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METAP — Ethisches Entscheidungsfindungsmodell

Massageschneiderte
klinische Alltagsethik

METAP ist ein ethisches Entscheidungsfindungsmodell fiir multiprofessionelle Teams

in der klinischen Alltagsroutine. Mit dem vierstufigen Modell soll vermieden werden,

dass sich persoénliche Werturteile ungiinstig auf die Patientenversorgung auswirken.

Ethische Entscheide werden transparenter und besser nachvollziehbar.
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Kostendruck und Hochleistungsmedizin
fiihren unvermeidlich zu ethischen Fra-
gestellungen bei Therapieentscheiden
im klinischen Alltag. Internationale Stu-
dien weisen darauf hin, dass vulnerable
Patienten, wie zum Beispiel hochbe-
tagte, chronisch oder kritisch Kranke,
ein erhohtes Risiko fiir Uber-, Unter-
und Ungleichversorgung haben. Die Kon-
frontation mit unangemessener Patien-
tenversorgung ist flir Pflegefachleute
und Arzte belastend und mit einem

Die Intensivpflege
ist oft mit schwieri-
gen Situationen
konfrontiert.

Risiko fiir Burnout verbunden (Piers et
al. 2011).

Vor diesem Hintergrund wurde im Rah-
men eines Schweizerischen National-
fondsprojekts' das ethische Entschei-
dungsfindungsmodell METAP? (www.
Klinischeethik-metap.ch) entwickelt. Die-
ses beinhaltet neben dem Angebot der
Ethikberatung (Ethikkonsil) durch eine
professionelle Ethikfachperson eine mass-
geschneiderte klinische Alltagsethik fiir
multidisziplinar tatiges klinisches Perso-

nal. Das Eskalationsmodell soll klinisches
Personal fiir ethische Fragen sensibili-
sieren, die ethische Reflexions- und Ent-
scheidungskompetenz in der individuel-
len Patientensituation férdern und damit
einen Beitrag zur Versorgungsqualitat
leisten.

Vier-Stufen-Modell

METAP bietet mit dem Eskalationsmo-
dell ein vierstufiges Entscheidungsfin-
dungsverfahren an, das je nach Schwe-
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regrad der ethischen Fragestellung zur
Anwendung kommt. In Abhdngigkeit
der Schwere der ethischen Fragestellung
konnen vier verschiedene Problem-
losungsstufen in Anspruch genommen
werden. Entscheidend dabei ist der
Fokus des Modells, der klinischen Fach-
personen im Entscheidungsfindungs-
prozess hilft, eine unmittelbare Orientie-
rung am direkten oder mutmasslichen
Patientenwillen® zu nehmen.

Stufe 1: Individuelle Entscheidungsfin-
dung. Diese Stufe beinhaltet die indivi-
duelle ethische Problemidentifikation
und Losungssuche mit Hilfe von metho-
disch und didaktisch gestiitzten ethi-
schen Entscheidungshilfen, z.B. einer
Checkliste zur Informationssammlung
(Tabelle 3) oder Fragen zur ethischen
Reflexion (Abbildung, S. 16).

Stufe 2: Beratung mit Steuergruppen-
mitglied (Facilitator): Wenn eine Person
allein das anstehende Problem nicht zu-
friedenstellend bearbeiten kann, erfolgt
auf Stufe 2 eine Beratung mit einem in
der Handhabung von METAP geschul-
ten Steuergruppenmitglied (Facilitator)
(siehe unten).

Stufe 3: Ethische Fallbesprechung im
Behandlungsteam: Erst wenn auch die
Besprechung zu zweit ergibt, dass zur
weiteren Bearbeitung des Problems
zusdtzliche Informationen und Wissen
von anderen Berufsgruppen oder Mitar-
beitenden notig ist, wird auf Stufe 3 eine
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ethische Fallbesprechung im Behand-
lungsteam (Abb.) durchgefiihrt.

Stufe 4: Ethikberatung mit zusdtzlicher
Hilfe von Fachperson: Auf Stufe 4 kann
schliesslich eine Beratung durch eine
Ethikfachperson in Anspruch genommen
werden. Gerade bei Interessenskon-
flikten, schwieriger Teamdynamik, kon-
troversen Wertvorstellungen, Meinungs-
verschiedenheiten oder Konflikten mit
der Institution kann eine unabhdngige
Fachperson mit vertiefter Ethikkompe-
tenz den Blick auf neue Losungsmaglich-
keiten lenken.

