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Ethische Entscheidungs-
empfehlungen zu
Besuchsregelungen im
Krankenhaus während der
COVID-19-Pandemie

Zusatzmaterial online

Ein exemplarischer Überblick über die
Ausgestaltung von Besuchsregelungen ist in
der Online-Versiondieses Artikels (https://doi.
org/10.1007/s00063-021-00805-4)enthalten.

Hintergrund

Problemaufriss

Die Besuchsregelungen in Kliniken die-
nen in der aktuellen Pandemiesituation
dem Schutz von Patienten/-innen, Per-
sonal und dem Erhalt der Funktionsfä-
higkeit des Krankenhauses. Die in der
ersten Phase der Pandemie imMärz 2020
erlassenen Besuchsverbote in deutschen
Krankenhäusern wurden im Jahresver-
lauf auf Landesebene ausgestaltet. Dabei
wurde zeitgleich darauf verwiesen, dass
die Regelungen nicht zu einer Isolation
der Betroffenen führen dürften (Nord-
rhein-Westfalen, Hessen). Generell fin-
den sich imHerbst 2020neben einemall-
gemeinen Verweis auf die sog. AHA-Re-

geln Zuschreibungen der Verantwortung
in Richtung der Einrichtungen wie z. B.
[1]: „Die Einrichtunghat ein Schutz- und
Hygienekonzept auf der Grundlage eines
vom Staatsministerium für Gesundheit
und Pflege bekannt gemachten Rahmen-
konzepts auszuarbeiten [. . . ].“ Andern-
orts heißt es [2, 3], dass „die Besuchszeit
durch das Krankenhaus auf ein ange-
messenesMaß limitiert“ werden solle; es
seien „dabei [. . . ] die besonderen Belan-
ge von [. . . ] schwerstkranken [. . . ] Men-
schen zu berücksichtigen.“ Wie auch in
anderen Ländern [4] sind für Deutsch-
land regional unterschiedliche Regelun-
gen zu finden (Tab. 1, exemplarischer
Überblick über Unikliniken verschiede-
ner Bundesländer, Zusatzmaterial onli-
ne).

Bei welchen Patienten/-innen liegen
nun Voraussetzungen vor, um eine Aus-
nahme vom Besuchsverbot zu gestatten?
Wer soll entscheiden und auf welcher
Grundlage soll eine Entscheidung zu
Ausnahmen getroffenen werden? Dies
auszugestalten, liegt zunächst im Ver-

antwortungsbereich der Krankenhaus-
leitungen (Mesoebene). Die konkrete
Umsetzung von Einzelfallentscheidun-
genwerden dann aber von den einzelnen
Fachabteilungen inärztlicherVerantwor-
tung getroffen. Dies kann zwischen den
Abteilungen zu unterschiedlichen Rege-
lungen führen und in der Folge zu wie-
derholten Diskussionen über Einzelfälle
zwischen den beteiligten Interessens-
gruppen (Patienten/-innen/Angehörige/
Personal).

Prinzipien der familienzentrierten
Versorgung sprechen dafür, Besuche zu-
zulassen, wenn der Patient emotional
Schutz und Sicherheit benötigt oder die
Integrität der Familie gestärkt werden
muss. Konzepte zur inhaltlichen Ausge-
staltung wurden bereits vorgeschlagen.
Esfinden sichEmpfehlungendazu,Besu-
che bei pädiatrischen Patienten/-innen,
bei Gebärenden oder nach der Geburt,
bei Patienten/-innen mit schweren neu-
rokognitiven Einschränkungen und bei
Sterbenden zuzulassen [5].
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Leitlinien und Empfehlungen

Interprofessionelle Teamentscheidung:

Ist ein Besuch als
begründete Ausnahme möglich?

ein Besuch

Info an Pa�ent & Angehörige:
• Wann?
• Wie?
• Wer?

Erklärung und Frage an Pa�ent: 
Wer soll und worüber informiert werden?

Gibt es alterna�ve Kommunika�onswege?

