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Was lost moralischen

Stress aus?

What triggers Moral Distress?

Zusammenfassung

Menschen in Gesundheitsberufen sind von
moralischem Stress (MoS) betroffen. MoS bezeich-
net eine psychische Reaktion auf eine moralische
Herausforderung. Moralische Herausforderungen
konnen Unsicherheit, Konflikte, Fehlverhalten
oder Handlungsbarrieren auf verschiedenen Ebe-
nen des sozialen Handelns beinhalten. Um Auslo-
ser von MoS zu identifizieren, gibt es verschiedene
wissenschaftliche Zugénge. Ausléser kénnen z. B.
Ressourcenknappheit, Defizite bei der Anleitung
von Berufsanfingern oder Entscheidungen iiber
medizinische Mallnahmen sein. Fiir einen ange-
messenen Umgang mit MoS sind nicht nur indivi-
duelles Handeln, sondern auch soziale, organisati-
onale und politische Einfliisse zu beriicksichtigen.

Schliisselworter: Gesundheitspersonal,
moralischer Stress, Ausloser, klinische Ethik,
Moralvorstellungen

Abstract

People in health care professions are often
affected by moral distress (MD). MD refers to a
psychological reaction to a particular moral chal-
lenge. Examples of this may include moral uncer-
tainty, conflict, misconduct, or impediments to
action at various levels. There are different scien-
tific approaches available to help identify triggers
of MD. These can include, for example, resource
scarcity, deficiencies in guiding novice workers,
or decisions about medical interventions. Appro-
priate management of MD thus not only requires
a consideration of individual actions but also a
consideration of various social, organizational,
and political factors.
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Einleitung

In den USA gibt es seit den 1980er Jahren einen
stetig zunehmenden, und mittlerweile auch nicht
nur wissenschaftlichen, sondern auch gesellschaft-
lichen Diskurs iiber moralischen Stress (MoS).! Im
deutschsprachigen Raum steckt die Forschung
zu dem Thema noch in den Kinderschuhen. Seit
Beginn der COVID-19-Pandemie hat der MoS von
Gesundheitspersonal, aber auch die Beschiftigung
mit der mentalen Gesundheit von Fachkriften in
der Patientenversorgung, weltweit zugenommen.?
MoS hat einen Einfluss auf die mentale Gesund-
heit.3 MoS ist allerdings nicht nur mit einer Pande-
mie, der dadurch bedingten Ressourcenknappheit
oder Handlungseinschrankungen durch politische
Vorgaben wie beispielsweise Besuchsregelungen
in Krankenhdusern und Altenheimen assoziiert.
Vielmehr miissen wir MoS als eine Begleiterschei-
nung eines Gesundheitsberufes verstehen, dessen
Auftreten und angemessenen Umgang in der Aus-
bildung bzw. im Studium unterrichtet und in allen
Versorgungskontexten reflektiert werden sollte.

MoS wurde zunichst nur bei Pflegenden un-
tersucht und diskutiert, was auch heute noch den
groBten Anteil der Forschungsliteratur ausmacht.
Mittlerweile kann man davon ausgehen, dass alle
Menschen in Gesundheitsberufen, aber auch Pati-
enten und Angehdrige MoS erleben konnen. Fach-
gesellschaften, Kliniken und Hochschulen welt-
weit machen zunehmend auf MoS aufmerksam,
und wollen damit unter anderem zur Privention
negativer Beanspruchungsfolgen durch MoS (zum
Beispiel zu einer Senkung der Privalenz psychi-
scher Storungen) und zur Qualitdt der Patienten-
versorgung beitragen.

Vereinzelt wurden in den letzten Jahren auch
im deutschsprachigen Raum Forschungsarbei-
ten zu MoS durchgefiihrt. Der grofte Teil der
Forschung wird von Pflegewissenschaftlern und
—ethikern betrieben.* Dariiber hinaus gibt es Un-
tersuchungen und Uberlegungen, die multipro-
fessionelle Teams, Arzte und Medizinstudierende
in den Blick nehmen.s Solche Arbeiten liefern uns

nicht nur neue Erkenntnisse in Bezug auf Gesund-
heitsrisiken oder Defizite in der Versorgung von
kranken Menschen. Sie tragen auch indirekt dazu
bei, den Begriff und das Konzept bekannter und
vertrauter zu machen. Das ist ein wichtiger Beitrag,
denn es kann bereits als entlastend empfunden
werden, wenn es fiir eine subjektive Empfindung
einen Fachbegriff gibt. Dadurch, dass sie benannt
wird, kann eine Erfahrung kommunikativ validiert
werden, und es gelingt mitunter Betroffenen, sich
durch die Einordnung der Erfahrung von ihrem
Erleben zu distanzieren. Eine wissenschaftliche
Beschiftigung mit MoS von Gesundheitspersonal
zeigt auch, dass es sich nicht um ein individuell
bedeutsames, sondern ein gesellschaftlich relevan-
tes Problem handelt, zu dessen addquaten Umgang
Forschung einen Beitrag leisten kann.