In Tabelle 1 werden die vier Voraus-
setzungen fiir die jeweiligen Stufen des
Eskalationsmodells sowie die einzelnen
moglichen Massnahmen zusammenfas-
send erldutert. Die Stufenabfolge kann
auch tibersprungen oder abgekiirzt wer-
den; so kann - wenn verfiighar - zum
Beispiel bei Bedarf auch ohne alle Stu-
fen zu durchlaufen, eine unabhdngige
Ethikfachperson, etwa aus einem Klini-
schen Ethikkomitee, konsultiert werden,
wenn dies angezeigt erscheint.

Transparenz und Konsistenz

Werden Kklinisch-ethische Fragestellun-
gen nach personlicher Wertvorstellung
beurteilt, kann damit das Risiko ver-
bunden sein, dass gewisse Therapien
Patienten vorenthalten werden oder
auch dass Patienten iibertherapiert wer-
den. Ein Oberarzt der Geriatrie kann
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beispielsweise die Meinung vertreten,
von gewissen operativen Eingriffen ab
einem bestimmten Alter abzusehen,
wdhrend flir seinen Kollegen nicht das
chronologische Alter ausschlaggebend
ist fiir oder gegen die Behandlung,
sondern der Allgemeinzustand des Pa-
tienten, der Patientin. Durch den geziel-
ten Einsatz der Entscheidungshilfen auf
den einzelnen Stufen soll vermieden

' SNF Nr. 3200B0-113724 und 32003B-125122.

2 Akronym fir Modular, Ethik, Therapieentscheidung,
Allokation, Prozess.

* A) Direkter Patientenwille: Patientln ist urteilsfahig
und aussert seinen/ihren direkten Willen. B) Mut-
masslicher Patientenwille: Patientln ist nicht urteils-
fahig. Der Wille wird entweder Uber die Patienten-
verfligung, seine/ihre direkten Angehdrigen oder
friiher gemachte miindliche Ausserungen ermittelt.

Tabelle 1: Eskalationsmodell — Beschreibung der vier Stufen

Voraussetzung fiir Eskalation Ort der Einsatz Eskalationsmodell — Massnahmen

Probleml&sung

—_—
e ——

Stufe 1 Wahrmehmung von Unsicherheiten, Klinisches Team Problemidentifikation und -I6sung der ethischen
Problemen oder Konflikten in Bezug Frage mit Hilfe des Leporello anhand folgender
auf ethische Fragen bei der Thera- Entscheidungshilfen:
pieentscheidung in einer konkreten o «|dentifikation des ethischen Problems» (Tbl. 2)
Patientensituation e Problemmatrix (Tbl. 3)

Stufe 2 Konsultation des Leporellos konnte Klinisches Team Ansprechen eines in der Handhabung von METAP
die offenen Fragen nicht klaren? ausgebildeten Steuergruppenmitglieds. Gemein-
Intensivierung der Lésungssuche same Ldsungssuche anhand Entscheidungshilfen

im Leporello (Tbl. 2 und 3) oder anhand Handbuch

Stufe 3 Beratung mit einem Mitglied der Klinisches Team Organisation und Durchfihrung (Abb.) einer
Steuergruppe konnte die offenen ethischen Fallbesprechung im multiprofessionellen
Fragen nicht kléren? Intensivierung Behandlungsteam
der Lésungssuche

Stufe 4 Ethische Fallbesprechung konnte Ethikkonsultation Professionelle Ethikberatung durch Fachpersonen

mit zusatzlicher Hilfe mit Ethikkompetenz

von Fachperson

die offenen Fragen nicht klaren?
Intensivierung der Lésungssuche
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Tabelle 2: Identifikation des ethischen Problems

Respekt vor der Autonomie/Respekt vor dem Patientenwillen

e |st der (direkte oder mutmassliche) Patientenwille angemessen berlcksichtigt worden?

e Welche Werte sind dem Patienten wichtig?

e Urteilsfahigkeit vorhanden: Konnte der Patient, die Patientin seinen/ihren Willen auf Grund
verstandlicher Informationen und ohne dusseren Zwang bilden?

e Urteilsfahigkeit nicht vorhanden: Wurde der mutmassliche Patientenwille sorgfaltig erhoben?

Hilfeleistung/Nutzen

* Weisen die bisherigen oder geplanten Massnahmen einen medizinischen/pflegerischen Nutzen
fur den Patienten, die Patientin auf, helfen sie ihm bzw. ihr?