Proak�ve Informa�onspoli�k mit den Angehörigen: 
Klärung: Welche Unterstützung wird benö�gt?

(z.B. psychosoziale Unterstützung)

Reevaluierung

Abb. 19 Empfehlungen
zur Strukturierung von Be-
sucherregelungen aufMi-
kroebene

Entsprechend der Empfehlungen zu
EthikleitliniensolldasvorliegendePapier
dazu beitragen, Entscheidungsprozedu-
ren auf Einrichtungsebene zu definieren,
damit Ausnahmen vom Besuchsverbot
nachvollziehbar, transparent und best-
möglich begründet werden können. Das
Ziel besteht also nicht darin, eine Ent-
scheidung inhaltlich vorwegzunehmen,
sondern den Entscheidungsprozess in-
nerhalb des gesetzlich vorgegebenen
Rahmens zu strukturieren und zu unter-
stützen [6, 7]. Bestenfalls können diese
Empfehlungen zu einem reflektierten
prozeduralen Vorgehen in den Institu-
tionen (Mesoebene) und insbesondere
auch auf der Ebene von Arzt/-in, Pfle-
gende/-r, Patient/-in und Besucher/-in
(Mikroebene) anregen und dadurch in
der Folge Konflikte reduzieren.

Problemanalyse

Die Nutzen-Risiko-Abschätzung der
Einschränkung von Besuchen im Kran-
kenhaus auf Mikroebene ist komplex
und vielschichtig.

Für die Patienten/-innen in der statio-
nären Versorgung ist der Schutz vor ei-
nem Infektionseintrag als besonders vul-
nerable Gruppe zu beachten [8].

Andererseits bestehen für Patienten/
-innen und für Angehörige Risiken durch
Besuchseinschränkungen.Patienten/-in-
nen, die aufgrund von Isolationsmaß-
nahmen länger keinen oder sehr stark

eingeschränkten Besuch erhalten, ha-
ben ein erhöhtes Risiko für Depression,
Angst, posttraumatische Belastungsstö-
rungen (PTBS), Schlafstörungen und
Stress [8, 9]. Des Weiteren erhöht ein
Besuchsverbot nachweislich die De-
lirinzidenz [10]. Die Gegenwart von
vertrauten Personen lindert und ver-
kürzt nachweislich ein Delir, wobei die
Evidenz für die Dauer nicht eindeutig
ist [11].

Auch die Angehörigen sind mitbetrof-
fen [12]. Je nach Bedingungen wurde bei
Familienangehörigen kritisch kranker
Menschen die Prävalenz mit von 2–80%
Angstzuständen, 4–94% Depressionen
und 3–62% PTBS bei Familienangehö-
rigen kritisch Kranker festgestellt [13].
Ein Besuchsverbot führt zu Stress, er-
schwertem Informationsaustausch, ein-
geschränktem Coping und kann das
Risiko für psychologische Folgeschäden
erhöhen [14]. Internationale Empfeh-
lungen betonen, dass die Ziele der famili-
enzentrierten Versorgung [14] in Zeiten
der Pandemie unverändert weiter gelten
sollten: Angehörige als Partner des Be-
handlungsteams in der Versorgung von
Patienten/-innen zu berücksichtigen,
Zusammenarbeit zwischen Angehöri-
gen und Behandlungsteam zu stärken
unddie IntegritätderFamilie zu schützen
[5].

Auf die Notwendigkeit einer Etablie-
rung von psychosozialer Notfallbetreu-
ung von Angehörigen weisen auch die

Sektionen Psychologische Versorgungs-
strukturen in der Intensivmedizin und
Perspektive Resilienz der Deutschen In-
terdisziplinären Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) hin [15].

