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Zusammenfassung
Hintergrund

Zahlreichen internationalen Studien zufolge erleben Pflegekrifte sowie Arzte im Rahmen ihrer
klinischen Tatigkeit moralischen Stress. Moralischer Stress entsteht, wenn eine Person daran gehindert
wird nach den eigenen moralischen Vorstellungen zu handeln. Im klinischen Alltag ist medizinisches
Personal mit zahlreichen ethischen Herausforderungen konfrontiert, die sich nicht zuletzt aus der
kontinuierlichen technischen und pharmakologischen Weiterentwicklung sowie den sich stetig
andernden strukturellen und gesetzlichen Rahmenbedingungen ergeben. Akteure des
Gesundheitssystems miissen in solchen ethischen Konfliktsituationen entscheiden, welche Handlungen
moralisch rechtfertigbar sind und daher durchgefiihrt werden sollten. Moralische Bewertungen kénnen
jedoch gerade in einer pluralistischen Gesellschaft zwischen Menschen divergieren. Es wird daher im
klinischen Alltag mit seinen hierarchischen Strukturen oft dazu kommen, dass Personen sich gezwungen
sehen, Entscheidungen mitzutragen oder Anweisungen auszufiihren, die mit den eigenen moralischen
Vorstellungen vom moralisch richtigen Handeln konfligieren. Als Folge kann moralischer Stress entstehen.

Auch im Kontext des deutschen Gesundheitssystems ist das Vorkommen von moralischem Stress daher zu
erwarten, jedoch bisher kaum erforscht. Aufgrund von bereits nachgewiesenen negativen Folgen wie
beispielsweise der Entwicklung von Depressionen bei medizinischem Personal oder dem Ausstieg aus der
klinischen Tatigkeit ist eine Untersuchung dieses Phanomens auch im deutschen Kontext von Bedeutung.
Diese Studie soll daher einen ersten Einblick in diese Thematik ermdoglichen. Es soll untersucht werden,
welche Situationen im deutschen Gesundheitssystem fiir die Entstehung von moralischem Stress ursachlich
sind, welche emotionalen Reaktionen ausgeldst werden und wie der initiale Umgang mit einer moralisch
stressigen Situatione ist. Zuséatzlich soll eruiert werden, wie moralischer Stress — und daraus entstehende
Belastungen — aus der Perspektive der Betroffenen potentiell reduziert werden kann. Dies wurde bislang in
der Forschung vernachlassigt, erscheint aber von besonderer Bedeutung. Die Studie konzentriert sich dabei
auf die Untersuchung von Medizinstudenten im Praktischen Jahr. Eine solche Untersuchung erscheint nicht
nur sinnvoll aufgrund der geringen Anzahl an nationalen sowie internationalen Studien dieser
Probandengruppe, sondern auch aufgrund des vorliegenden Risikoprofils fiir das Auftreten von
moralischem Stress: Durch eine erste langerfristige Konfrontation mit diesem Phanomen entwickeln PJ-
Studenten implizit durch praktisches Lernen Umgangsstrategien, die sich langfristig negativ auf die
Patientenversorgung auswirken konnen. Das Praktische Jahr ist daher fir die Entwicklung von
Umgangsstrategien von besonderer Bedeutung. Ebenso liegt eine besondere Gefahrdung aufgrund einer
hohen moralischen Sensibilitdt und einer fehlenden Einbindung in Entscheidungsprozesse vor.

Methodik

Es wurde eine explorative, deskriptive Studie konzipiert. Gegenstandsangemessen wurde ein qualitatives
Forschungsdesign gewahlt. Es wurden 15 leitfadengestiitzte Interviews mit Studenten im Praktischen Jahr
durchgefihrt. Die Teilnehmer wurden dabei iber Kontakte aus dem Studienkontext sowie durch Snowball-
Sampling gemaR einer Maximum-Variation-Sampling Strategie rekrutiert. Die Interviews wurden
aufgenommen, transkribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Dabei kamen sowohl
induktive als auch deduktive Auswertungsstrategien zum Einsatz.



Ergebnisse

Fir die Teilnehmer der Studie konnte das Vorkommen von moralischem Stress und eine daraus
resultierende emotionale und psychische Belastung nachgewiesen werden. Die hierbei identifizierten
Ursachen sind heterogen und reichen von Situationen in denen vermeintlich falsche
Therapieentscheidungen getroffen werden, bis hin zu rektalen Untersuchungen, die zu
Demonstrationszwecken genutzt werden. Die aus diesen Situationen entstehenden emotionalen
Reaktionen werden vorrangig durch negative Basisemotionen — wie Wut, Verachtung, Schamgefiihle oder
Schuldgefiihle — beschrieben. Zur Verarbeitung der erlebten Situationen verwenden die Betroffenen
bevorzugt emotionsorientierte und weniger |6sungsorientierte Copingstrategien. Die Studienteilnehmer
setzen also vornehmlich an der eigenen Emotionsregulation an, statt zu versuchen, die Ursache zu
beseitigen. Insbesondere die Kommunikation und vorrangig der Austausch mit Freunden und Kollegen
hinsichtlich fachlicher oder ethischer Situationsbewertungen sowie eine aktive Distanzierung von der
eigenen Verantwortlichkeit scheinen dabei eine wichtige Rolle zu spielen. Aus der Perspektive der
Teilnehmer kann die Belastung, die aufgrund von moralischem Stress entsteht, auf vielfiltige Weisen
reduziert werden. Hierfiir nennen die Teilnehmer verschiedenste Moglichkeiten, die nicht nur auf
individueller Ebene ansetzen, sondern auch dazu auffordern Strukturen im Krankenhaus und auf
Systemebene kritisch zu reflektieren und umzugestalten.

Schlussfolgerung

Die Studie kommt insbesondere in Bezug auf das Ursachenspektrum fiir die Entstehung von moralischen
Stress zu dhnlichen Ergebnissen wie Untersuchungen aus anderen nationalen Kontexten. Einige Ergebnisse
sind jedoch so bislang noch nicht beschrieben worden und kdénnen daher helfen das konzeptionelle
Verstandnis von moralischem Stress weiter zu scharfen. Bislang war zumeist angenommen worden, dass
man aktiv an einer Situation beteiligt sein muss, um moralischen Stress zu erleben. Dies konnte mit dieser
Studie widerlegt werden. Bereits eine passive Beteiligung ist hierflr ausreichend. Ebenso konnte gezeigt
werden, dass zumeist nicht einzelne Ursachen zu moralischem Stress fiihren, sondern vielmehr komplexe
Situationsgeflechte, die mehrere Ursachen miteinander verbinden. Dies ist vor allem wichtig bei der
Verwendung von Skalen zur quantitativen Erfassung von moralischem Stress, da der Grof3teil der
entwickelten Skalen moralischen Stress als monokausales Konstrukt versteht und eine Verwendung dieser
somit kritisch reflektiert werden muss.

Zudem liefern die Ergebnisse in Bezug auf emotionale Reaktionen und verwendete Copingstrategien erste
Hinweise, dass moralischer Stress potentiell die Versorgungsqualitdt der Patienten langfristig negativ
beeinflussen sowie gesundheitliche Schaden bei den Betroffenen verursachen kann. Eine intensivere
Auseinandersetzung mit Moglichkeiten zur Reduktion von moralischem Stress erscheint vor dem
Hintergrund potentieller langfristiger Schaden — aber auch angesichts der akuten emotionalen Belastung,
die durch moralischen Stress entsteht — geboten. Die hier beschriebenen Ergebnisse legen einen
multidimensionalen Ansatz nahe. Dieser sollte nicht nur Ursachen reduzieren, sondern auch Méglichkeiten
schaffen die emotionale und psychische Belastung, die durch moralischen Stress entsteht, abzubauen.
Speziell fiir Studenten scheinen dabei die Implementierung von Gesprachsgruppen, die Betreuung durch
Mentoren oder eine intensive Schulung durch das ,Lernen am Model”, um einen addaquaten Umgang mit
moralischem Stress zu erlernen, besonders vielversprechende Anséatze zu sein. Diese Studie kann jedoch
nur Ideen liefern, wie moralischer Stress reduziert werden konnte. Zukiinftige Forschungsprojekte sollten
sich insbesondere der Ausarbeitung und Evaluation vorgeschlagener und weiterer Ansatze zuwenden.
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1. Einleitung
1.1. Die Relevanz von moralischem Stress

In den letzten Jahrzehnten hat die Medizinethik fiir die klinische Praxis kontinuierlich an Bedeutung
gewonnen, was sich unter anderem an der zunehmenden Implementierung von Ethikkomitees in
deutschen Krankenhausern zeigt. Dies verwundert nicht, da man sich im medizinischen Alltag durch
technische und pharmakologische Entwicklungen sowie sich stetig andernde strukturelle und
gesetzliche Rahmenbedingungen stets vielen neuen ethischen Herausforderungen stellen muss. In
einem zusatzlich verstarkt dkonomisch ausgerichtetem Arbeitskontext, der haufig von restriktiver
Personalpolitik und hoher Dokumentationsbelastung geprigt ist, mégen viele Arzte! wie Pflegende das
Geflhl haben, den Patienten mit ihren Sorgen nicht mehr gerecht werden zu konnen. Sie stehen vor
der schwierigen Entscheidung, wie sie ihre begrenzten zeitlichen Ressourcen am besten aufteilen und
Arbeitsauftrage priorisieren kdnnen. Diese und viele weitere Probleme stellen die Akteure des
Gesundheitssystems vor die Herausforderung zu entscheiden, welche Handlungen als moralisch
korrekt bewertet werden sollen. Moralische Bewertungen kénnen jedoch zwischen Menschen
divergieren. Hinzu kommt, dass unter den aktuellen Rahmenbedingungen in den Krankenhdusern
durch beispielsweise Arbeitsverdichtung und Zeitknappheit schwer ist, das moralisch Gebotenen in
allen Fallen zu realisieren. Aufgrund der verschiedenen Standpunkte und einem stark hierarchisch
strukturierten Gesundheitssystem, in dem ein GroRteil der Entscheidungsgewalt einem kleinen Teil
der Beteiligten vorbehalten ist, werden viele der in diesem System arbeitenden Akteure nahezu taglich
dazu gezwungen, Entscheidungen mitzutragen und Anweisungen auszufiihren, die mit den eigenen
moralischen Vorstellung vom richtigen Handeln konfligieren.

Eine mogliche Folge dieser inneren Konflikte ist die Entwicklung von moralischem Stress. Unter Stress
im Allgemeinen versteht man eine Uberforderung der eigenen Bewiltigungsméglichkeiten im Rahmen
einer besonderen Anforderung, wodurch es zu psychischen und physischen Reaktionen kommen kann.
Moralischer Stress beschreibt ebenfalls eine solche Reaktion, die jedoch bestimmte situative Faktoren
voraussetzt. Das Phdanomen wurde 1984 das erste Mal in der Literatur von Andrew Jameton
beschrieben und tritt dann auf, wenn jemand eine Vorstellung von moralisch richtigem Handeln hat,
jedoch institutionelle Beschrankungen diese Handlung nicht zulassen (Jameton, 1984). Die oben
beschriebenen Beispiele legen nahe, dass derartige Situationen in unserem Gesundheitssystem nicht
selten vorkommen diirften. Anders als in Amerika, wo moralischer Stress vor allem im Pflegebereich
bereits ein viel diskutiertes Thema ist, hat bisher im Kontext des deutschen medizinethischen Diskurses
moralischer Stress nur wenig Beachtung gefunden.

Dabei ware es wichtig sich mit dem Phdnomen auch im deutschen Kontext zu beschaftigen, da die
Folgen von moralischem Stress fiir die Betroffenen sowie fiir das Gesundheitssystem gravierend sein
kdénnen:

o Durch moralischen Stress kann das Wohlergehen des betroffenen Gesundheitspersonals
empfindlich eingeschriankt werden. Moralischer Stress kann zu Frustration, Wut und Arger
sowie langfristig zur Entstehung von Depressionen und Burn-Out-Syndromen fiihren, wie mit
Pflegepersonal durchgefiihrte Studien nachweisen konnten (Ulrich et al., 2010; Lerkiatbundit
& Borry, 2009). Als weitere Folge wird beflirchtet, dass sich medizinisches Fachpersonal

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fir beiderlei
Geschlecht.
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vermehrt gegen die klinische Berufsausiibung entscheidet (Allen et al., 2013; Maningo-Salinas,
2010; Winland-Brown et. al, 2010; Lerkiatbundit & Borry, 2009; Fogel, 2007; Corley 1995;
Wilkinson, 1989).

o Neben dem Wohlergehen des Gesundheitspersonals spielt auch die Qualitdt der
Patientenversorgung eine bedeutende Rolle. Das Auftreten von moralischem Stress kann die
Versorgungsqualitdt vermindern und beispielsweise zu Fehlern in der Medikamentenvergabe
fihren, wie man bei Krankenschwestern zeigen konnte (Ganz & Berkovitz, 2012; Deady &
McCarthy, 2010).

o Zudem sollte natirlich auch auf einen effizienten Einsatz begrenzter finanzieller Ressourcen
geachtet werden. Da moralischer Stress zu einer erhohten finanziellen Belastung
beispielsweise aufgrund von langeren Liegezeiten fiihren kann, wie eine Korrelationsstudie
von Lerkiatbundet und Borry (2009) zeigen konnte, ist auch aus 6konomischer Sicht die
Reduktion von moralischem Stress bedeutsam und kann moglicherweise zu einer effizienteren
Verwendung von finanziellen Ressourcen flihren.

Zusammenfassend sollte - unter Beriicksichtigung der Belastung und moglicher Folgen fir das
betroffene Individuum, aber auch fiir die Patienten und das Gesundheitssystem als Ganzes - die
Forschung zu moralischem Stress intensiviert werden, sodass moralischer Stress mehr
wissenschaftliche Beachtung durch das Gesundheitspersonal erfahren kann. Eine Verbesserung des
Umgangs mit moralischem Stress sowie die Implementierung von MaRnahmen zur Ursachenreduktion
—inklinischen Alltag, aber auch auf Systemebene durch politische und gesetzliche Regelungen —sollten
angestrebt werden.

1.2. Aktueller Forschungsstand und Forschungsliicke

Wahrend in Deutschland zu diesem Thema nahezu keine Forschungsarbeiten zu finden sind, so haben
sich internationale Forschungsgruppen bereits seit vielen Jahren mit diesem Themenkomplex
beschaftigt. Ein Forschungsschwerpunkt war dabei die Differenzierung und Prazisierung des
urspringlichen konzeptuellen Ansatzes von Jameton (vgl. hierzu Abschnitt 2.1. Definition von
moralischem Stress). Viele andere Arbeitsgruppen untersuchten ergidnzend das Auftreten von
moralischem Stress beim Pflegepersonal. Im Focus der Untersuchungen standen zumeist die
Identifikation von Ursachen, die zu moralischem Stress flihren kdnnen (wie beispielsweise das
Vorliegen einer unvollstandigen Aufklarung fiir eine therapeutische Intervention, die Durchfiihrung
unnotiger Untersuchungen oder eine fehlende Informationsweitergabe an Angehdérige) (Allen et al.,
2013; Hamric et al., 2012; Papathanassoglou et al., 2012; Volbrecht, 2002; Ganz & Berkovitz, 2012;
Eizenberg et. al, 2009; Lerkiatbundit & Borry, 2009; Kalvemark-Sporrong et. al, 2006; Elpern et. al,
2005; Hanna, 2004; Fry & Duffy. 2001; Corley et al., 2001; McGee et al., 2001; Sundin-Huard & Fahy
1999; Ferrell & Rivera, 1995; Omery et al., 1995; Pinch & Spielman, 1993; Wilkinson, 1987) sowie die
daraus resultierenden physischen und emotionalen Reaktionen (wie beispielsweise die Entstehung von
Ruhelosigkeit, Wut oder Arger) (Thomas & McCullough, 2015; Elpern et. al, 2005; Sundin-Huard &
Fahy, 1999; Wilkinson, 1989) und ldngerfristige Folgen (wie beispielsweise das Einreichen einer
Kindigung, die Entstehung eines Burnout-Syndroms oder die Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitdt von Patienten) (Lamiani et al., 2017; Shoorideh et. al, 2015; Thomas &
McCullough, 2015; Wlodarczyk & Lazarewicz, 2011; Akpinar et al., 2009; Lerkiatbundit & Borry, 2009;
Cox, 2008; Elpern et. al, 2005; Sundin-Huard & Fahy, 1999; Kendrick & Cubbin, 1996). Weitere Studien
beschaftigten sich mit dem Copingverhalten der Betroffenen (wie beispielsweise einer emotionalen
Abstumpfung) oder potentiellen Moglichkeiten zur Reduktion von moralischem Stress (wie zum
11



Beispiel der Forderung eines gleichberechtigen Mitspracherechts fiir Krankenschwestern) (Allen et al.,
2013; McCarthy & Deady, 2008; Maningo-Salinas, 2010; Winland-Brown et. al, 2010; Lerkiatbundit &
Borry, 2009; Fogel, 2007; Elpern et. al, 2005; Sundin-Huard & Fahy, 1999; Corley, 1995; Arthur, 1995;
Wilkinson, 1989).

Zwar konzentrierten sich bisherige Forschungsprojekte vorrangig auf Untersuchungen des
Pflegepersonals, einige Studien beschaftigen sich jedoch auch mit dem Auftreten von moralischem
Stress bei arztlichem Personal. Diese untersuchten vor allem mogliche Ursachen (wie beispielsweise
Therapieentscheidungen wahrend terminaler Krankheitsphasen, die den eigenen Vorstellungen nicht
entsprechen oder ein oft wechselndes therapeutisches Vorgehen aufgrund mangelnder
Kommunikation beziglich des festgelegten Therapieplans an den Dienstarzt) und die aus moralischem
Stress resultierenden Emotionen (wie beispielsweise das Auftreten von Schuldgefiihlen) (Dzeng et al.,
2016, Knifed et al.,, 2010; Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007). Auch die ldentifikation von
Copingstrategien (wie beispielsweise die Diskussion Gber die moralischen Stress auslésende Situation
mit anderen beteiligten Personen) und die Abschatzung moglicher Folgen von moralischem Stress
waren Bestandteil der bisheriger Forschung (Chiu et al., 2008; Hiliard et al., 2007). Nur eine Studie
stellte einige wenige Moglichkeiten vor, wie moralischer Stress reduziert werden kann. Diese Daten
fielen als Nebenprodukt einer Studie an, die vor allem Ursachen von moralischem Stress und das
darauf folgende Copingverhalten untersucht hatte (Hilliard et al., 2007). Exemplarisch wird hierbei die
Moglichkeit des Mentoring genannt. Hierbei sollen erfahrene Assistenzarzte die jlingeren Kollegen im
Umgang mit der Belastung durch moralischen Stress schulen. Diese Idee ist der Beobachtung
geschuldet, dass Assistenzarzte, die in ihrer Weiterbildung schon fortgeschrittener sind, weniger
Belastung durch moralischen Stress erfahren als unerfahrene Kollegen. Sie missen folglich — so die
Uberlegung — Strategien entwickelt haben, um mit der Belastung besser umgehen zu kénnen (Hilliard
et al., 2007).

Weitaus weniger Studien beschaftigten sich mit moralischem Stress und dessen Ursachen bei
Medizinstudenten (Monrouxe et al., 2015; Wiggleton et. al, 2010; Lomis et al., 2009). Studien zu den
durch moralischen Stress ausgelosten Emotionen, langerfristigen Folgen und Copingstrategien sowie
Moglichkeiten zur Stressreduktion wurden bisher nicht durchgefiihrt.

Neben den zahlreichen Studien, die moralischen Stress bei einer spezifischen Berufsgruppe
untersuchten, gibt es ebenfalls einige Forschungsarbeiten, die versuchten die Situation verschiedener
Akteure des Gesundheitssystems miteinander zu vergleichen. Innerhalb dieser Forschungsarbeiten
wurden das Ursachenspektrum und die Unterschiede hinsichtlich der Belastungsintensitit der
verschiedenen Berufsgruppen verglichen (Allen et al., 2013; Hamric et al., 2012; Glasberg et al., 2006;
Kdlvemark et al., 2004). So konnte beispielsweise die Studie ,Moral Distress Among Healthcare
Professionals at a Health System* (Allen et al., 2013) zeigen, dass das Pflegepersonal ebenso wie Arzte
eine moderate bis hohe Belastung durch moralischen Stress erfahren. Im Vergleich zueinander war die
Belastung von Krankenschwestern héher als die der Arzte (Hamric et al., 2012). Das Ursachenspektrum
ist dabei teilweise vergleichbar, divergiert jedoch auch in einigen Teilbereichen. So ist eine bedeutende
Ursachen fir die Entstehung von moralischem Stress bei Pflegepersonal beispielsweise die Umsetzung
von arztlichen Anweisungen. Arzte hingegen erleben moralischen Stress eher bei der Umsetzung von
therapeutischen MalRnahmen auf Wunsch von Patientenangehdrigen, obwohl vermeintlich kein
Nutzen fur den Patienten entsteht (Allen et al., 2013).
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Wie oben beschrieben wurden einige wenige Studien durchgefiihrt, die die verschiedenen
Berufsgruppen miteinander vergleichen. Studien, die die Ursachen von moralischem Stress oder die
Belastung durch moralischen Stress innerhalb verschiedener Lander vergleichen, sind bisher nicht
durchgefiihrt worden. Da moralischer Stress auch aufgrund von Strukturen des vorliegenden
Gesundheitssystems entstehen kann, ist aktuell davon auszugehen, dass das Ursachenspektrum
innerhalb verschiedener Lander mit divergierenden Gesundheitssystemen variiregen kann.

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt war die quantitative Erfassung der Belastung durch moralischen
Stress. Zur Quantifizierung, aber auch zur Objektivierung wurde daher eine Vielzahl unterschiedlicher
Skalen entwickelt, wie beispielsweise die ,Moral Distress Scale” (Corley et. al, 2001) (vgl. hierzu
Abschnitt 2.2.1.1. Skalen).

1.3. Fragestellung und Ziele der Studie

Wahrend man viel Gber die Erfahrungen von Krankenschwestern weill und auch einige Studien mit
arztlichem Personal durchgefiihrt worden sind, so ist bislang nur wenig zu moralischem Stress bei
Medizinstudenten bekannt. Es liegt daher nahe sich in der Studie auf diese Personengruppe zu
fokussieren, um so neue Erkenntnisse generieren zu kénnen. Hierbei sollen nicht nur Ursachen
identifiziert, sondern auch die Folgen und Copingstrategien sowie potentielle
Verbesserungsmoglichkeiten zur Stressreduktion herausgearbeitet werden, um einen umfassenden
Eindruck generieren zu kénnen.

Die Auseinandersetzung mit Studenten scheint dabei ebenfalls sinnvoll aufgrund des Risikoprofils.
Lerkiatbundit und Borry (2009) identifizierten in einer Studie mit Pflegepersonal Risikofaktoren, die
das Erleben von moralischem Stress wahrscheinlicher machen. Zu diesen zahlen das Vorliegen einer
hohen  moralischen  Sensibilitit, bestehende  Wissensliicken, wenig  Einbindung in
Entscheidungsstrukturen und das Gefiihl von Verantwortung fiir den Patienten. Diese Faktoren sind
nicht nur im Bereich der Pflege oder bei Arzten, sondern auch bei Studenten anzutreffen. Eine
Untersuchung scheint daher bei dem vorliegenden Risikoprofil, jedoch einer geringen Studienanzahl,
sinnvoll zu sein. Das PJ erscheint dariiber hinaus einen geeigneten Zeitpunkt darzustellen, um das
Auftreten von moralischem Stress zu untersuchen, da aufgrund von intensiviertem Patientenkontakt
die erste intensive und langerfristige Konfrontation mit Leiden, Unsicherheit und Konflikten erfolgt.
Anders als beispielsweise im Pflegepraktikum missen die Betroffenen mehr (Teil-)Verantwortung
Ubernehmen und arbeiten das erste Mal in der Tatigkeit als Arzt, was das PJ zu einer pragenden Zeit
macht. Es ist davon auszugehen, dass die Studenten in diesem Zeitraum erste Strategien entwickeln,
um mit moralischem Stress und der daraus entstehenden Belastung umgehen zu kénnen. Dies erfolgt
jedoch nicht angeleitet, sondern implizit im Verlauf des praktischen Lernens. Es besteht deshalb die
Gefahr, dass die Studierenden Strategien wahlen, die ihnen zwar subjektiv eine Entlastung bieten, aber
dauerhaft eine negative Auswirkung auf die Patientenversorgung haben konnen (wie beispielsweise
durch eine reduzierte moralische Sensibilitat).