Moralischer Stress ist eine bestimmte Art von
Stress. Was kennzeichnet ihn und wodurch wird er
ausgelost? Es wiare unmoglich, alle moglichen Aus-
l6ser von MoS in diesem Artikel zusammenzufas-
sen. Stattdessen mochte ich dem Leser durch mei-
nen Beitrag erméglichen, selbst Ausloser von MoS
in seinem Interessensgebiet identifizieren zu
kénnen. Dazu werde ich zunichst auf Griinde ein-
gehen, warum es bedeutsam sein kann, sich wis-
senschaftlich mit MoS zu beschiftigen. Dadurch
lassen sich Ankniipfungspunkte an unterschied-
liche wissenschaftliche Diskurse skizzieren, die
aktuell zu MoS gefiihrt werden. Dann zeige ich auf,
was in diesem Beitrag unter MoS verstanden wird,
denn es handelt sich um einen vieldeutigen Be-
griff, der heterogen definiert und verwendet wird.
Im nichsten Schritt skizziere ich unterschiedliche
Untersuchungsmethoden zur Identifikation von
Auslésern von MoS und zeige exemplarisch auf,
was sie uns iiber das Auftreten von MoS sagen kon-
nen. Dann zeige ich die Moglichkeit auf, Ausléser
in einem Ebenen-Modell zu verorten. Zuletzt ziehe
ich Schlussfolgerungen im Hinblick auf einen an-
gemessenen Umgang mit MoS von Gesundheits-
fachkriften.
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Griinde fiir die wissenschaftliche Beschafti-
gung mit moralischem Stress

Wenn wir uns einem Thema wissenschaftlich
nédhern, miissen wir erst einmal rechtfertigen, wa-
rum es sich lohnen konnte, Ressourcen zu investie-
ren, um mehr Erkenntnisse zu gewinnen. Es gibt
mindestens fiinf Griinde, warum es von Bedeutung
ist, sich wissenschaftlich mit MoS zu beschaftigen:

1. Gesunderhaltung als Wert

2. Aufrechterhaltung der Arbeits- und Berufsfa-
higkeit von Gesundheitspersonal

3. Aufrechterhaltung der Versorgungsqualitit

4. Hinweis auf Missstande oder Fehlverhalten

5. Bedarfsermittlung oder Evaluation praxis-
naher Ethikangebote

Der erste Grund ist der, dass Gesundheit ein in-
strumenteller Wert ist, den es zu schiitzen und zu
férdern gilt. Wir brauchen ein gewisses Mal} an
Gesundheit, um andere Dinge im Leben erreichen
zu konnen, und damit ist nicht nur korperliche,
sondern auch psychische und soziale Gesundheit
gemeint. Eine Gesundheitsbedrohung kann Men-
schen in existentielle Lebenssituationen bringen.
Wenn wir iiber Gesundheitsrisiken aufgeklart
werden, kénnen wir auch angemessen mit Risiken
umgehen und gezielter MalRnahmen ergreifen,
um gesund zu bleiben. Niedrigschwellige Angebo-
te konnen dabei helfen, Barrieren zu senken, um
Aufklirung und Hilfe in Anspruch zu nehmen. Es
ist daher wichtig, etwas tiber Ausléser von MoS
zu erfahren, um Gesundheitsfachkrafte tiber Risi-
kofaktoren bei der Arbeit praxisnah informieren
zu kénnen. Dieser Uberlegung folgend, kann uns
Forschung dabei helfen, mehr dariiber zu erfahren,
inwiefern das Erleben von MoS ein Gesundheits-
risiko fiir Gesundheitspersonal darstellt. Wenn
Menschen z. B. dariiber aufgeklirt werden, dass
mangelnde Bewegung ein Risiko fiir eine Herz-
erkrankung darstellt, konnen sie sich entschei-
den, regelmilig fiir Bewegung zu sorgen. Analog
konnen Pflegekrifte, wenn sie dariiber aufgeklért
werden, dass die Arbeit auf einer Intensivstation
mit einem Burnout-Risiko aufgrund von MoS ein-
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hergehen kann, zum Beispiel Gesprichsangebote
wahrnehmen, bei denen Therapieentscheidungen
iiber die Beendigung lebenserhaltender Mafnah-
men im Nachhinein ethisch reflektiert werden
kénnen.

Der zweite Grund hingt mit dem ersten zu-
sammen, aber betrachtet Gesundheitskrisen aus
der Perspektive eines Arbeitgebers. Wissen tiber
den Bedarf und die Effektivitit von Pravention ne-
gativer Beanspruchungsfolgen durch MoS kann
zur Aufrechterhaltung der Arbeits- und Berufsfihigkeit
von Gesundheitspersonal beitragen. In der Gesund-
heitsversorgung in Industrielindern, wo Gesund-
heitstechnologien allgemein verfiigbar sind, sind
die menschlichen Ressourcen ganz entscheidend
fiir die Versorgungskapazitit von Gesundheits-
einrichtungen wie Krankenhdusern oder Praxen.
Herrscht ein Mangel an Pflegenden, Arzten und
anderen Gesundheitsfachkraften, wie das in vielen
Gesundheitssystemen in Europa gegenwirtig der
Fallist, hat die Gesunderhaltung und Gesundheits-
forderung der Mitarbeiter den Effekt, dass sie die
Mitarbeiterbindung erhéhen und die Wahrschein-
lichkeit fiir den krankheitsbedingten Personal-
ausfall senken. Wissen wir, inwiefern das Erleben
von MoS dazu fithren kann, dass Fachkrifte auf-
grund psychischer Krankheit ausfallen oder ihren
Arbeitsplatz bzw. ihren Beruf verlassen, konnen
wir MalRnahmen entwickeln, um einem solchen
Ausfall vorzubeugen. Dazu ist es z. B. erforderlich,
dass wir Interventionen dahingehend evaluieren,
ob sie Gesundheitsfachkrifte dabei unterstiitzen
konnen, ihre Gesundheitsressourcen zu schiitzen
und moglichst lange dem Gesundheitssystem bzw.
einer Institution (z. B. einem Krankenhaus) zur Ver-
fligung stehen zu konnen.