Das Personal imGesundheitswesen ist
aktuell durch verschiedene Aspekte sehr
stark belastet [16]. Die Reduktion von
sozialen Kontakten untereinander und
mit Angehörigen dient ihrem Infektions-
schutz und der Reduktion des Risikos,
sich als Kontaktperson in Quarantäne
begeben zu müssen. Infiziertes und in
Quarantäne befindliches Personal führt
zu einer weiteren Zuspitzung der ange-
spannten Personalsituation. Der in der
Pandemie notwendige Wechsel von ei-
ner primär patientenzentrierten Praxis
hin zu einer stark auch Public-Health-
Interessen berücksichtigenden Medizin
bedeutet fürÄrzte/-innen,Pflegendeund
andere anderPatientenversorgungbetei-
ligte Berufsgruppen eine große Heraus-
forderung [17].

DieUnsicherheit darüber, inwelchem
Fall eine Ausnahme vom Besuchsverbot
erteilt werden sollte, oder die Unmög-
lichkeit, eine Ausnahme zu gewähren,
obwohl sie dem behandelnden Personal
gerechtfertigterscheint,verursachenmo-
ralischen Stress [15–17].

Die fehlende Unterstützung der
Patienten/-innen durch ihre Angehö-
rigen, die erschwerte Kommunikation
und fehlende Informationen über den
Patienten/-in, auch über Therapieziele
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Hier steht eine Anzeige.

K



und Patientenwillen sind Hürden und
Belastung in der Patientenversorgung.
Das Fehlen der Unterstützung von An-
gehörigen durch die Teams sowie von
Angehörigen untereinander haben Aus-
wirkungen auf alle Beteiligten.

Exemplarischer Überblick von
Besuchsregelungen in der
Coronapandemie

Die Tab. 1 (Zusatzmaterial online) stellt
die von den genannten Einrichtungen
im Dezember 2020 im Internet präsen-
tierten Besuchsregelungen dar und dient
als exemplarischer Überblick der Ausge-
staltung der Vorgaben auf Makro- und
Mesoebene. Die Beispiele machen der
föderalistischen Ordnung in Deutsch-
land entsprechend deutlich, dass keine
bundesweit einheitlichen Vorgaben gel-
ten. Die Einrichtungen unterscheiden
übereinstimmend nicht zwischen Besu-
cherregelungen für COVID- und Non-
COVID-Stationen.

Empfehlungsgrundlage

Die hier aufgeführten Empfehlungen
zum strukturierten Umgang mit diesem
organisationsethischen Problem sind aus
einem gemeinsamen interprofessionel-
len Prozess entstanden. Grundlage der
Erarbeitung waren dabei vorrangig:
4 Erwägungen auf der Grundlage der

angehörigenzentrierten Versorgung
[5, 14, 18];

4 Kriterien einer fairen Prioritäten-
setzung anhand der Empfehlungen
der Zentralen Ethikkommission der
Bundesärztekammer (ZEKO, [19]);

4 Empfehlungen zur Priorisierung, die
sich aus der akuten Pandemiesituati-
on ergeben [20, 21].

Empfehlungen zur proze-
duralen Gestaltung von
Besuchsregelungen

Für jegliche Regelungen vonBesuchen in
Krankenhäusernsolltewie füralleaktuel-
len Pandemiemaßnahmen entsprechend
der Empfehlung des Deutschen Ethikra-
tes im April 2020 gelten, dass „ergriffene
Maßnahmen ineinemdynamischenPro-
zess regelmäßig reevaluiert werden, um

Belastungen und Folgeschäden so gering
wie möglich zu halten“ [22].

Auf Mesoebene sollen je nach Pande-
mielage, gesetzlicher Regelung und be-
stehendenRessourcenMöglichkeiten ge-
prüft werden, um ein allgemeines Be-
suchsverbot zu vermeiden, ohne die Ge-
fahr eines Infektionseintrags unverhält-
nismäßig zu steigern (z.B. durch FFP2-
Masken, geeignete Schutzkleidung,Anti-
gentestung,Trennwände).DieAusgestal-
tung dieser Maßnahmen sollte gemein-
sam vonKlinikern/-innen und derKran-
kenhaushygiene dem aktuellen wissen-
schaftlichen Standard entsprechend und
dem regionalen Infektionsgeschehen an-
gepasstausgestaltetwerden.Dabeisollten
die speziellen Risiken und Bedarfe ver-
schiedener Abteilungen (z.B. COVID-
Stationen) besondere Berücksichtigung
finden.