¢ Dienen die bisherigen oder geplanten Massnahmen dem Patientenwohl?

Schaden und

Nebenwirkungen vermeiden

e Verursacht die aktuelle Situation
fur den Patienten Leiden /
Schaden / Nebenwirkungen in
unverhéltnismassigem Umfang?

e Liegen Hinweise auf eine
mogliche Uberversorgung vor
(siehe Hinweise rechts)?

Risikokriterien fiir Uberversorgung

* Mangelnde Effektivitat der Massnahme

e Fragliche Verhéaltnismassigkeit von physischen und
psychischen Belastungen oder Schmerz durch Intervention,
auch bei Erreichen des therapeutischen Ziels

¢ Keine nennenswerte Zustandsverbesserung durch
die Intervention zu erwarten

¢ Die Behandlung erzeugt einen Effekt, aber es werden
dabei nicht die Ziele erreicht, die dem Patienten besonders
wichtig sind.

Gerechtigkeit/Gleichbehandlung

e Liegen Hinweise auf eine mogliche Unter-
oder Ungleichversorgung vor und wurden
diese Hinweise sorgfaltig berlicksichtigt?
(siehe Hinweise rechts)?

e Haben Sie den Eindruck, dass der Patient,
die Patientin aufgrund persénlicher Wert-
vorstellungen oder einseitiger dkonomischer
Uberlegungen benachteiligt wird?

e Hat die aktuelle Situation ungerechte Folgen
gegenlber anderen Patienten?

Risikokriterien fiir Unter-/Ungleichversorgung
® Fortgeschrittenes Lebensalter

® Weibliches Geschlecht

o Tiefer soziodkonomischer Status
e Ethnische Minderheit

o Alleinstehend

e Chronische Krankheit

® Multimorbiditat

* Hohe Pflegeintensitat

o Urteilsunfahigkeit

e Psychische Erkrankung

e Demenz

e Terminale Erkrankung

Wahrnehmung und Interaktion
¢ Werden die Sichtweisen der Beteiligten und Betroffenen angemessen einbezogen?
e Kénnen Sie lhre Einstellungen, Wiinsche, Bedurfnisse und allenfalls Kritik frei dussern?

Informationsgrundlage
* Gibt es gemass «Checkliste Informationssammlung» wichtige fehlende Informationen?

werden, dass sich personliche Wertur-
teile ungiinstig auf die Patientenversor-
gung auswirken. Zudem sollen damit
Transparenz, Konsistenz und Nachvoll-
ziehbarkeit des ethischen Entschei-
dungsprozesses unterstiitzt werden.

logischer, rechtlicher und ethischer

Kompetenz.
¢ Die in METAP enthaltenen Grundla-
genkapitel und die daraus abgeleiteten
Empfehlungen sollten von guter In-
formationsqualitdt sein: Sie wurden
mit zahlreichen Forschungsarbeiten
fundiert.
Die Empfehlungen wie auch die Ent-
scheidungshilfen wurden zusdtzlich
von externen, am Entwicklungspro-
zess nicht beteiligten, multiprofessio-
nellen klinischen und wissenschaft-
lichen Experten und Expertinnen auf
Akzeptanz und Praktikabilitat hin ge-
priift.
METAP ist in verschiedenen univer-
sitdren und nicht-universitdren Intensiv-

Entwicklung und Praxis

METAP wurde, wo moglich, in Anleh-

nung an die Standards der medizinischen

Leitlinienentwicklung entwickelt. Dabei

wurden folgende Kriterien berticksichtigt:

¢ Die Inhalte sollten berufsiibergreifend
angewendet werden konnen. Die Ent-
wicklung der einzelnen Kapitel er-
folgte deshalb durch eine interprofes-
sionelle Gruppe mit medizinischer,
psychologischer, pflegerischer, sozio-

pflegestationen und geriatrischen Ab-
teilungen der Schweiz eingefiihrt wor-
den. Die (Pilot-)Implementierung erfolgt
weitestgehend nach dem gleichen Pro-
zedere. Kernelement bildet die Griin-
dung einer Steuergruppe auf jeder
Station, die sich aus moglichst allen dort
vertretenen Berufsgruppen (Arzte, Pfle-
gende, aber auch therapeutische Berufe
oder Seelsorge u.a.) zusammensetzt.
Nach einer systematischen Schulung
erfiillen die Steuergruppenmitglieder
(Facilitator) folgende Aufgaben: Unter-
stlitzung der iibrigen Mitarbeitenden bei
der Anwendung von METAP, Ansprech-
person bei der Wahrnehmung einer ethi-
schen Problemstellung sowie Organisa-
tion und Moderation von ethischen Fall-
besprechungen. Sehr bewdhrt hat sich
die Durchfiihrung von regelmdssigen
und zu Beginn vom METAP-Projekt-
team begleiteten ethischen Fallbespre-
chungen.

