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MP 1: Fallvorstellung zur Ethikberatung

	Ethische Handlungsoptionen

	Autonomie
	Nicht-Schaden

	Was soll getan werden, um die Autonomie des Patienten zu achten?


	Was soll getan werden, um keinen Schaden zuzufügen? 

	
	

	Was spricht dafür?


	Was spricht dafür?

	
	

	Fürsorge
	Gerechtigkeit

	Was soll getan werden aus Fürsorge für den Patienten?


	Welche Handlung ist gerecht? 

	
	

	Was spricht dafür?


	Was spricht dafür so zu handeln?

	
	

	Modifizierte Handlungsoptionen

	

	Handlungsempfehlung(en)

	


MP 2: Ethische Handlungsoptionen
Arbeitsblatt 1: Medizinethische Prinzipien nach Beauchamp und Childress 
1. Prinzip der Autonomie
Das Prinzip der Autonomie fordert für jeden Patienten Entscheidungsfreiheit und Respekt vor seinen jeweiligen Lebensplänen, Werten, Zielen und Wünschen. Autonomie bezieht sich in engerem Sinne auf die Möglichkeit, in eine medizinische oder therapeutische Maßnahme einzuwilligen oder diese abzulehnen. Hierbei ist es wichtig zu verstehen, dass echte Entscheidungsfreiheit in Bezug auf medizinische Maßnahmen oft erst im Dialog in einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung entsteht (informed consent).
Entscheidungsfreiheit ist abhängig von Aufklärung. Sich wirklich frei entscheiden kann nur ein Patient, der für ihn verständlich aufgeklärt ist. Aufklärung ist nicht nur die Vermittlung von Informationen. Informationen, die mittlerweile im Überfluss vorhanden und weitgehend frei zugänglich sind („We are drowning in information while starving for wisdom“, sagt E. O. Wilson), müssen vom Patienten mit Hilfe des Arztes auf Zuverlässigkeit geprüft, gewichtet und innerhalb seines Lebensentwurfes, seiner Auffassung von einem guten Leben und guten Sterben bewertet werden. In einer pluralistischen, multikulturellen Gesellschaft ist diese ärztliche Aufgabe nicht zu unterschätzen, für die auch der Arzt den Patienten ausreichend verstehen und die Werte des Patienten in reflektierter Abgrenzung von den ggf. abweichenden eigenen Werten akzeptieren können muss.

Respekt vor der Autonomie des Patienten bedeutet auch, sorgfältig die Urteilsfähigkeit einzuschätzen und ggf. den mutmaßlichen Willen eines Patienten zu ermitteln, siehe dazu Arbeitsblatt II: Aufklärung, Urteilsfähigkeit und Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens. Ein Ausdruck des Respekts vor der Autonomie des Patienten ist der informed consent, die informierte Einwilligungserklärung bei medizinischen Eingriffen, die nicht zu einer Formalie, um juristische Vorgaben zu erfüllen und Klagen abzuwenden, verkommen darf.
Ein Patient kann seine Autonomie aber auch wahrnehmen, indem er sich von vornherein oder an einem gewissen Punkt gegen eine weitere Aufklärung entscheidet. Auch diese Entscheidung gilt es zu respektieren.
Die Wahrung der Autonomie des Patienten ist als vorgeordnetes Prinzip bei allen Entscheidungen einzubeziehen und vorrangig anzusehen. Es bezieht besondere Bedeutung aus dem Umstand, dass in der modernen Medizin bis in die 60er Jahre hinein ein mehr oder weniger ausgeprägter Paternalismus herrschte. Dabei wurde davon ausgegangen, dass Ärzte in väterlicher Überlegenheit auch ohne entsprechende Aufklärung wohlmeinende (dem Prinzip der Fürsorge entsprechende) Entscheidungen für vermeintlich inkompetente, schutzbefohlene Patienten treffen sollten und z. B. die Aufklärung über eine in absehbarer Zeit zum Tode führende Erkrankung in Absprache mit den Angehörigen unterlassen wurde. Die ab den 60er Jahren einsetzende intensive Auseinandersetzung mit dem Prinzip der Autonomie ist so auch als Reaktion auf eine historische Fehlentwicklung zu sehen. 