Ebenso ist im Rahmen der Ausbildung die Implementierung von Lehrangeboten zur Verbesserung der
aktuellen Situation verhaltnismaRig leicht zu realisieren. Im Studium kénnen durch Lehrpersonal an
den Universitdten praxisnahe Lehrangebote entwickelt werden, durch die der Umgang mit
moralischem Stress verbessert werden kann. Dies ist bspw. im Rahmen der medizinethischen
Ausbildung moglich.
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Des Weiteren sprechen auch pragmatische Griinde fiir diese Probandenauswahl: Es ist schwieriger
Arzte mit ihren geringen zeitlichen Ressourcen und hohen Arbeitsverpflichtungen fiir die Teilnahme
an qualitativen Studien zu gewinnen, wahrend Studenten im Praktischen Jahr eher die Zeit fir die
Teilnahme finden. Zudem kann aufgrund des Studentenstatus der Autorin der Zugang zu potentiellen
Teilnehmern leicht realisiert werden.

Ursachen von moralischem Stress bei Studenten

Bislang gibt es nur sehr wenige Studien zu moralischem Stress bei Medizinstudenten. Unter diesen
findet sich eine Fragebogen-Studie (Wiggleton et. al, 2010), in der einige Ursachen von moralischem
Stress durch die Forscher beschrieben wurden. Ich mdchte in dieser Studie explorieren, in welchen
Situationen PJ-Studenten in Deutschland moralischen Stress erleben. Dabei soll anschlieRend
Uberprift werden, inwieweit diese Ergebnisse deckungsgleich mit den bisherigen Studienergebnissen
im pflegerischen und arztlichen Arbeitsumfeld sind, da in diesen Bereichen die meisten Daten
vorhanden sind. Natlrlich sollen die Ergebnisse ebenfalls mit denen von Wiggleton verglichen sowie
ein erster Vergleich zwischen den Ursachenspektren in Abhédngigkeit des zugrunde liegenden
Gesundheitssystems gezogen werden.

Weiterhin ist es notwendig sich die auslésenden Situationen schildern zu lassen, um die weiteren
Aspekte des Forschungsinteresses in diesem Kontext explorieren zu kénnen.

Emotionale Reaktion

Da das bloRRe Auftreten von moralischem Stress noch keine Beurteilung tiber die potentielle Belastung
ermoglicht, untersucht diese Studie zusatzlich die aus moralischem Stress resultierenden Emotionen.
In anderen Studien konnten bei Krankenschwestern bereits negative Emotionen und daraus fir das
System schadliche Konsequenzen nachgewiesen werden. Dies gilt es aber innerhalb des deutschen
Systems und beziiglich der Ubertragbarkeit vom Pflegepersonal auf andere Personengruppen zu
Uberprifen. Das Ziel ist es mithilfe dieser Daten potentiell entstehende Belastungen abschatzen, diese
von moglichen positiven Effekten abgrenzen und so die Notwendigkeit von Interventionen besser
beurteilen zu kdnnen.

Copingverhalten

Nur sehr wenige Studien haben bisher den Umgang mit moralischem Stress sowie Moglichkeiten der
Stressreduktion untersucht, obwohl in Studien mit Pflegepersonal das Auftreten und weitreichende
negative Konsequenzen von moralischem Stress bereits nachgewiesen werden konnten. Diese Studie
soll daher das Copingverhalten der Studenten beschreiben, nicht zuletzt um erste Ansatzpunkte zur
Entwicklung potentielle Umgangsstrategien zu liefern.

Verbesserungsstrategien

Vor dem Hintergrund, dass moralischer Stress mit hoher Wahrscheinlichkeit fester Bestandteil eines
jeden Gesundheitssystems ist, vorerst bleiben wird und negative Konsequenzen so zu erwarten sind,
erscheint es sinnvoll sich auch mit der Entwicklung von Strategien im Umgang mit moralischem Stress
zu beschaftigen. Dafir ist selbstverstandlich eine theoretische Reflexion unerlasslich, aber auch die
Einsichten und Wiinsche der Betroffenen selbst konnen dabei wichtige Impulse liefern. Daher ist ein
weiteres Ziel der Studie von den Studenten selbst als sinnvoll erachtete Verbesserungsstrategien zu
identifizieren und zu beschreiben. Diese und mogliche aus dem Copingverhalten extrahierte
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Umgangsstrategien koénnen erste Anhaltspunkte fir die systematische Entwicklung von
stressreduzierenden Unterstiitzungsangeboten und Problemldsungsstrategien liefern. Hierzu soll
diese Studie einen wichtigen Beitrag leisten.

Zusammenfassung soll ein erster Einblick in die Thematik ,Moralischer Stress” im Kontext des
deutschen Gesundheitssystems gegeben werden. Untersucht werden hierfiir Studenten im
Praktischen Jahr. Es sollen Ursachen identifiziert werden, die zu moralischem Stress fiihren sowie die
daraus resultierenden emotionalen Reaktionen und der situationsspezifische Umgang der
Betroffenen untersucht werden. Zusiitzlich soll eruiert werden, wie moralischer Stress aus der
Perspektive der Betroffenen potentiell reduziert werden kann.

1.4. Weiteres Vorgehen

Im Folgenden wird kurz die Historie der Konzeptentwicklung sowie methodische Ansatze zur
qualitativen und quantitativen Erfassung von moralischem Stress erldutert. Die Wahl der in dieser
Arbeit verwendeten Methoden wird begriindet und die verschiedenen Methoden erklart. Im
nachfolgenden Teil werden die Ergebnisse prasentiert.

Zum Schluss wird im Rahmen der Diskussion eine Darstellung der wichtigsten neu gewonnenen
Erkenntnisse sowie eine Reflexion dieser in Bezug zur bisherigen Literatur erfolgen. Aus den
gewonnenen Daten ableitbare Folgen und Konsequenzen werden kritisch reflektiert sowie erste Ideen
und Ansatze zur systematischen Reduktion von moralischem Stress diskutiert werden.
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2. Konzeptioneller Hintergrund
2.1. Definition von moralischem Stress
2.1.1.Entstehung und Entwicklung des Grundkonzeptes

Moralischer Stress — eine erste Definition

»Moral distress arises when one knows the right thing to do, but institutional constraints make it nearly

impossible to pursue the right course of action”. (Jameton, 1984)

»Moral Distress” — hier im Folgenden libersetzt als moralischer Stress — fand das erste Mal Erwdahnung
in dem Buch , Nursing practice: the ethical issues” von Andrew Jameton. In diesem unterscheidet er
drei verschiedene Formen von moralischen Phdnomenen: moralische Unsicherheit, moralische
Dilemmata und moralischen Stress. Moralische Unsicherheit bedeutet, dass sich eine Person nicht tiber
die verschiedenen vorhandenen Werte in einem ethischen Konflikt bewusst ist oder nicht weil}, wie
man sich moralisch richtig verhalt. Ein moralisches Dilemma beschreibt Jameton als eine Situation, in
der zwei oder mehr normative Prinzipien oder Werte sich widersprechen und es widerspriichliche
Handlungen erfordern wiirde, alle Werte in seiner Handlung zu beriicksichtigen. Moralischer Stress
tritt hingegen auf, wenn eine Person ein moralisch richtiges Vorgehen gewahlt hat bzw. von der
moralischen Richtigkeit eines bestimmten Vorgehens (iberzeugt ist, aber durch institutionelle
Beschrankungen (wie beispielsweise fehlende finanzielle Ressourcen) daran gehindert wird, diese
Vorstellungen in die Tat umzusetzen (Jameton, 1984).

Im Verlauf differenzierte Jameton sein Konzept von moralischem Stress weiterhin in initialen und
reaktiven Stress: Initialer Stress tritt in beziehungsweise unmittelbar nach der belastenden Situation
auf und geht oft mit Geflihlen wie Wut und Frustration einher. Reaktiver moralischer Stress entsteht
nach initialem Stress, wenn dieser nicht durch addquate Bewaltigungsstrategien abgebaut werden
kann. Er charakterisiert also die langerfristige Folge von einer moralischen Stress auslésenden Situation
(Jameton, 1993).

Abgeleitet aus dieser ersten Definition wurden liber die folgenden Jahre verschiedene Vorschlage zur
Weiterentwicklung des Konzeptes gemacht. Viele Wissenschaftler (bernahmen die Begrenzung der
Ursachen auf institutionelle Beschrankungen und die Abgrenzung von moralischem Stress zu
moralischen Dilemmata und zur moralischen Unsicherheit. Andere Autoren plddierten dafiir diese
Einschrankungen aufzuheben und moralischen Stress als Gbergeordnete Kategorie zu verstehen, das
die verschiedenen Formen der moralisch-bedingten Belastungen zusammenfasst. Im Folgenden
werden diese zwei Standpunkte und die dazugehdrigen wichtigsten Konzeptvorschlage separat
voneinander vorgestellt. Zudem werden die wichtigsten Nebenkonzepte erlautert, die auf der
Grundlage von moralischem Stress entstanden sind.

Differenzierende Definitionen

Moral distress is ,,the psychological disequilibrium and negative feeling state experienced when a person
makes a moral decision but does not follow through by performing the moral behavior indicated by that

decision.” (Wilkinson, 1987)

Wilkinson baut auf dem Konzept von Jameton auf und sieht moralischen Stress in Abgrenzung zu
moralischen Dilemmata und moralischer Unsicherheit. Ihrer Definition nach ist moralischer Stress das
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psychologische Ungleichgewicht beziehungsweise aufkommende negative Geflihle, die erfahren
werden, wenn jemand eine moralische Entscheidung trifft, diese aber nicht umsetzen kann (Wilkinson,
1987).

Wilkinson stellt zudem eine Moralische-Stress-Gleichung auf, die aus zwei Teilen besteht:

1) Eine moralische Situation + Moralische Entscheidung (iber das richtige Handeln in dieser
Situation + Unmoglichkeit danach zu handeln = Schmerzhafte Gefiihle und psychologisches
Ungleichgewicht (= Erfahrung)

2) Copingverhalten + Effekt auf die Person = Effekt auf die Patientenversorgung (= Effekt)

Beide Teile der Gleichung — Erfahrung und Effekt — sind dabei integraler Bestandteil von moralischem
Stress. Sie grenzt sich damit von dem urspriinglichen Konzept von Jameton ab, der moralischen Stress
als das Resultat einer bestimmten Situationskonstellation beschreibt. Wilkinson will mit ihrer
zweiteiligen Gleichung zeigen, dass es bei moralischem Stress um mehr geht als um bestimmte
situative Faktoren und unmittelbare Reaktionen darauf. Daher integriert sie in ihre Gleichung neben
der personlichen Erfahrung, durch die Leidensdruck entsteht, auch den dadurch entstehenden mittel-
und langfristigen Effekt auf die Person und moglicherweise weitere Dritte. Eine Betrachtung des
Phdanomens, das die Uber die unmittelbaren Konsequenzen hinausgehenden Effekte wie eine
verschlechterte Patientenversorgung ignoriert, empfindet Wilkinson als unzureichend. Diese
Zweiteilung der Gleichung soll daher den ,Effekt” auch in seiner Bedeutung starken und ihn
gleichberechtigt zu den situativen Faktoren setzen. Auf die von Jameton beschriebenen
institutionellen Barrieren als Ursache geht Wilkinson nicht explizit ein (Wilkinson, 1989).

,Moral distress is the psychological disequilibrium, negative feeling state, and suffering experienced
when nurses make a moral decision and then either do not or feel that they cannot follow through with

the chosen action because of institutional constraints.” (Corley, 2002)

Auch Mary Corley orientiert sich in vielen Punkten an dem Ursprungskonzept von Jameton. Sie behalt
sogar die von Vielen — und auch im Rahmen dieser Arbeit noch zu einem spateren Zeitpunkt —
diskutierte Einschrankung der Ursachen auf institutionelle Barrieren bei, was sie jedoch nicht
inhaltlich, sondern strategisch begriindet. Indem sie institutionelle Barrieren als verursachenden
Faktor beschreibt, weist sie den Institutionen Verantwortung fir die Entstehung von moralischem
Stress zu. Es gilt somit vor allem die institutionellen Rahmenbedingungen so zu verdndern, dass genug
Freirdume geschaffen werden, um moralisch gebotenen Handlungen durchfiihren zu kénnen (Corley,
2002).

Im Gegensatz zu Jameton forciert sie wie Wilkinson die - wie sie annimmt ausschliefRlich - negativen
Konsequenzen mit in die Definition zu integrieren. In ihrer Definition spricht sie von Leid, das durch
moralischen Stress verursacht wird und das die auRerordentliche Belastung zum Ausdruck bringen soll.
Durch Ausdriicke wie ,Leid” oder ,negative Geflihlszustande” modchte sie den Leidensdruck
verdeutlichen und somit den Handlungsdruck auf die Institutionen steigern, sich mit moralischem
Stress zu beschaftigen (Corley, 2002).

Neben Jameton und Wilkinson geht auch Corley davon aus, dass moralischer Stress ausschliefRlich in
pflegenden Berufen auftritt.
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Obwohl McCarthy und Deady (2008) keinen neuen Konzept- und Definitionsvorschlag entwickelt
haben, so diskutieren sie dennoch einige Aspekte der bisher vorgestellten Konzepte. Sie beziehen sich
dabei explizit auf Wilkinson und Corley. Es handelt sich dabei um die folgenden Aspekte:

1) Die Beschrankung auf Pflegeberufe in der Definition von moralischem Stress
2) Das von Wilkinson und Corley erwahnte psychologische Ungleichgewicht, das durch
moralischen Stress entstehen soll

McCarthy und Deady argumentieren, dass es keinen Grund gibt, das Auftreten von moralischem Stress
auf Krankenschwestern zu beschranken. Diese kdnnen zwar aufgrund von ihrer Ndhe zum Patienten
und ihrer hierarchischen Stellung besonders intensiv betroffen sein, dies ist fiir die Autoren jedoch
kein Grund anderen Berufsgruppen die Belastung durch moralischen Stress abzusprechen. Sie nennen
Arzte als Beispiel fiir eine Berufsgruppe, die ebenfalls konkrete Vorstellungen von moralisch richtigem
Handeln entwickeln kann, diese aber wahrscheinlich in einem klinischen Setting mit hierarchischen
Strukturen, rechtlichen Vorschriften und politischen Regelungen nicht immer umsetzen kénnen wird
(McCarthy & Deady, 2008).

Bezliglich des zweiten Aspektes argumentieren McCarthy und Deady, dass es fiir die Entstehung eines
psychologischen Ungleichgewichts zuerst ein Gleichgewicht geben muss. Dies ist jedoch nahezu
unmoglich, da wir uns aufgrund von unseren menschlichen Interaktionen immer in einem
psychologischen Zustandsfluss befinden. Da dies den Zustand eines Gleichgewichts unmaoglich macht,
kann durch moralischen Stress auch kein Ungleichgewicht entstehen. Auf die Frage, wie die Folgen
stattdessen besser charakterisiert werden kénnen, gehen sie nicht weiter ein (McCarthy & Deady,
2008).

., Moral distress may also arise when one fails to pursue what one believes to be the right course of action
(or fails to do so to one’s satisfaction) for one or more of the following reasons: an error of judgment,
some personal failing (for example, a weakness or crimp in one’s character such as a pattern of ,, systemic

avoidance ), or other circumstances truly beyond one’s control. “ (Webster & Baylis, 2000)

Webster und Baylis pladieren ebenfalls fir ein abgegrenztes Konzept von moralischem Stress,
sprechen sich jedoch dafiir aus, eine Erweiterung der Ursachen vorzunehmen. Sie postulieren, dass
der Charakter einer Person, personliches Versagen oder Umstdnde, die aulRerhalb der Person liegen,
aber nicht notwendigerweise institutioneller Natur sein mussen, ebenfalls moralischen Stress
hervorrufen kénnen.

,,Moral distress is pain affecting the mind, the body, or relationships that results from a patient care
situation in which the nurse is aware of a moral problem, acknowledges moral responsibility, and makes
a moral judgment about the correct action, yet, as a result of real or perceived constraints, participates,

either by act or omission, in a manner he or she perceives to be morally wrong.” (Nathaniel, 2006)

Auch Nathaniel behilt das urspriingliche Konzept von Jameton bei, pladiert im Kontrast zu anderen
Autoren jedoch fiir eine Erweiterung der Folgen. Demnach verdandert moralischer Stress nicht nur eine
Person selbst, sondern dariiber hinaus auch die sozialen Beziehungen dieser Person. Er erwdhnt
zusatzlich einen bisher nicht diskutierten Aspekt, namlich die Art der Beteiligung an einer Situation.
Jameton nahm an, dass man aktiv an einer Situation beteiligt sein muss, um moralischen Stress zu
erleben (Jameton, 1984). Nathaniel greift diesen Aspekt auf und argumentiert, dass eine passive
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Beteiligung ausreichen kann fir die Enstehung von moralischem Stress, da auch so ein Urteil (iber das
moralisch richtige Vorgehen gefillt werden kann. Dabei kann es durch die Art der Beteiligung zu
Unterschieden in der Intensitdt der Belastung kommen. So vermutet Nathaniel, dass Personen, die
aktiv beteiligt sind, moralischen Stress intensiver wahrnehmen (Nathaniel, 2006).

Vereinende Definitionen

“Moral distress includes but exceeds the unique situation of the knowledge of right action constrained by
institutional barriers. As an umbrella category that contains the other two, moral distress could

accompany moral uncertainty or moral dilemma.” (Hanna, 2004)

Die Abgrenzung der drei Konzepte von Jameton (moralischer Stress, moralische Dilemmata und
moralische Unsicherheit) lehnt Hanna in dieser Form ab. Sie versteht moralischen Stress vielmehr als
Gbergeordnetes Konzept:

Betrachtete man die drei Konzepte von Jameton genauer, so ist das Alleinstellungsmerkmal von
moralischem Stress gegeniiber den zwei anderen Konzepten, das Vorliegen einer Gewissheit Gber die
vermeintlich richtige moralisch gebotene Handlung. Nimmt man an, dass diese Gewissheit stets zu
einem Event fihrt, so ware moralischer Stress ausschlieRlich durch die vorausgehende Situation
definiert. Dem Kernaspekt — nach Hanna der vorliegende Stress und ein daraus resultierendes erlebtes
Leid — wirde demzufolge keine Bedeutung zugeteilt. Hanna argumentiert, dass jedoch das
Vorhandensein von Leid als Kernaspekt in den Vordergrund gestellt werden muss und einen héheren
Stellenwert als die diesem Leid vorausgehende Situation erhalten sollte. Das Adjektiv ,moral” definiert
— wie sie sagt — nur die Art des vorhandenen Leides.

Der Kernaspekt von moralischem Stress sollte sich schlussfolgernd nicht auf konkrete Ursachen (wie
beispielsweise institutionelle Barrieren) beschranken, sondern vielmehr das Auftreten von Leid
betonen. Moralischer Stress kann demzufolge als Uberkategorie verstanden werden, der andere
Phdanomene (wie beispielsweise moralische Dilemmata) als Unterkategorie zugeteilt werden kdnnen
(Hanna, 2004).

»Moral distress is a psychological response to morally challenging situations such as those of moral

constraint or moral conflict, or both.”(Fourie, 2013)

Carina Fourie setzt sich ebenfalls mit der Frage nach einer Ausweitung des Konzeptes auseinander. Sie
argumentiert, dass die Abgrenzung von moralischem Stress zu moralischen Dilemmata nicht haltbar
ist und so eine Vielzahl an Ursachen, die zu moralischem Stress fihren kdnnen, nicht erfasst wird. Sie
begriindet dies so, dass bei moralischem Stress die betroffene Person zwar eine Entscheidung
bezliglich des richtigen moralischen Vorgehens getroffen hat, dies jedoch nicht bedeutet, dass die
ausgehende Situation nicht eine moralische Dilemma-Situation sein kann. Auch in einer Dilemma-
Situation kann eine Person aufgrund individueller Prinzipien und Werte eine Handlungsoption
favorisieren und diese so als moralisch richtig ansehen. Wenn nicht nach dieser Vorstellung gehandelt
wird, kann moralischer Stress entstehen. Folglich kénnen moralische Dilemma-Situationen gleichzeitig
moralische-Stress-Situationen sein und sind damit nicht klar voneinander abzugrenzen. Aufgrund
dieser Uberlegungen schligt sie eine integrierte Definition von moralischem Stress vor, die
moralischen Stress als Reaktion auf moralisch herausfordernde Situationen begreift. Diese kbnnen
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nicht nur durch Handlungsbarrieren, sondern auch durch moralische Dilemmata (oder Konflikte in
ihrer Terminologie) entstehen (Fourie, 2013).

Einen weiteren Hinweis darauf, dass die Trennung von moralischem Stress und moralischen Dilemmata
(zumindest im Alltag) nicht tragfahig ist, liefern Kalvemark et al. (2004) mit der Hilfe empirischer Daten.
Kalvemark begriindet, dass die Trennung dieser zwei Phanomene insofern unschlissig ist, als dass die
Entstehung von moralischem Stress auf der Identifikation eines Dilemmas aufgebaut ist. In einer Studie
mit Focus-Gruppen untersuchte sie daher, welche Ursachen die Betroffenen selber als ursachlich fur
die Entstehung von moralischem Stress identifizieren, um diese These zu bekraftigen. Empirisch konnte
so gezeigt werden, dass moralischer Stress (in der subjektiven Wahrnehmung der Betroffenen) durch
moralische Dilemmata entstehen kann und die Entwicklung eines libergeordneten Konzeptes plausibel
scheint (Kadlvemark et al, 2004).2 Mit der Abgrenzung zu moralischer Unsicherheit beschiftigen sie sich
nicht.

Ein weiteres Argument dafiir, ein Gbergeordnetes Konzept zu bevorzugen, liefern die langfristigen
Folgen, die durch moralischen Stress und moralische Dilemmata verursacht werden. Da diese nahezu
identisch sind, beflirworten Beauchamp & Childress (2009) diesbezliglich eine Aufhebung der strikten
Abgrenzung dieser beiden Phanomene.

2.1.2.Entstehung und Entwicklung von Nebenkonzepten

Das urspriingliche Konzept von Jameton wurde in verschiedene Richtungen weiterentwickelt, sodass
wichtige Nebenkonzepte entstehen konnten. Die fir ein Verstiandnis der Debatte um moralischen
Stress am bedeutendsten Konzepte sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

., Ethically significant moral distress: the judgment that one is not able, (...), to act on one’s moral

knowledge about what one ought to do” (Thomas & McCullough, 2015).

Thomas und McCullough versuchen moralischen Stress von moralisch signifikantem Stress
abzugrenzen. Dieser beschreibt ausschlielich die Entscheidungen lber das weitere Vorgehen, die
aufgrund des aktuellen Wissensstandes eine moralisch richtige Handlung vorgibt, aber so nicht
umgesetzt werden kann. Sie konzentrieren sich dabei auf den ethischen Aspekt losgelost von den
psychologischen Manifestationen (Thomas & McCullough, 2015).

., Moral residue is that which each of us carries with us from those times in our lives when in the face of

moral distress we have seriously compromised ourselves or allowed ourselves to be compromised.

(Webster & Baylis, 2000)

Mit den Folgen von moralischem Stress beschaftigen sich Webster und Baylis. Angelehnt an das
urspriingliche Konzept von Jameton und die Unterteilung in initialen und reaktiven Stress pladieren sie
dafir, in das Konzept von moralischem Stress nur die akuten Folgen zu integrieren und die langfristigen
Folgen als moralische Residuen zu bezeichnen (Webster & Baylis, 2000).

2 Die Studie von Kilvemark et al. (2004) zeigt empirisch, dass moralischer Stress sogar auftreten kann, wenn man
nach seinen eigenen moralischen Vorstellungen handelt, aber dabei in einen Konflikt aufgrund anderer
vorherrschenden Meinungen und Interessen gerat, die so nicht umgesetzt werden kdnnen. Sie schlagt daher eine
Definition vor, in der der Betroffene Stress aufgrund eines fehlenden Erhaltens aller vorhandenen moralischen
Vorstellungen und nicht nur aufgrund der eigenen moralischen Vorstellungen erlebt.
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,Moral residue describes the lingering feelings after a morally problematic situation has passed.

(Epstein & Hamric, 2009)

Die Idee der moralischen Residuen greifen ebenfalls Epstein und Hamric auf (2009). Moralische
Residuen definieren sie als Gefiihle, die auch dann noch vorhanden sind, wenn die moralischen Stress
verursachende Situation bereits vorbei ist. Wie Webster und Baylis grenzen sie moralische Residuen
von moralischem Stress ab, sehen aber trotzdem eine enge Verbindung der beiden Konzepte. Diese
sind Uber den ,,Crescendo Effekt” miteinander verbunden, der beschreibt, dass das Zurtickbleiben von
moralischen Residuen die Reaktionen auf weiteren moralischen Stress verstarken kann.