Fall im klinischen Alltag

Wie konnen klinische Fachleute ethi-
sche Fragen oder Unsicherheiten im kli-
nischen Alltag mit Hilfe des vierstufigen
Eskalationsmodells von METAP l6sen?
Dies soll anhand eines fiktiven Falls er-
lautert werden:

Eine 86-jdhrige Patientin lebt seit meh-
reren Jahren im Pflegeheim, mittels
Rollator ist sie mobil, die Mobilisation ist
erschwert durch schwere Polyarthrose. Im
Pflegeheim dussert sie gelegentlich, dass
sie sterben mdchte; dazwischen scheint
sie aber relativ zufrieden zu sein. Sie hat
leichte Demenz (MMS 25/30). Wegen ei-
ner Pneumonie wird sie ins Spital einge-
wiesen. Auf der Notfallstation wird nach
Riicksprache mit einem Neffen mit einer
Antibiotikatherapie begonnen und die
Patientin wird auf die Geriatriestation
verlegt. Dort bessert sich ihr Allgemein-
zustand. Die Patientin dussert gegeniiber
der zustdndigen Pflegefachfrau wieder-
holt den Wunsch, sterben zu wollen.

Die zustdandige Pflegefachfrau ist sehr
verunsichert durch den von der Pa-
tientin gedusserten Sterbewunsch. Sie
nimmt auf Stufe 1 das Leporello zur
Hand und geht die Entscheidungshilfe
«Identifikationsblatt des ethischen Pro-
blems» (Tab. 2) durch. Dabei wird sie
angeleitet, ihre Wahrnehmung des ethi-
schen Problems anhand von Fragen zu
identifizieren und (beispielsweise bei
spdteren Rapporten) zu benennen. Auch
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Tabelle 3: Problemmatrix — Checkliste fiir die multidisziplindre Informationssammlung

Medizinische Informationen

Pflegerische/therapeutische Informationen

Prognose (?)

Was sind aktuell die gréssten medizinischen
Probleme?

Sind alle sinnvollen diagnostischen
Massnahmen durchgefihrt worden?

Wie ist der therapeutische Nutzen des
aktuellen Therapieplans zu beurteilen?

Wie gross ist das Komplikationsrisiko
dieser Massnahmen?

Wie gross ist die Belastung fur den Patienten?
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Was sind aktuell die gréssten pflegerischen Probleme?
Welche Unterstiitzung braucht der Patient?

Wieviel Unterstiitzung braucht der Patient?

Bestehen spezielle Vereinbarungen mit

den Angehorigen?

Gibt es spezifische Informationen, tber die nur Mitar-
beitende der therapeutischen Disziplinen verfligen?

Wie ist die kurzfristige Prognose?
Wie ist die langfristige Prognose?
Wie ist die Prognose ohne Behandlung?

Welche Erfahrungen wurden bei &hnlich
gelagerten Fallen gemacht?

Welche Einschrénkungen der Selbstandig-
keit des Patienten sind zu erwarten? Wie
ist die zu erwartende Lebensqualitat?

Praferenzen/Bisheriger Lebensentwurf

Patientenwille

Risikokonstellation

Was ist wichtig fir den Patienten?

Hat er irgendwelche Hobbys, die ihm viel
bedeuten?

Wenn es sich um eine chronische Krankheit
handelt: Wie ist der Patient bisher mit seiner
Krankheit umgegangen?

Was ist Uber die Weltanschauung des Patienten
bekannt?

Patient/Patientin

Gehort der Patient einer Glaubensgemein-
schaft an?

Besteht ein Bedurfnis nach seelsorgerischer
Betreuung oder werden der Pat. bzw. die Ange-
horigen aktuell von einem Seelsorger betreut?

Wie waren die Lebensqualitat und die Selb-
standigkeit vor der jetzigen Erkrankung?

