist die „medizinische Indi-
kation“; sie ist es, welche ärztliches Handeln im Sinn von Fürsorge rechtfertigt  
(a Kapitel 2.1).
Lange Zeit rechtfertigte man mit dem Fürsorgeprinzip ein paternalistisches Ver-
halten des Arztes. Dabei erschien all das als geboten, was nach dessen Meinung 
einen Nutzen für den Patienten versprach und in diesem Sinn „indiziert“ war. Ein 
solcher „Paternalismus“ wollte dem Patienten nichts Böses antun, achtete aber auch 
nicht dessen Autonomie. Eine zweite Gefahr in der Anwendung des Prinzips liegt 
darin, den Nutzen einer Maßnahme für den Patienten rein organisch zu verstehen 
(verbesserte Organfunktionen, physisches Überleben) und dabei das ganzheitli-
che Wohl des Patienten aus dem Auge zu verlieren. Schließlich ist zu sagen, dass 
das Fürsorgeprinzip nicht utilitaristisch missverstanden werden darf im Sinn ei-
ner Maximierung von Nutzeneffekten ohne Bedachtnahme auf die Erlaubtheit der 
Mittel, mit denen dies erreicht wird. So rechtfertigt z. B. das Ziel, einen schwersten 
Schmerzzustand zu beheben, nicht die Tötung dieses Menschen.
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Trotz allem ist und bleibt Fürsorge die zentrale Aufgabe aller heilenden Berufe. All-
gemeinere handlungsleitende Grundsätze, die das Wohltunsprinzip spezifizieren, 
sind etwa (19):
 Beschütze und verteidige die Rechte anderer.
 Halte Schaden von anderen ab.
 Beseitige Umstände, die andere schädigen.
 Hilf Personen mit einer Beeinträchtigung.
 Rette Personen in Gefahr.

1.6.4 Gerechtigkeit

Das Gerechtigkeitsprinzip zielt im medizinethischen Kontext auf die faire Gestal-
tung der sozioökonomischen Faktoren in der Krankenversorgung ab. Dass Öster-
reich über ein im internationalen Vergleich vorbildliches System der sozialen Sicher-
heit verfügt, darf nicht über bestehende Gerechtigkeitsprobleme hinwegtäuschen. 
Sie sind nicht bloß Thema der Politik, sondern auch der klinischen Versorgung:
 Allokation begrenzter Ressourcen (a Kapitel 16)
 Vermeidung der Diskriminierung von Menschen mit bestimmten Krankheiten 

oder Behinderungen (a Kapitel 19)
 Versorgung von Menschen, die nicht vom öffentlichen Sozialsystem erfasst sind 

(a Kapitel 16)

1.6.5 Mögliche Konflikte zwischen den Prinzipien

Innerhalb des beschriebenen prinzipienorientierten Ansatzes stehen die vier Prin-
zipien in ihrem moralischen Anspruch grundsätzlich gleichrangig zueinander. Da-
mit soll gesagt sein, dass es nicht möglich ist, Entscheidungen einseitig nur aus 
einer z. B. utilitaristisch verstandenen Fürsorge zu begründen (Maximierung des 
Nutzens aller Beteiligten um jeden Preis) oder aber allein vom Prinzip der Patien-
tenautonomie auszugehen (Absolutsetzung des Patientenwillens).
In vielen Fällen kommt es jedoch zu einer Spannung zwischen zwei oder mehreren 
Prinzipien. So können z. B. Erfordernisse der Gerechtigkeit in Konflikt zu den Inte-
ressen des individuellen Patienten treten. Hier müssen die Prinzipien im Hinblick 
auf den jeweiligen Fall sorgfältig gegeneinander abgewogen und so zugleich kon-
kretisiert werden. Dabei kann man sich an folgenden Leitfragen orientieren, um 
im Einzelfall (der nie restlos von allgemeinen Prinzipien abgedeckt werden kann) 
einen schonenden Ausgleich herzustellen (19, S. 19; 25):
1. Inwiefern lässt sich der verfolgte Zweck unter Bedachtnahme auf die vier Prin-

zipien rechtfertigen?
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2. Ist das in Betracht gezogene Mittel im Licht der vier Prinzipien zulässig, um 
diesen Zweck zu erreichen?

3. Bleibt ein angemessenes Verhältnis zwischen dem eingesetzten Mittel und der 
damit verbundenen Relativierung des Prinzips gewahrt?

4. Ist die gewählte Handlungsstrategie jene, welche die Prinzipien insgesamt am 
wenigsten verletzt?

Man muss sich bewusst bleiben, dass der Ansatz bei vier gleichrangigen Prinzipien 
nicht in jedem Fall zu einer eindeutigen Lösung führt, da die Prinzipien in ihrem 
Anspruch verschieden gewichtet werden und so zu unterschiedlichen Urteilen füh-
ren können („reasoned moral disagreement“). In solchen Fällen wird die Bedeu-
tung des jeweils zugrunde liegenden (z. B. christlichen) Menschenbildes sichtbar.

 
1.7 Freiheit des Gewissens
Ärztliches und pflegerisches Handeln lebt von der Bereitschaft zu individueller Verant-
wortungsübernahme. Nach „bestem Wissen und Gewissen“ zu handeln galt lange als 
der erste Imperativ ärztlicher Ethik. In Religion, Ethik und Recht genießt das persön-
liche Gewissen einen hohen Stellenwert. Seine Freiheit ist grundrechtlich abgesichert 
(Art. 9 EMRK) und stellt einen wichtigen Bestandteil des Schutzes der Menschenwür-
de dar. In der christlichen Tradition wird die Bedeutung des Gewissens durchgehend 
betont. Im 2. Vatikanischen Konzil wird Folgendes über das Gewissen gesagt:

„Im Inneren seines Gewissens entdeckt der Mensch ein Gesetz, das er sich nicht selbst gibt, 

sondern dem er gehorchen muss und dessen Stimme ihn immer zur Liebe und zum Tun des 

Guten und zur Unterlassung des Bösen anruft […] Das Gewissen ist die verborgenste Mitte und 

das Heiligtum im Menschen, wo er allein ist mit Gott, dessen Stimme in diesem seinem Inners-

ten zu hören ist. […] Nicht selten jedoch geschieht es, dass das Gewissen aus unüberwindlicher 

Unkenntnis irrt, ohne dass es dadurch seine Würde verliert. Das kann man aber nicht sagen, 

wenn der Mensch sich zu wenig darum müht, nach dem Wahren und Guten zu suchen, und das 

Gewissen durch Gewöhnung an die Sünde allmählich fast blind wird.“ (26, S. Nr. 16)

Der letzte Satz des Zitats weist auf die Bedeutung der Gewissensbildung hin, denn 
nur eine ehrliche, kritische Auseinandersetzung mit intersubjektiven ethischen 
Normen kann den Anspruch auf eine individuelle, selbstverantwortete Entschei-
dung rechtfertigen. Gemäß christlichem Verständnis ist das Gewissen von seinem 
Wesen her auf die Wahrheit des sittlich Guten verwiesen, die es bestmöglich zu 
erkennen sucht (27, S. Nr. 63).
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Für die Bildung des ärztlichen und pflegerischen Gewissens im Kontext der Kran-
kenversorgung sind insbesondere folgende Quellen heranzuziehen:
 Empfehlungen der medizinischen Scientific Community als erste Vorausset-

zung für ethische Überlegungen (z. B. Standard Operating Procedures, Evi-
dence-Based Medicine)

 Rechtliche Normen (z. B. ABGB)
 Empfehlungen der ethischen Scientific Community (z. B.: Konsensuspapier der 

Fachgesellschaften, Leitlinien der Zentralen Ethikkommission bei der Bundes-
ärztekammer)

 Lehramtliche Äußerungen der katholischen Kirche (z. B. 12; 28)
 Kodizes und ähnliche Dokumente, die speziell für Einrichtungen der Barmher-

zigen Brüder Gültigkeit besitzen (z. B. 1, Ethik-Codex der Barmherzigen Brüder)

Gewissensbildung ist jedoch nicht nur eine Sache der Aneignung von moralischem 
Wissen, sondern auch der Entwicklung und Pflege von Tugenden.
Sorgfältig gebildete Gewissensentscheidungen können im Ernstfall dazu führen, 
dass eine Person überzeugt ist, gegen allgemeine Normen oder gegen die Meinung 
oder Anordnung ansonsten anerkannter Autoritäten handeln zu müssen. Dies kann 
staatliche, kirchliche oder wissenschaftliche Sphären betreffen. Der Gewissenstäter 
ist allerdings auch bereit, die Konsequenzen für seine Überzeugung zu tragen, um 
damit ein Zeichen zu setzen.
Gewissensentscheidungen, in denen die Wahrheit des Guten unmittelbar aufleuch-
tet, verdienen selbstredend Achtung und Schutz. Es muss aber auch das irrende 
Gewissen respektiert werden, denn nach den Worten des 2. Vatikanischen Konzils 
verliert auch das irrende Gewissen nicht seine Würde. Das Recht, dem eigenen Ge-
wissensurteil zu folgen, findet lediglich dort eine Grenze, wo der „Gewissenstäter“ 
dem Gemeinwohl schadet bzw. sichere Rechte anderer verletzt, z. B. indem er ihnen 
das verweigert, was er für sich selbst in Anspruch nimmt. Wird einer entsprechen-
den Handlung Einhalt geboten, dann wird nicht das Gewissen der betreffenden 
Person verletzt, sondern es werden die sicheren Rechte Dritter geschützt. Niemals 
jedoch darf jemand zu einer aktiven Handlung gezwungen werden, die seinem Ge-
wissen widerspricht (29, S. Nr. 3).
 Die Barmherzigen Brüder bekennen sich – nicht zuletzt angesichts historischer 

Bedeutungen von Gewissenstätern und des Umstands, dass es in manchen Situ-
ationen zu wenige davon gab – zur Gewissensfreiheit des Einzelnen. Ungeachtet 
der grundsätzlichen Anerkennung aller Normen und Autoritäten für die Arbeit 
in ihren Einrichtungen bekräftigen sie die notwendige persönliche Gewissens-
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freiheit, um den ihnen anvertrauten Menschen (Patienten, Klienten, Bedürfti-
gen, Mitarbeitern) in menschenwürdiger Weise dienen zu können.

 Eine recht verstandene Gewissensfreiheit kann jedoch nicht so weit gehen, dass 
die Identität und das katholische Profil der Barmherzigen Brüder dadurch in 
Frage gestellt würden.

 Die Barmherzigen Brüder nehmen ihre Verantwortung wahr, die nötigen Be-
dingungen für eine von christlichen Werten getragene Gewissensbildung anzu-
bieten.

Ethische und spirituelle Grundlagen der Krankenversorgung
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2  Ethische Grundlagen klinischer Entscheidungen 
und des entsprechenden Handelns

Inhalte:
 Indikation
 Patientenwille/Informed Consent
 Entscheidungsprozess
Jede medizinische Entscheidungsfindung hat sich im Kern an zwei Bezugspunkten 
zu messen: der Indikation und dem Patientenwillen.

2.1 Indikation
Jede medizinische Behandlung bedarf einer Indikation, d. h. sie muss das Potenzial 
haben, in der gegebenen Situation für den Patienten hilfreich zu sein. Mit anderen 
Worten muss die Maßnahme sinnvoll sein:
1. Wirksamkeit (quantitative utility): Durch die geplante Maßnahme kann nicht nur 

eine positive Änderung von Messparametern, sondern auch eine Besserung von Or-
ganfunktionen erzielt werden bzw. der Krankheitsverlauf günstig beeinflusst werden.

2. Sinnhaftigkeit (qualitative utility): Beurteilung einer Maßnahme im Hinblick auf 
die Lebensqualität, im Hinblick auf die subjektiven Wünsche des Patienten und 
im Hinblick auf die Einmaligkeit der Situation.

Die Indikation ergibt sich somit aus der Abwägung von Nutzen und Schaden/Be-
lastung, die mit einer Behandlung verbunden sein können. Bei der Frage, welche 
Belastung für den Patienten noch tolerabel ist, muss die Sichtweise des Patienten 
selbst berücksichtigt werden.
 Ist eine medizinische Maßnahme nicht (mehr) indiziert, darf sie nicht durchge-

führt werden, d. h. sie ist entweder von vornherein zu unterlassen oder sie ist zu 
reduzieren/einzustellen.

 „Alle Gründe, die einen Behandlungsverzicht rechtfertigen, legitimieren auch 
ihren Abbruch“ (30). In solchen Fällen wird es dem Patienten ermöglicht, den 
natürlichen Lebensbogen zu beenden. Der Tod des Menschen ist ausdrücklich 
nicht intendiert, die Therapie ist nicht mehr angemessen.

Besteht im Behandlungsteam Unklarheit oder Uneinigkeit darüber, ob eine medi-
zinische Maßnahme (noch) indiziert ist, bieten sich für die Klärung dieser Frage 
mehrere verfahrensethische Möglichkeiten an. Die zentrale Frage ist, wie ich der 
Wahrheit am nächsten komme:
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 Die Frage ist im gesamten Behandlungsteam zu erörtern – unbeschadet des 
Umstands, dass der leitende Arzt die Entscheidungsverantwortung trägt und er 
somit nicht demokratisch überstimmt werden kann.

 Nach Möglichkeit sollte ein mit der Problematik vertrauter, erfahrener Arzt zu 
Rate gezogen werden (Konsil).

 Ebenfalls konsultiert werden kann ein Klinisches Ethikkomitee, welches den 
Verantwortlichen die Entscheidung jedoch nicht abnehmen, aber die Argumen-
te sortieren und gewichten kann.

 Kann keine hinreichende Gewissheit über die Indikation erzielt werden, so ist 
eine schon laufende Behandlungsmaßnahme vorläufig fortzusetzen, um so die 
Chance auf mehr Klarheit offenzuhalten. Dabei ist jedoch die Belastung für den 
Patienten und dessen potenzielle Schädigung durch die Maßnahme mit zu be-
denken. Diese vorläufige Weiterbehandlung darf auch nicht als Ausweichen vor 
der erneuten Befassung mit der Indikationsfrage missverstanden werden.

 Kann keine hinreichende Gewissheit über die Indikation erzielt werden, so ist eine 
noch nicht begonnene Behandlungsmaßnahme vorläufig aufzunehmen, wenn da-
durch die Chance besteht, die Vitalfunktionen des Patienten zu erhalten. Gelingt 
dies, muss in der Folge jedoch die weiterführende Indikationsfrage erörtert werden.

2.2 Patientenwille
Jede medizinische Behandlung bedarf neben einer Indikation der Einwilligung des 
aufgeklärten Patienten. Dieser Grundsatz des „Informed Consent“ ist Ausdruck der  
Achtung vor der Autonomie eines jeden Menschen und ist rechtlich verankert  
(§ 90 StGB, Einwilligung des Verletzten; § 110 StGB, Eigenmächtige Heilbehandlung). 
Umgekehrt muss daher eine Behandlung grundsätzlich unterlassen werden, wenn 
der aufgeklärte, entscheidungsfähige Patient diese ablehnt („Informed Refusal“).
Das physische Leben ist für den Menschen ein Gut, dem als Voraussetzung für 
ranghöhere Güter (z. B. Freundschaft, Freiheit) ein fundamentaler Wert zukommt, 
auch wenn es selbst nicht das höchste Gut darstellt. Welche Qualität einem be-
stimmten Lebenszustand im Blick auf die ranghöheren Güter zukommt, fällt in 
die Entscheidungskompetenz des betroffenen Menschen. Sein Urteil ist zu achten, 
auch wenn es mit objektiven Kriterien bzw. der Einschätzung des Arztes in Konflikt 
kommt. Dies schließt die Legitimität ein, eine Intervention nicht zu wollen, die 
nach eigenem Urteil nur mehr geeignet ist, einen nicht mehr als sinnvoll, sondern 
als quälend und leidvoll erfahrenen Zustand fortzusetzen. Eine Entscheidung, die 
nicht vom Willen des entscheidungsfähig Betroffenen ausgeht und bloß aufgrund 
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von außen herangetragenen Kriterien wertet, ist ein Verstoß gegen die Selbstbe-
stimmung des Betroffenen, letztlich im Extremfall eine Missachtung seiner Men-
schenwürde. Allerdings kann der Arzt nicht zu einem Handeln gegen sein eigenes 
Gewissen verpflichtet werden. Zieht er sich aus diesem Grund zurück, muss er sich 
um eine Vertretung kümmern.
Auf weiterführende Fragen und Probleme in diesem Kontext wird im Folgenden 
eingegangen. Die einzelnen Abschnitte sind nach dem Subsidiaritätsgrundsatz ge-
ordnet: Wenn der Patient selbst einwilligungsfähig ist, greift keine Patientenverfü-
gung oder Vorsorgevollmacht. Liegt eine Patientenverfügung oder Vorsorgevoll-
macht vor, so ist kein Sachwalter zu bestellen. Greift keiner dieser Ansatzpunkte, so 
ist der „mutmaßliche Patientenwille“ zu ergründen.

2.2.1 Informed Consent mit dem einwilligungsfähigen Patienten

Der Normalfall ist der einwilligungsfähige Patient, mit dem ein Gespräch über die 
Behandlungsoptionen geführt werden kann. Um einen Informed Consent herzu-
stellen, sind folgende Punkte zu klären:
1. Voraussetzungen
 a. Einsichts- und Urteilsfähigkeit in Hinblick auf das medizinische Problem
 b. Freiwilligkeit der Entscheidung
2. Informationselemente
 a.  Aufklärung über die Diagnose, die indizierten Optionen, ihre Ziele bzw. ihre 

Risiken und Nebenwirkungen
 b. Aufklärung über mögliche Alternativen
 c. Empfehlung („Methode der Wahl“) aus Sicht des Arztes
 d. Vergewisserung, dass der Patient das Wesentliche verstanden hat
3. Einverständniselement
 a. Entscheidung des Patienten
 b. Formale Autorisierung durch den Patienten (z. B. durch Unterschrift)

2 Checkliste Informed Consent a Kapitel 22.1

Die Einwilligungsfähigkeit eines Patienten muss individuell, d. h. bezogen auf den 
konkreten Patienten und die in Frage stehende medizinische Situation (Krankheit, 
Behandlungsoptionen) beurteilt werden: Kann dieser Patient seine gesundheitliche 
Situation und die Behandlungsoptionen in ihren positiven Chancen, ihren Risi-
ken und ihren übrigen Konsequenzen einschätzen und seinen Willen gemäß dieser 
Einschätzung betätigen?
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Exkurs: Wie sollen Ärzte sich verhalten, wenn ein einwilligungsfähiger Patient 
eine Behandlung ablehnt, die zu seiner Lebensrettung objektiv indiziert ist?

Grundsätzlich ist auch im Extremfall, in dem die Ablehnung einer Behandlung 
durch den einwilligungsfähigen, aufgeklärten Patienten zu dessen Tod führen wird, 
der Patientenwille zu respektieren. Ein klassisches Beispiel hierfür wäre die Weige-
rung von erwachsenen entscheidungsfähigen Zeugen Jehovas, eine Bluttransfusion 
zu erhalten, selbst wenn dies tödlich enden könnte.
Dennoch darf eine solche Entscheidung nicht dazu führen, dass ein Patient im 
Stich gelassen wird. Dies betrifft in erster Linie die kritische Auseinandersetzung 
mit dieser Entscheidung. Handelt es sich etwa um die Ablehnung einer Antibio-
tika-Therapie bei einer schweren Infektion, so sollte versucht werden, vorerst alle 
möglichen Begleitumstände, die zur Ablehnung geführt haben, zu eliminieren (z. B. 
Schmerzen) und eine nochmalige genaue Aufklärung über Sinn und Zweck der 
Therapie durchzuführen. Wichtig ist es zu erkennen, welche potenziellen Auslöser 
(Depression, Ängste, soziale Isolation etc.) für die ablehnende Haltung bestehen – 
erst dann kann dieses Problem gelöst werden.
Scheinen alle Möglichkeiten zu einer Vermittlung zwischen Patientenwillen und 
lebensrettender medizinischer Maßnahme vom Arzt oder einem anderen Team-
mitglied ausgeschöpft und bleibt der Patient bei seiner Ablehnung, so können noch 
das Klinische Ethikkomitee und, sofern Bereitschaft besteht, eine seelsorglich kom-
petente Person zur Vermittlung eingeschaltet werden. In jedem Fall sind die Ärzte 
und Pflegekräfte auch im Fall der Ablehnung einer Maßnahme für eine allfällige 
weitere Therapie und Pflege des Betroffenen verantwortlich. Aus rechtlicher Sicht 
ist die sorgfältige Dokumentation der aufgeklärten Ablehnung wichtig.

2.2.2 Patientenwille eines Kindes
2.2.2.1 Kinder >14 und gewöhnliche medizinische Behandlungen

Bei Kindern über vierzehn Jahren wird angenommen (d. h. muss nicht bewiesen 
werden), dass sie selbst in einem Informed Consent einer gewöhnlichen medizini-
schen Behandlung zustimmen können (§ 146c Abs. 1 ABGB). Maßgeblich ist die 
Fähigkeit des Kindes, die Bedeutung und Folgen seiner Entscheidung zu erfassen 
und seinen Willen danach zu richten. Dies kann im Einzelfall auch ein Kind unter 
vierzehn Jahren sein, wenn es plausibel gemacht werden kann.

2.2.2.2 Kinder >14 und schwerwiegende medizinische Behandlungen

Bei einwilligungsfähigen Kindern über vierzehn Jahren muss zu deren Informed 
Consent auch noch die Zustimmung der Obsorgeberechtigten hinzutreten, wenn 
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es um eine Behandlung geht, „die gewöhnlich mit einer schweren oder nachhal-
tigen Beeinträchtigung der körperlichen Unversehrtheit oder der Persönlichkeit 
verbunden ist“ (§ 146c Abs. 2 ABGB).

2.2.2.3 Kinder <14

Kinder unter vierzehn Jahren können für gewöhnlich nicht eigenständig über ihre 
medizinische Behandlung entscheiden. Für sie sind die mit der Obsorge betrauten 
Personen die gesetzlichen Stellvertreter (§§ 137a, 146c ABGB). Dies sind in der 
Regel die Eltern (bei schwerwiegenden Entscheidungen und Zweifel ist es jedoch 
ratsam zu überprüfen, ob es wirklich die Eltern sind).
Die Obsorgeberechtigten müssen anstelle des Kindes über die Behandlung ent-
scheiden. Die Einwilligung einer obsorgeberechtigten Person genügt. Nur wenn 
zwei Obsorgeberechtigte zugleich unterschiedliche Meinungen vertreten, muss das 
Krankenhaus zur Schlichtung das Pflegschaftsgericht einschalten.
Inhaltlicher Maßstab für die Entscheidung ist das Wohl des Kindes. Treten zwi-
schen Ärzten und Obsorgeberechtigten Meinungsverschiedenheiten darüber auf, 
worin das Wohl des Kindes besteht, so ist das Gericht einzuschalten, welches hie-
rüber entscheidet und unter Umständen einen anderen gesetzlichen Stellvertreter 
bestellt.

2.2.3 Patientenverfügung

Ist der Patient aktuell nicht entscheidungsfähig, so wäre die erste Hilfe für die Ent-
scheidungsfindung eine Patientenverfügung. In Österreich wurden durch das Pa-
tientenverfügungsgesetz die Rahmenbedingungen für den Umgang mit solchen 
Willensbekundungen festgelegt. Das Gesetz unterscheidet zwischen verbindlichen 
und beachtlichen Patientenverfügungen.

2.2.3.1 Die verbindliche Patientenverfügung

Eine verbindliche Patientenverfügung ist zu befolgen. Sie zeichnet sich durch fol-
gende Merkmale aus:
1. Eine oder mehrere Behandlung(en) werden für bestimmte zukünftige Situatio-

nen abgelehnt. Diese müssen eindeutig identifizierbar sein.
2. Für die Errichtung ist eine vorherige ärztliche Aufklärung notwendig.
3. Die Errichtung wird durch einen Rechtsanwalt, Notar oder rechtskundigen 

Mitarbeiter der Patientenvertretung beurkundet.
4. Die Verfügung muss alle fünf Jahre erneuert werden, solange der Patient einwil-

ligungsfähig ist.
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Ob eine vorliegende Patientenverfügung verbindlich ist, ist für die behandelnden 
Ärzte insbesondere durch die Überprüfung der Punkte 3. und 4. einzuschätzen.

2.2.3.2 Die beachtliche Patientenverfügung

Wenn eine Patientenverfügung nicht alle Merkmale einer verbindlichen Patientenver-
fügung aufweist, so ist sie dennoch beachtlich – dies umso mehr, je näher sie an einer 
verbindlichen Verfügung ist. Das bedeutet, der Arzt muss sich auch an eine beachtli-
che Patientenverfügung halten, wenn nicht gute Gründe – die er rechtfertigen können 
muss – entgegenstehen (31). Solche Gründe beziehen sich auf folgende Fragen:
 Wie weit konnte der Patient die Krankheitssituation, auf die sich die Patienten-

verfügung bezieht, sowie deren Folgen im Errichtungszeitpunkt einschätzen?
 Wie konkret hat er die medizinischen Behandlungen, die Gegenstand der Ab-

lehnung sind, beschrieben?
 Wie umfassend war die Aufklärung, die der Errichtung vorausging?
 Wie sehr weicht die Verfügung von den Formvorschriften für eine verbindliche 

Patientenverfügung ab (z. B. wann wurde sie das letzte Mal erneuert)?

Zum Typ der beachtlichen Patientenverfügung zählen auch mündlich getätigte Vo-
rausverfügungen eines Patienten in Bezug auf eine Behandlung für den Fall, dass er 
selbst einmal nicht mehr darüber entscheiden kann.
Da es sich meist um spekulative zukünftige Situationen handelt, hat sich in der 
Praxis die beachtliche Patientenverfügung, die keineswegs unverbindlich ist, als 
praktikabler als die verbindliche erwiesen.

2.2.3.3 Unwirksamkeit einer Patientenverfügung

Eine Patientenverfügung (egal ob verbindlich oder beachtlich) ist unwirksam, wenn:
 der Patient sie widerruft oder zu erkennen gibt, dass sie nicht mehr wirksam sein soll
 sie nicht freiwillig errichtet wurde
 ihr Inhalt strafrechtlich nicht zulässig ist (z. B. Wunsch nach Tötung auf Verlangen)
 sich der Stand der medizinischen Wissenschaft in Hinblick auf den Inhalt der 

Verfügung seit deren Errichtung wesentlich geändert hat (z. B. eine nebenwir-
kungsarme kurative Therapie nun verfügbar ist)

Auf Verfahrensfragen in Zusammenhang mit der Patientenverfügung wird weiter 
unten eingegangen.

2 Checkliste Umgang mit Patientenverfügungen a Kapitel 22.2
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2.2.4 Vorsorgevollmacht

Der Patient kann selbst eine andere Person bevollmächtigen, im Fall der eigenen 
Nichteinsichts- und Urteilsfähigkeit an seiner statt die Entscheidungen vor allem 
im medizinischen Bereich zu treffen (Vorsorgevollmacht, §§ 284f ff. ABGB). Er hat 
dabei auch die Möglichkeit, dieser Person eine errichtete Patientenverfügung an 
die Hand zu geben, damit der Bevollmächtigte eine inhaltliche Orientierung bzw. 
Bindung hat.
In diesem Zusammenhang ist auch daran zu denken, dass theoretisch auch ein Mit-
glied des Behandlungsteams vom Patienten mit einer Vorsorgevollmacht ausgestat-
tet werden kann. Diese Möglichkeit sollte jedoch aufgrund potenzieller Interessen-
konflikte äußerst kritisch betrachtet werden.
Handelt der Bevollmächtigte ohne begründeten Zweifel im Sinne des Patienten, 
so kann er anstelle des Patienten eine Behandlung – selbst wenn sie indiziert ist – 
ablehnen. Eine gerichtliche Überprüfung ist hier nicht erforderlich. Ob der Patien-
tenwille in der Entscheidung des Bevollmächtigten berücksichtigt ist, lässt sich mit 
folgenden Hilfsmitteln eruieren:
 Inhalt der Vorsorgevollmacht
 Inhalt einer allenfalls vorliegenden Patientenverfügung
 frühere Äußerungen des Patienten im Gespräch mit dem Bevollmächtigten 

und/oder den Behandlern

Bestehen zumindest begründete Zweifel daran, dass der Bevollmächtigte im Sinne 
des Patienten entscheidet, so haben die Behandler die Pflicht, das Gericht zur Klä-
rung einzuschalten (32; 33).

2.2.5 Sachwalterschaft

Die Regelung der Sachwalterschaft findet sich in den §§ 268 bis 284h ABGB und wur-
de in den letzten Jahren in einigen Punkten „modernisiert“. Wenn im Gesetz davon 
die Rede ist, dass sich die Sachwalterschaft auf eine „Person, die an einer psychischen 
Krankheit leidet oder geistig behindert ist“, bezieht (§ 268 Abs. 1 ABGB), so ist dies 
extensiv auszulegen: Auch schwer demente, komatöse oder in anderer Weise nicht 
einwilligungsfähige Personen können von einer Sachwalterschaft betroffen werden.
Im Folgenden werden wichtige Grundsätze des Sachwalterschaftsrechts in Hinblick 
auf die medizinische Behandlung zusammengefasst:
 Subsidiarität: Ein Sachwalter darf nur dann bestellt werden, wenn die Person nicht 

durch einen anderen gesetzlichen Vertreter, eine Person mit Vorsorgevollmacht 
oder eine verbindliche Patientenverfügung vertreten wird (§ 268 Abs. 2 ABGB).
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 Umfang der Sachwalterschaft: Die Sachwalterschaft kann unterschiedlichen 
Umfang haben. Im Gesundheitsbereich ist darauf zu achten, dass sie auch die 
Besorgung medizinischer Angelegenheiten umfasst (dies ist nicht automatisch 
der Fall) (§ 268 Abs. 3 ABGB).

 Auswahl des Sachwalters: Zum Sachwalter kann jede Person bestellt werden, die 
eigenberechtigt und unbescholten ist (§ 273 Abs. 2 ABGB). Ausgeschlossen sind 
aber Personen, die in der Einrichtung arbeiten, in der die zu besachwaltende 
Person sich aufhält (§ 279 Abs. 1 ABGB). Bei der Auswahl ist folgende „Rang-
ordnung“ zu beachten (§ 279 ABGB):

 a.  Personen, die vor dem Verlust der Einsichts- und Urteilsfähigkeit von der 
behinderten Person gewünscht wurden (z. B. mittels Sachwalterverfügung)

 b. Nahestehende Personen
 c. Sachwalterverein
 d. Rechtsanwalt, Notar, andere geeignete Personen
 Wohl und Wille der besachwalteten Person: Ein Sachwalter muss sich am (ob-

jektiven) „Wohl“ (§ 275 Abs. 1 ABGB) und am (subjektiven) „Willen“ (§ 281 
ABGB) des Patienten orientieren. Letzterer ist Sachwaltern (v. a. wenn sie nicht 
Angehörige/Freunde des Patienten sind) meist unbekannt. Insofern können 
hier Spannungen zwischen der Sichtweise des Sachwalters und anderen Betei-
ligten (z. B. aus dem Behandlungsteam) entstehen (34).

 Medizinische Behandlung von Einsichts- und Urteilsfähigen: Eine besachwal-
tete Person, die aber einsichts- und urteilsfähig ist, entscheidet selbst über ihre 
medizinische Behandlung (§ 283 Abs. 1 ABGB).

 Einfache medizinische Behandlungen: Ist die besachwaltete Person nicht ein-
willigungsfähig, so kann der Sachwalter einer einfachen medizinischen Be-
handlung zustimmen. Erteilt er die Einwilligung nicht, so kann das Gericht die 
Sachwalterschaft einer anderen Person übertragen oder die Zustimmung des 
Sachwalters ersetzen.

 Schwerwiegende medizinische Behandlungen: Einer schwerwiegenden medizini-
schen Behandlung (d. h. dass sie „mit einer schweren oder nachhaltigen Beein-
trächtigung der körperlichen Unversehrtheit oder der Persönlichkeit verbun-
den ist“, § 283 Abs. 2 ABGB) kann der Sachwalter nur zustimmen, wenn:

 ¬  ein unabhängiges zweites ärztliches Zeugnis die Nichteinwilligungsfähigkeit 
und die Notwendigkeit der Behandlung bestätigt oder

 ¬ die Genehmigung des Gerichts vorliegt;
 ¬  die gerichtliche Genehmigung ist jedenfalls einzuholen, wenn der Patient zu 

erkennen gibt, dass er die Behandlung ablehnt.
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 Diese Regeln gelten auch für einen Behandlungsverzicht bzw. Behandlungsab-
bruch, wozu etwa auch die künstliche Ernährung zählt (a Kapitel 8; 15) (34).

 Behandlung bei Gefahr in Verzug: Wenn das Leben des Patienten gefährdet 
oder seine Gesundheit schwer beeinträchtigt würde, kann eine Behandlung 
auch ohne Zustimmung des Sachwalters erfolgen (§ 283 Abs. 3 ABGB). Wenn 
es die Zeit erlaubt, kann das Gericht die Sachwalterschaft einer anderen Person 
übertragen oder die Zustimmung des Sachwalters ersetzen.

 Zwangsmaßnahmen dürfen nicht gesetzt werden, wenn sie das Gericht nicht 
ausdrücklich angeordnet hat.

2.2.6 Mutmaßlicher Patientenwille

Als letzte Möglichkeit ist eine einseitige Entscheidung durch den Behandelnden 
(leitenden Arzt) vorgesehen. Dies trifft dann ein, wenn
 der Patient nicht einwilligungsfähig ist,
 keine Patientenverfügung vorliegt,
 keine Person mit der Stellvertretung beauftragt wurde (Vorsorgebevollmächtig-

ter oder Sachwalter).

Überdies muss eine gewisse Zeitnot herrschen, da ansonsten das Pflegschaftsge-
richt mit der Bitte um eine Sachwalterbestellung angerufen werden müsste.
Doch auch in diesem Extremfall darf der behandelnde Arzt seine Entscheidung 
nicht willkürlich treffen, sondern muss sich sowohl um das objektive Wohl des Pa-
tienten als auch um den mutmaßlichen Patientenwillen kümmern. Dazu ist es not-
wendig und sinnvoll, auf frühere Äußerungen des Patienten zurückzugreifen, die 
dieser gegenüber dem Krankenhauspersonal, den Angehörigen oder sonstigen na-
hestehenden Personen in Bezug auf seine Krankheit und Behandlung gemacht hat.
Der Entscheidung zur Änderung der Therapie von kurativ in palliativ muss eine 
Diskussion aller Behandelnder – Ärzte, Pflegende, fallweise Palliativteam, Seelsor-
ger, Physiotherapeuten usw. – sowie ein Gespräch mit den Angehörigen vorausge-
hen. Bei Angehörigen ist unbedingt darauf zu achten, dass sie nicht den Eindruck 
bekommen, selbst in eine Entscheidungssituation über die Therapie gedrängt zu 
werden. Ebenso ist ein „Überrumpeln“ der Angehörigen zu vermeiden.
Aus einer Untersuchung an Ärzten, Gesunden, Pflegenden und Patienten geht her-
vor, dass großteils der Wunsch besteht, im Fall der eigenen Nichteinwilligungsfä-
higkeit die Entscheidung durch Ärzte und Angehörige gemeinsam fällen zu lassen. 
Bei einwilligungsfähigen Patienten muss vorher die Erlaubnis zur Information der 
Angehörigen eingeholt werden.
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Eine Entscheidung für einen Behandlungsverzicht oder -abbruch sollte nur auf 
der Grundlage einer Übereinstimmung aller Beteiligten getroffen werden. Bleiben 
Unklarheiten hinsichtlich der Indikation oder des mutmaßlichen Patientenwillens 
bzw. Uneinigkeit im Behandlungsteam oder mit den Angehörigen, so kann ein Kli-
nisches Ethikkomitee zur Beratung beigezogen werden.
Die letztendliche Entscheidungsverantwortung trägt immer der behandelnde Arzt.

2.2.7 Einbindung von Angehörigen/Freunden ohne Autorisierung

Zwar sieht das Gesetz nunmehr die grundsätzliche Möglichkeit der rechtlichen 
Vertretung des nicht entscheidungsfähigen Patienten durch nächste Angehörige 
vor (§ 284b ABGB), jedoch liegen schwerwiegende Behandlungsentscheidungen 
außerhalb ihres Kompetenzbereichs. Somit können „bloße“ nächste Angehörige 
nicht in schwerwiegende Behandlungsentscheidungen einwilligen.
Die Barmherzigen Brüder bekennen sich grundsätzlich zur Bedeutung der Familie 
und ihrer positiven Rolle für die Genesung und Begleitung des Patienten. Diese 
positiven Aspekte sollen im Umgang von Ärzten und Pflegenden mit den Angehö-
rigen bewusst gefördert werden.
Die Krankheit eines nahestehenden Menschen ist eine psychische, oftmals auch 
physische Belastung für seine Angehörigen. Dabei können ganz unterschiedliche 
Reaktions- und Verarbeitungsmuster auftreten: vom Bedürfnis, dem Kranken stets 
nahe zu sein, eine anwaltliche Stellung für ihn einzunehmen, über Streitigkeiten 
unter den Angehörigen bis hin zu ausgeprägtem Desinteresse. Für das Behand-
lungsteam sind Angehörige teils eine Hilfe (z. B. wenn es um die Ergründung des 
mutmaßlichen Patientenwillens geht), teils aber auch eine zusätzliche Belastung. 
Erschwert wird der Umgang mit ihnen durch Zeit- und Raumnot, kulturelle Unter-
schiede oder mangelnde Koordination im Behandlungsteam bzw. zwischen Teams.
Die Kommunikation mit Angehörigen kann etwa aufgrund folgender Umstände als 
schwierig empfunden werden:
 forderndes Verhalten („Ich will, dass mein Vater die Therapie sofort bekommt!“)
 innerfamiliäre Auseinandersetzungen (widersprüchliche Botschaften)
 intellektuelle, psychische und physische Überforderung mit der Situation
 apathisches Desinteresse am Schicksal des Patienten
 ausgeprägter Beschützerinstinkt, bis hin zur Opposition gegen Behandlungs-

maßnahmen

Der Umgang mit solchen Menschen erfordert in erster Linie eine Sensibilität und ein 
Eingehen auf das jeweilige Problem. Nur so können sich die Betroffenen ernstgenom-
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men fühlen, was einen der wichtigsten Punkte für eine Konfliktdeeskalation darstellt.
Ärzte und Pflegekräfte sind zwar die ersten und zentralen Ansprechpersonen auch 
für die Angehörigen. Sie sollten in schwierigen Konstellationen aber rechtzeitig 
Unterstützung durch Psychologen oder Seelsorger anfordern. Oftmals kann eine 
vermittelnde Person schwierige Situationen entschärfen.
Dem Behandlungsteam bzw. der Abteilung soll von der Krankenhausleitung Raum 
gegeben werden, in schwierigen Fällen die Kommunikation mit Kranken und An-
gehörigen zu reflektieren, um Abläufe und Kommunikation zu verbessern. Folgen-
de Fragen sind dabei wichtig:
 Wer sind die primären Ansprechpartner der Angehörigen? Haben die Angehö-

rigen einen konstanten Ansprechpartner des Behandlungsteams?
 Was macht die Angehörigen eigentlich schwierig?
 Hat das Team die Angehörigen in ihren Sorgen und Wünschen ernstgenommen?
 Haben die Angehörigen ausreichende und stimmige Informationen erhalten?

Es muss aber auch klar sein, dass Angehörige nicht automatisch Recht haben, nur 
weil die ihnen nahestehende Person krank ist. Auch die Ärzte und Pflegekräfte sind 
Anwälte des Patienten: Ihm, nicht den Angehörigen, sind sie an erster Stelle ver-
pflichtet. Insofern muss das Behandlungsteam auch den Mut haben, sich von Ange-
hörigen abzugrenzen, wenn alle Vermittlungsversuche gescheitert sind.
Eine derartige Klarstellung sollte jener Arzt vornehmen, der über die größte Auto-
rität verfügt.
Drohungen mit rechtlichen Schritten sind in so gut wie jedem Fall kontraproduktiv 
(Ausnahme: offensichtliche Gefährdung des Patientenwohls).

 
2.3 Ethikkommissionen und Klinisches Ethikkomitee
Im Zusammenhang mit der klinischen Entscheidungsfindung unter ethischen Ge-
sichtspunkten sind zwei Institutionen zu unterscheiden: die Ethikkommission und 
das Klinische Ethikkomitee.

2.3.1 Ethikkommissionen

Ethikkommissionen wurden vom Gesetzgeber vorgeschrieben, um klinische Prü-
fungen (Studien) zu begutachten. Ihre Rahmenbedingungen werden durch KA-
KuG, AMG und MPG festgelegt. Sie haben de facto einen Behördencharakter, da 
ohne ihre Zustimmung keine Studie durchgeführt werden kann. Folgende Ethik-
kommissionen lassen sich unterscheiden:
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 Ethikkommission allgemein: ist „ein unabhängiges Gremium, das sich aus An-
gehörigen von Gesundheitsberufen und in nichtmedizinischen Bereichen täti-
gen Personen zusammensetzt und dessen Aufgabe es ist, den Schutz der Rech-
te, die Sicherheit und das Wohlergehen der Prüfungsteilnehmer zu sichern 
und diesbezüglich Vertrauen der Öffentlichkeit zu schaffen“ (§ 2a Abs. 6 AMG; 
vgl. § 3 Abs. 9 MPG). Ethikkommissionen obliegt die Beurteilung klinischer 
Prüfungen nach dem AMG, MPG, GTG und neuer medizinischer Methoden 
gemäß KAKuG.

 Haus-Ethikkommission: ist eine Ethikkommission, deren Wirkungsbereich 
eine Krankenanstalt umfasst.

 Landes-Ethikkommission: ist eine Ethikkommission, deren Wirkungsbereich 
ein Bundesland umfasst.

 Leit-Ethikkommission: ist eine Ethikkommission, welche dazu befugt ist, multi-
zentrische Studien zu begutachten; sie muss besondere Anforderungen erfüllen 
(vgl. BGBl. II Nr. 214/2004).

Nähere Ausführungen zu den ethischen Grundsätzen für die klinische Forschung 
in Einrichtungen der Barmherzigen Brüder finden sich in Kapitel 10.
 Die Provinz-Ethikkommission der Barmherzigen Brüder ist – trotz ihres Na-

mens – keine Ethikkommission im rechtlichen Sinn, sondern vielmehr ein Gre-
mium im Sinne der klinischen Ethikberatung, um die es im Folgenden geht.

2.3.2 Das Konzept der klinischen Ethikberatung

An verschiedenen Stellen im Ethik-Codex wird darauf hingewiesen, dass Ärzte und 
Pflegekräfte Unterstützung in ethisch schwierigen Entscheidungen in Anspruch 
nehmen können und sollen. Eine solche Unterstützung wird durch das Konzept 
einer klinischen Ethikberatung angeboten. Empfehlungen zu ihrer Installation und 
Verfahrensweise werden nicht in diesem Ethik-Codex, sondern in einem separaten 
Dokument erarbeitet.

2.3.2.1 Aufgabenbereiche der klinischen Ethikberatung

Klinische Ethikberatung ist das Angebot an Ärzte und Pflegekräfte, eine Unter-
stützung bei Behandlungsentscheidungen zu erhalten, die ethisch schwierig ge-
lagert sind. Eine solche Hilfestellung kann im Wesentlichen durch drei Elemente 
geschehen:
1. die Entwicklung von Empfehlungen zu häufig auftretenden ethischen Fragen 

(wie es z. B. in diesem Ethik-Codex geschieht)
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2. die Moderation von Besprechungen im Team oder mit dem Patienten/seinem 
Vertreter/den Angehörigen durch eine externe Person, die besonders die ethi-
schen Fragen herausarbeitet und klären hilft.

3. das Angebot von Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen auf dem Gebiet der 
Medizinethik.

2.3.2.2 Klinische Ethikkomitees (KEK)

Ein Klinisches Ethikkomitee ist eine operative Organisationsform der klinischen 
Ethikberatung, die im deutschsprachigen Raum in den letzten Jahren zugenommen 
hat (35; 36; 37).
Die wichtigsten Unterschiede zur Ethikkommission sind:
 „Therapie, nicht Studie“: In der klinischen Ethikberatung geht es um die Ent-

scheidungsfindung im Rahmen regulärer Therapien, die ethische Probleme 
bereitet.

 „Beratung, nicht Genehmigung“: Das Klinische Ethikkomitee hat ausschließ-
lich beratenden Charakter, die Entscheidung verbleibt beim leitenden Arzt.

 „Transparenz, nicht Verschwiegenheit“: Die Arbeit eines Klinischen Ethikko-
mitees möchte die Transparenz der Entscheidungsfindung erhöhen, sodass die 
Mitarbeiter und/oder Angehörigen verstehen, warum eine Entscheidung in 
welcher Weise getroffen wird.

 „Freiwillig, nicht vorgeschrieben“: Klinische Ethikberatung ist weder gesetzlich 
vorgeschrieben, noch kann sie dem Behandlungsteam intern oktroyiert werden. 
Nur wenn jemand, der vom Behandlungsfall betroffen ist, ethische Beratung 
möchte, wird das Klinische Ethikkomitee aktiv.

Das Klinische Ethikkomitee setzt sich aus Angehörigen des jeweiligen Kranken-
hauses/der jeweiligen Einrichtung zusammen. Seine Aufgaben sind insbesondere:
1. die Moderation von Teambesprechungen in ethisch schwierigen Fällen
2. die Sensibilisierung aller Mitarbeiter für ethische Themen
3. die Vermittlung von Empfehlungen, wie sie in diesem Ethik-Codex niederge-

schrieben sind

Unterstützt werden die Klinischen Ethikkomitees der Einrichtungen durch die 
Provinz-Ethikkommission der Barmherzigen Brüder. Die genauere Verfahrenswei-
se regelt ein Statut, das 2010 gemäß einem Beschluss der Provinz-Ethikkommission 
erarbeitet wird.
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2.4  Formale Gestaltungskriterien für den  
klinischen Entscheidungsprozess

Der formale Ablauf des klinischen Entscheidungsprozesses sollte regelmäßig hin-
terfragt werden, damit nicht ungewollte Muster vollzogen werden (38). Dabei ist 
Folgendes zu bedenken:

2.4.1.1 Wer ist in die Entscheidungsfindung einzubinden?

 der Patient, wenn er einwilligungsfähig ist
 das Behandlungsteam unter Leitung und Letztverantwortung des behandeln-

den Arztes
 die Angehörigen/Freunde als primäre soziale Bezugspersonen des Kranken und 

als Auskunftspersonen über den mutmaßlichen Patientenwillen
 das Kind, soweit es einsichts- und urteilsfähig ist
 der nicht einwilligungsfähige Patient mittels seiner Patientenverfügung
 der nicht einwilligungsfähige Patient mittels der von ihm bevollmächtigten Person
 der Sachwalter als gesetzlicher Vertreter für das Wohl und den Willen des Patienten
 das Klinische Ethikkomitee zur Beratung und Vermittlung in unklaren oder 

strittigen Fällen
 die Geschäftsführung der Krankenanstalt bei anhaltenden Konflikten
 das Gericht als letztes Sicherheitsnetz zur Wahrung des Patientenwohls, wenn 

eine der beteiligten Parteien dieses zu verletzen droht

2.4.1.2 Wie ist der Entscheidungsprozess zu gestalten?

 partizipativ: Es sollen möglichst alle an einem klinischen Fall Beteiligten einge-
bunden werden. Sie haben das Recht, in ihrer Einschätzung gehört zu werden.

 transparent: Entscheidungen und die für sie maßgeblichen Gründe sind für alle 
aus dem Behandlungsteam Betroffenen klar und eindeutig zu kommunizieren. 
Auf Verschwiegenheitspflichten gegenüber Dritten (auch Angehörigen) ist zu 
achten.

 fachlich kompetent: Die für die Entscheidung notwendigen medizinischen, 
pflegerischen, sozialen, religiös-weltanschaulichen Fragen sind zu berücksich-
tigen und zu klären. Bei Bedarf soll vor der Entscheidung eine zusätzliche Mei-
nung (Konsil) oder eine Beratung (Klinisches Ethikkomitee) eingeholt werden.

 zeitlich und örtlich adäquat: Die Entscheidungsfindung soll – so weit wie mög-
lich – genügend Zeit erhalten und an Orten geschehen, an denen die Beteiligten 
nicht zu sehr von den äußeren Umständen gestört werden.
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2.5  Inhaltliche Entscheidungsregeln für den klinischen Ent-
scheidungsprozess

Obwohl es schwierig ist, allgemeine inhaltliche Entscheidungsregeln für ethische 
Konflikte zu formulieren (da der jeweilige Kontext stets zu berücksichtigen ist), 
können doch folgende grundsätzliche Orientierungspunkte genannt werden:
Ceteris paribus (d. h. unter sonst gleichen Bedingungen, was natürlich eine Modell-
annahme ist, denn in der Realität sind zwei Situationen niemals völlig identisch) gilt:
 Elementare Güter haben Vorrang gegenüber Gütern, die diese voraussetzen.
 Dringliche Güter haben Vorrang gegenüber nicht so dringlichen Gütern.
 Dringliche Güter haben Vorrang gegenüber elementaren Gütern, außer es han-

delt sich beim elementaren Gut um das Leben.
 Jene Option, die mehr Nutzen stiften kann, ist einer Option, die weniger Nutzen 

stiften kann, vorzuziehen.
 Jene Option, die für mehr Betroffene einen Nutzen stiften kann, ist einer Opti-

on, die für weniger Betroffene einen Nutzen stiften kann, vorzuziehen.
 Jene Option, die ein bestimmtes Übel mit geringerer Wahrscheinlichkeit zur 

Folge hat, ist einer Option, die das Übel mit größerer Wahrscheinlichkeit verur-
sacht, vorzuziehen.

