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In der Schweiz [1] und auf internationaler Ebene [2] hat sich eine Vielzahl von Methoden der 
ethischen Unterstützung entwickelt. Diese unterscheiden sich sowohl in den theoretischen 
Grundlagen [3,7,8,9,10,16,19,25,27], in den Prozessen [3,4,5,15] als auch in den praktischen 
Konsequenzen [3,11,12,13]. Für die Arbeit in Ethikstrukturen muss die Wahl getroffen werden 
zwischen verschiedenen möglichen Methoden. Oft fehlt eine solide Entscheidungsgrundlage. 
 
Zur Zeit ist es nicht möglich, eine Methode besonders zu empfehlen, weder aufgrund der 
philosophischen Konzepte noch aufgrund der empirischen Daten. Es ist offen, ob sich in Zukunft 
eine bestimmte Methode durchsetzen wird. Vorstellbar wäre eine Art «Indikationsliste», die 
festhalten würde, in welchem Kontext oder bei welchen Fragestellungen eine Methode sich 
speziell eignet. Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften begrüsst es, 
wenn in diesem Bereich geforscht wird. In der Praxis können verschiedene Methoden kombiniert 
werden oder nebeneinander bestehen [14]. Es wurde bereits versucht, Kriterien für die Wahl 
zwischen den verschiedenen Methoden vorzuschlagen, die sich nach den «Indikationen» richten 
[16,15,17]. 
 
Die nachfolgende Aufzählung  von einzelnen Methoden ist nicht vollständig, sondern sie 
veranschaulicht beispielhaft, welche Methoden derzeit in der Ethikunterstützung verwendet 
werden [5-10]. Die Referenzen enthalten Hinweise auf weiterführende Literatur. Es wird zudem 
empfohlen, Mitglieder von Ethikstrukturen in mindestens einer Methode auszubilden und 
sicherzustellen, dass erfahrene Mitglieder ihr Wissen an die neuen Mitglieder weitergeben. 
 

Der Prinzipien-Ansatz 
Dieser von Beauchamp und Childress [19] entwickelte Ansatz beruht auf der Anwendung 
der vier folgenden Prinzipien: dem Respekt vor der Autonomie, dem Gebot des 
Wohltuns, der Pflicht des Nichtschadens und der Gerechtigkeit. Diese müssen im 
Einzelfall konkretisiert und gegeneinander abgewogen werden. Der Ansatz setzt die 
Beschreibung der Fakten voraus, die Klärung der aufgeworfenen ethischen Fragen, die 
Identifikation von  Handlungsoptionen, die Beschreibung der Folgen, welche  die 
Anwendung jedes einzelnen Prinzips im konkreten Fall hätte und deren Abwägung. Die 
Nicht-Beachtung eines oder mehrerer Prinzipien ist erlaubt, sie muss aber durch das 
Fehlen einer weniger einschneidenden Alternative gerechtfertigt sein. Ob der gewählte 
Ansatz gerechtfertigt ist, hängt von dessen Kohärenz mit den Prinzipien und den 
Besonderheiten des konkreten Falls ab. Dies wird als ein «reflexives Equilibrium» 
bezeichnet. 
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Die «Szenarien von Doucet» 
Bei diesem Ansatz werden in einem ersten Schritt mindestens drei Szenarien 
ausgearbeitet [20]. In einem nächsten Schritt wird jedes dieser Szenarien in Bezug auf 
die medizinische Prognose, die möglichen Konsequenzen der Entscheidungen des 
Patienten, das Nutzen-Risiko-Verhältnis, die Lebensqualität und mögliche Spannungen 
innerhalb des Teams geprüft. Anschliessend wird jedes Szenario analysiert und die zur 
Diskussion stehenden moralischen Werte (Autonomie, Wohltun, Nicht-Schaden, 
Gerechtigkeit, Wahrheit, Verhältnismässigkeit) werden gewichtet sowie deren 
Übereinstimmung mit den Werten der beteiligten Fachpersonen geprüft. Schliesslich wird 
ein Szenario ausgewählt und begründet. 
 
Die «Niveaux von Léry» 
Dieser Ansatz basiert auf mehreren, zeitlich abfolgenden Versuchen, die Frage auf 
verschiedenen, als progressiv bezeichneten Ebenen zu lösen [21]. Sobald das Problem 
gelöst ist, stoppt der Prozess: 
1. Wurden alle technischen Möglichkeiten geprüft? 
2. Was sagt das Recht / Welche Rechte haben die Patienten? 
3. Was sagt das Berufsethos? 
4. Welche institutionellen Regeln gelten? 
5. Welche Kultur und welche Überzeugungen gibt es? 
6. Welche ethische Frage stellt sich? 
 