Der dritte Grund, warum es von Bedeutung ist,
sich mit MoS zu beschiftigen, betrifft die Versor-
gungsqualitdt in Einrichtungen zur Gesundheitsversor-
gung, wie beispielsweise in Krankenhiusern oder
Heimen zur stationdren Alten- und Krankenpflege.
Menschen in Gesundheitsberufen, die aufgrund
ihres starken Verantwortungsgefiihls fiir eine gute
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Versorgung MoS erleben, konnten sich emotional
aus der Versorgung zuriickziehen, womdglich,
weil es Thnen aufgrund ihrer Erschopfung nicht
mehr moglich ist, empathisch zu arbeiten oder
aus Selbstschutz, um nicht auszubrennen. Eine
Folge davon kann sein, dass sie sich ihren Pati-
enten weniger hiufig oder intensiv zuwenden,
womdglich auch aus schlechtem Gewissen, ihnen
sowieso nicht gerecht werden zu kénnen, oder um
sich davor zu schiitzen, weiter auszubrennen. Es
kann dann sinnvoll sein, zu erforschen, was ein an-
gemessener Umgang mit MoS bedeutet. Im nach-
sten Schritt konnen Malnahmen danach bewertet
werden, ob sie z. B. einem Riickzug entgegenwirken
und ermoglichen, dass eine empathisch-mitfiih-
lende Patientenversorgung stattfindet.

Damit zusammen héngt das Potential der For-
schung tiber MoS, daran eine Beurteilung eines
Veranderungsbedarfs in der Praxis anzuschlie-
Ren. MoS zu untersuchen, kann dabei helfen, mo-
ralisches Fehlverhalten, organisationale Defizite und
Missstinde aufzudecken. Nehmen wir die Beobach-
tungen von moralisch sensiblen Menschen ernst,
konnen wir durch ihre Hinweise individuelles
oder kollektives Fehlverhalten identifizieren und
zur Kenntnis bringen. Beschiftigen wir uns pri-
ventiv mit MoS und bringen wir unterschiedliche
moralische Vorstellungen zu einem Sachverhalt
zur Sprache, konnten wir dazu beitragen, dass
potentielles Fehlverhalten erkannt, korrigiert
oder verhindert wird. Die Forschung zu ethischer
Blindheit zeigt, dass in Systemen, in denen Fehl-
verhalten etabliert ist und ohne Sanktion bleibt,
Mitarbeiter gar nicht mehr dazu in der Lage sein
konnen zu erkennen, dass sie falsch handeln.’
Sie brauchen ein Korrektiv von auflen, um Ande-
rungsbedarfe festzustellen. Dariiber hinaus kann
es auch moglich sein, durch das Aufdecken von
Auslésern von MoS politischen Akteuren die ne-
gativen Konsequenzen einer politischen Entschei-
dung deutlich zu machen, um ein politisches Um-
denken zu bewirken. Aber es ist auch moéglich,
dass ein Handeln eines Kollegen filschlich als

Fehlverhalten interpretiert wird. In einem solchen
Fall konnte die Beschiftigung mit MoS zu einem
toleranteren Umgang mit unterschiedlichen mo-
ralischen Handlungsweisen fithren.

Der letzte Grund hat im engeren Sinne mit den
Aufgaben von Ethikdienstleistungen in der Kli-
nik, z. B. Ethikberatung oder Ethik-Fortbildungen
zu tun. MoS kann ein Indikator fiir ein ethisches
Problem bzw. eine ethische Herausforderung sein,
die ein Akteur oder eine Gruppe von Akteuren in
einem konkreten Fall nicht zufriedenstellend 16sen
kénnen. Wenn wir Gesundheitspersonal fiir MoS
sensibilisieren und aufzeigen, in welchen Situati-
onen Angebote von klinischen Ethikberatungsdiensten
hilfreich sein konnen oder eruieren, inwiefern wir
neue, zugeschnittene Angebote brauchen, kénnen
wir die Effektivitit dieser Dienste steigern. Wir
konnen moralischen Stress als Indikator fiir den
Erfolg dieser Dienste heranziehen oder iiberprii-
fen, ob sie dazu beitragen konnen, das ethische
Klima einer Gesundheitseinrichtung zu verbes-
sern. Ob z. B. eine klinisch-ethische Fallberatung
dabei helfen kann, den MoS von Gesundheitsfach-
kriften zu reduzieren, hingt unter anderem von
der Zielsetzung des Angebots und dem konkreten
Beratungsmodell, aber auch von den beteiligten
Mitarbeitern ab.