 Jene Option, die mit einem geringeren bzw. kürzeren Übel verbunden ist, ist 
einer Option mit größerem bzw. längerem Übel vorzuziehen.

Um weder in eine utilitaristische noch in eine deontologische Falle zu tappen, ist 
bei den Regeln neben den Ceteris-paribus-Bedingungen Folgendes zu bedenken:
 Ein guter Zweck rechtfertigt nicht jedes Mittel.
 Gut gemeint ist noch lange nicht gut (d. h. richtig) gemacht.
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3 Empfängnisregelung

Inhalt:
 Das Prinzip der verantworteten Elternschaft
 Begriffsdefinitionen: Kontrazeptiva – Nidationshemmer
 Methoden der natürlichen Empfängnisregelung
 Andere Methoden der Empfängnisregelung
 Die besondere Problematik von Levonorgestrel

3.1 Grundlage: Das Prinzip der verantworteten Elternschaft
Aus ethischer wie theologischer Perspektive bildet das Prinzip der verantworteten 
Elternschaft die Grundlage für die Empfängnisregelung. Gemäß diesem Prinzip 
obliegt es der Verantwortung der Eltern, über die Anzahl ihrer Kinder zu entschei-
den. Für die Gewissensbildung in dieser Frage sind insbesondere folgende, vom 2. 
Vatikanischen Konzil formulierte (26, S. Nr. 50) Punkte zu beden
 das Wohl der Eltern selbst
 das Wohl ihrer Kinder – der schon geborenen und der zu erwartenden
 die materiellen und geistigen Verhältnisse der Zeit und ihres Lebens
 das Wohl der Gesamtfamilie, der Gesellschaft und der Kirche

Es erscheint nicht nur aus christlicher, sondern auch aus allgemein-menschlicher 
Sicht verantwortungslos, ohne die notwendigsten Voraussetzungen für eine ent-
sprechende Obsorge und Erziehung eines Kindes Leben zu zeugen.
Das Prinzip der verantworteten Elternschaft ist unbestritten. Einen Streitpunkt 
stellt allerdings die sich aus dem Prinzip ergebende Frage nach der sittlichen Er-
laubtheit der Methoden der Empfängnisregelung dar. Das katholische Lehramt hat 
wiederholt festgehalten, dass die Kirche jene Handlungen nicht gutheißen kann, die 
„entweder in Voraussicht oder während des Vollzugs des ehelichen Aktes oder im 
Anschluss an ihn beim Ablauf seiner natürlichen Auswirkungen darauf abstellen, 
die Fortpflanzung zu verhindern, sei es als Ziel, sei es als Mittel zum Ziel“ (39, S. 
Nr. 14). Nach Auffassung des katholischen Lehramts stellt die Methode der natür-
lichen Familienplanung (vgl. weiter unten) die einzig sittlich erlaubte und damit 
auch empfohlene Methode zur Empfängnisregelung dar.
Das Lehramt bezieht sich jedoch bei seiner Ablehnung auf die „im Einklang mit der 
menschlichen Würde human vollzogenen ehelichen Akte“ (12, S. 2.1.3.1). Wo dies 
nicht der Fall ist, kann die Anwendung empfängnisverhütender Mittel, die nicht ni-
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dationshemmend wirken, toleriert werden. „Jede Art von sexueller Gewalt und Nö-
tigung ist abzulehnen, außerhalb, aber auch innerhalb der Ehe“ (12, S. 1.2, .1.3.1).

3.2 Begriffsdefinitionen
Angesichts von immer wiederkehrenden Verwirrungen in der öffentlichen Bericht-
erstattung über Methoden der Empfängnisregelung sind klare Begriffsdefinitionen 
wichtig (40):
1. Natürliche Empfängnisregelung (a Kapitel 3.3)
2. Kontrazeptiva: Mittel, welche die Befruchtung der Eizelle verhindern
 a. Mechanische Methoden: Präservativ/Kondom
 b. Chemische Methoden: Spermizide
 c.  Hormonale Methoden (Ovulationshemmer): Östrogen-Gestagen-Kombi-

nationspräparate, transdermale Pflaster, Vaginalring, Depotpräparate, Im-
plantate

3. Nidationshemmer: Mittel, die nicht die Konzeption, sondern die Nidation ver-
hindern

 a.  Im Sinn einer prophylaktischen Maßnahme (d. h. vor dem Geschlechtsver-
kehr): Intrauterinpessar, gestagenhaltiges Intrauterinsystem

 b.  Als Maßnahme bei vermuteter ungewollt eingetretener Konzeption, aber 
vor der Nidation (sogenannte Interzeption) (41, S. Nr. 23)

Aus rechtlicher Sicht wird keine dieser Methoden als Schwangerschaftsabbruch 
angesehen, da rechtlich eine Schwangerschaft erst mit vollendeter Nidation vor-
liegt. Medizinisch beginnt das menschliche Leben mit der Vereinigung von Ei und 
Samenzelle. Aus Sicht der katholischen Morallehre sind Nidationshemmer daher 
insofern als sogenannte „frühabtreibende“ Mittel anzusehen, als sie ein schon be-
gonnenes Menschenleben abbrechen und damit gegen das Prinzip der Heiligkeit 
des Lebens verstoßen (a Kapitel 1.3; 7.2).

3.3 Methoden der natürlichen Empfängnisregelung
Natürliche Familienplanung (NFP) bzw. natürliche Empfängnisregelung (NER) 
ist eine Methode, bei der Körperzeichen beobachtet werden, die sich im Laufe 
des Zyklus ganz typisch verändern. Diese Zeichen lassen die fruchtbaren bzw. un-
fruchtbaren Tage eindeutig erkennen und können damit sowohl zur Vermeidung 
einer Schwangerschaft als auch zur Erfüllung des Kinderwunsches eingesetzt wer-
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den. Die Methode beruht konkret auf der Kombination von Temperaturmessung 
und der Beobachtung bestimmter Körpersymptome (v. a. der Struktur des Cervix-
schleims oder LH-Anstieg) und wird daher auch „sympto-thermale Methode“ ge-
nannt. Die Beobachtung dieser beiden Symptome ist normalerweise ausreichend. 
Als weiteres Kriterium kann der Zustand des Muttermunds ertastet werden.
Voraussetzung für die Sicherheit des Ausschlusses einer Empfängnis ist ein hinrei-
chendes Maß an Disziplin (tägliche Messung bzw. Beobachtung) sowie die Bereit-
schaft, mehrere Tage im Monat keinen Verkehr zu haben.
Die Vorteile dieser Methode liegen in ihrer Natürlichkeit (keine Zuhilfenahme hor-
moneller oder technischer Hilfsmittel), daher gibt es keinerlei gesundheitliche Ne-
benwirkungen. Sie ist ein partnerschaftlicher Weg, da sie den Mann mit einbezieht, 
der z. B. die Aufzeichnung der Beobachtungen in die dafür vorgesehene Tabelle 
vornehmen kann und Rücksicht nimmt auf den Zyklus der Frau; das Paar ist somit 
im Gespräch über die natürlichen Vorgänge im Körper der Frau.

3.4 Andere Methoden der Empfängnisregelung
Das kirchliche Lehramt weist auf die alleinige Erlaubtheit der natürlichen Emp-
fängnisregelung hin, die allerdings wegen der damit verbundenen zeitweiligen Ent-
haltsamkeit des Paares ein nicht geringes Maß an Selbstbeherrschung und partner-
schaftlicher Disziplin verlangt. Insofern andere Methoden aber aus therapeutischen 
Gründen zum Einsatz kommen (z. B. bei der Behandlung von Endometriose, Dys-/
Hypermenorrhoe oder Hautakne), wird die kontrazeptive Wirkung nicht direkt an-
gezielt, sondern kann als unbeabsichtigte Nebenwirkung toleriert werden. Dabei ist 
jedoch durch korrekte Befolgung der Einnahmevorschriften darauf zu achten, dass 
es zu keiner Durchbruchsovulation kommt (12, S. 19).
Ebenso bezieht das Lehramt sich in seiner Verurteilung empfängnisverhütender 
Mittel auf einen Kontext, wo menschliche Sexualität „im Einklang mit der mensch-
lichen Würde“, also vollmenschlich, vollpersonal, frei und bewusst vollzogen wird 
(12). „Zur Abwehr sexueller Gewalt“ (12, S. 2.1.3.1), aber auch „bei psychisch 
kranken Frauen als „ultima ratio““ (42) ist es in Not- und Konfliktfällen zulässig, 
Maßnahmen zu setzen, die eine mögliche Empfängnis verhindern. Dies lässt die 
Anwendung von empfängnisverhütenden Mitteln auch bei geistig Behinderten in 
bestimmten Fällen als zulässig erscheinen.
Unbeschadet der generellen moralischen Problematik der genannten anderen For-
men von Empfängnisregelung sind diese doch nicht einfach ethisch gleichwertig. 
Unterschiede ergeben sich aus folgenden Gesichtspunkten:
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 Zuverlässigkeit einer Methode
 mögliche Beeinträchtigung der physischen und/oder psychischen Gesundheit 

vor allem der Frau
 Ausmaß des Eingriffs in den menschlichen Organismus
 Einfluss der Methode auf die partnerschaftliche Beziehung

Wie bei allen Eingriffen in den menschlichen Organismus erfordern das Nichtscha-
densprinzip und das Prinzip der Fürsorge das Vorliegen gewichtiger Gründe und 
die Bedachtnahme auf mögliche (negative) Folgen. Mildere Mittel besitzen generell 
Vorrang vor gravierenderen Mitteln. Allein schon deshalb genießt die Methode der 
natürlichen Empfängnisregelung Vorrang gegenüber anderen Methoden.
Vor allem ist der grundsätzliche ethische Unterschied zwischen Kontrazeption 
(Verhütung von Befruchtung) und all jenen Methoden zu sehen, welche begonne-
nes menschliches Leben an seiner weiteren Entfaltung hindern bzw. direkt töten.
Das Lehramt der Kirche anerkennt, dass die Beobachtung der Norm von Humanae 
Vitae „notwendige Voraussetzungen“ hat, die es in manchen Fällen erst zu schaffen 
gilt, was immer wieder „nicht wenig Geduld, Einfühlung und Zeit“ benötigt (43,  
S. 34), und dass das sittlich Gute oft nur graduell, „in einem stufenweisen Wachs-
tum“ zu verwirklichen ist. (Dieses „Gesetz der Gradualität“ ist jedoch nicht mit 
einer „Gradualität des Gesetzes“ zu verwechseln [43]).

3.5 Die besondere Problematik von Levonorgestrel
Besondere Fragen und Probleme im Kontext der Empfängnisregelung ergeben sich 
bei der Beurteilung von Levonorgestrel, auf das im Folgenden eingegangen wird.

3.5.1.1  Unterscheidung zwischen Levonorgestrel („Pille danach“)  
und Mifepriston („Abtreibungspille“)

Das synthetische Gestagen Levonorgestrel ist offiziell ein Hormonpräparat zur Ver-
hinderung der Schwangerschaft nach ungeschütztem Geschlechtsverkehr. Es wird 
in Österreich unter den Handelsnamen Vikela® und Postinor® vertrieben. Im um-
gangssprachlichen Gebrauch wird Levonorgestrel auch „Pille danach“ (bzw. eng-
lisch „morning-after pill“) genannt.
Die sogenannte Pille danach (= Levonorgestrel) ist medizinisch und rechtlich streng 
von einer sogenannten Abtreibungspille abzugrenzen. Letztere, die „Abtreibung-
spille“ (manchmal auch „RU-486“ genannt), enthält den Wirkstoff Mifepriston 
(einen Progesteron-Rezeptor-Antagonisten) und wird unter den Handelsnamen  
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Mifegyne® oder Mifeprex® vertrieben. Mifepriston hat eine abtreibende Wirkung 
und ist während der gesamten Schwangerschaft wirksam.

3.5.1.2 Indikation, Anwendung und Administration von Levonorgestrel

Levonorgestrel wird seitens der WHO für Frauen im gebärfähigen Alter als Notfall-
verhütung für folgende Situationen ausdrücklich empfohlen (44):
 wenn nicht verhütet wurde oder das Kondom gerissen ist
 wenn Zweifel an der Wirksamkeit der Verhütungsmethode besteht (z. B. die Pil-

le vergessen wurde)
 in Fällen von sexuellen Misshandlungen

Das Präparat wird als einmalige Dosis von 1,5 mg verabreicht. Die Einnahme soll 
möglichst bald nach dem Geschlechtsverkehr, spätestens aber 72 Stunden postkoi-
tal erfolgen. Die Schwanger schaftsverhinderungsrate beträgt je nach Zeitpunkt der 
Einnahme zwischen 90 und 60 Prozent.

3.5.1.3 Die ethische Problematik

Ein Problem stellt die unklare Wirkungsweise von Levonorgestrel dar, die z. B. prä-
gnant im Beipackzettel von Postinor® zum Ausdruck kommt (für das pharmakolo-
gisch idente Präparat Vikela® gilt Analoges):

„Der genaue Wirkmechanismus von Postinor ist nicht bekannt. Bei der empfohlenen Anwen-

dung dürfte Levonorgestrel hauptsächlich durch Hemmung der Ovulation und Fertilisation 

wirken, wenn der Geschlechtsverkehr in der präovulatorischen Phase, wo die Wahrscheinlich-

keit der Fertilisation am größten ist, stattgefunden hat. Levonorgestrel könnte auch Verände-

rungen des Endometriums bewirken, die eine Implantation beeinträchtigen. Falls die Implan-

tation bereits begonnen hat, ist Levonorgestrel unwirksam.“

Die hier genannten Zweifel über den Wirkmechanismus, die für die ethische Be-
urteilung bedeutsam sind, spiegeln sich auch in der wissenschaftlichen Literatur 
wider.

3.5.1.4 Schlussfolgerungen und ethische Empfehlungen

Angesichts dieser Unsicherheit über die Wirkweisen von Levonorgestrel ergibt sich 
folgende Bewertung:
 Rechtzeitig eingenommen, verhindert Levonorgestrel den Eisprung und beein-

trächtigt somit nicht die Entwicklung einer bereits befruchteten Eizelle. Dies 
setzt allerdings voraus, dass der Zeitpunkt der Ovulation bekannt ist.
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 Nach erfolgter Nidation hat Levonorgestrel nach allgemeiner wissenschaftlicher 
Erkenntnis keine negativen Effekte auf den Embryo und führt daher nicht zu  
einem Schwangerschaftsabbruch. Insofern stellt die Einnahme in diesem Fall 
kein ethisches Problem dar (abgesehen von eventuellen sonstigen Nebenwir-
kungen für die Frau).

 Nicht eindeutig geklärt ist hingegen der Wirkmechanismus von Levonorgest-
rel in der Phase zwischen Eisprung und Nidation (Interzeption): Das Präparat 
beeinträchtigt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine befruchtete Eizelle auf ihrem 
Weg zur Implantation (ca. sechs bis sieben Tage) oder verhindert die Implanta-
tion selbst. Damit wird in das Lebensrecht des frühen Embryos eingegriffen (a 
Kapitel 7.2) und dessen Überleben gezielt verhindert.

Es ergeben sich folgende praktische Schlussfolgerungen:
1. Levonorgestrel wird aufgrund der genannten unklaren Effekte auf die Interzep-

tion in Krankenhäusern der Barmherzigen Brüder nicht rezeptiert. Die Ärzte 
können sich hierbei auf die Gewissensklausel (§ 97 Abs. 2 StGB) berufen, sollten 
dabei gegenüber einer Patientin jedoch keinesfalls missachtend oder verletzend 
sein, sondern versuchen, ihr in anderer Weise zu helfen und sie in dieser Situ-
ation zu ermutigen, sich mit einer eventuellen Schwangerschaft positiv ausein-
anderzusetzen.

2. Levonorgestrel wird in Apotheken der Barmherzigen Brüder nicht vorrätig la-
gernd gehalten.

3. Ein darüber hinausgehendes Verbot der Abgabe müsste aufgrund des grund-
sätzlichen Kontrahierungszwangs öffentlicher Apotheken und fehlender ge-
setzlicher Gewissensklauseln für Apotheker allerdings vom Rechtsträger mit 
expliziter dienstlicher Weisung erfolgen, und dieser müsste dafür die rechtliche 
Verantwortung übernehmen (a Kapitel 11).
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4 Sterilisation

Inhalt:
 Begriffe
 Rechtliche Rahmenbedingungen
 Ethische Empfehlungen vor dem Hintergrund katholischer Lehre

4.1 Begriffsdefinitionen
Sterilisation ist ein Eingriff in die Integrität eines Menschen, der dessen Empfäng-
nis- bzw. Zeugungsunfähigkeit zur Konsequenz hat (45).
 Beim Mann geschieht dies für gewöhnlich durch die Trennung der Samenleiter 

(Vasektomie).
 Bei der Frau wird eine Sterilisation in der Regel durch eine Durchtrennung der 

Eileiter durchgeführt (Tubenligatur).

Lege artis vorgenommen, führt die Sterilisation zu einer nur unter optimalen Be-
dingungen revidierbaren Empfängnis- bzw. Zeugungsunfähigkeit. Eine praktisch 
„hundertprozentige“ Sicherheit der Fortpflanzungsunfähigkeit nach Sterilisation 
kann jedoch niemals garantiert werden (vgl. Fälle, in denen die Samenleiter wieder 
zusammenwuchsen und der Mann zeugungsfähig wurde) (45).

4.1.1 Elektive Sterilisation

Die Sterilisation ist heute weltweit eine der am häufigsten eingesetzten Formen der 
Empfängnisverhütung (46). In diesem Sinn kann von einer ohne sonstige medizi-
nische Indikation vorgenommenen, elektiven Sterilisation gesprochen werden. In 
manchen Dokumenten wird diese als „direkte“ Sterilisation bezeichnet (12).

4.1.2 Therapeutische Sterilisation

Eine Sterilisation kann aber auch die Nebenfolge eines medizinisch indizierten 
Eingriffs sein, wenn für die Fortpflanzung notwendiges Gewebe entfernt oder ma-
nipuliert werden muss, um den Patienten vor einem gesundheitlichen Schaden zu 
bewahren (z. B. Entfernung des Uterus im Rahmen einer Krebstherapie). Ist die 
Empfängnis- bzw. Zeugungsunfähigkeit nicht das intendierte Ziel, sondern die 
bloß in Kauf genommene Nebenfolge, so kann von einer therapeutischen Sterili-
sation gesprochen werden. Sie wird mitunter auch als „indirekte Sterilisation“ be-
zeichnet (12).
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4.1.3 Prophylaktische Sterilisation

Wieder eine andere Intention liegt zugrunde, wenn eine Sterilisation keine Neben-
folge einer Therapie, aber auch keinen bewusst vom Patienten gewählten Eingriff 
zur Empfängnisverhütung ohne sonstige medizinische Indikation darstellt. Zu den-
ken wäre hier an vier Fallgruppen:
1. einwilligungsfähige Menschen, die sich aus physiologischen Gründen mit einer 

Schwangerschaft in Lebensgefahr bringen würden. Die Sterilisation soll diese 
Lebensgefahr mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ausschließen.

2. einwilligungsfähige Menschen, die eine Disposition haben, welche zwar nicht 
bei ihnen selbst, aber bei ihren Nachkommen zu einer schweren Erkrankung 
führen kann (z. B. Chorea Huntington). Die Sterilisation soll dies verhindern.

3. einwilligungsfähige Menschen, die eine psychische Krankheit und die berechtigte 
Sorge haben, dass die Medikamente, die ihre Krankheit lindern bzw. sie einwil-
ligungsfähig machen, zu einer Schädigung des Kindes während einer Schwan-
gerschaft führen können. Sie wollen sich sterilisieren lassen, damit eine solche 
Risikoschwangerschaft unterbleibt.

4. nicht einwilligungsfähige Menschen mit einer geistigen Behinderung, die Bedeu-
tung und Tragweite ihrer Fortpflanzungsfähigkeit nicht abschätzen können. Die 
Sterilisation soll daher eine Schwangerschaft verhindern.

Bei diesen Fallgruppen kann von einer prophylaktischen Sterilisation gesprochen 
werden, da die Beendigung der Fortpflanzungsfähigkeit in Hinblick auf das Risi-
ko einer zukünftigen Erkrankung vorgenommen wird. Dabei ist jedoch zu unter-
scheiden:
 Nur in Gruppe 1 wäre durch eine Schwangerschaft das Leben der Frau gefährdet.
 In den Gruppen 2, 3 und 4 geht es um die Unterbindung einer Schwangerschaft 

in Hinblick auf das potenzielle Risiko für einen Dritten (die Nachkommen).

4.2 Rechtlicher Rahmen
4.2.1 Elektive Sterilisation

Eine elektive Sterilisation ist rechtlich erlaubt, wenn die folgenden Bedingungen 
erfüllt sind (§ 90 Abs. 2 StGB):
 Sie wird von einem Arzt durchgeführt.
 Sie wird an einer einwilligungsfähigen Person nach Aufklärung und Zustim-

mung (Informed Consent) durchgeführt.
 Diese Person hat das 25. Lebensjahr bereits vollendet, oder
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 die Person ist zwischen 18 und 25 Jahren und der Eingriff verstößt nicht gegen 
die guten Sitten.

 Wenn es sich um eine Person unter 18 Jahren handelt, darf eine elektive Sterilisa-
tion auch nicht mit Zustimmung der Eltern durchgeführt werden (§ 146d ABGB).

4.2.2 Therapeutische Sterilisation

Ist die Sterilisation eine bloße Nebenfolge einer Therapie, so gelten für ihre rechtliche 
Beurteilung die allgemeinen Informed-Consent-Kriterien einer Heilbehandlung:
 Ist die Person über 18 Jahre alt und einwilligungsfähig, bestimmt sie selbst über 

den Eingriff.
 Ist die Person unter 18 Jahre alt und einwilligungsfähig, ist neben ihrer Einwil-

ligung auch die Zustimmung der Obsorgeberechtigten nötig (§ 146c ABGB).
 Ist eine Person besachwaltet, so muss neben dem Sachwalter auch das Gericht 

seine Zustimmung zu dem Heileingriff, der eine Sterilisation als Nebenfolge 
hat, geben (§ 283 Abs. 2 ABGB).

4.2.3 Prophylaktische Sterilisation
4.2.3.1 Bei einwilligungsfähigen Personen

Eine prophylaktische Sterilisation ist rechtlich unter denselben Bedingungen zuläs-
sig wie eine elektive.

4.2.3.2 Bei nicht einwilligungsfähigen Personen mit einer Behinderung

Handelt es sich um eine Person mit geistiger Behinderung, die besachwaltet (d. h. 
nicht einwilligungsfähig) ist, so ist eine prophylaktische Sterilisation unter folgen-
den Bedingungen erlaubt (§ 284 ABGB):
1. Wenn die Sterilisation unterbleiben würde, käme es zu einem dauerhaften kör-

perlichen Leiden.
2. Dieses dauerhafte Leiden würde eine erhöhte Lebensgefahr oder eine schwere 

Schädigung der Gesundheit des Menschen mit Behinderung (nicht eines Drit-
ten!) bedeuten.

3. Das Gericht stimmt der Einwilligung des Sachwalters zu.

Damit hat das Recht ausschließlich das Wohlergehen der besachwalteten Person im 
Blick. Umgekehrt gilt somit: „Aus psychiatrischen oder psychosozialen Gründen 
darf daher eine Sterilisation niemals durchgeführt werden. Auch eine genetische 
Erkrankung der Mutter kann eine Unfruchtbarmachung nicht rechtfertigen, weil 
das Gesetz nicht auf die Möglichkeit einer Schädigung des Kindes abstellt“ (47).
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4.3  Die ethische Beurteilung der Sterilisation auf dem  
Hintergrund der katholischen Lehre

Aus der Sicht der katholischen Lehre sind, unbeschadet rechtlich verbindlicher 
Grenzen, folgende allgemeine Gesichtspunkte bezüglich der Sterilisation zu be-
achten:
Die grundlegende ethische Problematik der Sterilisation besteht in der Sicht des 
katholischen Lehramtes darin, dass sie „dauernd oder vorübergehend, als Ziel oder 
auch als Mittel zum Ziel […] die grundsätzliche Offenheit des ehelichen Aktes für 
das Leben prinzipiell aufhebt und ausschließt“ (12, S. 2.1.3.4; 28, S. Nr. 11; 48), wo-
durch die wesenhafte Zusammengehörigkeit von zwischenmenschlicher Liebe und 
Weitergabe des Lebens in der ehelichen Sexualität aufgelöst wird. Darüber hinaus 
unterscheidet die Sterilisation sich von der oralen Kontrazeption dadurch, dass sie 
einen schwerwiegenderen, meist irreversiblen Eingriff in die körperliche Integrität 
eines Menschen darstellt. Damit wird ein Mensch in irreversibler Weise der grund-
legenden menschlichen Fähigkeit der Fortpflanzung und, wenn dies ohne oder ge-
gen seinen Willen erfolgt, eines grundlegenden menschlichen Rechtes beraubt.
Die Anwendung empfängnisverhütender Mittel, die nicht nidationshemmend wir-
ken, gilt als erlaubt, wenn der Ausschluss einer künftigen Empfängnis nicht das 
intendierte Ziel, sondern nur die zugelassene Nebenfolge darstellt, etwa wenn es 
primär darum geht, einen gesundheitlichen Schaden oder gar eine Gefährdung des 
Lebens abzuwenden (12, S. 2.1.3.). Ebenso bezieht das Lehramt sich in seiner Ver-
urteilung empfängnisverhütender Mittel auf einen Kontext, wo menschliche Sexua-
lität „im Einklang mit der menschlichen Würde“, also vollmenschlich, vollpersonal, 
frei und bewusst vollzogen wird (12, S. 2.1.3.1). „Zur Abwehr sexueller Gewalt“ 
(12), aber auch „bei psychisch kranken Frauen als ‚ultima ratio‘“ (42) ist es in Not- 
und Konfliktfällen zulässig, Maßnahmen zu setzen, die eine mögliche Empfängnis 
verhindern. Analoge Überlegungen müssen vernünftigerweise für die Sterilisation 
Geltung haben. Diese ist erlaubt, wenn das primäre und unmittelbare Ziel die Ver-
hütung eines nicht anders abwendbaren Schadens für die Gesundheit ist. Eine Ste-
rilisation kann daher nach medizinischer Indikation entsprechend dem Prinzip der 
doppelten Wirkung innerhalb der rechtlichen Rahmenbedingungen gerechtfertigt 
werden, wenn:
1. Leben bzw. Gesundheit der betroffenen Person unmittelbar oder durch eine 

Schwangerschaft gefährdet sind,
2. die Gefahr nicht anders als durch einen entsprechenden Eingriff abgewendet 

werden kann und
3. der Ausschluss der Fortpflanzung nicht das primär intendierte Ziel ist.
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Eine Sterilisation nicht einwilligungsfähiger Menschen aus anderen Gründen stellt 
hingegen schon rechtlich eine nicht wählbare Option dar. Umso mehr ist sie aus 
ethischer Sicht abzulehnen, da hier der betroffene Mensch in seiner leibseelischen 
Integrität verletzt wird und gehindert wird, im betreffenden Bereich der Integration 
der sexuellen Kräfte in seiner Persönlichkeit zu reifen.
Sollte es trotz aller Vorsichtsmaßnahmen bei nicht einwilligungsfähigen Personen 
(vor allem bei geistiger Behinderung) zu einer Schwangerschaft kommen, so bemü-
hen sich die Barmherzigen Brüder im Rahmen ihrer rechtlichen und menschlichen 
Möglichkeiten darum, dass dieses Kind zur Welt kommen darf und entsprechende 
Pflege und Obsorge enthält. Die Abtreibung eines solchen Kindes ist aus christli-
cher Sicht keine vertretbare Option.
Auch bei einwilligungsfähigen Personen ist eine Sterilisation allein als Methode der 
Empfängnisverhütung aus katholischer Sicht nicht zu rechtfertigen. Wendet sich 
eine Frau oder ein Mann mit dem Wunsch nach einer Sterilisation an eine Einrich-
tung der Barmherzigen Brüder, so soll diese Person nach einem ausführlichen Ana-
mnese- und Aufklärungsgespräch, in dem geklärt werden muss, ob es sich tatsäch-
lich um einen elektiven Sterilisationswunsch handelt, darauf hingewiesen werden, 
dass ein derartiger Eingriff hier nicht vorgenommen werden kann.
In die Aufklärung und Beratung über die Ursachen, Motive und Folgen einer Sterili-
sation sollte neben der Person, deren Sterilisation diskutiert wird, grundsätzlich auch 
ein allfällig vorhandener Ehe- oder Lebenspartner einbezogen werden, da der Ein-
griff unweigerlich Auswirkungen auf das Paar und nicht nur die einzelne Person hat.

2 Dokumentation: Sterilisation a Kapitel 22.3

Sterilisation



54



55

5 Reproduktionsmedizin

Inhalt:
 Der unerfüllte Kinderwunsch
 Begriffsdefinitionen
 Medizinische und ethische Probleme
 Reproduktionsmedizin und christliches Menschenbild aus Sicht des katholi-

schen Lehramts
 Abschließende Empfehlungen

5.1 Einleitung: Der unerfüllte Kinderwunsch
Das Ausgangsproblem der Reproduktionsmedizin ist die unerwünschte Kinder-
losigkeit von Paaren. Kinderlosigkeit als solche ist zwar keine Krankheit, jedoch 
liegen dem unerfüllten Kinderwunsch sehr häufig Krankheiten eines oder beider 
Partner zugrunde. Die WHO geht davon aus, dass eine ungewollte Kinderlosigkeit 
dann eine behandlungsbedürftige Fruchtbarkeits- bzw. Zeugungsstörung ist, wenn 
in einem Zeitraum von einem Jahr, in dem regelmäßig ungeschützter Geschlechts-
verkehr vollzogen wurde, keine Schwangerschaft zustande kommt (49).
Die moderne Medizin hat für diese Situation eine Reihe von Techniken entwickelt, 
die Paaren dabei helfen sollen, ihren Kinderwunsch zu erfüllen. Auf die mögliche 
ethische Problematik dieser Techniken wird im Folgenden eingegangen.

5.2 Begriffsdefinitionen
Unter den heute gebräuchlichen Techniken der Reproduktionsmedizin kann man 
grob zwei Ansätze unterscheiden:
 Assistierte Insemination: Hierbei wird Samen mechanisch in die Frau einge-

bracht. Die Befruchtung der Eizelle findet in vivo statt.
 In-vitro-Fertilisation (IVF): Hierbei findet die Befruchtung der Eizelle außer-

halb des weiblichen Körpers statt. Eine Variante der IVF ist die Intracytoplas-
matische Spermieninjektion (ICSI); dabei wird ein Spermium mechanisch in 
die Eizelle eingebracht. Es gibt aber laufend neue Techniken.

In Bezug auf die Herkunft der Gameten lassen sich noch folgende Begriffe differenzieren:
 heterolog: Gameten stammen von (anonymen) Dritten. Dies ist in Österreich 

rechtlich nur bei der assistierten Insemination – d. h. für den Samen – zulässig.
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 homolog: Gameten stammen von den Ehe- oder Lebensgemeinschaftspartnern 
selbst. Dies ist in Österreich eine Bedingung für die IVF.

5.3 Medizinische und ethische Probleme
Auch wenn sich die reproduktionsmedizinischen Methoden heute als Standardbe-
handlung etabliert haben, sind sie doch mit gravierenden Problemen behaftet, die eine 
ethische Auseinandersetzung erfordern: Zentral sind dabei folgende drei Themen:
 Belastung für die Frau: Im Zuge der IVF-Behandlung muss sich die Frau einer 

hormonellen Stimulation zur vermehrten Follikelproduktion unterziehen. Ne-
ben der allgemeinen physiologischen und psychischen Belastung kann es dabei 
zu einem ovariellen Hyperstimulationssyndrom (OHSS) kommen, das unter-
schiedliche Schweregrade aufweist.

 Mehrlingsschwangerschaften: Aufgrund der statistisch geringen Wahrschein-
lichkeit, im Rahmen einer IVF schwanger zu werden, und angesichts des Auf-
wands, der im Zuge der IVF-Behandlung betrieben werden muss, werden zwei 
bis drei Embryonen in die Frau transferiert. Dies erhöht einerseits die Chance 
auf eine Schwangerschaft, andererseits aber auch die Wahrscheinlichkeit einer 
Mehrlingsschwangerschaft. Diese stellt sowohl für die Frau als auch für die Kin-
der ein erhebliches medizinisches Risiko dar. Allerdings wird in letzter Zeit von 
Reproduktionsmedizinern der Single-Embryo-Transfer propagiert, der das Ri-
siko einer Mehrlingsschwangerschaft massiv reduziert.

 Überzählige Embryonen: Im Rahmen der gegenwärtigen medizinisch-techni-
schen Möglichkeiten werden gewöhnlich mehr Eizellen entnommen, befruchtet 
und anschließend kryokonserviert, als dann tatsächlich für die weitere Behand-
lung benötigt werden. Diese im Rahmen der routinemäßig durchgeführten IVF 
anfallenden „überzähligen“ Embryonen stellen, was den weiteren Umgang mit 
ihnen angeht, ein gravierendes ethisches Problem dar. Derzeit werden folgende 
Lösungen diskutiert: Auftauen und absterben lassen nach einer gesetzlich fest-
gesetzten Frist; Freigabe für die Adoption; Verwendung für die Forschung.

5.4 Reproduktionsmedizin und christliches Menschenbild
Die katholische Kirche steht Maßnahmen zur Behebung der Unfruchtbarkeit 
grundsätzlich positiv gegenüber: „Forschungsarbeiten zur Behebung der Unfrucht-
barkeit sind zu ermutigen, vorausgesetzt, dass sie ‚im Dienst der menschlichen Per-
son stehen, ihrer unveräußerlichen Rechte sowie ihres wahren und ganzheitlichen 
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Wohls gemäß dem Plan und dem Willen Gottes‘ (DnV intr. 2)“ (50, S. Nr. 2375).
Für das katholische Lehramt müssen Verfahren der künstlichen Befruchtung je-
doch insgesamt im Licht von drei grundlegenden Gütern ethisch beurteilt werden:
 der Schutzwürdigkeit jedes menschlichen Lebens von der Empfängnis bis zum 

natürlichen Tod,
 der Einheit der Ehe, „welche die gegenseitige Achtung des Rechtes der Eheleute ein-

schließt, dass der eine nur durch den anderen Vater oder Mutter wird“ (41, S. 12),
 dem der menschlichen Geschlechtlichkeit eigenen Sinn, dass „die Zeugung ei-

ner menschlichen Person […] Frucht des spezifisch ehelichen Aktes der Liebe 
zwischen den Eheleuten“ sein sollte (51, S. II.B.4).

Daraus ergibt sich die Ablehnung aller Methoden, die zu einer Verletzung des Le-
bensrechtes früher menschlicher Embryonen führen, eine besondere Zurückwei-
sung aller heterologen Techniken, bei denen der Raum der ehelichen Partnerschaft 
gesprengt wird, drittens jedoch eine grundsätzliche Problematisierung künstlicher 
Reproduktionstechniken, insofern bei ihnen die menschliche Person zur Frucht ei-
nes technischen Aktes wird.
Obwohl zwischen der heterologen und der homologen Befruchtung ein sittlich 
relevanter Unterschied besteht, weil Letztere nicht „von all der ethischen Negati-
vität belastet“ ist, „die man in der außerehelichen Fortpflanzung vorfindet“ (51,  
S. II.B.5), kann die grundsätzliche ethische Problematik der IVF in dieser Sichtwei-
se nicht aufgehoben werden (d. h. sie wird nicht einfach durch bestimmte Umstän-
de oder durch eine gute Absicht „gutgemacht“). Es können jedoch weitere mit ihr 
verbundene ethische Probleme verhindert bzw. minimiert werden, wenn folgende 
Punkte sichergestellt sind: wenn sie innerhalb der Ehe angewandt wird; nur Game-
ten der Ehepartner zum Einsatz kommen; sie nur als Ultima Ratio angewandt wird, 
weil die Kinderlosigkeit auf andere Weise nicht überwunden werden kann; nicht 
mehr Eizellen befruchtet werden, als in die Frau transferiert werden können, ohne 
dabei das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft zu erhöhen; die Frau über die 
Risiken und die Erfolgschancen wahrheitsgetreu aufgeklärt wird.
Einhellig abgelehnt wird aus christlicher Sicht jede Tendenz, den Lebensschutz 
des Embryos von der Befruchtung an zu schmälern. Insofern können weder die 
Kryokonservierung von Embryonen noch die gezielte Tötung während einer an-
schließenden Mehrlingsschwangerschaft („Mehrlingsreduktion“ = „Fetozid“) ge-
rechtfertigt werden. Das Dokument Dignitas Personae weist im Besonderen auf die 
unannehmbare ethische Situation hin, welche durch die Praxis der Kryokonservie-
rung von Embryonen geschaffen wird: Weder die Kryokonservierung selbst noch 
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Auftauen und Absterbenlassen oder Verwendung für die Forschung sind Vorge-
hensweisen, die sich mit der dem Embryo geschuldeten Achtung vereinbaren las-
sen. Auch eine generelle Freigabe für Adoption kann nicht als praktikable Gesamt-
lösung angesehen werden (41, S. 18f.).
In einer Gesamtsicht sind die reproduktionsmedizinischen Techniken insofern zu 
kritisieren, als sie Tendenzen der Selektion und der Verfügbarkeit über das Leben 
Vorschub leisten. Hinzu kommen Interessen von Reproduktionsmedizinern, die 
eine kritische Aufklärung über die verschiedenen Techniken und damit einen qua-
lifizierten Informed Consent der Betroffenen erschweren. Der Ruf nach „reproduk-
tiver Autonomie“ (d. h. selbstverantworteter Elternschaft) wird damit nicht selten 
zu einer Leerformel.

5.5 Empfehlungen im Hinblick auf die IVF
Es lassen sich folgende abschließende Empfehlungen für den Umgang mit IVF in 
den Einrichtungen der Barmherzigen Brüder formulieren:
1. Die Not, die durch einen unerfüllten Kinderwunsch betroffene Paare belasten 

kann, ist ernstzunehmen.
2. Rat suchende Paare sind kritisch über die Chancen und Risiken der Reproduk-

tionsmedizin aufzuklären.
3. Aufgrund der dargestellten ethischen Problematik der IVF wird diese Technik 

(und ihre Varianten) in Einrichtungen der Barmherzigen Brüder nicht prakti-
ziert.

4. Förderung von Alternativen zur Erleichterung des Leids von Kinderlosigkeit 
(Adoptionsbegleitung für kinderlose Paare, Angebote neuer Sinnsuche, seel-
sorgliche, psychologische Unterstützung).

5.6 Präimplantationsdiagnostik (PID/PGD)
Die PID (engl. Preimplantation Genetic Diagnosis, PGD) ist die molekulargeneti-
sche Untersuchung eines In-vitro-Embryos vor Transfer in die Frau. Während die 
verschiedenen Formen der Pränataldiagnostik (PND a Kapitel 6) schon länger in 
Gebrauch sind, setzt die PID die erst in den Siebzigerjahren des vergangenen Jahr-
hunderts entwickelte Technik der künstlichen Befruchtung voraus. Es lassen sich 
im Wesentlichen drei Ansätze unterscheiden (52, 53):
 Blastomeren-Diagnostik (d. h. Entnahme und Untersuchung von ein oder zwei 

Zellen aus dem In-vitro-Embryo),
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 Polkörper-Diagnostik (d. h. Entnahme und Untersuchung von einem oder bei-
den Polkörpern der befruchteten Eizelle),

 Trophoblasten-Biopsie (d. h. Entnahme und Untersuchung von Zellen aus der 
äußeren Zellschicht der Blastocyste).

Die verschiedenen Techniken werden seit den 1990er-Jahren eingesetzt (54), doch 
von den meisten Experten auch heute noch als experimenteller Ansatz gesehen.
Bei der PID/PGD wird auf eine oder mehrere spezifisch definierte monogeneti-
sche Fragestellung(en) eingegangen. Es lassen sich durch die Genanalyse zahlrei-
che Mutationen feststellen, die mit monogenetischen Erkrankungen in Verbindung 
gebracht werden. Weiters ist es mit PID/PGD (einfacher) möglich, Aneuploidien 
(z. B. Trisomien) festzustellen, die in vielen Fällen eine weitere Entwicklung des 
Embryos verunmöglichen.
Bei der Polkörper-Diagnostik werden x-chromosomal vererbte Krankheiten, also 
autosomal rezessive Erkrankungen sowie maternal vererbte autosomal dominante 
Krankheiten, z. B. Zystische Fibrose, untersucht.

5.6.1.1 Ethische Fragen der PID/PGD und der PND allgemein

Die vorgeburtliche Diagnostik in Form der PID/PGD wirft ethische Fragen auf, die 
in den letzten Jahren zu heftigen Kontroversen geführt haben und von denen einige 
auch die Verfahren der PND betreffen. Weder die Enquete-Kommission des Deut-
schen Bundestags (55) noch der deutsche Nationale Ethikrat (56) und auch nicht 
die Bioethikkommission beim österreichischen Bundeskanzleramt (57) konnten 
sich auf eine einheitliche Beurteilung einigen.
Zwar nicht für den einzelnen Beratungsfall, wohl aber für das Wirken der Einrich-
tungen der Barmherzigen Brüder insgesamt, gilt es für bestimmte sozialethische 
Fragen im Zusammenhang mit Präimplantations- wie auch Pränataldiagnostik zu 
sensibilisieren:
 Vorgeburtliche Diagnostik als Instrument der Eugenik? – Es ist zu befürchten, 

dass eine immer engmaschigere und leistungsfähigere vorgeburtliche Diagnos-
tik zu einer neuen (liberalen) Form der Eugenik führt. Nicht staatlich vorge-
schriebene Programme, sondern die Summe individueller Entscheidungen 
könnten heute auf diesem Gebiet zu einer immer konsequenteren Aussonde-
rung von Menschen mit unerwünschten Eigenschaften führen. Es ist kaum 
plausibel, dass sich z. B. die Anwendung der PID nur auf das Erkennen von 
ohnehin nicht lebensfähigen Embryonen oder von einigen wenigen schwersten 
Erbkrankheiten beschränken lässt, wie manche ihrer Befürworter meinen. In 
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diese Richtung verweist auch Dignitas Personae: „Im Unterschied zu anderen 
Formen der pränatalen Diagnostik, wo die diagnostische Phase deutlich von 
der Phase der eventuellen Beseitigung des kranken Kindes unterschieden ist 
und die Paare frei bleiben, es anzunehmen, folgt auf die Präimplantationsdiag-
nostik gewöhnlich die Vernichtung des Embryos, der ‚verdächtigt‘ wird, Gen- 
oder Chromosomendefekte aufzuweisen oder Träger eines nicht gewollten Ge-
schlechtes oder nicht erwünschter Merkmale zu sein“ (41, S. Nr. 22).

 Diskriminierung von lebenden Menschen mit Behinderung? – Manche sehen 
in der systematischen Durchführung vorgeburtlicher Diagnostik eine Diskri-
minierung von Menschen mit Behinderung. Eine immer konsequentere vor-
geburtliche Selektion stelle letztlich auch das Existenzrecht schon geborener 
Behinderter infrage. So berechtigt diese Sorge ist, wäre es umgekehrt falsch, 
einem Paar, das schon ein Kind mit Behinderung hat und versucht, ein weiteres 
Kind mit Behinderung auszuschließen, vorzuwerfen, es liebe deshalb ihr schon 
geborenes Kind weniger. Auch darf nicht übersehen werden, dass es gerade in 
den letzten Jahrzehnten zahlreiche Verbesserungen für Menschen mit Behinde-
rungen gegeben hat, die als Zeichen ihrer gesellschaftlichen Achtung angesehen 
werden müssen.

 Verschärfung des Problems durch die PID/PGD? – Eindeutig kommt es durch 
die Techniken der PID/PGD im Vergleich zur traditionellen PND zu einer 
nochmaligen Verschärfung der beschriebenen Problematik. Erstere können 
nicht nur systematischer und einfacher zur Selektion von Embryonen mit un-
erwünschten Eigenschaften eingesetzt werden, bei ihnen ist auch das spontane 
Bewusstsein, dass dabei beginnendes menschliches Leben getötet wird, viel 
weniger ausgeprägt. Schwierig ist allerdings im Einzelfall die Abwägung zwi-
schen PID und einer Schwangerschaft „auf Probe“ (Schwangerschaft + PND 
+ nachfolgender Schwangerschaftsabbruch bei positivem Befund). Eine recht-
liche Situation, die eine Selektion im frühen Embryonalstadium mittels PID 
verbietet, Schwangerschaftsabbrüche aber bei Vorliegen einer Behinderung bis 
zur Geburt erlaubt, erscheint widersprüchlich. Demgegenüber ist wiederum 
zu betonen, dass es bei der bedingten Straffreistellung des Schwangerschafts-
abbruchs um den Respekt vor einem individuellen Gewissenskonflikt geht, bei 
der PID jedoch bestimmte Merkmale gesellschaftlich als nicht erwünscht fest-
geschrieben werden.

 Erhöhter rechtlicher Druck zum Schwangerschaftsabbruch? – Die jüngere Ju-
dikatur des Obersten Gerichtshofs zu Fragen der vorgeburtlichen Diagnostik 
wirft weitere Fragen auf (58; 59; 60; 61; 62; 63; 64). Werden diese „Wrongful 

Reproduktionsmedizin



61

birth“-Entscheidungen, welche den Arzt für die Geburt eines behinderten Kin-
des haftbar machen, nicht einerseits in Richtung einer „Totalaufklärung“ füh-
ren, die eine vollkommene Überforderung der betroffenen Frauen darstellt, und 
andererseits den Arzt dazu bringen, in der Beratung bei schon geringsten Ver-
dachts- und Wahrscheinlichkeitsmomenten einen Abbruch zu empfehlen? All 
dies darf nicht übersehen lassen, dass die entsprechenden Gerichtsurteile auch 
berechtigte Anliegen verfolgten, wie z. B. die Ahndung einer sorgfaltswidrigen 
Behandlung und das Anliegen einer finanziellen Unterstützung der betroffenen 
Eltern. Keinesfalls aber darf in der Öffentlichkeit der Eindruck entstehen, das 
Kind selbst könne in irgendeiner Weise als „Schadensfall“ gelten.

Die hier skizzierten Fragen zeigen, welche Probleme die individualethisch schon 
schwierige Bewertung von vorgeburtlicher Diagnostik aufwirft, wenn der Blick auf 
die gesellschaftlichen Zusammenhänge geweitet wird. Alle Verantwortungsträger 
in Medizin und Kirche sollten dazu beitragen, die Öffentlichkeit in diesen Fragen 
zu sensibilisieren und in der Gesellschaft die Bereitschaft, menschliches Leben un-
eingeschränkt anzuerkennen, zu erhöhen. Gemäß der geltenden österreichischen 
Rechtslage ist die PID nicht zulässig; aufgrund der dafür notwendigen IVF wird sie 
in den Krankenhäusern der Barmherzigen Brüder nicht angewandt werden.
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6 Pränatale Diagnostik

Inhalt:
 Ambivalenz der Technik
 Methoden der Pränataldiagnostik (PND)
 Ethische Fragen und Diskussionen
 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

6.1 Einleitung
Der ursprüngliche Sinn der PND ist die Sorge um die Gesundheit von Mutter 
und Kind. PND ist so viel mehr als Screening und Defekterkennung, nämlich die 
Begleitung von Schwangeren mit einer besonderen Problematik und die Voraus-
bedingung für die Wahl des richtigen Geburtszeitpunktes und -ortes für den ma-
ximalen Schutz von Mutter und Kind. PND ist in der Weiterentwicklung Präna-
taltherapie mit dem Ziel, Leben zu erhalten und Erkrankungen bereits intrauterin 
zu therapieren.
Die Ambivalenz der Methoden der vorgeburtlichen (pränatalen) Diagnostik grün-
det jedoch in der Tatsache, dass den diagnostischen Möglichkeiten oft keine thera-
peutischen Möglichkeiten entsprechen und ihre Ergebnisse Anlass zum Schwan-
gerschaftsabbruch sein können (51, S. I.2).