Kasuistik 
Dieser Ansatz stützt sich nicht auf Prinzipien, sondern auf einen Vergleich mit 
«paradigmatischen» Fällen. Er beruht auf der Analyse von Ähnlichkeiten und 
Unterschieden zwischen diesen Fällen und der zu beurteilenden Situation. Der Ansatz 
untersucht die moralischen Implikationen und entwickelt eine Lösung, die auf der 
praktischen Erfahrung basiert [22]. 
 
Narrative Ethik 
Dieser Ansatz ist komplementär zu den anderen [23]. Die narrative Ethik stellt die 
moralischen Dilemmata in den Kontext des kulturellen Hintergrunds und der Biographie 
des Patienten. Ziel ist es, dass sich das Behandlungsteam Fragen stellt wie: «Was 
bedeutet ein guter Tod aus der Perspektive dieses Lebens?» [24]. Der Ansatz gründet 
auf drei Prämissen: 
1) Jede moralische Situation ist einzigartig und ihre Bedeutung kann nicht vollständig 

durch Gesetze oder universelle Prinzipien erfasst werden. 
2) In klinischen Situationen werden Entscheidungen im Hinblick auf ihre Kohärenz mit 

Lebensgeschichte des Patienten gerechtfertigt. Diese Geschichten sind im 
«narrativen reflexiven Equilibrium» enthalten. 

3) Es ist nicht das Ziel, die moralischen Positionen zu vereinigen, sondern den Dialog 
herzustellen, Ideen in Frage zu stellen und die Spannung zwischen individuellen und 
gemeinsamen Werten in Bezug auf die Situation auszuloten [23]. 
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Die 4 Kategorien von Jonsen und Siegler 
Ähnlich wie der Prinzipienansatz beruht diese Methode auf vier Entscheidungskategorien 
[26]. Es handelt sich um die medizinischen Indikationen, die Wünsche des Patienten, die 
Lebensqualität und die relevanten Umstände. Diese Kategorien werden als Rahmen 
betrachtet, um auf eine systematische Weise alle Überlegungen zur Lösung des Falles 
zu beleuchten. 
 
«The Ethics Practice»: ein Modell angelehnt an Habermas 
Dieses Modell, das von Laurie Zoloth und Susan Rubin an einem klinischen 
Ethikworkshop präsentiert wurde, basiert auf einem vollständig partizipativen Ansatz. Für 
die beiden kalifornischen Ethikberaterinnen beruht die moralische  
Legitimation einer Ethikberatung darin, allen von einer Situation Betroffenen, die eine 
Ethikberatung in Anspruch nehmen, eine Stimme zu geben. Die Beratung findet deshalb 
gleichzeitig mit allen Betroffenen, inklusive dem Patienten und seinen Angehörigen, statt. 
Im Anschluss daran geben alle Beteiligten an, welches aus ihrer Sicht das beste 
Vorgehen ist und begründen warum. Aufgrund dieser Voten wird eine 
Mehrheitsauffassung formuliert [27]. 
 
«Moral Case Deliberation»  
Diese Methode versteht sich eher als Weiter- und Fortbildung in ethischer Reflexion und  
weniger als Entscheidungsfindung im Einzelfall. Sie will das Behandlungsteam bei der 
Bearbeitung von ethischen Problemen durch die Moderation eines geleiteten Dialogs 
unterstützen und dessen berufsethischen Kompetenzen erhöhen. In der Regel werden 
die Fälle retrospektiv analysiert und die Patienten sind nicht involviert. In einem weiteren 
Schritt soll erreicht werden, dass Entscheidungen auf einer vertieften ethischen Reflexion 
basieren [28,29]. 
 
Der «gesonderte Einbezug» des Centre d’Ethique Clinique de l’Hôpital Cochin 
Das ethische Beratungsteam des Hôpital Cochin spricht einzeln mit allen von einer 
ethisch schwierigen Situation Betroffenen, ohne sie vorerst miteinander in Kontakt zu 
bringen. Die gesammelten Informationen werden innerhalb des Ethikteams diskutiert. 
Daraus resultiert nicht ein Vorschlag zuhanden des Anfragenden, sondern eine Liste von 
Fragen, die sich aus dieser Diskussion heraus stellen. Das Ziel ist es, die ethischen 
Fragestellungen zu bereichern. Nicht nur der Patient, sondern jede beteiligte Person ist 
in den Prozess eingeschlossen [30]. 
 