Beispiele flir moralische Residuen sind dabei starke Scham- und Schuldgefiihle (Litz et al., 2009), die
Entwicklung von Depressionen oder einem Burn-out-Syndrom sowie der Verlust von professioneller,
wie auch personeller Integritat (Epstein & Hamric, 2009).

2.1.3.Umstrittene Aspekte innerhalb des Gesamtkonzeptes

Bei genauer Betrachtung der Konzeptentstehung und -weiterentwicklung fallen einige Aspekte auf, die
noch immer kontrovers diskutiert werden. Beispielhaft ist hier die Frage anzufiihren, ob moralischer
Stress als differenzierendes oder vereinendes Konzept zu verstehen ist bzw. verstanden werden sollte.
Des Weiteren beschranken manche Autoren die potentiellen Ursachen fiir moralischen Stress (z.B. auf
institutionelle Barrieren), wahrend andere diese Einschrankung ablehnen. Auch in Bezug auf die Frage
nach einer Integration beziehungsweise Exklusion von langfristigen Konsequenzen in eine
Begriffsdefinition haben sich Wissenschaftler unterschiedlich positioniert. Gleiches gilt fiir die
Identifikation von potentiell durch moralischen Stress betroffenen Berufsgruppen. Auch die Frage, ob
die aktive Beteiligung an einer Situation konstitutiv flir moralischen Stress ist, wird nach wie vor
kontrovers diskutiert.

Zu diesen offenen Fragen musste auch ich mich bei der Planung meiner Interviewstudie positionieren.
Im folgenden Abschnitt werde ich daher die wichtigsten Aspekte diskutieren und auf dieser Grundlage
eine Arbeitsdefinition herleiten.

2.1.4.Entwicklung einer Arbeitsdefinition
Moralischer Stress in Abgrenzung zu moralischer Unsicherheit

Wie oben beschrieben wurde in der Literatur umfassend Uber die Abgrenzung der zwei Konzepte
»Moralischer Stress” und ,,Moralische Unsicherheit” diskutiert. Ich habe mich als Grundlage fiir meine
Arbeit fiir eine enge Definition von moralischem Stress entschieden, die nicht moralische Unsicherheit
umfasst. Meiner Meinung nach ist es aus handlungspraktischen Griinden sinnvoll, die beiden Konzepte
getrennt voneinander zu betrachten. Situationen, die moralischen Stress auslésen, werden
grundlegend andere Losungen zugefiihrt werden missen als Situationen, in denen Unsicherheit tiber
das moralisch richtige Vorgehen herrscht. Fasst man nun diese zwei Arten moralisch herausfordernder
Situationen in einem Konzept zusammen, so kann man hier nicht mehr situationsangemessene
Losungsstrategien entwickeln, sondern es verleitet im schlimmsten Fall dazu, generische Lésungen
anzubieten, die im Einzelfall wenig hilfreich sind. Die Grundlage dieser Arbeit ist folglich eine
differenzierende Definition von moralischem Stress.
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Ursachen von moralischem Stress

Ich habe mich dazu entschlossen, keine Einschrankung des Ursachenspektrums in die Arbeitsdefinition
zu integrieren. Voraussetzung fir eine entsprechende Situation war lediglich die Verhinderung einer
moralisch gebotenen Handlung. Auf eine Einschrankung des Ursachenspektrums auf beispielsweise
sinstitutionelle Barrieren wurde verzichtet. Hiermit sollte die Wahrscheinlichkeit minimiert werden,
dass friihzeitig Barrieren, die die Umsetzung von moralisch richtigem Handeln verhindern, im Rahmen
der Interviewdurchfiihrung exkludieren werden. Vielmehr sollten die Studenten dazu angeregt
werden, von jeder Situation berichten zu kénnen, in der sie aus ihrer Perspektive moralischen Stress
erlebt haben. Da die Definition als Erzahlstimulus genutzt wurde, war mir daher eine moglichst wenig
beschrankende und intuitiv eingdngige Definition wichtig, die den Teilnehmern viel Offenheit fir ein
moglichst breites Antwortspektrum bot.

Folgen von moralischem Stress

Da diese Studie sich unter anderem zum Ziel gesetzt hat, die Folgen von moralischem Stress bei
Studenten besser einschatzen zu konnen, habe ich auch diesbeziiglich auf eine Verengung der
Definition in Bezug auf die Folgen verzichtet. Ich habe lediglich vorausgesetzt, dass moralischer Stress
ein negatives Geflihl im weitesten Sinne verursacht. Auch hier sollte die Definition nicht vorzeitig den
Erzahlraum verengen, sondern den Studenten die Freiheit eingerdumt werden, ihre emotionale
Reaktion auf moralischen Stress uneingeschrankt und unbeeinflusst mitteilen zu kénnen.

In welchen Professionen tritt moralischem Stress auf?

Meiner Meinung nach ist der Kernaspekt von moralischem Stress, dass eine Person nicht die Handlung
ausfiihren kann, die sie fir moralisch richtig halt. Moralischer Stress kdnnte folglich von jeder Person
erlebt werden, die eine moralische Bewertung (iber eine Handlung vornimmt. Somit ware das Erleben
von moralischem Stress nicht assoziiert mit der Zugehorigkeit zu bestimmten Berufsgruppen und
koénnte sogar aullerhalb der Arbeitswelt erlebt werden.

Ich stiitze mich hierbei auch auf bereits bestehende Literatur, in der beispielsweise Openshaw das
Auftreten von moralischem Stress bei Sozialarbeitern nachweist und diskutiert (2011).

Wird die Situation als aktiver oder passiver Teilnehmer erlebt?

Zusatzlich gehe ich davon aus, dass die Entscheidung Gber das weitere Vorgehen, das den eigenen
moralischen Vorstellungen widerspricht, durch den Betroffenen selbst umgesetzt werden muss und
eine bloRe Anwesenheit in einer solchen Situation ohne aktive Handlungsbeteiligung nicht ausreicht,
um moralischen Stress entstehen lassen zu kdnnen. Dieser Entscheidung liegt die Uberlegung zu
Grunde, dass man bei einer aktiven Beteiligung die als moralisch falschen Werte umsetzen muss und
sich somit von der Verantwortung nicht distanzieren kann. Dies ware im Falle einer passiven
Beteiligung moglich, was die Entstehung von moralischem Stress unwahrscheinlich macht.

Auf der Grundlage der in den obigen Abschnitten dargelegten Uberlegungen wurde die folgende
Arbeitsdefinition festgelegt:
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Moralischer Stress ist die psychische Reaktion eines Menschen darauf, dass er daran gehindert wird

so zu handeln, wie er es als moralisch richtig empfindet.
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3. Methode und Teilnehmer
3.1. Methodische Ansatze zur Erfassung von moralischem Stress

Es sind viele qualitative und quantitative Ansatze zur Erforschung des Phdnomens ausgearbeitet und
erprobt worden. Die Wichtigsten und am haufigsten verwendeten Methoden werden im Folgenden
aufgefihrt und diskutiert.

3.1.1.Quantitative Ansatze

Im Verlauf bemiihten sich viele Wissenschaftler moralischen Stress mithilfe von quantitativen
Methoden zu erfassen. So sollte die Intensitdt der Belastung zum Beispiel in spezifischen Situationen
oder in den verschiedenen Fachbereichen gemessen und die damit einhergehenden
Handlungsnotwendigkeit besser eingeschatzt werden kénnen (Morris & Dracup, 2008). Auf diese
Weise entstand eine Vielzahl an verschiedenen Skalen.

Etwas weniger im Fokus standen Korrelationsstudien, die beispielsweise versucht haben eine
Wechselbeziehung zwischen dem Auftreten von Burn-out-Syndromen und moralischem Stress
(Shoorideh et al., 2015) oder den Zusammenhang von Autonomie, der Qualitdt der Zusammenarbeit
von Pflegepersonal mit Arzten und dem Auftreten von moralischem Stress nachzuweisen
(Papathanassoglou et al., 2012).

3.1.1.1. Skalen

Die erste entwickelte Skala wurde ,Moral Distress Scale” genannt. Auf einer 7-Punkte-Likert-Skala
werden hier 30 potentiell moralischen Stress verursachende Situationen systematisch abgefragt
beziiglich der Relevanz fiir die den Test durchfiihrende Person (Corley et al.,, 2001). Durch die
Beschrdankung der Anwendbarkeit auf Krankenschwestern kann sie jedoch nur sehr eingeschrankt
eingesetzt werden. Hier konnte sie jedoch bereits in einigen Studien moralischen Stress nachweisen
(Borhani et al., 2017). Auch andere Aspekte, wie ein unterschiedliches Abstraktionsniveau der
beschriebenen Situationen oder der zeitliche Aufwand zur Durchfiihrung dieses Testverfahrens, sorgen
flr Schwierigkeiten in der Benutzung und Auswertung der Skala. Mit der Hilfe qualitativer Studien
wurde die Skala Uberarbeitet bzw. vervollstandigt. Es erfolgte der Versuch einer Annaherung des
Abstraktionsniveaus aller vorkommenden Fragen durch Hamric und seinen Kollegen (Hamric et al.,
2012). Die so veradnderte ,Moral Distress Scale — revised” fragt auf der Grundlage einer 5-Punkte-
Likert-Skala anhand von 21 Items moralischen Stress bezliglich der auftretenden Frequenz und der
empfundenen Belastungsintensitidt ab. Sie wurde in sechs verschiedenen Variationen erstellt (fir
Arzte, fiir Krankenschwestern und fiir anderes Gesundheitspersonal und jeweils fiir Arzte,
Krankenschwester und anderes Gesundheitspersonal, die in der Padiatrie tatig sind).

Eine weitere Methode moralischen Stress zu quantifizieren ist die ,Moral distress questionnaire”.
Hierbei werden 15 Situationsbeschreibungen bezliglich ihrer Belastung auf einer 6-Punkte-Likert-Skala
von den Betroffenen bewertet. Auch dieses Testinstrument ist speziell flir Krankenschwestern
ausgelegt, versucht aber durch die Streichung gesundheitssystemspezifischer Fragen einen
interkulturellen Vergleich zu gewahrleisten. Die verschiedenen Items sind dabei in die Kategorien 1)
,Probleme die durch Arbeitsbeziehungen oder Mitarbeiter verursacht werden”, 2) ,Probleme durch
Zeitmangel” und 3) ,Probleme durch einen Mangel an Ressourcen” aufgeteilt (Eizenberg et al., 2009).
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Sofia Kdlvemark-Sporrong entwickelte mit dem ,,Instrument of Moral distress” eine Skala, die auf das
gesamte Gesundheitspersonal angewendet werden kann. Die Skala besteht aus zwei Teilen. Auf einer
100-Punkte-Likert-Skala wird anhand von 6 Items die Intensitdt von moralischem Stress abgefragt. In
einem zweiten Teil wird die Toleranz innerhalb des Teams gegentliber ethischer Belange Uberprift
(Kalvemark-Sporrong et al., 2006).

Einen ganz anderen Ansatz bietet das Moralische-Stress-Thermometer (Wocial & Weaver, 2012). Bei
diesem Testverfahren wird dem Teilnehmer zu Beginn eine Definition von moralischem Stress
vorgelegt. AnschlieBend wird der Teilnehmer dazu aufgefordert auf einer 10-Punkte-Likert-Skala die
Belastung durch dieses Phanomen wahrend der letzten zwei Wochen zu beschreiben. Der zeitliche
Aufwand bei einer Verwendung dieser Skala kann dadurch reduziert werden, dafiir birgt die
Voranstellung einer Definition - aufgrund vieler konzeptueller Unklarheiten in der bisherigen Literatur
—einige andere Schwierigkeiten.

P —————
10 Worst possible
9 — —
g —4 11— Intense
7 — —
6 — |— Distressing
5 —J —
4 — — Uncomfortable
3 —J1—
2 —1— Mild
1 —d
0 ( 5 None
_

Abbildung 1: Moralisches- Stress-Thermometer (Wocial & Weaver, 2013)

Ein neueres Messinstrument wurde spezifisch flir Studenten entwickelt. Bei diesem Messinstrument
handelt es sich um einen Fragebogen bestehend aus 55 Items, der mittels einer 5- und einer 4-Punkte-
Likert-Skala die Frequenz und die Belastungsintensitdt von moralischem Stress anhand spezifischer
Beispiele abfragt. Um ein besseres Verstindnis der Studenten zu gewahrleisten, wird dem
Fragenkatalog eine Definition vorangestellt (Wiggleton et al., 2010).

3.1.1.2. Auftretende Probleme bei der Verwendung von Skalen

Die meisten der vorhandenen Skalen sind aufgrund des eingeschriankten Anwendungsbereiches auf
Krankenschwestern fiir diese wissenschaftliche Arbeit nicht von Bedeutung. Auch die Skalen, die extra
so konzipiert wurden, dass sie fir verschiedene Berufsgruppen anwendbar sind (wie beispielsweise die
»Moral Distress Scale — revised” (Hamric et al., 2012)), wurden nur insoweit verdndert, dass die
Ansprache der Berufsgruppenzugehorigkeit angepasst wurde. Da jedoch die abgefragten Situationen
nicht auf die jeweilige Berufsgruppe angepasst wurden, bilden sie kein geeignetes Verfahren zur
Quantifizierung der Belastung durch moralischen Stress. Der Grund hierfiir sind vorliegende Studien,
die zeigen konnten, dass Ursachen, die zur Entstehung von moralischem Stress fiihren, zwischen den
Berufsgruppen variieren kénnen. Fir eine addquate Darstellung der Stressintensitat ist daher ein
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berufsgruppenspezifisches Instrument von Noéten (Hamric et al., 2012; Glasberg et al., 2006).
Gleichzeitig stellen die unterschiedlichen Abstraktionsniveaus der Fragen ein Problem dar. So werden
Ursachen zum einen im Rahmen konkret ausformulierter Rahmenbedingungen, zum anderen jedoch
in einer sehr allgemeinen und mehrere konkrete Situationen umfassenden Form abgefragt. Diese
verschiedenen Abstraktionsniveaus fiihren dazu, dass einige Aspekte aufgrund einer zu starken
Abstraktion nicht erfasst werden oder aufgrund der Abstraktionsdifferenz mehrfach in der
verwendeten Skala enthalten sind.

Zusatzlich stellen die jeweiligen Formulierungen der Fragen in vielen Fallen ein Problem dar, sodass in
keiner der vorliegenden Skalen ausreichend garantiert werden kann, dass ausschlieBlich moralischer
Stress und keine anderen Stressformen oder Residuen von moralischem Stress gemessen werden. Die
Integration einer Definition von moralischem Stress innerhalb einer Skale bei fehlender konzeptueller
Prazision ist dabei keine Sicherheit fir die Messung des richtigen Phdanomens. Die beschriebenen
Probleme werden zusatzlich dadurch verstarkt, dass keines der entwickelten Testverfahren
angemessen validiert worden ist. Auch praktische Griinde - wie ein hoher zeitlicher Aufwand zur
Testdurchfiihrung - sprechen eher gegen die Verwendung dieser Skalen.

Einige der oben beschriebenen Probleme konnen dadurch gelost werden, die speziell fir
Medizinstudenten entwickelte Skala von Wiggleton und Ihren Kollegen (Wiggleton et al., 2010) zu
nutzen. Dies erscheint vorteilhaft, jedoch werden viele andere bestehende Probleme - wie
beispielsweise das Vorliegen von unterschiedlichen Abstraktionsniveaus — hierdurch nicht gelst.
Hinzu kommt, dass das Instrument in den Vereinigten Staaten von Amerika und somit nicht fiir den
Kontext des deutschen Gesundheitssystems entwickelt wurde. Dadurch werden eher das
amerikanische System betreffende Probleme abgefragt, wie Beispielsweise das Auftreten von
moralischem Stress aufgrund einer verweigerten Behandlung bei fehlendem Versicherungsschutz.
Gleichzeitig werden das deutsche Gesundheitssystem betreffende Aspekte bei dem Gebrauch der
vorhandenen Skala moglicherweise nicht erfasst. Dabei sollte gerade diesen Aspekten eine besondere
Aufmerksamkeit entgegengebracht werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die quantitativen Verfahren, um moralischen Stress zu messen,
bisher unzureichend weiterentwickelt wurden. Die Skalen wurden meistens nur vereinzelt
wiederverwendet, Daten zur Validitdt, Objektivitdt und Reliabilitat sind nur sehr begrenzt vorhanden
und zahlreiche Fehlerquellen konnten bis zum heutigen Zeitpunkt zwar identifiziert, aber nicht
beseitigt werden. Auch die amerikanische Skala, die speziell fiir Studenten konzipiert wurde, kann nur
schwer im Rahmen des deutschen Geundheitssystems verwendet werden, da Studien zu den
ursachlichen Faktoren in Abhangigkeit des Gesundheitssystems nur unzureichend vorliegend. Zudem
hat diese Studie nicht nur das Ziel das Vorliegen von moralischem Stress zu beschreiben, sondern
mochte zusatzlich etwas lUber den Umgang, das Copingverhalten und Verbesserungsmoglichkeiten
erfahren. Es erschien mir daher sinnvoller zuerst ein tieferes Verstdndnis dieser Aspekte im Rahmen
einer qualitativen Studie vor einer Quantifizierung zu erlagen. Ich habe mich daher gegen den
Gebrauch einer der bisher entwickelten Skalen entschieden. Die Wahl des qualitativen Verfahrens
dieser Studie werde ich im Verlauf des nachsten Kapitels ndher erldutern.
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3.1.2.Qualitative Ansatze

Moralischer Stress ist bislang primar mittels qualitativer Ansatze erfasst worden. Sowohl Fragebdgen,
als auch die Durchfiihrung von Interviews und Sitzungen mit Focus-Gruppen wurden dabei eingesetzt,
um die Ursachen zu erforschen, die zu moralischem Stress fiihren kénnen (Ulricht et a., 2010; Knifed
et al., 2010; Deady & McCarthy, 2010; Lomis et al., 2009; Eizenberg et. al, 2009; Hilliard et al., 2007;
Elpern et al., 2005; Kdlvemark et. al, 2004; Hefferman & Heilig, 1999; Sundin-Huard & Fahy, 1999).
Qualitative Studien nehmen dabei prozentual den gréRten Anteil der durchgefiihrten Studien ein.
Mittlerweile sind auch einige systematic reviews in der aktuellen Literatur zu finden (Prentice et al.,
2016).

3.2. Methode
3.2.1.Design

Im Gegensatz zu dem in der Medizin weit verbreiteten Ansatz der Hypothesenprifung wurde hier eine
explorative, deskriptive Studie konzipiert. Dies ist wie oben beschrieben durch den geringen
wissenschaftlichen Kenntnisstand (iber die Auspragung des Phdanomens ,moralischer Stress“ bei
Medizinstudenten und dem Fehlen validierter Messinstrumente fiir diese Zielgruppe begriindet. Bortz
und Doring schreiben: , Explorative bzw. erkundende Untersuchungen werden in erster Linie mit dem
Ziel durchgefiihrt, in einem relativ unerforschten Untersuchungsbereich neue Hypothesen zu
entwickeln oder theoretische bzw. begriffliche Voraussetzungen zu schaffen, um erste Hypothesen
formulieren zu kénnen” (Bortz & Déring, 2006, S. 50). Deskriptive Studien zeichnen sich dadurch aus,
dass sie die Auspragung eines Phdanomens in einer bestimmten Population untersuchen und nicht
beispielsweise zum Ziel haben, Theorien (weiter) zu entwickeln. Dies ist nicht nur quantitativ anhand
von grofen (Zufalls-) Stichproben, sondern auch anhand von qualitativen Forschungsmethoden
moglich, wobei die Generalisierbarkeit von qualitativen Ergebnissen natirlich eingeschrankter ist. Die
deskriptive Orientierung ist vor allem auch durch die Praxisorientierung des Faches Medizin bzw. der
klinischen Ethik und die diese Studie leitenden Fragestellungen begriindet. Bortz und Déring erlautern
dazu: ,Neben populationsbeschreibenden Studien, die mit bevdlkerungsreprasentativen groRen
Stichproben arbeiten, werden haufig auch kleiner skalierte deskriptive Studien angefertigt. Dies ist
beispielsweise bei vielen anwendungsorientierten Studien der Fall. Hier sollen die wissenschaftlichen
Befunde eben nicht in erster Linie dazu dienen, Theorien zu prifen und weiterzuentwickeln, sondern
sie sollen praktisches Handeln anleiten. Eine Beschreibung des aktuellen Verhaltens und Erlebens in
einem interessierenden Handlungskontext ist dafiir ausreichend” (Bortz und Déring, 2006, S.51). Da
die generierten Daten aus den vergangenen Erlebnissen der Teilnehmer abstrahiert werden, handelt
es sich bei dieser Studie um eine retrospektive Studie. Da es sich hier um die nach meinem
Kenntnisstand erste Untersuchung dieser Art handelt, kann das Ziel dieser Studie nur sein, eine
exemplarische und nicht eine vollstdndige Beschreibung zu erarbeiten. Die Durchflihrung einer
gualitativen Studie im Sinne einer explorativ-induktiven Studie ist folglich naheliegend.

Bei der Auswahl eines geeigneten qualitativen Erhebungsverfahrens wurde lber die Methode der
teilnehmenden Beobachtung nachgedacht, jedoch wegen der schweren Realisierbarkeit darauf
verzichtet. Da der Zeitpunkt des Auftretens von moralischem Stress nicht vorhersehbar ist, wéare es
schwierig den geeigneten Rahmen fiir eine Beobachtungsstudie festzulegen. Auch die Durchfiihrung
von Gruppengesprdachen wurde diskutiert, jedoch aufgrund der kollektiven Datenerhebung und der
damit einhergehenden moglichen Verfdlschung des Materials durch normative duRere Zwéange
verworfen (Vgl. Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 91). Diese duReren Zwange sind insofern von
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Belang, als dass bei diesem Thema eine Tabuisierung (z.B. bei der Schilderung von eigenem oder
beobachtetem moralischen Fehlverhalten) zu erwarten ist und der Datenverlust durch eine Reduktion
auf sozial erwiinschte AuRerungen bedeutend sein kann. Gruppendiskussionen hitten somit eine
exemplarische Erfassung des Phdnomens unnétig erschwert. Im Gegensatz dazu erschien die
Durchfiihrung von Einzelinterviews in einem persdnlichen Rahmen dem Aufbau einer vertrauensvollen
Atmosphare zutraglich, die das Teilen tabuisierter Erfahrungen Gberhaupt erst moglich macht (Flick et
al., 2005, S.367).

Die Struktur von Einzelinterviews kann dabei von vollstrukturierten bis zu offenen Interviews stark
variieren (Flick et al., 2005, S. 351). Zur Erfassung von Situationen, die moralischen Stress auslosen,
den darauf entstehenden emotionalen Reaktionen und den personlichen Sichtweisen beziglich
potentieller Verbesserungsmoglichkeiten, erschien die Durchfiihrung von teilstandardisierten
beziehungsweise halbstrukturierten Interviews sinnvoll (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 126). Die
strukturellen Rahmenbedingungen dieser Interviewform gewadhrleisten die Unterbringung von
Leitfragen und damit die Thematisierung der mir wichtigen Punkte, wahrend sie gleichzeitig
ausreichend Flexibilitat erlauben, um auf die einzelnen Situationen und das jeweilig Individuum
eingehen zu kénnen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 126). Den fir die Teilnehmer wichtigen
Aspekten wird so wihrend des Interviews Raum gegeben und bestimmte AuRerungen werden nicht
vorab aufgrund der vorgenommenen Ordnungen und Strukturierungen durch den Forscher
unterbunden. Da die Erhebung der Daten einmalig und in einem festgelegten Zeitraum stattfand,
handelt es sich hierbei um eine Querschnittstudie.

Da qualitative Forschungsmethoden eine gegenstandsangemessene, flexible Datenerhebung und
Auswertung ermoglichen, aber auch erfordern, ist die Berichtlegung des methodischen Vorgehens
besonders wichtig. Tong et al. haben hierfiir eine konsolidierte Checkliste entwickelt (Tong et al.,
2007), die Forschern eine Berichtlegung qualitativer Forschung erleichtert und eine
Qualitatsbeurteilung von qualitativen Studien ermoglicht. Diese ist auch flr Interviewstudien geeignet
(Tong et al., 2007), weshalb ich mich bei der Beschreibung des Studiendesigns an ihr orientiert habe.