Diese fiinf Griinde geben eine Orientierung
bei der Beschiftigung mit Forschung zu MoS.
Sie beschreiben unterschiedliche Zielsetzungen
und verweisen indirekt darauf, welche Diszipli-
nen einen Beitrag zum Erkenntnisgewinn und
einem besseren Umgang mit MoS leisten konnen.
Wihrend zum Beispiel die gesundheitsbezogene
Relevanz von MoS eher fiir Forschung aus der
Perspektive der Public Health und Arbeitsmedi-
zin sprechen, ist die Relevanz fiir die Qualitit der
Versorgung eher fiir Forschungsaktivititen im
Gesundheitsmanagement und in der klinischen
Ethik interessant. Je nachdem koénnen unter-
schiedliche Ausldser von MoS in den Blick genom-
men und verschiedene Strategien zum Umgang
mit MoS empfohlen werden.
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Ich schliefe mich in dieser Arbeit aufgrund
meines fachlichen Interesses an der klinischen
Medizinethik vor allem den Anliegen an, Bedarfe
fiir Angebote der klinischen Ethik zu identifizie-
ren, um moralisches Fehlverhalten zu vermeiden,
organisationale Defizite zu adressieren und zur
Verbesserung der Qualitdt der Versorgung beizu-
tragen. Nun, da wir wissen, warum wir uns mit MoS
wissenschaftlich beschiftigen sollten, miissen wir
kldren, was MoS iiberhaupt bezeichnet.

Definition von moralischem Stress

Es herrscht Uneinigkeit dariiber, was MoS
kennzeichnet. Den bisher verwendeten Definiti-
onen ist gemeinsam, dass der Begriff zwei Dinge
umschlieRt: die Erfahrung mit einem moralischen
Phinomen und dessen Auswirkung auf die Psyche.
Im Prinzip gibt es zwei Definitionsfamilien, de-
nen sich Wissenschaftler anschlieRen kénnen, die
sich mit moralischem Stress beschaftigen wollen:
den engen Definitionen, bei denen Handlungsein-
schrankungen MoS auslésen und den weiten Defi-
nitionen, bei denen verschiedene moralische Aus-
l6ser mit MoS assoziiert sind.

Die meisten Forschungsarbeiten kniipfen an
eine Form der engen Definition von MoS in der
Tradition von Andrew Jameton an.? Eine aktuelle
Definition in dieser Tradition kénnte etwa lauten:
MoS ist ein psychischer Spannungszustand, der
auftritt, wenn jemand ein moralisches Urteil gefallt
hat, aber nicht danach handeln kann. Warum eine
Person nicht nach ihrem moralischen Urteil (also
ihrer Einschitzung, was in der Situation richtig/
falsch ist, handeln kann) liegt daran, dass sie mit
Handlungsbarrieren konfrontiert ist. Nach Jame-
ton sind solche Handlungsbarrieren vor allem in
der Institution verortet, in der die Pflegekraft ar-
beitet, z. B. aufgrund begrenzter Ressourcen. Spa-
ter erginzte er die Moglichkeit, dass Handlungs-
barrieren auch zwischenmenschlich bestehen
kénnen. So kann zum Beispiel auch ein Mitar-
beiter, der gegeniiber einer Pflegekraft weisungs-
befugt ist und sie daran hindert, gemal ihrer
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Vorstellung zu handeln, zur Handlungsbarriere
werden.® Fiir Mary Corley und Kollegen waren es
konkrete Hindernisse wie Zeitmangel, Verhalten

hinderliche
Machtstrukturen, institutionelle Regelungen oder

von Vorgesetzten, medizinische
rechtliche Erwigungen, die eine Pflegekraft daran
hindern konnen, entsprechend ihrer moralischen
Vorstellungen zu handeln.” Sie entwickelten auf
der Grundlage dieser Definition eines der ersten
Messinstrumente, die moral distress scale (MDS),
die im Laufe der Zeit immer wieder liberarbeitet
wurde. Elisabeth Epstein und Ann Hamric er-
ganzten, dass Handlungsbarrieren nicht nur im
AuReren, also external bestehen miissen, sondern
es auch personale bzw. internale Handlungsbar-
rieren geben kann wie Selbstzweifel, mangelndes
Durchsetzungsvermdgen, eine Sozialisation zur
Befolgung von Befehlen, eine wahrgenommene
Machtlosigkeit und ein mangelndes Verstindnis
der gesamten Situation.”

Demgegeniiber steht eine weite Definition
von MoS, bei der seine Ursache nicht auf das Unter-
bleiben des moralisch gewiinschten Handelns auf-
grund von Handlungsbarrieren beschréinkt ist (sie-
he Tab. 1). Carina Fourie sowie Georgina Morley und
Kollegen, Vertreter einer weiten Definition von MoS,
haben sich intensiv mit der Forschungsliteratur
beschiftigt und in der Verwendung der engen De-
finitionen einige Inkonsistenzen identifiziert. Um
diese Unstimmigkeiten aufzulGsen, postulieren
sie, dass MoS auch mit dem Erleben anderer mora-
lischer Ereignisse einher gehen kann. Eine mora-
lische Herausforderung kann das Erleben morali-
scher Unsicherheit oder eines moralischen Konflikts
bzw. Dilemmas sein, was in der Familie der engen
Definitionen explizit von MoS unterschieden wur-
de. Moralische Unsicherheit ist gegeben, wenn eine
Gesundheitsfachkraft nicht weil3, woran sie sich bei
dem Fillen ihres moralischen Urteils orientieren
soll. Ein moralischer Konflikt liegt vor, wenn mehre-
re Werte, Normen oder Prinzipien unterschiedliche
Handlungsstrategien nahelegen. Nach diesem Ver-
stindnis tritt MoS also auf, wenn Menschen auf ein

n
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Ursache

Folgen

Moralisch herausfordernde Situation
(Fourie 2015, 2017)
oder
Moralisches Ereignis
(Morley & Ives 2019)