2. Prinzip des Nicht-Schadens

Das Prinzip des Nicht-Schadens ist eines der ältesten Prinzipien der Medizinethik (primum non nocere) mit hoher Bindungskraft. Jede medizinische und psychotherapeutische Maßnahme muss dahingehend überprüft werden, ob sie dem Patienten schaden kann. Jede diagnostische oder therapeutische Maßnahme muss sich am Verhältnis des möglichen Nutzens zum möglichen Schaden messen lassen, und die Entscheidung für eine Maßnahme muss immer in Bezug auf den ggf. in Kauf zu nehmenden Schaden abgewogen werden – unter  Berücksichtigung der Autonomie des Patienten, der auch einer überwiegend nutzbringenden Maßnahme zustimmen muss. 
Besonders wenn es Hinweise auf eine sogenannte Überversorgung gibt, muss geprüft werden, ob das Prinzip des Nicht-Schadens verletzt wird (siehe Arbeitsblatt III: Risikokriterien für Über- und Unter-/Ungleichversorgung).
Schaden kann in verschiedener Weise eintreten, zum Beispiel in Form einer psychischen Verletzung durch die Missachtung der Schweigepflicht oder in Form einer körperlichen Schädigung durch eine medizinische Maßnahme oder deren Unterlassung. Schaden kann insbesondere auch dann eintreten, wenn das Therapieziel nicht regelmäßig überprüft und mit dem Patienten abgestimmt wird und so z. B. der Übergang von einem kurativen zu einem palliativen Therapieansatz verzögert oder gänzlich versäumt wird.

3. Prinzip der Fürsorge

Das Prinzip der Fürsorge unterscheidet sich vom Prinzip des Nicht-Schadens, indem es sich eher auf eine Haltung, aus der Handlungen resultieren, als auf das konkrete Verbot einer schadenden Handlung  bezieht. Das Verbot einer dem Patienten schadenden Handlung hat hohe Bindungskraft, während das Prinzip der Fürsorge zwar die besondere Art der Arzt-Patienten-Beziehung begründet, in der Ausgestaltung aber weniger festgelegt ist. Die Fürsorge gilt dem Wohl des Patienten, das den Erhalt des Lebens sowie das körperliche, geistige, seelische, ggf. spirituelle und soziale Wohl des Patienten und seine persönlichen Entfaltungsmöglichkeiten umfasst.

Beauchamp und Childress beziehen sich auf das Gleichnis vom barmherzigen Samariter, um das darin wirksame Prinzip der Fürsorge zu erläutern: Nachdem bereits zwei andere Reisende an dem ausgeraubten und verletzt am Straßenrand liegenden Mann vorbeigegangen sind, empfindet der Samariter, der schließlich des Weges kommt, Mitleid mit dem Fremden, verbindet seine Wunden, bringt ihn in die nächste Herberge und bezahlt den Wirt dafür, dass er den Fremden gesund pflegt. Anhand dieses Gleichnisses lässt sich das Prinzip der Fürsorge konkretisieren. Es geht dabei darum:

1. 
die Rechte anderer zu schützen und zu verteidigen

2. 
Schaden abzuwenden

3. 
Bedingungen zu verändern, die anderen schaden werden

4. 
Menschen zu helfen, die sich nicht selbst helfen können

5. 
Menschen in Not zu retten 
(Beauchamp und Childress 2001, S. 167).

Im Gleichnis vom barmherzigen Samariter resultiert die barmherzige Handlung aus dem Mitgefühl, das der Samariter mit dem Fremden empfindet. Mitgefühl mit dem Kranken, der sich in einer zutiefst menschlichen Situation des Angewiesenseins befindet, zeichnet das besondere Arzt-Patienten-Verhältnis aus und ist die Voraussetzung für die Fähigkeit des Arztes oder Psychotherapeuten, fürsorglich zu handeln. Mitgefühl entsteht auf Augenhöhe, schließlich teilt der Arzt oder Psychotherapeut mit dem Patienten die zutiefst menschliche Situation des Angewiesenseins und des Ausgeliefertseins existenzieller Bedrohung gegenüber. Die Fähigkeit, mitzufühlen und fürsorglich zu handeln, ist eine der wichtigsten und schützenswertesten Fähigkeiten in helfenden Berufen, weshalb das damit untrennbar verknüpfte Mitgefühl mit sich selbst und die Selbstfürsorge einmal mehr als Voraussetzungen für gutes ärztliches und psychotherapeutisches Handeln aufscheinen.

4. Prinzip der Gerechtigkeit
Das Prinzip der Gerechtigkeit fordert eine gerechte Verteilung begrenzter Ressourcen. Ressourcen sind immer begrenzt, der Bedarf ist es nicht. Eine gerechte Verteilung begrenzter Ressourcen ist daher eine die Menschheitsgeschichte begleitende ethische Aufgabe. 