In der Schweiz werden verschiedene Methoden der ethischen Unterstützung angewendet [1,18], 
häufig werden sie auch kombiniert [14]. Nachfolgend werden exemplarisch vier Methoden 
vorgestellt, die in wissenschaftlichen Publikationen beschrieben wurden. Die nachfolgende Liste 
ist nicht abschliessend. Ethikstrukturen, die andere Methoden anwenden, sind aufgefordert, 
diese zu publizieren und die Liste mit einer kurzen Beschreibung und den wissenschaftlichen 
Referenzen zu ergänzen.  
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Das 7-Schritte-Modell von Dialog Ethik 
Dieser Ansatz stützt sich auf eine Strukturierung des Diskussionsrahmens und des 
Ablaufs der Beratung. Alle direkt von der Situation betroffenen Personen nehmen an der 
Beratung teil. Diese werden in einen inneren Kreis, der die Teilnehmenden mit 
Entscheidungsverantwortung umfasst, und einen äusseren Kreis, zu dem Spezialisten 
sowie alle anderen an der Situation Interessierten der Abteilung gehören, aufgeteilt. Die 
Diskussion, die von einer Person moderiert wird, die im 7-Schritte-Modell geschult ist, 
durchläuft sieben Schritte: 1. Erfahrung des Sachverhalts als ethisches Problem,  
2. Kontextanalyse, 3. Wertanalyse, 4. Entwurf von mindestens drei 
Handlungsmöglichkeiten, 5. Analyse der Handlungsmöglichkeiten,  
6. Konsensfindungsprozess und Handlungsentscheid, 7. Kommunikation und 
Überprüfung des Handlungsentscheids [31,32].  
 
Die «Beratung in Etappen» von Lausanne 
Dieser Ansatz basiert auf einer Kombination von Beratungsschritten und 
Diskussionsregeln. Die Schritte umfassen: Identifikation der klinischen Fakten (darin 
eingeschlossen die therapeutischen Optionen), Identifikation der ethischen Komponenten 
(inklusive der ethischen Prinzipien – Autonomie, Wohltun, Nicht-Schaden, Gerechtigkeit 
– und der Prüfung des ethischen Konflikts) und die Ausarbeitung einer angemessenen 
Lösung mit einer ethischen Begründung, die sowohl die Argumente, die für die Lösung, 
als auch diejenigen, die dagegen sprechen, enthält. Diese Methode integriert die 
Vorbedingungen der Konfliktlösung: Die Lösung kann nicht nur fachlich oder 
wissenschaftlich sein, es gibt nicht nur eine richtige Entscheidung, sondern eine Option 
ist überzeugender als eine andere. Der Ansatz integriert auch die Bedingungen für eine 
gute Beratung: Unabhängigkeit (kein äusserer Druck), Objektivierung (Fähigkeit, die 
wichtigen Informationen zu erkennen), Diskursregeln (jeder Teilnehmende hat das 
gleiche Recht mitzudiskutieren, Respekt vor einer anderen Meinung) [33]. 
 
Die 4-Punkte-Struktur «Sensor» 
Dieses Modell bietet einen einfachen und kompakten Rahmen, der sich auf die 
inhaltliche Strukturierung der ethischen Reflexion konzentriert. Im ersten Punkt werden 
die relevanten «Fakten» und «Werte» zusammengetragen, damit die Problemstellung 
angemessen charakterisiert wird. Im zweiten Punkt wird das zentrale Dilemma als 
Konflikt unter zwei der aufgezählten Werte charakterisiert. Als Drittes werden möglichst 
viele Handlungsvarianten zusammengetragen, die schliesslich im letzten Punkt bewertet 
werden. Das Modell ist unter freier Creative-Commons-Lizenz veröffentlicht [34,35]. 
 

 METAP – Eine Leitlinie für Entscheidungen am Krankenbett 
 METAP steht als Abkürzung für die Schlüsselwörter Modul, Ethik, Therapie, Allokation 
 und Prozess. Die Leitlinie gibt es als Handbuch im Sinne eines Nachschlagewerks und 
 als Leporello (Kitteltaschenversion) für den klinischen Alltag. Neben theoretischen 
 Grundlagen wird eine Methode der medizinethischen Entscheidungsfindung, die explizit 
 die ethisch angemessene Verteilung von Ressourcen unterstützt, beschrieben und 
 definiert. Je nach Dringlichkeit der Problemstellung werden verschiedene Stufen 
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 (Eskalationsmodell) der Problemlösung durchlaufen. Verschiedene Hilfsmittel erleichtern 
 die Anwendung der einzelnen Stufen und gewähren eine transparente und 
 nachvollziehbare Entscheidungsfindung [36-37]. 
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