Psychische Beanspruchung, die
Bewiltigungsressourcen iibersteigen
=> Psychischer Stress
(Fourie 2015, 2017; Morley & Ives 2019)

 Handlungsbarrieren
Konflikt, Dilemma
 Unsicherheit
Fehlverhalten

Tab. 1: Weite Definition von moralischem Stress.

moralisches Ereignis (Morley & Ives) oder auf eine
moralisch herausfordernde Situation (Fourie) mit
psychischem Stress reagieren.” Ob MoS erlebt wird,
hangt dabei wesentlich von den Bewiltigungsres-
sourcen einer Person bzw. von den Ressourcen zur
Bewiltigung einer moralischen Herausforderung
in jhrer Arbeitsumgebung ab. Wird ein PJ-Student
das erste Mal Zeuge davon, dass eine Entscheidung
getroffen wird, bei einem Patienten mit Schluckstd-
rung eine kiinstliche Erndhrung zu unterlassen oder
abzubrechen, und dadurch eine Untererndhrung
und ein Versterben zuzulassen, konnte das mit MoS
einhergehen. Eine prospektive oder retrospektive
ethische Fallberatung kénnte allerdings die Griin-
de fiir die Entscheidung deutlich werden lassen:
Der MoS konnte besser bewiltigt werden, wenn die
kiinstliche Erndhrung deshalb unterlassen wird,
weil sie dem Patienten mittel- und langfristig mehr
schaden als niitzen wiirde oder sie im Einklang mit
seinem im Voraus formulierten Willen geschieht,
als wenn es sich hier um einen Fall von Altersdiskri-
minierung oder Ableismus handelt.

Fourie (2017) macht deutlich, dass MoS unter-
schiedlich sein kann, je nachdem, ob es sich um das
Erleben von Unsicherheit, um einen moralischen
Konflikt oder um eine Situation handelt, in der die
Person ihrem eigenen Urteil aufgrund von Hand-
lungsbarrieren nicht folgen kann. Nichtsdestotrotz
handelt es sich nach der weiten Definition immer
dann um MoS, wenn auf ein moralisches Ereignis
kausal eine psychische Belastung folgt. Damit kénn-

ten auch andere Formen moralischer Ereignisse
Ausl6ser von MoS sein, z. B. ein moralisches Fehlver-
halten, bei dem moralische Gebote verletzt werden.
Salloch und Kollegen identifizieren ein moralisches
Fehlverhalten als ein typisches moralisches Prob-
lem, und Hildesheim und Kollegen berichten, dass
Fehler in der Behandlung, die nicht mit den Patien-
ten oder Angehdrigen besprochen werden konnten,
den meisten moralischen Stress bei neurologischen
Assistenzdrzten auslost.s3 Erschwerend kommen
Defizite in der Arbeitsumgebung hinzu, die das Er-
fiillen moralischer Gebote nur mit groRem Aufwand
ermoglichen. Es ist nicht ganz einfach, die unter-
schiedlichen Ausléser voneinander zu unterschei-
den. MoS aufgrund einer Handlungsbarriere kann
initial oder reaktiv entstehen. MoS aufgrund eines
Fehlverhaltens ist immer reaktiv. Ein Behandlungs-
fehler ist eine besondere Art des Fehlverhaltens, das
vor dem Hintergrund eines Behandlungsstandards
festgestellt wird. Er kann auch ohne Handlungsbar-
rieren z. B. aus Nachlissigkeit entstehen.

Ich schliefle mich in dieser Arbeit der weiten
Definition von MoS an, die das Erleben von psy-
chischem Stress in Reaktion auf Handlungsbar-
rieren miteinschlief3t, aber dariiber hinaus geht.
Nur durch die weite Definition ldsst sich das Pha-
nomen konzeptuell so fassen, dass es mit der em-
pirischen Literatur in Einklang gebracht werden
kann. Kommen wir zu den wissenschaftlichen
Untersuchungsmethoden, mit denen wir Ausléser
von MoS systematisch untersuchen kénnen.
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Wissenschaftliche Untersuchungsmethoden
zur Identifikation von Auslésern von Mo$S

Wer MoS erlebt, bringt eine bestimmte psy-
chische Empfindung in Zusammenhang mit
einem moralischen Ereignis. Da es sich dabei um
eine subjektive Empfindung und Zuschreibung
handelt, kommen fiir die Identifikation von Aus-
l6sern nur Untersuchungsmethoden in Frage, die
eine Introspektion von handelnden Akteuren zu-
lassen. Im Wesentlichen werden konkrete Ausléser
von MoS iiber drei Zuginge erhoben: tiber Einzel-
fallbeschreibungen, qualitative Interviews und
strukturierte Fragebogen.