Solange eine Besuchsbeschränkung
aus Gründen des Infektionsschutzes
in Krankenhäusern für notwendig er-
achtet wird, sollten folgende allgemeine
Aspekte berücksichtigtwerden (vgl. auch
. Abb. 1):
4 Die Entscheidung über eine Ausnah-

me vom Besuchsverbot aufgrund von
Geschlecht, Alter, sozialem Status,
Religionszugehörigkeit, Herkunft
oder Versichertenstatus ist unzuläs-
sig. Dies ergibt sich aus dem allge-
meinen Diskriminierungsverbot. Aus
dem allgemeinen Diskriminierungs-
verbot ergeben sich für die konkrete
Umsetzung auf Organisationsebene
beispielsweise auch Verpflichtungen
wie barrierefreie Informationen zum
Zugang zu Ausnahmeregelung in ein-
facher Sprache oder Fremdsprachen.

4 Auf Mikroebene ist eine Entschei-
dungsfindung im interdisziplinären
und -professionellen Team anzustre-
ben, z.B. indem die Frage, welche/r
Patient/-in als prioritär für eine Aus-
nahmeregelung erachtet wird, im
Rahmen der Visite thematisiert wird.

4 Die Priorisierung sollte nach ge-
meinsam zuvor festgelegten Kriterien
erfolgen, die auf den ZEKO-Maßga-
ben der Evidenz (Schaden-Nutzen-
Analyse) und der Konsistenz („glei-
che Fälle gleich behandeln“) beruhen.
Diese Kriterien müssen regelmä-
ßig kritisch reevaluiert werden und
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Ethische Entscheidungs-
empfehlungen zu
Besuchsregelungen im
Krankenhaus während der
COVID-19-Pandemie

Zusammenfassung
Zutrittsbeschränkungen in Krankenhäusern
in der COVID-19-Pandemie führen zu
großen Belastungen bei Patienten/-innen,
ihren Angehörigen und Mitarbeitenden.
Für die Kliniken stellen sie eine
komplexe organisationsethische
Herausforderung dar. Die vorliegenden
prozeduralen Empfehlungen sollen die
Entscheidungsfindung auf Meso- und
Mikroebene unterstützen.

Schlüsselwörter
Öffentliche Gesundheit · SARS-CoV-2 ·
Infektiöse Krankheitsübertragung ·
Primärprävention · Klinische Ethik

Recommendations for ethical
decisionmaking regarding
hospital visitation during the
COVID-19 pandemic

Abstract
Visitation restrictions in hospitals during
the COVID-19 (coronavirus disease 2019)
pandemic led to great psychological burden
for patients, their relatives and employees.
For hospitals, they represent a complex
organizational challenge with respect to
ethics. The present recommendations are
intended to support decision-making at the
meso- and microlevels.

Keywords
Public health · SARS-CoV-2 · Disease
transmission, infectious · Primary
prevention · Ethics, clinical

dem Infektionsgeschehen angepasst
werden.

4 Es sollte Transparenz über die Ent-
scheidungsfindung für alle Beteiligten
also nach innen und außen angestrebt
werden.
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4 Es sollte eine Einigung über das
Entscheidungsintervall getroffen
werden (z.B. 2-mal/Woche).

4 Solange kein Besuch möglich ist, soll
eine telefonische/digitale Kontaktauf-
nahme unterstützt werden.

4 Angehörigen, denen keine Besuchs-
möglichkeit gewährt werden kann,
sollten seitens der Klinik proaktiv
begleitet werden, um einen durch
den/die Patienten/-in legitimierten
Informationsfluss zu ermöglichen.