Ist der Patient/die Patientin urteilsfahig? Ist der Patient/
die Patientin eingeschrénkt oder unsicher urteilsfahig?

Gibt es Ausserungen aus der unmittelbaren
Vergangenheit, z.B. vor einer Operation wahrend
des Aufklarungsgesprachs?

Gibt es eine Patientenverfligung oder eine Vorsorge-
vollmacht? Wenn ja, wie aktuell ist sie und Iasst sie sich
auf die aktuelle Situation anwenden?

Gibt es Hinweise, dass sich der Patientenwille in
der Zwischenzeit gedndert haben kdnnte?

Gibt es Ausserungen zum Patientenwillen vor der
aktuellen Hospitalisation?

Wie zuverlassig sind die Aussagen der Angehdrigen
zum mutmasslichen Patientenwillen?

Wurde klar zwischen den Winschen des Patienten und
denjenigen der Angehdrigen unterschieden?

a. Fur Unter- und Ungleichversorgung
e Fortgeschrittenes Lebensalter?

® Weibliches Geschlecht?

o Tiefer soziodkonomischer Status?
e Ethnische Minoritat?

o Allein stehend?

® Chronische Erkrankung?

® Multimorbidit&t?

® Hohe Pflegeintensitat?

o Urteilsunfahigkeit?

® Psychische Erkrankung?

® Demenz?

® Terminale Erkrankung?

b. Fiir Uberversorgung

® Schéatzen Sie die Situation so ein, dass
fir diesen Patienten ein Risiko fiir Uber-
versorgung besteht?

Soziales Umfeld

Soziales Umfeld Strukturelles Anderes
Wie sieht das soziale Umfeld aus? Werden mogliche Therapien in diesem Krankenhaus
angeboten?
Wie weit sind die Angehérigen informiert? Herrscht aktuell Personalmangel?
Wie weit sind die Angehérigen in Gibt es fur allenfalls zur Verfigung stehende
die Entscheidungsfindung einbezogen? Therapieoptionen genligend Zeitressourcen?
Wie ist die Haltung der Angehdrigen? Bestehen Anreize fiir eine Uberversorgung
in einer solchen Situation?
Bestehen besondere Probleme mit
den Angehdrigen?
die sogenannte «Problemmatrix» (Tab. 3),  migkeit zwischen dem Patientenwillen METAP
eine Checkliste zur multidisziplindren = bzw. dem ethischen Prinzip des «Res-
Informationssammlung und -bearbei-  pekts vor der Autonomie» und dem Prin- H a nd bu Ch u nd
tung, kann diesen Klarungsprozess un-  zip der «Hilfeleistung» besteht. Gleich- Lepore"o
terstiitzen, denn die Erfahrung zeigt,  zeitig umfasst der Fall mehrere Risiken
dass viele Unsicherheiten in der Thera-  fiir Unterbehandlung. METAP ist als Handbuch erhaltlich und
pieplanung durch das Fehlen von Hin-  Die Pflegefachperson wendet sich des- beinhaltet medizinisches, ethisches,

tergrundinformationen zum Willen des
Patienten, zu seinem Lebensentwurf
oder seinen sozialen Beziigen entste-
hen. Diese Informationen sind beson-
ders fiir vulnerable Patientengruppen,
die ein Risiko fiir Uber-, Unter- und
Ungleichversorgung haben, von grund-
legender Bedeutung.

Die zustdndige Pflegefachperson reali-
siert, dass in der vorliegenden Patienten-
situation wahrscheinlich eine Unstim-

halb auf Stufe 2 an ein Mitglied der
Steuergruppe, in diesem Fall den zustdn-
digen Oberarzt. Sie stellen fest, dass zur
weiteren Beurteilung des Falls wichtige
Informationen fehlen. Dabei wird genau
festgelegt, wer fiir die Einholung wel-
cher Informationen verantwortlich ist.
Die Pflegefachfrau beispielsweise er-
kundigt sich telefonisch im Pflegeheim
iiber die Punkte, die in der Checkliste
zur Informationssammlung (Tab. 3) un-

rechtliches und entscheidungspsycholo-
gisches Grundlagenwissen sowie dar-
aus abgeleitete Empfehlungen fiir den
ethischen Entscheidungsprozess in der
individuellen Patientensituation. Ergdn-
zend dazu gibt es eine Kurzversion fiir
die klinische Praxis (genannt Leporello).
Albisser Schleger, H.; Mertz, M.; Meyer-Zehnder,