Ein wichtiger Zugang zur wissenschaftlichen
Beschiftigung mit MoS sind narrative Zuginge.
Die meisten Untersuchungen beziehen sich auf
Beschreibungen, die eine Situation skizzieren, in
der ein Protagonist ein moralisches Ereignis er-
lebt, auf das er mit psychischem Stress reagieren
konnte. Einzelfallberichte sind von Autoren erlebt
worden oder wurden an Wissenschaftler herange-
tragen. Sie werden anekdotisch erzahlt, um daran
das Phianomen und (Barrieren in Bezug auf) den
addquaten Umgang mit MoS reflektieren zu kén-
nen. Ein solcher Fall wurde vor iiber 30 Jahren von
Judith Wilkinson beschrieben.* Sie schildert die
Erfahrung einer Pflegekraft, die bei einer Geburt in
der 28. Schwangerschaftswoche behilflich ist. Das
Baby wurde mit einem Puls und hérbarer, keuchen-
der Atmung geboren. Die Mutter fragte: ,Atmet
mein Baby?“ Der Arzt sagte, dass das Kind tot sei
und legte es in das Plazenta-Becken und deckte es
mit einem Handtuch zu. Sie fragte, ob sie das Baby
sehen kénne, und er sagte, ,,Ich glaube nicht, dass
das jetzt eine gute Idee ist. Jetzt nicht. Sie miissen
sich erst ein wenig erholen und dann kénnen wir
dariiber reden.” Als die Mutter aus dem Krei3saal
abgeholt war, machte die Pflegekraft das Baby sau-
ber, wickelte es, und hielt es, bis es starb, was tiber
zwei Stunden dauerte. Ihr war bewusst, dass das
Baby ein Frithgeborenes war und wahrscheinlich
nicht hatte tiberleben konnen; aber sie wollte es auf
die Sduglingsstation bringen, um ihm eine Chance
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zu geben. Sie hatte das Gefiihl, dass ihr Schweigen
zu der Liige beigetragen hat, dass das Baby tot sei.

Es gibt verschiedene Ausléser und Ursachen
fiir MoS in diesem Fallbericht. Aus meiner Sicht
beschreibt er moralischen Stress, bei dem auf-
grund einer Machtasymmetrie zwischen Pflege-
kraft und Arzt Handlungsbarrieren vorlagen, die
die Pflegerin daran gehindert haben, das zu tun,
was ihren moralischen Vorstellungen entsprochen
hitte: das Kind medizinisch zu versorgen und der
Mutter die Wahrheit zu sagen. Der hierarchisch
hoher gestellte Arzt entschied ohne Einbeziehung
der Pflegekraft oder der Eltern {iber den Umgang
mit dem Kind. Die Pflegende nimmt die Situation
so wahr, dass sie keine andere Wahl hat, als sich an
das Handeln des Arztes anzupassen, obwohl sie es
fiir falsch halt. Es ist eine soziale Situation, in der
die Geburtshelferin in eine Konspiration mit dem
Arzt gezwungen wird. Nicht nur Zeuge zu werden,
nicht nur sich machtlos zu fiihlen, etwas an der
Situation dndern zu kénnen, sondern sich durch
die soziale Situation dazu gezwungen zu sehen,
mit dem Arzt gemeinsam gegen allgemein aner-
kannte, berufsethische Normen zu handeln, 19st
ihren MoS aus. Ethische Normen, die hier verletzt
werden, sind, die Wiirde und das Lebensrecht des
Kindes zu achten, die elterliche Autoritat in Be-
zug auf Entscheidungen tiber das gesundheitliche
Wohl eines Kindes zu respektieren, Patienten die
Wahrheit zu sagen und sie nicht zu tduschen oder
anzuliigen. Es ist ein Beispiel fiir eine Kooperation
im Fehlverhalten. Einzelfallbeispiele haben den Vor-
teil, dass sie eine hohe interne Validitat aufweisen,
allerdings bleibt unklar, wie oft die exemplari-
schen Situationen vorkommen und ob Menschen
in Gesundheitsberufen unterschiedlich auf die Si-
tuation reagieren konnen.

Ein weiterer Zugang, um Ausldser fiir MoS zu
identifizieren sind qualitative Interviews, die tiber
eine Reihe von Personen in einem bestimmten
Gesundheitsberuf oder Versorgungsfeld gefiihrt
werden. Sie dienen dazu, mehrere prototypische
Situationen zu erheben und eine Einschitzung zu
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bekommen, was wiederkehrende Ausloser fiir viele
Personen sein kénnen. Ein Beispiel dafiir ist eine
Interviewstudie aus Kanada. Hier wurden padiat-
rische Assistenzarzte interviewt, welche ethischen
Herausforderungen vorliegen und welche Situatio-
nen moralischen Stress auslosen.

Ein Beispiel aus dieser Studie macht die beson-
dere Situation von Assistenzirzten deutlich, die
trotz ihrer Unerfahrenheit Verantwortung fiir die
Patientenversorgung ibernehmen missen. Die
an der Studie teilnehmenden Assistenzirzte du-
Rerten Sorge, sich in Situationen wiederzufinden,
in denen unangemessene Erwartungen an die zu
leistende Versorgung gestellt werden oder in denen
die Beaufsichtigung ihrer Arbeit nicht ausreichend
ist. Einige Assistenzirzte gaben an, dass von ih-
nen Dinge erwartet wurden, die ihre Vorgesetzten
hitten selbst tun sollen. Eine Arztin schilderte: ,,In
meiner ersten Nacht im Bereitschaftsdienst hatte
ich ein Kind, das palliativ war und alle dachten,
dass es in dieser Nacht sterben wiirde. (...) Es war
meine erste Nacht im Dienst, ich kannte den Pati-
enten nicht, das Kind war seit fiinf Jahren krank,
ich kannte die Familie nicht. Ich war allein im Haus
(--.) das war mir alles zu viel. Wissen Sie, ich hatte
noch nie eine Sterbeurkunde unterschrieben, ich
hatte noch nie eine Familie beraten, und ich hatte
nicht das Gefiihl, dass ich die Richtige dafiir war,
und ich fand es eigentlich ziemlich beschissen,
dass der Hintergrundarzt bei so etwas, was fiir
eine Familie so schwer zu ertragen ist, nicht in das
Krankenhaus gekommen wire.“