6.2 Verfahren der PND
Die Methoden der PND umfassen heute vor allem folgende Techniken (65; 66):
 Ultraschall
 First-Trimester-Screening (Ultraschall-Nackentransparenzmessung + PAPP-A 

und β-hCG-Untersuchung des mütterlichen Bluts [67; 68])
 Triple-Test (Bestimmung von Alphafetoprotein, HCG und Estirol im mütterli-

chen Blut)
 Chorionzottenbiopsie (Gewinnung von Trophoblasten aus der Plazenta)
 Amniozentese (Biopsie zur Fruchtwasseruntersuchung)
 Chordozentese (Nabelschnurpunktion zur Untersuchung des kindlichen Bluts)

Jede Technik hat ihre besonderen Indikationen, ihre statistisch wahrscheinliche 
Aussagekraft und je eigene Risiken für Mutter und Kind (69; 70). Diese gilt es in 
der Aufklärung klar darzulegen (vgl. weiter unten).
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6.3 Medizinische Fragen
Die vorgeburtliche Diagnostik gehört heute zu den Routinemöglichkeiten der Me-
dizin, die in folgenden Fällen als indiziert gilt:
 Paare mit einem hohen Risiko, genetische Mutationen mit Krankheitswert an 

ihre Nachkommen weiterzugeben,
 Paare, bei denen die Frau aufgrund ihres Alters ein statistisch höheres Risiko 

trägt, ein Kind mit einer numerischen Chromosomenstörung zu bekommen,
 Paare mit anderen medizinischen Risiken, die sich eventuell auf das Neugebore-

ne auswirken können (dauerhafte Medikamenteneinnahme),
 medizinisch unauffällige Paare, die eine PND wünschen.

Unübersehbar ist eine faktisch feststellbare bzw. immer wieder geforderte Auswei-
tung der Indikationen für vorgeburtliche Diagnostik, z. B. die geforderte Auswei-
tung des Screenings für Trisomie 21 auf alle schwangeren Frauen unabhängig von 
ihrem Alter (71).
Konsens besteht darüber, dass eine vorgeburtliche Diagnostik nicht nur medizi-
nisch indiziert, sondern auch in eine qualifizierte, umfassende Beratung eingebettet 
sein muss. Die potenziellen Eltern müssen sich dabei über die Konsequenzen eines 
möglichen positiven Befundes klarwerden, und es sollte verhindert werden, dass 
sie in unvorhergesehene Konflikte hineingeraten. Ihre Entschlussfreiheit muss in 
allem gewahrt sein. Die Beratung betrifft dabei zwei Phasen (72):
1. Vor Durchführung einer diagnostischen Methode gilt es,
 ¬ den Anlass, das Ziel, das Risiko,
 ¬ die Grenzen der technischen Möglichkeiten,
 ¬ die Aussagekraft,
 ¬ das mögliche Vorgehen bei einem positiven Befund,
 ¬  die damit verbundenen Belastungen und Alternativen zur Durchführung 

der Diagnostik 
 zu besprechen.
2. Nach Durchführung der Diagnostik 
 ¬  muss der Befund in seiner Bedeutung erläutert werden (auch die Möglich-

keit von falsch-positiven oder falsch-negativen Ergebnissen),
 ¬  müssen Ursachen, Art und Prognose einer allfälligen Erkrankung oder Ent-

wicklungsstörung geklärt werden,
 ¬ muss über therapeutische Möglichkeiten aufgeklärt werden,
 ¬  muss das Angebot der Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen gemacht wer-

den und muss neben medizinischer auch psychosoziale Hilfe angeboten werden.
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 ¬  Im Fall eines positiven Befundes (d. h. mit Verdacht oder Sicherheit einer 
Behinderung) soll eine Entscheidung für das Leben des Kindes gefördert 
und ermutigt werden.

Es liegt am Arzt, einen genügenden zeitlichen Entscheidungsspielraum zwischen 
den einzelnen Beratungs- und Diagnoseschritten offenzuhalten..
Eine qualitativ hochwertige Beratung ist die Grundvoraussetzung für einen qualifi-
zierten Informed Consent, der mit der schwangeren Frau vor und nach der Durch-
führung einer vorgeburtlichen Diagnostik herzustellen ist. Die Komplexität der Fra-
gestellungen und die Belastung, mit der eine Frau in einem solchen Fall jedenfalls 
konfrontiert ist, verlangen hier einen besonders geschulten Mediziner (73; 74; 75).

2 Dokumentation Patientengespräch bei PND a Kapitel 22.4

6.4 Ethische Fragen
Durch die vorgeburtliche Diagnostik verändert sich das Erlebnis der Schwanger-
schaft: Das heranwachsende Kind wird sichtbar, was der Mutter dabei hilft, eine per-
sönliche Beziehung zum Ungeborenen aufzubauen. Gleichzeitig wird jedoch eine 
Medikalisierung der Schwangerschaft befördert. Obwohl Schwangerschaft keine 
Krankheit ist, wird durch die vorgeburtliche Diagnostik systematisch kontrolliert, ob 
nicht eine Unregelmäßigkeit, Krankheit oder Krankheitsdisposition vorliegt; damit 
wird das Ungeborene schon von Beginn an in das medizinische System eingegliedert.
Die Medizin kann sich dabei auf die ethischen Prinzipien des Wohltuns und des 
Nichtschadens berufen (a Kapitel 1.3): Für Kind und Frau kann prinzipiell besser 
gesorgt und kann Schaden abgewendet werden, wenn Risiken frühzeitig erkannt 
werden. Die Frau bzw. das Paar kann entlastet werden, wenn eine befürchtete 
Krankheitsdisposition oder Krankheit nicht bestätigt wird.
Auf der anderen Seite kann die vorgeburtliche Diagnostik die Verwirklichung des 
Wohltuns- und Nichtschadensprinzips aber auch erschweren: Diagnoseergebnisse 
können unklar oder falsch sein, sie zwingen jedenfalls aber zu weiterführenden 
Entscheidungen. Da zwischen diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten 
eine große Kluft herrscht, kann die Medizin bei positivem Befund vielfach keine 
Hilfe anbieten. Das Dilemma der Frau beschränkt sich dann auf die Entscheidung, 
ob sie die Schwangerschaft mit dem Risiko fortsetzen möchte oder aber darin kei-
ne Möglichkeit für sich sieht und die Schwangerschaft abbricht. Die Entscheidung 
wird meistens dadurch erschwert, dass keine genauen Aussagen darüber gemacht 
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werden können, ob und mit welcher Schwere eine Krankheit, Entwicklungsstörung 
oder Behinderung vorliegen würde.
Die vorgeburtliche Diagnostik kann also psychische Entlastung bringen und in 
manchen Fällen dabei helfen, frühzeitig therapeutische Maßnahmen zu ergreifen. 
Sie kann aber ebenso zu schwierigen Entscheidungskonflikten führen. Diese Ambi-
valenz muss in der vorangehenden Beratung unbedingt angesprochen werden. Im 
Übrigen gelten für die ethische Beurteilung der PND auch einige der im Hinblick 
auf die PID/PGD genannten Anfragen. Auch sie kann, als Routinemaßnahme und 
in Verbindung mit einem nachfolgenden Schwangerschaftsabbruch bei positivem 
Befund, eine Mentalität der negativen Selektion, d. h. der Aussonderung von Men-
schen mit unerwünschten Eigenschaften, befördern (a Kapitel 5.6).

6.5 Schlussfolgerungen und ethische Empfehlungen
Vor dem Hintergrund der skizzierten Ambivalenz vorgeburtlicher Diagnostik und 
im Hinblick auf das Anliegen eines Lebensschutzes von seinem Anbeginn an lassen 
sich folgende Empfehlungen formulieren:
1. Methoden der vorgeburtlichen Diagnostik können großen Nutzen für das Kind 

und die Eltern stiften, wenn sie fachlich korrekt und ethisch verantwortungsvoll 
eingesetzt werden. Dies setzt ein hohes wissenschaftliches und technisches Ver-
ständnis, aber ebenso eine qualitativ hochwertige Beratung voraus (siehe Pkt. 3).

2. Der Einsatz der vorgeburtlichen Diagnostik darf ausschließlich auf die Gesund-
heit des Kindes und der schwangeren Frau abzielen. Er ist gerechtfertigt, wenn 
die Diagnostik dazu verwendet wird, das Paar zur Schwangerschaft zu ermutigen, 
frühzeitig für die Behandlung von gesundheitlichen Risiken vorzusorgen bzw. 
therapeutische Maßnahmen zu ergreifen oder den Geburtsvorgang besser zu pla-
nen. Er ist nicht gerechtfertigt, wenn er auf einen Schwangerschaftsabbruch zielt.

3. Für einen verantwortungsbewussten Einsatz vorgeburtlicher Diagnostik ist eine 
qualitativ hochwertige Beratung unerlässlich. Diese muss einerseits medizini-
sche Sachfragen klären, andererseits aber auch die ethischen Bewertungsfragen 
ansprechen, mit denen die Frau bzw. das Paar konfrontiert sein wird. Sie sollte 
in diesem Zusammenhang die Verantwortung auch gegenüber dem ungebore-
nen Leben bewusst machen, ohne die im rechtlichen Rahmen vorgesehene ei-
genständige Entscheidung der Frau bzw. des Paares vorwegnehmen zu können.

Die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder werden Methoden der vorgeburtli-
chen Diagnostik nur unter diesen Vorzeichen einsetzen.
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7 Abtreibung

Inhalt:
 Heiligkeit des Lebens als Fundament
 Begriffsdefinitionen
 Rechtliche Lage in Österreich
 Die Lehre der Kirche
 Ethische Orientierung vor dem Hintergrund katholischer Lehre

7.1 Einleitung: Heiligkeit des Lebens als Fundament
„Das Ziel ärztlichen Handelns ist Heilung, Linderung oder Vermeidung von Krank-
heit und Behinderung, jedoch nicht die Tötung von Kranken und Behinderten. Im 
Rahmen der Schwangerenbetreuung gilt die Aufmerksamkeit und Fürsorge des 
Arztes sowohl dem Gesundheitszustand der Schwangeren als auch dem Gesund-
heitszustand und der Entwicklung des Ungeborenen“ (72, S. A-3013).
Ausgehend vom Grundsatz der Heiligkeit des Lebens (a Kapitel 1.3) tritt die 
Kirche dafür ein, dass es keinen abgestuften Lebensschutz geben kann, „der die 
Schutzwürdigkeit der menschlichen Person an das Vorhandensein bestimmter kör-
perlicher oder geistig-seelischer Fähigkeiten und Merkmale bindet“ (12, S. 13).
Aus dem ärztlichen Heilauftrag und der Morallehre der Kirche ergeben sich daher 
strenge Normen für den Schutz des Lebens. „Niemand darf sich daher, und zwar 
unter keinen Umständen, das Recht anmaßen, einem unschuldigen menschlichen 
Geschöpf direkt den Tod zuzufügen“ (12, S. 13).
Im Rahmen der Schwangerschaft kann es aber zu Situationen kommen, in denen 
dieser Grundsatz auf die Probe gestellt wird. Um solche Situationen wird es im 
Folgenden gehen.

7.2 Begriffsdefinitionen
 Beginn des Lebens: Neues Menschenleben liegt mit der Befruchtung der Eizelle 

vor. Von diesem Zeitpunkt an ist seine Heiligkeit zu achten und verdient es den 
ungeteilten Schutz.

 Schwangerschaft: Nach rechtlichen Kriterien beginnt die Schwangerschaft mit 
der Nidation des neuen Menschenlebens in die Gebärmutter. Nach medizini-
schen Kriterien kann vom Zeitpunkt der Konzeption bis zum Eintritt der Ge-
burt von einer Schwangerschaft gesprochen werden (40). Eine Schwangerschaft 
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zeichnet sich dadurch aus, dass sie eine innige und unauflösliche Verbindung 
von Frau und Kind ist, also immer diese beiden Menschen betrifft.

 Abtreibung (Schwangerschaftsabbruch): Willentliche Beendigung der Schwan-
gerschaft durch einen chirurgischen und/oder pharmakologischen Eingriff, der 
den Tod des Kindes zur Absicht und Folge hat.

 Nidationshemmung: Pharmakologischer und/oder technischer Eingriff in den 
Einnistungsvorgang des Embryos in die Gebärmutter, der den Tod des Kindes 
zur Absicht und Folge hat.

 Aus Sicht der Kirche stellen Schwangerschaftsabbruch und Nidationshemmung 
gleichermaßen eine Tötung des begonnenen Menschenlebens dar und sind da-
her auch gleich zu beurteilen.

7.3 Rechtliche Lage in Österreich
Die österreichische Rechtsordnung nimmt gegenüber dem Lebensschutz eine am-
bivalente Position ein, die von vielen Seiten hinterfragt und kritisiert wird. Unein-
geschränkter Schutz kommt dem Menschen demnach erst ab der Lebendgeburt, 
mit Einsetzen der Eröffnungswehen zu. Davor gesteht das Recht dem Kind nur ei-
nen abgestuften Schutz zu, der in sich nochmals widersprüchlich ist:
 Grundsätzliche Rechtswidrigkeit: Grundsätzlich ist der Schwangerschaftsab-

bruch gemäß § 96 StGB rechtswidrig und sowohl für den Arzt (oder eine andere 
abbrechende Person) wie für die Frau strafbar.

 „Fristenregelung“: Wenn der Schwangerschaftsabbruch allerdings innerhalb 
der ersten drei Monate nach Beginn der Schwangerschaft nach vorhergehender 
ärztlicher Beratung von einem Arzt vorgenommen wird, ist er nicht strafbar (§ 
97 Abs. 1 Z. 1 StGB).

 „Medizinische Indikation“: Wenn der Schwangerschaftsabbruch „zur Abwendung 
einer nicht anders abwendbaren ernsten Gefahr für das Leben oder eines schweren 
Schadens für die körperliche oder seelische Gesundheit der Schwangeren erforder-
lich ist“ und von einem Arzt vorgenommen wird, ist er nicht strafbar – und zwar 
während der gesamten Schwangerschaft (§ 97 Abs. 1 Z. 2 Variante 1 StGB).

 „Embryopathische Indikation“: Wenn der Schwangerschaftsabbruch von einem 
Arzt durchgeführt wird, weil „eine ernste Gefahr besteht, dass das Kind geistig 
oder körperlich schwer geschädigt sein werde“, ist er während der gesamten 
Schwangerschaft nicht strafbar (§ 97 Abs. 1 Z. 2 Variante 2 StGB).

 „Soziale Indikation“: Wenn „die Schwangere zur Zeit der Schwängerung un-
mündig gewesen ist“ (d. h. unter 14 Jahre) und der Schwangerschaftsabbruch 
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von einem Arzt vorgenommen wird, ist dieser während der gesamten Schwan-
gerschaft nicht strafbar (§ 97 Abs. 1 Z. 2 Variante 3 StGB).

 „Vitale Indikation“: Im Notfall, in dem das Leben einer Schwangeren nicht an-
ders als durch einen Schwangerschaftsabbruch gerettet werden kann und ein 
Arzt diesen nicht rechtzeitig vornehmen kann, ist er auch dann straffrei, wenn 
er von einer nicht ärztlichen Person durchgeführt wird (§ 97 Abs. 2 StGB).

Festgehalten wird auch eine Gewissensklausel: „Kein Arzt ist verpflichtet, einen 
Schwangerschaftsabbruch durchzuführen oder an ihm mitzuwirken, es sei denn, 
dass der Abbruch ohne Aufschub notwendig ist, um die Schwangere aus einer un-
mittelbar drohenden, nicht anders abwendbaren Lebensgefahr zu retten. Dies gilt 
auch für die im Krankenpflegefachdienst, in medizinisch-technischen Diensten 
oder im Sanitätshilfsdienst tätigen Personen“ (§ 97 Abs. 2 StGB).

7.4 Die Lehre der Kirche
Auf Basis der einleitend zitierten Heiligkeit des Lebens hält das katholische Lehr-
amt folgende Punkte fest:
Zunächst erkennt die Kirche Situationen an, in denen sich die Schwangere in einem 
Gewissenskonflikt befinden kann: „Gewiss nimmt der Entschluss zur Abtreibung 
für die Mutter sehr oft einen dramatischen und schmerzlichen Charakter an, wenn 
die Entscheidung, sich der Frucht der Empfängnis zu entledigen, nicht aus rein 
egoistischen und Bequemlichkeitsgründen gefasst wurde, sondern weil manche 
wichtigen Güter, wie die eigene Gesundheit oder ein anständiges Lebensniveau für 
die anderen Mitglieder der Familie gewahrt werden sollen. Manchmal sind für das 
Ungeborene Existenzbedingungen zu befürchten, die den Gedanken aufkommen 
lassen, es wäre für dieses besser, nicht geboren zu werden“ (28, S. Nr. 58).
Zugleich macht das Lehramt aber klar: „Niemals jedoch können diese und ähnliche 
Gründe, mögen sie auch noch so ernst und dramatisch sein, die vorsätzliche Ver-
nichtung eines unschuldigen Menschen rechtfertigen“ (28, S. Nr. 58).
Dementsprechend ergeben sich folgende klare lehramtliche Aussagen:
 „Abtreibung und Tötung des Kindes sind verabscheuenswürdige Verbrechen“ 

(26, S. Nr. 51).
 „Eine direkte, das heißt eine als Ziel oder Mittel gewollte, Abtreibung stellt ein 

schweres Vergehen gegen das sittliche Gesetz dar“ (28, S. Nr. 62; 50, S. Nr. 2271).
 „Die formelle Mitwirkung an einer Abtreibung ist ein schweres Vergehen“ (50, 

S. Nr. 2272).
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7.5  Ethische Orientierung vor dem Hintergrund  
katholischer Lehre

Die Kirche möchte „die Barmherzigkeit nicht einengen“ (50, S. Nr. 2272), ohne 
jedoch die klaren Positionen und Argumente zum Verbot des Schwangerschaftsab-
bruchs zu relativieren. Vor diesem Hintergrund lässt sich zur ethischen Orientie-
rung im Krankenhaus Folgendes sagen:
 Der „direkte“ Schwangerschaftsabbruch – d. h. der Eingriff, der den Tod des 

Kindes zur Absicht und Folge hat – kann unter keinen Umständen ethisch ge-
rechtfertigt werden und darf daher, auch innerhalb des rechtlichen Rahmens, in 
Einrichtungen der Barmherzigen Brüder nicht durchgeführt werden.

 Die „vitale Indikation“ stellt ein besonderes Problem im Kontext des direkten 
Schwangerschaftsabbruches dar:

 ¬  Das kirchliche Lehramt „vertritt die Auffassung, dass die Rettung des Lebens 
der Mutter durch absichtliche Zerstörung schuldlosen Menschenlebens sitt-
lich verwerflich ist. Weder das Leben der Mutter noch das des Kindes kann 
als das wertvollere bezeichnet werden, vielmehr ist alles zur Rettung beider 
aufzubringen“ (12, S. 14).

 ¬  Dies führt zur folgenden möglichen Beurteilung, die jede qualitative Wer-
tung von Leben vermeidet: Sollte es zu einer Situation kommen, in der die 
Leben von Frau und Kind gegeneinanderstehen, so sei dem medizinisch 
rettbaren Leben gegenüber dem ohnedies unrettbaren Leben der Vorrang 
zu geben.

 Der „indirekte“ Schwangerschaftsabbruch – d. h. die nicht beabsichtigte Tötung 
des Kindes als Nebenfolge einer erlaubten und notwendigen medizinischen Be-
handlung – ist entsprechend dem Prinzip der doppelten Wirkung (aKapitel 
1.6.2) entschuldbar, wenn alle sonstigen Sorgfältigkeitsmaßstäbe der medizi-
nischen Behandlung eingehalten wurden und die Situation, einen „indirekten“ 
Schwangerschaftsabbruch in Kauf nehmen zu müssen, nicht fahrlässig herbei-
geführt worden ist.

Ungeachtet dieser klaren Aussagen sollten folgende Punkte für die Begleitung von 
schwangeren Frauen in Not handlungsleitend sein:
 Vorbeugen und vermeiden: Es sollte alles Mögliche getan werden, damit Situati-

onen, in denen ein Schwangerschaftsabbruch in Erwägung gezogen wird, nicht 
eintreten.

 Helfen statt töten: In eingetretenen Konfliktsituationen sollten der Schwangeren 
alle Optionen aufgezeigt und alle Hilfen angeboten werden, die eine Annahme 
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des Kindes unterstützen. Die Kirche und ihre Einrichtungen haben hierbei ei-
nen prophetischen Auftrag der Hilfeleistung, der über das übrige gesellschaftli-
che Maß hinausgeht.

 Barmherzigkeit statt Verurteilung: Frauen, die sich in Konfliktsituationen an 
eine Einrichtung der Barmherzigen Brüder wenden, werden in ihrer Not nicht 
allein gelassen und nicht verurteilt. Immer ist zu berücksichtigen, dass das Aus-
maß individueller Schuld von außen nie angemessen beurteilt werden kann. Es 
bleibt jedoch klar, dass dies kein Ja zu einer Abtreibung einschließen kann.

 Individuum und sozialer Kontext: Entscheidungen für oder gegen einen 
Schwangerschaftsabbruch sind eingebettet in vielfältige soziale Rahmenbedin-
gungen, die oft übersehen werden.

Abtreibung
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8 Künstliche Ernährung und Hydrierung

Inhalt:
 Einleitung
 Begriffsdefinitionen
 Patientengruppen
 Zusammenfassende Grundsätze

8.1 Einleitung
Ausreichende Ernährung und Flüssigkeitszufuhr sind ein Grundbedürfnis des 
Menschen. Sie sind damit auch integraler Bestandteil jeder optimalen Betreuung 
im Krankheitsfall. Wenn ein Patient nicht in der Lage ist, ausreichend zu essen und 
trinken, müssen daher auch entsprechende Maßnahmen ergriffen werden.
Angesichts der Zunahme an hochbetagten, kognitiv eingeschränkten und multi-
morbiden Patienten hat der Einsatz medizinisch unterstützter Ernährungsmaß-
nahmen international in den letzten Jahren stark zugenommen (76). Gleichzeitig 
sind Ärzte und Pflegekräfte in Krankenhäusern und Pflegeheimen immer häufiger 
mit der Frage der Sinnhaftigkeit solcher Maßnahmen besonders am Lebensende 
konfrontiert.
Bei all dem darf die große Verschiedenheit der Kontexte, in denen sich die Frage 
nach einer künstlichen Ernährung stellt, nicht übersehen werden (intensivmedizi-
nischer oder geriatrischer Kontext; künstliche Ernährung als Überbrückung oder 
auf Dauer angelegt; stabiler Zustand oder terminale Situation). Die Indikationsstel-
lung muss das jeweilige Therapieziel berücksichtigen.
Grundlage unserer Entscheidungen sollte es sein, Leben zu erhalten und Leiden 
zu verkürzen, jedoch niemals Leben zu verkürzen oder Leiden zu verlängern (30).

8.2 Begriffsdefinitionen
 Enterale Ernährung und Hydrierung: Hierbei handelt es sich um die Verab-

reichung von Kost, Diät und Flüssigkeit, welche über den Magen-Darm-Trakt 
aufgenommen wird. Dies kann einerseits durch orale Aufnahme („normales 
Essen“), andererseits durch eine Ernährungssonde (nasogastrale Sonde, per-
kutan endoskopische Gastrostomie/Jejunostomie PEG/PEJ-Sonde) erfolgen, 
da auch bei der Sonde die Nahrung in den Magen-Darm-Trakt befördert 
wird (77).
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 Parenterale Ernährung und Hydrierung: Hierbei handelt es sich um die Zufuhr 
von Nährlösungen über das Blutgefäßsystem. Dazu muss in der Regel ein zent-
ralvenöser Zugang (zentraler Venenkatheter, ZVK) gelegt werden (78). Die paren-
terale Ernährung wird gewählt, wenn eine enterale Ernährung nicht möglich ist.

 Subkutane Hydrierung: Flüssigkeit wird dem Körper über eine subkutan liegen-
de Kanüle zugeführt.

 Künstliche Ernährung und Hydrierung als Teil der ärztlichen Behandlung? En-
terale und parenterale künstliche Ernährung werden nach heute in Österreich 
herrschender juridischer Auffassung der medizinischen Heilbehandlung und 
nicht der allgemeinen Pflegeversorgung zugerechnet, wenn damit Eingriffe 
verbunden sind, die den Ärzten vorbehalten sind (z. B. das Legen einer PEG-
Sonde, ZVK; PAC; nicht aber die händische Verabreichung von Nahrung und 
Flüssigkeit) (47). Sie können deshalb auch, z. B. im Rahmen einer verbindli-
chen Patientenverfügung, abgelehnt werden, was vom Arzt zu respektieren ist. 
Da trotz dieser rechtlichen Situation ethische Probleme damit verbunden sein 
können, soll der Arzt die Situation nach Möglichkeit mit den Angehörigen oder 
mit einem Consilium beraten und abwägen, ob die verbindliche Patientenver-
fügung zu befolgen oder eine Situation eingetreten ist, die der Patient, als er die 
Verfügung festgelegt hat, nicht voraussehen konnte.

 Künstlich/Natürlich: Es sollte bewusst bleiben, dass die Grenze zwischen „na-
türlich“ und „künstlich“ nicht immer klar gezogen werden kann und unter Um-
ständen auch wertende Konnotationen enthält (79).

8.3 Patientengruppen
Betrachtet man die klinischen Fälle, in denen sich die Frage nach einer künstlichen 
Ernährung stellt, so lassen sich folgende Patientengruppen identifizieren:
1. Patienten, die Hilfe in Form von Ernährung benötigen und dies auch wollen;
2. Patienten, die ihren Wunsch im Sinne der Selbstbestimmung nicht mehr mittei-

len können, wie z. B. demente, häufig geriatrische Patienten;
3. nicht einwilligungsfähige Patienten bei sonst guter Gesundheit, die mit der Ver-

weigerung des Essens eine körperliche Schädigung bis hin zum Tod in Kauf 
nehmen würden;

4. Patienten in einer terminalen Situation;
5. Patienten mit schwerer, fortschreitender Demenz;
6. Patienten im vegetativen Status
7. einwilligungsfähige Patienten, die alles ablehnen.

Künstliche Ernährung und Hydrierung
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8.3.3.1  Patienten, die Hilfe in Form von Ernährung benötigen  
und dies auch wollen

Diese Patienten sind uneingeschränkt nach den Regeln der ärztlichen und pflegeri-
schen Kunst zu behandeln und zu betreuen.

8.3.1.2  Patienten, die ihren Wunsch im Sinne der Selbstbestimmung nicht mehr 
mitteilen können, wie z. B. demente, häufig geriatrische Patienten

Bei Patienten, die aktuell nicht mehr in der Lage sind, ihren Willen mitzuteilen, kön-
nen mehrere Substitute für den aktuellen Patientenwillen zum Einsatz kommen:
 Patientenverfügung (a Kapitel 2.2.3);
 Vorsorgevollmacht (a Kapitel 3.2.4);
 Sachwalterschaft (a Kapitel 2.2.5);
 mutmaßlicher Patientenwille (a Kapitel 2.2.6).

Auch wenn es derzeit oft noch nicht Realität ist, sollte zukünftig versucht werden, 
den Patientenwillen zu einem Zeitpunkt festzustellen, in dem dieser noch einwilli-
gungs- oder zumindest (für den mutmaßlichen Willen) kommunikationsfähig ist, 
etwa bei Eintritt in eine Pflegeeinrichtung. Dies kann dadurch geschehen, dass der 
Patient dazu ermutigt wird, eine Patientenverfügung oder Vorsorgevollmacht zu 
errichten, anstatt im Fall des Falles auf einen Sachwalter angewiesen zu sein.
Im Notfall braucht nicht nach einer Patientenverfügung oder einer Vorsorgevoll-
macht gesucht werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Patient die 
enterale/parenterale Versorgung wünscht, wenn nicht klare Anzeichen dagegenste-
hen. Nach der Akutphase ist jedoch dem Patientenwillen nachzugehen und dieser 
entsprechend zu respektieren.
Hinsichtlich der Indikationsfrage, ob eine langfristige Ernährung durchgeführt 
werden soll, gibt es kein Patentrezept. Prinzipiell sollte jeder Patient ausreichend 
Flüssigkeit bekommen. Im Hinblick auf eine langfristige künstliche Ernährung 
muss bedacht werden, dass die gesetzten Maßnahmen wie Magensonde, Magen-
fistel etc. für sich alleine dem Patienten unter Umständen auch Schaden zufügen 
können.

8.3.1.3  Nicht einwilligungsfähige Patienten bei sonst guter Gesundheit,  
die mit der Verweigerung des Essens eine körperliche Schädigung  
bis hin zum Tod in Kauf nehmen würden

Diese Patienten, die aufgrund einer meist psychischen Erkrankung nicht in der 
Lage sind, verantwortlich zu handeln, sind im Sinne des Gesetzes zu besachwalten. 
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In weiterer Folge ist mit einer Ernährung zu beginnen. Besteht akute Lebensgefahr, 
so ist im Sinne des Patienten zu handeln, dessen mutmaßlicher Wille auf Überleben 
ausgerichtet ist.

8.3.1.4 Patienten in einer terminalen Situation

Der einwilligungsfähige, unheilbar kranke Patient, mit einer Lebenserwartung von 
Tagen bis wenigen Wochen, der durch die enterale oder parenterale Ernährung 
Leid erfährt, hat die Möglichkeit, die Ernährung abzubrechen. Diese Entscheidung, 
die zum Ziel hat, das Leiden zu lindern, und niemals, das Leben zu verkürzen, kann 
jederzeit vom Patienten widerrufen werden. Eine Zwangsernährung ist aus gesetz-
licher Sicht eine Heilbehandlung wider den Willen des Patienten und damit eine 
Körperverletzung. Eine Flüssigkeitszufuhr wird bei Fehlen von Kontraindikationen 
(z. B. Lungenödem) fortgeführt. „Eine aufgezwungene Ernährung wäre (abgesehen 
von der Rechtsfrage) menschenunwürdig“ (80, S. 325).

8.3.1.5 Patienten mit schwerer, fortschreitender Demenz

Der Einsatz von enteraler Ernährung bei Menschen mit weit fortgeschrittener De-
menz ist in der Literatur heftig umstritten (81; 82; 83; 84; 85; 86; 87; 88; 89). Einer-
seits wird darauf hingewiesen, dass die Ernährung zu keinem besseren Outcome 
führt, ja in einigen Fällen die Lebens- und Sterbensqualität sogar verschlechtert, 
andererseits wird von entgegengesetzten Beobachtungen berichtet – auf beiden Sei-
ten fehlen jedoch randomisierte prospektive Studien. Trotz dieser Unsicherheiten 
kann Folgendes festgehalten werden:
1. Menschen mit Demenz sind genauso respekt- und würdevoll zu behandeln wie 

andere Menschen auch. Sie benötigen eine intensive, teils basale Stimulation, 
um sie in Beziehung zu ihrer Umgebung zu halten. Demenz kann damit einher-
gehen, dass die Betroffenen ein vermindertes Hunger- und Durstgefühl haben 
und so Nahrung vermindert aufnehmen oder die Nahrungsaufnahme verwei-
gern, obwohl ihr Körper die Nährstoffe weiter aufnehmen könnte. Hier bedarf 
es einer umfassenden Diagnostik und eines geschulten Einfühlungsvermögens, 
um die jeweiligen Ursachen für ein solches Verhalten zu ergründen.

2. Im Stadium der weit fortgeschrittenen Demenz kann eine enterale/parentera-
le Versorgung jedoch dazu führen, dass der einsetzende Sterbensprozess des 
Körpers ungebührlich verlängert wird. In solchen Fällen erscheint eine Ernäh-
rung nicht mehr indiziert. Dies ist jedoch nicht damit zu verwechseln, dass auch 
schwer Demenzkranken das Durstgefühl genommen werden muss (z. B. durch 
Befeuchten der Mundhöhle mit Eisplättchen).
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8.3.1.6 Patienten im vegetativen Status

Ähnlich wie bei schwer demenzkranken Menschen verhält es sich bei Patienten mit 
einem apallischen Syndrom. Auch hier muss das Gesamtbild (Ätiologie, bisheriger 
Verlauf, Status quo, Prognose) für die Indikationserstellung herangezogen werden. 
Menschen mit einem apallischen Syndrom sind nicht per se sterbende Personen, 
jedoch kann eine Weiterführung der enteralen/parenteralen Ernährung in beson-
deren Fällen sinnlos werden (aKapitel 15.4).

8.4  Allgemeine Grundsätze, die das ärztliche  
und pflegerische Handeln leiten sollen

Wie jede klinische Handlung müssen auch künstliche Ernährung und Hydrierung 
an zwei Bewertungsmaßstäben gemessen werden, nämlich der medizinischen Indi-
kation und dem individuellen Patientenwillen. Die Frage nach deren Sinnhaftigkeit 
folgt dabei im Wesentlichen allgemeinen Überlegungen zur Therapiemodifikation:
 Es muss sorgfältig zwischen der Frage einer möglichen Reduktion oder Einstel-

lung der enteralen/parenteralen Ernährung und dem „Verhungern-/Verdurs-
ten-Lassen“ unterschieden werden. In jeder Situation und in allen Lebenspha-
sen muss sich das therapeutische Bemühen des Arztes nicht nur auf die effektive 
Bewältigung von Schmerz und Angst konzentrieren, sondern hat stets auch das 
Nehmen von Hunger- und Durstgefühl zur Aufgabe. Dies bedeutet aber nicht 
immer und notwendig auch das Fortführen einer enteralen/parenteralen Ver-
sorgung.

 Es muss jeder Automatismus vermieden werden, und getroffene Entscheidun-
gen müssen immer wieder überprüft werden. Abzulehnen ist die Anlage einer 
PEG-Sonde als Vorbedingung für die Aufnahme in ein Pflegeheim.

 Künstliche enterale Ernährung darf nie bloß deshalb eingesetzt werden, um 
Ressourcen zu sparen.

 Eine künstliche Ernährung muss aus ärztlicher Sicht indiziert sein, d.  h. sie 
muss einen Nutzen stiften, der in ausgewogener Relation zu den mit der Be-
handlung verbundenen Belastungen und Risiken für den Patienten steht. Dabei 
muss immer sorgfältig gefragt werden, ob eine künstliche Ernährung das ihr 
eigene Ziel, Leben entscheidend zu verlängern oder die Lebensqualität substan-
ziell zu heben, überhaupt noch erreicht.

 Zu den Belastungen ist auch der mögliche Entzug menschlicher Zuwendung, 
die ansonsten im Rahmen der Nahrungsverabreichung erfolgt, zu zählen. Die 
natürliche Darreichung von Nahrung und Flüssigkeit stellt eine elementare 
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Form menschlicher Zuwendung und des menschlichen Soziallebens dar und 
sollte deshalb nur aus wichtigen Gründen durch eine künstliche Ernährung er-
setzt werden (82).

 Der Einsatz künstlicher Ernährung am Lebensende (terminale Phase) sollte 
sich von allgemeinen Grundsätzen der palliativen Medizin leiten lassen: Ma-
ximale Ermöglichung von Lebensqualität und eines guten Todes hat Vorrang 
vor bloßer Lebensverlängerung; der mögliche Verzicht auf eine künstliche Er-
nährung darf niemals als allgemeine Therapiebeendigung aufgefasst werden, 
sondern muss als eine Maßnahme im Rahmen einer Therapiemodifikation von 
einem kurativen zu einem palliativen Therapieziel angesehen werden.

 Eine Ernährung und Hydrierung muss vom Willen des einwilligungsfähigen 
und aufgeklärten Patienten gedeckt sein. Infrage kommen eine unmittelbare 
Willensäußerung (Arzt-Patienten-Gespräch) oder eine mittelbare (mittels Pa-
tientenverfügung und/oder Vorsorgevollmacht). Liegt keine von beiden vor, so 
ist nach dem mutmaßlichen Patientenwillen zu fragen, welcher die Basis für das 
weitere Vorgehen darstellt.

 Sollte eine Person, die einwilligungsfähig ist bzw. ihren diesbezüglichen Wil-
len durch eine Patientenverfügung schon vorher erklärt hat, die künstliche Er-
nährung und Flüssigkeitszufuhr im Fall einer für diese Form der Ernährung 
bestehenden medizinischen Indikation ablehnen, so kann die unausweichliche 
Respektierung dieses Patientenwillens die persönliche Überzeugung anderer 
(Ärzte, Pfleger) auf die Probe stellen, wenn diese aus sittlicher Perspektive zu 
dem Schluss kommen, dass der Patientenwille einer Selbsttötung gleichkomme. 
Für solche Fälle empfiehlt sich ein ethisches Konsil.

 Es sollte versucht werden, den Patientenwillen zu einem möglichst frühen 
Zeitpunkt zu erheben (z. B. beim Eintritt in eine Pflegeeinrichtung; Prinzip der 
möglichst frühzeitigen Erhebung des Patientenwillens).

Künstliche Ernährung und Hydrierung
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9  Zwangsernährung und Zwangshydrierung  
von Häftlingen

Inhalt:
 Hungerstreik
 Zwangsbehandlung und medizinisches Ethos
 Prozessgestaltung für die Betreuung von Hungerstreikenden

9.1 Einleitung
Auch Häftlingen, die in einer Krankenanstalt der Barmherzigen Brüder aufgenom-
men sind, ist mit Respekt und im Geist der Hospitalität zu begegnen (a Kapitel 
1.1). Die folgenden Empfehlungen widmen sich der Frage, inwiefern bei Häftlingen 
Maßnahmen der Zwangsernährung oder Zwangshydrierung ethisch zulässig sein 
können. Diese Problematik ist deutlich von jener bei nicht inhaftierten Menschen 
abzugrenzen. Sie ergibt sich aus dem Umstand, dass einerseits der österreichische 
Gesetzgeber eine medizinische Zwangsbehandlung im Rahmen des Strafvollzugs 
grundsätzlich zulässt und andererseits das Krankenhaus der Barmherzigen Brüder 
in Wien eine besondere Abteilung für kranke Häftlinge beherbergt.
Die Ausnahmesituation des Hungerstreikenden, der „als Geiselnehmer und Geisel 
in einer Person“ (90, S. 24) auftritt, stellt hohe Anforderungen an das ärztliche Ge-
wissen. Der Weltärztebund hat dies bereits zweimal explizit thematisiert: Er spricht 
von der notwendigen Balance zwischen der ärztlichen Loyalitätsobliegenheit ge-
genüber dem Staat bzw. Dienstgeber und jener gegenüber dem Patienten, wobei 
Letzterem aufgrund des medizinischen Ethos im Konfliktfall der Vorrang zukom-
me (91; 92). In Hinblick auf die Zwangsernährung/Zwangshydrierung ist die Pati-
entenautonomie auch bei Häftlingen zu achten und darf nur mit guten Gründen 
eingeschränkt werden.
Es ist der grundlegende Wunsch der Barmherzigen Brüder, dass kein Patient auf-
grund eines Hungerstreiks in einer ihrer Einrichtungen verstirbt, sondern dass er 
vielmehr in eine für ihn möglichst akzeptable Lebenssituation zurückfindet. Die 
Ärzte und Pflegekräfte werden alles in ihrer Macht Stehende tun, um Hungerstrei-
kende zu einer Verhaltensänderung zu bewegen, und sie jedenfalls respektvoll be-
treuen.
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9.2 Begriffsdefinitionen
Für die ethische Beurteilung des Problemfelds ist eine präzise Definition der Be-
griffe unerlässlich:
1. Ernährung/Hydrierung: orale, parenterale oder enterale Verabreichung von 

Nahrung, Nährstoffen oder Flüssigkeit (a Kapitel 8).
2. Zwang: eine im weiten Sinn mit Gewalt ausgeführte Handlung, die gegen den 

Willen oder das Verhalten eines Menschen gerichtet ist; abzugrenzen von 
„Überzeugung“ (die Person handelt aufgrund vorgebrachter Gründe aus eige-
nem Willen) und „Manipulation“ (die Person handelt aufgrund eines von Drit-
ten getäuschten Bewusstseins) (93, S. 94).

3. Zwangsernährung/Zwangshydrierung: Ernährung/Hydrierung, die gegen den 
Willen des Patienten durchgeführt wird (90, S. 27). Damit verbunden sind häu-
fig auch Zwangsmaßnahmen wie Fixierung oder Sedierung des Patienten.

4. Häftling: Überbegriff für Personen, die aus unterschiedlichen Gründen ihrer 
Freiheit beraubt sind:

5. Strafgefangener: Freiheitsentzug aufgrund einer gerichtlichen Verurteilung aus 
Gründen der persönlichen Strafe, der (General-)Prävention und des Schutzes 
der Allgemeinheit (94).

6. Schubhäftling: Freiheitsentzug aufgrund einer verwaltungsbehördlichen Maß-
nahme zum Vollzug des Asylrechts aus Gründen der Sicherstellung eines Auf-
enthaltsverbots, einer Ausweisung oder einer Abschiebung (95, § 76).

7. Hungerstreik: Verweigerung der Aufnahme von Nahrung und/oder Flüssigkeit 
durch eine einwilligungsfähige Person; abzugrenzen von der physiologisch oder 
psychologisch bedingten Unmöglichkeit, Nahrung/Flüssigkeit aufzunehmen, 
die eine Erkrankung darstellt (90, S. 28).

9.3 Grundlegende Prinzipien
„Die Schutzpflicht (Gewährleistungspflicht) des Staates für das Leben und die Ge-
sundheit von in seinem Gewahrsam angehaltenen Personen berechtigt ÄrztInnen 
per se keinesfalls zu einer mit Zwangsgewalt durchgesetzten Untersuchung oder 
Heilbehandlung eines Häftlings, der seine/ihre Zustimmung zu dieser verweigert. 
Es bedarf vielmehr einer gesetzlichen Grundlage für den Eingriff, der aus medizi-
nischer Sicht notwendig und geeignet sein muss, um die staatliche Schutzpflicht zu 
erfüllen, und das gelindeste Mittel zur Wahrnehmung der Schutzpflicht darstellen 
muss“ (90, S. 22).

Zwangsernährung und Zwangshydrierung von Häftlingen
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9.3.1 Allgemeine Aspekte

1. Zwang beschränkt die Autonomie, worunter die Menschenwürde leidet.
 Zwang ist grundsätzlich unvereinbar mit einer moralisch und medizinisch 

guten Krankenversorgung, zu der auch die Ernährung und Hydrierung zählt. 
Denn Zwang kann das Autonomieprinzip so weit beschränken, dass die Men-
schenwürde missachtet wird. Darüber hinaus führt er in vielen Fällen auch 
nicht zu effektiven medizinischen Resultaten (96).

2. Mangelnde Autonomie kann Zwangsmaßnahmen legitimieren.
 Eine Ernährung/Hydrierung gegen den Patientenwillen ist ethisch nur dann 

legitim und rechtlich nur dann zulässig, wenn die faktische Autonomiefähig-
keit (faktische Kompetenz, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen) beein-
trächtigt ist. Dies trifft auf psychiatrisch untergebrachte Patienten zu, denen die 
Fähigkeit fehlt, Grund und Bedeutung der Nahrungsaufnahme einzusehen und 
danach zu handeln (97, S. 836; 98).

3. Hungerstreik indiziert nicht automatisch Nichteinwilligungsfähigkeit.
 Der Entschluss, in einen Hungerstreik zu treten, ist nicht automatisch mit der 

Nichteinwilligungsfähigkeit des Hungerstreikenden gleichzusetzen. Vielmehr 
bedarf es einer eigenen psychiatrischen Untersuchung, um seine Urteilsfähig-
keit zu Beginn des Hungerstreiks zu beurteilen.

4. Hungerstreik indiziert nicht automatisch Suizidwilligkeit.
 Ein Hungerstreikender ist auch nicht automatisch mit einem Suizidwilligen 

gleichzusetzen, da das Ziel des Hungerstreikenden nicht sein Tod, sondern – in 
der Regel – ein politisches Anliegen (Hafterleichterung, Haftentlassung etc.) ist. 
Der Tod wird nur als nicht angestrebtes Ziel im äußersten Fall in Kauf genom-
men. Ob nicht doch ein Suizidversuch vorliegt, ist psychiatrisch zu klären.

5. Der hungerstreikwillige Häftling bzw. Hungerstreikende ist aufzuklären.
 Der Häftling, der die Nahrungs- bzw. Flüssigkeitsaufnahme verweigert, ist über 

die gesundheitlichen Folgen einer Unterernährung und Dehydrierung aufzu-
klären. Auch während eines Hungerstreiks ist mit dem Häftling über allfällige 
medizinische Maßnahmen (z. B. Blutabnahme, neurologische Untersuchungen) 
ein Informed Consent herzustellen.

6. Vor Zwangsanwendung müssen jedenfalls alle gelinderen Mittel ausgeschöpft 
sein.

 Die Zwangsernährung/Zwangshydrierung eines Häftlings darf – ungeachtet 
aller sonstigen ethischen und rechtlichen Normen – nur als Ultima Ratio in 
den Blick kommen. Zuvor ist es die Pflicht aller Beteiligten, den Häftling durch 
Überzeugungsarbeit zu einer Verhaltensänderung zu bewegen.
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9.3.2 Zwangsernährung/Zwangshydrierung von Strafgefangenen

1. Zwangsernährung/Zwangshydrierung von nicht psychiatrisch untergebrachten 
Häftlingen ist nur Anstaltsärzten erlaubt.

 Eine Zwangsernährung/Zwangshydrierung von Häftlingen ist innerhalb des 
eng gesteckten rechtlichen Rahmens zulässig, wenn sie von einem Anstaltsarzt 
angeordnet wird (99; 100). Wird ein Häftling in einer öffentlichen Krankenan-
stalt versorgt, so gelten für die dort Tätigen ihre eigenen berufs-, organisations- 
und dienstrechtlichen Bestimmungen (100).

2. Zwangsernährung/Zwangshydrierung von psychiatrisch untergebrachten Häft-
lingen ist erlaubt.

 Handelt es sich um einen psychiatrisch untergebrachten Häftling, so ist eine 
medizinisch notwendige Zwangsernährung/Zwangshydrierung unter den Be-
dingungen des § 36 UbG (vgl. Formblatt Hungerstreik eines Häftlings: Aufnah-
medokumentation) erlaubt (98).

9.3.3 Zwangsernährung/Zwangshydrierung von Schubhäftlingen

1. Das Recht erlaubt die Zwangsernährung/Zwangshydrierung von Schubhäftlin-
gen nicht explizit.

 Von der juristischen Literatur wird kritisiert, dass das „Fremdenrechtspaket 
2005“ im Abschnitt über die Durchführung der Schubhaft keine explizite Re-
gelung medizinischer Zwangsmaßnahmen getroffen hat. Muzak weist darauf 
hin, dass hier – ähnlich wie im Strafvollzug – eine Nichtkompatibilität mit dem 
im Berufs-, Organisations- und Dienstrecht normierten Informed Consent der 
Krankenbehandlung besteht, die nicht aufgelöst wurde (101).

2. Eine Zwangsernährung/Zwangshydrierung von Schubhäftlingen ist aufgrund 
des Verhältnismäßigkeitsprinzips abzulehnen.

 Drexler (100, S. 126), Nowak (102) und der Menschenrechtsbeirat des In-
nenministeriums (90, S. 27) kommen zu dem eindeutigen Schluss, dass eine 
Zwangsernährung/Zwangshydrierung von Schubhäftlingen nicht erlaubt ist, da 
sie gegenüber dem Ziel dieser Maßnahme, die Schubhaft aufrechtzuerhalten, 
unverhältnismäßig sei. Nur im Fall einer psychiatrischen Unterbringung gemäß 
UbG hat der Arzt der Krankenanstalt darüber zu entscheiden, ob und welche 
Zwangsmaßnahmen medizinisch indiziert sind (98). 

Zwangsernährung und Zwangshydrierung von Häftlingen



83

9.4 Prozessgestaltung
 
2 Dokumentation: Hungerstreik eines Häftlings a Kapitel 22.5

1. Die Krankengeschichte und der Behandlungsprozess sind ausführlich zu doku-
mentieren:

 a.  Bei Aufnahme in die Krankenanstalt  Formblatt Hungerstreik eines Häft-
lings: Aufnahmedokumentation

 b.  Während der Betreuung eines Hungerstreikenden  Formblatt Hunger-
streik eines Häftlings: fortlaufende Betreuung

2. Ohne pflegschaftsgerichtliche Genehmigung darf keine Zwangsernährung oder 
Zwangshydrierung angeordnet werden.

3. Wird ein Häftling in das Krankenhaus eingeliefert, so ist danach zu trachten, 
dass die gesamte Krankengeschichte, die zuvor im Gefängnis dokumentiert 
wurde, übermittelt wird.

4. Der Hungerstreikende muss bei der Erstuntersuchung darüber aufgeklärt werden, 
dass es, um den unbemerkten Eintritt der Gefahr einer schweren Gesundheitsschä-
digung zu vermeiden, 47–72 Stunden nach Beginn des Unterlassens der Nahrungs-
aufnahme einer ersten Blut-Laboruntersuchung bedarf, da die individuellen phy-
siologischen Auswirkungen seiner Nahrungsverweigerung sonst nicht abschätzbar 
sind. Verweigert der Patient die Blutabnahme, ist er darauf hinzuweisen, dass die 
Krankenanstalt für den Eintritt besagter Gefahr keine Haftung übernehmen kann.

5. Ärzte und Pflegekräfte der Krankenanstalt sind an keine Weisungen durch Jus-
tiz- oder Polizeiamtsärzte oder begleitende Aufsichtsbeamte gebunden.