3.2.2.Methodologische Orientierung und Theorie

Die Erkenntnisgewinnung im Rahmen dieser Forschungsarbeit beruht auf der subjektiven
Beschreibung eines Phdanomens. Dieser subjektive Sinn wird in einem Interview erschlossen, in dem er
sich in der Kommunikation zwischen Forscher und Beforschtem erschlieSt. Die Inhaltsanalyse als
Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Methoden der empirischen Sozialwissenschaften bietet sich hier als
angemessenes Analyseverfahren an, da sie das Ziel verfolgt aus Kommunikation stammende Daten auf
einer hoheren Abstraktionsebene zu beschreiben (Mayring, 2008, S.11). Die zugrunde liegende
Kommunikation ist zumeist Sprache, kann aber auch in Form von Musik oder Bildern vorliegen. Die zu
analysierende Kommunikation ist dabei fixiert, sie liegt also in protokollierter Form vor (Mayring, 2008,
S. 12). Die Erhebung und die Auswertung der Daten findet getrennt voneinander statt. Bei der
Auswertung wird dabei systematisch, also regelgeleitet vorgegangen. Dies macht die Auswertung
verstehbar, nachvollziehbar und durch Dritte Gberprifbar (Friih, 2011, S. 27; Mayring, 2008, S. 12). Bei
der Auswertung will die Inhaltsanalyse nicht nur das Datenmaterial verwerten, sondern dieses als Teil
des Kommunikationsprozesses analysieren. Mayring beschreibt sie daher als ,schlussfolgernde
Methode” (Mayring, 2008, S. 12). Zusammenfassend ist die Inhaltsanalyse eine ,empirische Methode
zur systematischen, intersubjektiv nachvollziehbaren Beschreibung inhaltlicher und formaler
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Merkmale von Mitteilungen, meist mit dem Ziel einer darauf gestitzten interpretativen Inferenz auf
mitteilungsexterne Sachverhalte” (Frih, 2011, S. 27).

3.2.3.Interviews
3.2.3.1. Vorausgehende Planung

Noch vor der Gestaltung des Interviewleitfadens wurde ein Antrag ausgearbeitet, um die ethische
Unbedenklichkeit der Studie priifen zu lassen. Die Ethikkommission befand die Studie aus ethischer
Perspektive unbedenklich, sofern die Daten einer Anonymisierung unterzogen und die Regeln fiir den
Datenschutz eingehalten werden wiirden (UE-Nummer: 103.13).

3.2.3.2. Interviewleitfaden

Vor Beginn der Interviewdurchfiihrung wurde der Leitfaden fiir die halbstrukturierten Interviews
entwickelt. Dieser wurde mit Hilfe des SPSS-Prinzip von Helfferich (2011, S. 182 ff.) ausgearbeitet.
Dieses Verfahren gewahrt eine fir die Fragestellung dieser wissenschaftlichen Arbeit notwendige
Struktur, aber bewahrt gleichzeitig genug Offenheit, um auf subjektive Relevanzstrukturen flexibel zu
reagieren (Helfferich, 2011, S. 182 ff.). Nach diesem Prinzip wird der Interviewleitfaden in einer
tabellarischen Struktur entworfen. Die tabellarische Struktur weist dabei vier Spalten auf, die von links
nach rechts die folgenden Uberschriften tragen soll: Leitfragen, Themen, konkrete Fragen und
Aufrechterhaltungsfragen (Helfferich, S. 2011, S. 186).

Nach dem SPSS-Prinzip wurden zu Beginn samtliche das Thema betreffende Fragen gesammelt. In
einem zweiten Schritt wurden diese anhand spezifischer Kontrollfragen wie ,,Frage ich nur Fakten ab?“
oder ,,Bestatige ich nur bereits bekannte Ergebnisse?” bezliglich ihrer Gite fur die Verwendung in einer
qualitativen Studie Uberprift (Helfferich, 2011, S. 182). Fragen konnten so aussortiert oder
umformuliert werden, damit sie den Anspriichen einer qualitativen Forschungsarbeit geniigen. Im
folgenden Schritt wurden die Fragen nach inhaltlichen Aspekten sortiert, um abschliefend die zu
einem Thema passenden Fragen zu einer moglichst einfachen Erzdhlaufforderung zu subsumieren
(Helfferich, 2011, S. 185). Diese so entstandenen , Leitfragen” wurden in die erste der vier Spalten des
Leitfadens eingeordnet, um den Interviewverlauf zu strukturieren. Alle Leitfragen sind obligatorisch
und in der vorgegebenen Reihenfolge vom Interviewer abzufragen.

In der zweiten Spalte wurde eine Inhaltsstrukturierung vorgenommen. Hierfiir wurden vorab mogliche
Themen anhand der vorhandenen Literatur und eigenen Uberlegungen zusammengetragen, die
Studenten ansprechen kdnnten. Dies sollte zur besseren Vorbereitung auf die Interviews dienen und
so ein schnelles Hineinversetzen in eine spezifische Situation ermoglichen (Helfferich, 2011, S. 185).
Damit wurde eine Abweichung von dem SPSS-Prinzip vorgenommen. Nach diesem Prinzip soll die
zweite Spalte Fragen enthalten, die explizit gestellt werden, soweit sie nicht vom Teilnehmer selber
angesprochen werden (Helfferich, 2011, S. 185). Diese Abweichung war jedoch von groRer Bedeutung
um eigene Vorannahmen transparent zu machen, so mogliche Suggestivfragen zu vermeiden und
damit die Moglichkeit einer Verzerrung des Datenmaterials zu verringern.

In der dritten Spalte wurden konkrete Fragen gesammelt. Diese sollten dabei helfen, die Situationen
genauer zu erfassen und so die Forschungsfragen moglichst detailliert beantworten zu kdnnen
(Helfferich, 2011, S. 185). So finden sich in dieser Spalte Fragen wie ,, Wer war genau an der Situation
beteiligt, ,Wie intensiv hast du die Situation wahrgenommen” oder ,Wie soll diese
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UnterstlitzungsmalRnahme genau ablaufen?” Diese Fragen konnen dabei abhdngig vom Verlauf des
Interviews fakultativ verwendet werden.

In der letzten Spalte wurden Fragen zur Aufrechterhaltung des Interviews gesammelt (Helfferich, 2011,
S. 187). Der Sinn dieser Fragen ist die Motivation des Weitererzdhlens aufrechtzuerhalten oder
kleinere Pausen zu liberbriicken. Hier erwiesen sich in der Vergangenheit Fragen wie ,Kannst du mir
das noch ein bisschen genauer erklaren?” oder ,,Kannst du das vielleicht noch ein wenig spezifizieren?”
als hilfreich (Helfferich, 2011, S. 187). Das Dokumentieren derartiger Fragen kann (bertrieben
erscheinen, dient aber gerade unerfahrenen Interviewern als Hilfe, um in einer belastenden
Interviewsituation auf bereits vorformulierte Fragen zuriickgreifen zu kénnen. Dies ist wichtig flir den
Interviewer, da er durch eine gute Gesprachsfiihrung den Teilnehmer zu einer moglichst genauen
Erlauterung seiner Erfahrungen mit moralischem Stress anleiten und nur so ein umfassendes
Verstdandnis von moralischem Stress entwickelt werden kann (Flick et al., 2005, S. 363).

Nach der Erarbeitung des Leitfadens wurde dieser in einer Besprechung mit zwei
Nachwuchswissenschaftlerinnen und zwei Doktorandinnen besprochen, die alle bereits Erfahrung mit
qualitativer Forschung gesammelt hatten. Durch Anregungen und Verbesserungsvorschldage konnten
konkrete und Aufrechterhaltungsfragen praziser getrennt und der Leitfaden durch das Einbringen
weiteren Fragen angereichert werden.

Zur Ubersicht sind die Leitfragen im Folgenden aufgefiihrt. Der vollstindige Leitfaden ist im Anhang
der Dissertation beigefiigt (vgl. Anhang 2):

1. Kannst du mir eine Situation schildern, in der du daran gehindert wurdest nach deinen eigenen
moralischen Vorstellungen zu handeln?

2. Wie hast du dich in der Situation gefiihlt/Wie hast du die Situation empfunden?

3. Wie bist du mit der Situation umgegangen?

4. Was wiirdest du dir generell wiinschen, um mit solchen Situationen besser umgehen zu kénnen?

Bei der ersten und vierten Leitfrage wird im Folgenden erlautert, aus welchen Griinden die vorliegende
Version gewahlt wurde:

1. Leitfrage 1: Um zu gewahrleisten, dass Teilnehmer tatsadchlich tber moralischen Stress
auslosende Situationen und nicht beispielsweise (iber Falle von moralischer Unsicherheit
sprechen, habe ich den signifikanten Teil der Definition von moralischem Stress in die
Fragestellung integriert. Um eine moglichst groRe Offenheit und Subjektorientierung zu
verwirklichen, wurde auf detaillierte Konzepterlauterungen verzichtet (Vgl. Przyborski &
Wohlrab-Sahr, 2014, S. 128; Flick et al., 2005, S. 258).

4. Leitfrage 4: Die letzte Frage ist mit Absicht ohne kontextuellen Bezug konzipiert worden, um
ein moglichst groRes Spektrum an Verbesserungsvorschlagen abzudecken. So sollte Studenten
die Moglichkeit eroffnet werden, verschiedene Typen von Interventionen identifizieren und
erldutern zu kénnen.

Parallel zur Leitfadenausarbeitung wurde ein Informationsblatt fiir die Teilnehmer erstellt. Auf einer
Seite wurden die Teilnehmer Gber den Zweck und Inhalt der Studie sowie lber die Verwendung der
erhobenen Daten aufgeklart. In diesem Schreiben wurde den Teilnehmern ebenfalls Anonymitat
zugesichert und die MalRnahmen zur Sicherung des Datenschutzes erldutert, um so eine informierte
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Einwilligung der Teilnehmer zu garantieren. Die Einwilligungserklarung ist der Arbeit im Anhang
beigefligt (vgl. Anhang 1).

3.2.3.3. Sampling und Rekrutierung

Ich definierte die Einschlusskriterien fir die Studie folgendermalfien: Teilnehmer mussten zum
Zeitpunkt des Interviews im Praktischen Jahr ihres Medizinstudiums in Deutschland sein. Bei einer
Untersuchung von Studenten sollte so ein MindestmaR an Erfahrung mit dem Medizinbetrieb
vorausgesetzt werden und die Wahrscheinlichkeit, dass moralischer Stress bereits erlebt wurde,
erhoht werden. Die Autorin dieser Doktorarbeit befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung ebenfalls
im Praktischen Jahr ihres Medizinstudiums und untersuchte somit ihre ,Peers”. Durch personliche
Kontakte zu Studenten, Gber universitare Lehrveranstaltungen, Lerngruppen, die Arbeit an der Klinik
und auBeruniversitare Veranstaltungen konnten erste Interviewpartner gewonnen werden. Es erfolgte
also ein Feldzugang von innen, sodass der Einstieg in diesen halboffenen Schauplatz gewahrt war
(Bortz & Déring, 2006, S. 338). Der Zugang von innen bietet anders als ein Feldzugang von auflen den
Vorteil, dass man nicht fremd ist, sondern dass eine gewisse Vertrauensbasis zwischen Interviewer und
Teilnehmern bereits besteht. Dies kann die Schilderungen der Teilnehmer bei einem moglicherweise
tabuisierten Sachverhalt positiv beeinflussen. Trotzdem birgt diese Art des Feldzugangs gleichzeitig die
Gefahr von Verzerrungen (Bias) in der Auswahl der Teilnehmer, da moglicherweise nur ein bestimmter
Typ von Student eingeschlossen wird. Da lediglich eine exemplarische Beschreibung des Phanomens
und nicht etwa eine reprasentative Erhebung angestrebt wurde, erschienen die Vorteile einer bereits
bestehenden Vertrauensbasis die Nachteile einer moglichen Verzerrung zu lGberwiegen. Es wurden
zusatzlich weitere Teilnehmer mit der Hilfe des Snowball-Sampling rekrutiert (Przyborski & Wohlrab-
Sahr, 2014, S. 184). Im Anschluss an die Interviews wurden die Studenten gebeten, weitere potentielle
Teilnehmer zu identifizieren und anzusprechen. Durch den Hinweis auf das Forschungsprojekt durch
die Teilnehmer selbst konnten drei weitere Studenten fiir das Projekt gewonnen werden, zu denen
vorher kein personlicher Kontakt bestand. Meine Kontaktdaten wurden an diese Studenten
weitergegeben und sie nahmen direkt mit mir Kontakt auf. Es handelt sich folglich um die
Durchfiihrung eines passiven Snowball-Samplings.

Es wurde wahrend des gesamten Prozesses darauf geachtet, die Teilnehmer maoglichst vielfltig
bezliglich ihrer Wahlfacher, Geschlecht, Alter und Studienort auszuwahlen (maximum variation
sampling) (Coyne, 1997). Es wurden also eine Kombination aus zwei Sampling-Methoden angewandt
(Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 185). Durch das Anstreben einer maximalen Variation sollte
gewadhrleistet werden, dass der bisherige Wissenstand nicht nur bestatigt wird, sondern durch die
verschiedenen fachspezifischen Betrachtungsweisen erweitert werden kann (Patton, 1990, S. 172).
Durch die Variationen von bestimmten Charakteristika, die meiner Annahme nach den
Erfahrungshorizont der Studenten hinsichtlich moralischer Stresssituationen maligeblich bedingen,
konnte ich vor allem eine moglichst umfassende Beschreibung des Phanomens ,moralischer Stress”
gewahrleisten. Zudem konnte davon ausgegangen werden, dass so eine groBere Vielfalt von
Verbesserungsvorschlagen vorgebracht werden kann, da die Studenten in verschiedenen
Fachbereichen und verschiedenen Universitditen mit unterschiedlichen Lehrkonzepten und
Arbeitsumgebungen Erfahrung sammeln konnten.
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3.2.3.4. Ablauf der Interviews und Endpunkt der Datenerhebung

Die Durchfihrung der Interviews erfolgte nach einem festgelegten Schema: Nach einer BegriiRung
wurden die Studenten Uber das Projekt sowie die Freiwilligkeit und die Anonymitat der Teilnahme an
der Studie aufgeklart®. Sie wurden dariiber informiert, dass das Gesprich als Audiodatei aufgenommen
und anschlieBend transkribiert wird. AnschlieBRend konnten offene Fragen beantwortet und die
Einwilligungserklarung unterschrieben werden. Im Folgenden wurde ihnen die erste Interviewfrage
noch vor dem Einschalten des Audiogerats gestellt sowie darauf anfallende Fragen beantwortet. Auf
diese Weise wollte ich sicherstellen, dass den Studenten ausreichend Zeit zur Verfligung stand, um
eine passende Situation auszuwahlen. Danach wurde das Audiogerat eingeschaltet und die erste
Interviewfrage wiederholt. Mit Hilfe des Interviewleitfadens wurden alle wichtigen Leitfragen und
vertiefende Fragen in Abhdngigkeit von der gewahlten Situation gestellt, um diese so vollstandig zu
erfassen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 130). Auf jede Frage konnten die Studenten so lange
und intensiv antworten, wie sie es flir sinnvoll erachteten. Am Ende des Interviews wurden die
Studenten gefragt, ob sie das Interview durch weitere Ergdanzungen vervollstandigen wollen.
AnschlieBend wurde ihnen gedankt und somit das Interview sowie die Audioaufnahme beendet.
Wahrend des Prozesses waren keine Dritten anwesend.

Im Anschluss an das jeweilige Interview wurde ein kurzes Postskriptum verfasst. Hier wurden
Kerndaten, wie beispielsweise Datum, Ort und Dauer des Interviews sowie das Alter, Geschlecht und
Staatsangehorigkeit des Interviewpartners erfasst. Es wurden ebenfalls der Ort des Studiums, das
aktuelle PJ-Tertial und das momentane PJ-Fach dokumentiert.

Alle Interviews wurden von mir durchgefiihrt (zum damaligen Zeitpunkt: 25 Jahre alt, weiblich,
Medizinstudentin im Praktischen Jahr). Ich wurde schrittweise zur Fiihrung dieser Interviews befahigt:
Zundchst wurden zwei Interviews durchgefiihrt und gleich im Anschluss transkribiert. Anschliefend
wurden diese mit Frau Dr. Katja KihImeyer auf Probleme bei der Interviewdurchfiihrung Gberprift und
anschliefend gemeinsam reflektiert. Der Leitfaden wurde konsequent angewandt. Es konnten einige
Probleme identifiziert werden, wie beispielsweise das Stellen von Suggestivfragen, was ich bei
weiteren Interviews aufgrund dieses Trainings vermeiden konnte. So konnte die Durchfiihrung der
Interviews und damit auch das Datenmaterial verbessert werden. Die zwei ersten Interviews wurden
in die Auswertung eingeschlossen. Die Aussagen, die durch suggestive Fragen provoziert worden
waren, wurden jedoch von der Auswertung ausgeschlossen.

Der Ort der Durchflihrung wurde in Absprache mit den Interviewpartnern festgelegt. Ich habe mich
dabei nach den Wiinschen der Studenten gerichtet, um in Abhangigkeit von diesen einen mdoglichst
vertrauten oder neutralen Ort zu wahlen. So sollte eine angenehme Atmosphare kreiert werden, um
Uber das Thema offen reden zu kénnen (Flick et al., 2005, S. 367).

Nach 15 Interviews wurde die Datenerhebung abgeschlossen. Dies erscheint im Vergleich zu einer
quantitativen Stichprobe klein (Bortz & Doéring, 2006, S. 50), jedoch handelt es sich bei dieser Studie
um eine explorative, qualitative Studie, deren Ziel es ist, eine Orientierung in diesem Forschungsgebiet
zu schaffen (Ritchie et al, 2003). Dabei ist zu betonen, dass die durch die kleine Stichprobe generierten
Daten nicht weniger Informationen enthalten missen, als die auf der Grundlage gréRerer
Datenmengen generierten Informationen. Der Grund ist, dass das einmalige Auftreten eines Codes

3 Ich habe mich aufgrund der Peer-Zugehérigkeit dazu entschieden die Interviewteilnehmer zu duzen.
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ausreicht, um in das Analyse-GerUst integriert zu werden (Mason, 2010). Die Haufigkeit der
Erwahnung ist dabei unerheblich und wurde auch von mir nicht miterfasst, da keine reprasentativen
Aussagen lber die Haufigkeit des Auftretens bestimmter moralischer Stresssituationen gemacht
werden sollten (Mason, 2010). Viele qualitative Forscher orientieren sich zudem an dem Konzept der
theoretischen Sattigung, um zu entscheiden, wann sie ihre Datenerhebung abschlieBen. Diese
Sattigung ist dann erreicht, wenn durch das Sammeln neuer Daten keine neuen Erkenntnisse mehr
gewonnen werden. Generell werden dafiir bestehende Codes mit den durch weitere Interviews
erhobenen Daten verglichen. Wenn keine weitere Veranderung der bereits vorhandenen Codes mehr
vorgenommen werden muss, wird von einer theoretischen Sattigung ausgegangen (Glaser & Strauss,
1967). Aufgrund kontinuierlicher Verdnderungen in der Organisation des Gesundheitssystems und
durch den unaufhérlichen Fortschritt, ist es unmaoglich eine langfristige theoretische Sattigung zu
erreichen, da im zeitlichen Verlauf immer neue moralische Herausforderungen entstehen kdnnen.
Folglich habe ich mich nicht an diesem Konzept orientiert, sondern aus pragmatischen Griinden sowie
Ressourcenerwagungen die Phase der Datenerhebung nach 15 Interviews beendet, wobei zuvor
sichergestellt wurde, dass eine Fiille von exemplarischen Situationen geschildert worden war.

3.2.3.5. Transkription

Nach der Durchfiihrung der ersten Interviews wurden Transkriptionsregeln festgelegt (vgl. Anhang 4),
um eine standardisierte Transkription zu ermoglichen. Nach diesen Regeln wurden alle Audiodateien
wortlich transkribiert. Dabei wurden Aussagen in Dialekten in eine hochsprachliche Form gebracht und
die gesprochene Sprache an das Schriftdeutsch angeglichen (Dresing & Pehl., 2015, S. 23). Die Sprache
wurde demnach geglattet (Kuckartz, 2010, S. 44). Des Weiteren wurden Pausen im Text markiert, auf
die Transkription von Fillwoértern wie ,,ahm“ und Kommasetzung wurde jedoch verzichtet. Zur
besseren Ubersicht wurden Sprecherwechsel durch eine Leerzeile verdeutlicht (Dresing & Pehl, 2015,
S. 28). Auf die Transkription von Intonation wurde aufgrund der Lesbarkeit verzichtet, aber auch weil
diese detaillierten Informationen fiir meine Forschungsfragen nicht von Belang waren (Dresing & Pehl,
2015, S. 25). Die mit Hilfe dieser Regeln erstellten Transkripte wurden als Dokumente im
Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word 2007 gespeichert (Kuckartz, 2010, S. 32).

Die Transkription erfolgte jeweils im Anschluss an die Interviewfiihrung durch eine studentische
Hilfskraft — Frau A. Renner — mit Vorerfahrung in der qualitativen Forschung und in der Transkription
von Interviews oder durch mich als Autorin der Doktorarbeit. Nach der Fertigstellung aller
Interviewtranskriptionen wurden die Interviews ein weiteres Mal angehoért und die Transkripte auf
Richtigkeit und Einheitlichkeit von mir Gberprift.

Bei der finalen Durchsicht der Transkripte wurden Anonymisierungen vorgenommen, d.h. Namen, Orte
und andere besondere Merkmale, die einen Riickschluss auf die Person ermdglicht hatten, wurden
durch neutrale Begriffe ersetzt (z.B. Name 1, Ort A) (Kuckartz, 2010, S. 44). AnschlieBend wurden die
Audiodateien unwiderruflich geldscht. Auf eine Uberpriifung durch die Teilnehmer wurde dabei
verzichtet. Zwar konnen durch diesen Prozess neue Erkenntnisse generiert und zusatzliche
Informationen gewonnen werden (Koelsch, 2013), die Nachteile erschienen aber gewichtiger:
Aufgrund der Tabuisierung des Themas und den sozialen Erwartungen an die Teilnehmer war die
Wahrscheinlichkeit groR, dass relevante Daten durch eine nachtragliche Selbstzensierung der
Teilnehmer verloren gegangen waren (Oliver et al., 2005). Durch die Struktur des Leitfadens wurden
alle Leitfragen beantwortet und bei Bedarf konnte aufgrund der halbstrukturierten Form gezielt
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nachgefragt werden, sodass ich davon ausgehen konnte, durch eine Uberpriifung der Aussagen durch
die Teilnehmer selber keine relevanten weiteren Daten erheben zu kénnen.

3.2.3.6. Definition und Auswertung
3.2.3.6.1. Definitionsklarung

Bezogen auf das jeweils libergeordnete Thema einer jeden Leitfrage soll an dieser Stelle kurz erlautert
werden, was als jeweilige Definition im Interviewleitfaden festgelegt wurde. Dies ist bedeutsam, da
die zugrundegelegten Definitionen auch meine Auswertung geleitet haben.

Begriffsdefinition ,,Ursache”

Unter Ursache ist im Folgenden ein Vorgang oder ein Sachverhalt oder eine Situation zu verstehen, der
bzw. die zu der Entstehung von moralischem Stress fiihrt. Im Interview werden beispielshafte
komplexe, selbst erlebte Situationen beschrieben, die zu moralischem Stress gefiihrt haben.

Begriffsdefinition ,,Emotionen”

In der zweiten Leitfrage werden die emotionalen Reaktionen der betroffenen Personen thematisiert.
Unter Emotion wird in dieser Arbeit ein multidimensionales Konstrukt verstanden, das mehrere
Komponenten enthalten muss. Zu diesen zdhlt das bewusste Empfinden eines Gefiihls, ein sich
abspielender neuronaler Prozess sowie ein beobachtbares Ausdrucksgebaren (vgl. Izard, 1994, S. 20).
Im Interview liegt der Focus vor allem auf der Beschreibung des subjektiv erlebten Gefiihls, das
moralischen Stress ausgezeichnet hat.

Begriffsdefinition ,,Umgang” und ,,Coping“

Bezogen auf die dritte Leitfrage wird im Verlauf dieser Arbeit unter ,Umgang” bzw. , Coping” die sich
konstant verandernden kognitiven Bemiihungen und Verhaltensanstrengungen verstanden, um mit
spezifischen externalen und/oder internalen Anforderungen umzugehen — in diesem Falle einer
moralischen Stresssituation. Die vorliegenden Bemihungen wirken sich dabei ermiidend auf die
betroffene Person aus oder Uberschreiten sogar die Ressourcen der involvierten Person (vgl. Lazarus
& Folkmann, 1984, S 141). Im Interview werden kurzfristige und langfristige Bewdltigungsversuche
exploriert.