Die Situation kann als Fall von MoS aufgrund
von moralischer Unsicherheit, aber auch auf-
grund von inneren und duBeren Handlungsbar-
rieren aufgefasst werden. Die Arztin weil nicht,
wie sie der Sterbebegleitung einer Familie mit
einem schwer kranken Kind gerecht werden soll.
Sie hilt es fiir erforderlich, dass in der Situation
ein erfahrener Arzt die Familie begleitet, aber
der Hintergrundarzt sieht das anders. Der Arztin
selbst fehlt die Erfahrung sowohl mit dieser Fami-
lie als auch mit Situationen wie dieser. Es entsteht

im Nachtdienst eine Situation von Ressourcen-
knappheit, bei der die Arztin das Gefiihl hat, mit
den zur Verfiigung stehenden Mitteln nicht den
besonderen Anforderungen dieses Falles gerecht
werden zu konnen.

Qualitative Studien haben Vorteile gegeniiber
Einzelfallbeschreibungen, insofern, dass sie ei-
nen Uberblick iiber wiederkehrende Ausléser in
einem Versorgungsfeld oder fiir eine Berufsgrup-
pe zulassen. Allerdings bleibt dann wenig Raum,
um fallspezifisch Barrieren und Zwinge ausfiihr-
lich zu eruieren.

Der dritte Zugang ist die Untersuchung
von MoS mit Messinstrumenten, mit denen die
Haufigkeit von Auslésern oder die Intensitit des
ausgeldsten MoS untersucht werden kann. Dies
kann z. B. in Bezug auf einen bestimmten Zeit-
raum erfolgen, wie bei dem Moral Distress Thermo-
meter.'® Meistens werden allerdings strukturierte
Fragebogen dargeboten, die die zuvor ermittelte,
prototypische Situation verkiirzt darstellen. Ge-
sundheitsfachkrifte sollen in Bezug auf diese Si-
tuationen einschatzen, wie oft sie sie erlebt haben
und ob sie dabei MoS empfanden. Ein Beispiel
fiir ein solches Messinstrument ist die Measure
of Moral Distress for Healthcare Professionals (MMD-
HP), die von Elisabeth Epstein und Kollegen ent-
wickelt wurde, um moralischen Stress bei Ge-
sundheitspersonal zu untersuchen.” Sie basiert
auf der Moral Distress Scale von Mary Corley, aber
wurde fiir mehrere Berufsgruppen erweitert.®
Das Instrument beinhaltet beispielsweise einige
Items, die den Umgang mit knappen Ressourcen
als Ausloser fiir MoS in den Blick nehmen, z. B.
»Item 16: Von mir wird verlangt, mehr Patienten
zu versorgen, als ich sicher versorgen kann“ oder
»ltem 17: Beeintrdchtigte Patientenversorgung
aufgrund mangelnder Ressourcen/Ausriistung|
Bettenkapazitit“. Die Situationen werden danach
eingeschdtzt, wie oft sie in der Praxis vorkommen
(von o nie bis 4 sehr oft) und wie stark eine Per-
son auf eine solche Situation mit psychischem
Stress reagiert oder reagieren wiirde, wenn sie
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Ebenen-Modell

Griinde fiir moralischen Stress

Makro-Ebene
Handlungsanreize des politischen Systems

* Defizite, Handlungsbarrieren und Fehlanreize
im politischen System

Meso-Ebene
Handlungsmoglichkeiten und -routinen

* Defizite, Handlungsbarrieren und Fehlanreize
in der Organisation

Mikro-Ebene
Handlungen der Akteure und ihre Beziehungen
(interindividuellkollektiv)

* Handlungsbarrieren und Fehlanreize durch
andere Akteure (u. a. Vorgesetzte)

* eigenes Fehlverhalten und das Fehlverhalten
anderer

* moralische Konflikte

* moralische Unsicherheit

Tab. 2: Griinde von moralischem Stress nach Ebenen des sozialen Handelns.

vorkdme (von o kein bis 4 sehr stark). Der Vorteil
von strukturierten Fragebdgen gegeniiber offenen
Erhebungsmethoden liegt in der Vergleichbarkeit
ihrer Ergebnisse iiber verschiedene Personen und
Versorgungskontexte hinweg. Ein Nachteil ist,
dass wir mit ihnen nicht nachweisen kénnen, dass
kein MoS vorliegt. Wir konnen nur untersuchen,
ob MoS in Bezug auf diese vorab identifizierten
Aspekte auftritt. Ein weiterer Nachteil ist, dass
wir nicht sicher sagen konnen, ob die Voraus-
setzungen fiir MoS erfiillt sind. Stimmt man z. B.
Item 17 zu und berichtet psychischen Stress in Be-
zug auf diese Situation, dann muss es noch kein
Fall von MoS sein. Es wird erst dann zu MoS, wenn
die Gesundheitsfachkraft einen moralischen An-
spruch verinnerlicht hat, der durch die Ressour-
cenknappheit kompromittiert wird.