4 Legitimität: Die Grundlagen für
die Entscheidungen sollten auf
Leitungsebene legitimiert werden.

4 Patienten/-innen und Angehöri-
gen, denen ein Besuch verwehrt
wird, sollte entsprechend der ZEKO-
Empfehlung (wirksamer Rechts-
schutz) auf Institutionsebene eine
Widerspruchsinstanz zur Verfügung
stehen (z.B. Ombudsstelle, Lob- und
Beschwerdemanagement).

4 Die Entscheidungsspielräume auf
Makro-, Meso- und Mikroebene
sollten in der internen und exter-
nen Unternehmenskommunikation
aufgegriffen werden.

Diskussion

Als Vorteil eines wie hier vorgestellten
prozeduralen Vorgehens ist zunächst zu
nennen, dass die Entscheidungsfindung
von einer intuitiven auf eine heuristisch-
rationale Ebene gebracht werden kann.
Die strukturierte Gestaltung dieser Fra-
gestellung innerhalb der Organisations-
einheiten soll eine individuelle Abwä-
gung sowie transparenteEntscheidungen
im moralischen Dilemma ermöglichen
und dabei gleichzeitig übergeordnete or-
ganisationsethische Aspekte berücksich-
tigen.

Ein strukturiertes Vorgehen kann so-
mit moralischen Stress adressieren [23,
24]. Es geht um einen nachvollziehbaren
Kompromiss mit Ausbalancieren indivi-
dueller und solidarischer Aspekte.

Analog zu anderen klinikinternen
Abläufen ist anzunehmen, dass zu dem
Konzept die Zeitpunkte der Abwägung
(z.B. frühzeitig bei Aufnahme und/oder
zu Visiten), die Dokumentation und
die Kommunikationswege bekannt sein
sollen. Dies soll wiederholte unsyste-

matische Diskussionen zwischen den
einzelnen Akteuren/-innen verringern,
Zeitressourcen sparen und Missver-
ständnissen vorbeugen. Zudem können
für neue Situationen eines bestimmten
Problemtyps die erarbeiteten grundsätz-
lich relevanten Aspekte übernommen
werden [6].

Nicht zuletzt zielt ein derartiges trans-
parentesVorgehendaraufab,durchnach-
vollziehbare Entscheidungen auch Kon-
flikte mit Patienten/-innen und Angehö-
rigen zu reduzieren und damit das the-
rapeutische Verhältnis zu entlasten.

DurchdiegemeinsameFestlegungder
jeweils relevanten und praktikablen Kri-
terien wird weiterhin Raum für indivi-
duelle Entscheidungen gelassen.

Innerhalb von Einrichtungen, die
zwar in Organisationseinheiten (Statio-
nen) getrennt, aber nicht hermetisch
gegeneinander abgeriegelt sind, wird
auch das Risiko eines Infektionseintrags
in die Einrichtung geteilt.

Die Einführung eines strukturierten
Abwägungsprozesses kann die Balan-
ce zwischen individuellen Interessen
und Erfordernissen einerseits und der
solidarischen Verantwortung für das
Gesamtunternehmen andererseits ver-
deutlichen.

Nicht zuletzt ist zu hoffen, dass in
der Demonstration der unterschiedli-
chen Verantwortungsebenen (Makro-,
Meso- und Mikroebene) auch deutlich
wird, dass der Handlungsspielraum der
Krankenhäuser durch die Politik vorge-
zeichnet ist und negative Emotionen und
Konflikte auch an die unterschiedlichen
Stellen adressiert werden sollten. In der
Folge könnte dies Konflikte zwischen
Krankenhausleitung und Arbeitneh-
mern reduzieren, die in der Pandemie
und darüber hinaus gegenseitig auf ei-
ne funktionierende Zusammenarbeit
angewiesen sind.

Die tabellarische Aufstellung spiegelt
anhand der unterschiedlichen Regelun-
gendas föderalistische Systemwider,wo-
hingegen die hier gegebenen Empfeh-
lungen ihren Geltungsanspruch über die
Ländergrenzen hinweg entfalten.