6. Wird ein Häftling aufgenommen, der in den Hungerstreik treten möchte oder 
diesen bereits begonnen hat, so sind davon unverzüglich der Geschäftsführer 
der Krankenanstalt und der Ärztliche Leiter zu informieren.

7. Zur Entscheidungsfindung sollte der behandelnde Arzt das Klinische Ethikko-
mitee der Krankenanstalt konsultieren.

8. Es dürfen keine Informationen über die Krankenbehandlung an die Öffentlich-
keit weitergegeben werden. Dies ergibt sich einerseits durch allgemeine daten-
schutzrechtliche Bestimmungen, anderseits durch die besondere Situation, dass 
der Hungerstreikende womöglich die Öffentlichkeit sucht, um so mehr Druck 
auszuüben. Dies wäre jedoch eine unzulässige Instrumentalisierung der Kran-
kenanstalt und ihrer Mitarbeiter.

9. Wenn der Fall eines Hungerstreiks bereits öffentlich ist, soll das Klinische Ethik-
komitee in Absprache mit dem Geschäftsführer der Krankenanstalt eine Erklä-
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rung erarbeiten, die unter Hinweis auf die in diesen Empfehlungen genannten 
Argumente die Entscheidung begründet. Dabei sollte insbesondere auf den 
nicht auflösbaren Gewissenskonflikt hingewiesen werden, der in jedem Fall von 
Hungerstreik/Zwangsbehandlung auftritt.
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10 Klinische Forschung

Inhalt:
 Bekenntnis zur medizinischen und pflegerischen Forschung
 Grundlegende ethische Maßstäbe
 Prüfung durch die Ethikkommission
 Verantwortung gegenüber dem Krankenhaus

10.1  Bekenntnis zur medizinischen  
und pflegerischen Forschung

Eine solide medizinische und pflegerische Forschung ist Voraussetzung für eine 
gute Krankenversorgung und Pflege. Die Barmherzigen Brüder bekennen sich da-
her grundsätzlich zu allen Anstrengungen, die ihre Mitarbeiter auf diesem Gebiet 
unternehmen. Sie betonen zugleich, dass nur eine verantwortungsbewusste For-
schung ethisch legitim ist und letztlich auch langfristig Erfolg haben kann.

10.2 Grundlegende ethische Maßstäbe
Die grundlegenden ethischen Maßstäbe für die Forschung mit Menschen sind in 
folgenden Dokumenten niedergeschrieben:
 Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes (103) in der jeweils aktuellen 

Fassung
 „Good Clinical Practice“-Richtlinie der EU (104)
 Forschungs-Zusatzprotokoll zum Menschenrechtsübereinkommen Biomedizin 

des Europarates (105)

Die darin festgehaltenen Eckpunkte sind:
1. Schutz des Lebens, der Gesundheit, der Privatsphäre und der Würde des 

Probanden
2. Informed Consent der Probanden
3. Besonderer Schutz von nicht einwilligungsfähigen Menschen (Kindern, Behin-

derten, Notfallopfern)
4. Ausgewogenes Verhältnis von Nutzen und Risiken/Belastungen
5. Management von Interessenkonflikten (finanziellen und/oder strukturellen) (106)
6. Wissenschaftliche Qualität der Studie, der Forscher und der Einrichtungen
7. Veröffentlichung der positiven, aber auch der negativen Forschungsergebnisse
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10.3 Prüfung einer Studie durch die Ethikkommission
Begriffsdefinition „Studie“:
 Interventionelle Studie (= klinische Prüfung): ist eine systematische Untersuchung 

eines noch nicht zugelassenen Arzneimittels, Medizinprodukts oder einer neuen 
medizinischen Methode an Versuchspersonen (Prüfungsteilnehmern, Probanden) 
gemäß einem wissenschaftlichen Plan (Studienprotokoll) (vgl. § 2a Abs. 1 AMG; § 
3 Abs. 2 MPG; § 8c KAKuG). Um eine klinische Studie durchführen zu dürfen, ist 
die Prüfung durch eine unabhängige Ethikkommission gesetzlich vorgeschrieben.

 Nicht interventionelle Studie (= Anwendungsbeobachtung, Kohorten-Studie, 
Fall-Kontroll-Studie, Register-Studie): ist eine systematische Untersuchung ei-
ner zugelassenen Arzneimittelspezialität an Patienten, sofern das Medikament 
ausschließlich unter den in der Zulassung genannten Bedingungen verwendet 
wird, die Studie keine zusätzlichen diagnostischen oder therapeutischen Maß-
nahmen notwendig macht und keine zusätzlichen Belastungen des Patienten 
mit sich bringt und die Anwendung einer bestimmten Behandlungsstrategie 
nicht im Voraus in einem Prüfplan festgelegt wird, sie der medizinischen Praxis 
entspricht und die Entscheidung zur Verordnung des Medikaments klar von 
der Entscheidung getrennt ist, einen Patienten in die Studie einzubeziehen (vgl.  
§ 2a Abs. 3 AMG). Nicht interventionelle Studien können einer Ethikkommis-
sion vorgelegt werden (§ 8c Abs. 3a KAKuG).1

Da es sich bei der Bewertung der Abgrenzungskriterien zwischen interventionel-
len und nicht interventionellen Studien mitunter aber um ethisch relevante Fragen 
handelt, die nicht immer evident sind (z. B. die Frage nach einer zusätzlichen Be-
lastung des Patienten), sollen auch nicht interventionelle Studien der betroffenen 
Haus-Ethikkommission zur Begutachtung vorgelegt werden. Zudem kann eine der-
artige verpflichtende Vorlage auch den Qualitätsaspekt von nicht interventionellen 
Studien und die Publikation ihrer Resultate (vgl. die meist verpflichtende Vorlage 
einer Ethikkommissionbefassung beim Herausgeber) unterstützen und vermeidet 
einen rechtsethischen Graubereich, der sich durch die gesetzliche Lage ergeben hat.
Begriffsdefinition „Ethikkommission“ a Kapitel 2.3.1.
Angesichts der unterschiedlichen Wirkungsbereiche von Ethikkommissionen stellt 
sich die Frage, in welchem Verhältnis Haus-Ethikkommissionen und Landes- bzw. 
Leit-Ethikkommissionen zueinander stehen. Hierzu hält der Ethik-Codex fest:
1  Die erläuternden Bemerkungen zu diesem Absatz führen aus, dass die Prüfung einer nicht interventi-

onellen Studie durch die Ethikkommission dann angezeigt ist, „wenn die Innovation aus der Sicht der 
Interessenlage des Patienten tatsächlich einer Beurteilung durch die Ethikkommission bedarf “.
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 Sofern eine klinische Studie in einer Einrichtung der Barmherzigen Brüder 
durchgeführt werden soll, ist immer auch die entsprechende Haus-Ethikkom-
mission damit zu befassen.

 Nicht jede von einer Landes- bzw. Leit-Ethikkommission bewilligte Studie muss 
auch von einer Haus-Ethikkommission der Barmherzigen Brüder genehmigt 
werden.

Es kann sich dabei um klinische Prüfungen handeln, die in Spannung oder Wi-
derspruch zum ethischen Profil der Barmherzigen Brüder stehen (z. B. Studien zur 
Infertilitätsbehandlung).
 Den grundlegenden Maßstab für die Prüfung der Frage, ob eine Studie zu den 

Barmherzigen Brüdern passt, liefert dieser Ethik-Codex. Die Haus-Ethikkom-
missionen haben diesen daher unbeschadet ihrer gesetzlich geforderten Unab-
hängigkeit (s. o.) bei ihrer Entscheidungsfindung zu berücksichtigen.

Die Autorität von Ethikkommissionen hängt nicht nur von formalen gesetzlichen 
Bestimmungen, sondern auch von der Qualität der Kommissionen ab. Das Recht 
definiert lediglich Mindestanforderungen in Bezug auf:
 Zusammensetzung (§ 8c Abs. 4 KAKuG, § 41 Abs. 2 AMG, § 58 Abs. 4 MPG)
 Prüfungsmaterie (§ 8c Abs. 2 KAKuG, § 41a AMG, § 60 MPG)

2  Checkliste: Begutachtung von Studien durch die Haus-Ethikkommission 
a Kapitel 22.7

10.4  Verantwortung des Studienleiters  
gegenüber dem Krankenhaus

Die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder ermöglichen und unterstützen klini-
sche Forschung. Sie erwarten sich dementsprechend auch ein verantwortungsvolles 
Verhalten der Studienleiter bzw. Prüfer gegenüber der Leitung des jeweiligen Kran-
kenhauses. Dies bedeutet insbesondere:
 Transparenz über die geplanten oder durchgeführten Studien: über ihr wissen-

schaftliches Design, ihre Resultate und ihre Finanzierungssituation
 Ehrlichkeit über Inhalt und Rahmenbedingungen der Studien
 Verhältnismäßigkeit in der Benutzung von Ressourcen des Krankenhauses
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Die Barmherzigen Brüder und die Geschäftsleitungen bringen ihren forschenden 
Mitarbeitern großes Vertrauen entgegen und appellieren daher, ihr wissenschaftli-
ches und organisatorisches Gewissen weiterhin im Dienst der Kranken einzusetzen.

Klinische Forschung
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11 Pharmazieethik

Inhalt:
 Pharmazie als Profession
 Ethische Grundsätze für die Ausübung der pharmazeutischen Profession
 Gewissensnöte in der Apotheke

Ethische Überlegungen zu Fragen der Pharmazie tauchen meist im Zusammen-
hang mit der pharmazeutischen Forschung und Industrie auf. Dies ist hier jedoch 
nicht die Themenstellung. Unter dem Titel „Pharmazieethik“ soll vielmehr einigen 
wichtigen Fragen nachgegangen werden, die sich im Kontext der Apotheke erge-
ben. Dieses Thema hat bislang in der bioethischen Literatur relativ wenig Beach-
tung gefunden (107; 108), ist für die Barmherzigen Brüder jedoch insofern von 
Relevanz, als der Orden auch Apotheken betreibt.

11.1 Pharmazie als Profession
Die Grundsatzfrage der Pharmazieethik lautet: Welches Berufsbild von Pharmazie 
soll maßgeblich sein? Die Antwort auf diese Frage stellt gleichsam die Weichen für 
weitere ethische Überlegungen. Sie ist allerdings nicht leicht zu geben, da es zwar 
in Österreich wie in anderen Ländern Berufsvereinigungen von Apothekern gibt 
(hier sogar als Körperschaft des öffentlichen Rechts), diese aber die angesprochene 
Grundsatzfrage nur zögerlich bearbeiten. Zu denken wäre an folgende Beschrei-
bungen des Berufsbilds:
 der Apotheker als Abgebender für Arzneimittel und als Gesundheitsberater
 der Apotheker als gleichberechtigter Partner oder Erfüllungsgehilfe des Arztes
 der Apotheker als Krankenhausapotheker und klinischer Pharmazeut
 der Apotheker als Manager und Unternehmer
 der Apotheker als pharmazeutischer Wissenschaftler
 der Apotheker als Repräsentant der öffentlichen Gesundheitsverwaltung

Jede Berufsbildbeschreibung ist mit jeweils besonderen ethischen Ansprüchen ver-
knüpft. Analysiert man den gegenwärtigen Zustand des Apothekenwesens, so kann 
man zu dem Schluss kommen, dass alle sechs Berufsbildbeschreibungen zugleich 
vorkommen. Welches Berufsbild stärker, welches schwächer ausgeprägt ist, hängt 
von Faktoren wie der Persönlichkeit des Apothekers, dem gesellschaftlichen, orga-
nisatorischen und rechtlichen Umfeld oder der Organisationskultur ab. Alle diese 
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Faktoren sind deshalb auch Ansatzpunkte, um bestimmte Aspekte eines pharma-
zeutischen Berufsbildes auszuprägen.
Ziel einer solchen Berufsbildgestaltung sollte es sein, die Pharmazie als Professi-
on ausweisen zu können und damit auf „Augenhöhe“ mit anderen Professionen 
im Gesundheitswesen, insbesondere mit Ärzten, Pflegekräften oder Hebammen 
zu sein. Als Profession muss die Pharmazie allerdings folgende ethische Orientie-
rungspunkte beachten (109):
 die Hochhaltung des Wissens und der Fertigkeiten der Pharmazie
 die Bereitschaft zur ständigen Selbstverbesserung
 die Bereitschaft zur Dienstleistung
 das pharmazeutische Selbstbewusstsein und das Engagement in der Pharmazie
 die treuhänderische Beziehung zu den Patienten
 die Förderung von Kreativität und Innovation
 Gewissenhaftigkeit und Vertrauenswürdigkeit
 die Bereitschaft, für die eigene Arbeit Rechenschaft abzulegen
 eine ethisch fundierte Entscheidungsfindung
 Leadership

Eine Profession ist somit durch die verantwortungsbewusste Gestaltung von meh-
reren Beziehungen charakterisiert:
 Beziehung zum Patienten (vgl. unten, 11.2.1)
 Beziehung zur Öffentlichkeit (vgl. unten, 11.2.2 und 11.2.3)
 Beziehung zu Partnern des Berufslebens (z. B. Ärzten) (vgl. unten, 11.2.4)
 Beziehung zu anderen Mitgliedern der Profession (vgl. unten, 11.2.5)

Die Österreichische Apothekerkammer hat einige dieser professionellen Verpflich-
tungen in ihrer neuen Berufsordnung angesprochen (110). Sie finden sich auch in 
anderen Kodizes pharmazeutischer Professionsverbände (111; 112; 113; 114) und 
bilden die Basis für die folgenden Aussagen zu den ethischen Grundsätzen für die 
Ausübung der pharmazeutischen Profession.
Auf den Punkt gebracht, muss es das professionelle Ziel von Apothekern sein, mit 
ihrem Wissen und Können dazu beizutragen, Menschen in deren medizinischen 
Problemen zu helfen bzw. ihre Gesundheit zu erhalten. Sie sind somit ein Beispiel 
für „Health Care Professionals“.

Pharmazieethik
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11.2  Ethische Grundsätze für die Ausübung  
der pharmazeutischen Profession

Als Profession, die sich der Sorge um kranke und gebrechliche Menschen bzw. um 
die Erhaltung der Gesundheit verschrieben hat, unterliegt die Pharmazie den allge-
meinen ethischen Grundsätzen für alle Gesundheitsberufe (a Kapitel 1.4). Diese 
lassen sich für den Kontext einer Apotheke nochmals wie folgt konkretisieren:

11.2.1 Im Umgang mit dem Patienten

Die wichtigste Verantwortung des Apothekers ist das Wohl des einzelnen Pati-
enten. Sein Wohl kommt vor persönlichen oder wirtschaftlichen Interessen des 
Apothekers.
Patienten dürfen nicht aufgrund ihres Gesundheitszustands, ihrer sozialen Her-
kunft, ihres Geschlechts, ihrer Religion- oder Weltanschauung, ihres Alters, ihrer 
ethnischen Abstammung oder ihrer sexuellen Orientierung diskriminiert wer-
den. Kommt es in einer Apotheke zu diskriminierendem Verhalten oder beleidi-
genden Äußerungen von Patienten gegenüber anderen Patienten (z. B. Substitu-
tionspatienten), so soll sich der leitende Apotheker um eine Eindämmung dieses 
Verhaltens bemühen. Betrifft es das Verhalten von Angestellten der Apotheke 
selbst oder unterstützen diese ein solches Verhalten von Patienten, so soll der 
leitende Apotheker dies zum Anlass für ein Mitarbeitergespräch nehmen, in dem 
die klare Missbilligung eines solchen Verhaltens seitens des Eigentümers zum 
Ausdruck kommt.
Der Patient ist in die Erstellung von Heil- und Behandlungsplänen einzubeziehen, 
sofern der Apotheker daran beteiligt ist. Dies geschieht insbesondere durch eine 
fachgerechte Aufklärung und Beratung über infrage kommende Medikamente.
Die Vertraulichkeit der Beziehung zwischen Apotheker und Patient ist zu schützen. 
Dies erfordert unter Umständen auch einen geeigneten Raum in der Apotheke, um 
ein Gespräch unter vier Augen führen zu können.
Der Apotheker soll durch Information und Beratung die Sicherheit der Arzneimit-
teltherapie einschließlich der Adherence bzw. Compliance fördern. Dazu zählen:
 das Gespräch über die sachgerechte Anwendung (inkl. Aufbewahrung) von Me-

dikamenten;
 das Gespräch über Wirkungen und Risiken (wie z. B. Neben-, Wechselwir-

kungen und Gegenanzeigen) von Medikamenten und die Gefahren des Miss-
brauchs derselben;

 die pharmazeutische Betreuung des Patienten in Abstimmung mit dem behan-
delnden Arzt (kontinuierliches Monitoring).

Pharmazieethik
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Der Apotheker lässt einen Patienten auch im Falle von Konflikten aufgrund von 
persönlichen ethischen Überzeugungen nicht im Stich, sondern versucht, eine für 
den konkret betroffenen Patienten adäquate Lösung zu finden, die einerseits dem 
professionellen Standard entspricht und andererseits die moralische Integrität so-
wohl des Patienten als auch des Apothekers zu bewahren hilft.

11.2.2 In Hinblick auf die pharmazeutische Wissenschaft und Qualitätssicherung

Der Apotheker ist dafür verantwortlich, sein pharmazeutisches Wissen auf dem 
aktuellen Stand zu halten und sich kontinuierlich fortzubilden.
Der Apotheker trägt Mitverantwortung für die Sicherheit und Qualität von Medi-
kamenten durch
 die Auswahl der Medikamente auf der Grundlage unabhängiger, wissenschaftli-

cher Bewertungen;
 Prüfung der Arzneimittel, Ausgangsstoffe, Wirkstoffe, Hilfsstoffe, Verpackungs-

materialien und Fertigarzneimittel auf die erforderliche Qualität;
 Sammlung und Dokumentation von Informationen über Beanstandungen bei 

Medikamenten, insbesondere Qualitätsmängel und Risiken (Pharmakovigilanz);
 Beteiligung an Netzwerken zwischen Apothekern, Ärzten, Krankenhäusern, Al-

ten- und Pflegeheimen, Krankenkassen, Gesundheitsbehörden sowie anderen 
Angehörigen von Gesundheitsberufen.

11.2.3 Im Kontext der öffentlichen Gesundheitsversorgung

Apotheker in öffentlichen Apotheken setzen sich aktiv für die sichere und effiziente 
Versorgung der Bevölkerung mit Medikamenten ein. Dies beinhaltet insbesondere:
 die Beschaffung und Bereithaltung der Medikamente in erforderlicher Qualität 

für die bedarfsgerechte Versorgung;
 die Gewährleistung der sicheren Abgabe der Medikamente;
 die qualitätsgesicherte Information und Beratung der Patienten (vgl. oben, 

11.2.1, Pkt. 6).

Apotheker haben sich im Kampf gegen gefälschte Arzneimittel einzusetzen.
Apotheker engagieren sich in der Gesundheitsvorsorge (Prävention).

11.2.4 Im Kontext der Krankenhausapotheke

Die Krankenhausapotheke ist für die ordnungsgemäße Versorgung der im Kran-
kenhaus behandelten Patienten mit Medikamenten verantwortlich. Der Versor-
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gungsauftrag umfasst die pharmazeutischen Dienstleistungen für Ärzte, Pflegeper-
sonal und die klinisch-pharmazeutische Betreuung von Patienten.
Der Apotheker kann den Patienten von der Arzneimittelanamnese bis zur Entlas-
sungsmedikation betreuen und vermittelt die weitere pharmazeutische Betreuung 
im niedergelassenen Bereich.
Der Apotheker berät die Ärzte und Pflegekräfte über die Einsatzmöglichkeiten von 
Medikamenten und deren Alternativen. Dabei sind auch pharmakoökonomische 
Gesichtspunkte mit zu bedenken.
In der Krankenhausapotheke werden ärztliche Verordnungen auf ihre Plausibilität 
und Richtigkeit zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit und Optimierung des 
Therapieerfolgs geprüft.

11.2.5 Betriebs- und organisationsethische Grundsätze

Neben den allgemeinen Grundsätzen der Organisationsethik (a Kapitel 17) ist im 
Kontext der Apotheke noch Folgendes zu berücksichtigen:
 Der Apotheker ist für die sorgfältige Ausbildung von Aspiranten und PKA-

Lehrlingen verantwortlich und soll dieser Aufgabe genügend Zeit widmen.
 In der pharmazeutischen Ausbildung in einer Einrichtung der Barmherzigen 

Brüder soll neben der allgemeinen fachlichen Wissens- und Fertigkeitsvermitt-
lung auch die Auseinandersetzung mit dem Ethos der Gesundheitsversorgung 
im Allgemeinen und der Pharmazieethik im Besonderen stattfinden.

 Im Rahmen der pharmazeutischen Praxis soll es für alle Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter möglich sein, ethische Fragen zu thematisieren. Hierfür ist es not-
wendig, die ethische Sensibilität einer Profession zu fördern und die Organisa-
tionskultur entsprechend zu gestalten.

 Wenngleich öffentliche Apotheken auch ein Wirtschaftsunternehmen sind, so 
soll dieser Aspekt stets nur sekundär zum Zug kommen. Insbesondere soll für 
Apotheken der Barmherzigen Brüder gelten:

 ¬  Die unabhängige, kritische Beratung über Medikamente und deren Alterna-
tiven ist fachlicher Kern der pharmazeutischen Profession.

 ¬  Produkte, die keine Arzneimittel oder Medizinprodukte sind, sollen in der 
Apotheke nur dann geführt werden, wenn sie einer sorgfältigen, kritischen 
Prüfung durch das Gewissen der pharmazeutischen Profession standhalten.

 ¬  Zu befürworten ist eine Kundenorientierung durch das Eingehen auf Wün-
sche und Bedürfnisse der Kunden aufgrund gesicherter pharmazeutischer 
Erkenntnisse.
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11.3 Gewissensnöte in der Apotheke
Eine spezielle Frage der Pharmazieethik wird seit geraumer Zeit intensiv debat-
tiert: diejenige von Gewissensnöten in der Apotheke. Im Folgenden wird versucht, 
innerhalb dieser noch andauernden Diskussion Orientierungshilfen für Einrich-
tungen der Barmherzigen Brüder zu geben. Dabei müssen kirchliche Zielvorstel-
lungen, rechtliche Rahmenbedingungen und ethische Argumente in ein möglichst 
kohärentes System gebracht werden.

11.3.1 Hintergrund und Rahmen des Problems

Apotheken haben im österreichischen Gesundheitswesen die Aufgabe, die Bevöl-
kerung in effizienter Weise mit Arzneimitteln zu versorgen. Die Errichtung und der 
Betrieb einer Apotheke erfolgt in einem öffentlich-rechtlichen Konzessionssystem 
mit Bedarfsprüfung. Dadurch kommt den Apotheken eine Monopolstellung für die 
Abgabe rezept- bzw. apothekenpflichtiger Arzneimittel zu. Diese Monopolstellung 
erhält ein Gegengewicht im Kontrahierungszwang, durch den der Apotheker ge-
zwungen ist, Arzneimittel aufgrund einer Verschreibung oder aufgrund einer Not-
fallsituation abzugeben.
Der Kontrahierungszwang kann allerdings ethische Probleme auslösen, nämlich 
dann, wenn ein Arzneimittel abgegeben werden soll, welches nach Auffassung des 
Apothekers oder des Eigentümers einer Apotheke schwere Gewissenskonflikte 
auslöst.

11.3.2 Ansatzpunkte für die Bewältigung des Problems

Die derzeitige Situation ist aus Sicht vieler, insbesondere kirchlicher Akteure unbe-
friedigend. Daher wird international eine intensive Diskussion geführt, wie Gewis-
sensnöte in der Apotheke bewältigt werden können. Hierfür stehen grundsätzlich 
zwei Ansatzpunkte zur Verfügung: ein individueller und ein korporativer.

11.3.2.1 Individuelle Ebene: Grundrecht auf Gewissensfreiheit

Die Gewissensfreiheit (Gewissensbildungs- und Gewissensbetätigungsfreiheit) ge-
nießt in Staat und Kirche einen hohen Stellenwert. Sie ist im staatlichen und in-
ternationalen Recht mehrfach abgesichert und stellt ein Grundprinzip des Kano-
nischen Rechts dar. Der hier vorliegende Ethik-Codex hat die Gewissensfreiheit 
deshalb bereits zu Beginn thematisiert (a Kapitel 1.7).
Gefordert wird in der Debatte eine (derzeit in Österreich nicht existente) Gewis-
sensklausel für Apotheker, die deren gewissensbedingte Weigerung, ein Präparat 
abzugeben, legalisieren würde. Ob eine solche gesetzliche Bestimmung eingeführt 
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wird, ist eine politische Entscheidung, welche den schonenden Ausgleich zwischen 
der Gewissensfreiheit des Apothekers und der grundsätzlich gleichrangigen Gewis-
sensfreiheit der Patientin im Blick haben muss.

11.3.2.2 Korporative Ebene: Grundrecht auf Religionsfreiheit

Für die Apotheken der Barmherzigen Brüder ist jedoch die individuelle Ebene 
des Problems von sekundärer Bedeutung, da es sich um Einrichtungen mit einem 
spezifischen katholischen Profil handelt. Der Ansatz für Problembewältigung ist 
demnach ein korporativer, der nicht den individuellen Apotheker, sondern die Or-
ganisation im Blick hat. Auf dieser Ebene ist an das Grundrecht auf Religionsfrei-
heit zu denken, welches nicht nur dem Einzelnen, sondern auch Gemeinschaften 
und deren Einrichtungen zugesichert ist.
Auswirkungen auf Binnenbeziehungen der Apotheke (Eigentümer–Pächter, leitende 
Apothekerin–Angestellte etc.): Personen, die in einer katholischen Apotheke arbei-
ten, sind zur Loyalität gegenüber dem katholischen Eigentümer verpflichtet. Diese 
Loyalität betrifft nicht zuletzt kirchliche Positionen der Glaubens- und Sittenlehre. 
Die individuelle Gewissens-, Religions- und Weltanschauungsfreiheit des Apothe-
kers kann sich daher nur innerhalb des kirchlichen Rahmens bewegen, solange er 
eine katholische Apotheke führen oder in ihr arbeiten möchte.
Auswirkungen auf die Außenbeziehungen der Apotheke (insbesondere zu Patienten, 
Apothekerkammer, Sozialversicherung): In ihren Außenbeziehungen kann sich die 
katholische Apotheke auf ihr grundrechtlich abgesichertes kirchliches Selbstbe-
stimmungsrecht berufen, wenn sie Präparate, die mit der Glaubens- und Sittenlehre 
in Widerspruch stehen, nicht führt bzw. abgibt.
Dieses Grundrecht ist jedoch nicht grenzenlos (ebenso wenig wie alle anderen 
Grundrechte), sondern findet Beschränkungen in den Grundrechten anderer sowie 
in bestimmten Rechtsgütern wie z. B. der öffentlichen Gesundheit. Das Ziel jeder 
Grundrechtsabwägung ist der schonende Ausgleich zwischen den fundamentalen 
Rechten und Rechtsgütern, die von einem Konflikt betroffen sind. Dieses Vorgehen 
ist rechtsethisch mit dem Respekt vor dem Gewissen des anderen in einer säkula-
ren, pluralistischen Gesellschaft begründet.
Dementsprechend könnte ein schonender Ausgleich zwischen den berechtigten In-
teressen der katholischen Apotheke und den berechtigten Interessen anderer (v. a. 
der Patienten und des öffentlichen Gesundheitssystems) folgendermaßen aussehen:
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11.3.3 Bewertung und Empfehlung

1. Die Apotheken der Barmherzigen Brüder führen keine pharmazeutischen Prä-
parate, die im Widerspruch zur kirchlichen Glaubens- und Sittenlehre stehen, 
und berufen sich dabei auf das Grundrecht der korporativen Religionsfreiheit.

2. Um einen schonenden Ausgleich zwischen ihren Grundrechten und den Grund-
rechten anderer sowie elementaren Rechtsgütern zu gewährleisten, unterstellen 
die Barmherzigen Brüder ihre Apotheken in der Ausübung des Grundrechts 
zwei Bedingungen:

 a.  Beratungspflicht: Sollte eine Patientin die Apotheke aufsuchen, um sich von 
einem Apotheker über Themen beraten zu lassen, die mit kirchlich nicht 
gebilligten pharmazeutischen Präparaten zu tun haben, so ist eine fachlich 
versierte Beratung durchzuführen. Auch kirchlich nicht gebilligte Präparate 
können dabei Erwähnung finden, dürfen aber nicht empfohlen werden. Die 
Beratung ist vielmehr als Möglichkeit zu verstehen, um der ratsuchenden 
Patientin eine fachkundige, kritische Aufklärung zum Thema zu bieten.

 b.  Verweispflicht: Sollte eine Patientin die Apotheke aufsuchen, um ein Präpa-
rat, welches kirchlich nicht gebilligt wird, zu erhalten, so ist sie von der Apo-
thekerin darüber aufzuklären, dass das Produkt aufgrund des katholischen 
Profils der Apotheke nicht geführt bzw. abgegeben wird. Der Patientin ist 
daraufhin die nächste diensthabende Apotheke zu nennen.

3. Die Apotheker, insbesondere jene in verantwortlicher Leitung, tragen Sorge 
dafür, dass das katholische Profil der Apotheke in deren Betrieb sowie bei der 
Einstellung und Entwicklung von Mitarbeitern beachtet wird.

4. Die Barmherzigen Brüder als Eigentümer werden sich für eine Vermittlung 
ihrer Position und ihres Vorgehens durch eine Kontaktaufnahme mit der Ös-
terreichischen Apothekerkammer und dem Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger einsetzen.
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12 Bluttransfusion

Inhalt:
 Hintergrund der Ablehnung von Bluttransfusionen durch Zeugen Jehovas
 Rechtlicher Rahmen
 Empfehlungen für den Umgang mit Ablehnungen

12.1  Hintergrund der Ablehnung von Bluttransfusionen  
durch Zeugen Jehovas

Die Gabe von Blutprodukten gehört heute in zentralen Bereichen der Medizin, ins-
besondere der chirurgischen Fächer, zur State-of-the-Art-Therapie. Blutprodukte 
sind ein stark begrenztes und kostbares Gut, die Voll- oder Teilblutspende wird von 
vielen Menschen als Ausdruck altruistischer Nächstenliebe und Solidarität angese-
hen (115). Aus all diesen Gründen sind sich alle Beteiligten stets bewusst, dass es 
sich bei Blutprodukten um ein „Geschenk des Lebens“ handelt, mit dem besonders 
verantwortungsbewusst umgegangen werden muss.
Für manche Menschen ist die Verabreichung von Blutprodukten allerdings inak-
zeptabel. Bekannt ist, dass Mitglieder der Religionsgemeinschaft „Jehovas Zeugen“ 
(so die offizielle Bezeichnung in Österreich) die Gabe von Blutprodukten aus religi-
ösen Gründen größtenteils ablehnen:
 Einheitlich abgelehnt wird die Transfusion von Vollblut, auch von Eigenblut, Eryth-

rozytenkonzentraten, Leukozyten, Thrombozyten, Plasma und Plasmaprodukten.
 Individuell unterschiedlich für zulässig gehalten werden Albumin, Globuline 

(inkl. IgG), gentechnisch (rekombinant) hergestellte Blutprodukte, Tierblut 
oder Produkte daraus und Organtransplantationen.

 Überwiegend, aber nicht einheitlich für zulässig gehalten werden Dialyse, Hä-
modilution und Verfahren mittels Cellsaver.

 Unsicherheit besteht bezüglich der Produkte, deren Bezug zum Blut unklar 
oder nicht unmittelbar erkennbar ist, wie etwa Interferone und Hormone. Hier-
zu wünschen sich manche Zeugen Jehovas ärztliche Aufklärung über die Pro-
duktherkunft.

Mitglieder, die gegen das Verbot der Bluttransfusion verstoßen, gelten als vom 
Glauben abgefallen und haben sich nach Auffassung der Zeugen Jehovas selbst 
aus der Gemeinschaft ausgeschlossen. Dieser Ausschluss kann erhebliche soziale 
Folgen haben.
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Aus diesen Erkenntnissen heraus ergibt sich ein besonderes Konfliktpotenzial bei 
der Beurteilung von Zeugen Jehovas, das sich im ethischen Spannungsfeld von 
ärztlicher/krankenhäuslicher Fürsorgepflicht und Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten befindet.

12.2 Rechtlicher Rahmen
Der rechtliche Rahmen für den Umgang mit Zeugen Jehovas oder anderen Men-
schen, die eine Bluttransfusion ablehnen, ist klar (a Kapitel 2.2):
 Handelt es sich um eine einwilligungsfähige Person, so hat diese das Recht, jede 

medizinische Behandlung – also auch eine Bluttransfusion – abzulehnen, selbst 
wenn diese vital indiziert ist. Der entsprechende Patientenwille kann sich dabei 
unmittelbar (z. B. im Arzt-Patienten-Gespräch) oder mittelbar über eine gültige 
Patientenverfügung äußern.

 Ist die betreffende Person nicht (mehr) einwilligungsfähig und liegen keine 
gesicherten Anzeichen (wie eben Patientenverfügung oder Vertretungsbevoll-
mächtigter) für eine Ablehnung vor, so wird von einem Behandlungswunsch 
inklusive Bluttransfusion ausgegangen, sofern dies indiziert ist.

 Handelt es sich um ein Kind unter 14 Jahren, so können die Obsorgeberechtig-
ten (Eltern) nicht stellvertretend eine Bluttransfusion ablehnen, wenn dadurch 
das Leben oder die Gesundheit des Kindes ernsthaft gefährdet würde. Ist aus-
reichend Zeit, so ist das zuständige Gericht anzurufen, bei Gefahr im Verzug 
können die Ärzte auch ohne Gericht tätig werden.

 Bei Minderjährigen über 14 Jahren ist deren Einsichts- und Urteilsfähigkeit in-
dividuell zu überprüfen. Sollte man dabei zur Auffassung gelangen, dass sich 
der Patient über die Tragweite seiner Ablehnung einer Bluttransfusion im Kla-
ren ist, ist diese Entscheidung anzuerkennen.

Wie bei jedem Informed Consent bedeutet die Achtung des Patientenwillens nicht 
ein kommentarloses Hinnehmen einer unhinterfragten Meinung. Vielmehr sind 
die Ärzte dazu verpflichtet, sich ein Bild davon zu machen, ob die Entscheidung 
nicht auf Irrtum, Zwang oder Drohung basiert und ob sie die einschlägigen Chan-
cen und Risiken der Behandlung adäquat erfasst hat. Dies sollte in einem „Vier-
Augen-Gespräch“ stattfinden. Gerade bei erwachsenen Zeugen Jehovas wird man 
in der Regel aber davon ausgehen können, dass sie sich schon zuvor eingehend mit 
diesem Thema beschäftigt haben.
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Somit kann als rechtlicher und ethischer Grundsatz festgehalten werden:
 Die aufgeklärte Entscheidung eines einwilligungsfähigen Menschen, eine Blut-

transfusion abzulehnen, ist zu respektieren, selbst wenn dies eine ernsthafte Ge-
fahr für Leben oder Gesundheit bedeutet.

Umgekehrt haben Ärzte und Krankenhäuser aber das Recht, einen Behandlungs-
vertrag für einen elektiven Eingriff auszuschlagen, wenn über die Behandlung kein 
Konsens mit dem Patienten hergestellt werden kann. Dies trifft insbesondere auf 
Fälle zu, in denen State-of-the-Art-Therapien abgelehnt werden, für die es keine in 
der Chancen-Risiko-Bewertung adäquate Alternative gibt.

12.3 Empfehlungen für den Umgang mit Ablehnungen
1. Die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder können mit Patienten, die eine 

indizierte Bluttransfusion bei einer ins Auge gefassten Behandlung kategorisch 
ablehnen, keinen derartigen Behandlungsvertrag eingehen. Die Ärzte sollten 
aber vor einer endgültigen Abweisung überprüfen, ob erstens tatsächlich eine 
aufgeklärte Entscheidung vorliegt und ob zweitens nicht doch Alternativen zur 
Bluttransfusion bestehen.

2. Rechtlich wie ethisch unzulässig ist die Zusicherung eines Verzichts auf Blut-
transfusion, obwohl der Arzt bereit ist, sie im Bedarfsfall auch ohne das Wissen 
des Patienten zu geben.

3. Rechtlich wie ethisch zulässig ist hingegen eine vertrauliche Bluttransfusion. 
Wenn ein Patient den Arzt ersucht, eine allfällige Bluttransfusion vertraulich 
zu behandeln, so sind die entsprechenden Informationen im Behandlungsteam 
mit äußerster Diskretion zu geben. Eine Dokumentation einer erfolgten Blut-
transfusion in der Krankengeschichte ist aus haftungsrechtlichen Gründen 
dennoch zwingend. Intern ist allerdings sicherzustellen, dass die Patientenakte, 
auch die elektronische, einen entsprechenden Sperrvermerk trägt. Die Vertrau-
lichkeit betrifft auch eine eventuelle Privatrechnung, die nicht dazu führen darf, 
dass Dritte auf diesem Weg Kenntnis von der konkreten Behandlung erlangen. 
Schließlich ist die Vertraulichkeit auch in die postmortale Schweigepflicht ein-
geschlossen.

4. Sonstige medizinische Behandlungen, die auch ohne Bluttransfusion erfolgen 
können, werden jedoch auch für Patienten, die eine Bluttransfusion ablehnen, 
uneingeschränkt gewährleistet. Eine Diskriminierung aufgrund der Ablehnung 
darf nicht stattfinden.
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13 Intensivmedizin

Inhalt:
 Das Erleben der Intensivstation für den Patienten
 Das Erleben der Intensivstation für die Angehörigen
 Die Zusammenarbeit im Behandlungsteam
 Strukturelle Rahmenbedingungen

Grundsätzlich gelten für die Intensivmedizin die gleichen ethischen und recht-
lichen Standards wie für die Behandlung auf einer Normalstation. Aufgrund der 
Dichte der medizinischen Möglichkeiten verschärfen sich allerdings einige Proble-
me, die im Folgenden angesprochen werden sollen.

13.1 Das Erleben der Intensivstation für den Patienten
Die Intensivstation symbolisiert wie kaum eine andere Institution der modernen 
Medizin für die Menschen unserer Zeit das Technische in der Medizin mit ihren 
Segnungen, aber auch ihren humanitären Risiken. Sie vermittelt gleichermaßen ein 
ambivalentes Gefühl von Bedrohung und Sicherheit, ein Gefühl des Ausgeliefert-
seins, aber auch des Schutzes.
Medizinische Laien und die Öffentlichkeit haben vielfach noch eine Vorstellung 
von Intensivmedizin, die aus deren Anfängen in den 1960er- und 1970er-Jahren 
herrührt. Die damit verbundenen Sorgen und Ängste vor „Schläuchen“, „Appara-
ten“ und einer „Therapie ohne Rücksicht auf Verluste“ müssen auch heute noch 
wahr- und ernstgenommen werden. Ihnen muss mit behutsamer Aufklärung dar-
über begegnet werden, dass die Intensivmedizin selbstkritischer geworden ist und 
die Würde des Patienten im Mittelpunkt steht.
Die Intensivstation stellt für die Patienten nicht nur aufgrund deren Krankheit eine 
erhebliche Belastung dar. Hannich zählt hierzu folgende Belastungsaspekte auf 
(116, zitiert nach 117):
 Sorge um die Gesundheit und die weitere Zukunftsgestaltung
 Krankheits- und Schwächegefühl
 Angewiesensein auf fremde Hilfe
 Starke Durstgefühle
 Orientierungsschwierigkeiten (werden als besonders belastend beschrieben 

[118; 119])
 Beatmung
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 Schlafmangel
 Absaugen
 Starke Schmerzen

Der Aufenthalt auf einer Intensivstation wird von vielen Patienten als ein surrealer 
Zustand empfunden, als eine Art Grenzstation, an der die Entscheidung fällt zwi-
schen Gesundheit, Invalidität und Tod (120; 121). Entsprechend groß sind nicht 
nur die körperlichen, sondern auch die seelischen Belastungen für die Kranken, 
ihre Angehörigen, aber auch für die betreuenden Ärzte und Pflegekräfte (122; 123). 
Hoffnung und Verzweiflung zeigen sich hier als besonders enge, jedoch ungleiche 
Geschwister.
Empfehlungen:
1. Für diese Belastungen gilt es seitens des Behandlungsteams besonders sensibel 

zu sein.
2. Trotz Analgosedierung sollte am Patientenbett mit dem Patienten gesprochen 

werden, nicht über ihn (117).
3. Da Reizarmut und/oder Reizüberflutungen zu Wahrnehmungsstörungen füh-

ren, sind eine beständige Ansprache auch des bewusstlosen Patienten und 
Berührungen/Hautkontakt unerlässlich, um Unruhezuständen oder innerem 
Rückzug vorzubeugen (117).

13.2 Das Erleben der Intensivstation für die Angehörigen
Für die Angehörigen ist die Konfrontation mit der intensivmedizinischen Betreu-
ung eines ihnen nahestehenden Menschen oftmals ein regelrechter Schock. Hier 
bedarf es einer geduldigen, einfühlsamen Aufklärung über die Vorgänge und der 
Ermutigung, mit dem Patienten regelmäßig Kontakt aufzunehmen. Schara spricht 
hier von einem Wandel von Besuchsverboten, die früher häufig ausgesprochen 
wurden, zu Besuchsgeboten (117).

13.3 Die Zusammenarbeit im Behandlungsteam
Die Intensivmedizin ist trotz – oder wegen – ihrer medizinischen und humanitä-
ren Herausforderungen heute vielfach zu einem „Vorzeigefach“ geworden, was das 
effiziente und effektive Teamwork betrifft. Es ist für ein intensivmedizinisches Be-
handlungsteam klar, dass überkommenes standespolitisches Denken keinen Platz 
haben darf, weil dadurch in der Regel die Behandlung leidet.
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Natürlich gibt es wie in allen Lebens- und Arbeitsbereichen immer wieder Reflexi-
onsbedarf. Einige Fragen, die sich Behandlungsteams oder Abteilungen hier stellen 
können, sind:
 Wie klar und effektiv werden Status und Prognose eines Patienten bei der 

Dienstübergabe zwischen den beiden Teams besprochen?
 ¬  Gerade die Prognoseeinschätzung ist für die weitere Behandlung essenziell. 

Jedes Behandlungsteam sollte hierzu bei Dienstübergabe Stellung nehmen.
 Wer spricht wann und wie mit den Angehörigen? Wie wird die zu kommuni-

zierende Botschaft im Behandlungsteam und unter den verschiedenen Behand-
lungsteams akkordiert?

 ¬  Eine Gefahr besteht darin, dass Angehörige unterschiedliche, teilweise wi-
dersprechende Botschaften hören. Dies kann natürlich an einem geänder-
ten Status des Patienten liegen, doch dann ist dies auch zu erläutern. Nicht 
selten liegen unterschiedlichen Botschaften aber nicht akkordierte Progno-
seeinschätzungen zugrunde, was es zu vermeiden gilt.

 Wie werden jüngere Teammitglieder in das Teamwork und die Arbeit eingeführt?
 ¬  Entscheidungen in der Intensivmedizin zu treffen, erfordert oftmals nicht 

nur Wissen, sondern auch Erfahrung und Mut. Hier sollten jüngere Team-
mitglieder von den Erfahrenen angeleitet werden, wie solche Entscheidun-
gen zu treffen sind. Die erfahrenen Ärzte und Pflegekräfte sollten dabei auch 
bewusst Ambivalenzen ansprechen und den jüngeren vermitteln, wie Be-
handlungsgrenzen anzunehmen sind.

13.4 Strukturelle Probleme in der Intensivmedizin
Eine angesichts der medizinischen Probleme auf Intensivstationen zunächst ba-
nal klingende, letztlich aber wesentliche Herausforderung ergibt sich häufig durch 
Raumnot. Gespräche mit Angehörigen, aber auch im Team, die „zwischen Tür 
und Angel“ oder im (engen) Kaffeezimmer der Station geführt werden müssen, 
erschweren die Kommunikation und Verarbeitung der Botschaft.
 Aus diesem Grund ist mit Nachdruck darauf hinzuarbeiten (sofern nicht schon 

geschehen), dass jede Intensivstation über einen Kommunikationsraum ver-
fügt, in dem mit den Angehörigen in Ruhe und möglichst angenehmer Raum-
atmosphäre gesprochen werden kann.

Ähnliche Herausforderungen bringt der Faktor Zeit: Der Tagesablauf auf Inten-
sivstationen unterscheidet sich wesentlich vom gewöhnlichen Tagesrhythmus. 
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Warum dies nötig ist, sollte den Angehörigen und den (ansprechbaren) Patienten 
vermittelt werden.
Ein strukturelles Problem anderer Natur stellt schließlich die Allokation (Zutei-
lung) begrenzter Mittel dar. Angesichts maximaler medizinischer Möglichkeiten 
muss sich die Intensivmedizin darüber klar sein, dass jeder ihrer Erfolge auch ei-
nen – nicht zuletzt monetären – Preis hat. Patient und Angehörige sollten jedoch 
in jedem Fall die Gewissheit haben, dass alles medizinisch Sinnvolle zum Wohl des 
Patienten unternommen wird. Näheres zur Allokationsproblematik a Kapitel 16.
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14 Organtransplantation

Inhalt:
 Hohe Bedeutung der Organtransplantation
 Postmortale Organspende
 Lebendorganspende
 Organknappheit

14.1 Einleitung
Die Möglichkeit, Organe transplantieren zu können, ist nicht nur eine beachtliche 
medizinische Leistung, die einen großen planerischen Aufwand erfordert, sie ist auch 
für viele Menschen die letzte Hoffnung. Ohne eine Organspende werden sie in abseh-
barer Zeit sterben oder zumindest eine stark eingeschränkte Lebensqualität haben.
Die Organtransplantation sieht sich allerdings einigen grundsätzlichen ethischen 
Schwierigkeiten gegenüber, um die es im Folgenden gehen wird. Die Barmherzigen 
Brüder sind sich bewusst, dass es sich sowohl um eine medizinische als auch eine 
ethische Herausforderung handelt, mit der Organtransplantation verantwortungs-
bewusst umzugehen. Sie bekennen sich zur Förderung des Transplantationswesens 
unter Beachtung der folgenden Empfehlungen.

14.2 Von wem dürfen Organe entnommen werden?
Die erste Frage lautet, unter welchen Bedingungen Organe gespendet werden dür-
fen. Grundsätzlich kommen hierfür zwei Gruppen in Frage:
 die postmortale Organspende
 die Lebendspende

14.2.1 Explantation von einem toten Menschen

Die postmortale Organspende ist in § 62a KAKuG geregelt:
 Organe oder Organteile dürfen nur für die Lebensrettung oder die Wiederher-

stellung der Gesundheit eines anderen Menschen entnommen werden.
 Sie dürfen nicht explantiert werden, wenn der Verstorbene (oder sein gesetz-

licher Vertreter) zu Lebzeiten der Entnahme widersprochen hat (formlos oder 
durch die Eintragung in das Widerspruchsregister des ÖBIG).

 Die Pietät muss gewahrt bleiben: Verunstaltungen des Leichnams sind zu ver-
hindern oder durch entsprechende Maßnahmen wieder zu beseitigen.
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 Die Todesfeststellung muss durch einen Arzt erfolgen, der nicht mit der Trans-
plantation oder einem damit verbundenen Eingriff befasst ist.

 Organe oder Organteile dürfen nicht Gegenstand von gewinnorientierten 
Rechtsgeschäften sein.

 Die Transplantation hat Vorrang vor einer sonstigen Gewebeverwertung.

In diesen rechtlichen Regelungen sind einige Punkte angesprochen, auf die näher 
einzugehen ist:

14.2.1.1 Widerspruchslösung – Umgang mit Angehörigen

Österreich hat – wie die meisten europäischen Länder – eine sogenannte Wider-
spruchslösung. Diese ist in den Augen der Barmherzigen Brüder dann ethisch ge-
rechtfertigt, wenn ein gesellschaftlicher Konsens vorausgesetzt werden kann. Zu-
sätzlich müssen potenzielle Organspender entsprechend informiert werden und 
auch die reale Chance haben, einen Widerspruch auszudrücken.
Vor einer Explantation ist – auch bei einem negativen Abfrageergebnis im Wider-
spruchsregister – der mutmaßliche Wille des Patienten zu berücksichtigen. Er kann 
durch eine Befragung der Angehörigen erkundet werden. Dabei ist jedoch darauf 
zu achten, dass die Angehörigen nicht den Eindruck erhalten, sie müssten oder 
dürften einer Explantation zustimmen bzw. sie verweigern.
Die Angehörigen sollten in jedem Fall darüber aufgeklärt werden, warum der (hirn-
tote) Patient als tot gilt (vgl. weiter unten) und was bei einer Explantation geschieht. 
Es empfiehlt sich, das Gespräch nach der Überbringung der Todesnachricht zu füh-
ren. Die Angehörigen sollten genügend Zeit bekommen, um vom Patienten Abschied 
zu nehmen, bevor die Vorkehrungen für eine Explantation beginnen – Drängen und 
Hektik durch Vorbereitungsmaßnahmen sind hier unbedingt zu vermeiden.
Sollten die Angehörigen von sich aus Widerstand gegen eine Explantation aufbauen, 
so wird man mit ihnen ein weiteres ausführliches Aufklärungsgespräch führen, in 
dem die Bedeutung der Transplantation und die unbedingte Beachtung der Pietät 
unterstrichen werden. Sie sollten schließlich – einfühlsam – auch darauf hingewie-
sen werden, dass sie nicht in der Position sind, anstelle des Patienten zu entscheiden.
 Wenn der Widerstand durch das eingehende Gespräch dennoch nicht abgebaut 

werden konnte, empfiehlt es sich, auf die Explantation zu verzichten.
 Eine Ausnahme ist dann gerechtfertigt, wenn der Patient eine Transplantation 

ausdrücklich wünschte (z. B. in einer Patientenverfügung). In diesem Fall ist 
der Patientenwille auch gegen den anhaltenden Widerstand der Angehörigen 
zu respektieren.