Einordnung von Auslésern von moralischem
Stress

In den Sozialwissenschaften wird soziales
Handeln nach drei Ebenen unterschieden: die
Mikro-Ebene bezeichnet die Ebene der Handlungen
der Akteure und ihre Beziehungen miteinander, die
Meso-Ebene verweist auf die Ebene der Handlungs-
moglichkeiten und -routinen in Organisationen
und die Makro-Ebene bezeichnet die Ebene der
Handlungsmoéglichkeiten durch Handlungsanreize
des politischen Systems, die durch Gesetze norma-
tiv bestimmt und reguliert werden kénnen.
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Ordnet man die méglichen Ursachen fiir MoS
dem Ebenen-Modell zu, so findet man Ausloser auf
allen Ebenen (siehe Tab. 2). Auf der Mikro-Ebene
findet man Situationen, die durch moralische Un-
sicherheit oder im zwischenmenschlichen Kontakt
zuverortende Handlungsbarrieren gekennzeichnet
sind, wie das Beispiel der Sterbebegleitung durch
eine unerfahrene Assistenzarztin verdeutlicht. Auf
der Meso-Ebene findet man Handlungsbarrieren in
der Organisation, wenn z. B das kollektive Handeln
v. a. darauf ausgerichtet wird, Kosten zu reduzieren
und Einkiinfte zu maximieren, um den finanziellen
Erfolg eines Versorgungsbereichs zu gewahrleisten
und dabei unnotige Behandlungen in Kauf genom-
men oder notwendige, aber teure Behandlungen,
nicht angeboten werden. Auf der Meso-Ebene ist
auch zu verorten, wenn Gesprachs- und Entschei-
dungsstrukturen etabliert sind, bei denen es fiir
einzelne Gesundheitsfachkrifte keine Mdglichkeit
gibt, sich an der Entscheidungsfindung zu betei-
ligen und ihre ethischen Uberzeugungen in Be-
zug auf einen Sachverhalt vorzubringen. Auf der
Makro-Ebene kénnen Defizite und (Fehl-)Anreize
des politischen Systems handlungsmaéchtig sein,
wie z. B. die knappen Ressourcen im Gesundheits-
system und seine zunehmende Okonomisierung.
Mit Ressourcenmangel verweisen wir gemeinhin
nicht nur auf das Fehlen von Technologien, Hilfs-
mitteln oder Betten. Wir verweisen vor allem auf
einen Mangel an Gesundheitspersonal, aber auch
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einen Mangel an Zeit fiir Patienten oder Angeho-
rige. Zum Teil geht der Ressourcenmangel auf die
Rationalisierung von Prozessen zuriick, aber auch
darauf, dass Stellen aktuell unbesetzt sind. Das
Problem des Fachkriftemangels im Gesundheits-
wesen ist vielschichtig und nicht alleine durch
mehr Ausbildungsplitze in Gesundheitsberufen
zu 16sen. MoS kann eine Ursache, aber auch eine
Folge dieses Mangels sein.

Schlussfolgerung

Ich habe dargelegt, warum es wichtig ist, sich
wissenschaftlich mit MoS zu beschéftigen. MoS ist
bei der Ausiibung eines Gesundheitsberufes ein
erwartbarer Belastungsfaktor. Sein Erleben stellt
einen Risikofaktor fiir die mentale Gesundheit von
Menschen in Gesundheitsberufen dar und kann
auf Defizite im Umgang mit moralischen Heraus-
forderungen in der Versorgungspraxis hindeuten.
Dabher sollte bekannt sein, welche Situationen mit
dem Erleben von MoS assoziiert sein konnen, in
welchen Versorgungsbereichen und -situationen
MoS besonders hiufig vorkommt und welche Um-
gangsweisen mit MoS zu empfehlen sind und wel-
che eher vermieden werden sollten. Dies zu klidren
ist eine interdisziplinire Aufgabe, an der sich un-
ter anderem Gesundheitswissenschaftler, klinische
Ethiker, Arbeitsmediziner und Psychologen betei-
ligen sollten.

Ich habe angefiihrt, welche Griinde fiir das Er-
leben von MoS bestehen und wie wir systematisch
Ausléser von MoS identifizieren konnen. Die Griin-
de und Ausl6ser miissen je nach Versorgungskon-
text und Gesundheitsberuf konkretisiert werden,
wenn wir Betroffenen dabei helfen wollen, ihren
eigenen MoS zu erkennen und addquat mit ihm
umgehen zu kénnen.

Entsteht MoS aufgrund von sozialen, organi-
sationalen und politischen Einfliissen, miissen
sich auch soziale, organisationale und politische
Akteure an einem angemessenen Umgang mit mo-
ralischem Stress beteiligen. Dies ist besonders in
Organisationen wie Krankenhiusern, Alten- und

Pflegeheimen oder Arzt- und Psychotherapiepra-
xen erforderlich. Angebote der klinischen Ethikbe-
ratung oder Organisationsethikberatung kénnen
hier entlastend wirken, aber der Nachweis, in wel-
chen Situationen und mit welchen Methoden sie
wirksam werden, muss erst noch erbracht werden.
Ein addquater Umgang mit MoS kann die Resilienz
von Gesundheitsfachkriften und ihren Verbleib im
Beruf stirken, aber Malnahmen zur Aufklirung
iiber den addquaten Umgang mit MoS konnten
auch den Effekt haben, dass Betroffene den Arbeit-
geber wechseln oder den Beruf verlassen. Nicht nur
Menschen, sondern auch Systeme sollten in ihrer
moralischen Resilienz geférdert werden. MalRnah-
men, die sich dafiir eignen, werden u. a. von Cynda
Rushton in ihrem Buch iiber moralische Resilienz
beschrieben.»
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