Die Verteilung von Ressourcen kann nach unterschiedlichen Prinzipien vorgenommen werden, von denen hier nur drei erwähnt werden:
Die Verteilung soll dem Prinzip der Gleichheit folgen, das heißt gleiche Fälle sollen gleich behandelt werden. Wann aber sind Fälle gleich, wie soll Gleichheit definiert werden und welche Unterschiede rechtfertigen eine Ungleichbehandlung? Die Umsetzung der Forderung nach Gleichbehandlung erfordert also eine sorgfältige Konkretisierung, was sich zum Beispiel in den komplexen Kriterien für die Wartelistenführung für Organtransplantationen niederschlägt. 
Dabei kommt ein weiteres Prinzip zur Anwendung, das Prinzip des Bedarfs, d. h. bedürftigere Patienten erhalten mehr Zuwendung, ein dringlicherer Fall wird in der Sprechstunde vorgezogen, eine depressive Patientin, von der die Versorgung eines kleinen Kindes abhängt, erhält den Psychotherapieplatz. 
Ein weiteres Prinzip ist das Prinzip der Effizienz, d. h. Ressourcen werden so verteilt, dass der größtmögliche Nutzen für alle erzielt wird. Entscheidungen, die ausschließlich dem Prinzip der Effizienz folgen, bergen allerdings das Risiko, dass kleine, aber sehr bedürftige, einen hohen Anteil an Ressourcen benötigende Patientengruppen (z. B. Demenzkranke) nicht oder nur schlecht versorgt werden, oder Maßnahmen, die nicht in jedem Fall eine hohe Effizienz haben (z. B. Chemotherapie bei unsicherer Prognose) nicht durchgeführt werden, weil damit nicht der größtmögliche Nutzen für die Gesamtheit erzielt wird. 
Jeder Arzt und jeder Psychotherapeut muss seine Arbeitskraft gerecht verteilen: Einerseits soll jeder Patient mit gleichen Beschwerden gleich behandelt werden, andererseits verteilt jeder Arzt und jeder Psychotherapeut Ressourcen entsprechend dem Bedarf. Die meisten der in der Praxis getroffenen Entscheidungen (z. B. zu den Fragen „Wie ausführlich erläutere ich eine Medikation?“ oder „Welchen Patienten kann ich noch in Psychotherapie nehmen?“) erfolgen intuitiv oder zumindest ohne eine Reflexion der Gründe, die zu dieser Entscheidung geführt haben. Die Auseinandersetzung mit Risikokriterien für Unter-/Ungleichversorgung kann dabei eine Hilfestellung sein, Ungleichbehandlung zu identifizieren (siehe Arbeitsblatt III: Risikokriterien für Überversorgung und Unter-/Ungleichbehandlung).

Für den Bereich der Psychotherapie hat Kitchener 1984 den vier Prinzipien von Beauchamp und Childress ein fünftes Prinzip hinzugefügt:

Fidelity

Das Prinzip Fidelity, meist mit Loyalität übersetzt, umfasst die Schweigepflicht, die Wahrhaftigkeit dem Patienten gegenüber (auch Authentizität) und die Verlässlichkeit, d. h. einem behandelten Patienten zuverlässig zur Verfügung zu stehen. Es betont damit zusammengefasst unter dem Oberbegriff der Loyalität besonders psychotherapierelevante Ausführungen der anderen Prinzipien (z. B. Schweigepflicht als Aspekt des Prinzips Nicht-Schaden, Wahrhaftigkeit und Verlässlichkeit als Aspekte der Fürsorge).

Ein besonders wichtiges Thema in der Psychotherapie ist die Identifizierung und der Umgang mit einer beiderseitigen Beziehung in der Psychotherapie, dabei insbesondere die Vermeidung einer beiderseitigen Beziehung, wenn sie den Patienten ausbeutende, schädigende Formen annimmt. Eine Zusammenstellung von ethischen Entscheidungshilfen zu diesem Thema findet sich bei Gottlieb, der darüber hinaus nachdrücklich auf die Notwendigkeit der Konsultation eines Kollegen i. S. von Supervision oder Intervision hinweist und seinen Artikel mit dem Satz beschließt: „There is still no substitute for a trusted colleague.“ (Gottlieb 1993)
Man kann diesen Satz wohl mit gutem Grund modifizieren: Es gibt bei ethischen Problemfällen keinen Ersatz für eine Gruppe von ärztlichen oder psychotherapeutischen Kollegen und Kolleginnen, denen man vertrauen kann.