Organtransplantation
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14.2.1.2 Hirntodkriterium

Die Todesfeststellung sorgt in der medizinethischen Diskussion seit Jahrzehnten 
für anhaltende Kontroversen, mit denen man im Transplantationswesen vertraut 
sein sollte. Im Wesentlichen lassen sich folgende Positionen ausmachen:
 Erst der endgültige Herz-Kreislauf-Stillstand ist das zulässige Kriterium für die 

Todesfeststellung.
 Schon der irreversible Ausfall des Großhirns kann als Todeskriterium herange-

zogen werden.
 Der Ganzhirntod ist das adäquate Kriterium für die Todesfeststellung.

Österreich hat sich – wie fast alle Staaten der Erde – für das Ganzhirntodkri-
terium entschieden. Auch die katholische Kirche hat das Hirntodkriterium im 
Sinn des Ganzhirntodes in mehreren Stellungnahmen anerkannt (124; 125). Es 
besagt, dass der irreversible Ausfall aller Hirnteile und der damit verbundenen 
Lebensfunktionen das entscheidende Kriterium für den eingetretenen Tod ist. In 
der Praxis haben viele Menschen damit (emotionale) Probleme, denn der hirn-
tote Mensch erscheint ihnen nicht „tot“ im alltäglichen Sinn zu sein; durch den 
Einsatz von Maschinen ist er vielmehr beatmet und durchblutet, dadurch warm 
und kann Bewegungen zeigen, die durch Reflexbögen im Rückenmark ausgelöst 
werden. Deshalb ist es unbedingt notwendig, dass Angehörigen (aber etwa auch 
jungen Behandlungsteammitgliedern) diese Situation genau und einfühlsam er-
klärt wird.
Aus anthropologischer Perspektive gilt es zu sagen, dass der Hirntod lediglich ein 
empirisch feststellbares Kriterium darstellt, das auf den eingetretenen Tod des 
Menschen als Person hinweist und mit dessen Hilfe dieser festgestellt wird. Für 
dieses Kriterium spricht vor allem die herausragende integrative Funktion des 
Gehirns für den Organismus, die dessen für ein personales Dasein notwendige 
Einheit garantiert. Deshalb sollte das Ganzhirntod-Konzept weiter Unterstützung 
finden. Die Barmherzigen Brüder sprechen sich jedoch klar gegen Teilhirntod-
Konzepte aus, bei denen etwa der irreversible Ausfall der Großhirnrinde schon als 
Todeskriterium genügt. Danach müssten auch Wachkomapatienten schon als tot 
betrachtet werden.
Darüber hinaus ist es unerlässlich, die Hirntoddiagnostik fachgerecht und sorg-
fältigst durchzuführen. Das ÖBIG hat hierfür Empfehlungen erarbeitet, die es zu 
beachten gilt (126).

Organtransplantation
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14.2.1.3 Non-Heart-Beating-Donation (NHBD)

Die Organspende von Verstorbenen ohne Herzaktion ist in Österreich unüblich. 
In anderen Ländern, wie z. B. den Niederlanden, findet sie dagegen routinemäßig 
Verwendung. Gesetzlich ist diese Methode zulässig, wenn ein Arzt vor der Explan-
tation den Tod erklärt (§ 62a KAKuG). Unter dem Druck der Organknappheit se-
hen viele in dieser Methode eine Möglichkeit, das Organaufkommen zu erhöhen.
Es werden vier Gruppen von NHBD unterschieden:
 Tod bei Aufnahme
 erfolglose mechanische Reanimation
 zu erwartender Kreislaufstillstand bei ausgeschöpfter pharmakologischer Re-

animation
 Kreislaufstillstand während der Schwebezeit

Kommt es bei einem Organspender während der Zeit ab der Hirntoddiagnostik bis 
zur Explantation zu einem Herzkreislaufstillstand, so ist die Organspende unbedenk-
lich, da der Hirntod bereits nachgewiesen wurde. Bei allen anderen Gruppen ist die 
Situation schwieriger. Für die Zeit, die vom Stillstand des Herzens bis zur Explantati-
on der Organe gewartet werden muss („hands-off period“), sind verschiedene Stan-
dards in Gebrauch. Folgt man dem Prinzip, dass (lebenswichtige) Organe nur nach 
dem sicheren Tod des Spenders entnommen werden dürfen („dead donor rule“), so 
muss diese Zeit in jedem Fall so gewählt werden, dass mit Sicherheit vom Tod des po-
tenziellen Spenders ausgegangen werden kann (Wiederbelebung z. B. darf nicht mehr 
möglich sein). Derzeit (2010) gibt es diesbezüglich für Österreich noch keine klaren 
Richtlinien der Österreichischen Fachgesellschaften oder des ÖBIG. Für den Fall, 
dass in Zukunft Richtlinien für das Vorgehen erarbeitet werden, sollte vor Beginn im 
Haus Konsens unter Einbeziehen des Klinischen Ethikkomitees erreicht werden, da 
die Organspende nach den NHBD-Kriterien einer aufwendigen Organisation bedarf.

14.2.2 Explantation von einem lebenden Menschen

Für die Lebendspende kommen grundsätzlich paarige (z. B. Nieren), nachwachsen-
de (z. B. Leber) und teilentbehrliche (z. B. Lunge) Organe in Frage. Die Lebendspen-
de ist in Österreich nicht sehr ausgeprägt (127). Es existieren keine expliziten 
rechtlichen Regelungen für sie. Als Orientierung kann daher das entsprechende 
Positionspapier des Transplantationsbeirats des ÖBIG dienen (128):
 Eine Lebendspende wird nur in Form der uneigennützigen (altruistischen) 

Spende zwischen Verwandten oder einander emotional nahestehenden Perso-
nen akzeptiert.

Organtransplantation
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 Die Lebendspende wird als Ultima Ratio für jene Fälle angesehen, in denen 
keine postmortale Organspende oder gleich wirksame Behandlungsmethoden 
zur Verfügung stehen.

 Die Entnahme hat unter Minimierung der physischen, psychischen und etwai-
gen sozialen Risiken für den Spender zu erfolgen.

 Das Risiko für den Spender muss in einem angemessenen Verhältnis zum Nut-
zen für den Empfänger stehen.

 Minderjährige sollen nicht für eine Lebendspende herangezogen werden, auch 
wenn sie im Einzelfall einwilligungsfähig wären.

 Vor einer Lebendspende muss der potenzielle Spender einer medizinischen und 
psychologischen Untersuchung unterzogen werden, die physiologische, psychi-
sche und soziale Folgen abklären soll.

 Der potenzielle Spender ist über folgende Dinge zu informieren:
 ¬ die durchzuführenden Untersuchungen;
 ¬ die Ergebnisse dieser Untersuchungen;
 ¬ die Risiken der Organentnahme und die möglichen gesundheitlichen und 

sozialen Konsequenzen;
 ¬ das zu erwartende Ergebnis der Transplantation;
 ¬ alternative Behandlungsformen für den Empfänger der Organspende;
 ¬ weitere spender- und empfängerspezifische Umstände, die die Entscheidung 

beeinflussen können.
 Für die Einwilligung sind die sonstigen Anforderungen an einen Informed 

Consent zu beachten (a Kapitel 2.2.1).
 Der potenzielle Spender ist darüber aufzuklären, dass er jederzeit seine Ent-

scheidung widerrufen kann und dass eine Ablehnung der Lebendspende ver-
traulich behandelt wird.

 Zur Vermeidung von Interessenkonflikten sollten Entnahme und Transplanta-
tion von zwei unabhängigen chirurgischen Teams durchgeführt werden.

 Nach der Lebendspende ist das Transplantationszentrum zuständig für:
 ¬ den postoperativen Genesungsprozess;
 ¬ langfristige Behandlungsmöglichkeiten;
 ¬ langfristige gesundheitliche Überwachung.
 Lebendspenden dürfen nicht Gegenstand von Rechtsgeschäften sein.

Zusätzlich sollte bei Lebendspenden in den Einrichtungen der Barmherzigen Brü-
der das Klinische Ethikkomitee in den Entscheidungsprozess eingebunden werden.

Organtransplantation
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14.3 Organknappheit und Bereitschaft zur Organspende
Das vielleicht größte Problem der Transplantationsmedizin ist die Knappheit an 
Organen. Die Barmherzigen Brüder unterstützen die Bemühungen des ÖBIG, das 
Transplantationswesen und insbesondere die Transplantationsrate in Österreich zu 
fördern.
In diesem Zusammenhang sollte betont werden, dass die katholische Kirche die 
altruistische Organspende (postmortal und lebend) als genuinen Ausdruck christ-
licher Nächstenliebe und Solidarität wertschätzt (28, S. Nr. 86; 129), dabei aber den 
unaufgebbaren personalen Charakter einer solchen Gabe betont (130).
Die Organknappheit könnte in absehbarer Zeit durch den steigenden Bedarf an 
menschlichem Gewebe für die Herstellung von Arzneimitteln bzw. Medizinpro-
dukten noch weiter verschärft werden (131). Aus diesem Grund sieht das Recht 
auch den Vorrang der Transplantation von Organen oder Organteilen vor einer 
sonstigen Verwertung des Gewebes vor.
Klar abzulehnen sind folgende Maßnahmen zur „Linderung“ der Organknappheit:
 eine Kommerzialisierung des menschlichen Körpers (Organhandel, organ mar-

keting/organ trafficking)
 eine nicht freiwillige bzw. unfreiwillige Explantation (z. B. bei Exekutierten)

Die strikte Ablehnung aller Formen einer Kommerzialisierung der Organspende 
bezieht sich nicht auf einen möglichen Ausgleich von Nachteilen finanzieller oder 
gesundheitlicher Natur, die mit einer Spende verbunden sind („reimbursement“ 
bzw. „compensation“ als Ersatz tatsächlich anfallender Kosten, Erholungsurlaub 
u. a.). Dem Spender soll neben dem Risiko einer Lebendorganspende nicht noch 
ein zusätzlicher Nachteil entstehen. Lebendspender können im Falle eines späte-
ren Organversagens auch mit einer gewissen Priorität behandelt werden (vgl. Eu-
rotransplant Ethics-Committee, Recommendation 02.08 und Recommendation 
03.08). Mit der von einigen Vertretern der Transplantationsgemeinschaft befür-
worteten Einführung von finanziellen Anreizen („financial incentives“) würde je-
doch eine ethisch fragwürdige Grauzone erreicht werden.

Organtransplantation
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15  Therapiezieländerung und  
Behandlungs begrenzung

Inhalt:
 Ziel und Grenzen der Medizin
 Gleichwertigkeit von Verzicht und Abbruch
 Therapiestufen
 Besondere Fragen der Entscheidungsfindung
 Apallisches Syndrom

Die Modifikation von Therapien in medizinisch aussichtslosen Situationen bzw. die 
Unverhältnismäßigkeit von Belastung zu Nutzen zielt hin auf eine Richtungsände-
rung von Kuration zu Palliation.

15.1 Einführung
Die Aufgabe des Arztes, der Pflegenden und weiterer an der Betreuung und Be-
handlung des Patienten eingebundener Personen ist es, die biologischen Lebens-
vorgänge zu unterstützen, Linderung vorhandener Beschwerden zu erzielen und 
Maßnahmen zur Heilung durchzuführen (kurative Medizin).
Es ist nicht Aufgabe des Arztes, der Pflegenden und weiterer in der Behandlung des 
Patienten eingebundener Personen, ohne den ausdrücklichen Wunsch des Patien-
ten Leben zu verlängern, wenn damit keine Linderung bzw. Besserung oder Heilung 
zu erzielen ist. Ausschließliche Lebensverlängerung eines Kranken als Selbstzweck 
ist Leidensverlängerung ohne Auftrag und daher nicht zu rechtfertigen. Medizin 
zielt weder auf Lebensverkürzung noch auf Leidensverlängerung.
Für die Beendigung einer medizinischen Maßnahme gibt es unterschiedliche 
Gründe. Zu diesen gehört insbesondere die Absicht des Patienten, der Last der Be-
handlungsfolgen zu entgehen, nicht jedoch die Absicht, die Last des Lebens abzu-
schütteln. Aus der Tatsache, dass der Patient schwer behindert oder geisteskrank ist 
oder nie mehr zum vollen Bewusstsein kommen wird, folgt nicht, dass man ihm 
durch Pflege und Behandlung nicht helfen kann.
Weder für den Patienten noch für den Arzt besteht eine uneingeschränkte moralische 
Notwendigkeit, den drohenden Tod so lange wie möglich zu verhindern. Unter man-
chen Umständen wären die Behandlungsfolgen für den Patienten so belastend, dass eine 
Unterlassung der Therapie gerechtfertigt ist – sofern die Begründung der Unterlassung 
darin liegt, dass ein Abwägen guter und schlechter Behandlungsfolgen für das Leben des 
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Patienten mit Rücksicht auf dessen Bedürfnisse insgesamt gegen die Behandlung spricht. 
Dagegen kann solche Unterlassung nicht durch die Absicht gerechtfertigt sein, den Tod 
oder ein baldiges Sterben des Patienten herbeizuführen – auch wenn der Tod hier als 
Mittel mit dem ferneren Zweck intendiert wird, das Leid des Patienten zu beenden.
Kurative Therapien sind daher nicht mehr zu beginnen bzw. abzubrechen, wenn das 
Ziel einer relevanten Besserung der Erkrankung bzw. Heilung nicht mehr erreichbar 
ist. Dies bedeutet eine Veränderung des Zieles von der Heilung (kurativ) zu dem Ziel 
der Ermöglichung einer Befreiung physischer und psychischer Belastungen, eines 
Sterben-Lassens in Würde und ohne Schmerzen durch palliative Therapiemaßnah-
men. Bei einem unsicheren Erfolg der kurativen Therapie ist in diesen Fällen – falls 
damit massive Belastungen für den Patienten verbunden sind – ebenfalls ein Vor-
enthalt bzw. eine Begrenzung der Intensität und/oder Dauer sowie ein Abbruch in 
Erwägung zu ziehen (132; 133; 134; 135; 136). Sehr oft beginnt daher in der Praxis 
eine palliative Therapie parallel zu laufenden kurativen Therapiemaßnahmen.

15.2 Begriffsdefinitionen
 Kurative Therapiemaßnahmen: medizinische und pflegerische Maßnahmen, 

die auf die Erhaltung des Lebens und eine Wiederherstellung der Gesundheit –  
wenngleich mitunter auf einem anderen Niveau als vor der Erkrankung – ge-
richtet sind.

 Palliative Care: medizinische und pflegerische Maßnahmen, die auf die Ver-
besserung der Lebensqualität von Patienten und deren Familien durch Vorbeu-
gen und Lindern von Leiden, durch Behandlung von Schmerzen und Angstzu-
ständen sowie anderen belastenden Beschwerden körperlicher, psychosozialer 
und spiritueller Art gerichtet sind.

 Basisversorgung: pflegerische Maßnahmen, die man einem Patienten immer 
schuldet und die deshalb weder von Ärzten und Pflegekräften noch von Pa-
tienten abgelehnt werden können; dazu zählen die menschliche Zuwendung 
(Ansprache und Berührung), ein respektvoller Umgang, die richtige Lagerung, 
Körperpflege sowie das Nehmen von Hunger- und Durstgefühl.

 Therapiestufen (30; 137; 138; 139; 140):
 a.  Maximaltherapie: Es wird alles getan, was medizinisch und pflegerisch mög-

lich ist.
 b.  Behandlungsverzicht: Eine Maßnahme wird nicht begonnen (z. B. Reani-

mation, Beatmung invasiv oder invasiv plus nicht invasiv, extrakorporale 
Therapie, Zytostatika, Katecholamine, Antibiotika, Blutprodukte [136]).

Therapiezieländerung und Behandlungs begrenzung
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 c.  Therapieerhalt/Behandlungslimitierung: Die laufende Therapieintensität 
wird beibehalten, doch wird eine zusätzlich auftretende Problematik nicht 
mehr behandelt./Die Dosis einer Maßnahme wird begrenzt (z. B. Kreislauf-
therapie: keine Steigerung oder Reduktion der Katecholamindosis, keine 
Steigerung oder Reduktion der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration 
etc.)./Die Dauer einer Maßnahme wird begrenzt (z. B. bei Unklarheit, ob die 
gewählte Therapie noch indiziert ist).

 d.  Behandlungsreduktion/Behandlungsabbruch: Zurücknahme oder Beendi-
gung einer zuvor begonnenen Maßnahme (z. B. Kreislauftherapie, Antibio-
tika, extrakorporale Therapie, künstliche Beatmung mit und ohne Extubati-
on, Flüssigkeitstherapie, künstliche Ernährung).

15.3 Was ist bei der Entscheidungsfindung zu beachten?
Für die Entscheidung, eine Therapiemaßnahme zu ergreifen oder sie zu unterlas-
sen, sind dieselben zwei Kriterien zu beachten wie bei anderen Behandlungsent-
scheidungen auch: die Indikation und der Patientenwille (a Kapitel 2).

Rechtzeitige Entscheidungsfindung mit dem Patienten
Mit dem Patienten soll möglichst frühzeitig über die ständig eintretende Möglich-
keit eines Atem- und Herzkreislaufstillstands, Multiorganversagens etc. gesprochen 
werden. Der Patient soll ermutigt werden, eine diesbezügliche aktuelle oder voraus-
schauende Willenserklärung (Patientenverfügung) abzugeben. In kurzen Abstän-
den sollen erneute Gespräche mit dem Patienten darüber geführt werden.

Sollen alle entscheidenden Fragen mit dem Patienten besprochen werden?
Diese Frage muss individuell behandelt werden. So wird man bei Patienten, bei 
denen alle therapeutischen Maßnahmen bereits ausgeschöpft wurden, keine Reani-
mation durchführen. In der Regel wird dies dann auch nicht mehr mit dem Patien-
ten diskutiert, da hier schon die Indikation fehlt. Die Schwierigkeit besteht darin, 
ob Patienten darüber überhaupt sprechen wollen (141). Aus Untersuchungen in 
den USA geht hervor, dass von den 77 % der Schwerkranken, die die Therapie einer 
Reanimation nicht besprochen haben, weniger als 50 % darüber sprechen wollten. 
Bei der Frage einer Beatmung hatten dies 12 % mit ihrem Arzt besprochen, von 
den übrigen 88 % wollten nur mehr 20 % dies besprechen. Werden Patienten in 
ein derartiges Gespräch gedrängt, so könnten sich eventuell daraus negative Folgen 
mit Zunahme von Angst u. Ä. ergeben (142). Dies sollte jedoch nicht zu einer In-
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formationsminderung führen. Schlechte Kommunikation und Information führen 
ebenfalls zu einer Zunahme von Angst und Unsicherheit beim Patienten. Letztend-
lich kann dieses Problem nur durch eine frühzeitige und ausreichende Information 
des Patienten und ein vertrauensvolles Gespräch zwischen dem behandelnden Arzt 
und dem Patienten gelöst werden (143; 144).
 Empfehlung: Bei der Aufklärung des Patienten über dessen Erkrankung und 

notwendige diagnostische und therapeutische Maßnahmen sollten auch Fragen 
der Therapiezieländerung (inklusive Verzicht auf und Reduktion von Maßnah-
men) besprochen werden.

 Der Patient sollte während seines Krankenhausaufenthalts in die Gespräche 
über das weitere Vorgehen eingebunden werden, soweit er dies wünscht und 
physisch wie psychisch dazu in der Lage ist.

Wichtig ist zu beachten, dass entsprechende Entscheidungen aufseiten des Arztes 
nicht nur ein hohes Maß an sachlichem Wissen, sondern auch Erfahrung und die 
Entwicklung spezifischer ärztlicher Tugenden voraussetzen.

Wem ist die Entscheidung über einen Behandlungsverzicht, eine Behandlungs-
reduktion oder einen Behandlungsabbruch aufgrund fehlender Indikation zu 
kommunizieren?
 dem Patienten, sofern er aufnahmefähig ist (muss nicht gleichbedeutend mit 

einwilligungsfähig sein);
 dem autorisierten Stellvertreter des Patienten (Bevollmächtigten, Sachwalter);
 allen Ärzten und Pflegekräften, die mit der Sorge um den Patienten betraut sind.

Wie ist die Entscheidung zu dokumentieren?
 schriftlich (siehe entsprechendes Formular);
 in der Patientenakte;
 mit Hinweis bei Dienstwechsel;
 mit regelmäßiger Überprüfung durch den jeweils diensthabenden Arzt; eine 

Revision ist mit entsprechender Begründung zulässig.

2  Dokumentation: Begrenzung und Beendigung kurativer 
Therapiemaß nahmen a Kapitel 22.8
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15.4  Wie ist der Fall eines Patienten mit  
apallischem Syndrom zu beurteilen?

Der Fall eines Patienten mit apallischem Syndrom („Wachkoma“, „persistent vege-
tative state“) ist einerseits analog zum bisher Gesagten zu beurteilen, wirft anderer-
seits aber besondere Fragen auf.

15.4.1 Medizinische Anmerkungen zum apallischen Syndrom

Das apallische Syndrom lässt sich in seinem Vollbild als klinisches Zustandsbild 
kompletter Unkenntnis seiner selbst und seiner Umwelt definieren. Ein normaler 
Schlaf-Wach-Rhythmus bleibt erhalten, weiters die kompletten oder nur zum Teil 
erhaltenen autonomen Funktionen von Hypothalamus und Hirnstamm. Das Syn-
drom rührt von akut traumatischen und nicht traumatischen Verletzungen, dege-
nerativen und metabolischen Störungen oder angeborenen Malformationen her 
(145; 146; 147).
Zur prognostischen Einschätzung der Genesung eines apallischen Patienten müs-
sen zwei Bereiche abgegrenzt werden: die Wiedererlangung des Bewusstseins und 
die Wiedererlangung der körperlichen Funktionen. Der Bereich der Bewusstsein-
serholung umfasst den zuverlässigen Hinweis von Selbstwahrnehmung und Wahr-
nehmung der Umgebung, konstante freiwillige (nicht stimulierte) Antworten auf 
visuelle und akustische Reize sowie Interaktion mit anderen Personen. Erholung 
der körperlichen Funktionen beinhaltet Kommunikation, die Fähigkeit zu lernen, 
Mobilität und die selbstständige Teilnahme an reproduzierbaren und sprachlichen 
Aktivitäten. Bewusstseinserholung ist auch ohne Wiedererlangung der Körper-
funktionen möglich, jedoch kann keine Erholung der körperlichen Funktionen 
ohne Erlangung des Bewusstseins stattfinden (146).

Zur Veranschaulichung der Validität von Prognosedaten gibt es nicht sehr viele 
Studien mit einer ausreichend großen Studienpopulation. In der Arbeit von Jen-
nett (148) sind zwei Studien mit einer größeren Population (n = 522 und n = 754) 
erwähnt. 

Tabelle 1 gibt den Outcome dieser Patienten nach einem Jahr wieder. 
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Tab. 1: Outcome von Patienten mit apallischem Syndrom nach einem Jahr (148); * inkludiert jene, die 
unabhängig (d. h. rehabilitiert) sind 

Alter n Tot (%) Apallisch (%) Bei Bewusst-
sein (%)*

Unabhängig 
(%)

Traumatische Ursachen
Erwachsene 434 33 15 52 24
Kinder 106 9 29 62 27

Nicht traumatische Ursachen
Erwachsene 169 53 32 15 4
Kinder 45 22 65 13 6

Eine Wiedererlangung des Bewusstseins aus einem traumatisch verursachten apalli-
schen Syndrom ist nach dem Konsens der Multi-Society Task Force on PVS jenseits von 
einem Jahr mit dem Syndrom unwahrscheinlich. Handelt es sich um eine nicht trau-
matische Ursache, ist die Wahrscheinlichkeit der Bewusstseinswiedererlangung bereits 
nach einigen Monaten im apallischen Syndrom äußerst schlecht. Davon zu unterschei-
den ist jedoch die Überlebensrate mit dem Syndrom: Sie weist eine statistische Band-
breite von zwei bis fünf Jahren auf, in einigen Ausnahmefällen bis zu zehn Jahren (145).
Die Rückbildung des apallischen Syndroms erfolgt bei traumatischen Ursachen in 
Remissionsphasen; bei nicht traumatischen finden sich oft nur Teile der für die jewei-
lige Phase typischen Symptome (149). Wenn der Remissionsverlauf zum Stillstand 
kommt, dann meist innerhalb der ersten Stadien. Späte Remissionsphasen-Patienten 
können häufig daheim oder über eine tagesklinische Einrichtung betreut werden.
Eine Verbesserung des apallischen Syndroms ist also möglich, wenngleich mit an-
haltender Dauer in einem niedrigen Remissionsstadium selten.

15.4.2 Ethische Beurteilungsfragen

Auch im Fall des apallischen Syndroms gelten die beiden Beurteilungsmaßstäbe: 
medizinische Indikation und Patientenwille.
In Bezug auf die medizinische Indikation muss auch hier die Frage erörtert werden, 
worin das Ziel der Behandlung besteht und mit welcher Belastung bzw. potenziel-
len Schädigung die Verfolgung dieses Ziels verbunden ist. Weder ist die Diagnose 
„apallisches Syndrom“ allein ein Freibrief für das Unterlassen intensivmedizini-
scher Maßnahmen noch für die unhinterfragte Anwendung einer Maximalthera-
pie. Vielmehr müssen die Ausprägung des Syndroms, seine Ätiologie, die vielleicht 
schon erzielten Fortschritte in der Rehabilitation und zusätzliche medizinische 
Komplikationen in die Indikationsstellung mit einfließen.
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Der Fall eines apallischen Patienten ist von jenem eines sterbenden Patienten zu 
unterscheiden: Menschen mit apallischem Syndrom befinden sich nicht per se im 
Sterbensprozess. Ihre eingeschränkten kognitiven Leistungen tun ihrem Mensch-
sein und der ihnen eigenen Würde keinen Abbruch, sie verlangen vielmehr eine 
besonders intensive Auseinandersetzung mit dem Patienten.
Wenn apallische Patienten eine Spontanatmung besitzen, stellt sich die Frage nach 
dem Abbruch der künstlichen Beatmung nicht. Sehr wohl müssen diese Patienten 
aber künstlich ernährt werden. Die künstliche Ernährung stellt dabei nach öster-
reichischem Recht eine Therapiemaßnahme dar, die den Patienten in seiner Reha-
bilitation unterstützen soll. Sie muss ebenso wie andere medizinische Maßnahmen 
also indiziert sein (a Kapitel 8). Wenn apallische Patienten keine Spontanatmung 
besitzen und deshalb intubiert sind, ist die Weiterführung der künstlichen Beat-
mung analog zur künstlichen Ernährung zu beurteilen.
Der Patientenwille ist auch im Fall eines apallischen Syndroms zu respektieren. Da 
apallische Patienten niemals einwilligungsfähig sind, kommt dabei nur eine Patien-
tenverfügung oder ein autorisierter Stellvertreter in Betracht. In Hinblick auf den in 
einer Patientenverfügung ausgedrückten Willen gilt es dabei Folgendes zu beden-
ken: Patienten haben das Recht, nach ärztlicher und rechtlicher Aufklärung eine 
Behandlung (auch künstliche Beatmung oder Ernährung) für den Fall des apalli-
schen Syndroms abzulehnen. Diesen Patientenwillen gilt es zu respektieren. Dessen 
ungeachtet stellt in der Sicht der katholischen Kirche der Abbruch der künstlichen 
Ernährung bei apallischem Syndrom auf moralischer Ebene grundsätzliche keine 
wählbare Option dar (150; 151). Man stößt hier an die Grenze zur Selbsttötung. 
Patienten dürfen daher auch nicht im Vorhinein zu einer solchen Entscheidung 
ermutigt werden. Im Umgang mit einer vorliegenden Patientenverfügung muss da-
rüber hinaus – wie immer bei der Überprüfung einer Patientenverfügung – kritisch 
hinterfragt werden, ob der Patient das Krankheitsbild apallisches Syndrom hinrei-
chend erfasst hat und über die Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt wurde.

15.5 Zusammenfassende Leitsätze
Die folgenden Leitsätze lehnen sich an jene des Konsensuspapiers der Intensivme-
dizinischen Gesellschaften Österreichs (30) an:
1. Medizin zielt weder auf Lebensverkürzung noch auf Leidensverlängerung.
2. Es gibt kein Recht auf eine medizinisch nicht indizierte Behandlung. Kontrain-

dizierte Behandlungen sind darüber hinaus medizinisch, ethisch und rechtlich 
nicht erlaubt.
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3. Alle Gründe, die einen Behandlungsverzicht rechtfertigen, legitimieren auch 
eine Behandlungsreduktion bzw. einen Behandlungsabbruch.

4. Die geplante Aufnahme auf eine Intensivstation ist an das Vorhandensein einer 
potenziell positiven Prognose für das Weiterleben gebunden. Intensivmedizin 
ist dazu da, Leben zu erhalten, nicht aber Sterben zu verlängern.

5. Sobald einem lebensbedrohten Patienten kurativ nicht mehr geholfen werden 
kann, hat die Sorge darum, dem Patienten ein Sterben in Würde zu ermögli-
chen, oberste Priorität.

6. Die Frage nach den Zielen medizinischer Maßnahmen und deren Erreichbar-
keit ist im Behandlungsprozess stets neu zu überprüfen.

7. Die Achtung des Patientenwillens (unmittelbar oder mittelbar) ist für die Ent-
scheidungsfindung unabdingbar und Ausdruck des Respekts vor der Würde des 
Menschen.

8. Der Verzicht auf oder die Limitierung, Reduzierung oder Beendigung einer me-
dizinischen Maßnahme darf nichts an der grundsätzlichen Fürsorge um den 
Patienten ändern: Niemand wird im Stich gelassen, auch wenn kurative Zielset-
zungen nicht mehr erreichbar sind.

Therapiezieländerung und Behandlungs begrenzung
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16 Gerechtigkeit & Allokationsethik

Inhalt:
 Verantwortungsvoller Umgang mit begrenzten Ressourcen
 Begriffsdefinitionen aus der Sprache der Ökonomik
 Ethische Prinzipien für ein gerechtes Management
 Der Prozess rationaler Ressourcenallokation
 Angemessene Honorierung und Abgeltung (Sonderklasse)

16.1  Einleitung: Verantwortungsvoller Umgang  
mit begrenzten Ressourcen

Die Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen in Österreich und anderen europäischen 
Ländern stehen vor der Herausforderung, ihre Ziele mit begrenzten Ressourcen zu 
erreichen. Dieses „Gesetz der Knappheit“ ist nicht neu, sondern stellt vielmehr ein 
grundlegendes Charakteristikum des menschlichen Lebens überhaupt dar. Es for-
dert von den Betroffenen, verantwortungsvoll mit den ihnen anvertrauten Mitteln 
umzugehen, sie sinnvoll einzusetzen. Die Bewältigung des Knappheitsproblems ist 
Kern von Ökonomik als Wissenschaft und Ökonomie als Realsystem. Sie ist darü-
ber hinaus aber auch eine ethische Angelegenheit (152; 153).
Zu einem Problem der Gerechtigkeit wird die Knappheit, wenn zwei oder mehr Men-
schen sich einigen müssen, wie sie mit ihren begrenzten Ressourcen umgehen sollen. 
Der in demokratischen, marktwirtschaftlichen Gesellschaften beste Lösungsansatz 
hierfür ist die Kooperation zum Nutzen aller Beteiligten: Durch Zusammenarbeit 
wird ein (nicht nur monetärer) Mehrwert geschaffen, der Knappheit lindern soll.
Die ethische Frage einer gerechten Krankenversorgung betrifft vor diesem Hinter-
grund vor allem folgende Themen:
 die grundlegenden Werte, die unserem Gesundheitssystem im Allgemeinen und 

den Einrichtungen der Barmherzigen Brüdern im Speziellen zugrunde liegen
 die spannungsreiche Beziehung von Medizin und Ökonomie
 die Kriterien, nach denen die begrenzten Ressourcen eingesetzt werden sollen 

(Allokationsethik)

Zu diesen Themen wird im Folgenden Stellung genommen. Es wäre illusionär, wollte 
man sich hier „Patentlösungen“ erwarten, denn das Gesetz der Knappheit ist – wie ein-
gangs erwähnt – nicht auflösbar. Zudem scheitert eine adäquate Problembewältigung 
oftmals an der fehlenden Transparenz und Ehrlichkeit im Diskurs: Vielfach werden 



120

Allokations- bzw. Rationierungsfragen nach wie vor von den Politikern, Standesver-
tretern und anderen Verantwortungsträgern tabuisiert, obwohl sie im Alltag von Ärz-
ten, Pflegekräften und Krankenhausmanagern längst Realität sind. Die Barmherzigen 
Brüder sprechen sich dafür aus, dass diese Problematik in unserer Gesellschaft offener 
thematisiert wird, mit ökonomischem Realismus, aber stets unter der Prämisse, dass 
der Mensch selbst in seiner Würde unantastbar und unverrechenbar ist und bleibt.

16.2 Begriffsdefinitionen
Regelmäßig wird der interdisziplinäre Diskurs zwischen Medizin, Ökonomik und 
Ethik eingefordert – zu Recht. Für die gegenseitige Verständigung ist es aber un-
erlässlich, auch die Sprache des anderen besser zu lernen. An dieser Stelle sollen 
daher einige zentrale ökonomische Begriffe kurz erläutert werden, die auch für Me-
dizin und Ethik einen wichtigen Stellenwert haben.
 Ressourcen: Personal, Geld, Sachmittel, Know-how und andere Faktoren, die 

für die Erreichung eines (Unternehmens-)Ziels nötig sind
 Allokation: die Zuteilung von zur Verfügung stehenden, jedoch begrenzten 

Ressourcen, um einen bestimmten Zweck zu erreichen
 Opportunitätskosten: jene Kosten, die dadurch anfallen, dass man die zweitbes-

te Alternative seiner Optionen nicht wahrnehmen kann, weil man sich für die 
erstbeste Alternative entschieden hat

 Kosten: Überbegriff für die verwendeten Ressourcen zur Erstellung eines Guts
 ¬  Direkte Kosten: lassen sich der Leistungserstellung zuordnen und einkalkulieren
 ¬  Indirekte Kosten: treten aufgrund externer Effekte ein, die nicht der Leis-

tungserstellung unmittelbar zugeordnet sind und in der Regel auf Dritte ab-
geschoben werden

 Grenzkosten: jene Kosten, die für die Erzeugung/Zur-Verfügung-Stellung einer 
zusätzlichen Leistungseinheit entstehen

 Nutzen: Überbegriff für die Vorteile, die sich aus einem Gut ergeben
 ¬  Direkter Nutzen: lässt sich dem erstellten/erhaltenen Gut zuordnen und ein-

kalkulieren
 ¬  Indirekter Nutzen: tritt aufgrund externer Effekte ein, die einem Gut nicht un-

mittelbar zugeordnet und in der Regel auch nicht einkalkuliert werden können
 Grenznutzen: jener Nutzen, der durch die Erzeugung/Zur-Verfügung-Stellung 

einer zusätzlichen Leistungseinheit entsteht
 Wirtschaftlichkeitsanalysen: Methoden, um die Relation von Kosten und Nut-

zen festzustellen

Gerechtigkeit & Allokationsethik
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 ¬ Kosten-Nutzen-Analysen: Input und Outcome werden monetär gemessen
 ¬  Kosten-Nutzwert-Analysen: Input wird monetär, Outcome nicht monetär 

(z. B. Anzahl geretteter Menschenleben, reduzierte Krankheitsdauer, ge-
wonnene qualitätsbereinigte Lebensjahre [QALYs]) gemessen

 Effizienz: Grad der Wirtschaftlichkeit, d.  h. der Relation von Input und 
Outcome

 ¬  Input-orientierte Effizienz: Wie viel kann mit den begrenzten Ressourcen 
erreicht werden?

 ¬  Outcome-orientierte Effizienz: Wie viele Ressourcen sind notwendig, um 
definierte Ziele zu erreichen?

 Rationalisierung: Steigerung des Effizienzgrads (d. h. mit den gleichen Ressour-
cen wird mehr/Besseres erreicht; oder das gleiche Ziel wird mit weniger Res-
sourcen erreicht)

 Rationierung: schillernder, oft bloß polemisch verwendeter Begriff, der Mehrfa-
ches bedeuten kann (154):

 ¬ Vorenthalten eines Guts (Verweigerung)
 ¬  Reduktion/Verknappung eines Guts (z. B. durch Budgetierung, Kontingen-

tierung, bürokratische Hürden, Abschreckung oder Verzögerung)
 ¬ Zuteilung eines Guts (dann gleichbedeutend mit Allokation)

16.3  Ethische Prinzipien für ein gerechtes Management  
vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen

Vor dem Hintergrund der geschilderten Ausgangslage, stets mit begrenzten Res-
sourcen arbeiten zu müssen und diese deshalb verantwortungsvoll einzusetzen, 
ergeben sich einige ethische Prinzipien, die erste Orientierungspunkte für das 
Management darstellen. Unter „Management“ sind alle Funktionsträger zu ver-
stehen, die in einer Organisation Entscheidungen fällen, die andere betreffen; dies 
geschieht auf mehreren Ebenen (z. B. Geschäftsführung, Abteilungsleitung) und in 
mehreren Bereichen (z. B. Medizin, Pflege, Verwaltung).

16.3.6  Für die Gestaltung der Krankenversorgung maßgebliche  
gesellschaftliche Grundwerte

Die Krankenversorgung der Barmherzigen Brüder geschieht in einem sozialen 
Umfeld, das durch bestimmte Werte geprägt ist. Diese stellen gleichzeitig genuin 
christliche Werte dar. Für Österreich (wie für andere europäische Länder mit einer 
öffentlichen Gesundheitsversorgung) sind dies insbesondere:

Gerechtigkeit & Allokationsethik
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 Gerechtigkeit: die „geschuldete Sozialmoral“ (155)
 ¬  Soziale Gerechtigkeit: das Fundament gesellschaftlichen Zusammenlebens (156)
 ¬ Beitragsgerechtigkeit: ein fairer Beitrag zur Erstellung eines Guts
 ¬  Leistungsgerechtigkeit: ein fairer Lohn für die Erstellung eines Guts (vgl. 

weiter unten)
 Solidarität: eine Handlung oder Handlungsbereitschaft zur Hilfe anderer, die 

auf einer gewissen Gegenseitigkeit („Pakt“) beruht (157) und mit dem bekann-
ten Spruch „Einer für alle, alle für einen“ zusammengefasst werden kann

 Subsidiarität: Grundsatz, wonach der Einzelne oder die kleinere Einheit eine 
Aufgabe selbstständig und eigenverantwortlich erfüllen kann, der Vorgesetzte 
oder die größere Einheit diese Aufgabe oder Kompetenz nicht an sich ziehen 
soll; wohingegen dies nicht das Fall ist, dort besteht Handlungsbedarf für den 
Vorgesetzten oder die größere Einheit

 Verantwortlichkeit: Rechenschaftspflicht für das eigene Handeln (Eigenver-
antwortung) oder das Handeln der anvertrauten Personen/Organisationen 
(Fremdverantwortung)

 Freiheit: Anspruch auf Autonomie, d. h. auf im Gewissen verantwortete Selbst-
gestaltung des Lebens

 Gleichheit: auf Basis der Menschenwürde und Menschenrechte, nicht aber im 
Sinn einer diskriminierenden „Gleichmacherei“

16.3.2  Weitere Orientierungspunkte, die für das Management  
im Gesundheitsbereich maßgeblich sind

Innerhalb dieses Rahmens haben die einzelnen Akteure im Gesundheitssystem die 
Möglichkeit, diese Werte näher auszugestalten. Dabei sollten insbesondere folgen-
de ethische Orientierungspunkte beachtet werden (152):
 Orientierung am Menschen (Patienten, Mitarbeiter, Lieferanten etc.)
 Transparenz der Entscheidungen
 Verständlichkeit der Entscheidungen (gute Argumente statt irrationaler Macht-

spiele)
 Zielorientierung (auf normativer, strategischer und operativer Ebene)
 Konsistenz der einzelnen Schritte (statt Wertungswidersprüche)
 Anreizkompatibilität (damit nicht gute Ziele durch falsche Anreize konterka-

riert werden)
 Relevante Alternativen statt letztlich unrealistische Idealvorstellungen in die 

Abwägung einbeziehen
 Effektivität und Qualität des Prozesses und des Outcomes sicherstellen
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 Effizienz im Umgang mit begrenzten Ressourcen
 Nachhaltigkeit der Entscheidungen

Diese zehn Orientierungspunkte können als „Benchmarks“ verstanden werden. 
Benchmarking ist der Vergleich mit und die Orientierung am Klassenbesten und 
umfasst folgende Aspekte:
 Strategie-Benchmarking: Tun wir die richtigen Dinge?
 Prozess-Benchmarking: Tun wir die Dinge richtig?
 Struktur-Benchmarking: Was tut eine Person in ihrer Funktion für das Unter-

nehmen (und wie tut sie es)?
 Produkt-Benchmarking: Wie gut ist unser Produkt/unsere Leistung?

Diese Grundwerte und Orientierungspunkte eröffnen – zusammen mit den nachfolgend 
beschriebenen Erfordernissen einer rationalen Ressourcenallokation – einen Gestal-
tungsraum im Hinblick auf das Krankenhausmanagement, der aus dem Geist und dem 
Charisma der Barmherzigen Brüder konkret ausgestaltet werden will (a Kapitel 1.1).

16.4 Der Prozess rationaler Ressourcenallokation
Für eine effektive und effiziente Sorge um kranke, gebrechliche und behinderte 
Menschen sind neben medizinischem und pflegerischem auch ökonomisches Fach-
wissen und ein gutes Management erforderlich. Im Folgenden wird der Prozess ei-
ner rationalen Ressourcenallokation beschrieben, der auf diesem Know-how fußt.

16.4.1 Schritt 1: Vision und Mission

Eine „Vision“ ist „ein konkretes Zukunftsbild, nahe genug, dass wir die Realisier-
barkeit noch sehen können, aber schon fern genug, um die Begeisterung der Or-
ganisation für eine neue Wirklichkeit zu erwecken“ (158). Am Anfang steht diese 
normative Grundausrichtung der Organisation. Sie ist in den Einrichtungen der 
Barmherzigen Brüder wesentlich durch den Ordensstifter, Johannes von Gott, ge-
prägt. Er hatte eine „unternehmerische“ Vision der Sorge um Kranke, Arme, Ge-
brechliche und sozial Ausgegrenzte in der Nachfolge Jesu, die der Orden weiterver-
folgt (a Kapitel 1). Ein Leitgedanke dieser Vision Johannes’ von Gott ist:
 „Das Gut tun und es gut tun.“ (1, S. 6)

Im Laufe der Zeit wurde diese Vision entsprechend den Bedürfnissen und Rah-
menbedingungen weiterentwickelt, ohne den Wurzeln untreu zu werden.
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Die „Mission“ soll „eine generelle Zielausrichtung und eine Grundorientierung 
für das strategische und operative Management vermitteln“, um damit der Vision 
näherzukommen (158). In den Konstitutionen des Ordens wird die Mission der 
Barmherzigen Brüder wie folgt definiert:
 „Ermutigt von der empfangenen Gabe, weihen wir uns Gott und stellen uns 

durch die Betreuung der Kranken und Hilfsbedürftigen in den Dienst der Kir-
che. Unter ihnen bevorzugen wir die Ärmsten.“ (1, S. 7)

Auch die Mission einer Organisation muss regelmäßig darauf hin überprüft wer-
den, ob sie person-, sach- und zeitgemäß ist. Sie bedarf einer Konkretisierung durch 
Managemententscheidungen, die stets mit Ressourcenallokationen verbunden sind.
Eine besondere Herausforderung für die Barmherzigen Brüder ist darin zu sehen, 
dass der Orden die operative Leitung eines Großteils der Einrichtungen in die 
Hände von Nicht-Ordensleuten gelegt hat und in diesen Einrichtungen Menschen 
arbeiten, die nicht primär aufgrund der Vision Johannes’ von Gott dort arbeiten, 
sondern eine Vielfalt an Motiven dafür haben. Es ist gerade ein Charakteristikum 
christlicher Orden, dass ihre Mitglieder eine Nachfolge Jesu wählen, die andere so 
nicht antreten können. Daher wäre es ungerecht, Nicht-Ordensleuten moralische 
Verpflichtungen aufzuerlegen, die eigentlich Ordensleute auszeichnet. Andererseits 
kann der Orden als Träger der Einrichtungen wie jedes Unternehmen eine gewisse 
Loyalität seiner Mitarbeiter auch gegenüber der Vision und Mission der Organisa-
tion erwarten und einfordern. Letztlich wird es nur dann gelingen, die Ressourcen 
gerecht einzusetzen und damit die Zielsetzungen zu erreichen, wenn die Arbeit 
aller – Ordensleute und Nicht-Ordensleute – auf gemeinsamen Werten basiert.

16.4.2 Schritt 2: Inhaltliche Strategie

Die Entwicklung einer Strategie ist notwendig, um die Mission der Barmherzigen 
Brüder zu operationalisieren. Strategische Entscheidungen müssen vom Top-Ma-
nagement zusammen mit dem Eigentümer (Träger der Einrichtung) getroffen wer-
den. Für die Strategieentwicklung sind folgende Fragen zentral (1, S. 8):
 Warum gibt es unsere Einrichtung/unser Werk?
 An wen wendet sich unser Dienst?
 Wer soll diesen Dienst erfüllen?
 Welche Strukturen und Prozesse sind hierfür am geeignetsten?

Die Fragen können nicht losgelöst vom Umfeld beantwortet werden. Daher ist es 
für die Strategieentwicklung notwendig, die politischen, rechtlichen, ökonomi-
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schen und kulturellen Rahmenbedingungen zu analysieren. So wird das öffentli-
che Gesundheitssystem, in dem sich die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder 
bewegen, durch eine Vielzahl an Strukturvorgaben und Anreizmechanismen (ins-
besondere die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) geprägt. Diese 
müssen bei der Strategieentwicklung berücksichtigt werden.
Die Barmherzigen Brüder haben für die Strategieentwicklung einen Leitgedanken 
formuliert, der direkt Bezug auf die Frage der Ressourcenallokation nimmt:
 „Das Motto unserer Einrichtungen könnte folgendermaßen lauten: eine gezielte 

Zuteilung der uns zur Verfügung stehenden Mittel durchführen und mit einem 
vorrangigen Augenmerk auf die spezifischen Aspekte des Ordens, zum einen, 
um die Lebensfähigkeit unserer Einrichtungen zu wahren, zum anderen, um 
unsere Dienste und Abteilungen so zu gestalten, dass sie dem Kranken und 
Hilfsbedürftigen eine ganzheitliche Betreuung anbieten.“ (1, S. 68)

Auf dieser Basis ergeben sich inhaltliche Eckpunkte, die bei der Strategieentwick-
lung berücksichtigt werden müssen:
 Nicht-Gewinnmaximierung („not-for-profit“) und Gemeinnützigkeit
 Priorität der Versorgung von Menschen, die von anderen Einrichtungen ausge-

grenzt werden
 Qualitätsgesicherte Versorgung (Ergebnis-, Struktur- und Prozessqualität): 

Derjenige, der in eine Einrichtung der Barmherzigen Brüder aufgenommen 
wird, wird nach dem State of the Art behandelt. Dabei müssen aber sowohl 
Kapazitätsgrenzen als auch Opportunitätskosten beachtet werden

 Wirtschaftlichkeit als ökonomischer und ethischer Gesichtspunkt, um den Auf-
trag nachhaltig erfüllen zu können

 Achtung der Mitarbeiter als wertvolle, auch knappe Ressource
 Bereitstellung von Ressourcen für die Entwicklung einer positiven Unterneh-

menskultur
 Sensibilisierung für gesellschaftliche Entwicklungen, um darauf reagieren zu 

können
 Mut und Innovationsfreudigkeit auf allen Ebenen der Einrichtung
 Verantwortungsübertragung, Beteiligung und Verantwortungsübernahme

16.4.3 Schritt 3: Profilbildung

Eine konsistent formulierte und implementierte Strategie wird als Nächstes zu einer 
bewusst initiierten Profilbildung führen, d. h. zu einer bewussten Auswahl und Ge-
staltung des medizinischen Angebots, der Schwerpunkte und der besonderen Art 

Gerechtigkeit & Allokationsethik



126

und Weise, wie diese in den Einrichtungen der Barmherzigen Brüder erfüllt werden. 
Sie ist abzugrenzen von einem erratischen Angebot, das aus einer unkoordinierten 
Bottom-up-Bewegung entsteht. Die Profilbildung erfolgt auf mehreren Ebenen:
 Profilbildung der einzelnen Einrichtungen der Barmherzigen Brüder
 Profilbildung einzelner Bereiche der jeweiligen Einrichtung
 Profilbildung einzelner Abteilungen innerhalb des jeweiligen Bereichs

Eine solche Profilierung ist stets mit Pluralität verbunden, die auf die spezifischen Be-
dürfnisse antworten soll. Zugleich ist es aber seitens des Managements notwendig, die 
gemeinsame Klammer, die alle Profile zusammenhält, zu stärken. Dabei benötigt es auch 
ein gutes Gespür für Innovationen, die von der Basis kommen und das Profil schärfen. 
Es ist gute Tradition der Barmherzigen Brüder, solche Bottom-up-Prozesse zuzulassen, 
sofern dadurch nicht das Ganze ungebührlich in Mitleidenschaft gezogen wird.