Begriffsdefinition ,Verbesserungsmaglichkeiten”

Unter Verbesserungen verstehe ich im Rahmen dieser Arbeit moégliche Verdanderungen, die potentiell
dazu fihren konnten, entweder moralischen Stress zu verhindern, zu reduzieren oder einem die
Moglichkeit geben das Copingverhalten bezogen auf moralischen Stress zu verbessern.

3.2.3.6.2. Auswertung
Attribute Coding

Zu Beginn der Auswertung wurde das ,,attribute coding” durchgefiihrt (Saldana, 2013, S 70). Hierbei
werden die wichtigsten Informationen wie der Name des Interviewers, Datum, Ort und Dauer des
Interviews sowie die Person, die das Interview transkribiert hat, codiert. AuRerdem wurden Alter,
Geschlecht und Staatsangehorigkeit des Interviewpartners sowie Ort des Studiums, das zum Zeitpunkt
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des Interviews aktuelle PJ-Tertial und PJ-Fach vermerkt. Diese Stichprobendeskriptionen wurden den
Interviews vorangestellt (Bortz & Déring, 2006, S. 85).

Qualitative Inhaltsanalyse

Die erhobenen Daten wurden im Folgenden durch die qualitative Inhaltsanalyse (Ql) ausgewertet. Die
Ql ist besonders fur deskriptive Erhebungen geeignet, da sie es erlaubt, den Inhalt/die Bedeutung von
qualitativem Material zu erfassen und darstellbar zu machen (Schreier, 2012, S.1 ff). Durch einen
systematischen Auswertungsprozess kdnnen so die zentralen Themen schrittweise herausgearbeitet
werden (Bortz & Doring, 2006, S. 551 ff). Trotz eines vorgegebenen systematischen Vorgehens kann
die Ql flexibel an das Material angepasst werden, um den einzelnen Fragestellungen gerecht zu werden
(Schreier, 2012, S. 5). Bei der Verwendung der QI kann deduktiv und induktiv gearbeitet werden (Bortz
& Doring, 2006, S. 330 ff). Deduktiv bedeutet dabei, dass das Datenmaterial theoriegeleitet
ausgewertet wird. In den meisten Fallen wird jedoch induktiv gearbeitet, was bedeutet, dass aus dem
Datenmaterial Codes in einem Verallgemeinerungsprozess generiert werden, ohne dass man sich auf
vorab formulierte theoretische Konzepte bezieht (Mayring, 2008, S. 75 ff; Schreier, 2012, S. 25 ff). Der
Auswertungsprozess bezieht nur tatsachlich getatigte Aussagen mit ein und beschreibt diese. Es wird
nicht versucht durch weitergehende Interpretation versteckte Motive oder latente Strukturen zu
entdecken. Jede Leitfrage wurde dementsprechend einzeln mit Hilfe der Ql ausgewertet und folgte
dabei im Prinzip der gleichen Logik. Das Ziel dabei war die Generierung von inhaltsanalytischen
,Codes”. Saldana beschreibt in seinem Buch , The Coding Manual for Qualitative Researchers” einen
Code in der qualitativen Forschung als Wort oder kurze Beschreibung, das/die die wesentlichen und
sinntrachtigen Bestandteile von sprachlichen oder visuellen Daten zusammenfasst (Saldana, 2013, S.
3). Der erste Schritt im Verfahren der Ql ist das Festlegen von Auswertungseinheiten (Mayring, 2008,
S. 53). Jedes Interview diente dabei als einzelne Einheit und wurde in Bezug auf die
Hauptfragestellungen ausgewertet (Mayring, 2008, S. 53 ff). Als Hauptbestandteil der QI wurde im
Folgenden eine Reduktion der jeweiligen Auswertungseinheit vorgenommen (Schreier, 2012, S. 7 ff).
Dabei wurden nur beziiglich der Fragestellungen relevante Aspekte weiterverwertet und Abschnitte
aus der Auswertung ausgegliedert, die weitere nicht in den Fragestellungen abgebildete Themen
betrafen (Schreier, 2012, S.9; Mayring, 2008., S. 61). Der zweite wesentliche Aspekt bei der
Durchfiihrung der Ql ist die Abstraktion des Datenmaterials (Schreier, 2012, S. 7 ff; Mayring, 2008, S.
61 ff). Abstraktion bedeutet dabei, dass Textabschnitte auf ein h6heres Abstraktionsniveau, das heil3t
eine allgemeinere Formel, angehoben werden. So wird beispielsweise die beschriebene Ursache auf
eine allgemeinere Ebene gehoben und somit auch den spezifischen Rahmenbedingungen des Falles
enthoben. So soll der Code fiir die beschriebene Ursache immer noch dem der Fallkonstellation
entsprechen, jedoch frei von den individuellen Rahmenbedingungen des Falles sein. Durch die
Abstraktion konnen inhaltsgleiche Codes entstehen, die im Folgenden zusammengefasst werden
kénnen (Mayring, 2008, S. 61 ff). Dieser Prozess kann mehrfach angewandt werden, bis das erstrebte
Abstraktionsniveau erreicht ist und so libergeordnete Kategorien entstehen. Generierte Codes kénnen
dabei in hoher abstrahierten (libergeordneten) Codes subsumiert werden (Schreier, 2012, S.9). Nach
der Fertigstellung der Auswertung und der Generierung von Codes fiir eine Auswertungseinheit
erfolgte eine Rickiberprifung der Ergebnisse am Text, um sicherzustellen, dass die Ergebnisse das
urspriingliche Material noch darstellen und die Fragestellung durch die generierten Codes angemessen
beantwortet wird (Mayring, 2008, S.61; Kuckartz, 2010,S. 95 ff). AnschlieBend wurden die generierten
Codes aus den verschiedenen Interviews weiter zusammengefasst. Es erfolgte eine erneute
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Zusammenfassung durch die Streichung inhaltsgleicher Codes und eine Angleichung der
Abstraktionsniveaus (Mayring, 2008, S. 62).

Da die Ql genug Flexibilitdt bietet, um sich dem Material wahrend des Auswertungsprozesses
anzupassen (Schreier, 2012, S. 24), wurden einige Besonderheiten bei den jeweiligen Leitfragen
vorgenommen. Diese werden im Folgenden beschrieben.

A. Ursachen

Bei der ersten Leitfrage wurde zu Beginn das ,,Descriptive Coding” nach Saldana angewandt (Saldana,
2013, S.88). Dieses Verfahren fasst das Thema der vorhandenen Daten oder einer Passage in — soweit
dies moglich ist — einem Wort zusammen (Saldana, 2013, S. 88 ff). Diese Themenbeschreibung der
Erzahlung soll losgeldst von Inhalt bzw. der inhaltlichen Fokussierung erfasst werden und folglich nicht
die inhaltlichen Probleme wiederspiegeln. So entsteht eine Art Index von Themen, Uber die im
Zusammenhang mit moralischem Stress gesprochen wurde.

Anschliefend wurde die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring angewendet. Nach diesem
Prinzip wird das Datenmaterial auf die wesentlichen Inhalte reduziert, welches trotz Reduktion das
Grundmaterial abbilden soll (Mayring, 2008, S. 58 ff; Kuckartz 2010, S.92 ff). Die Technik, nach der
systematisch vorgegangen werden muss, besteht dabei aus drei wesentliche Teilschritten: der
Paraphrasierung, dem Abstrahieren und der Reduktion (Mayring, 2008, S. 62 ff). Fir die
Paraphrasierung werden die Codiereinheiten, die den kleinsten Materialabschnitt festlegen, der
ausgewertet werden darf, in kurze und auf den wesentlichen Inhalt beschrankte Form umgeschrieben,
emotionale Anteile werden herausgefiltert und die Aussage auf den sachlichen Anteil reduziert. Es
folgen die oben beschriebene Reduktion und Abstraktion (Mayring, 2008, S. 61 ff). Beim letzten
Abstraktionsschritt wurden die Codes, aus denen die Ubergeordneten Kategorien entstanden sind,
nicht gestrichen. Sie wurden vielmehr als Subcodes in den verschiedenen Kategorien belassen, um
einen klaren Bezug zum urspriinglichen Material zu gewahrleisten.

Es war wichtig sowohl das deskriptive Codieren, als auch die Inhaltsanalyse durchzufiihren. Dies
erlaubte mir sowohl allgemein die Situationen zu beschreiben, die Ausgangspunkt fir moralischen
Stress sind, als auch inhaltlich konkret zu identifizieren, was die Situation zu einer moralischen
Stresssituation gemacht hat.

B. Emotionen

Flir den Auswertungsprozess wurde ein gemischt induktiv-deduktives Vorgehen gewahlt. Im ersten
Schritt wurde das Emotion Coding verwendet (Saldana, 2013, S. 105 ff). Dieses Verfahren verlangt,
dass nicht nur Emotionen codiert werden, sondern als libergeordnete Kategorie auch der Kontext, in
den sich die Emotionen einbetten. Es wird so eine Verbindung zur Situation hergestellt, in der diese
emotionalen Reaktionen aufgetreten sind. Dies ist von Vorteil, da Emotionen universelle humane
Erfahrungen sind (Saldana, 2013, S. 106) und es fiir ein umfassendes Verstandnis daher wichtig ist,
diese nicht von den Handlungen oder Situationen zu trennen, durch die sie entstanden sind. In der
Auswertung wurden folglich Codes nach dem oben beschriebenen Verfahren durch Reduktion und
Abstraktion generiert, die die Emotionen der Teilnehmer darstellen. In einem weiteren Schritt wurden
diese Coeds verschiedenen Kategorien deduktiv als Subcodes zugeordnet. Diese Kategorien
beschreiben situative Faktoren, die ursachlich fiir die Entwicklung der spezifischen Emotionen waren
(Bernard & Ryan, 2010, S. 35-36). Somit stellt das Ergebnis nicht nur die Emotionen dar, sondern bettet
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sie in den ursachlichen Kontext ein. Die Zuordnung eines Geflihls zu mehreren Kategorien war dabei
moglich.

Bei der induktiven Kodierung habe ich mich auf ein bereits bestehendes Emotionen-System gestiitzt.
Das fir diese Arbeit ausgewdhlte System beschrdnkt sich dabei auf die sogenannten fundamentalen
Emotionen nach lzard. Diese beschreiben Emotionen, die stets gleich ausgedriickt werden und die
gleiche Erlebnisqualitdt besitzen — unabhangig von kulturellen Einflissen und Sozialisationsfaktoren
(vgl. lzard, 1994, S. 23). Dies sollte eine intersubjektive Vergleichbarkeit gewahrleisten, auch wenn
dabei individuelle Unterschiede im Erleben nivelliert werden. Insgesamt wurden von lzard (1994, S. 66
ff.) zehn fundamentale Emotionen beschrieben. Jede dieser Emotionen wird dabei durch zwei
Substantive beschrieben, die eine jeweils niedrigere und intensivere Erlebnisqualitdt beschreiben soll.
Diese lauten: Interesse — Erreqgung, Vergniigen — Freude, Uberraschung — Schreck, Kummer — Schmerz,
Zorn —Wut, Ekel — Abscheu, Geringschdtzung — Verachtung, Furcht — Entsetzen, Scham — Erniedrigung,
Schuldgefiihl — Reue (vgl. Izard, 1994, S.66).

Im Folgenden wird beschrieben, was die jeweilige Emotion charakterisiert. Ich gehe insbesondere
darauf ein, wie eine Emotion subjektiv empfunden werden muss, um als solche zu gelten.

e Interesse/Erregung: Diese Emotion stellt die am haufigsten erlebte positive Erlebnisqualitat
dar. Sie dient dabei als Motivation fiir die Entwicklung von Fertigkeiten, Kompetenzen und
Intelligenz (vgl. lzard, 1994, S. 244). Subjektiv wird diese Emotion als ein Empfinden von
Engagement, Faszination und Neugierde wahrgenommen. Sie motiviert dazu, Dinge zu
erforschen und sich selbst mit einer Person oder Sache auf der Basis von Informationen oder
Erfahrungen auseinanderzusetzen (vgl. Izard, 1994, S. 248).

e Vergniigen/Freude: Diese Emotion wird von lzard verstanden als eine Erlebnisqualitat, die
»hach irgendeiner kreativen oder sozial nutzbringenden Tat herrscht, die nicht mit dem
ausdriicklichen Ziel vollbracht worden ist, Freude zu erlangen oder Gutes zu tun“ (Izard, 1994,
S. 272). Sie ist dabei charakterisiert durch das Erleben von Selbstvertrauen und
Bedeutsamkeit. Diese Emotion gibt einem das Gefiihl, Schwierigkeiten und
Unannehmlichkeiten des Lebens bewiltigen zu kénnen. Sie wird ebenfalls charakterisiert
durch ein Gefiihl von Zufriedenheit mit sich und der Welt (vgl. Izard, 1994, S. 272).

e Uberraschung/Schreck: Diese Empfindung ist eine sehr fliichtige Emotion und soll dabei
helfen, sich plotzlichen neuen Ereignissen erfolgreich anzupassen. Eine Beschreibung dieser
Emotion fallt aufgrund der kurzen Wirkdauer und einem scheinbaren Aussetzen der
Gedankenprozesse schwer. Folglich ist mit dieser Emotion wenig Gedankeninhalt verknipft.
Muskeln kdnnen sich zusammenziehen und eine Art elektrische Aktivitat kann empfunden
werden. Es wird eine gewisse Unsicherheit aufgrund des unerwarteten Ereignisses
empfunden. Eine spontane Reaktion auf das Erlebte fillt den Betroffenen oft schwer (vgl.
Izard, 1994, S. 213-214).

e  Kummer/Schmerz: Kummer ist die am haufigsten erlebte negative Emotion. In diesem Zustand
wird Traurigkeit, Entmutigung, Einsamkeit, Isolation, Elend und Niedergeschlagenheit
empfunden. Es wird ein Gefiihl von Versagen oder eine Ablehnung durch andere
wahrgenommen. Die Folge ist auftretende Unzufriedenheit. Die Welt wirkt in diesen
Momenten negativ, dunkel und triibe. Ebenso kann ein Gefiihl von Hilflosigkeit und
Abhangigkeit wahrgenommen werden. (lzard, 1994, S. 325 ff).

37



e Zorn/Wut: Zorn tritt haufig in Zusammenhang mit Ekel und Geringschatzung auf. Die haufigste
Ursache fir die Entstehung ist korperliche oder psychische Hinderung an einer Handlung, die
man sehr gerne tun moéchte. Zumeist tritt eine erhéhte Reizbarkeit auf sowie ein erhdhter
Muskeltonus und das Bedlirfnis nach korperlicher Aktion — beispielsweise ein Angriff auf oder
das Wehren gegen die Ursachenquelle. Es erfolgt eine intensivierte Fokussierung auf die
Situation (vgl., Izard, 1994, S. 369 und 376).

e FEkel/Abscheu: Ekel entsteht auf organischer oder psychischer Art und Weise durch Dinge, die
verdorben oder schlecht sind. Man mdchte sich schnellstmdglich von dem Objekt entfernen.
Anders als Zorn kommt es durch Ekel zu einer Abwendung und Reduktion der Aufmerksamkeit
(vgl. Izard, 1994, S. 376).

e Geringschdtzung/Verachtung: Evolutionar kann diese Emotion als ,Vehikel” verstanden
werden, das ,zur Vorbereitung des Individuums oder der Gruppe [...] [genutzt wird], [um]
einem gefdhrlichen Widersacher entgegenzutreten” (lzard, 1994, S. 379). Die betroffene
Person empfindet Uberlegenheit gegeniiber einer Person oder einer Sache. Wie Zorn und Ekel
ist es eine Emotion der Feindseligkeit. Eine Voreingenommenheit gegeniiber einer
bestimmten Sache, Idee, Person oder Gruppe liegt vor (vgl. Izard, 1994, S. 379).

e  Furcht/Entsetzen: Furcht ist eine nachhaltig wirkende Emotion. Sie gilt als einengende
Emotion aufgrund der entstehenden Reduktion von Wahrnehmung im Sinne einer kognitiven
Verlangsamung und Einschrankung. Handlungsalternativen sind in diesen Situationen deutlich
reduziert. Es wird Unsicherheit, Gefahr und drohendes Unheil fiir Leben, Kérper oder Psyche
wahrgenommen (vgl. Izard, 1994, S. 397 und 408). Das Auftreten dieses Gefiihls sollte jedoch
nicht ausschlielRlich negativ interpretiert werden, sondern kann als Warnsignal fungieren und
zum Umdenken anregen. Durch das Auslosen einer kollektiven Verteidigung kann es soziale
Bindung fordern (vgl., Izard, 1994, S 397).

e Scham/Erniedrigung: Bei dieser Emotion kommt es aufgrund eines intensiven Bewusstseins
fiir das Selbst zu einer ungewdhnlichen und deutlichen Selbstwahrnehmung. Das Selbst wird
als ausgesprochen klein, hilflos, emotional, verletzt, dumm und fehl am Platze
wahrgenommen. Zeitweise kann das logische Denken eingeschrdnkt sein, die passenden
Worte fiir die Situationen fehlen und es wird Versagen und Misserfolg wahrgenommen (vgl.
Izard, 1994, S. 437).

e Schuldgefiihl/Reue: Anders als Scham beeinflusst diese Emotion eine Person fir einen
langeren Zeitraum. Es liegt ein intensiv-qualendes Empfinden vor, das aufgrund einer als
unrecht erachteten Handlung gegeniiber einer Person entsteht. Wiederholte kognitive
Auseinandersetzungen im Anschluss an die Geschehnisse mit dieser Situation sind typisch,
ebenso wie die Verhinderung von Blickkontakt mit den geschadigten Personen (vgl. Izard,
1994, S. 472-474).

C. Coping

Flr die Auswertung der Copingstrategien wurde ebenfalls ein gemischt induktiv-deduktives Vorgehen
gewdhlt. Die induktive Generierung der Codes wurde bereits oben beschrieben. Die induktiv
generierten Codes fanden zusatzlich als Subcodes Eingang in ein deduktiv generiertes
Kategoriensystem. Das deduktive Kategoriensystem basiert auf der Unterscheidung in
,emotionsorientiertes” und ,l6sungsorientiertes” Coping (Lazarus & Folkman, 1984; Pearlin &
Schooler, 1987). Eine I6sungsorientierte Copingstrategie ist dadurch gekennzeichnet, dass versucht
wird Stress zu reduzieren, indem man versucht die Stressursache zu beheben. Bei einem
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emotionsorientierten Vorgehen wird versucht die emotionalen Reaktionen auf Stress auslosende
Situationen zu regulieren (Taylor et al., 2006, S. 432).

Diese von Lazarus beschriebene Kategorisierung der Copingstrategien wurde im Verlauf durch eine
dritte Kategorie (der ,Neubewertung”) erganzt. Durch eine Neubewertung wird einer Situation eine
neue Bewertung zugeordnet, wodurch sie im Folgenden nicht mehr als problematisch oder - im
Rahmen dieser Dissertation - moralisch stressig empfunden wird (Lazarus, 1999, S. 77). Diese Kategorie
wurde ebenfalls im Auswertungsprozess bericksichtigt.

D. Verbesserungsmoglichkeiten

Zur Beantwortung dieser Leitfrage wurde die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring als
induktives Verfahren verwendet. Durch die wesentlichen Arbeitsschritte Paraphrasierung, Reduktion
und Abstraktion (Mayring, 2008, S. 62) konnte das Material auf die wesentlichen Aspekte reduziert
werden, die dennoch das Grundmaterial abbilden (Mayring, 2008, S. 58; Kuckartz, 2010, S.92). Es
wurden mehrere Zyklen der Abstraktion und Reduktion vorgenommen. Einige Codes blieben dabei
erhalten und dienten im Folgenden als Subcodes im Ubergeordneten Kategoriensystem, um eine
Abbildung des Grundmaterials zu gewahrleisten (Mayring, 2008, S. 58).

Qualitatspriifung

Die intra- und intersubjektive Nachvollziehbarkeit einer Analyse ist ein Qualitdtskriterium im Rahmen
der Auswertung qualitativer Daten (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 26 ff). Zur Steigerung der
Auswertungsqualitidt innerhalb dieser Studie wurde eine intra- und intersubjektive Uberpriifung der
vorlaufig erarbeiteten Codes und Kategorien durchgefiihrt. Zum einen wurde - wie auch von Schreier
fur allein arbeitende Wissenschaftler empfohlen (Schreier, 2012) - der Auswertungsprozess wiederholt
durchgefihrt. Wenn zu unterschiedlichen Zeitpunkten Textstellen gleich verstanden und codiert
wurden, so wurde von einer Plausibilitdt der Darstellung der Daten ausgegangen. Bei auftretenden
Differenzen wurde dahingegen eine begriindete Entscheidung hinsichtlich des letztglltigen Codes
getroffen. Die Reliabilitat konnte so verbessert werden. Nach jedem Auswertungsschritt wurden alle
Ergebnisse zuséatzlich am Grundmaterial riicklberprift (Mayring, 2008, S. 61 ff). Dabei wurde darauf
geachtet, ob die Fragestellung korrekt beantwortet wurde und ob das Grundmaterial trotz Abstraktion
weiterhin abgebildet war.

Um eine gute intersubjektive Nachvollziehbarkeit gewahrleisten zu kénnen, werden idealerweise die
Interviews von zwei Forschern ausgewertet. Dies konnte aufgrund begrenzter Ressourcen im Rahmen
dieser Dissertation nicht vollstandig geleistet werden. Es wurden jedoch die Codes der ersten zwei
Interviews von meiner Betreuerin Frau Dr. Katja Kiihimeyer und einer Doktorandin am Institut, Frau
Sandra Thiersch, die beide in der Auswertung von qualitativen Interviewstudien mit der Inhaltsanalyse
erfahren sind, exemplarisch Gberprift. Beide codierten eigenstdndig ausgewahlte Passagen und wir
besprachen unsere Ergebnisse gemeinsam. Bei Unstimmigkeiten wurde nach einem Konsens gesucht,
welcher den Inhalt am besten beschreiben konnte (konsensuelles Kodieren).

Zusammen mit Frau Dr. Kihlmeyer wurden zusatzlich alle Interviews bezogen auf die erste Leitfrage
konsensuell codiert, wobei mehrere Personen unabhdngig voneinander codieren und diskursiv eine
Einigung bezlglich der zu generierenden Codes finden (Kuckarzt, 2010, S.92). Dieses Vorgehen wurde
bei allen Interviews auf die erste Leitfrage begrenzt, da ein solches Vorgehen nur hier aufgrund der
Komplexitat der Situationsbeschreibungen von besonderer Bedeutung war. Es sollte so sichergestellt
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werden, dass das generierte Codeschema durch die Beteiligung mehrerer Personen am
Auswertungsprozess intersubjektiv nachvollziehbar ist.

3.3. Methodische Abweichung

Von der urspriinglich festgelegten methodischen Vorgehensweise wurde im Verlauf der Studie
abgewichen. Die Abweichungen betreffen dabei nur die Datenauswertung und sollen im Folgenden
transparent gemacht werden.

3.3.1.Ursachen
Es erfolgte keine Abweichung zum oben genannten methodischen Auswertungsverfahrens.
3.3.2.Emotionen

Einige der geschilderten Basis-Emotionen entstehen nicht nur in der akuten Situation, sondern auch
erneut zu einem spateren Zeitpunkt beispielsweise durch eine erneute Konfrontation mit betroffenen
Teilnehmern oder durch eine bloRe Riickbesinnung auf das Erlebte. Diese wurden von mir ebenfalls
unter der Uberkategorie ,Emotionen, die noch ldnger nach der Situation angehalten haben oder zu
einem spdteren Zeitpunkt erneut aufgetreten sind“ codiert. Zwar integriert die in dieser Arbeit
ausgearbeitete Definition von moralischem Stress nur die akut aufgetretenen Emotionen, durch die
Berlicksichtigung und explizite Darstellung dieser Informationen kdnnen jedoch potentielle Folgen
besser abgeschatzt werden. Dies erschien mir fiir eine umfassende Darstellung von moralischem Stress
sinnvoll.