B.; Reiter-Theil, S. (2011): METAP — ethische Pro-

blemanalyse und Lésungsstrategien in der Klinik.
Springer, Heidelberg, Berlin, New York.
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Abbildung: Ablaufschema der ethischen Fallbesprechung

Phase 1: Sammlung und Verarbeitung von Information
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Evaluation der ethischen Angemessenheit

Phase 3: Planung der Umsetzung/Dokumentation

Planen der Umsetzungsschritte, welche gewahlte Option zur Folge hat
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v

Protokollbogen ausfillen

v

Reevaluation einplanen

ter «Patientenwillen und Werte, bisheri-
ger Lebensentwurf» aufgelistet sind.

Auf Stufe 2 wird zudem entschieden, ob
die Problemstellung allenfalls mit einer
ethischen Fallbesprechung auf Stufe 3
im multidisziplindren Team gelost wer-
den sollte. Eine ethische Fallbespre-
chung wird dann einberufen, wenn die
Problemstellung einen interprofessio-
nellen Informationsaustausch erfordert
oder die Situation zu komplex ist, um sie
in wenigen Minuten auf Stufe 2 zu be-
arbeiten. Steuergruppenmitglieder erfiil-

len auf Stufe 2 zudem eine «Filterfunk-
tion», um unnoétige Fallbesprechungen
zu vermeiden.

Erfolgreiche Anwendung

Die Erfahrung zeigt, dass auf geriatri-
schen Stationen viele ethische Probleme
bereits auf Stufe 1 oder 2, zum Beispiel
wdhrend der Kardex- oder Bettvisite,
angegangen werden konnen, wdhrend
es auf intensivmedizinischen Stationen
eher einer Fallbesprechung (Stufe 3)
bedarf.

Nach unseren Beobachtungen ist eine
erfolgreiche Implementierung des Eska-
lationsmodells von der geschlossenen,
positiven drztlichen und pflegerischen
Unterstiitzung abhdngig. In der An-
fangsphase ist eine Fachperson mit
spezieller Qualifikation (z.B. Stations-
leitung, Pflegeexpertin, Pflegewissen-
schaftlern) auf der Station von grossem
Nutzen, welche in Zusammenarbeit mit
den anderen Mitgliedern der Steuer-
gruppe die Anwendung von METAP auf
den vier Stufen aktiv unterstiitzt. Bei der
Organisation der ethischen Fallbespre-
chungen sollte auf lokale Besonder-
heiten Riicksicht genommen werden.
So kann auf Zeitfenster zurlickgegriffen
werden, die fiir Fortbildungen reserviert
sind, oder eine Besprechung wird
wdhrend des Schichtwechsels einge-
plant. Zudem empfiehlt es sich, zu
Beginn der Implementierung einen bis
zwei Fixtermine pro Monat fiir Fallbe-
sprechungen festzulegen, die bei Bedarf
genutzt werden konnen. Nur wenn
von Anfang an regelmdssig ethische
Fallbesprechungen durchgefiihrt werden,
konnen die Beteiligten Sicherheit und
Routine gewinnen.

Evaluation und Schlussfolgerung

Aktuell wird in verschiedenen Spitdlern
eine wissenschaftliche Evaluationsstu-
die durchgefiihrt, um Akzeptanz, Prak-
tikabilitat und Wirkung von METAP
aus der Perspektive der Fachleute zu
untersuchen.

Erste Ergebnisse geben Hinweise darauf,
dass sich die befragten klinischen Mit-
arbeitenden bei der ethischen Problem-
16sung sicherer fiihlen. Die Befunde
deuten auch auf einen giinstigen Effekt
auf die Qualitdt der Patientenbetreuung.
Als Nebeneffekt lassen die Daten posi-
tive Auswirkungen auf die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit am Kranken-
bett sowie eine Reduktion der erlebten
Belastung durch ethische Probleme er-
kennen.

Es ist davon auszugehen, dass ein in
der klinischen Alltagsroutine implemen-
tiertes ethisches Qualitdtsmanagement
unter gewissen Bedingungen, v.a. dann,
wenn dies von der drztlichen und
pflegerischen Leitung unterstiitzt wird,
einen positiven Einfluss auf die Versor-
gungsqualitdt nehmen kann. |

Die Literaturliste ist erhaltlich bei:
heidi.albisser@unibas.ch