16.4.4 Schritt 4: Ressourcenallokation

Der letzte Schritt in diesem Prozess ist die Ressourcenallokation im engeren Sinn. 
Damit ist die Zuteilung von Mitteln für die Erreichung der jeweiligen Zielsetzung 
des Profils zu verstehen. Vernünftig ist eine Ressourcenallokation somit dann, wenn:
 sie aus der Vision und Mission der Organisation motiviert ist;
 sie auf einer strategischen Entscheidung zur Erfüllung der Mission basiert;
 sie dazu dient, eine Zielsetzung im Rahmen des Profils zu erreichen.

Dieser Prozess ist damit an einer Outcome-Effizienz orientiert: Ziele werden be-
stimmt und mit einem möglichst geringen Mitteleinsatz zu erreichen versucht.
Empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass in der Klinik vor allem folgende 
Kriterien für die Begründung einer Allokation für oder gegen eine Medikamen-
tentherapie angeführt werden:

Tab. 2: Begründungen für Allokationsentscheidungen; Quelle: (159)

Grund Beispiele
Kosteneffektivität  Die Medikamententherapie liefert einen signifikanten medizinischen 

Nutzen gemessen an ihren Kosten.
 Eine unabhängige gesundheitsökonomische Expertise empfiehlt die 

Medikamententherapie.
Gleichheit  Die Medikamententherapie hilft dabei, Beschränkungen in der 

Gesundheitsversorgung zu minimieren.
 Die Medikamententherapie kommt jemandem aus einer sozial 

benachteiligten Gruppe zu.
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Klinische Effektivität  Die Medikamententherapie liefert einen gesundheitlichen Nutzen 
(entweder in Form einer Lebensverlängerung oder einer Lebensqua-
litätsverbesserung).

 Die Medikamententherapie verbessert die Chancen des Patienten auf 
ein unabhängige(re)s Leben.

 Die Medikamententherapie ist lebensrettend.
 Eine unabhängige medizinische Expertise empfiehlt die Medikamen-

tentherapie.

Gesamtkosten  Die Summe an Geld, die eine Medikamententherapie kostet (inklusi-
ve notwendige Begleitmaßnahmen).

 Die Gesamtkosten, welche die Organisation für die Medikamen-
tentherapie gemessen an ihren Ressourcen hat.

 Die Gesamtkosten für die Gesellschaft, die durch die Medikamen-
tentherapie entstehen.

Politische Vorgaben  Die Medikamententherapie hilft dabei, öffentlich vereinbarte Versor-
gungsziele besser zu erreichen.

Angemessenheit  Die Medikamententherapie behandelt einen Zustand, der von der 
öffentlichen Meinung als Krankheit gewertet wird.

 Es kann dem Patienten nicht zugemutet werden, für die Medikamen-
tentherapie selbst zu zahlen.

Patientenwille  Die Medikamententherapie hat eine hohe Priorität innerhalb einer 
medizinischen Disziplin für deren Patienten.

 Eine Medikamententherapie, welche die höchstmöglichen Verbesse-
rungen für den Patienten bringt, sollte eine hohe Priorität haben.

Verzögerte Effekte  Die Medikamententherapie wird unverzügliche Effekte haben.
 Die Medikamententherapie hat präventiven Charakter, der langfristig 

Ressourcen sparen hilft.

Angst vor rechtlicher 
Klage

 Die Verweigerung der Medikamententherapie könnte dazu führen, 
dass eine rechtliche Klage angestrengt wird.

Interner und externer 
Druck

 Interner Druck von Klinikern kann zu der Allokationsentscheidung 
führen.

 Externer Druck von Patientenvertretungen oder der Öffentlichkeit 
kann zu der Allokationsentscheidung führen.

Alter  Es gibt eine besondere Verpflichtung, Kinder prioritär zu behandeln, 
da sie ihr Leben noch vor sich haben.

 Es gibt eine besondere Verpflichtung, ältere Menschen prioritär zu 
behandeln, da sie viel für die Gesellschaft getan haben.

Keine Alternative  Die Verweigerung der Medikamententherapie würde die letzte Hoff-
nung zunichte machen.

 Das Krankenhaus schuldet dem Patienten, zumindest irgendetwas 
für ihn zu tun.

Eigenverantwortung  Menschen, die ihre Gesundheit eigenverantwortlich verschlechtert 
haben, haben eine niedrigere Priorität als Menschen, die dies nicht 
getan haben.

Beitrag zur medizinischen 
Forschung

 Die Finanzierung der Medikamententherapie würde Forschung 
ermöglichen, die in der Zukunft Menschen nutzen soll.
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Die empirischen Untersuchungen haben gezeigt, dass nicht ein Grund der alleinig 
maßgebliche für eine Allokationsentscheidung ist, sondern dass die für eine Ent-
scheidung verantwortlichen Personen sich an mehreren Begründungen orientie-
ren. Die ersten vier Gründe – Kosteneffektivität, klinische Effektivität, Gleichheit 
und Gesamtkosten – wurden allerdings von allen Befragten erwähnt und stellen 
insofern den Kern der Begründung dar.

16.4.5 Probleme in der Realität

In der Realität ist der Prozess der rationalen Ressourcenallokation, wie er soeben 
skizziert wurde, mit zahlreichen Problemen konfrontiert, z. B.:
 Politische/rechtliche Rahmenbedingungen ändern sich (Anpassungen des LKF-

Systems, Änderungen der Regelungen für die Abgangsdeckung etc.)
 Managementfehler (Falscheinschätzung der Umwelt, inadäquate Strategiewahl etc.)
 Unklare Profilbildung, Ausscheren Einzelner vom gemeinsam vereinbarten Profil
 Irrationale Allokationsentscheidungen aufgrund von Macht, persönlicher Zu-/

Abneigung etc.

Solche Probleme werden nie gänzlich eliminiert werden können. Dies ändert aller-
dings nichts an der grundsätzlichen normativen Richtigkeit des skizzierten Alloka-
tionsprozesses. Es ist die Aufgabe und Verantwortung des Managements auf allen 
Ebenen und in allen Bereichen, darauf zu achten, dass die Ressourcenallokation unter 
Berücksichtigung der ethischen Kriterien und des rationalen Prozesses erfolgt; dass 
dafür die Rahmenbedingungen stimmen; dass Vereinbarungen eingehalten werden; 
dass es zu einer Rückkoppelung von der Basis zur Spitze kommt. Ärzte, Pflegekräfte 
und Verwaltung tragen die gemeinsame Verantwortung, die Ressourcenallokation so 
rational wie möglich zu gestalten. Jeder Bereich und jede Person hat darüber hinaus 
eine spezifische Verantwortung, im eigenen Handlungsbereich mit den anvertrauten 
Ressourcen nach den oben beschriebenen ethischen Kriterien umzugehen.

16.5 Sonderklasse: Gebühren- und Honorarverrechnung
Johannes von Gott war immer auf Spendensuche. Die Gelder und alle materiellen 
Mittel, die er sammelte, dienten ausschließlich dem Wohl „seiner“ Kranken bzw. 
jener armen Menschen, die ihn um seine Hilfe baten. Diese bedürfnislose Offen-
heit ist bis heute ein Kennzeichen der Barmherzigen Brüder. Eine transparente und 
ethisch einwandfreie Ökonomie stellt daher auch in der Thematik der Leistungsho-
norierung die Grundlage für die jeweilige Richtlinie dar.
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Mit den LKF-Gebührenersätzen, den Pflegegebühren, den in den Landes-KAKuG 
genannten Kosten, allfälligen Pflegegebühren für Begleitpersonen sind alle Leis-
tungen der Krankenanstalt abgegolten. Den Patienten der Sonderklasse werden 
darüber hinaus die Anstaltsgebühr und ärztliches Honorar in Rechnung gestellt, 
bei privat versicherten Patienten im Ausmaß der jeweils vertraglich vorgesehenen 
Vereinbarung mit dem Verband der Versicherungsunternehmen Österreichs.
Von den Patienten werden keine darüber hinausgehenden Zahlungen, die im Zu-
sammenhang mit der Aufnahme und Behandlung in der Krankenanstalt stehen, 
aktiv verlangt oder angenommen. Dies gilt sowohl für die Zuweisung, für die Ver-
einbarung eines Operations- oder Behandlungstermins als auch für die Nachsorge, 
sofern sie in der Krankenanstalt erbracht wird.
Der Gedanke von Beitrags- und Leistungsgerechtigkeit schließt aus, dass Patienten 
Sonderklasse-Leistungen erhalten, obwohl sie ihre Zusatzversicherung nicht in An-
spruch nehmen (z. B. aufgrund persönlicher Beziehungen).
Es darf nicht dazu kommen, dass Patienten der allgemeinen Klasse aufgrund feh-
lender Zusatzversicherung oder übertriebenen Zeitaufwands für die Sonderklasse-
Patienten medizinisch, pflegerisch oder in anderer Weise vernachlässigt werden.
Durch eine Zusatzversicherung darf es nicht zum Abgehen von einer strengen In-
dikationsstellung kommen („Übertherapie“). Die medizinischen Entscheidungen 
haben ausschließlich nach medizinischen Notwendigkeiten und nicht nach Hono-
rarüberlegungen zu erfolgen.
Sollte eine Unterbringung in kleineren Zimmern aus medizinischen Gründen emp-
fehlenswert oder gar notwendig sein, so soll diese auch ohne die Verrechnung von 
Sonderhonoraren erfolgen.

16.6 Patientenwartelisten
Die OP-Planung sieht sich mit unterschiedlich großen freien Bettenkapazitäten der 
allgemeinen und der Sonderklasse konfrontiert. Daher ist es in der Praxis aus Ef-
fizienzgründen notwendig, bis zu vier Wartelisten zu führen. Die Steuerung der 
Patientenwartelisten erfolgt EDV-gestützt und dient der Gewährleistung der Trans-
parenz und der Nachvollziehbarkeit der Patienteneinberufung.
Folgende Wartelisten sind denkbar:
 Elektive OP Warteliste: Die Aufnahme der Patienten in die Liste erfolgt auf 

Abteilungsebene chronologisch unmittelbar nach Anmeldung der Patienten 
durch Zuweisung oder über die Ambulanz. Diese Patienten erhalten sofort den 
nächstmöglichen Wunschtermin oder wählen sich selbst einen späteren mögli-
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chen Termin aus. Sollte ein Patient aus der Liste ausfallen, wird der erstgereihte 
Patient der Springerliste einberufen. Der ausgefallene Patient bekommt einen 
zeitlich vertretbaren Ersatztermin.

 Dringende Fälle: Verschobene bzw. abgesetzte Patienten vom OP-Programm 
des Vortages, Patienten mit Erkrankungsbildern, die eine rasche OP medizi-
nisch erfordern, sowie Patienten mit sozialer Indikation erhalten den nächst-
möglichen OP-Termin. Die Begründung dafür wird eindeutig dokumentiert. 
Notfallpatienten werden sofort versorgt und im Bedarfsfall operiert.

 Patienten der Sonderklasse: erhalten entsprechend der Bettenkapazitäten der 
Sonderklasse-Stationen einen OP-Termin in den dafür freigehaltenen Zeitfens-
tern der Warteliste.

 Springerliste: Patienten, die freiwillig flexibel sind, erhalten eine „Startnummer“ 
und werden bei durch Ausfall eines Patienten entstehenden „Löchern“ telefonisch 
verständigt und dementsprechend vorgezogen. Auch zu erwartendes Nichtausnüt-
zen von Sonderklasse-Kontingenten wird mit diesen Patienten vermieden. Diese 
Patienten erhalten im Bedarfsfall kurzfristig im Haus eine interne OP-Freigabe.

16.7 Umgang mit Nichtversicherten
Die Barmherzigen Brüder nehmen Maß an der Person Jesu und seinen Taten.

„In seinem irdischen Leben waren die Kranken, die Armen und die Demütigen die Bevorzug-

ten seiner Liebe. … Seine Identifizierung mit den Schwachen und Notleidenden legt uns nahe, 

unser Leben in den Dienst der Evangelisierung der Kranken und Armen zu stellen.“ (4, S. 41)

So stellen sich die Barmherzigen Brüder und ihre Mitarbeiter aufgrund ihrer Wer-
tehaltung insbesondere aufgrund der Werte der Barmherzigkeit und der Gerech-
tigkeit an die Seite der Armen, verschiedenster Randgruppen und aller Leidenden:

„In einer Welt, in der die Mehrheit der Bevölkerung unter Krankheit und Armut leidet, ist 

unsere Aufgabe, Johannes von Gott sichtbar zu machen, insofern hochbedeutsam, als das drü-

ckende Elend und die ungerechten Sozialstrukturen, durch die das Elend verursacht wird, eine 

systematische Gewalt gegen Männer, Frauen, Kinder und das ungeborene Leben erzeugen, die 

in dem von Gott gewollten Reich nicht tragbar ist.“ (1, S. 4.3.)

Es ist daher Ordensbrüdern wie Mitarbeitern ein Anliegen und bleibender Auftrag, 
nichtversicherte Patienten zu behandeln, auch wenn diese für die Behandlungskos-
ten nicht oder nur teilweise aufkommen können. Sie werden genauso behandelt wie 
alle anderen Patienten.
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Grundsätzlich wird der Patient gefragt, ob er die Behandlungskosten zumindest 
teilweise oder auf Raten tragen kann.
Wenn es für den Patienten von Vorteil ist, wird ein Krankentransport ins Heimat-
land organisiert und Medikamente für eine bestimmte Zeit auf Vorrat mitgegeben. 
Es ist darauf zu achten, dass auch dort die Betreuung des Patienten gewährleistet ist.
Die Umsetzung des Umgangs mit den mittellosen Patienten ist mittels einer eige-
nen Leitlinie zu regeln.

16.8 Antikorruptionsmaßnahmen
Die Barmherzigen Brüder sind sich der Sensibilität des derzeit laufenden Prozesses 
in Hinblick auf die Problematik von Geschenkannahme und Korruption bewusst 
und partizipieren an der öffentlichen Debatte.
Immer wieder wollen Patienten ihre Dankbarkeit auch durch wertvolle Geschenke 
ausdrücken.
Zuwendungen, die der Orden für seine Einrichtungen von Personen oder Organisati-
onen als Spenden erhält, kommen der Versorgung von mittellosen Patienten zugute.
Persönliche Geschenkannahmen von Mitarbeitern sind davon abzugrenzen und 
unterliegen den – immer strenger werdenden – Antikorruptionsgesetzen.
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17 Organisationsethik

Inhalt:
 Ethische Grundsätze für die Organisation
 Mission und Vision der Einrichtungen als organisationsethische Ausgangsbasis
 Gutes Management als tragendes Prinzip der Hospitalität
 Ethische Grundsätze für die Personalpolitik

17.1 Einleitung
Drei Ebenen der ethischen Diskussion mit unterschiedlicher Reichweite sind:
 gesellschaftspolitische Ebene (Makro-Ebene)
 Ebene der Organisation (Meso-Ebene)
 persönliche Ebene – der Mensch als Träger moralischer Handlungen (Mikro-Ebene)

Diese drei Ebenen sind miteinander verknüpft und wirken aufeinander. Im Kern 
geht es bei der Organisationsethik darum, zu beachten, dass sich die ethische Ver-
antwortung von Organisationen nicht auf die Ebene der einzelnen Individuen re-
duzieren lässt. Eine Organisation ist als Ganzes so zu gestalten, dass ihre moralische 
Identität erhalten, gestärkt und erweitert werden kann.

17.2 Ethische Grundsätze für die Organisation
Der organisationelle Werterahmen und die Regelwerke fußen auf den Grundsätzen 
des Ordens der Barmherzigen Brüder.

17.2.1  Grundsätzlicher Charakter der Organisationen  
der Barmherzigen Brüder

Damit Institutionen funktionieren und das Leben der Menschen erleichtern, muss 
ihr „Geist“ verstanden werden. Der Geist der Organisationen der Barmherzigen 
Brüder lässt sich aus organisationstheoretischer Perspektive mithilfe folgender 
grundsätzlicher Charakterzüge beschreiben (1, S. 75f.):
 Non-Profit-„Unternehmen“
 Gemeinnützigkeit
 finanzielles Gleichgewicht der für die Mission der Einrichtung maßgeblichen 

Bedürfnisse
 Transparenz in der Verwaltung
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17.2.2 Organisationskultur

Durch die Institutionen und den Geist, in dem die Menschen diese verwenden und 
mit ihnen leben, bildet sich unweigerlich eine bestimmte Organisationskultur her-
aus. Für sie aufmerksam zu sein und sie zu formen, ist eine der wichtigsten Aufga-
ben des Managements auf seinen verschiedenen Ebenen.
Die Organisationskultur setzt sich dabei aus folgenden Schichten zusammen (160):
 Artefakte: jene Dinge, die an der Oberfläche einer Organisation sichtbar, ohne 

Zusatzinformationen aber schwer zu deuten sind (z. B. Architektur; Sprache; 
Technologie; Umgang mit Fehlern; Inanspruchnahme klinischer Ethikbera-
tung; Umgangsformen; tradierte Mythen und Erzählungen; Publikationen zum 
Ethos; beobachtbare Rituale und Zeremonien).

 Deklarierte Werte: die Begründungsmechanismen, die auf Nachfrage genannt 
werden, um die Artefakte zu erklären; sie vermitteln einen umfassenderen Ein-
blick in die Einrichtungskultur, lassen aber viele Bereiche unerklärt (z. B. Strate-
gien; Zielsetzungen; Organisationsphilosophien).

 Zugrundeliegende Basisannahmen: jene unbewussten, als selbstverständlich 
aufgefassten Annahmen, Sichtweisen, Gedanken und Gefühle, die unsere Welt-
sicht formen (z. B. über Zeit und Raum; Menschenbild; Wesen der Wahrheit; so-
ziale Beziehungen; Stellenwert von Arbeit, Familie und Selbstverwirklichung).

Gerade die fundamentale Stufe der zugrunde liegenden Basisannahmen lässt sich 
nur sehr eingeschränkt beeinflussen, weil diese sehr früh in der menschlichen Ent-
wicklung maßgeblich geformt werden. Dennoch macht eine systematische Ausei-
nandersetzung mit der Organisationskultur Sinn, denn sowohl deklarierte Werte 
als auch Artefakte können bewusst gestaltet werden. Und selbst zugrunde liegende 
Basisannahmen werden gerade in Gesundheitseinrichtungen aufgrund der existen-
ziellen Herausforderungen immer wieder hinterfragbar. Ihnen auf den Grund zu 
gehen ist eine wichtige Aufgabe für jedes wertebewusste Management; ohne diesen 
Schritt drohen deklarierte Werte und Artefakte zu bloßen Hohlgebilden zu werden.
Vor diesem Hintergrund dürfte eine schwerpunktmäßige Beschäftigung mit der 
Organisationskultur in den Einrichtungen der Barmherzigen Brüder eine lohnens-
werte Angelegenheit sein und bildet den Kontext für die Implementierung dieses 
Ethik-Codex.

17.2.3 Wertegemeinschaft in einer pluralistischen Gesellschaft

Die Organisationskultur von Gesundheitseinrichtungen geistlicher Orden ist unter 
anderem auch davon geprägt, dass es um die Formung und Positionierung einer 
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Wertegemeinschaft im Kontext einer pluralistischen Gesellschaft geht. Die Charta 
schlägt hierfür eine sehr weltoffene Herangehensweise vor (1, S. 74):
 Pluralismus ist eines der wichtigsten Kennzeichen unserer Gesellschaft.
 Das Management der Ordenseinrichtungen muss daran arbeiten, die verschie-

denen Kulturen und Weltanschauungen, die in den Einrichtungen nebeneinan-
der bestehen, miteinander zu verbinden und zu integrieren.

 Auf Basis einer unverzichtbaren und unantastbaren Grundlage (des Ethos der 
Einrichtungen) soll eine Kultur gemeinsamer Werte geschaffen werden, in de-
nen sich alle wiederfinden und die von allen mitgetragen werden können.

Daran schließt sich auch die Frage an, wie Gewissensentscheidungen zu bewerten 
sind. Schon im ersten Kapitel des Codex wurde der hohe Stellenwert der Gewissens-
freiheit innerhalb der christlichen Ethik sowie des staatlichen und kirchlichen Rechts 
hervorgehoben und wurden Orientierungshilfen für die Gewissensbildung gegeben 
(a Kapitel 1.7). Aus organisationsethischer Perspektive stellt sich nunmehr die Frage, 
wie mit Gewissensentscheidungen, die innerhalb einer pluralistischen Gesellschaft 
tendenziell häufiger auftreten können als in homogeneren Gruppen, umzugehen ist:
 Die Charta spricht sich für das Recht auf Gewissensverweigerung aus, wenn 

es um die Anwendung gesetzlicher Bestimmungen geht, die den Werten der 
Barmherzigen Brüder zuwiderlaufen (1, S. 77).

 Wer auch immer ein solches Recht fordert oder in Anspruch nimmt – sei es der 
Eigentümer, die Geschäftsleitung oder ein Mitarbeiter bzw. eine Mitarbeiterin 
–, der muss auch bereit sein, die Konsequenzen zu tragen, die sich aus einem 
eventuellen Gesetzesverstoß ergeben (für Fälle, in denen das Recht nicht expli-
zite Gewissensklauseln vorsieht).

17.3  Mission und Vision der Einrichtungen  
als organisationsethische Ausgangsbasis

Der Ausgangspunkt für alle weiteren Ausführungen und ein gutes Management 
sind Mission und Vision einer Einrichtung. Die Mission bezieht sich auf die Frage: 
Warum gibt es uns als Einrichtung? Die Vision bezieht sich auf die Frage: Wo sehen 
wir uns angesichts unserer Mission in zehn oder fünfzehn Jahren?
Auf diese beiden Fragen müssen zunächst die Eigentümer zusammen mit den 
obersten Leitungspersonen Antworten finden. Sodann gilt es aber, Mission und 
Vision für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Einrichtungen zu kom-
munizieren und dafür zu sorgen, dass sie die Arbeit aller formen. Sie bilden die 
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substanzielle Grundlage für die Identifikation mit der Einrichtung und sind eine 
zentrale Motivationsquelle. (Darüber hinaus bilden Mission und Vision auch die 
Basis für eine rational verantwortete Ressourcenallokation a Kapitel 16.)
Die Einrichtungen der Barmherzigen Brüder haben hierbei den Vorteil, dass sie 
aus einer reichhaltigen Geschichte schöpfen können, die mit der Ordensgründung 
begann. Dieses Reservoir muss jedoch systematisch und bewusst genutzt werden:
 Folgende Akteure sollten sich regelmäßig unter Einbezug des Charismas der 

Barmherzigen Brüder mit den zwei oben genannten Leitfragen zu Mission und 
Vision auseinandersetzen und darauf kompakte Antworten finden:

 ¬ die Ordensprovinz
 ¬ jede einzelne Einrichtung
 ¬ unter Umständen jede Organisationseinheit innerhalb einer Einrichtung
 Dieser Prozess sollte von der Leitung initiiert werden (Top-down-Ansatz), da der-

artige Weichenstellungen zu den wichtigsten Aufgaben der Eigentümer und der 
obersten Leitungsorgane gehören. Dennoch wird jede Leitung gut beraten sein, die 
nachgeordneten Stellen und Personen einzubinden, um einerseits eine Vorstellung 
für die Visionen, aber auch Herausforderungen an der Basis für den Entwicklungs-
prozess zu erhalten und andererseits bei der Umsetzung von Unternehmungs-Mis-
sion und -Vision den notwendigen Rückhalt in der Belegschaft zu gewinnen.

 Aussagen zu Mission und Vision müssen zwischen den verschiedenen Hierarchie-
ebenen inhaltlich abgestimmt werden, sodass es zu keinen Widersprüchen kommt.

Mission und Vision bilden den Rahmen und den Beweggrund für die Führung 
der Einrichtungen und die Arbeit darin. Aus ethischer Perspektive drückt sich in 
ihnen zum einen das Telos (Vorstellung eines gelungenen Lebens der Einrichtung 
und ihrer Menschen) und zum anderen der erste, aber unabdingbare Schritt der 
Wahrnehmung von Verantwortung aus. Es wäre daher sowohl ethisch zu kritisieren 
als auch betrieblich fatal, bestünde Unklarheit über Mission und Vision einer Ein-
richtung unter deren Eigentümern, Leitung und Mitarbeiterschaft.

17.4 Gutes Management als tragendes Prinzip der Hospitalität
Der Orden der Barmherzigen Brüder hat seit seiner Gründung erkannt, dass Hos-
pitalität in den Einrichtungen nur dann hinreichend gelebt werden kann, wenn die-
se fachlich, menschlich und ethisch gut organisiert und geleitet werden. Die Charta 
der Hospitalität bezeichnet gutes Management daher auch als eines der Prinzipien, 
auf denen die Hospitalität aufbaut (1, S. 31).
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Im Folgenden werden einige Konkretisierungen dieser organisationsethischen Fra-
gen vorgenommen. Wie die Charta selbst betont, ist es dabei unerlässlich, Erkennt-
nisse und Konzepte der modernen Betriebswirtschaftslehre, Managementtheorie, 
Betriebssoziologie und -psychologie etc. zu berücksichtigen (1, S. 71).
Zentrale Begriffe, kurz definiert:
 Managementethik: Beschäftigung mit ethischen Fragen zu Leitungsaufgaben in 

einer Einrichtung
 Personalethik: Beschäftigung mit ethischen Fragen zur Personalpolitik
 Organisationsethik: Beschäftigung mit ethischen Fragen zur Aufbau- und Ab-

lauforganisation einer Einrichtung

Managementverantwortung findet sich grundsätzlich auf allen Ebenen einer 
Einrichtung: begonnen von der Gesamtleitung über die Leitung von Organisati-
onseinheiten (z. B. klinischen Abteilungen) bis hin zur Leitung von temporären 
Arbeitsgruppen. Letztlich kann man – in einem analogen Sinn – auch von „Selbst-
management“ sprechen, das jede Person betrifft. In Gesundheitseinrichtungen, 
insbesondere in Krankenhäusern, wurde die Bedeutung und Komplexität des Ma-
nagements lange Zeit unterschätzt. Doch genauso, wie man ganz selbstverständlich 
eine ärztliche oder pflegerische Professionalität verlangt, hat auch Management-
Professionalität gewährleistet zu sein. Im Folgenden werden hierzu einige Grund-
sätze festgehalten.

17.4.1 Management als Profession

Es liegt im eigenen Interesse von Gesundheitseinrichtungen, Management nicht 
als bloßen Verwaltungsjob zu verstehen, sondern seine Professionalisierung zu för-
dern. Dies bedeutet, auf folgende Punkte zu achten:
 fachliche Kompetenz: Kenntnisse moderner Managementlehre und, wo erfor-

derlich, Betriebswirtschaftslehre;  ausgeprägte konventionelle Intelligenz
 persönliche Eignung: moralische Integrität, um als Vorbild dienen zu können 

(insbesondere durch Achtung und Förderung der die Einrichtung tragenden 
Werte und ethischen Grundsätze); Leadership-Qualitäten, die über die Verwal-
tung des Gegebenen hinausgehen; inneres Gleichgewicht; Entscheidungskraft; 
 ausgeprägte emotionale Intelligenz (161)

 soziale Eignung: Kommunikationsfähigkeit; Teamfähigkeit; Orientierung am 
Gemeinwohl; Priorisierung der anvertrauten gemeinsamen Interessen vor den 
eigenen;  ausgeprägte soziale Intelligenz (162)
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Bei der Auswahl von Personen für Managementaufgaben ist auf die ausgewoge-
ne Qualifikation in allen drei Bereichen zu achten. Personen, die zwar über über-
durchschnittliche fachliche Kompetenz verfügen, aber unzureichende persönliche 
und/oder soziale Eignung aufweisen, sollten nicht in Leitungsfunktionen bestellt 
werden; dies umso mehr, wenn sich die fachliche Kompetenz nicht auf das Manage-
ment, sondern auf andere Arbeitsgebiete (z. B. medizinische, pflegerische) bezieht.
Inwieweit die religiöse Dimension (d. h. das persönliche Bekenntnis) bei der Be-
stellung von Leitungsfunktionen eine Rolle spielen soll, ist in einer säkularen und 
pluralen Gesellschaft, in der der Orden seine Einrichtungen führt, eine schwieri-
ge Frage. Sicherlich kann es eine engagierte Identifikation mit den grundlegenden 
Werten und Zielen der Barmherzigen Brüder, die an sich unabdingbar ist, unab-
hängig von der religiösen Einstellung oder der konfessionellen Bindung geben. 
Umgekehrt geht es beim Charisma der Barmherzigen Brüder um eine ganzheitliche 
Wirklichkeit, sodass dieses umso deutlicher sichtbar wird, je mehr ethisch-humane 
Werte und religiös-spirituelle Orientierung zu einer Einheit kommen. Gesellschaft-
lich wird diese Frage in den letzten Jahren im Licht europäischer Gleichbehand-
lungs- und Antidiskriminierungspolitik diskutiert. Man wird aber grundsätzlich 
davon ausgehen dürfen, dass eine differenzierte, begründete Berücksichtigung der 
religiösen Dimension bei der Bestellung oder Promotion von Personen in Leitungs-
funktionen aufgrund des besonderen Tendenzschutzes im österreichischen Recht 
gerechtfertigt werden kann. Letztlich möchte der Orden aber stets auch für Perso-
nen offen sein, die trotz ihres fehlenden formalen Bekenntnisses zur katholischen 
Kirche die Mission und Vision des heiligen Johannes von Gott in ihrer Arbeit in 
den Einrichtungen glaubhaft leben können.

17.4.2  Identifikation mit der Identität der Einrichtung und betriebliche  
Sozialisation durch die „Schule der Hospitalität“

Von Personen in Leitungsfunktionen wird erwartet werden können, dass sie sich 
in einem hohen Maß mit der Identität der Einrichtung (ihrer Mission, Vision, tra-
genden Werten, ethischen Grundsätzen) identifizieren. Dabei kann der Grundsatz 
gelten: Je höher bzw. zentraler die Funktion, umso strenger der Maßstab für die ge-
forderte Identifikation (ohne dabei in nicht leitenden Funktionen ein Mindestmaß 
zu unterschreiten).
Vermehrt stehen die Orden mit ihren Einrichtungen jedoch vor einem Problem, 
das H. Gärtner folgendermaßen beschreibt: „Wenn man nicht mehr davon ausge-
hen kann, dass die Mitarbeiter in der Breite Kenntnis oder gar Bindung gegenüber 
dem christlichen Glauben mitbringen, was kann man tun?“ (163) Er schlägt für 
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diese Herausforderung folgenden Lösungsansatz vor: „Man kann etwas tun. Die 
Träger können etwas tun. … Ich bin zurzeit an einem Projekt im Erzbistum Köln 
beteiligt, wo darüber nachgedacht wird, für Mitarbeiter kirchlicher Einrichtungen, 
die keine Kirchenbindung mehr haben und die teilweise vom Christentum nichts 
mehr wissen, Kurse anzubieten, in denen die Kernaussagen des Christentums er-
schlossen werden. … Die Erschließung der Glaubensinhalte geschieht arbeitsplatz- 
und organisationsbezogen.“ Gärtner kommt zu dem Schluss: „Wenn die Menschen 
nichts mehr über das Evangelium wissen, braucht es betriebliche Sozialisation.“
In Richtung dieses Vorschlags geht das Projekt „Schule der Hospitalität“ der 
Barmherzigen Brüder, das Akzente für die Identifikation der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter mit der Identität der Ordenseinrichtungen und der sie tragenden 
Werte setzt.

17.4.3 Zentrale Managementaufgaben

Zu den aus ethischer Sicht wichtigsten Aufgaben eines professionellen Manage-
ments zählen:
 Sicherstellung, dass Mission und Vision im Alltag umgesetzt werden können 

und umgesetzt werden
 Beitrag zur Gestaltung einer positiven Unternehmenskultur (vgl. dazu weiter unten)
 Wahrnehmung der Vorbildfunktion für andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
 Wahrnehmung der mit einer Leitungsfunktion verbundenen Autorität im Sinn 

von Mission, Vision, Werten und ethischen Grundsätzen des Unternehmens 
(v. a. durch Auszeichnung des Guten und Sanktionierung von Verstößen oder 
Ignoranz)

 Wahrnehmung und Rechenschaftslegung für anvertraute Verantwortlichkeiten; 
dazu zählt auch das eindeutige Aufzeigen von für die Arbeit unzureichenden 
Rahmenbedingungen gegenüber der vorgesetzten Stelle oder dem Eigentümer

 Förderung einer transparenten, ehrlichen Kommunikation und Informations-
politik; hierzu zählt auch die Beschäftigung mit der Konfliktkultur innerhalb 
der Einrichtung

Im Übrigen schließen sich die Barmherzigen Brüder in Hinblick auf ihre Füh-
rungskräfteentwicklung dem „St. Georgener Manifest für neues Wirtschaften und 
ethisches Führen“ an: Würde, Nachhaltigkeit, Werte, Verantwortung, Chancen, 
Selbstverpflichtung, Authentizität, Vertrauen, Sinn und Erfolg werden darin als 
„Voraussetzung für einen langfristigen, nachhaltigen und zukunftsorientierten Er-
folg“ gesehen (164).
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17.5 Ethische Grundsätze für die Personalpolitik
Aus ethischer Perspektive nimmt die Personalpolitik in der Organisationsethik von 
Gesundheitseinrichtungen aus zumindest zwei Gründen eine zentrale Stellung ein: 
Erstens gilt das ethische Prinzip der Achtung der Menschenwürde (a Kapitel 1.2) 
nicht nur gegenüber den Patienten bzw. Bewohnern, sondern ebenso nach innen 
gegenüber jeder einzelnen Person, die in der Einrichtung arbeitet. Zweitens können 
nur selbst geachtete Mitarbeiter auch ihre Patienten bzw. Bewohner achten.

17.5.1 Loyalität und Fürsorgepflicht

Die beiden komplementären ethischen Werte für eine verantwortungsbewusste 
Personalpolitik sind:
 Loyalität des Mitarbeiters oder der Mitarbeiterin gegenüber der Einrichtung, 

d. h. Handeln in Übereinstimmung mit der Mission und den normativen Stan-
dards der Organisation

 Fürsorgepflicht der Einrichtung für ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Loyalitätsobliegenheit und Fürsorgepflicht äußeren sich etwa darin, nach stabilen 
Arbeitsverhältnissen zu streben und damit einen Kontrapunkt zum gegenwärtigen 
Trend stark fluktuierender oder prekärer Beschäftigungen zu setzen. Die Charta 
erklärt hierzu sehr weitsichtig: „Ein Werk, in dem nicht stabile Arbeitsverhältnisse 
herrschen, wird nie imstande sein, die Mitarbeiter für das gemeinsame Projekt des 
Hauses zu begeistern“ (1, S. 75).
Zur Fürsorgepflicht zählt unter anderem, „dass man Mitarbeiter, die gerichtlich be-
langt werden, unterstützt und schützt, außer es liegt ein klarer Fall von beruflicher 
Nachlässigkeit vor“ (1, S. 75). Diese Pflicht greift umso mehr, wenn es zu einer per-
sönlichen Anklage kommt, weil der entsprechende Mitarbeiter aufgrund seiner Lo-
yalität zur Ordenseinrichtung und deren Ethos eine Gewissensentscheidung trifft, 
die ihn in Konflikt mit dem Gesetz oder Interessen Dritter bringt.
Die beiden Werte von Loyalität und Fürsorgepflicht müssen in Balance gehalten 
werden. Tritt hier eine Störung ein, d. h. wird die Fürsorge der Einrichtung nicht 
durch entsprechende Loyalität des Mitarbeiters beantwortet oder entspricht die 
Einrichtung in ihrer Fürsorgepflicht nicht dem loyalen Einsatz der Mitarbeiter, so 
gibt es zwei aufeinander aufbauende Reaktionsmöglichkeiten:
 zunächst den Versuch, die Balance wieder herzustellen;
 scheitert dies, eine Auflösung der Beziehung.
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Kommt es zu einer Auflösung der Beziehung, sind nach Möglichkeit auch in der 
Auflösung die beiden ethischen Werte der Loyalität und Fürsorgepflicht zu berück-
sichtigen (vgl. weiter unten, 17.5.5).

17.5.2 Auswahl von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen

Hinsichtlich der Kriterien für die Mitarbeiterauswahl gilt in Analogie das oben 
zum Management als Profession Gesagte (vgl. weiter oben, 17.4.1). Die Berück-
sichtigung von
 fachlicher,
 menschlicher,
 ethischer und
 religiöser
Eignung sollte – mit einer differenzierten Gewichtung je nach zu besetzendem Ver-
antwortungsbereich – von jenen, die über eine Mitarbeiterauswahl zu entscheiden 
haben, ernstgenommen werden. Wie auch die Charta empfiehlt, wäre es wünschens-
wert, wenn im Auswahlverfahren möglichst hohe Transparenz herrscht (1, S. 73).
Wo Einrichtungen der Barmherzigen Brüder Lehrkrankenhäuser sind, sollte dies 
als Möglichkeit verstanden werden, systematisch nach Mitarbeiternachwuchs zu 
suchen. Praktika während des Studiums und postpromotionelle Ausbildung kön-
nen genützt werden, um potenziellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern das be-
sondere Profil der Einrichtung näherzubringen und einzuschätzen, inwieweit sie 
mit diesem Profil kongruieren.

17.5.3 Sorge um die Sorgenden

Eine der größten Gefahren im Gesundheitswesen ist, dass vor lauter Sorge um die 
Patienten bzw. Klienten die Sorge um die Sorgenden – jene, die in den Gesund-
heitsberufen arbeiten – zu kurz kommt oder ganz vergessen wird. Ohne eine solche 
Selbstsorge steht aber jedes Unterfangen, anderen helfen zu wollen, längerfristig 
auf tönernen Füßen. Daher sollten in den Einrichtungen der Barmherzigen Brüder 
folgende Grundsätze der Sorge um die Sorgenden konkrete Beachtung finden:
 Das Zeugnis helfender Liebe, das nach außen gegenüber Patienten/Klienten, 

Angehörigen und der Öffentlichkeit wirken soll, muss auch nach innen, gegen-
über Kolleginnen und Kollegen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, lebbar sein 
und gelebt werden.

 Die Anerkennung fachlich, menschlich und ethisch guter Arbeit durch Vorge-
setzte ist ebenso wichtig wie die Prävention oder aber auch Sanktion schlechter 
Arbeit.
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 Eine professionelle Einführung neuer Mitarbeiter durch eine Person in Lei-
tungsfunktion und ihre kontinuierliche Begleitung ist unabdingbare Vorausset-
zung für eine weitere gute Zusammenarbeit.

 Die Sorge um die Sorgenden kommt in den Einrichtungen der Barmherzigen 
Brüder auch dadurch zum Ausdruck, dass an praktikablen, flexiblen und per-
sonengerechten Lösungen (z. B. für Alleinerziehende) für die Vereinbarkeit von 
Beruf und Familie gearbeitet wird.

 Um die stete Gefahr eines Burn-outs zu minimieren, versuchen die Einrichtun-
gen der Barmherzigen Brüder, die Arbeitsrahmenbedingungen (z. B. Dienstzei-
ten, Arbeitsplatzbeschreibungen) so zu gestalten, dass die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter die Möglichkeit haben, einen Ausgleich zwischen Beruf und außer-
beruflichem Leben zu finden („Work-Life-Balance“). Zusätzlich werden gezielte 
arbeitspsychologische Angebote zur Burn-out-Prävention gemacht.

 Mobbing und andere entwürdigende Verhaltensweisen (wie z. B. sexuelle Be-
lästigungen oder gar Missbrauch) dürfen durch die verantwortlichen Leiterin-
nen und Leiter nicht toleriert werden. Reagieren diese nicht oder sind sie selbst 
in derartiges Verhalten involviert, ist es die Pflicht jedes Einzelnen, der davon 
Kenntnis hat, die jeweils übergeordnete Instanz davon zu informieren. Opfern 
von Mobbing und anderen Entwürdigungen wird eine professionelle Unterstüt-
zung angeboten.

 Ausbeuterische Strukturen sind mit dem Ethos der Krankenfürsorge und je-
nem der Barmherzigen Brüder nicht vereinbar. Der Orden und die Personen 
in Leitungsfunktionen werden deshalb darauf achten, dass bei aller berechtigter 
Forderung nach Leistung dies nicht auf Kosten der personalen Würde einer Per-
son geht. Insbesondere ist darauf zu achten, dass nicht eine falsch verstandene 
Demuts- und Gehorsamsauffassung zur (Selbst-)Ausbeutung führt.

17.5.4 Gerechte Vergütung der Arbeit

Einige Orientierungspunkte für die gerechte Vergütung der Arbeit wurden bereits 
im Kapitel über Gerechtigkeit & Allokationsethik gegeben (a Kapitel 16). Die 
Charta spricht die Verpflichtung der Eigentümer auf eine gerechte Vergütung der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter folgendermaßen an (1, S. 74):
 Pflicht zur bestmöglichen Entlohnung angesichts konkreter Umstände
 Beitragen zur Verbesserung der ökonomischen und sozialen Bedingungen der 

Beschäftigten
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Die finanzielle Entlohnung (Gehalt) ist ein notwendiger, aber kein hinreichender Teil 
der gerechten Vergütung. Daneben ist auch an folgende Vergütungsformen zu denken:
 Angebot hervorragender Arbeitsbedingungen (Arbeitsumgebung; Angebote, 

um die Work-Life-Balance sicherzustellen; Sicherheit; Klima; Gemeinschafts-
geist; Angebote der Fort- und Weiterbildung etc.).

 soziale Absicherung (Arbeitgeberbeitrag zur gesetzlichen Kranken-, Unfall-, 
Pensions- und Arbeitslosenversicherung; Arbeitsplatzstabilität etc.).

 leistungsorientierte Anerkennungen (Prämien; Zulagen; Promotionen; Aus-
zeichnungen etc.).

 Die Grundhonorierung der ärztlichen Leistungen im Spital erfolgt über die Ge-
hälter. Eine besondere Honorierung gibt es für Leistungen zugunsten der Sonder-
klasse-Patienten. Für die Angemessenheit der Honorare sind hierbei zu beachten:

 ¬ gesetzliche Bestimmungen
 ¬ Verträge mit den Versicherungsgesellschaften
 ¬ Empfehlungen der Ärztekammern
 Bei Sonderklasse-Patienten ohne private Zusatzversicherung sollte das Honorar 

die Höhe für Sonderklasse-Patienten mit Zusatzversicherung nicht übersteigen.
 Die Ausgestaltung und Anwendung der Sonderklasse-Honorierung sollte so er-

folgen, dass
 ¬  fachlich und menschlich tüchtige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter über 

die Honorierung Leistungsanreize bekommen
 ¬  und die Gemeinkosten (Overheads) der Krankenanstalt zumindest teilweise 

abgegolten werden.

17.5.5  Konfliktkultur und ethische Orientierung für die Auflösung  
von Arbeitsverhältnissen

Konflikte sind im zwischenmenschlichen Leben grundsätzlich unvermeidbar und 
können als Krise verstanden werden, die eine Chance bietet, um sich weiterzuent-
wickeln. Hierfür ist allerdings eine entsprechende förderliche Konfliktkultur not-
wendig, die sich vor allem durch folgende Eckpunkte auszeichnet:
 transparente und ehrliche Kommunikation
 konsequentes Feedback
 Sachfragen nicht auf eine persönliche Ebene ziehen
 die andere Person ihr Gesicht wahren lassen
 Auffassungsunterschiede nicht leichtfertig („um des Friedens willen“) überdecken
 Sachargumente nicht durch bloßen Verweis auf hierarchische oder berufsgrup-

penbezogene Stellung vom Tisch wischen
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Kommt es zwischen Kolleginnen oder Kollegen derselben hierarchischen Stufe zu 
Konflikten, so ist es Aufgabe und Verantwortung der übergeordneten Leitungs-
person, konfliktlösend beizutragen, wenn die unmittelbar Betroffenen nicht selbst 
dazu in der Lage sind (Prinzip der Subsidiarität). Kommt es zwischen einem Mitar-
beiter oder einer Mitarbeiterin und einer übergeordneten Leitungsperson zu einem 
persönlichen Konflikt, so sollten beide Seiten die Möglichkeit haben, eine unbetei-
ligte Stelle um Konfliktlösung anzurufen.
 Handelt es sich um fallbezogene Konflikte (z. B. Therapieentscheidungen), so 

wäre die Einschaltung einer ethischen Fallbesprechung (ethisches Konsil) eine 
mögliche Konfliktlösungsstrategie.

Wenn ein Konflikt zu einer Auflösung des Arbeitsverhältnisses führt, sollte dies –  
unbeschadet allfälliger arbeitsrechtlicher Vorschriften (wie z. B. Notwendigkeit ei-
ner sofortigen Entlassung bei groben Pflichtverletzungen) – unter Beachtung der 
beiden weiter oben beschriebenen ethischen Werte von Loyalität und Fürsorge-
pflicht geschehen (vgl. weiter oben, 17.5.1).
Erachtet es eine Einrichtung der Barmherzigen Brüder aus wirtschaftlichen Grün-
den für notwendig, eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter zu kündigen, so sind 
bei der Auswahl der betreffenden Person neben fachlichen Leistungskriterien auch 
deren soziale Verhältnisse in besonderem Maß zu berücksichtigen. Dabei gebietet 
es die Fürsorgepflicht, in begründeten Fällen über die gesetzlich vorgeschriebenen 
Abfindungen hinauszugehen.
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18 Kinder und Jugendliche

Inhalt:
 Einleitung: Ethik in der Pädiatrie
 Medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
 Kommunikation mit Kindern und Eltern
 Forschung bei Kindern
 Entscheidungsfindung in extremen Situationen
 Sozialpädiatrische Aspekte

18.1 Einleitung: Ethik in der Pädiatrie
Die Pädiatrie ist die medizinische Behandlung und Betreuung des Kindes, die auch 
das Jugendalter bis zum vollendeten 18. Lebensjahr einschließt. „Das Kind ist kein 
kleiner Erwachsener“. Es ist kein „unfertiges“ Lebewesen, sondern stellt auf jeder 
Entwicklungsstufe eine vollwertige menschliche Entität mit alterspezifischen Funk-
tionen, Entwicklungspotenzen und individuellen somatischen und psychischen Be-
dürfnissen dar. Es bestehen zahlreiche grundlegende entwicklungsbedingte biolo-
gische Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen. Daher müssen wir auch 
in ethischer Hinsicht der Vollwertigkeit des Kindes und der Eigenständigkeit seiner 
Würde in allen Altersstufen gerecht werden, gerade auch unter Berücksichtigung 
dessen, dass es in vielfacher Hinsicht auf die Hilfe Erwachsener angewiesen ist.
Der zentrale ethische Grundsatz in der Pädiatrie lautet „im besten Interesse des 
Kindes“. Er entspricht den Festlegungen der Menschenrechtsdeklaration und der 
Konvention der Rechte des Kindes von 1989, die auch in Österreich anerkannt sind 
(165). Wichtige medizinisch relevante Prinzipien sind:
 das fundamentale Recht jedes Kindes auf Leben und Achtung seiner Würde
 das Recht auf Schutz und kindgerechte Förderung seiner physischen, mentalen, 

emotionalen und sozialen Entwicklung
 das Recht auf kindspezifische präventive Maßnahmen und medizinische Ver-

sorgung auf bestmöglichem Standard
 keine Diskriminierung oder Benachteiligung des Kindes ungeachtet seiner Ge-

burt, Ethnizität oder Nationalität, seines Geschlechts, seiner sozialen Stellung, 
seiner Religion oder seines Gesundheitszustandes. Behinderte Kinder haben 
die gleichen Rechte.

 das Recht auf Anhörung und Berücksichtigung seiner Meinung
 Kinder haben Priorität in Fragen der medizinischen Versorgung
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Die Deklaration der World Medical Association on the Right of the Child to Health 
Care von Ottawa 1998 schließt sich diesen Forderungen an (166).
Weil Kinder und Jugendliche in hohem Maße vom Schutz und der Unterstützung 
der Erwachsenen abhängen, ist die ethische Einstellung der Ärzte von besonderer 
Bedeutung, mit aller Empathie und Gewissenhaftigkeit ihre Bedürfnisse für eine 
gesunde Entwicklung zu beachten. Dieser Ethik-Grundsatz hat in wesentlichen Be-
reichen der Pädiatrie die folgenden Konsequenzen.