Viele der Teilnehmer nannten als Reaktion auf moralischen Stress nicht nur Basis-Emotionen, sondern
auch weitere Reaktionen auf die von ihnen erlebten und geschilderten Situationen. Um eine
Vollstandigkeit der Daten zu gewahrleisten und erneut um potentielle Folgen besser abschatzen zu
kénnen, habe ich mich dazu entschlossen, diesbeziigliche explizite AuRerungen in den
Auswertungsprozess zu integrieren. Die Codes werden unter ,weitere Reaktionen” jeweils im
Anschluss an die Basis-Emotionen aufgelistet.

3.3.3.Coping

Neben den reinen Copingstrategien erwahnen viele der Teilnehmer Konsequenzen, die sie aus dem
Erlebten ziehen wollen. Da derartige Aspekte von vielen der Teilnehmer gedulRert wurden, habe ich
mich zur Vollstandigkeit der Wiedergabe und zu besseren Abschatzung der Folgen von moralischem
Stress dazu entschlossen, diese ebenfalls in der Kategorie , Konsequenzen” aufzufiihren. Die hier
generierten Codes werden unabhdngig von den Copingstrategien in einer separaten Tabelle im
Anschluss an die Zusammenfassungen dargestellt.

3.3.4.Verbesserungsmoglichkeiten

Aufgrund zahlreicher, jedoch ausgesprochen heterogener Uberlegungen beziiglich potentieller
Verbesserungsméglichkeiten, entschied ich mich dazu weitere Uberkategorien einzufiihren, um eine
bessere Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten. Zwei dieser Kategorien (,Klinik“ und ,Studium®)
beziehen sich dabei auf den Ort, an dem Verbesserungen gefordert werden. Die dritte Kategorie
(,,Situationsbewaltigung”) umfasst Strategien, die potentiell zu einer verbesserten Verarbeitung von
moralischem Stress fiihren kénnen.
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3.4. Teilnehmer
3.4.1.Stichprobe

Mit den oben genannten Rekrutierungsverfahren wurden die Teilnehmer fiir die Interviewstudie
gewonnen. Dabei nahmen alle angesprochenen Personen bereitwillig an der Studie teil. Keiner
entschied sich gegen eine Teilnahme oder zog retrospektiv seine Erlaubnis zur Verwendung des
erhobenen Materials zurtick.

Es wurden 15 Interviews gefiihrt. Die Stichprobe bestand aus zwolf Frauen und drei Mannern. Die
Teilnehmer waren zwischen 25 und 29 Jahre alt.

EIf der Teilnehmer waren Studenten der Ludwig-Maximilians-Universitat, vier Teilnehmer waren
Studenten anderer Universitdten (Ruhr-Universitdt-Bochum, Technische Universitdt Miinchen,
Universitat Tibingen). Die Teilnehmer hatten wahrend des Praktischen Jahres eines der folgenden
Wahlfacher belegt: Palliativmedizin, Padiatrie, Gynakologie, Anasthesie, Augenheilkunde, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Allgemeinmedizin oder Radiologie.

Zum Zeitpunkt der Interviewdurchfiihrungen waren vier der Teilnehmer im ersten Tertial des
Praktischen Jahres, finf waren im zweiten Tertial und sechs befanden sich bereits in ihrem letzten
Tertial. Die Fachbereiche, in denen die Teilnehmer zu diesem Zeitpunkt gearbeitet haben, waren bei
jeweils zwei Teilnehmern Andsthesie, Gynakologie, Innere Medizin und Augenheilkunde und bei
jeweils einem Teilnehmer Padiatrie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Allgemeinmedizin, Palliativmedizin,
Chirurgie und Radiologie.

3.4.2.Interviewdurchfiihrung

Die Interviews wurden im Zeitraum von November 2013 bis September 2014 durchgefiihrt. Dabei
wurden funf der Interviews in Cafés, fiinf in Privatwohnungen, zwei im Biro des Instituts fiir Ethik,
Geschichte und Theorie der Medizin, zwei in Raumlichkeiten verschiedener Kliniken und eins in einem
Seminarraum der Physiologie durchgefiihrt. Alle Interviews fanden unter Ausschluss dritter Personen
statt.
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4. Ergebnisse
4.1. Darstellung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse dargestellt. Dabei werden alle Erfahrungsberichte zur Ubersicht
in einer Tabelle zusammengefasst. Im Folgenden wird jeder Erfahrungsbericht einzeln als
Zusammenfassung prasentiert. Um die Anonymitat der Teilnehmer zu wahren und diese Arbeit nicht
mit den unstrukturierten Erzdhlungen der Teilnehmer zu ,lberfrachten”, habe ich mich gegen eine
Darstellung der  wortlichen  Interviewtranskription und fir die Darstellung der
Situationsbeschreibungen in Form von Zusammenfassungen entschieden. Die jeweilige
Zusammenfassung erfolgt in drei Teilen: (1) der Beschreibung der moralischen Stresssituation, (2) der
subjektiven Empfindungen gekoppelt an den situationsspezifischen Umgang und (3) der Beschreibung
vorgeschlagener Verbesserungsmoglichkeiten. Sie wird in Form eines FlieRtextes und in der
Vergangenheit wiedergegeben. Die Wiedergabe der Erfahrungsberichte erfolgt in mannlicher Form
unabhangig vom Geschlecht der Interviewpartner zur Wahrung der Anonymitat.

Um die subjektive Sichtweise der Studenten nach Mdglichkeiten in den Zusammenfassungen zu
erhalten, orientieren sich die Beschreibungen an den Wortlauten der Studenten. Diese sind durch
Anfluhrungszeichen markiert. Es wurde gleichzeitig versucht die medizinischen Falle und Ablaufe
prazise und verkiirzt zu schildern, daher wurden beispielsweise in der Zusammenfassung Fachbegriffe
verwendet, selbst wenn diese vom Teilnehmer nicht explizit gebraucht worden sind.
Kontextinformationen, die keinen Bezug zu den Leitfragen aufgewiesen haben, wurden weggelassen.

Im Anschluss an die jeweilige Zusammenfassung eines Falles wird das Thema der Schilderung in Form
eines deskriptiven Codes und die Ursachen in Form von inhaltsanalytischen Codes dargestellt. Das
Erleben der Situation wird in Form von Emotion-Codes festgehalten. Auch der Umgang der Teilnehmer
mit dem Erlebten sowie gewlinschte Verbesserungen werden als Codes schriftlich fixiert.

Zum Abschluss dieses Abschnitts werden alle Codes in Abhdngigkeit der jeweiligen Interviewleitfrage
in einer Tabelle zur besseren Ubersicht zusammengefasst.

4.2. Situationsschilderungen

Da moralischer Stress ein psychisches Phdnomen ist, sind die geschilderten Ursachen subjektiv. Von
einer Bewertung der moralischen oder fachlichen Beurteilung der geschilderten Situation wurde
abgesehen. Auch die Beweggriinde anderer handelnder Personen in diesen Schilderungen wurden bei
der Auswertung nicht berticksichtigt.
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4.3. Fallbeispiele
4.3.1.Ubersicht der Fallbeispiele

Tabelle 1) Ubersicht der Fallbeispiele

Teilnehmer: Titel der jeweiligen Zusammenfassung
1 Das herzkranke Kind
2 Der Notfall-Patient
3 Die metastasierte Krebspatientin
4 Die Nebendiagnose
5 Die Blutabnahme
6 Der chirurgische Eingriff
7 Das Aufkldrungsgesprdich
8 Die alte Patientin
9 Die digitale rektale Untersuchung
10 Der wiederholte Eingriff
11 Alternative Behandlungsmethoden
12 Die drztliche Bescheinigung
13 Die betreute Patientin
14 Die konsiliarische Untersuchung
15 Die vaginale Tastuntersuchung

4.3.2.Zusammenfassung der Fallbeispiele und dazugehorige Codes

1. Zusammenfassung: das herzkranke Kind

Der Teilnehmer schilderte die Situation wie folgt: Ein herzkrankes Kind sei aufgrund seines schlechten
Zustandes einem Kinderkardiologen vorgestellt worden. Da das ,Herz sehr schlecht [gewesen] sei”,
habe dieser die Intensivierung einer speziellen Therapie vorgeschlagen. Die Stationsarztin habe die
Empfehlung umsetzen wollen, doch der Chefarzt habe sich entschieden dieser nicht nachzugehen und
die Indikation der MaRnahme angezweifelt. Bereits in der vorherigen Nachtschicht sei die vom
Spezialisten vorgeschlagene Therapie aufgrund einer akuten Zustandsverschlechterung von der
zustandigen diensthabenden Oberarztin begonnen worden. Der Betroffene flihrte weiter aus, dass der
Chefarzt bereits diese Entscheidung sofort am nachsten Morgen , kritisiert” habe. Im ,Setting einer
Visite” habe der Chefarzt vor allen Anwesenden gesagt, dass sie , die Indikation dieser Therapie nicht

kennen wiirde” und diese wieder abgesetzt.
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Aufgrund der hohen Kosten des vorgeschlagenen Medikaments sei von den Oberarzten, den
Assistenzadrzten und auch von dem Studenten vermutet worden, dass die Entscheidung des Chefarztes
durch finanzielle Erwdgungen beeinflusst worden sei, da er — so die Mutmallungen des Teilnehmers —
»personlich daflr gerade stehen muss, wenn zu viel Geld ausgegeben wird”“ und so ,,vielleicht die Rente
etwas niedriger ausfallt als wenn er gut gehaushaltet hatte”. Aufgrund der kontroversen Meinungen
habe der Teilnehmer die Indikation fiir die entsprechende Medikation recherchiert und dabei
festgestellt, dass die Indikation fiir diese Therapie genau auf das Kind zutreffe. Aufbauend auf diese
Schilderungen duBerte der Teilnehmer Unverstdandnis bezlglich des Vorgehens des Chefarztes. Er
fragte sich, wieso ,,der Spezialist iberhaupt hinzugerufen” worden sei, wenn seine Meinung sowieso
keine Relevanz fiir die Therapieentscheidung habe. Er erzahlte, dass er ,Wut” empfunden habe, da
seiner Meinung nach das Kind nicht optimal versorgt worden sei. Um ,,die Gefiihle zu teilen” und zu
zeigen, ,wieso man unzufrieden ist”, spreche er mit Freunden und der Familie Gber diese Situation.
Dabei habe ihm nicht nur Zustimmung, sondern auch die kritische Hinterfragung der Situation
geholfen. Diese Erfahrung habe ihn in seiner Entscheidung beziiglich seines spateren Arbeitsplatzes
bestarkt. Er erklarte: ,,[Ich mochte nicht auf einer Station] arbeiten , wo auf den Rat von Spezialisten,
die extra hinzugezogen werden dann gar nicht so wirklich gehért wird, nur weil jemand meint, dass er
[...] es besser weil3, weil er schon so lange dabei ist”.

Der Teilnehmer verbalisierte folgenden Wunsch: ,,dass mehr [...] diskutiert wird und mehr [...] jeder zu
Wort kommt auf [...] einem annahernd gleichem Niveau“. Daher forderte er eine Verbesserung und
Intensivierung der Teamkommunikation. Beziiglich des Verhaltens des Chefarztes duRerte er den
Wunsch nach mehr Anwesenheit, da dieser oft ,,(iber der Sache schwebt und sich dann in solche akuten
Situationen manchmal einschaltet”. Diese nur tempordre Mitbetreuung der Patienten habe er als
,storend” empfunden. Er empfahl zusatzlich ein ,Seminar Leadership” fir Chefarzte, um die
Voraussetzung fiir einen guten Fihrungsstil zu schaffen, folglich die Hierarchie aufzulockern und den
Zusammenhalt des Teams zu starken. Um den letztgenannten Aspekt noch weiter zu starken, schlug
er vor, als Team mehr Zeit aulRerhalb des Krankenhauses miteinander zu verbringen wie zum Beispiel
bei ,,Weihnachtsfeiern”, ,gemeinsamen Essen” oder ,Ausfliigen”.

Deskriptiver Code:

e Behandlungsentscheidung
» Stellvertreterentscheidung

Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Keine Therapieintensivierung trotz schlechtem Gesundheitszustand

o Behandlungsentscheidungen werden durch Interessenkonflikte beeinflusst
» Handelndem Arzt werden finanzielle Interessen unterstellt

e Entscheidungen werden von Vorgesetzten vorgegeben
» Chefarzt revidiert therapeutisches Vorgehen von Oberérzten und Spezialisten
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Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduRBert werden:
>  Wut
» Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktion, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» Unverstandnis

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Kommunikation
(1) Mit der Familie oder Freunden zur Entlastung

Handlungskonsequenzen

» Differenzierte Auswahl des spateren Berufs
(1) Bezuglich der Abteilungsfihrung
» Verbesserung der Beurteilungsfahigkeit
(1) Fachliche Weiterbildung

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Angebot von Leadership-Seminaren fir die Leitungsebene
» Kontinuierliche Involvierung der Leitungsebenen
» Verbesserung der Teamatmosphire/Zusammenarbeit
(1) Vermehrter Mitarbeiterkontakt auRerhalb der Klinik
(2) Schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationseben im Team

2. Zusammenfassung: der Notfall-Patient

Der Teilnehmer berichtete, dass ein schwer gestirzter Patient nur notdirftig versorgt worden sei,
bevor er zum CT gefahren wurde. Dort habe man entschieden, dass aufgrund seiner schweren
Verletzungen keine weiteren Behandlungsmalnahmen mehr durchgefiihrt werden sollten. Der Patient
sei dann zum Sterben auf die Intensivstation gefahren worden. Wahrend des Transportes dorthin sei
es zu einem ungeplanten Zusammentreffen mit seinen Angehorigen gekommen. Leider habe der
Patient auf der Liege mit ,Blut“ und , Erbrochenem” immer noch ,wie Holle“ ausgesehen. Der
Teilnehmer berichtete weiter, dass auf dem Weg zuriick zum Schockraum das Team die Trage aus der
Intensivstation gefahren habe, wobei ,, auch mal wieder ein Witz gemacht” worden sei. Wahrend das
Team lachend die Station verlassen habe, sei es erneut auf die Angehorigen getroffen. Diese seien in
der Zwischenzeit Gber den Zustand des Patienten informiert worden. In dieser Situation beschrieb er
die Kollegen als ,,sofort [waren]alle still”.

Der Teilnehmer schilderte, dass er es als ,total schrecklich” empfunden habe, dass die ,,Angehérigen
den Patienten so sehen [mussten]” und auch, dass sie die Familie passierten, wahrend bereits wieder
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,Witze gemacht” wurden. Nach diesem Zusammentreffen hatten alle ,,die Képfe gesenkt”. Die Familie
sei dennoch ,fix und fertig” gewesen und habe dem Team und der Trage , entsetzt” nachgeschaut. Der

Ill

Teilnehmer habe sich in dieser Situation ,total unwohl” geflihlt und sich ,,am liebsten [...] [hinter der
Trage] verstecken” wollen. Er gab an, dass er sich bei den Angehérigen fiir dieses Verhalten habe
,entschuldigen” wollen, da es ihm ,,s0 leid [getan hat], dass die das so mitgekriegt [hatten]”. ,Um den
Fall nochmal durchzusprechen” und fiir den Teilnehmer nachvollziehbar zu machen, habe die
betreuende Arztin diesen anschlieBend mit ihm diskutiert. Der Teilnehmer habe versucht in diesem
Zusammenhang ebenfalls ,Kritik” zu duRern, damit dhnliche Fehler in Zukunft vermieden werden
kénnten. Die Arztin habe ihm zwar zugestimmt, jedoch keine weiteren Konsequenzen aus der Situation
gezogen. Aufgrund seines Status als Student habe sich der Teilnehmer nicht um eine Vertiefung des
Gesprachs bemiht. Er erzahlt, dass er die Situation stattdessen mit seiner ,Familie” und seinen
Haustieren besprochen habe, weil ihm ,das gut tut”. Trotzdem sei ihm die Situation in Erinnerung
geblieben, sodass er sich bei dhnlichen Situationen zurlickerinnere, Gber das weitere Vorgehen

nachdenke und versuche damalige Fehler zu vermeiden.

Um aus Erlebtem zu lernen, schlug der Teilnehmer die Einflihrung von Teambesprechungen vor, in
denen diese Situationen mit dem gesamten Team nachbesprochen, Fehler identifiziert und
Moglichkeiten, diese in Zukunft zu vermeiden, diskutiert werden kdnnen. Er wiinschte sich zudem
aufgrund seiner begrenzten zeitlichen Ressourcen als Arzt Kriseninterventionsdienste (wie z.B.
»,Seelsorger” oder ,Sozialarbeiter”) mit einbeziehen zu kénnen. Diese konnten beispielsweise in die
Versorgung von Angehdrigen in Notfallsituationen involviert und das arztliche Personal dadurch
entlastet werden. Da in seiner Wahrnehmung diese Moglichkeiten im Studium nicht angemessen
vermittelt und besprochen worden seien, forderte er diesbezlglich eine Verbesserung der Lehre. Um
die eigenen praktischen Fahigkeiten verbessern zu kénnen, wiinschte er sich einen Ausbau der
,Breaking-Bad-News“-Seminare beziehungsweise eine Erweiterung der Szenarien. Er schlug vor, dass
diese zusatzlich Situationen berlicksichtigen kdnnten, in denen der Fokus auf der Versorgung von
Angehorigen liegt.

Deskriptiver Code:
o Notfallsituation
Inhaltsanalytische Codes:

o Vermeintliches Fehlverhalten
» Beidem Transport eines nicht abgedeckten, sterbenden Patienten von Schockraum zur

Intensivstation ungeplantes Zusammentreffen mit den Angehdrigen
» Lachendes Personal trifft auf besorgte Angehérige

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
> Abscheu

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehdrige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schuldgefihle

e Emotionen, die in Bezug auf das eigene Verhalten zum Ausdruck gebracht werden:
» Schamgefiihle
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Codes fiir Copingstrategien:

e Losungsorientiertes Coping
» Kommunikation
(1) Kritik an Vorgesetzten (iben
e Emotionsorientiertes Coping

» Kommunikation
(1) Mit der Familie oder Haustieren zur Entlastung
(2) Mit betreuendem Arzt Nachbesprechung des Falles

Handlungskonsequenzen

» Lernen aus den erlebten Situationen
(1) Steigerung der Sensibilitat
(2) Vermeidung der gleichen Fehler

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:
o Klinik
> Intensivierung der Zusammenarbeit mit unterstitzenden Institutionen der Klinik
» Verbesserung der Teamatmosphire/Zusammenarbeit
(1) EinfGhrung/Intensivierung von Teambesprechungen
e Studium
» Bekanntmachung unterstitzender Institutionen im Krankenhaus
» Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Ausweitung der Inhalte
- Umgang mit Angehorigen

3. Zusammenfassung: die metastasierte Krebspatientin

Der Teilnehmer erzahlte, dass eine Patientin mit ,fortgeschrittenem Krebs mit Metastasen im Kopf
und in der Leber” iber das weitere therapeutische Vorgehen aufgeklart worden sei, wobei keine
palliativmedizinischen Alternativen aufgezeigt worden seien.

In der Wahrnehmung des Teilnehmers sei die Patientin dabei von den Arzten ,in eine Richtung
gedrangt” worden, namlich weiterhin Bestrahlungen und eine Chemotherapie durchzufiihren. Dieses
Vorgehen seiihr als , kurativer Therapieansatz [verkauft worden]”. Aufgrund seiner Unsicherheit fragte
der Teilnehmer die behandelnden Arzte nach dem Krankheitszustand der Patientin. Daraufhin sei ihm
versichert worden, dass es keine kurativen Moglichkeiten fiir die Patientin gabe und die empfohlene
Therapie nur zu einer ,minimalen Lebensverlangerung fiihren wirde”. Da der Patientin keine
palliativmedizinischen Alternativbehandlungen aufgezeigt worden seien, habe der Teilnehmer die
Aufklarung als ,sehr einseitig” empfunden. Obwohl der Student das Vorgehen als ,nicht richtig”
empfunden habe, sei er aufgrund seiner hierarchischen Stellung nicht mutig genug gewesen, seine
Meinung offen zu duBern. Aus personlichen Gesprachen mit der Patientin habe er gewusst, dass die
Patientin ,eigentlich lieber nach Hause wollte”, da sie ,, weiter weg [...] ihre Familie hatte” und die letzte
Zeit ihres Lebens gerne mit dieser hatte verbringen wollen. Der Teilnehmer habe daher ,,Wut” und
,Enttduschung” dariiber empfunden, dass man der Patienten nicht die Wahl beziiglich des weiteren
Vorgehens gelassen habe und sie das ,nicht selber [...] entscheiden [konnte]”. Da er als Student nicht
aktiv in die Situation habe eingreifen kdnnen, dullerte er ein Gefiihl von ,Hilflosigkeit”. Bei einer
Konfrontation mit dhnlichen Situationen habe der Teilnehmer im Verlauf einige dieser Gefiihle
wiederholt erlebt. Trotz dieser Gefiihle und Empfindungen habe der Teilnehmer die Arztin verstehen
kénnen: sie sei jung und unerfahren gewesen und habe der Patienten helfen wollen. Sich
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einzugestehen, dass man ,,nicht mehr wirklich was fiir [...] [die Patientin] tun [kann] [...][sei] wahnsinnig
schwer”, reflektierte er. Das Vorgehen habe er daher auch in gewisser Weise ,,nachvollziehen” kénnen.
So sagte er ebenfalls: ,Wahrscheinlich [macht man] nicht [immer alles] 100% richtig oder
angemessen”. Er Gberlegte, dass auch er bei der bevorstehenden erstmaligen Aufnahme von arztlichen
Tatigkeiten vermutlich einige Fehler machen werde. In der Situation selbst habe der Teilnehmer
versucht durch gezieltes Nachfragen fachliche aber auch ,,moralische Aspekte” besser zu verstehen.

Der Teilnehmer wiinschte sich flachere Hierarchien mit einer gleichberechtigten Kommunikation. Er
wolle so erreichen in Entscheidungen liber das weitere therapeutische Vorgehen integriert zu werden
und so Verbesserungen in der Versorgung erzielen zu kénnen. Er erhoffte sich dieses Ziel unter
anderem durch ein vermehrtes , Duzen” zu erreichen, da so gegebenenfalls eine persénlichere und
vertrautere Ebene zwischen den Mitarbeitern geschaffen werden kdnne. Diese Vertrauensebene solle
wiederum kritisches Nachfragen oder das barrierefreie AuBern von Kritik ermdglichen. Er
argumentierte, dass dies zusatzlich durch eine geringere  Fluktuation in der
Mitarbeiterzusammensetzung unterstitzt werden kénne sowie durch die Implementierung von
Teambesprechungen. In diesen solle es moglich gemacht werden beispielsweise Probleme, die im
Umgang mit den Patienten auftreten, oder ,, Teamprobleme [anzusprechen]”. Zudem wiinschte sich
der Teilnehmer einen anderen Umgang mit Kritik, Schwachen und Fehlern: Kritik solle dabei nicht
ausschlieBlich ,,negativ” aufgefasst, sondern als Moglichkeit der Problemidentifikation betrachtet
werden, die im Folgenden gemeinschaftlich gelost werden missten. Um das eigene Verhalten zu
verbessern, wiinschte sich der Teilnehmer zudem eine Ausweitung der ,Breaking-Bad-News“-
Seminare, in denen zusatzlich , Kritik ansprechen” gelibt werden solle. Dadurch solle man befahigt
werden ,nicht anmaRend”, sondern angemessen ,kritische Nachfragen zu stellen”, , moralische
Aspekte” anzusprechen sowie ,andere Meinungen anzubringen®. Die Entwicklung einer kritischen
Einstellung kdnne zusatzlich durch die Forderung von kritischen Anmerkungen wahrend Vorlesungen
oder Seminaren beglinstigt werden. Er wiinschte sich, dass Dozenten dazu explizit aufrufen wirden.