AB 1: Medizinethische Prinzipien
Arbeitsblatt 2: Aufklärung, Urteilsfähigkeit und Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens 

Aufklärung

Die Aufklärung eines Patienten geht über die Informationsvermittlung weit hinaus. Ärztliche Aufklärung ist vielmehr ein komplexes Geschehen, das sich zusammensetzt aus:

Voraussetzungen für die Aufklärung

1. Kompetenz des Patienten, zu verstehen und zu entscheiden

2. Entscheidungsfreiheit des Patienten

Informationen

3. Vermittlung von Sachinformationen

4. ärztliche Empfehlung einer bestimmten Vorgehensweise

5. Verständnis des Patienten

Einwilligung

6. Möglichkeit des Patienten, eine Entscheidung zu treffen

7. Autorisierung der Durchführung einer Maßnahme

(nach Beauchamp und Childress 2001, S. 80)

Ärztliche Aufklärung ist also verknüpft mit 
· einer Einschätzung der Urteilsfähigkeit, so dass sich die Art und Weise der Aufklärung am Verständnis und Urteilsvermögen des Patienten orientieren kann (welche Erklärungen und Veranschaulichungen sind nötig),

· dem Verständnis der Situation eines Patienten in seinem sozialen Gefüge (in welche Kultur ist der Patient eingebunden, bestehen besondere Werte oder Abhängigkeiten),

· mit der dem Patienten verständlichen, ggf. kreativen Vermittlung von relevanten Informationen (Bilder und Beispiele werden oft besser verstanden als Zahlen und Fakten),

· einer Gewichtung der Informationen in Form einer authentischen ärztlichen Stellungnahme, 
· einer Information zu alternativen Behandlungsmethoden einschließlich der Nicht-Behandlung,

· der Information über die Möglichkeit der Einholung einer zweiten Meinung sowie

· der Überprüfung, ob die Informationsübermittlung für den Patienten verständlich war. 
Hilfreich ist hier die taktvolle Aufforderung an den Patienten, die Informationen und die Empfehlung des Arztes in seinen eigenen Worten wiederzugeben, um Verständnisschwierigkeiten und Missverständnisse (für die die besondere Situation des Patienten, aber auch die Art der ärztlichen Aufklärung verantwortlich sein kann) zu vermeiden.

Aufklärung ist also nicht nur eine formale Aufgabe, die sich aus der größeren Fachkenntnis des Arztes ergibt, sondern dient der Ermöglichung und Wahrung der Autonomie des Patienten. Aufklärung im eigentlichen Sinne folgt auch dem Gebot des Nicht-Schadens, ist Ausdruck von Fürsorge und bedarf der Empathie: Man kann mit Max Frisch sagen: „Man sollte dem anderen die Wahrheit hinhalten wie einen Mantel, in den er hineinschlüpfen kann und sie ihm nicht wie einen nassen Lappen um die Ohren schlagen.“

Urteilsfähigkeit

Urteilsfähigkeit setzt sich aus verschiedenen Fähigkeiten zusammen: Der Fähigkeit,

· Informationen zu verstehen
· Informationen auf die eigene Situation anzuwenden
· verschiedene Möglichkeiten abzuwägen
· sich für eine Möglichkeit zu entscheiden
· und dies mitzuteilen
(nach Marckmann 2015, S. 126) 

Ganzini et al. formulieren in ihrem Artikel „Ten myths about decision-making capacity“ im Umkehrschluss Aussagen und Denkanstöße zur Urteilsfähigkeit, die hohe Praxisrelevanz haben:

1. 
Urteilsfähigkeit und Entscheidungsfähigkeit sind nicht das Gleiche.

2. 
Urteilsfähigkeit muss nicht angezweifelt werden, nur weil Patienten sich gegen ärztlichen Rat entscheiden. 

3. 
Auch wenn sich Patienten entsprechend ärztlichem Rat entscheiden, kann eine Einschränkung der Urteilsfähigkeit vorliegen.

4. 
Urteilsfähigkeit ist kein Alles-oder-nichts-Phänomen.

5. 
Eine Einschränkung der Urteilfähigkeit korreliert nicht prinzipiell mit dem Ausmaß kognitiver Einschränkungen.

6. 
Eine Einschränkung der Urteilsfähigkeit kann vorübergehender Natur sein.

7. 
Patienten, die nicht umfassend informiert sind, besitzen deswegen noch keine eingeschränkte Urteilsfähigkeit.

8. 
Patienten mit der gleichen psychiatrischen Beeinträchtigung können sich erheblich bezüglich ihrer Urteilsfähigkeit unterscheiden.