18.2 Medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
Bei allen ärztlichen Maßnahmen ist auf die spezifischen physiologischen und 
pathologischen Prozesse der Kinder und Jugendlichen zu achten, um Beratung, 
Gesundheitspflege, diagnostische und therapeutische Maßnahmen auf höchstem 
Stand des Wissens der gegenwärtigen wissenschaftlichen Evidenz zu gewährleisten 
(167; 168; 169; 170).
Verantwortungsbewusste, Kinder betreuende Ärzte und Ärztinnen berücksichtigen 
sorgsam die altersspezifischen Besonderheiten der Anatomie, Physiologie, Patholo-
gie, Pathophysiologie, Pharmakokinetik und Pharmakodynamik, die in vielen Berei-
chen essenzielle Unterschiede zu Erwachsenen aufweisen. Sie sind sich der erhöhten 
Vulnerabilität und der Ängste kleiner Kinder bewusst. Sie wählen sorgfältig die diag-
nostischen und therapeutischen Maßnahmen aus, die auf ihre Wirksamkeit und ihre 
Nebenwirkungen getestet wurden. Sie nehmen Bedacht auf die Minimierung von 
Risiken und Belastungen, indem sie angemessene Methoden für Labortests (z. B. Mi-
kromethoden) auswählen, möglichst kleine Blutmengen verwenden, invasive Metho-
den begrenzen und Lokalanästhetika anwenden, bevor sie Injektionen verabreichen 
oder Katheter oder Sonden setzen. Eine adäquate Schmerztherapie sollte niemals ver-
nachlässigt werden, was besonders für Neugeborene und kleine Kinder gilt.
Ist die Aufnahme in ein Krankenhaus im Interesse des Kindes notwendig, sollten 
die Empfehlungen der Europäischen Charta der Rechte des Kindes (171) im Kran-
kenhaus so weit wie möglich realisiert werden, z. B. Mitaufnahme eines Elternteils, 
kindgerechte Infrastruktur und familiäre Atmosphäre, zeitgemäßer pädiatrischer 
Standard der Einrichtungen und professionelles Personal im Hinblick auf die alters-
spezifischen Bedürfnisse des Kindes in den verschiedenen Entwicklungsperioden.
Zur Vermeidung von kommerziellen Interessenskonflikten sollte die individuelle 
und institutionelle Unterstützung durch die Industrie für Ausbildungs-, Fortbil-
dungs- und Forschungsaktivitäten ausgewogen sein und jederzeit transparent ge-
macht werden (172).
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18.3 Kommunikation mit Kindern und Eltern
Das kommunikative Geschehen hat im Grunde bereits den Stellenwert therapeuti-
schen Handelns. Das ärztliche Gespräch mit Kindern und Jugendlichen stellt hohe 
ethische Ansprüche. Bei behinderten Kindern gilt dies in besonderem Maße (169). 
Die verbal und nonverbal spürbare empathische Hinwendung des Arztes und sei-
ne Glaubhaftigkeit im Gespräch sind Grundlagen für das gegenseitige Vertrauen 
und Voraussetzung für eine wirksame Therapie. Dazu gehört ganz besonders eine 
verständliche, der mentalen Kapazität des Kindes angepasste Sprache. Kinder er-
werben im Durchschnitt ab dem 9. Lebensjahr die Fähigkeit zur einfachen objekti-
ven Einschätzung der biologischen Grundlagen, des Nutzens und der Risiken einer 
medizinischen Maßnahme (173). Das Österreichische Kindschaftsrechtsände-
rungsgesetz von 2001 verlangt daher zusätzlich zur Information und Einwilligung 
der gesetzlichen Vertreter (Eltern oder Vormund) auch bei einwilligungsunfähi-
gen Minderjährigen die der Entwicklung des Kindes entsprechende Information 
und Zustimmung (Informed Assent) (174). Ab dem 14. Lebensjahr haben einwil-
ligungsfähige minderjährige Jugendliche das Recht autonomer Entscheidungen 
(Informed Consent), sofern diese nicht schwerwiegende Eingriffe betreffen und die 
Gesundheit des Jugendlichen nicht gefährden (a Kapitel 2.2.2). Die ärztliche Ver-
antwortung ist daher besonders groß, weil Ärzte die Einsichts- und Urteilsfähigkeit 
des Kindes und Jugendlichen feststellen müssen. Bei Forschungsstudien ist bei allen 
Kindern bis zur Volljährigkeit (vollendetes 18. Lebensjahr) die Einwilligung des 
gesetzlichen Vertreters einzuholen.
Kommunikation und Interaktion mit Jugendlichen gelingt am besten auf der Basis 
von Respekt, Verständnis, Neutralität und Ehrlichkeit.

18.4 Forschung beim Kind
Da ein evidenter Mangel an allgemeingültigem Wissen über Wirksamkeit und 
Nebenwirkungen medizinischer, vor allem pharmazeutischer Produkte in der Pä-
diatrie besteht und weil medizinische Maßnahmen weitgehend auf empirischem 
und in der Erwachsenenmedizin gewonnenem Wissen basieren, sollte gerade in 
Anbetracht der biologischen Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen 
die Forschung als essenzieller Bestandteil der pädiatrischen Versorgung gefördert 
werden (175). Derzeit sind mehr als 50 % der Medikamente, die in Krankenhäu-
sern bei Kindern verordnet werden, für das entsprechende Alter und die jeweilige 
Indikation nicht wissenschaftlich evaluiert (176). Neben der ethischen Forderung 
nach methodisch einwandfreier pädiatrischer Forschung muss jedoch in gleichem 
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Maß ein spezieller Schutz der in die Forschung einbezogenen Kinder gefordert wer-
den, damit Integrität und Würde ihrer Person und ihre Entwicklungsfähigkeiten 
angesichts der erhöhten Vulnerabilität und eingeschränkten Autonomie gewahrt 
bleiben. Es gibt hierfür kindspezifische Richtlinien für die „gute klinische Praxis“ 
in der pädiatrischen Forschung (177; 178; 179), die bereits in österreichisches Recht 
eingeflossen sind (AMG, MPG). Die entsprechenden für Österreich gültigen Ethik-
Richtlinien für pädiatrische Forschung finden sich in dem Grundsatzpapier der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde (180). Pädiatrische 
Studien benötigen zusätzlich zu den für alle Forschungsprojekte am Menschen an-
erkannten Forderungen der „guten klinischen Praxis“ im Wesentlichen (175):
 einen von pädiatrischen Experten erarbeiteten Studienplan, der keine simple 

Umarbeitung von Erwachsenenprotokollen darstellt;
 die Berücksichtigung der Heterogenität der pädiatrischen Population;
 die Evaluierung des Risiko-Nutzen-Verhältnisses und des Zeitpunktes des Ein-

schlusses von Kindern in Phase I–IV nach spezifischen Kriterien;
 die professionelle Erfüllung der Erfordernisse des kindgerechten Informed 

Consent bzw. Assent;
 die Approbation der Studie vor Beginn durch eine mit den Rechten, den bio-

medizinischen Besonderheiten und altersgerechten Bedürfnissen der Kinder 
vertraute Ethikkommission;

 die Durchführung der Studie an pädiatrisch erfahrenen Institutionen.

18.5 Entscheidungen am Ende des Lebens
Im Grunde gelten dieselben ethischen Überlegungen wie bei Erwachsenen, Leben 
zu erhalten, aber Sterben nicht zu verlängern (a Kapitel 15). Vorenthaltung oder 
Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen in Situationen unerträglichen und end-
losen Leids ohne Aussicht auf Besserung oder bei beginnendem unabwendbaren 
Sterben eines Kindes sollten durch das gesamte behandelnde und pflegende Team 
unter Einbeziehung der Meinung des einsichtsfähigen Patienten und seiner Eltern 
geprüft werden (181). Die Voraussetzung ist die Recherche aller Fakten, um die 
prognostischen Chancen zu definieren. Bei jedem Zweifel gilt der Grundsatz „in 
dubio pro vita“. Die Letztentscheidung liegt bei dem/der behandelnden Arzt/Ärz-
tin. Nach einer Entscheidung zur Beendigung oder Vorenthaltung lebenserhalten-
der Maßnahmen und Zustimmung durch den einsichtsfähigen Patienten bzw. der 
Eltern sollte eine optimale Palliativtherapie mit würdevoller Pflege, empathischer, 
kulturell feinfühliger psychologischer und religiöser Unterstützung für Kind und 
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Familie und weiterführender Trauerberatung nach dem Tod des Kindes so gut wie 
möglich durchgeführt werden (181). Diese Probleme sind in der Neonatologie be-
sonders aktuell. Ein Frühgeborenes vor Vollendung von 22 Schwangerschaftswo-
chen ist nach heutigem Stand des Wissens und der medizinischen Möglichkeiten 
nicht lebensfähig und sollte daher nur palliativ betreut werden (180). Bei älteren 
Frühgeborenen hängt die Überlebenschance von der postpartalen Vitalität und von 
der Schwere der möglichen Komplikationen ab. Aktive, absichtliche Beendigung 
des Lebens eines Kindes durch Verabreichung tödlicher Medikamente stellt eine 
moralisch und rechtlich unerlaubte Tötung dar und wird auch einhellig von den 
österreichischen Pädiatern abgelehnt (181). Behinderung an sich ist kein Grund für 
Vorenthaltung oder Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen.

18.6 Sozialpädiatrische Aspekte
Vernachlässigung, Misshandlung und sexueller Missbrauch von Kindern stellen ein 
schweres Unrecht dar und sind verboten.
Sie hinterlassen psychologische und/oder körperliche Schäden. Ärzte sollten die 
Verdachtssymptome kennen, über die rechtlichen und sozialen Hilfsmaßnahmen 
Bescheid wissen und die notwendigen Maßnahmen ergreifen. Es empfiehlt sich, 
das Kind aus der gefährlichen Situation zu entfernen, um das Kind zu schützen und 
alle Fakten zu objektivieren. Professionelle Kinderschutzgruppen können wertvolle 
Hilfe anbieten. Enge Kooperation zwischen Arzt/Ärztin, medizinisch-sozialen Ein-
richtungen, Therapeuten und Gesetzesvertretern (Jugendamt) ist notwendig (182).
Die Deklaration der Rechte des Kindes nimmt Bedacht auf weitere Gefahrensitua-
tionen, in denen der Arzt oder die Ärztin sich für den Schutz und die Gewährleis-
tung einer gesunden Entwicklung des Kindes einsetzen kann (183):
 angemessene Versorgung eines Kindes aus Familien in existenzieller Not mit 

Essen, Kleidung, Unterkunft, Erziehung, Schulbildung und hygienischen Le-
bensbedingungen

 Zusammenführung von Flüchtlingskindern mit ihren Eltern
 Verhinderung der Ausnutzung von Kindern und Jugendlichen zur Prostitution 

und Pornografie
 Verhinderung von ausnützender Kinderarbeit, von Handel mit Kindern und ihren 

Organen sowie von tiefen Verletzungen durch Kriege und anderen Grausamkeiten

In diesem Sinn können Ärzte für Kinder auch als die Anwälte für die Gesundheit 
der Kinder betrachtet werden.
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19  Menschen mit geistiger bzw.  
mehrfacher Behinderung

Inhalt:
 Prinzipien im Umgang mit geistig behinderten Menschen
 Medizinische Behandlung geistig behinderter Menschen
 Sexualität geistig behinderter Menschen
 Sterilisation geistig behinderter Menschen

19.1  Prinzipien im Umgang mit  
geistig behinderten Menschen

Der geistig behinderte Mensch muss in seiner Würde wie jede andere Person res-
pektiert werden. Er hat dieselben Grundrechte, insbesondere das Recht auf Schutz 
seiner körperlichen und seelischen Unversehrtheit, seiner Intimsphäre und seiner 
Freiheit. Er hat ein Recht, vor Ausbeutung, Missbrauch und erniedrigender Be-
handlung geschützt zu werden.
Im Hinblick auf behinderte Menschen muss mit verschiedensten, noch immer vor-
handenen gesellschaftlichen Vorurteilen gerechnet und diesen entgegengewirkt 
werden. Der erwachsene Mensch mit geistiger Behinderung ist kein „großes Kind“. 
Auch wenn seine intellektuellen Leistungen oftmals mit denen von Kindern in be-
stimmten Altersstufen vergleichbar sind, darf im Umgang mit ihm keinesfalls über-
sehen werden, dass er sowohl von seiner körperlichen Konstitution als auch von 
seiner lebensgeschichtlichen Erfahrung her erwachsen ist.
Der geistig behinderte Mensch hat ein Recht auf Pflege, pädagogische Begleitung, 
Training und Ausbildung in einer Weise, die ihn in die Lage versetzt, seine Fähig-
keiten und Begabungen in größtmöglichem Ausmaß zu entfalten, ungeachtet des-
sen, wie schwer der Grad seiner Behinderung ist. Die Schwere einer Behinderung 
und die damit verbundene schlechte Prognose rechtfertigen keinen Verzicht auf 
fördernde pädagogische Maßnahmen.
Sind die Erziehung, pädagogische Begleitung, Pflege und Ausbildung des geistig 
behinderten Menschen in einer Institution notwendig, sollte sie in einer Umgebung 
und unter Umständen vorgenommen werden, die dem normalen Leben so nahe 
wie möglich kommen:
 Normalisierung der Lebensbedingungen: normaler Tages- und Jahresrhyth-

mus, Trennung von Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich etc.
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 Integration in die Gesellschaft: Eingliederung in das öffentliche Leben, Öffent-
lichkeitsarbeit zur Überwindung gesellschaftlicher Marginalisierung

 Partizipation: Einbindung und Mitentscheidung bei der Gestaltung des Zusam-
menlebens

… müssen als Leitlinien angemessener Betreuungsarbeit dienen.

Die Betreuungssituation des geistig behinderten Menschen ist immer durch ein ge-
wisses Maß an Fremdbestimmung gekennzeichnet. Er kann seine Rechte und die 
Sorge um sein Wohl nicht in derselben Weise wie ein nicht behinderter Mensch 
wahrnehmen und ist so in besonderer Weise auf die entgegenkommende Unter-
stützung der ihn betreuenden Personen angewiesen. Umso dringlicher ist es, ihn 
in der Begleitung und Pflege als Subjekt zu verstehen, ihn zu akzeptieren, zu res-
pektieren und ihm partnerschaftlich so zu begegnen, dass er trotz eingeschränkter 
Kommunikations- und Selbstbestimmungsfähigkeit mit seinen Wünschen und Be-
dürfnissen als er selbst wahrgenommen wird.
Der geistig behinderte Mensch hat das Recht, dass ihm bei Bedarf entsprechend 
den gesetzlichen Bestimmungen ein Sachwalter zur Seite gestellt wird, der alle oder 
einzelne Angelegenheiten für ihn regelt, die er selbst nicht ohne Gefahr eines Nach-
teils für sich selbst besorgen kann (vgl. §268 Abs. 1 ABGB; siehe auch das Stichwort 
„Sachwalterschaft“ a Kapitel 2.2.5).

19.2 Medizinische Behandlung geistig behinderter Menschen
Der geistig behinderte Mensch hat ein Anrecht auf angemessene medizinische Ver-
sorgung, wobei ihm keine medizinisch indizierte Behandlung aus Gründen der damit 
verbundenen Kosten vorenthalten werden darf. Der betreuende Arzt hat im Rahmen 
der Gesundheitsfürsorge allein entsprechend den Maßstäben der Menschenwürde, 
der medizinischen Sinnhaftigkeit und der individuellen Zumutbarkeit zu entschei-
den und zu handeln. Der geistig behinderte Mensch ist dabei zu unterstützen, dass 
er wie jeder andere die für alle gleich geltenden Patientenrechte wahrnehmen kann.
Zur Frage der Zustimmung zur medizinischen Behandlung a Kapitel 2.2.

19.3 Sexualität geistig behinderter Menschen
Die Sexualität jedes, also auch des behinderten Menschen ist von einer existenziellen 
Bedeutung für seine Persönlichkeit, für die Entwicklung seiner Identität und für seine 
interpersonalen Beziehungen. Sie lässt sich nicht auf die Genitalbereiche und ihre 
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Funktionen reduzieren, sondern meint immer die Realisierung des Mann- oder Frau-
Seins in einem umfassenden Prozess menschlicher Selbstentfaltung, in mitmenschli-
cher Beziehung und Liebe und oft in der Erfahrung von Fruchtbarkeit. Dies hat Papst 
Johannes Paul II. unmissverständlich klargestellt: „Die sexuelle Dimension ist … eine 
der konstitutiven Dimensionen des Menschen, der als Abbild der Liebe Gottes von 
seinem Ursprung her dazu gerufen ist, sich in der Begegnung und in der Gemein-
schaft zu verwirklichen. Die Voraussetzung für die emotional-sexuelle Erziehung des 
behinderten Menschen liegt in der Überzeugung, dass er dasselbe Bedürfnis nach 
Zuwendung hat wie jeder andere Mensch. Auch er hat das Bedürfnis, zu lieben und 
geliebt zu werden, sehnt sich nach Zärtlichkeit, Nähe und Intimität“ (184).
Deshalb bedarf die Geschlechtlichkeit geistig behinderter Menschen einer auf-
merksamen Beachtung und Begleitung. Die mit der Sexualität gegebenen Emotio-
nen und Triebregungen dürfen nicht restriktiv negiert werden, wie dies in der Ver-
gangenheit vielfach geschah, sondern müssen kultiviert und personalisiert werden, 
entsprechend der individuellen Reife und den Ausdrucks- und Verstehensmöglich-
keiten der jeweiligen Person.
Dem Vorurteil einer besonders starken Triebhaftigkeit behinderter Menschen muss 
entgegengewirkt werden. Auffälliges Sexualverhalten von Menschen mit geistiger 
Behinderung ist oft Folge fehlgeleiteter oder unterlassener sexualpädagogischer Be-
gleitung, die Entwicklung hemmt oder pathologisiert, anstatt sie zu unterstützen.
Die pädagogische Verpflichtung zur Sexualerziehung setzt schon im präpubertären 
Alter an. Diese Erziehung soll erfolgen durch eine Einübung in adäquate soziale 
Verhaltens- und Kommunikationsformen.
Ziel des sexualpädagogischen Handelns ist es auf jeden Fall, die Sexualentwicklung 
als Teil der Gesamtentwicklung der Person zu unterstützen, insbesondere als Fä-
higkeit zu einer ganzheitlichen Öffnung und Hingabe an eine andere Person. Dies 
gilt auch dann, wenn aufgrund der intellektuellen Beeinträchtigung nicht zu er-
warten ist, dass die zu begleitende Person dieses Ziel jemals ganz erreichen wird. 
Umso wichtiger ist es, auch einzelne Schritte dorthin als solche anzuerkennen. 
Auch die Sexualität behinderter Menschen steht in christlicher Sicht unter der Ziel-
perspektive einer von Gott gewollten Sinnfülle menschlicher Sexualität, wie sie in 
verschiedenen kirchlichen Dokumenten umschrieben wird (26; 43). In diesem Zu-
sammenhang ist dem Ehewunsch von geistig behinderten Menschen mit Respekt 
und Einfühlungsvermögen zu begegnen. Immer sollte das grundlegende Bedürfnis 
nach Geborgenheit und Zuwendung in freundschaftlichen Beziehungen Gestalt 
finden können. Auch ein behutsames Zusammenführen und ein ungezwungener 
Umgang der Geschlechter gehören hierher.
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Die Verantwortung der Institution liegt darin, dafür Sorge zu tragen, dass Sexualität 
in einem respektvollen Klima gelebt werden kann, um die persönliche Würde jedes 
Einzelnen sicherzustellen. Dazu bedarf es bestimmter Grenzen, die von der einzel-
nen Person selbst und von den anderen zu respektieren sind.
Vor allem dürfen Menschen mit geistiger Behinderung von niemandem sexuell 
ausgenutzt werden. Insbesondere betreuende Personen müssen darauf achten, dass 
sie bei aller mit ihrer Tätigkeit verbundenen notwendigen Nähe stets die professi-
onelle Distanz und den Respekt vor der Geschlechtlichkeit der betreuten Person 
wahren. Den betreuenden Institutionen kommt hier bei der Auswahl, Führung und 
Weiterbildung des Personals besondere Verantwortung zu.
Betreute mit sexuellen Ausbeutungs- und Gewalterfahrungen bedürfen der be-
sonderen Unterstützung und Begleitung bei deren Aufdeckung und Aufarbeitung. 
Die Rechte der Betroffenen als Opfer sexueller Ausbeutung haben hier Vorrang vor 
eventuellen anderen Rücksichtnahmen. Die Verantwortlichen haben die Pflicht zu 
rascher und adäquater Reaktion, sobald ihnen entsprechende Vorfälle zur Kenntnis 
gelangen.

19.4  Empfängnisverhütung und Sterilisation bei Menschen 
mit geistiger Behinderung

Zur Frage von Empfängnisverhütung und Sterilisation bei Menschen mit geistiger 
Behinderung a Kapitel 3.4, 4.2.3.2, 4.3.
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20  Geroethik – Ethische Fragen rund um den  
alternden Menschen

Inhalt:
 Altern als Teil des Menschseins
 Ethische Grundlagen für den Umgang mit alten Menschen
 Gemeinsame Charakterstärken für individuelles Altern
 Typische Krankheiten im Alter und deren korrekte Therapie
 Demenz
 Geroethik und moderne Medizin
 Ethische Qualitätsanforderungen in der Pflege alter Menschen
 Auf dem Weg zur integrierten Versorgung

20.1 Einleitung: Von Alter und Krankheit
Im folgenden Kapitel geht es einerseits um ethische Fragen des Alterns und des 
Umgangs mit alten Menschen im Allgemeinen und andererseits um solche Fragen, 
die sich zusätzlich ergeben, wenn altersbedingte Krankheitszustände, insbesondere 
Demenz, auftreten. Der alte Mensch ist nicht durch sein numerisches Alter defi-
niert, sondern durch den körperlichen und geistigen Alterszustand; diese beiden 
Faktoren können zum Teil sehr stark variieren.

20.2 Altern als Teil des Menschseins: Verlauf und Bedeutung
Um die ethischen Fragen, welche sich im Zusammenhang mit der medizinischen 
und pflegerischen Betreuung alter Menschen stellen, besser verstehen zu können, ist 
es hilfreich, zunächst nach dem Verlauf und der Bedeutung des Alterns zu fragen.

20.2.1 Soziologische Beobachtungen zum Verlauf des Alterns

Nach Atchley sowie Schroeter und Prahl können folgende sieben Phasen des Al-
terns unterschieden werden (185; 186):
1. Entfernte Phase: Die entfernte Phase beginnt in den jungen Jahren und reicht 

bis ca. drei Jahre vor dem Berufsaustritt. Anfänglich bleibt die Vorstellung vom 
eigenen Alter noch ungenau und eher idealisierend. Noch werden keine kon-
kreten Pläne für die nachberufliche Phase geschmiedet. Es dominieren Vorstel-
lungen von einer Zeit des ewigen Urlaubs, ständiger Freizeit, und die positiven 
Erwartungen stehen eindeutig im Vordergrund.
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2. Nähephase: Die Nähephase beginnt kurz vor der Pensionierung. Die künfti-
gen Ruheständler werden sich der Tatsache bewusst, dass sie schon bald eine 
vollkommen neue Rolle einzunehmen haben, und beginnen, sich mit der Zeit 
danach auseinanderzusetzen. Die künftige Lebenssituation wird durchdacht: 
Rentenansprüche werden geprüft und finanzielle Konsequenzen deutlich. Die 
Einstellung zum Ruhestand wird deutlich schlechter, Ängste treten auf. Unter-
schiedliche, zwischen unrealistischen Verlustszenarien und romantischer Idea-
lisierung schwankende Zukunftsphantasien werden entwickelt.

3. Euphoriephase: Nach dem Berufsaustritt beginnt eine kurzfristige Euphorie-
phase („Honeymoon“-Phase). Die neu gewonnene Zeit wird wie Urlaub emp-
funden. Befreit vom engen Korsett beruflicher Zwänge und Lasten wird die 
neue Freiheit genossen. Reisen und allerlei Geschäftigkeit werden unternom-
men. Die finanziell, gesundheitlich oder anderweitig eingeschränkten Personen 
erleben indes nicht diese Form von Euphorie.

4. Ernüchterungsphase: Nach dem zuvor erlebten Erholungseffekt tritt alsbald 
eine Phase der Ernüchterung und Enttäuschung ein. Schmerzhaft wird erlebt, 
dass Ruhestand eben keine Freizeit ist. Bis hin zu Depressionen wirken sich 
die Einsichten aus, dass man auch im Ruhestand Sinn und Aufgaben, zeitliche 
Strukturierung und Orientierungspunkte benötigt. Es wird deutlich, dass das Al-
ter nicht einzig aus Reisen, Feiern, Konsum und spontanen Aktionen bestehen 
kann. Zumal Personen, die finanzielle und gesundheitliche Belastungen zu tra-
gen haben, aber auch diejenigen, die sich mit ihrem Beruf überidentifiziert ha-
ben, und diejenigen, die nicht gelernt haben, ihr Leben eigenständig zu gestalten 
und zu strukturieren, laufen Gefahr, in eine emotionale Krise zu schlittern.

5. Reorientierungsphase: Der Ernüchterung folgt eine Neuorientierung. Die 
Menschen versuchen, ihren Alltag zu strukturieren. Rhythmen und Rituale 
werden entwickelt, diejenigen, die sich vor Beendigung ihres Berufslebens rea-
listisch mit der Zeit „danach“ beschäftigt haben, finden nach der vorübergehen-
den Euphoriephase relativ schnell eine für sie zufriedenstellende Alltagsroutine. 
Alte Gewohnheiten werden z. T. wieder aufgenommen, neue Verhaltensmus-
ter werden ausprobiert, bis es zu einer Stabilisierung des Alltagslebens kommt. 
Wem das nicht gelingt, der läuft Gefahr, in Depressionen steckenzubleiben.

6. Stabilitätsphase: Die Stabilitätsphase umreißt die längste Zeit des Alterns. Ge-
ringe Veränderungen, die keine größeren Probleme mit sich bringen (kleine 
Unfälle, Krankheiten, nachlassende Kräfte), werden bewältigt oder durchge-
standen. Die Menschen haben sich mit ihrer Altersrolle arrangiert und iden-
tifiziert. Sie haben eine Form der Lebensführung gefunden, die sie ihr Leben 
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bequem und geregelt gestalten lassen. Der Alltag wird zur Routine, vorherseh-
bar, kalkulierbar und zufriedenstellend. Die Verhaltensmuster sind weitgehend 
normiert. Der alte Mensch kennt seine Ressourcen, Kapazitäten und Grenzen. 
Kritische Lebensereignisse, wie Partnerverluste oder der Tod nahestehender 
Personen, können Rückfälle in die Ernüchterungs- oder Reorientierungsphase 
bedeuten, sofern das Leben abermals neu strukturiert und neue Routinen ent-
wickelt werden müssen.

7. Endphase: Die Endphase ist durch den Verlust der Handlungs- und Kontroll-
fragen charakterisiert. Sie spiegelt gewissermaßen den Übergang des Ruhe-
ständlers in die Rolle des alten, gebrechlichen, pflegebedürftigen Menschen, 
der in voller Abhängigkeit zu anderen Menschen oder Institutionen steht. Die 
Endphase kann eine nur ganz kurze Zeit dauern, sie kann sich aber ebenso über 
viele Jahre des Lebens erstrecken.

20.2.2 Philosophische und christlich-theologische Anthropologie

Für eine angemessene Geroethik (187) ist eine Reflexion der Frage, was Altern aus 
der Perspektive der philosophischen und theologischen Anthropologie bedeutet, 
hilfreich. Denn das Bild, welches wir vom alternden Menschen haben, beeinflusst 
auch unser Handeln ihm gegenüber.
Vom Standpunkt einer personalen Anthropologiekonzeption (z. B. Ferdinand Eb-
ner, Martin Buber) lebt der Mensch in einer personalen Welt (188): Diese ist einer-
seits durch die individuelle Einmaligkeit jedes Menschen gekennzeichnet, anderer-
seits durch den Bezug zum anderen, zur sozialen Mitwelt. Das Grundphänomen 
menschlicher Selbsterfahrung ist somit eine Dialektik zwischen Innen und Außen 
– begonnen vom Kleinkindalter über das Erwachsenwerden und das Altern bis hin 
zum Sterben. Von vielen Philosophen seit der Antike wird die besondere Fähig-
keit des Menschen herausgestellt, seinen Verstand zu benutzen, um mit seiner Welt 
in Kommunikation zu treten und sie zu gestalten. Der Mensch lebt in der Welt 
und fragt nach dem Sinn seines Daseins. Dasjenige, wodurch etwas verstehbar und 
bejahbar ist, nennen wir seinen Sinn. Gerade im Alter wird diese Frage für viele 
Menschen wichtiger, da sie ein Leben hinter sich sehen, in dem sie Lasten und Sor-
gen tragen mussten, Freuden und Leiden erleben konnten, Erfolg und Misserfolg 
erfuhren; sie altern und wissen: Am Ende steht der Tod. Das Alter kann in diesem 
Sinn als Chance begriffen werden, den Sinngrund des Lebens noch einmal zu er-
schließen. Gemäß der personalen Weltsicht ist dies eine Aufgabe, die individuell, 
aber nicht individualistisch gemeistert werden muss – also eine sorgsame und be-
gleitende Mitwelt braucht. 
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Das menschliche Leben ist also einerseits durch ein schier unbeschreibliches Ver-
mögen und Können charakterisiert, andererseits zugleich stets durch eine grund-
sätzliche Verletzlichkeit und Gebrechlichkeit (189). Manche Menschen müssen 
diese Gebrechlichkeit schon in sehr jungen Lebensjahren erfahren, doch spätes-
tens wenn ein höheres Alter erreicht wird, bleibt sie kaum jemandem erspart. Der 
Wunsch vieler Menschen, reif an Jahren schnell und glatt sterben zu können, dürfte 
in Zukunft eher die Ausnahme denn die Regel sein.
Über diese philosophische Perspektive hinaus kann nach dem Spezifikum einer 
christlichen Anthropologie und deren Bedeutung für das Altern gefragt werden 
(190). In der Bibel gilt Alter als hohes Gut, durch das Gott dem Menschen besonde-
re Huld erweist (vgl. Ijob 5,23–26). Mit dem Alter verbundene Beschwerden wer-
den durch die Sippe und das Volk, in dem der alte Mensch Rang und Würde hat, 
gemildert (vgl. Koh 12,1–7; Dtn 21,2–6). Auf dieser Basis können aus einer religiö-
sen Perspektive folgende Eckpunkte benannt werden:
 Die Begrenztheit des menschlichen Daseins ist durch die Schöpfung verfügt.
 Im Alter wird es zusehends dringlicher, die Begrenztheit des Daseins frei anzu-

nehmen und sich in das Sterben einzuüben.
 Die Hoffnung auf die Auferstehung nimmt Sterben und Tod den Stachel der 

Sinnlosigkeit.

Aus christlicher Sicht kann das Altern des Menschen und sein letztliches Sterben 
als integraler Teil der Conditio humana (Grundsituation des Menschen) verstanden 
werden, von der Gott nicht entbindet, in der Gott aber seine Zusage aufrechterhält, 
mit dem Menschen gemeinsam auch diese Lebensphase durchzustehen.
Angesichts der demografischen Veränderungen, Verschiebungen im Morbiditäts-
spektrum und medizinischen Interventionsmöglichkeiten, auf die noch eingegan-
gen werden muss, kann aber auch zu Recht ein Patient zu Wort kommen, der seine 
Gebrechlichkeit und Abhängigkeit nicht so leicht mit der christlichen Verheißung 
in Einklang bringen konnte: „Niemand in der Bibel starb so wie ich sterbe“ (191).

20.3 Ethische Grundlage für den Umgang mit alten Menschen
Im Grunde gibt es für den Umgang mit alten Menschen keine andere ethische Grund-
lage als für den Umgang mit jüngeren Menschen; insofern ist zunächst auf die grund-
legenden Prinzipien ärztlicher und pflegerischer Ethik zu verweisen (a Kapitel 1.4).
Bei der konkreten Umsetzung dieser Prinzipien gilt es allerdings Folgendes zu be-
denken:

Geroethik – Ethische Fragen rund um den alternden Menschen



159

 „Der alte Mensch“ ist eine Abstraktion: Gerade in unserer heutigen Gesellschaft 
ist die Lebenssituation, die physische und psychische Verfassung von alten 
Menschen sehr unterschiedlich und reicht von der Zugehörigkeit zu einer der 
politisch stärksten Lobbyinggruppen bis hin zur vollständigen Hilfsbedürftig-
keit und Abhängigkeit von anderen. Ein Umgang, welcher der jeweiligen Situa-
tion gerecht wird, ist daher unerlässlich.

 Der Tendenz, alte Menschen zu bevormunden, muss entgegengewirkt werden: 
Nicht selten wird alten Menschen pauschal die Fähigkeit oder der Wille ab-
gesprochen, ihre Autonomie auszuüben. Mitunter wird dabei ein Maßstab an-
gelegt, der inadäquat ist. Selbstverständlich können viele alte Menschen ihren 
Willen nicht in dem Maß artikulieren, wie es jüngere können. Dies muss jedoch 
als Auftrag verstanden werden, mehr Hilfestellungen anzubieten, sodass auch 
eine eingeschränkt autonome Entscheidung möglich wird.

 Hierzu zählt ein „präventiver Ansatz“, der alte Menschen dazu ermutigt, sich 
in einem Zustand, in dem sie es noch leichter können, Gedanken über ihren 
Lebensplan und die damit verbundenen medizinischen und pflegerischen Maß-
nahmen zu machen. Die Errichtung einer Patientenverfügung oder die Bevoll-
mächtigung einer Vertrauensperson sind hierfür wichtige Instrumente.

 Ein fairer Umgang miteinander bedeutet auch Sorge um die Pflegenden: Wäh-
rend es selbstverständlich ist, ethische Ansprüche an diejenigen zu stellen, die sich 
um alte Menschen kümmern, wird noch nicht ausreichend über die Sorge um 
die Pflegenden selbst gesprochen. Dies ist aber die notwendige andere Seite der 
Gerechtigkeit. Ebenso, wie eine Bevormundung oder gar Misshandlung von alten 
Menschen nicht rechtfertigbar ist, ist es auch eine Ausbeutung der Pflegenden. 
Pflegende Laien und Professionals (Mitarbeiter in der Pflege von alten Menschen) 
müssen letztlich dieselbe Achtung und Sorge erfahren wie die alten Menschen.

Ohne dies einseitig als Segen oder Problem titulieren zu wollen, ist es unzweifelhaft 
so, dass es in unserer Gesellschaft eine demografische Verschiebung hin zu mehr al-
ten und hochbetagten Menschen gibt. Dies wird unsere Gesellschaft nicht nur öko-
nomisch, sondern sehr wesentlich auch menschlich und moralisch vor neue Her-
ausforderungen stellen (192). Es wird unsere individuellen und gesellschaftlichen 
Wertmaßstäbe, letztlich unseren Charakter als Individuen und als Gesellschaft so-
wie unser Selbstverständnis von Menschsein auf die Probe stellen. Um dabei nicht 
in eine Sackgasse zu geraten, sollten wir damit beginnen, uns von der Vorstellung 
zu verabschieden, das „Problem des Alterns“ allein medizinisch oder sozialstaatlich 
„lösen“ zu wollen.

Geroethik – Ethische Fragen rund um den alternden Menschen



160

20.4 Typische Krankheiten im Alter und deren korrekte Therapie
Für eine bedürfnis- und bedarfsgerechte Sorge um alte Menschen ist es hilfreich, 
ein Wissen um typische Alterungsverläufe inklusive ihrer Beeinträchtigungen 
durch Krankheit und Gebrechen zu haben. Eine 2003 durchgeführte Studie gibt 
hierüber Aufschluss (193). Sie unterscheidet drei Typen „chronischer Krankheits-
verläufe“ im hohen Alter:
1. Menschen, die nach einer kurzen Phase massiven Verfalls sterben. Dies ist ty-

pisch für nicht kurierbare Krebserkrankungen.
2. Menschen, die nach mehreren Jahren eines langsamen, aber stetigen Verfalls 

mit immer wieder auftretenden akut lebensbedrohenden Episoden, nach denen 
sie sich wieder etwas erholt haben, sterben. Hierfür sind chronische Herz- und 
Atemwegserkrankungen typisch.

3. Menschen, die erst nach einer langen Phase des Dahinschwindens ohne markante 
episodenhafte Einschnitte sterben. Für diese Gruppe sind Demenzerkrankungen 
oder multiple körperlich-organische Beeinträchtigungen und Ausfälle typisch.

Anhand der drei Typen lässt sich auch der Pflege- und medizinische Bedarf umrei-
ßen (191):
 Gruppe 1 bedarf eines Angebots medizinischer Maximaltherapie, solange die 

Funktionen gut erhalten werden können, danach ist eine Therapiezieländerung 
in Richtung palliativ für die kurze Phase des massiven Verfalls indiziert.

 Gruppe 2 bedarf eines Angebots von Disease-Management, um die Wahrschein-
lichkeit der episodenhaften, aber massiven Einschnitte zu minimieren, zusam-
men mit einer Maximalintervention, falls es zu einer solchen Episode kommt.

 Gruppe 3 bedarf eines Angebots unterstützender Pflege für viele Jahre im tägli-
chen Leben. Nicht nur der gebrechliche alte Menschen selbst, sondern auch die 
ihn Pflegenden müssen in dieses Angebot eingeplant werden.

Die letzte Gruppe, für die Demenzkranke typisch sind, ist unter den hochbetagten 
Menschen laut der angeführten Studie zahlenmäßig die größte. Dementsprechend 
soll auf die Demenz im folgenden Abschnitt eigens eingegangen werden.

20.5 Demenz
Demenz ist keine spezifische Krankheit, sondern ein Zustand der Desorientierung 
und der abnehmenden intellektuellen Fähigkeiten, der letztlich tödlich verläuft 
(194). Sie kann von unterschiedlichen Ursachen herrühren, wobei die bekannteste 
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und für alte Menschen relevanteste wohl die Alzheimer-Krankheit ist, die im Fol-
genden als Beispiel für eine Demenzerkrankung dienen soll.
Im Verlauf der Alzheimer-bedingten Demenz lassen sich drei Phasen unterschei-
den (192):
1. Zunächst beginnt es mit oftmals kaum wahrnehmbaren Ausfällen des Kurzzeit-

gedächtnisses. Diese Phase dauert typischerweise zwei bis vier Jahre.
2. Dann folgen weitere zwei bis drei Jahre des progressiven Verfalls des sprachlichen 

Ausdrucksvermögens und zunehmende Schwierigkeiten mit manuellen Fähig-
keiten. Menschen in dieser Phase verlieren ihr Orientierungsvermögen, können 
emotionale Ausbrüche und manchmal auch aggressives Verhalten haben.

3. Schließlich verursacht die Alzheimer-Erkrankung einen Kontrollverlust über 
die Körperfunktionen und die motorischen Fähigkeiten. Innerhalb eines oder 
zweier Jahre versinkt der Patient in einen Zustand relativer Zurückgezogenheit. 
Letztlich sterben diese Menschen an hinzukommenden Erkrankungen wie z. B. 
einer Aspirationspneumonie.

Ungeachtet etwaiger medizinischer Möglichkeiten, die Alzheimer-Erkrankung in 
Zukunft abschwächen zu können, wenn sie rechtzeitig erkannt wird, ist diese Situa-
tion in erster Linie eine große Herausforderung aus existenzieller und pflegerischer 
Sicht: existenziell, da die zunehmende Demenz von den Patienten selbst, ihren Fa-
milien und Freunden als bedrohlich und persönlichkeitsverändernd erfahren wird; 
pflegerisch, weil die Situation körperlich und emotional äußerst belastend ist:
 Je ausgeprägter der geistige Verfall der Betroffenen, je eingeschränkter die Kon-

takt- und Kommunikationsfähigkeit ist, desto schwerer ist es für den Demenz-
kranken, sich in der jeweiligen Situation zurechtzufinden und zu orientieren, jede 
auch noch so kleine Änderung der jeweiligen Situation kann enorme Ängste und 
Unruhe auslösen (z. B. Änderung der Pflegesituation, Krankenhauseinweisung).

 Diese Patienten können ihre Ängste jedoch nicht mehr artikulieren und nicht 
mehr durch z. B. emotionale Ausbrüche und Aggressionen reagieren.

 Das subjektive Leiden der demenzkranken Menschen nimmt in der Endphase 
der Erkrankung leider nicht ab.

Selbst jene, die an einen tieferen Sinn des Leidens glauben, werden es schwer haben, 
irgendetwas Gutes an diesem Zustand zu finden, da dem Patient im Rahmen seines 
Verfalls zunehmend die Möglichkeit geistiger Einsicht und Sinngebung abhanden-
kommt. Und am Ende gibt es keine sinnvolle Möglichkeit des Abschieds oder der 
Versöhnung.
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Dennoch ist es wichtig, gerade im Kontext christlicher Ethik, auch angesichts solch 
scheinbarer Sinnlosigkeit den Mut und den Entschluss zur Sorge nicht zu verlieren. 
Medizin und Pharmazie können mit ihren wissenschaftlichen Fortschritten dabei 
unterstützend sein. Entscheidend sind jedoch die basale mitmenschliche Sorge und 
die professionelle Pflege, die es demenzkranken Menschen ermöglichen, zumindest 
in Phase 1 und 2 ein sinnerfülltes Leben zu führen. Was bleibt, ist die Belastung und 
das Leiden der Pflegenden, insbesondere wenn es Angehörige sind.
Angesichts dieser Situation werden die Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen der 
Barmherzigen Brüder darauf hinarbeiten:
 ihr wissenschaftliches Können dafür einzusetzen, Alzheimer schon frühzeitig 

zu erkennen und im Fall des Falles die Betroffenen behutsam über Möglichkei-
ten aufzuklären, die Erkrankung hinauszuzögern, und sie dazu ermutigen;

 betroffenen Alzheimer-Patienten insbesondere in Phase 2 psychologische und 
seelsorgliche Angebote zu machen, um die Sinnfrage besser bewältigen zu können;

 ambulante und stationäre Unterstützung durch professionelle Pflegeeinrichtun-
gen für jene Angehörigen anzubieten, die demente Menschen in Phase 3 pfle-
gen, da hier die Belastung enorm ist;

 eine für alle Beteiligten hilfreiche Kooperation zwischen pflegenden Angehörigen, 
professionellen Pflegekräften in Pflegeheimen und dem Personal im Krankenhaus 
zu fördern, sodass die Belastung auf mehrere Schultern verteilt werden kann;

 den Pflegenden – Professionals wie Laien – Angebote zu machen, einerseits ihre 
Fertigkeiten im Umgang mit dementen Menschen zu verbessern und anderer-
seits Kraft und seelische Unterstützung für ihre Arbeit zu finden.

20.6 Geroethik und moderne medizinische Interventionen
Die Möglichkeiten der modernen Medizin führen dazu, dass beispielsweise eine 
Pneumonie heute in den meisten Fällen eine schwere, aber heilbare Erkrankung 
darstellt. Die Medizin kann den akuten, kurzen und oftmals schmerzhaften Tod 
in vielen Fällen abwenden. Diese unbestrittene Errungenschaft hat allerdings auch 
ihre Schattenseite, vor allem, wenn es sich um hochbetagte Menschen handelt.
Nicht das Alter an sich ist dabei das Hauptproblem, sondern die vielfachen Ein-
schränkungen durch Gebrechlichkeiten und Begleiterkrankungen, die fast unwei-
gerlich mit dem Altern einhergehen. So stellt sich die Frage, inwieweit die Heilung 
einer Pneumonie Sinn für einen hochbetagten, multimorbiden und eventuell de-
menten Patienten macht. Sicherlich gibt es Fälle, in denen man diese Sinnhaftig-
keit bejahen wird. Deshalb ist ein Automatismus, eine Pneumoniebehandlung für 
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bestimmte Patientengruppen abzulehnen, auch nicht rechtfertigbar. Aber es gibt 
auch Fälle, in denen wiederholte medizinische Interventionen, um den Patienten 
aus einer akuten Krise zu retten, ihm weitere Jahre der Inkontinenz, des minimalen 
Bewusstseinszustands und der ständigen Abhängigkeit aufbürden.
Es ist daher ein Gebot der ethischen Verantwortung, die Sinnhaftigkeit einer Akut-
Intervention beim konkreten Patienten in den Kontext seines Gesamtzustands und 
seiner geäußerten Wünsche bzw. Werthaltungen zu stellen und darauf basierend 
eine Behandlungsentscheidung zu treffen.
Diese Problematik betrifft auch die medizinische Intervention der künstlichen Ernäh-
rung (a Kapitel 8). Ihre medizinische Indikation bei weit fortgeschrittener Demenz 
wird kontrovers diskutiert, was insbesondere mit der soeben aufgezeigten Frage zu 
tun hat, wie sie im Kontext des Gesamtzustands des Patienten einzuordnen ist (81; 84; 
86; 87; 89). Jedenfalls lässt sich ihr Einsatz ethisch dann nicht legitimieren, wenn er 
lediglich ökonomisch begründet ist, also die Kosten der Essenseingabe ersparen soll.

20.7  Ethische Qualitätsanforderungen  
in der Pflege alter Menschen

Im Zuge der Langzeitpflege von alten Menschen ergeben sich besondere Heraus-
forderungen an die Qualität von Pflege und menschlicher Zuwendung. Eine Unter-
suchung, die an Patienten, Angehörigen und Pflegenden in Finnland durchgeführt 
wurde, ergab folgende Problemkreise (195):
 Psychologische Integrität
 ¬ Beleidigungen oder Herabwürdigungen
 ¬ Mangelnder Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten
 ¬ Mangelnde Information
 Physische Integrität
 ¬ Körperliche Misshandlungen
 ¬ Mangelnde individualisierte Fürsorge
 Soziale Integrität
 ¬ Vereinsamung im Pflegeheim
 ¬ Isolation von der Außenwelt

20.8 Auf dem Weg zur integrierten Versorgung
Neben dem weiter oben angesprochenen organisationsethischen Aspekt der insti-
tutionellen Sorge um die Pflegenden (durch Weiterbildung, Supervision, adäqua-
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te Personalschlüssel etc.) hängt die Qualität der medizinischen und pflegerischen 
Versorgung von alten Menschen auch davon ab, wie effizient die unterschiedlichen 
Institutionen zusammenarbeiten.
Es ist bekannt, dass es massive Probleme an den sogenannten Schnitt- oder Naht-
stellen im Gesundheits- und Pflegesystem gibt, die Reibungsverluste und mangeln-
de Qualität erzeugen (196). Es ist daher eine Aufgabe für alle Institutionen, auch 
jene der Barmherzigen Brüder, Maßnahmen zu setzen oder zu intensivieren, die 
eine integrierte Versorgung fördern. Gerade für alte Menschen kann dies erheblich 
zur Lebensqualität auch mit Gebrechen und Krankheit beitragen. Solche Maßnah-
men können insbesondere folgende Bereiche treffen:
 die Zusammenarbeit mit mobilen Pflegediensten
 die Koordination mit Pflegeheimen und den dort tätigen Ärzten
 das Entlassungsmanagement, welches eine Nachsorge sicherstellt

Eine wichtige Aufgabe für die Institutionen der Barmherzigen Brüder im Sinne ei-
ner integrierten Versorgung ist der Ausbau von umfassenden geriatrischen Struk-
turen. Durch die multiprofessionelle geriatrische Arbeit können die Probleme der 
Schnitt- und Nahtstellen durch entsprechende Vernetzung der intra- und extramu-
ralen Versorgung am besten bewältigt werden. Durch individuelle Remobilisati-
onsprogramme, stationär, teilstationär oder ambulant, kann die Selbstständigkeit 
multimorbider Patienten möglichst lange erhalten bleiben, gleichzeitig können 
auch pflegende Angehörige entsprechend angeleitet und unterstützt werden.
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21 Freiheitsbeschränkende Maßnahmen

Inhalt:
 Das Gut „Freiheit“
 Grundsätze einer Freiheitsbeschränkung
 Fallgruppen
 Wahl des gelindesten Mittels
 Der Intensivpatient

21.1 Das Gut „Freiheit“
Die Freiheit des Menschen, zu der seine freie Willensbildung gehört, ist als ein zentrales 
ethisches und rechtliches Gut anzusehen, wodurch sich der Mensch auch als Mensch 
definiert. Vor allem ist in der Freiheit die Verwirklichung des Menschen als Person mit 
all seinen intellektuellen Merkmalen, insbesondere seiner unverwechselbaren Identi-
tät, enthalten. Dementsprechend ist dieses Gut auch besonders schützenswert.
Zum Begriff der Freiheit zählt allerdings auch die Fähigkeit, abschätzen zu kön-
nen, was aus einer Handlung heraus entsteht bzw. welche Folgen sich aus einer be-
stimmten Handlungsweise ergeben. Unter Berücksichtigung der geistigen Verfas-
sung eines Menschen kann es dabei in bestimmten Situationen möglich sein, dass 
bei unbeschränkter Freiheit eine Gefahr für den Handelnden selbst oder für Dritte 
entsteht, die er selbst nicht oder nicht voll umfänglich abschätzen kann. In diesem 
Fall ist über freiheitsbeschränkende Maßnahmen nachzudenken, welche automa-
tisch aber zu Konfliktsituationen zwischen den Prinzipien Autonomie, Fürsorge 
und Nicht-Schaden führen (a Kapitel 1.6).