Deskriptiver Code:

e Behandlungsentscheidung
» infauste Prognose
e Aufklarung

Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Behandlungsentscheidung getroffen, von der Patient voraussichtlich nicht profitieren wird
» Patient wird zu einer spezifischen Behandlung gedrangt
e Keine ausreichende Aufklarung
» Keine ausreichende Aufklarung tGiber terminale Prognose
» Keine ausreichende Aufklarung Gber realistische Therapieziele und alternative Handlungsoptionen
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Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
»  Wut
»  Kummer

e Emotionen, die noch lange nach der Situation angehalten haben oder erneut aufgetreten
sind:
»  Kummer

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der hierarchischen Stellung gedufRert werden:
» Unsicherheit

e Reaktionen, die aufgrund der passiven Zuschauerrolle/hierarchischen Stellung geduRert
werden:
» Hilflosigkeit

e Reaktionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefihrte
Handlung geduRBert werden:
» Unverstandnis

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Rechtfertigung durch die eigenen spateren Fehler
» Verstandnis generieren durch das Einfuhlen in die Situation
» Kommunikation
(1) Mit Assistenten Gber die fachliche Situationsbewertung

(2) Mit Assistenten tiber die moralische Situationsbewertung
Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Verbesserung der Teamatmosphare/Zusammenarbeit
(1) Reduktion der Mitarbeiterfluktuation
(2) Duzen innerhalb des Teams
(3) Einflihrung/Intensivierung von Teambesprechungen
(4) Schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationsebene im Team
(5) Offener Umgang mit Fehlern und Schwachen
e Studium
» Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Ausweitung der Inhalte
- Kritik Gben an Vorgesetzten
» Veradnderung von Lehrveranstaltungsstrukturen
(1) Forderung von kritischen Nach- und Zwischenfragen
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4. Zusammenfassung: die Nebendiagnose

In einem anderen Interview wurde zudem folgende Situation beschrieben: Eine Patientin, die zu einer
Bluttransfusion auf die internistische Station gekommen sei, habe starker werdende Schmerzen sowie
eine verminderte Beweglichkeit an der Schulter aufgrund einer Humeruskopf-Nekrose entwickelt.
Daraufhin sei ein orthopadisches Konsil angefordert worden. Die Patientin habe die Diagnose nicht
begreifen konnen. Sie habe verstanden, dass ,,der Arm absterben” und im Folgenden ,amputiert
werden [muss]“. Auch nach Abschluss der internistischen Behandlung sei noch immer keine
orthopadische Untersuchung durchgefiihrt worden. Die Patientin sei daraufhin trotz der Schmerzen
und Einschrankungen entlassen worden, obwohl ,sie [damit] nicht [...]einverstanden” gewesen sei.

Der Teilnehmer konnte nicht verstehen, wieso der Patientin die Diagnose, aufgrund derer sie die
Schmerzen entwickelt habe, niemand ,plausibel erkldaren [konnte]”. Nachtraglich befand der
Teilnehmer, dass durch die Transfusionen lediglich eine ,Wertekosmetik” vorgenommen worden sei,
wodurch sich die Patientin , personlich schlechter gefihlt “ habe. Er stellte die Sinnhaftigkeit dieser
Transfusionsgabe folglich in Frage, da die Patientin keine Symptome durch die pathologischen
Laborwerte angegeben habe. Da er selber keinen Einfluss auf das weitere Vorgehen habe nehmen
kénnen, habe er sich machtlos gefiihlt. Generell lehnte er dieses Vorgehen ab, zeigte auf der anderen
Seite jedoch Verstdndnis, da die Liegezeit aus Ressourcengriinden — so seine Argumentation — nicht
unbegrenzt verlangert werden kénnen. Der Teilnehmer gab an, dass er, um die Situation zu verbessern
,aullerhalb [...] [seiner] Arbeitszeit [...] langer” geblieben sei, damit sich die Patienten nicht ,verlassen
[fahlte]“. Dabei habe er der betroffenen Patientin nicht nur ,Unterstiitzung von [seiner] [...] Seite” aus
angeboten, sondern habe ihr auch versucht ,,zu erklaren, was da los [ist]“ und warum sie entlassen
werden misse. Aufgrund von zu viel Arbeit habe er sich nach der Entlassung jedoch nicht weiter mit
diesem Fall auseinandergesetzt.

Um ahnliche Situationen zukiinftig vermeiden zu kénnen, wiinschte er sich ,mehr Interdisziplinaritat
im Krankenhaus”. Eine mogliche Herangehensweise sei beispielsweise eine ,Abteilung Bauch”
einzufuhren, die durch die verschiedenen Fachbereiche betreut werden kdnne. Generell schlug er fir
Pller ,,mehr Gesprdache mit dem [...]Stationsarzt Gber solche Situationen” vor, damit man sich nicht so
yverlassen” fiihle und Besprechungen solcher Patientenfalle oder Losungsstrategien fiir derartige
Probleme moglich seien.

Deskriptive Codes:

e Behandlungsentscheidung
e Fehlversorgung
e Aufklarung

Inhaltsanalytische Codes:

e Fehlender ganzheitlicher Behandlungsansatz

» Konzentration der Therapie auf die Verbesserung von Laborwerten
o Keine ausreichende Aufklarung

» Keine ausreichende Aufklarung tiber die Diagnose
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e Keine Vermittlung weiterer notwendiger Behandlungen
> Keine Ubermittlung des Patienten auf eine andere Station
» Entlassung einer Patientin ohne ihr Einverstandnis
» Keine Durchfihrung von therapeutisch notwendigen Interventionen einer anderen Disziplin

Codes emotionaler Reaktionen

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» \Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der passiven Zuschauerrolle/hierarchischen Stellung geduRRert
werden:
» Machtlosigkeit

e Reaktionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» Unverstandnis

Codes fiir Copingstrategien:

e Losungsorientiertes Coping:
» Kommunikation
(1) Versuche Defizite in der Aufklarung zu kompensieren
e Emotionsorientiertes Coping:
» Kommunikation
(1) Mit Patienten zur Unterstiitzung
» Verstandnis generieren durch das Einfuhlen in die Situation

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Auflockerung der Trennung von Disziplinen
e Studium
» Umgestaltung des Praktischen Jahres
(1) RegelmaRige Gesprache zur Klarung von Fragen und Besprechung von Problemen

5. Zusammenfassung: die Blutabnahme

Die kritische Situation wurde wie folgt geschildert: Eine Patientin, bei der der Teilnehmer Blut
abnehmen sollte, habe zu weinen begonnen, da ,sie Angst [...] [hat] weil [sie] ihre Diagnose nicht
[weiR]“ und ,nie ein Arzt Zeit [hat] [...] ihr das zu sagen”. Der Teilnehmer habe in dieser Situation ,gerne
[bei der Patientin]“ bleiben wollen, damit ihr alles Notwendige erklart werden kénne. Aufgrund der
vielen Blutabnahmen sei ihm dies zeitlich nicht méglich gewesen, sodass er die noch anstehenden
Blutabnahmen fortgesetzt habe.

Diesen zeitlichen Druck habe der Teilnehmer als ,Einschrankung in [seinen] Verhaltensspielraumen®
wahrgenommen. Trotzdem habe er diese Aufgabe ernst genommen, da ihm bewusst gewesen sei, dass

|ll

,bestimmte Dinge [...] in einem Krankenhausbetrieb passieren miissen, wenn es funktionieren sol
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Trotz dieser Einsicht habe er es als belastend empfunden, dass er den ,Bedirfnissen der Patienten
nicht gerecht werden [konnte]“, da es seine Aufgabe jetzt und auch ,als spaterer Arzt [ist] den
Menschen in [all] ihren Bediirfnissen gerecht zu werden und sie nicht nur kérperlich [...] zu behandeln”.
Seiner Haltung liege die Uberzeugung zugrunde, dass auch die seelischen, spirituellen und psychischen
Belange eines Patienten wichtig seien. Er habe diese Situation als typisches Beispiel dafiir empfunden,
dass wir in unserem , Gesundheitssystem dem Menschen [...] nicht in einer allumfassenden [...]
Sichtweise gerecht [werden]“. Da er unter diesen Arbeitsbedingungen seinen Idealen nicht gerecht
werden kdnne, habe er nicht nur Traurigkeit und Wut, sondern auch Schuldgefiihle gegenliber der
Patientin empfunden. Diese Situation mache ihn ,unzufrieden”. Da dhnliche Situationen ,nicht nur

Ill

einmal”, sondern ,ganz oft im Studium” aufgetreten seien, habe sich der Teilnehmer schnell emotional
von der Situation abgrenzen kénnen. Er sei zusatzlich durch die viele Arbeit und die geforderte
Konzentration bei der nachsten Blutabnahme abgelenkt gewesen. Nichtsdestotrotz sei ihm die

IM

Problematik auch ,,im Hinblick auf [...][die] spatere Arbeitsplatzwahl” oft prasent, sodass er fir sich -
um dieser Belastung zu entgehen — in Erwagung zoge, in einem ,,Schlupfloch wie [der] Palliativstation”
oder im Ausland zu arbeiten. Um die Situation von verschiedenen Seiten aus zu betrachten, versuche
er sich in dieser Situation ebenfalls die positiven Seiten seiner Arbeit darzulegen. Er sprach dabei tGber
die ,vielen Vorteile [des deutschen Gesundheitssystems]” und darlber, dass es ,an jedem
Arbeitsplatz” Probleme gabe. Er duBerte zudem die Meinung, dass das Problem nicht nur durch die
,Einstellungen” von Mitarbeitern, sondern vor allem durch ,unser Abrechnungssystem” verursacht
worden sei. Um fir sich selber die Situation moglichst positiv zu I6sen, habe der Teilnehmer versucht
die Patienten zu beruhigen und ein langeres Aufklarungsgesprach mit dem zustandigen Assistenzarzt

zu initiieren.

Damit diese Probleme langfristig verhindert werden kdnnen, wiinschte er sich ,einen besseren
Personalschlissel” auf den Normalstationen, der sich an dem der Palliativstation orientieren solle. Er
schlug weiterhin vor, dass Behandlungskonzepte ganzheitlicher gestaltet und , Gesprache mit den
Patienten und den Angehdrigen” als fester Teil der Behandlung angesehen werden sollten. Dies kénne
beispielsweise durch langere Visiten erreicht werden. Auch im Studium solle intensiver vermittelt
werden, dass ,Kommunikation” und ,zwischenmenschliche Interaktionen“ wichtig in der
Patientenversorgung ist. Daher solle auch der Ausbildung kommunikativer Fahigkeiten ein hoherer
Stellenwert im Studium eingerdumt werden. Dies konne beispielsweise durch vermehrte und
selbstandige Gesprach und Anamneseerhebungen wahrend des Studiums erreicht werden.

Deskriptiver Code:
e Student-Patient-Interaktion
Inhaltsanalytische Codes:

e Keine ausreichende Aufklarung
» Keine ausreichende Aufklarung tGiber die Diagnose

e Fehlender ganzheitlicher Behandlungsansatz
» Beschrdnkung der Versorgung auf kérperliche Symptome
» Den Bedurfnissen des Patienten nicht gerecht werden

e Einschrankung durch standardisierte Ablaufe
» Eingeschrankte Handlungsspielraume aufgrund vorgegebener Arbeitsablaufe
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Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehdrige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schuldgefihle

e Emotionen, die in Bezug auf die Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht werden:
>  Wut
»  Kummer

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die in Bezug auf die Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht werden:
» Unzufriedenheit
»  Frustration

Codes fiir Copingstrategien:

e Losungsorientiertes Coping

» Kommunikation

(1) Initiierung eines Arzt-Patienten-Gesprachs, indem Defizite der Aufklarung kompensiert
werden kénnen

e Emotionsorientiertes Coping

» Kommunikation

(1) Mit Patienten zur Unterstiitzung
Ablenkung durch andere Tatigkeiten
Emotionale Abstumpfung
Projektion individueller Verantwortung auf eine Systemebene
Vergegenwartigung der Fehlerhaftigkeit aller Arbeitsplatze
Vergegenwartigung der Vorteile des Arbeitsplatzes

YV V.V YV VYV

Verstandnis generieren durch das Einfiihlen in die Situation
Handlungskonsequenzen

o Differenzierte Auswahl des spateren Berufs
» Bezuglich der Facharztauswahl
» Bezlglich des Landes

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Verbesserung des Personalschliissels
» Veranderung der Visitenstruktur
(1) Einplanung von mehr Zeit
» Veranderung der Behandlungskonzepte
(1) Forderung der Sensibilitat gegentliber psychologischen, seelischen und spirituellen
Bedirfnissen
e Studium

» Ausbau der Patientenkontakte und der Vermittlung von kommunikativen Fahigkeiten
» Vermittlung der Wichtigkeit zwischenmenschlicher Interaktionen
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6. Zusammenfassung: der chirurgische Eingriff

Der Teilnehmer berichtete, dass eine Hernien-OP laparoskopisch erfolgen sollte, aber wegen
Komplikationen laparotomisch durchgefiihrt worden sei. Trotz der Er6ffnung der Bauchhéhle habe sich
die Operation als schwierig und langwierig erwiesen. Der Chirurg habe wahrend der Operationen eine
Struktur, den ,,Ductus”, durchtrennt.

Die ,,Stimmung [wahrend der Operation war] schon ein bisschen angespannt” und auch , die Geduld
nicht mehr sehr groR” gewesen, sodass der Ductus ,einfach relativ kurz und knapp” durchtrennt
worden sei. Der Student habe ,nicht nachvollziehen” kénnen, wieso der Chirurg auf diese Art und
Weise gehandelt habe. ,Nur weil es [...] vom Zeitplan nicht reingepasst [hat]”, sei dies keine
Begriindung fiir eine solche Handlung. Er schilderte, dass er von dieser Handlung ,enttdauscht”
gewesen sei. In der Situation selber habe er sich ,,ziemlich Gberfordert” gefiihlt, da ihm ,klar war, dass
[die Handlung des Chirurgen] auf jeden Fall nicht richtig [...] [gewesen war]“, auerdem habe er sich
beziglich seiner fachlichen Einschatzung der Situation und dem Geschehenem ,unsicher” gefiihlt.
Aufgrund dieser Unsicherheit habe er beflirchtet im Folgenden einen Fehler zu begehen oder etwas
Fehlerhaftes zu sagen, weshalb er die Situation nicht weiter kommentiert habe. Tatsachlich habe in
der Situation ,,niemand mehr was an dem [...] Tisch“ gesagt, vielmehr sei der Fehler von den Beteiligten
ignoriert worden. Erst spater habe der Teilnehmer sich getraut aufgrund seiner fachlichen Unsicherheit
den Assistenzarzt auf die Situation anzusprechen und ihn nach seiner Meinung zu fragen. Dieser
erklarte ihm ,wie [...] [er] das einzuordnen” habe und dass fiir den Patienten keine weitreichenden
Folgen daraus zu erwarten seien. Dies habe ihn etwas beruhigt. Zu einer besseren Verarbeitung der
Situation habe er dies erneut mit einem Freund besprochen. Weiterhin dulRerte der Teilnehmer, dass
er versucht habe, die Situation ,zu verdrangen”. Er wiinschte sich, dass er aus dem Erlebten lernen
kénne, um die gleichen oder dhnliche Fehler in Zukunft vermeiden zu kénnen.

Damit in Zukunft diese Situationen nicht ignoriert, sondern angesprochen werden kénnen, wiinschte
er sich einen Abbau , dieser typischen Hierarchie” und somit eine gleichberechtigtere Kommunikation.
Er erwdhnte zusatzlich die Einflihrung eines Mentors, der , libergreifend fiir einen zustandig ist”
wahrend des Praktischen Jahres. Mit diesem kdnne nicht nur die eigenen Erwartungen besprochen,
sondern auch Probleme diskutiert werden. Durch diesen sei es aulRerdem moglich Feedback zu
erhalten.

Deskriptiver Code:

e Operation

Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsfehler
»  Chirurg durchtrennt eine fir die Fortpflanzung notwendige Struktur ohne Indikation

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» Verachtung
» Abscheu
»  Kummer
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Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der passive Zuschauerrolle/hierarchischen Stellung geduRert
werden:
> Uberforderung
» Unsicherheit

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Verdrangung der Situation
» Ignorieren von auftauchenden Problemen
» Kommunikation
(1) Mit Freunden zur Entlastung
(2) Mit Assistenten Gber die fachliche Situationsbewertung

e Neubewertung
» Neubewertung einer Situation

Handlungskonsequenzen

» Lernen aus den erlebten Situationen
(1) Vermeidung der gleichen Fehler

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Verbesserung der Teamatmosphare/Zusammenarbeit
(1) Schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationsebene im Team
e Studium
» Umgestaltung des Praktischen Jahres
(1) Einflhrung eines Mentors fur Studenten im PJ zur individuellen Betreuung
(2) RegelmaRige Gesprache zur Klarung von Fragen und Besprechung von Problemen
(3) EinfUihrung von gegenseitigem Arzt-Studenten-Feedback

7. Zusammenfassung: das Aufklarungsgesprach

Ein Teilnehmer erzdhlte von folgendem Fall: Ein Patient mit einem Colon-Karzinom sei mit
unspezifischen Bauchschmerzen in die Klinik gekommen. Der Oberarzt habe die Assistenzarzte und
Pller im Patientenzimmer versammelt, wo er sie dazu aufgefordert habe, den asymptomatischen, aber
trotzdem tastbaren Tumor zu tasten. Ohne dass der Patient im Vorfeld liber die Diagnose oder das
weitere Vorgehen informiert worden sei, habe der Oberarzt den Assistenzidrzten und Studenten
,oberlehrerhaft” den Zustand des Patienten erklart.

Dem Patienten sei es nicht moglich gewesen Fragen zu stellen oder das ,,AusmaR der Diagnose” zu
verstehen. Die Anwesenden hatten die Situation als ,,peinlich” und ,, unangenehm” empfunden. Der
Teilnehmer sei aufgrund des Verhaltens seines Oberarztes wiitend gewesen und habe sich ebenso
,beschamt” geflhlt. Er habe sich hilflos gefiihlt, da er die Situation aufgrund seiner Stellung als Student
nicht habe verdandern kdnnen. Aufgrund seiner ,,by-standing Funktion“ habe er sich im Folgenden von
der Situation und einem Verantwortungsgefiihl abgrenzen kénnen. Da keiner seiner Kollegen und
Kommilitonen nach der Durchfiihrung ,einer digitalen rektalen Untersuchung gegiert [hat]“, sei , die
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erste Gelegenheit” genutzt worden, um den Raum zu verlassen. Im Anschluss sei (iber die Situation
gesprochen worden und alle seien sich einig gewesen, dass man ,,genau so nicht eine Diagnose von
einer schwerwiegenden Krankheit” (ibermitteln dirfe. lhnen sei klar gewesen, dass sie eine Diagnose
zukilinftig nicht auf diese Art und Weise vermitteln und sensibler mit solchen Situationen umgehen
wollten.

Der Teilnehmer war der Meinung, dass solch ein Verhalten verhindert werden kdnne, wenn eine
Intensivierung des Patientenkontaktes wahrend des Studiums gefordert und so das Verhalten im
Umgang mit Patienten wahrend des Studiums verbessert werden kdnne. So kénne ein angemessenes
Verhalten quasi zur Routine werden. Es solle aber nicht nur eine intensivere Kommunikation zwischen
Student und Patient geférdert werden, diese sollten auch bereits wahrend des Studiums eine gréfRere
Verantwortung in der Patientenversorgung libernehmen. Um dies zu erreichen sei es beispielsweise
moglich, die Krankenpflegepraktikumszeit zu reduzieren und stattdessen friiher arztliche
Hospitationen zu ermoglichen. Zuséatzlich wiinschte sich der Teilnehmer, das Bewusstsein beziglich
der ,Umgangsformen” mit dem Patienten zu starken und diese als wichtigen Teil der arztlichen
Tatigkeit wahrend des Studiums darzustellen. Auch in der Klinik sei es notwendig diese angemessenen
Umgangsformen erneut anzusprechen. Dies sei zum Beispiel im Rahmen der ,wdchentlichen
[Zertifizierungs-]Fortbildung” moglich. Um diese praktischen Fahigkeiten auszubilden, kdnnten
beispielsweise Projekte wie die ,, Teddy-Klinik” - ein Projekt seiner Universitat - hilfreich sein: Hier seien
mit Hilfe eines Teddys padiatrische Krankheitsbilder inklusive Anamnese, Untersuchungen,
diagnostischen Anforderungen und moglichen therapeutischen Behandlungsoptionen durchgespielt
worden. Der Teilnehmer argumentiert, dass so nicht nur ,spielerisch” der Patientenumgang eingelibt
werden kdnne, sondern das Verhalten durch die explizite Identifikation von Fehlern verbessert werde.

Deskriptive Codes:

e Untersuchung
» rektal

e Unterricht

e Aufklarung

Inhaltsanalytische Codes:

e Rektale Untersuchung zu Demonstrationszwecken
» Fehlende informierte Einwilligung des Patienten in eine Untersuchung als Lehrbeispiel
> Aufforderung an mehrere Studenten/Assistenzérzte, eine intime Untersuchung am gleichen
Patienten durchzufiihren
e Keine ausreichende Aufklarung
» Keine ausreichende Aufklarung tber die Diagnose
» Indirekte Aufklarung tber die Diagnose durch Erlauterung fir Studenten/Assistenzérzte
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Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduRBert werden:
» Schamgefiihl

>  Wut

» Abscheu

» Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» Unverstandnis

e Reaktionen, die aufgrund der passiven Zuschauerrolle gedufRert werden:
» Hilflosigkeit

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Emotionale Distanzierung
» Distanzierung von eigener Verantwortung
» Kommunikation
(1) Mit Studenten/Assistenten tber die moralische Situationsbewertung
> Ortliche Distanzierung

Handlungskonsequenzen

e Lernen aus den erlebten Situationen
» Steigerung der Sensibilitat
» Vermeidung der gleichen Fehlern

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Einfuhrung von Ethik-Fortbildungen
o Studium

» Ausbau des Patientenkontakts und der Vermittlung von kommunikativen Fahigkeiten
Forderung der aktiven Partizipation von Studenten

Uben von &rztlichen Tatigkeitsabldufen an Objekten (, Teddy Klinik”)
Krankenpflegpraktikum partiell ersetzen durch arztliche Hospitationen

YV VYV V

Vermittlung der Wichtigkeit von zwischenmenschlichen Interaktionen
8. Zusammenfassung: die alte Patientin

Ein Teilnehmer beschrieb die folgende Situation: Eine 4&ltere Patientin sei wegen einer
symptomatischen Aortenstenose im Krankenhaus aufgenommen worden. Aufgrund ihres Alters und
vorhandener Komorbiditaten habe sich die Frage gestellt, ob es sinnvoller sei, eine Operation oder
eine kathetergestitzte Aortenklappenimplantation (TAVI) durchzufiihren. Der Teilnehmer, dem die
Patientin durch ihren betreuenden Assistenzarzt zugeteilt worden sei, habe sich fiir die Empfehlung
einer TAVI entschieden, die Patienten entsprechend beraten und dazu passend eine
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Patientenvorstellung fiir die Chefarzt-Visite vorbereitet. Da der Chefarzt sehr spat zur Visite gekommen
sei, habe nur eine ,,Schnellvisite” stattgefunden. Der Teilnehmer sei dabei nicht zu Wort gekommen,
da die Patientenvorstellung durch die Assistenzarzte erfolgte. Diese Vorstellung sei sofort durch den
Oberarzt unterbrochen worden, da er den Assistenten ,,gleich ins Wort” gefallen sei. Der Teilnehmer
sei nicht dazu gekommen seinen Behandlungsvorschlag zu dufSern und der Chefarzt habe sich fiir die
Durchfiihrung einer Operation entschieden. Nach der Durchfiihrung der Operation habe die Patientin
ein Delir entwickelt, was zu einer langen Immobilitat gefiihrt habe.

Der Teilnehmer erklarte, dass er sich in diesem Moment ,wie Luft” geflihlt habe, worlber er sich
,wahnsinnig argerte”. Aus Sicht des Teilnehmers habe der zustdandige Oberarzt die Durchfiihrung einer
OP trotz hoherer Invasivitdt aus ,finanztechnischen Griinden” priorisiert, da es fir ihn ,nicht wichtig
gewesen ware [sich] bei so einer alten Omi [...][zu] Uberlegen, was sie davon hat”. Dieses Verhalten
habe er abstoRend gefunden. Uber die Entscheidung des Oberarztes sei der Teilnehmer ,sauer”
gewesen. Aufgrund seines Verantwortungsbewusstseins gegeniiber der Patientin und ihren
Angehdrigen habe er sich ,,irgendwie schuldig” gefiihlt, da seiner Meinung nach der Patientin nicht die
optimale Versorgung zugekommen sei. Durch die postoperative Entwicklung des Delirs habe er sich in
seiner Meinung bestarkt gefiihlt. Aufgrund einer darauf folgenden Verlegung auf eine andere Station
habe der Teilnehmer die Situation und die damit einhergehende Belastung verdradngt. Da er bereits
ofter ahnliche Situationen erlebt habe, habe er die Situation nicht mehr als so ausgesprochen
belastend empfunden. Aufgrund seiner starken Gefilihle und seiner Verunsicherung Uber die
Entscheidung habe er den Fall mit seinem Vater diskutiert, der ebenfalls als Arzt tatig ist. Er habe dabei
nicht nur erzahlt, dass er sich ,geédrgert habe”, sondern auch die fachliche Entscheidung der Arzte
diskutiert. Er habe zudem versucht, die Situation mit den zustandigen Assistenzarzten zu besprechen
und sie von seinem Vorgehen zu Uberzeugen. Diese haben erwidert, dass die Anweisungen des
Oberarztes , hochstes Gebot” seien und deswegen danach gehandelt werden miisse. Dies habe der
Teilnehmer nicht als ausreichende Begriindung fiir das Vorgehen empfunden.