9. 
Zwangseinweisung und Urteilsfähigkeit sind primär nicht korreliert.

10. 
Urteilsfähigkeit einschätzen können und sollen nicht nur darin ausgebildete Fachleute.

(nach Ganzini 2005)

Die Abwägung, welches Ausmaß der Einschränkung der Urteilsfähigkeit vorliegt und inwieweit Selbstbestimmung auch bei eingeschränkter Urteilsfähigkeit zu ermöglichen und zu respektieren ist, ist eine wichtige Aufgabe von Ethikberatungen. Das Ausmaß der Einschränkung der Urteilsfähigkeit muss dabei auch ins Verhältnis zur Komplexität der Entscheidung gesetzt werden: ein Patient mit Demenz kann möglicherweise kompetent Alltagsentscheidungen treffen oder auch die Entscheidung, wer statt seiner entscheiden soll, ohne die Fähigkeit zu besitzen, über komplexe medizinische Fragen urteilen zu können.
Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens

Im Fall einer stark eingeschränkten oder fehlenden Urteilsfähigkeit stellt sich in Respekt vor der Autonomie des Patienten die Frage nach dem mutmaßlichen Patientenwillen: Wie würde der Patient entscheiden, wenn er dazu in der Lage wäre? 
Der Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens können dienen:

1. 
früher gemachte schriftliche Willensäußerungen (Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht - einschränkend ist hierbei zum einen oft die Ungenauigkeit, mit der Situationen, für die das Dokument gelten soll, beschrieben sind; zum anderen muss überlegt werden, ob sich der Wille des Patienten mittlerweile, unter veränderten Umständen, geändert hat)

2. 
mündliche Äußerungen (gegenüber Arzt, Pflegenden, Bezugspersonen)

3. 
Hinweise aus der Lebensgeschichte

4. 
Äußerungen eines gesetzlichen Vertreters

5. 
wiederholte nonverbale, mimische und gestische Willensäußerungen, die entsprechend sorgfältig interpretiert und bewertet werden müssen

(nach Albisser Schleger 2012)
Bei der Einbeziehung Dritter in die Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens muss darauf geachtet werden, dass diese Dritten nicht in einem Interessenskonflikt stehen (zum Beispiel einen schwer kranken Patienten beerben wollen oder aber einen schwer kranken geliebten Patienten nicht gehen lassen können). Die Auswahl der zu Rate zu ziehenden Bezugspersonen kann ggf. schon konflikthaft sein (z. B. bei Konflikten zwischen biologischer und sozialer Familie) und der Prozess der Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens kann spezielle Moderationsfähigkeiten erfordern.
Wenn die Ermittlung des Patientenwillens nicht adäquat möglich ist, bleibt „im wohlverstandenen Interesse des Patienten“ für ihn zu entscheiden. Das gilt insbesondere für Notfallsituationen und für Situationen mit akuter Fremd- und Selbstgefährdung mit vermutetem krankheitsbedingten, vorübergehenden Verlust der Urteilsfähigkeit. In unüberschaubaren Situationen gilt natürlich in dubio pro vita, im Zweifel für das Leben (nach Albisser Schleger 2012).

AB 2: Aufklärung, Urteilsfähigkeit, Patientenwillen

Arbeitsblatt 3: Risikofaktoren für Über- und Unter-/Ungleichversorgung

Die folgenden Risikofaktoren für Überversorgung und Unter-/Ungleichversorgung sind der ethischen Leitlinie METAP (für modular, Ethik, Therapieentscheid, Allokation, Prozess) entlehnt, die von einer Schweizer Arbeitsgruppe auf einer breiten empirischen Basis erstellt wurde (Albisser Schleger, Mertz, Meyer-Zehnder, Reiter-Theil 2012). Weitere Informationen und Arbeitsmaterialien zu dieser Leitlinie sind auch unter www.klinischeethik-metap.ch verfügbar.