21.2 Grundsätze für eine Freiheitsbeschränkung
Eine Freiheitsbeschränkung liegt vor, wenn eine Ortsveränderung einer betreuten 
oder gepflegten Person gegen oder ohne deren Willen mit physischen Mitteln, ins-
besondere durch mechanische, elektronische oder medikamentöse Maßnahmen, 
oder durch deren Androhung unterbunden wird (vgl. § 3 Abs. 1 HeimAufG).
Maßgebliche Kriterien, die bei einer Freiheitsbeschränkung zu überprüfen sind:
 Gibt es grundsätzlich eine gesetzliche Ermächtigung für die Freiheitsbeschrän-

kung? (z. B. im Heimaufenthaltsgesetz, Unterbringungsgesetz)
 Wird mit der Freiheitsbeschränkung das ausschließlich legitime Ziel des Eigen- 

und/oder Fremdschutzes verfolgt?
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 Wird dabei die Verhältnismäßigkeit von Ziel und Mittel gewahrt? D. h.:
 ¬  Ist die Freiheitsbeschränkung geeignet, d. h. kann mit ihr das legitime Ziel 

erreicht werden?
 ¬  Ist die Freiheitsbeschränkung erforderlich, d.  h. wurden alle gelinderen 

Möglichkeiten ausgeschöpft?
 ¬  Ist die Freiheitsbeschränkung angemessen, d. h. stehen ihre Nachteile nicht 

völlig außer Verhältnis zu den Vorteilen, die sie bewirken soll?

Rechtlich gesehen darf zum Schutz des Lebens oder der Gesundheit eines Betroffe-
nen eine freiheitsbeschränkende Maßnahme gesetzt werden, wobei diese nach Art, 
Umfang und Dauer nur dann zulässig ist, wenn sie für den Einzelfall zur Gefahren-
abwehr unerlässlich ist.

21.3 Fallgruppen
Eine freiheitsbeschränkende Maßnahme muss auf einer geistigen Störung des Be-
troffenen beruhen, welche es diesem verunmöglicht, selbst mit dem entsprechen-
den Weitblick zu handeln. Automatisch ergeben sich unter diesem Gesichtspunkt 
auch Fragestellungen, wann und unter welchen Bedingungen eine freiheitsbe-
schränkende Maßnahme zur Anwendung kommen darf. Die Basis dafür stellt die 
geistige Verfassung des Betroffenen dar, welche generell in drei unterschiedlichen 
Personengruppen zu diskutieren ist: Patienten mit psychiatrischen Symptomen 
bzw. psychiatrischen Erkrankungen, Menschen mit geistiger Behinderung und alte 
Menschen.
All diesen Personen sind eine Einengung der Bewusstseinslage und damit eine Ver-
minderung der Kritikfähigkeit für bestimmte Fragestellungen gemeinsam, welche 
bei entsprechender Ausprägung einen Einsatz von freiheitsbeschränkenden Maß-
nahmen erforderlich macht. All diese Maßnahmen sind gesetzlich auch genau ge-
regelt und entsprechend zu dokumentieren.

21.3.1  Patienten mit psychiatrischen Symptomen bzw.  
psychiatrischen Krankheiten

Es muss hier zwischen Symptomen ohne eigentliche psychiatrische Erkrankung 
und Symptomen bei psychiatrischen Erkrankungen unterschieden werden:
In die erste Gruppe fallen vor allem alle hirnorganischen Prozesse, die von einem 
Schädelhirntrauma mit sogenanntem „Durchgangssyndrom“ (vorübergehende 
Verwirrtheit) bis hin zum Hirntumoren reichen. Es gilt hier vor allem zu verhin-
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dern, dass eine Gefahr für den Körper auftritt: Wenn z. B. gehunfähige Personen 
aufstehen wollen und stürzen könnten, gilt es dagegen Maßnahmen zu ergreifen.

21.3.2 Menschen mit geistiger Behinderung

Diesbezüglich wird zunächst auf die Prinzipien im Umgang mit geistig behinderten 
Menschen (a Kapitel 19.1) verwiesen. Hier gilt es, Sachwalterfunktion zu über-
nehmen und diese unter Gewährleistung einer möglichst weitgehenden Autonomie 
des Menschen mit einer geistigen Behinderung auszuüben. Wesentlich dabei ist 
vor allem, Schaden in bestimmten Situationen zwar zu verhindern, dabei aber die 
freiheitsbeschränkenden Maßnahmen möglichst gering zu halten. Wichtig ist dabei 
auch, den Betroffenen das Gefühl zu vermitteln, dass sie ihre persönliche Würde 
durch erforderliche Maßnahmen nicht untergraben fühlen.

21.3.3 Der alte Mensch

Wie bereits unter 20.1 festgehalten, stellt das Altern einen Teil des Menschseins 
dar, wobei ab einem gewissen Alter vermehrt Hilfe notwendig wird. Alte Menschen 
sind aber glücklicherweise nicht alle in ihrer Bewusstseinslage eingeschränkt und 
bleiben bis ins hohe Alter geistig fit.
Der Tendenz, alte Menschen zu bevormunden (a Kapitel 20.2), muss prinzipiell 
entgegengewirkt werden. Im Rahmen von geistigen Veränderungen im Alter kann 
es zu fluktuierenden oder aber auch konstanten geistigen Abbauerscheinungen 
kommen, welche in bestimmten Situationen für den Betroffenen gesundheitsge-
fährdend sein können. Um freiheitsbeschränkende Maßnahmen als letztmögliches 
Mittel der Gefahrenabwehr verhindern zu können, ist es in diesen Fällen notwen-
dig, den geistigen Abbauerscheinungen gefühlvoll gegenzusteuern. Wesentlich da-
bei ist, die Ursache dieser Symptomatik und die Begleitumstände möglichst gut zu 
erfassen. So ist z. B. bekannt, dass eine fremde Umgebung zu einer Dekompensati-
on von Demenzsymptomen führen kann. Daher sind z. B. auch die Fragestellungen, 
wann ein Mensch mit Demenzsymptomen von einer Abteilung in eine andere oder 
aber auch nur von einem Zimmer in ein anderes verlegt werden soll, gründlich 
zu überdenken. Wesentlich ist bei dementen Personen ein weitgehend konstantes 
Umfeld, dies sowohl örtlich als auch personell. Dadurch können Situationen ver-
mindert werden, welche freiheitsbeschränkende Maßnahmen erforderlich machen.
Noch besser ist es, die betroffenen Demenzkranken gar nicht in eine fremde Umge-
bung zu bringen, sondern zu Hause im gewohnten heimischen Umfeld zu behan-
deln und zu therapieren, wie es in unserem Konzept der „Ambulanten Geriatri-
schen Remobilisation“ vorgesehen ist.
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21.4 Wahl des gelindesten Mittels
Prinzipiell gilt, dass möglichst schonende Mittel einzusetzen sind, welche die Be-
troffenen nicht auch noch zusätzlich belasten. So werden z. B. versperrte Türen sehr 
häufig mit „Gefängnis“ assoziiert, und Gitterbetten werden als „Käfig“ gesehen. 
Selbst Seitenteile werden von den Betroffenen als beinahe unüberwindliche Mau-
ern empfunden.
Es gilt dabei stets abzuschätzen, mit welchen freiheitsbeschränkenden Mitteln am 
wenigsten zusätzliche psychische Alteration verursacht wird, denn nur so kann es 
gelingen, die Notwendigkeit einer freiheitsbeschränkenden Maßnahme auf das 
absolute Minimum zu beschränken. Wichtig ist es dabei auch, das medizinische 
Gesamtkonzept zu überdenken, denn manchmal wirken sich auch bestimmte Me-
dikamente ungünstig auf die psychische Gesamtverfassung des Betroffenen aus. 
Auch können bestimmte Substanzen helfen, Situationen erst gar nicht entstehen zu 
lassen, welche freiheitsbeschränkende Maßnahmen erforderlich machen.

21.5 Der Intensivpatient
Sehr häufig muss beim Intensivpatienten – vor allem beim maschinell beatmeten 
Patienten – eine freiheitsberaubende Maßnahme durch eine medikamentöse Se-
dierung durchgeführt werden. Eine zusätzlich mechanische Fixierung ist jedoch 
nur in Ausnahmefällen notwendig, um den Patienten zu schützen (197). Es sollten 
hierbei immer primär alle alternativen Methoden ausgeschöpft werden, um me-
chanische Fixierungsmaßnahmen hintanzuhalten bzw. zeitlich zu limitieren, d. h. 
Fixierungsmaßnahmen sollten nicht routinemäßig, sondern nur in Ausnahmefäl-
len mit entsprechender Indikation und einer entsprechender Risikoabschätzung 
angewendet werden. Ist eine mechanische Fixierung trotzdem notwendig, so sollte 
die geringste Einschränkung unter dem Aspekt einer größtmöglichen Sicherheit 
zur Anwendung kommen
Die Gründe für die Anwendung von Fixierungsmaßnahmen müssen dokumentiert 
und die Verordnung auf 24 Stunden limitiert werden; falls eine über 24 Stunden 
dauernde Fixierung durchgeführt wird, so muss die Verordnung nach 24 Stunden 
neu erfolgen. Angehörige sollten kontinuierlich über diese Maßnahmen aufgeklärt 
werden. Eine mechanische Fixierung bedeutet auch, dass Patienten auf mögliche 
Komplikationen einer Fixierung engmaschig, d. h. mindestens vierstündlich über-
wacht und kontrolliert werden.

Freiheitsbeschränkende Maßnahmen
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22  Anhang: Checklisten und Dokumentationsblätter

Die folgenden Checklisten und Dokumentationsblätter dienen als Anregung und 
Vorlage für eine bedürfnisgerechte Umsetzung im jeweiligen Krankenhaus. Für 
eine effektive und effiziente Anwendung müssen sie in den alltäglichen Arbeitsab-
lauf (z. B. elektronische Dokumentensysteme) integriert werden.

Inhalt:
1. Checkliste: Informed Consent
2. Checkliste: Umgang mit Patientenverfügungen
3. Checkliste: Sterilisation
4. Checkliste: Patientengespräch bei PND
5. Checkliste: Hungerstreik eines Häftlings
6. Checkliste: Begutachtung von Studien durch die Haus-Ethikkommission
7. Checkliste: Begrenzung und Beendigung kurativer Therapiemaßnahmen
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22.1 Checkliste: Informed Consent 

Patient: Diagnose:

A. Einwilligungs- und Urteilsfähigkeit sind gegeben:

£ Freiwillige Entscheidung

£ Aufklärung über die Diagnose, die indizierten Optionen, ihre Ziele, Risiken und Nebenwirkungen

£ Empfehlung der „Methode der Wahl“ aus Sicht des Arztes

£ Vergewisserung, dass der Patient das Wesentliche verstanden hat

B. Einwilligungs- oder Urteilsfähigkeit sind nicht gegeben:

£ Patientenverfügung vorhanden

£ Vorsorgevollmacht vorhanden

£ Patient ist in medizinischen Belangen besachwaltet
(keine Patientenverfügung oder Vorsorgevollmacht vorhanden)

£ Sachwalter stimmt einer einfachen medizinische Behandlung zu

£ Sachwalter stimmt einer einfachen medizinische Behandlung nicht zu, sodass das Gericht ein-
zuschalten ist

£ Schwerwiegende medizinische Behandlung: Der Sachwalter stimmt zu UND es liegt ein 2. 
ärztliches Zeugnis vor, das die Nicht-Einwilligungsfähigkeit und Behandlungsnotwendigkeit 
bestätigt, ODER es liegt eine gerichtliche Genehmigung vor

£ Patient ist besachwaltet, gibt aber zu erkennen, dass er eine schwerwiegende medizinische  
Behandlung ablehnt, sodass eine gerichtliche Genehmigung einzuholen ist

£ Ein Sachwalter wird über das Pflegschaftsgericht bestellt

£ Zwangsmaßnahmen: eine gerichtliche Anordnung ist vorhanden

NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit

Anhang: Checklisten und Dokumentationsblätter
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Hinweise zur Checkliste Informed Consent

Ist der Patient nicht einwilligungsfähig, gibt es folgende Möglichkeiten (siehe Checkliste Umgang mit 
Patientenverfügungen):
1. Patientenverfügung
2. Vorsorgevollmacht – Der Patient bevollmächtigt eine andere Person (kann auch aus dem Behand-

lungsteam sein), an seiner statt Entscheidungen zu treffen. Handelt der Bevollmächtigte ohne Zwei-
fel im Sinne des Patienten (das kann auch eine Therapieablehnung beinhalten), ist keine gerichtliche 
Überprüfung erforderlich. Bestehen begründete Zweifel daran, dass der Bevollmächtigte im Sinne 
des Patienten handelt, haben die Behandler die Pflicht, das Gericht zur Klärung einzuschalten.

3. Patient ist besachwaltet
4. Sachwalter ist zu bestellen: Ein Sachwalter darf nur dann bestellt werden, wenn die Person nicht 

durch einen anderen gesetzlichen Vertreter, eine Vorsorgevollmacht oder eine verbindliche Patien-
tenverfügung vertreten wird. Es ist darauf zu achten, dass die Sachwalterschaft die Besorgung medi-
zinischer Angelegenheiten umfasst (dies ist nicht automatisch der Fall!). Zum Sachwalter kann jede 
Person bestellt werden, die eigenberechtigt und unbescholten ist. Ausgeschlossen sind Personen, die 
in der Einrichtung arbeiten, in der sich die zu besachwaltende Person aufhält.

 „Rangordnung“ bei der Auswahl:
 a.  Personen , die vor dem Verlust der Einsichts- und Urteilsfähigkeit von der behinderten Person 

gewünscht wurden (z. B. mittels Sachwalterverfügung)
 b. Nahestehende Personen
 c. Sachwalterverein
 d. Rechtsanwalt, Notar, andere geeignete Personen
 Eine besachwaltete Person, die einsichts- und urteilsfähig ist, entscheidet selbst über ihre medizini-

sche Behandlung!
Einfache medizinische Behandlung: ist die Person nicht einwilligungsfähig, kann der Sachwalter die 
Zustimmung erteilen. Erteilt er die Einwilligung nicht, kann das Gericht die Sachwalterschaft einer an-
deren Person übertragen oder die Zustimmung des Sachwalters ersetzen!
Schwerwiegende medizinische Behandlung: der Sachwalter kann nur dann zustimmen, wenn:
5. ein unabhängiges 2. ärztliches Zeugnis die Nicht-Einwilligungsfähigkeit und Behandlungsnotwen-

digkeit bestätigt oder 
6. die Genehmigung des Gerichts vorliegt.
Die gerichtliche Genehmigung ist jedenfalls einzuholen, wenn der Patient zu erkennen gibt, dass er die 
Behandlung ablehnt!
Gefahr in Verzug: auch ohne Zustimmung des Sachwalters... Gericht kann Zustimmung des Sachwal-
ters ersetzen oder die Sachwalterschaft einer anderen Person übertragen, wenn es die Zeit erlaubt.
Zwangsmaßnahmen: dürfen nicht gesetzt werden, wenn sie das Gericht nicht ausdrücklich angeordnet hat.
„Mutmaßlicher Patientenwille“: Als letzte Möglichkeit ist eine einseitige Entscheidung durch den Be-
handelnden (leitenden Arzt) vorgesehen. Dies trifft dann ein, wenn:
 der Patient nicht einwilligungsfähig ist,
 keine Patientenverfügung vorliegt,
 keine Person mit der Stellvertretung beauftragt wurde (Vorsorgebevollmächtigter oder Sachwalter);
 überdies muss eine gewisse Zeitnot bestehen, da ansonsten das Pflegschaftsgericht mit der Bitte um 

eine Sachwalterbestellung angerufen werden müsste.
Es muss eine Diskussion aller Behandelnden – Ärzte, Pflegepersonal, ev. Seelsorger, Physiotherapeuten 
etc. – vorausgehen und ein Gespräch mit den Angehörigen.
Die letztendliche Entscheidung und Verantwortung trägt der behandelnde Arzt.
Das Gesetz sieht zwar die grundsätzliche Möglichkeit der rechtlichen Vertretung des nicht entschei-
dungsfähigen Patienten durch nächste Angehörige vor, jedoch liegen schwerwiegende Behandlungsent-
scheidungen („ist mit einer schweren oder nachhaltigen Beeinträchtigung der körperlichen Unversehrt-
heit oder der Persönlichkeit verbunden“) außerhalb des Kompetenzbereichs!

Anhang: Checklisten und Dokumentationsblätter
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22.2 Checkliste: Umgang mit Patientenverfügungen

Patient: Diagnose:

A. Verbindliche Patientenverfügung

£ Vom Patienten selbst errichtet

£ Eine oder mehrere eindeutig identifizierbare Behandlungen werden abgelehnt

£ Eine umfassende ärztliche Aufklärung ist zuvor erfolgt – wann:

£ Errichtet durch Rechtsanwalt, Notar oder rechtskundigen Mitarbeiter der Patientenvertretung 
(Patientenanwalt)

£ Die Patientenverfügung ist nicht älter als 5 Jahre

B. Beachtliche Patientenverfügung

£ Weist nicht alle Merkmale der verbindlichen Patientenverfügung auf

C. Unwirksamkeit einer Patientenverfügung

£ Patient widerruft die Patientenverfügung oder gibt zu erkennen, dass sie nicht mehr wirksam 
sein soll

£ Patientenverfügung wurde nicht freiwillig errichtet

£ Der Inhalt ist strafrechtlich nicht zulässig (z. B. Wunsch nach Tötung auf Verlangen)

£ Der Stand der medizinischen Wissenschaft hat sich in Hinblick auf den Inhalt der Verfügung 
seit ihrer Errichtung wesentlich geändert

NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.3 Checkliste: Sterilisation

Patient: Diagnose:

A. Therapeutische Sterilisation

Als „therapeutische bzw. indirekte Sterilisation“ wird ein medizinisch indizierter Eingriff be-
zeichnet, bei welchem die dauerhafte Sterilität nicht das Therapieziel, sondern eine Nebenfolge 
ist (z. B. Hysterektomie, bilaterale Salpingektomie bei ausgeprägter PID etc.).

Unterbleibt die Operation, sind Leben bzw. Gesundheit der Patientin gefährdet. Diese Gefahr 
kann nur durch den Eingriff selbst, der als Nebenwirkung die Sterilität der Patientin zur Folge 
hat, abgewendet werden.

£ Alter > 18 Jahre – Einwilligung der Patientin vorhanden

£ Alter < 18 Jahre – Einwilligung der Patientin und eines Obsorgeberechtigten vorhanden

£ Besachwaltete Patientin: Zustimmung von Sachwalter und Gericht vorhanden

B. Formen „prophylaktischer“ Sterilisation

Keine prophylaktische Sterilisation bei Patientinnen < 18 Jahre (auch nicht mit Zustimmung 
des Obsorgeberechtigten!).

Einwilligungsfähige Patientin > 18 Jahre:

£ Patientin würde sich mit einer Schwangerschaft in Lebensgefahr bringen. Eine Sterilisation ist 
möglich, wenn eine andere Form der Empfängnisverhütung unter den gegebenen Umständen eine 
Lebensgefährdung durch Schwangerschaft nicht mit notwendiger Sicherheit abzuwenden vermag.

£ Patientin leidet an einer Erkrankung, die eine Medikation erfordert, welche zu einer Schädi-
gung des Kindes während der Schwangerschaft führen kann. Eine Sterilisation ist möglich, 
wenn eine andere Form der Empfängnisverhütung unter den gegebenen Umständen die Emp-
fängnis eines Kindes mit nachfolgender sicherer Schädigung nicht auszuschließen vermag.

£ Patientin hat eine Disposition, die bei den Nachkommen zu einer schweren Erkrankung führen 
kann (z. B. Chorea Huntington). Sterilisation moralisch nicht zu rechtfertigen!

Nicht einwilligungsfähige Patientin:

Wenn die Sterilisation unterbleibt, käme es zu einem dauerhaften körperlichen Leiden: Es 
käme zu einer erhöhten Lebensgefahr oder einer schweren Schädigung der Gesundheit der 
Patientin (nicht eines Dritten!).

£ Gericht und Sachwalter stimmen zu.

Jedenfalls ausführliche Diskussion und Überprüfung der Indikationenstellung durch mehrere 
Personen des Behandlungsteams, womöglich Erörterung im Klinischen Ethikkomitee.
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C. Elektive Sterilisation

Die elektive Sterilisation ist aus katholischer Perspektive nicht zu rechtfertigen, sodass ein der-
artiger Eingriff in den Einrichtungen der Barmherzigen Brüder nicht vorgenommen wird. Bei 
Patienten mit einem diesbezüglichen Sterilisationswunsch soll ein ausführliches Beratungsge-
spräch erfolgen.

NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.4  Checkliste: Patientengespräch im Rahmen  
der Pränataldiagnostik (PND)

Patient: Diagnose/SSW:

A. Indikation

Information über die Indikation der unterschiedlichen Methoden der PND, insbesondere:

£ Ultraschalluntersuchung

£ Organscreening

£ Ersttrimester-Screening (NT-Messung, Combined Test)

und die Möglichkeiten weiterführender Diagnostik bei

£ erhöhtem Risiko, eine genetische Mutation weiterzugeben,

£ höherem Lebensalter der Frau,

£ erhöhtem Risiko für das Ungeborene (z. B. Medikamenteneinnahme),

£ auf Wunsch des Paares.

B. Aussagekraft

Information über die

£ Aussagekraft und

£ Möglichkeit falsch-positiver sowie falsch-negativer Ergebnisse

C. Risiken der Untersuchung für Frau und Kind

D. Konsequenzen

Konsequenzen eines auffälligen Befundes:

£ Ursachen, Art und Prognose einer allfälligen Erkrankung oder Entwicklungsstörung

£
Therapeutische Möglichkeiten (auch Vorsorge im Interesse des kranken Fetus, z. B. Sectio in 
Zentralkrankenhaus)

£ Angebot für Selbsthilfegruppen, medizinisch und psychosoziale Hilfe

Im Fall eines positiven Befundes (Verdacht oder Sicherheit einer Behinderung) soll eine Entschei-
dung für das Leben des Kindes gefördert und ermutigt werden!
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NAME des Arztes (in Blockbuchstaben):

Unterschrift: Datum:

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.5 Checkliste: Hungerstreik eines Häftlings

Patientenaufkleber

Hungerstreik eines Häftlings: Aufnahmedokumentation

Grundinformation
Patient ist
£ Strafgefangener £ Schubhäftling £ U-Haft
Krankengeschichte aus der Haft
£ wurde angefordert £  liegt vor

Informed Consent
Kommunikation mit dem Patienten
£ möglich £ nicht möglich £ Dolmetscher beigezogen

Anamnese durchgeführt:

£ Selbstanamnese £ Fremdanamnese

Patient verweigert:

£ Nahrungsaufnahme £ Flüssigkeitsaufnahme

Patient wurde vom Krankenhausarzt aufgeklärt über

£ die medizinischen Folgen der Nahrungsverweigerung

£ die medizinischen Folgen der Flüssigkeitsverweigerung

£ mögliche Kompromissformen (z. B. Flüssigkeitsaufnahme mit Nährstoffen)

£ Psychiatrisches Gutachten notwendig

£ Erstellt am: £ Liegt dem Patientenakt bei

Patient ist:

£ urteils-, einsichts- und einwilligungsfähig

£ nicht einwilligungsfähig

£ Sachwalterschaft wurde beantragt
Es handelt sich in diesem Fall um

£ einen Hungerstreik Grund: 

£ eine physiologisch-pathologisch bedingte Nichtaufnahme von Nahrung/Flüssigkeit

£ eine psychologisch-pathologisch bedingte Nichtaufnahme von Nahrung/Flüssigkeit
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Medizinischer Status quo
Befund, der sich aufgrund der Nahrungs- bzw. Flüssigkeitsverweigerung ergibt

Sonstiger gesundheitlicher Status, insbesondere Risikofaktoren, Vor- bzw. Grunderkrankungen

Individuelles „kritisches Gewicht“Individuelles  
„kritisches Gewicht“
Auf Basis des medizinischen Status quo wurde folgendes individuelles 
„kritisches Gewicht“ bestimmt:
Bei Unterschreitung dieses Gewichts ist eine erweiterte medizinische Über-
wachung mit entsprechenden laborchemischen Analysen notwendig.

Erhoben von (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit

Zwangsweise Ernährung/Hydrierung
Folgende Voraussetzungen müssen erfüllt sein:

£ Der Patient ist gemäß §3 UbG psychiatrisch untergebracht.

£ Der Patient ist in Hinblick auf die zwangsweise Ernährung/Hydrierung nicht einwilligungsfähig.

£ Alle gelinderen Mittel wurden erfolglos ausgeschöpft.

£ Die zwangsweise Ernährung/Hydrierung ist medizinisch dringend notwendig und verhält-
nismäßig.

£ Grund und Bedeutung der Behandlung sind dem Kranken und dem Sachwalter zu erklären.

£ Das Pflegschaftsgericht hat der zwangsweisen Ernährung/Hydrierung zugestimmt (Entschei-
dung liegt bei).

£ Parenterale Ernährung £ Enterale Ernährung £ Hydrierung mit/ohne
      Nährstoffe/n
£ Fixierung (wenn nötig) £ Sedierung (wenn nötig)

Genehmigt vom Abteilungsleiter (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.6 Hungerstreik eines Häftlings: fortlaufende Betreuung

Patientenaufkleber

Erweiterte Untersuchung
48–72 Stunden nach Beginn des Unterlassens der Nahrungsaufnahme soll eine Blut-Laboruntersuc-
hung zur besseren Einschätzung der Risiken durchgeführt werden.
£ Informed Consent für Blutabnahme vorhanden

£ Patient verweigert Blutabnahme

£ Wurde über Haftungsausschluss aufgeklärt
Befund 
 
 

 
Im Rahmen der fortlaufenden Betreuung ist regelmäßig (mind. alle 24 Stunden) der Gesundheitszu-
stand zu erheben. Maßnahmen, die der Patient nach Aufklärung nicht verweigert hat, können ange-
ordnet werden. Die Basispflege (menschliche Zuwendung, Körperpflege) kann nicht abgelehnt werden.
Es ist bei jedem dieser Gespräche auch zu versuchen, den Patienten zu einer wenn auch nur einge-
schränkten Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme zu bewegen.

Fortlaufende Betreuung
Zeitpunkt Zustand

 
 
 
 

Maßnahmen 
 
 
 
 

Anmerkungen 
 

 
 
 Name/Unterschrift des Arztes 

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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22.7  Checkliste: Begutachtung von Studien durch die Haus-
Ethikkommission

Die folgende Checkliste basiert auf den Empfehlungen zur Begutachtung klinischer 
Studien durch Ethikkommissionen, welche die Zentrale Ethikkommission bei der 
Bundesärztekammer (Deutschland) erarbeitet hat (198). Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen sind in Österreich und Deutschland gleich, sodass die Fragen über-
nommen werden können. Zu den für Österreich gültigen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen vgl. unter http://www.ethikkommissionen.at. Ergänzt wurde die Liste 
um Fragen aus Sicht eines katholischen Ordenskrankenhauses.
Überblick über die Themenbereiche:
1. Studienbasis
2. Fragestellung und Studiendesign
3. Studienteilnehmer (Schutz und Sicherheit)
4. Dokumentation, Auswertung, Berichterstattung
5. Zusammenfassende Beurteilungsdimensionen

Die Tabelle kann als eine Liste von Merk- oder Erinnerungsposten verstanden wer-
den, welche Details des Studiendesigns und des geplanten Vorgehens thematisiert. 
Nicht jeder Punkt ist dabei für jeden Studienantrag relevant.

A. Studienbasis
1. Identifizierung, Studien-

registrierung und Meldung
 Titel der Studie genannt, passend?
 Registrierung, Meldung: ja/nein

2. Abteilungsleitung, 
 Studienleiter/prüfende 
Person, Studien-/Prüfstellen

 Name, Anschriften
 Qualifikation, Erfahrung
 Durchführung und Praktikabilität von der Abteilungsleitung 

geprüft
3. Sponsor  Identifizierung, Details, Rechtsstellung

 Rechte/Pflichten
 Regelungen von Verantwortlichkeiten
 Verträge mit Studienleitung/Prüfstellen

4. Finanzierung der Studie, 
Studienkonto,  
Abrechnungsmodus

 Spezifiziert, für Studiendurchführung ausreichend?
 Studienkonto – vorhanden ja/nein. Welches:
 Exakte Angabe der Aufteilung des Studienbudgets
 Wofür wird das Studienbudget verwendet werden?

5. Studiendurchführung  Uni- oder multizentrisch, Liste teilnehmender Zentren
 Identifikation des Antragstellers

6. Interessenkonflikte  Angegeben, welcher Art, unbedenklich?
 Regelungen für mögliche Interessenkonflikte vorgesehen?
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7. Studiengremien  Trial Steering Comittee (TSC)?
 Data and Safety Monitoring Board?
 Weitere Gremien konstituiert, erforderlich?

8. Rechtliche Bestimmungen  Unterliegt die Studie speziellen gesetzlichen Regelungen?
 Falls Anwendung von Arzneimittel oder Medizinprodukt: In 

Österreich zugelassen/zertifiziert? Falls nein: Zulassung in 
einem anderen Land?

 Einsatz in zugelassener Indikation?
 Speziell für die Studie hergestellt? Von wem? Fachinformati-

on oder Investigator‘s Brochure vorgelegt?

B. Fragestellung und Studiendesign
9. Fragestellung, Hintergrund, 

Zielsetzung, Hypothesen, 
Zielpopulation

 Eindeutig festgelegt, hinreichend definiert?
 Merkmale klar spezifiziert?

10. Zusammenfassung des  
aktuellen Wissensstandes

 Ja/Nein; Evidenzlage vollständig, ausgewogen darge-
stellt?

 Bezug zu fachwissenschaftlichen Leitlinien?
 Eigene Vorarbeiten?

11. Studienteilnehmer  
(Stichprobe)

 Zielpopulation(en), Stichprobenbasis, Stichprobe
 Ein-/Ausschlusskriterien für Studienteilnahme spezifiziert, 

begründet?
 Anzahl, Geschlecht, Alter, Charakterisierung ausreichend?
 Anteil am Gesamtspektrum
 Zugang, Rekrutierungsverfahren
 Selektionsverzerrungen, Repräsentativität, Erreichbar-

keit der Teilnehmer
12. Fallzahl(schätzung)  Brutto/Netto, Stichprobenverluste

 Fallzahl nach Hauptzielparameter kalkuliert?
 Grundannahmen überzeugend?

13. Studientyp/-design  Passend für Forschungsfrage?
 Phase (bei diagnostischen Studien und Therapiestudien)
 Kontroll-/Vergleichsgruppe?
 Herkunft/Auswahl der Teilnehmer der Kontroll-/Vergleichs-

gruppe
 Art der Zuweisung:
 – Methoden der Randomisierung
 –  Bei Nichtrandomisierung: mögliche Verzerrungsquellen 

diskutiert?
 – Kontrolle?

14. Zeitplan, Arbeitsplan  Beginn, Rekrutierungs-, Untersuchungszeitraum
 (Nach-)Beobachtung, Auswertungsperiode
 Gesamtdauer der Studie insgesamt, für jeden Teilnehmer
 Flussdiagramm, Meilensteine
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15. Intervention  Nein/Ja
 – Art, Applikation, Dauer
 – Möglicher Nutzen – für wen, ausreichend spezifiziert?
 – Belastungen der Studienteilnehmer, der Prüfer
 – Risiken, Schwellen definiert?
 –  Wie gefährlich ist die Studie für den Patienten? (Nutzen-

Risiko-Abwägung)
 – Reversibilität, Vertretbarkeit
 – Qualitätssicherung
 Parallele Behandlungen (Begleittherapien, studienunabhän-

gige Behandlung), mögliche Interaktionen
 Alle Tests/Erhebungsverfahren dargestellt?

16. Kontrollgruppe,  
Vergleichssubstanz

 Keine Intervention? Placebo? Standard?
 Chancen, Risiken, Belastungen
 Klinisch angemessen?
 Equipoise-Bedingung erfüllt?
 Überlegenheits-, Äquivalenz-, Nicht-Unterlegenheitsstudie?

17. Verblindung/Entblindung  Gegenstand, Verfahren spezifiziert, angemessen?
 Bei diagnostischen Studien: unabhängige verblindete Testungen

18. Ausgangs- und Ergebnis-
paramter (Outcomes)

 Primäre/sekundäre Endpunkte/Zielgrößen spezifiziert, 
angemessen?

 Klinische Relevanz?
 Erhebungsverfahren: Objektivität, Reliabilität, Validität, 

Veränderungssensitivität
 Vergleichbarkeit mit anderen Studien
 Nennung aller eingesetzten Tests (klinische Tests, Labortests, 

Fragebögen etc.) und Messzeitpunkte
19. Vorzeitiger Studienabbruch  Kriterien festgelegt und angemessen?

 – Für Beendigung bei einzelnen Teilnehmern
 –  Für Beendigung der ganzen Studie
 Abbruchverfahren, Betreuung nach Abbruch, Weiterbehandlung

C.  Studienteilnehmer (Schutz und Sicherheit)
20. Patienten-/Probanden- 

Information und Einwilli-
gungserklärung

 Art und Form der Einwilligung
 Beschreibung des Prozesses zur Erlangung der Einwilligung 

(wer klärt wen wie auf?)
 Vollständigkeit (rechtlich, inhaltlich)
 Richtigkeit, Umfang, Laienverständlichkeit
 Ausgewogenheit, Zurückhaltung
 Rechte/Pflichten aller Beteiligten angesprochen

21. Einwilligungsfähigkeit  Prüfung der Einwilligungsfähigkeit: Verfahren
 –  Rechtliche Kriterien zum Einschluss nicht Einwilli-

gungsfähiger erfüllt?
 Begründung für die Einbeziehung von gesunden bzw. 

kranken Minderjährigen und nicht einwilligungsfähigen 
Erwachsenen

22. Patienten/Probanden in 
spezifischen Situationen

 Besondere Vulnerabilität (z. B. durch Abhängigkeitsverhältnis)
 Begründung für den Einschluss?
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23. Versicherung,  
Schadensersatz

 Probanden-/Patientenversicherung
 Wegeunfallversicherung
 Versicherungsschutz ausreichend?
 Versicherungslaufzeit ausreichend?
 Verweis auf Rechte/Pflichten der Versicherten

24. Finanzielle Regelungen  Aufwandsentschädigung und/oder Bezahlung für Studienteil-
nehmer notwendig/angemessen?

 Aufwandsentschädigung, Honorar für Untersucher angemes-
sen, offengelegt?

25. Ärztlich-medizinische 
Betreuung/psychosoziale 
Unterstützung

 Interferenz der Intervention mit Standardversorgung, mit 
Arzt-Patienten-Beziehung

 Spezielle Vorkehrungen notwendig, gesichert?
 Beschwerdeverfahren
 Zentrale Kontaktstelle eingerichtet
 Fürsorgepflicht
 Nach-/Weiterbehandlung nach Studienende

26. Körper- (Bio-)Materialien, 
genetische Tests/Untersu-
chungen

 Informationsgehalt der Marker
 Angemessene Information der Studienteilnehmer

D. Dokumentation, Auswertung, Berichterstattung
27. Datenschutz  Konzept spezifiziert

 Verfahren der Anonymisierung oder Pseudonymisierung
 Vorkehrungen angemessen und ausreichend?
 Umgang mit personenbezogenen Daten
 Einbezug des Datenschutzbeauftragten?

28. Datenerfassung  Dateneingabe, Datenmanagement, Datenverarbeitung
29. Datenhaltung  Ort, verantwortliche Stelle, Dauer

 Kodierung, Zugangsrecht, Dekodierung im Notfall
 Weitere Verwendung der Daten, Weitergabe
 Datenaufbewahrung, Datentreuhänder, Archivierungskonzept

30. Kontrolle der Studiendurch-
führung (Monitoring, Audit)

 Vorgesehen, angemessen?
 Einsatz eines unabhängigen Datenüberwachungskomitees?

31. Dokumentationsbögen  Vorgesehen, vorgelegt, angemessen?
32. Auswertung  Auswertungskollektive definiert?

 Vorgehen, Analyseplan (Intention-to-treat-Analysis, Per-
Protokoll-Analyse, Umgang mit Missing Data) beschrieben, 
angemessen?

 Zwischenauswertungen vorgesehen, begründet?
 Effektmaße, statistische Verfahren
 Subgruppen-/Sensitivitätsanalysen (Alter, Geschlecht, soziale 

Schicht etc.)
 Qualitätskontrollen

33. Unerwünschte Ereignisse, 
Nebenwirkungen

 Erhebungs-/Reaktions-/Berichtsverfahren spezifiziert, ange-
messen?

 Information des Sponsors, der Ethikkommission, der Behörden
 Rechtlich vorgeschriebene Informationspflichten
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34. Wissenschaftliche Veröffent-
lichungen, weitere Kommu-
nikation der Ergebnisse

 Publikationsregelungen, Einschränkungen durch Sponsor 
(Veröffentlichungsklausel)?

 Zwischen-/Endbericht, Bekanntgabe von Zwischenergebnissen
 Mitteilung an Ethikkommission
 Mitteilung an Studienteilnehmer, Angehörige, Hausärzte 

angeboten?
 Einbezug der Öffentlichkeit?

E.  Zusammenfassende Beurteilung in den Dimensionen
35. Wissenschaftlicher Wert, 

Originalität, Qualität
 Thema über-/wiederholt?
 Wissenschaftliche Relevanz vor dem Hintergrund bereits 

verfügbaren Wissens
 Plausibilität von Fragestellung und Design
 Gesamtqualität

36. Praxisrelevanz  Relevanz für die Klinik, Heilkunde, medizinisches Wissen, 
gesundheitliche Versorgung, Public Health

 Auswirkungen auf/für sonstige Gruppen, Institutionen, 
Ökonomie

37. Ethische Grundprinzipien  Studienspezifische Probleme mit
 – Würdeschutz
 – Autonomie
 – Rechte
 – Sicherheit
 – Nutzen
 – Wohlergehen
 – Gerechtigkeit
 Welche Probleme wurden vom Antragsteller selbst formu-

liert, reflektiert berücksichtigt?
 Bewertung des Nutzen-Schaden/Belastung-Verhältnisses (für 

Probanden, Gruppe, Fremde)
 Bewertung einer eventuellen Placebogruppe

38. Ethische Prinzipien aus 
katholischer Sicht

 Schutz der Heiligkeit des Lebens
 Wissenschaft und Forschung zu Techniken und Verfahren, 

die mit dem kirchlichen Lehramt im Einklang sind
 Wie würde die geplante Studie die Außenwahrnehmung der 

Barmherzigen Brüder beeinflussen?
 Wie wird das Gewissen des einzelnen Arztes oder anderer 

Mitarbeiter geschützt, wenn sie aus religiöser Überzeugung 
nicht an der Studie mitwirken möchten?

 Welches Licht wirft eine Zusammenarbeit mit anderen Studi-
enzentren (bei Multi-Center-Studien) auf die Barmherzigen 
Brüder?

 Hat die Studie bloß etablierte Patientengruppen im Blick, 
oder können davon auch marginalisierte Personen einen 
Nutzen haben?
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22.8 Checkliste: Therapieverzicht und Therapiebegrenzung

Allgemeines

Ein Therapieverzicht bzw. eine Therapiebegrenzung ist eine der wichtigsten Ent-
scheidungen, die bei einem Patienten getroffen wird. Neben objektiven Überle-
gungen muss der Patientenwille angemessen berücksichtigt werden. Es sollte da-
her immer versucht werden, in der Patientenaufklärung auch diese Problematik 
anzusprechen, um im Ernstfall im Sinne des Patienten entscheiden zu können. Bei 
nicht mehr entscheidungsfähigen Patienten gibt es mehrere Punkte (siehe unten), 
die bedacht werden müssen, um die Entscheidung im Sinne des Patienten zu fällen. 
Dies Entscheidung muss immer so dokumentiert werden, dass die Schritte auch 
nachvollziehbar sind. Es können für diese Dokumentation ausführliche Checklis-
ten (Checkliste A) verwendet werden, wobei hier die einzelnen Punkte noch einmal 
durchgegangen werden, oder ein einfacheres Formular (Checkliste B) mit Freitext 
zur Durchführung und Begründung des Therapievorenthaltes bzw. der Therapie-
begrenzung.
 Unter einem Therapieverzicht bzw. Therapiebegrenzung versteht man einen 

Vorenthalt bzw. Begrenzung einer kurativen Therapie. Diese Entscheidung be-
deutet in jedem Falle den gleichzeitigen Beginn einer palliativen Therapie. Bei 
dieser Entscheidung wird daher im Einzelfall die Zuziehung des Palliativteams 
empfohlen.

 Es gibt keine Verpflichtung und keinen Auftrag, Therapieformen, die nach sorg-
fältiger Analyse und ausreichender Datenlage nach aktuellen medizinischen 
Standards als nutzlos beurteilt werden, anzuwenden oder weiterzuführen.

Durchführung

Wer?
Alle Therapieverzichts- und -begrenzungsentscheidungen sind Entscheidungen, 
die einstimmig von der Gruppe getroffen werden sollen. Dieser Gruppe sollten so-
wohl stationsführende Ärzte als auch Angehörige des Pflegepersonals angehören, 
die Art und Weise der Einbindung des Abteilungsleiters sollte abteilungsintern auf-
grund der unterschiedlichen Strukturen geklärt werden. Der jeweilige Facharzt ist 
der Letztentscheidende und sollte dies durch seine Unterschrift am entsprechenden 
Formblatt bestätigen
Angehörige sollten über die Änderung des Therapiezieles (kurativ in palliativ) in-
formiert werden. Angehörigen kann und darf keine medizinische Entscheidung 
aufgebürdet werden – die Letztverantwortung liegt beim Arzt, die Wünsche der 
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Angehörigen werden besprochen und nach Möglichkeit mitberücksichtigt. Im Ge-
spräch mit den Angehörigen sollten negative Begriffe wie Therapieabbruch, „nichts 
mehr zu tun“, Maschinen abstellen o. Ä. unbedingt vermieden werden und durch 
Verwendung positiver Begriffe wie konservative Therapie, keine intensivmedizini-
schen Maßnahmen, sichere und adäquate Schmerzbekämpfung und unveränderte 
Fortsetzung von Pflege und Zuwendung ersetzt werden.

Grundlagen zur Durchführung

 Patientenwunsch
 Patientenverfügung
 Früher geäußerter Patientenwunsch
 Rechtliche Grundlagen
 Physiologische Gründe (Therapie führt zu keiner Besserung des Krankheitsver-

laufes bzw. der Mortalität)
 Neurologische Gründe (bei Komplikationen wie Herzkreislaufstillstand kommt 

es zu einer derartig schweren Schädigung eines vorgeschädigten Gehirnes, dass 
ein Weiterleben nur mit schwersten Hirnschäden einhergehen würde)

 Funktionelle Gründe (ein Überleben ginge mit einem nicht mehr akzeptablen 
Verlust der Lebensqualität einher)

Was?
Therapieverzicht Therapiebegrenzung bzw. -abbruch
Keine Wiederbelebungsmaßnahme
Keine Verlegung auf die Intensivstation Transfer von der ICU auf Normalpflege
Keine invasive Beatmung Terminales Weaning – FiO2O2, Umstellung auf 

einen Spontanatemmodus, Extubation
Keine extrakorporale Therapie Beendigung der extrakorporalen Therapie
Keine Vasopressoren/Katecholamine Keine Dosissteigerung, Absetzen
Keine intravenöse Flüssigkeit
Keine Antibiotika Antibiotika absetzen 
Keine Blutkonserven
Keine parenterale Ernährung
Keine enterale Ernährung
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Checkliste A: Therapieverzicht und Therapiebegrenzung 

Patient Diagnose

Patient entscheidungsfähig:
£ ja £ nein £ unklar

Gründe für den Therapievorenthalt bzw. die Therapiebegrenzung:
£ Patientenwille nach Aufklärung (Patient einsichts- und urteilsfähig)

£ Patientenwille in der Patientenverfügung

£ Patientenwille über eine bevollmächtigte Person

£ Mutmaßlicher Patientenwille

£ Reanimation oder andere Therapiemaßnahme nicht erfolgversprechend:

£ Physiologische Gründe: Reanimation physiologisch nicht wirksam (ein Überleben wäre trotz 
der Reanimationsmaßnahmen nicht möglich).

£ Neurologische Gründe: Bei bestehender Vorschädigung des Gehirns wäre durch die zu-
sätzliche Hypoxie im Rahmen des Herzkreislaufstillstandes eine weitere Hirnschädigung zu 
erwarten, sodass trotz Reanimation eine weitere für den Patienten nicht mehr akzeptable 
Hirnschädigung zu erwarten ist.

£ Funktionelle Gründe: Es würde nach der Reanimation zu einer für den Patienten nicht mehr 
tolerablen Beeinträchtigung der Lebensqualität kommen (z. B. Reanimation bei ALS, termi-
naler respiratorischer Insuffizienz und damit Respiratorenabhängigkeit).

£ Andere Gründe: 

Therapieverzicht (Maßnahmen, die nicht mehr durchgeführt werden sollen): Geändert*)
£ Bei Herzstillstand keine Wiederbelebung

£ Nur Defibrillation. Keine Herzmassage, keine Intubation

£ Keine Intubation/Beatmung

£ Keine (Dosiserhöhung der) Katecholamine

£ Keine Blutprodukte

£ Keine Antibiotika

£ Keine parenterale Ernährung

£ Keine enterale (Sonden-)Ernährung

£ Keine PEG-Sonde

£ Keine i.v. Flüssigkeit

£ Keine Chemotherapie

£ Kein Transfer auf Intensivstation

£ Keine Hämofiltration/dialyse

*) Änderungen sind mit Datum und Unterschrift zu versehen.
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Therapiereduktion bzw. Therapieabbruch Geändert*)
£ Beatmung: Reduktion des FiO2

£ Beatmung: Beendigung mit Sauerstoffinsufflation über Tubus
£ Beatmung; mit Extubation
£ Blutprodukte
£ Antibiotika
£ Parenterale Ernährung
£ Enterale (Sonden-)Ernährung
£ PEG-Sonde
£ i. v. Flüssigkeit
£ Chemotherapie
£ Hämofiltration/dialyse
£ Katecholamine

Kommunikation zur Entscheidung
Die Nicht-Durchführung der beschriebenen Maßnahmen wurde besprochen

von:

mit: Patient*) £ am:

DGKS/DGKP £ am:

weiteren Ärzten £ am:

Palliativteam £ am:

Angehörigen £ am:

Hausarzt £ am:

Seelsorger £ am:

*) Erklärung zum Gespräch mit dem Patienten:
£ Patient ist einsichts- und urteilsfähig, es wurde aber kein Gespräch über den Therapieverzicht ge-

führt, weil …
£ Patient ist nicht einsichts- und urteilsfähig, es wurde aber nicht mit den Angehörigen gesprochen, 

weil …
Inhalt des Gesprächs:
£ Diagnose £ Prognose £ CPR-Vorgang/Wirksamkeit
£ Alternative Maßnahmen £ Palliative Care
£ Lebensqualität £ Tod

Teilnehmer der ethischen Fallbesprechung (Name, Unterschrift) Datum/Uhrzeit
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Autorisierung der Entscheidung
Name des Arztes:

Unterschrift:

Datum:

Nachverfolgung
Patient entlassen am:
Patient verstorben am:
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Checkliste B

Patient Diagnose

Auf welche Therapie soll verzichtet werden? Welche Therapie soll reduziert  
bzw. abgebrochen werden?

Gründe für die Entscheidung:

Mit wem wurde diese Entscheidung besprochen? (Namen und Datum anführen)
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Änderung der Entscheidung (Gründe, Datum)

Teilnehmer an einer ethischen Fallbesprechung (Name, Datum/Uhrzeit, Unterschrift)

Autorisierung der Entscheidung

Name des Arztes:

Unterschrift:

Datum:
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Rechtliches Normenverzeichnis 

 ABGB. Allgemeines Bürgerliches Gesetzbuch. JGS Nr. 946/1811 i.d.F. BGBl. I 
Nr. 113/2006.

 AMG. Arzneimittelgesetz. BGBl. Nr. 185/1983 i.d.F. BGBl. I 52/2008.
 EMRK. Europäische Menschenrechtskonvention. BGBl. Nr. 210/1958 i.d.F. 

BGBl. III Nr. 179/2002.
 KAKuG. (Bundes-)Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz. BGBl. Nr. 

1/1957 i.d.F. BGBl. I 124/2009.
 MPG. Medizinproduktegesetz. BGBl. Nr. 657/1996 i.d.F. BGBl. I 77/2008.
 PatVG. Patientenverfügungsgesetz. BGBl. I Nr. 55/2006.
 StGB. Strafgesetzbuch. BGBl. Nr. 60/1974 i.d.F. BGBl. I Nr. 112/2007.
 UbG. Unterbringungsgesetz. BGBl. Nr. 155/1990 i.d.F. BGBl. I Nr. 12/1997.
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