Ziel der vorliegenden Empfehlun-
gen ist es, mit Struktur und Transpa-
renz nachvollziehbare Entscheidungen
zu treffen, um dadurch Konflikte mit

Patienten/-innen und Angehörigen zu
reduzieren und das therapeutische Ver-
hältnis zu stabilisieren.
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Lesetipp

Aktuelle Buchempfehlungen zur Schmerzmedizin aus demSpringer-
Verlag

Repetitorium Schmerztherapie
Benrath, J., Hatzenbühler, M., Fresenius, M., Heck, M. | 5. Aufl. 2020,

XIV, 272 S., 38 Abb., Softcover 44,99, ISBN 978-3-662-61782-3
Das Buch vermittelt in knapper und verständlicher Form die Grundlagen

und Besonderheiten der speziellen Schmerztherapie. Die Inhalte

orientieren sich an den Weiterbildungsinhaltender BÄK für die Zusatz-
Weiterbildung „Spezielle Schmerztherapie“. Das Buch eignet sich

hervorragend zur Prüfungsvorbereitung, ist aber auch ein wertvoller
Begleiter im Klinikalltag aller schmerztherapeutisch tätigen Ärzte.

Medikamente in der Schmerztherapie
Artner, Juraj, Hofbauer, Hannes, Steffen, Peter | 1. Aufl. 2020, XXIV, 460 S.

3 Abb., Softcover 54,99, ISBN 978-3-662-61691-8
Das Werk beschreibt 100 in der Schmerztherapie eingesetzte Pharmaka

nach ihremWirkprofil. Der Focus liegt auf den für die Praxis relevanten

Fakten und auch Off-Label-Anwendungen der Medikamente werden
beleuchtet. Darüber hinaus liefert das Werk Tipps für den richtigen

Einsatz, Entscheidungshilfen für die richtige Medikamentenwahl sowie
Informationen bei besonderen Fragestellungen.

Schmerz – eine Herausforderung
Nobis, Hans-Günter, Rolke, Roman, Graf-Baumann, Toni (Hrsg.) | 3. Aufl.

2020, XVII, 204 S., 52 Abb., Softcover 19,99, ISBN 978-3-662-60400-7
In diesem Ratgeber erfahren Menschen mit chronischen Schmerzen

und deren Angehörige mehr über die körperlichen, psychischen und
sozialen Zusammenhänge von Schmerz. DasWerk ist von der Deutschen

Schmerzgesellschafte.V., der DeutschenGesellschaft für Psychologische

Schmerztherapie und -forschung sowie der Deutschen Migräne- und
Kopfschmerzgesellschaft empfohlen.

Erfolgreich gegen Kopfschmerzen undMigräne
Göbel, Hartmut | 9. Aufl. 2020, XIII, 558 S., 176 Abb., Softcover 29,99,

ISBN 978-3-662-61687-1
Das Buch informiert über Formen und Ursachen von Kopfschmerzen

und Migräne sowie über moderne Diagnosemöglichkeiten und
Therapieverfahren, inklusive alternativer Behandlungsverfahren.

Darüber hinaus erhalten Betroffene wichtige Informationen und Tipps

zur Selbsthilfe und Vorbeugung. Dazu gehören u.a. zahlreiche Adressen
von Selbsthilfegruppen und Kliniken, Tipps zur richtigen Einnahme von

Medikamentenund Hinweise auf wertvolle Serviceseiten im Internet.

Schmerzen verlernen
Richter, Jutta | 4. Aufl. 2021, X, 144 S. 94 Abb., Softcover 19,99, ISBN

978-3-662-62686-3

Dieses Buch zeigt konkrete Techniken und Übungen der psychologi-
schen Schmerzbewältigung. Es wendet sich an alle Schmerzpatienten,

die Schmerzen aktiv bewältigen wollen und an alle Therapeuten und

Ärzte, die ihre Patienten dabei unterstützen möchten. Dargestellt
werden über 30 Techniken und Übungen, wie Achtsamkeitsübungen,

Entspannungstechnikenoder Hypnoseverfahren.
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