Die Entwicklung von METAP geht von den im stationären Setting häufigsten Ursachen für ethische Probleme aus (die jeweils mit der Mikroallokation, also der individuellen Ver-/ Zuteilung von Ressourcen assoziiert sind):

1. Überversorgung, die dem Patienten schadet (Prinzip des Nicht-Schadens), wenn z. B. ein Patient in einer palliativen Situation mit schweren Nebenwirkungen ohne Besserungsaussicht behandelt wird, wobei auch die Prinzipien der Fürsorge und der Gerechtigkeit i. S. des sorgsamen Umgangs mit begrenzten Ressourcen verletzt werden.

2. Unter-/Ungleichversorgung, die das Prinzip der Gerechtigkeit verletzt, wenn z. B. ein Patient nur aufgrund seines höheren Lebensalters (und nicht aufgrund medizinischer Überlegungen) eine eingeschränktere Therapie erhält als ein jüngerer Patient, wobei ebenfalls die Prinzipien der Fürsorge und der Gerechtigkeit (in diesem Fall das Prinzip der Gleichheit) betroffen sind.

Diese in METAP auf der Basis einer breiten Literaturrecherche formulierten Risikofaktoren stellen dabei im Einzelfall zu überprüfende Denkanstöße dar, die im Einzelfall eine informelle, nicht transparente, ethisch nicht begründete Entscheidung verhindern sollen.

	Risikokriterien für 
Überversorgung
	Risikokriterien für 

Unter-/Ungleichversorgung

	Mangelnde Effektivität der Maßnahme
	Fortgeschrittenes Lebensalter

	Fragliche Verhältnismäßigkeit von physischen und psychischen Belastungen durch Intervention, auch bei Erreichen des therapeutischen Ziels
	Weibliches Geschlecht

	Keine nennenswerte Zustandsverbesserung durch die Intervention zu erwarten
	Tiefer sozioökonomischer Status

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

	
	Alleinstehend

	
	Chronische Krankheit

	
	Multimorbidität

	
	Hohe Pflegeintensität

	
	Urteilsunfähigkeit

	
	Psychische Erkrankung

	
	Demenz

	
	Terminale Erkrankung


Tabelle nach Albisser Schleger 2012, S. 312

Analog zu diesen Kriterien für den medizinischen Bereich kann man Kriterien, die in der ambulanten Psychotherapie eine Rolle spielen könnten, formulieren, diese sind hier als Hypothesen zur Reflexion und Diskussion gemeint, die empirisch noch belegt rsp. widerlegt werden müssen:
	Risikokriterien für Überversorgung in der Psychotherapie
	Risikokriterien für 
Unter-/Ungleichversorgung 
in der Psychotherapie

	Hohe Identifizierung mit dem Patienten?
	Fortgeschrittenes Lebensalter?

	Narzisstische Kollusion?
	Männliches Geschlecht?

	Unklare/fehlende Indikation für Psychotherapie?
	Tiefer rsp. hoher sozioökonomischer Status?

	
	Ethnische Minderheit, Sprachbarrieren?

	
	Schwere psychische Erkrankung, wie z. B. Borderline-Störung mit hohen Anforderungen an den Therapeuten?

	
	Unsichere Prognose?


AB 3: Risikofaktoren

Feedbackbogen für Ethikberatungen
Bezeichnung QZ: 

Thema: Ethikberatung

Datum:


Ort: 



Moderator:

Dieses Feedback ist besonders bei Ethikberatungen sehr wichtig. Bitte füllen Sie diesen Bewertungsbogen nach Abschluss der Zirkelsitzung aus und geben Sie ihn an den Moderator zurück.

	Bewertung 
	sehr gut
	gut


	weder/noch


	schlecht


	sehr schlecht

	Organisation der Sitzung
	
	
	
	
	

	Der Zeitrahmen wurde eingehalten.
	
	
	
	
	

	Alle aus meiner Sicht wichtigen Punkte wurden erwähnt.
	
	
	
	
	

	Diskussion und Ergebnisfindung waren transparent und offen.
	
	
	
	
	

	Die Ethikberatung war für die Praxis hilfreich, das Ergebnis kann umgesetzt werden.
	
	
	
	
	

	Die Ethikberatung war für mich persönlich aufschlussreich/hilfreich.
	
	
	
	
	

	Ich bin mit dem Ergebnis der Ethikberatung einverstanden.
	
	
	
	
	

	Gesamtbewertung der Sitzung
	
	
	
	
	


	Firmen- und Produktneutralität wurden gewahrt
	
	
	ja
	nein


Was hat die Ethikberatung besonders vorangebracht?

Was ist offen geblieben?

Name:

(Diese Angabe ist freiwillig.)
AB 4: Feedbackbogen

©KBV


©KBV