Um diese Probleme zukiinftig zu beseitigen, wiinschte sich der Teilnehmer, dass Patienten nicht nur
auf Ihre Erkrankung reduziert werden. Vielmehr sollten sie als Personen und in ihrem spezifischen
sozialen Kontext gesehen werden bevor man Entscheidungen beziiglich des therapeutischen
Vorgehens treffe. Er wiinschte sich zudem einen Abbau der Hierarchie, eine gleichberechtigte
Kommunikation, wo jeder Einwand ,relevant diskutiert wird“, sowie eine Verbesserung der
Zusammenarbeit, was sich beispielsweise dadurch zeigen kdnne, dass man sich gegenseitig hilft und
Entscheidungen gemeinschaftlich gelost werden. Er sprach zudem ({ber die Maoglichkeit einer
Veranderung der Visitenstruktur, in der die Besprechung von ,,Problemfallen” priorisiert werde, auch
wenn dadurch nicht jeder Patientenfall besprochen werden kdénne. So sei genug Zeit vorhanden, um
die komplexen Falle zu diskutieren und ,,gemeinschaftlich” Gber das weitere Vorgehen zu entscheiden.
In Bezug auf das Studium diskutierte er die Wichtigkeit von einer mitgestaltenden Miteinbeziehung in
die Patientenversorgung wahrend der Durchfiihrung von Praktika und Famulaturen. Hier wiinschte er
sich einen intensiveren Austausch und eine aktivere Rolle, die sich nicht nur aufs Zusehen beschrankt.
Er fande es sinnvoll, wenn die ,eigenen Ideen” dabei vermehrt angesprochen und diskutiert, sowie
das Treffen von Entscheidungen gelibt werden kdnnten. Die Konfrontation mit den Folgen der eigenen
Entscheidungen kdnne dabei hilfreich sein, diese in Zukunft gewissenhaft zu treffen.
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Deskriptiver Code:
e Behandlungsentscheidung
Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsentscheidungen werden durch Interessenkonflikte beeinflusst
» Handelndem Arzt werden finanzielle Interessen unterstellt
e Entscheidungen werden von Vorgesetzten vorgegeben
» PJ-Student wird in den Entscheidungsprozess nicht eingebunden
e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Inkaufnahme der Risiken invasiver Therapiemethoden im Vergleich zu weniger invasiven
Alternativen
> Weniger iiberlegte Entscheidung aufgrund des fortgeschrittenen Alters des Patienten

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehdrige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schuldgefiihle

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung gedullert werden:
>  Wut
» Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der hierarchischen Stellung gedulRert werden:
» Unsicherheit

Codes fiir Copingstrategien:

e Losungsorientiertes Coping
» Kommunikation
(1) Kritik an Vorgesetzten tiben
e Emotionsorientiertes Coping
» Verdrangung der Situation
» Emotionale Abstumpfung
» Kommunikation
(1) Mit der Familie zur Entlastung
(2) Mit einem Facharzt iiber die fachliche Situationsbewertung

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Veranderung der Visitenstruktur
(1) Priorisierte Besprechung von Problemfallen
» Verbesserung der Teamatmosphare/Zusammenarbeit
(1) Schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationsebene im Team
» Veradnderung der Behandlungskonzepte
(1) Beurteilung von Patienten in ihrem sozialen Kontext
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e Studium
» Ausbau der Patientenkontakte und der Vermittlung von kommunikativen Fahigkeiten
» Forderung der aktiven Partizipation von Studenten
» Forderung des eigenstandigen Entscheidens

9. Zusammenfassung: die digitale rektale Untersuchung

Der Teilnehmer erzdhlte, dass in einer Ambulanz eine digitale rektale Untersuchung durchgefiihrt
werden solle. Da der Patient Gber das weitere Vorgehen nicht aufgeklart worden sei, wusste er nicht,
was im Folgenden passieren werde. Der Patient sei also vom behandelnden Professor dazu
aufgefordert worden in Anwesenheit von dem Professor selbst, einigen Krankenschwestern und einer
Gruppe von Studenten ,seine Hose runterzuziehen”. Er habe den Patienten vorgebeugt und gesagt,
dass ,er sich nicht so anstellen [soll]“. Im Verlauf der Untersuchung habe der Patient kein weiteres
Wort mehr gesagt.

Der Patient habe ,leicht irritiert” von dem ganzen Geschehen gewirkt und sei ,rot” geworden. Da es
dem Patienten sichtlich ,,unangenehm® gewesen sei, ,,zog [...] [der Professor] ihn auf”. Der Teilnehmer
habe dieses Verhalten als ,nicht [...] angebracht” empfunden, da er es als ,,nicht peinlich” empfunden
habe ,,sich [in einer solchen Situation] zu schamen®. In der Wahrnehmung des Teilnehmers habe der
Patient nach der Beendigung der Untersuchung ,so schnell wie es ihm moglich” gewesen sei das
Zimmer verlassen. Der Teilnehmer sei ,schockiert” gewesen. Er duBerte die Meinung, dass Lehre als
Bestandteil des Aufgabenspektrums einer Universitatsklinik nicht vernachlassigt werden diirfe, jedoch
misse bei einer rektalen Untersuchung keine ganze ,Gruppe rumstehen”. Er sagte, dass er sich
,genauso geschamt” hatte, ware er der Patient gewesen. Er habe die Situation generell als ,,super
unangenehm® empfunden. Das Verhalten des untersuchenden Arztes habe er als ,ungerecht und
unprofessionell” bewertet, wodurch er an , Ansehen eingebifRt“ habe. Um mit der Situation besser
umgehen zu kénnen und seine Meinung zu hinterfragen, habe er mit anderen Studenten das Vorgehen
des Arztes und die moralische Bewertung diskutiert. Fir sich selber erhoffe er sich ,,daraus auch gelernt

[zu] haben”, da dieses , Negativ-Beispiel” ihm ,im Hinterkopf geblieben” sei. Aufgrund seiner
Erlebnisse wiirde er beispielsweise ,vor allen unangenehmen Situationen den Patienten immer

vorfragen, ob es okay [...] [ist], wenn so viele Studenten [...] [dabei sind]“.

Bezliglich zukinftiger Verbesserung erlauterte er, dass , Gesprache [..] mit anderen Studenten
eigentlich am besten [helfen kdnnen]”. In diesen Gesprachen sei es fiir andere Studenten maoglich zu
erzahlen, ,wie es bei ihnen so lduft und ob die das genauso empfinden®”. Ein solcher Austausch wiirde
helfen, solche Situationen besser einschatzen zu kénnen. Ebenfalls wiinschte er sich eine intensivere
Vermittlung der Wichtigkeit von Empathie wahrend des Studiums. So solle beispielsweise vermehrt
,darauf geachtet [werden] sich [...] in die Situation des Patienten zu versetzen”. Generell solle die
Anzahl der Studenten bei intimen Untersuchungen/Untersuchungs-Demonstrationen auf ein
Minimum reduziert werden.

Deskriptive Codes:

e Untersuchung
» rektal
e Unterricht

e Aufklarung
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Inhaltsanalytische Codes:

e Rektale Untersuchung zu Demonstrationszwecken
» Fehlende informierte Einwilligung des Patienten in eine Untersuchung als Lehrbeispiel
» Herabwirdigung des Patienten aufgrund seiner schamhaften Reaktionen

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehdrige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schamgefiihle

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung gedullert werden:
» Abscheu
» Verachtung
»  Kummer

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Kommunikation
(1) Mit Studenten tber die moralische Situationsbewertung

Handlungskonsequenzen

» Lernen aus den erlebten Situationen
(1) Steigerung der Sensibilitat
(2) Vermeidung der gleichen Fehler

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

e Studium
» Veradnderung von praktischen Lehrveranstaltungen
(1) Forderung von Kleingruppen
» Vermittlung der Wichtigkeit von zwischenmenschlichen Interaktionen
« Situationsbewaltigung
»  Grindung von Balint-Gruppen

10. Zusammenfassung: der wiederholte Eingriff

Der Teilnehmer erlauterte, dass er wahrend des PJs eine Patientin mitbetreut habe, die aufgrund einer
nicht symptomatischen Osophagusstenose mit einem Stent zur Aufdehnung der Engstelle versorgt
worden sei. Der Eingriff sei insgesamt viermal wiederholt worden, trotz fehlender Symptome und
starken postinterventionellen retrosternalen Schmerzen. Der zuletzt durchgefiihrte Eingriff habe zu
einer Osophagusruptur gefiihrt. Diese sei anschlieRend von den Chirurgen operativ versorgt worden.

Der Teilnehmer vermutete, dass der Eingriff nur wiederholt worden sei, , weil sie Privatpatientin war”
und ,,es sich immer abrechnen [lie8]“. Der Teilnehmer duBerte den Verdacht, dass ein weiterer Grund
fir dieses Vorgehen eine , Ego-Sache” des Arztes gewesen sei. Er sagte dazu: ,[Im Krankenhaus sind]
viele Leute, die viel von sich halten und die meinen, sie waren es. Die kdnnen das dann vom Ego her
nicht verkraften, wenn dann was nicht so klappt, wie sie das wollen. Und dann muss es halt nochmal
gemacht werden und nochmal gemacht werden. Bis es halt klappt“. Er ,schamte sich” fir dieses
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Verhalten. Patienten vertrauten darauf, dass man das Beste fiir sie wolle, aber man kénne sich nicht
immer sicher sein, ,,0b das was da jetzt [...] gemacht [wird] wirklich das Beste ist”. SchlieSlich habe der
6konomische Druck Auswirkungen auf die eigenen Handlungen und Entscheidungen. Daher habe er
»ein schlechtes Gewissen der Patientin gegeniber”. Diese Geflihle seien von ihm ,schon haufiger”
erlebt worden, da er schon o6fter mit diesem Problem konfrontiert worden sei. Durch diese
Erfahrungen sei er ,abgeschreckt [worden] von dem System“. So habe der Teilnehmer fir sich

|Il

feststellen missen, dass nicht alles ,positiv®, ,sinnvoll“ und im Sinne des Patienten sei, sondern dass
das Krankenhaus ebenfalls ,eine Firma“ sei, die ,Zahlen” und ,Falle” erfillen und somit ,Profit”
erzielen musse. Er sei der Meinung, dass in einem Krankenhaus ,nicht nur Gut-Menschen arbeiten”.
Um bezogen auf die urspriingliche Situation eine andere Sichtweise kennenzulernen, habe er die
Vorkommnisse erneut mit der ihn betreuenden Assistenzarztin diskutiert, die seine Meinung jedoch
bestatigt habe. Aufgrund seiner Position als ,Beiwohner” habe der Teilnehmer sich von seinem

Verantwortungsgefihl fir diese Situation distanzieren konnen.

Zur Verbesserung der Situation schlug er eine Aufhebung der Tabuisierung von 6konomischen
Einflissen im klinischen Alltag vor. Er argumentierte, dass man damit aufhoren solle, diese Art von
Problemen nur ,hinter vorgehaltener Hand“ zu diskutieren. Vielmehr sei eine Implementierung von
Seminaren in das Studium sinnvoll. Das Studium sei der geeignete Zeitpunkt, um ©6konomische
Zusammenhdnge zu erlautern und auch Losungsansdtze und Umgangsstrategien mit dhnlichen
Konfliktsituationen zu vermitteln. Ebenfalls wiinschte sich der Teilnehmer die Implementierung eines
Seminars, indem er ,,dartiber reden konnte, wie man sich dabei fahlt“.

Deskriptiver Code:
e Behandlungsentscheidung
Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Schéadigung des Patienten durch wiederholten Behandlungsversuch ohne erkennbaren Nutzen fir
den Patienten
e Behandlungsentscheidungen werden durch Interessenkonflikte beeinflusst
» Handelndem Arzt werden finanzielle Interessen unterstellt
» Handelndem Arzt wird unterstellt, dass er eine misslungene Behandlung zur Selbstbestatigung
wiederholt

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehdrige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schuldgefihle
e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» Schamgefiihle
» Verachtung
e Emotionen, die in Bezug auf die Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht werden:
»  Kummer
» Verachtung
» Abscheu
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Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die in Bezug auf die Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht werden:
» Frustration

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Distanzierung von eigener Verantwortung
» Kommunikation
(1) Mit Assistenten Uber die moralische Situationsbewertung

Codes fiir Verbesseungsvorschlage:

e Studium
» Einfilhrung von Seminaren zum Einfluss der Okonomisierung der Medizin auf
Behandlungsentscheidungen
o Situationsbewaltigung
» Grindung von Balint-Gruppen

11. Zusammenfassung: alternative Behandlungsmethoden

Der Teilnehmer berichtete, dass eine Patientin, die wegen orthopadischen Beschwerden in die Klink
gekommen sei, nach Uberlegungen des Teilnehmers und des betreuenden Assistenzarztes konservativ
oder operativ habe behandelt werden kénnen. Der Patientin sei von ihnen eine konservative Therapie
vorgeschlagen worden, da diese bisher noch nicht erfolgt gewesen sei. Vor der Planung einer
invasiveren Therapie solle der Erfolg dieser abgewartet werden. Als der Oberarzt zur Mitbeurteilung
hinzugezogen worden sei, habe dieser ,nur die Operation anbieten” wollen. Der Oberarzt habe
argumentiert, dass die Operation in jedem Fall erfolgen werde: ,Wenn nicht von dieser Klinik, dann
von einer anderen”. Bei einer Reduktion der Indikationsstellung seinerseits sei daher damit zu rechnen,
dass die Klinik ,,nicht lange konkurrenzfahig” bleiben werde. Folglich habe der Oberarzt der Patientin
erklart, dass zur Linderung der Beschwerden ,auf jeden Fall eine OP durchgefiihrt werden muss”.

Der Teilnehmer nahm an, dass der Oberarzt primar aus finanziellen Griinden so entschieden habe. Er
wolle so den Gewinn der Klinik maximieren. Der Teilnehmer habe diese Situation als ,schwierig”
empfunden, da er sich als Mittrager dieser Entscheidung wie ein ,Betriiger” gefiihlt habe. Er habe sich
nicht mehr getraut ,,dem Patienten noch in die Augen zu gucken”. Gleichzeitig habe der Teilnehmer
die Handlungen nachvollziehen kénnen, da das medizinische Personal durch das Gesundheitssystem
und seinen Rahmenbedingungen zu solchen Entscheidungen gezwungen werde. So kdnne es eben
passieren, dass Werte, flr die der Teilnehmer normalerweise einstehe, unter diesen Umstanden ,nicht
aufrecht erhalten [werden kdnnen]”. Dieses Szenario habe , Angst” bei dem Teilnehmer verursacht.
Aufgrund seiner Stellung als Student, der noch ,nicht die volle Verantwortung dafiir tragen muss”,
habe er sich von einem Gefiihl der Verantwortlichkeit fir diese Situation im Verlauf distanzieren
konnen. Um die Situation zu verarbeiten, habe er mit Assistenzarzten tber diese Situation und die hier
vorhandenen moralischen ,Einstellungen” und ,,Wertevorstellungen” gesprochen.

Seine Verbesserungsvorschldge fokussierten sich vor allem darauf, die Kommunikation zu verbessern
und Wege zu finden, Meinungsdifferenzen ansprechen zu kénnen. Der Teilnehmer erlduterte, dass er
sich beispielsweise vorstellen kénne, durch mehr Kontakt mit Kollegen und Vorgesetzten aulRerhalb
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der Klinik eine ,,personlichere Ebene” zu schaffen und so die berufliche Kommunikation zu verbessern.
Er schlug aullerdem vor, ethische Konfliktsituationen wahrend des Studiums mit Schauspielern
nachzuspielen oder diese theoretisch zu diskutieren, um ,gemeinsame Losungswege” zu finden. So
koénne die Vorbereitung auf entsprechende Situationen verbessert werden.

Deskriptive Codes:

e Behandlungsentscheidung
o Aufklarung

Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Inkaufnahme der Risiken invasiver Therapiemethoden im Vergleich zu weniger invasiven
Alternativen
e Keine ausreichende Aufklarung
» Keine ausreichende Aufklarung liber alternative Handlungsoptionen
e Behandlungsentscheidungen werden durch Interessenkonflikte beeinflusst
» Handelndem Arzt werden finanzielle Interessen unterstellt

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:
» Verachtung

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehdorige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schuldgefiihle

e Emotionen, die in Bezug auf das eigene Verhalten zum Ausdruck gebracht werden:
» Schamgefihle

e Emotionen, die in Bezug auf die Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht werden:
» Furcht

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Distanzierung von eigener Verantwortung
» Projektion der individuellen Verantwortung auf eine Systemebene
» Kommunikation
(1) Mit Assistenten Gber die moralische Situationsbewertung

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:
o Klinik
» Verbesserung der Teamatmosphéare/Zusammenarbeit

(1) Vermehrter Mitarbeiterkontakt auBerhalb der Klinik
(2) schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationsebene im Team
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e Studium
» Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Ausweitung der Inhalte
- Ethische Konfliktfalle
» Durchsprechen/Diskutieren ethischer Fragestellungen

12. Zusammenfassung: die drztliche Bescheinigung

In diesem Interview wurde folgende Situation geschildert: Ein in der Klinik bereits als , anstrengend”
und ,sehr nervig” bekannter Patient habe eine Bescheinigung (iber den kompletten Verlust seiner
Sehfdhigkeit erhalten wollen. Dies habe jedoch nicht den medizinischen Tatsachen entsprochen. Als

der Oberarzt hinzugekommen sei, habe er den Patienten nicht angesehen, ,wie versteinert
dagesessen und gesagt, dass ,er [...] nichts fiir ihn tun will [und] auch nichts fiir ihn tun kann®.

Der Teilnehmer habe, obwohl der Patient nicht im Recht gewesen sei, ,,Mitleid“ mit ihm gehabt. Etwas
zur Situation zu sagen sei ihm nicht moglich gewesen, da es ihm ,nicht erlaubt [war] [..] dem
Ranghdherem [...] reinzureden”. Dieser Situation beizuwohnen, ohne sie kommentieren zu diirfen,
habe den Teilnehmer ,innerlich [ge]schmerzt”. Ebenso habe er Wut empfunden. Er habe ,,auch erst
einmal nicht [gewusst], wie man sich verhalten [soll]“, da er in gewisser Weise beide Seiten habe
verstehen und sich in beide Parteien habe hineinversetzen kénnen. So habe der Teilnehmer ebenfalls
ein Geflihl der Hilflosigkeit empfunden. In der Situation selber habe er keine konkreten Strategien
gehabt, um mit der Situation umzugehen. Hierzu sagte er: ,Der Tag [geht] weiter” und man muss
,einfach weitermachen”. Erst nach der Arbeit habe er versucht die Situation durch Gesprache mit
Mitmenschen zu verarbeiten.

Um den Umgang mit solchen Situationen zu verbessern, wiinschte sich der Teilnehmer die Einfihrung
einer ,,Balint-Gruppe”, die einmal monatlich stattfinden solle. In diesen Gruppen kdnne jeweils einer
Person die Moglichkeit geboten werden, lber eine derartige moralisch stressige Situation und die
daraus resultierenden Emotionen zu berichten. Diese Situation kénne anschlieRend diskutiert und
gemeinsam nach besseren Verhaltensvarianten gesucht werden. Um auf etwaige Situationen besser
vorbereitet zu sein, schlug er zudem vor, diese mit Schauspielern zu simulieren. Das angemessene
Verhalten in ethischen Konfliktsituationen kénne so fir den spateren Berufsalltag eingelibt werden,
ebenso wie der Umgang mit Situationen, in denen die , eigene Meinung gegen die [...] des Vorgesetzten
geht”.

Deskriptive Codes:
e Arzt-Patienten-Gesprach
Inhaltsanalytische Codes:

e Konflikt in der Arzt-Patienten-Beziehung

» Arzt reagiert auf den illegitimen Wunsch eines Patienten mitleidslos und abweisend
e Entscheidungen werden von Vorgesetzten vorgegeben

» Student fuhlt sich gezwungen, nicht Partei fir den Patienten zu ergreifen
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Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduBert werden:

» Furcht
>  Wut

e Emotionen, die aufgrund der hierarchischen Stellung geduert werden:
»  Kummer

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der hierarchischen Stellung gedufRert werden:
> Uberforderung
» Hilflosigkeit

Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Ablenkung durch andere Tatigkeiten
» Verstandnis generieren durch das Einfiihlen in die Situation
» Kommunikation
(1) Mit unspezifischen Personen zur Entlastung

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

e Studium
» Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Ausweitung der Inhalte
- Kritik Gben an Vorgesetzten
- Ethische Konfliktfalle
> Durchsprechen/Diskutieren ethischer Fragestellungen
« Situationsbewaltigung
» Grindung von Balint-Gruppen

13. Zusammenfassung: die betreute Patientin

Der Teilnehmer beschrieb die folgende Situation: Eine altere Patientin habe eine Klappenendokarditis
gehabt. Wahrend des stationdren Aufenthalts habe sie mehrmals die Bitte gedulRRert ,keine Antibiose”
und , keine weitere Behandlung” mehr zu bekommen. Dies sei jedoch nicht umgesetzt worden, da die
Angehorigen — und gleichzeitig gesetzlichen Betreuer — wider der Aussage der Patientin ,alle
therapeutischen Moglichkeiten [ausschopfen wollten]”. Aufgrund der Fortfiihrung der
therapeutischen Intervention habe die Patientin einen vendsen Zugang bendtigt. Bei schlechten
Venenverhaltnissen sei dieser nahezu taglich erneuert worden.

Der Teilnehmer sagte, dass die Patientin ,zurechnungsfahig” gewesen sei und ,sich klar duRern
[konnte]“, diese AuBerungen jedoch keine Beriicksichtigung in der Planung des weiteren
therapeutischen Vorgehens gefunden hatten. Dies kritisierte der Teilnehmer. Da er nahezu taglich den
vendsen Zugang habe erneuern missen, habe er sich ,,wie ein Henker” gefiihlt, da die Patientin jeden
Tag ,weinerlich” gesagt habe, dass sie ,nur in Ruhe gelassen werden [will]“. Der Teilnehmer
vermutete, dass die Prozedur von der Patientin belastend und schmerzhaft empfunden worden sei.
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Obwohl dieses Vorgehen nicht seinen moralischen Vorstellungen entsprochen habe, habe er so
gehandelt, da er ,das Geflihl hatte [er] [...] kann dagegen eh nichts machen”. Stattdessen habe der
Teilnehmer versucht der Patientin die Situation und das Vorgehen zu erklaren. Er habe gehofft, dass
sie aufgrund der intensiven Aufklarung einverstanden sein wiirde. Parallel sei er bemiht gewesen die
zustandigen Assistenzarzte von einem alternativen Vorgehen zu (iberzeugen und das Vorgehen aus
einer ethischen Sichtweise zu diskutieren. Diese Diskussionen habe er allerdings als ,,echt schlimm*
empfunden, da sie nur gezeigt haben, ,wie resigniert man nach einer Weile [aufgrund der
vorhandenen Arbeitsbedingungen] wird auch wenn man ein junger Assistenzarzt ist”.

Um sich zukinftig Gber solche Situation besser austauschen zu kénnen und Strategien fir einen
besseren Umgang zu erlernen, wiinschte er die Einfiihrung beziehungsweise Intensivierung von
Stationsbesprechungen. Alternativ schlug er vor sich im Rahmen von ,,Balint-Gruppen” oder ,,Foren”
im Internet auszutauschen. Die Griindung von solchen Gruppen bzw. Foren solle intensiver geférdert
werden. Zusatzlich regte er an, die praktische Ausbildung zu verbessern und schlug eine Ausweitung
der Breaking-Bad-News-Seminare vor. In diesen kdnne man zusatzlich ethische Problemfille
nachspielen. Um Ressourcen zu sparen, konne dies alternativ theoretisch anhand von ,Papier-
Patienten” durchgesprochen werden. Neben diesen Aspekten wiinschte sich der Teilnehmer zudem
die Forderung von zwischenmenschlichen Fahigkeiten. Diese seien seiner Meinung nach im Studium
,ein bisschen zu kurz“ gekommen und er wiinschte sich dementsprechend eine intensivere
Vermittlung von banalen Dingen wie ,Ho6flichkeit, ,Respekt” und Einfihlungsvermdgen.
Diesbezliglich sei auRerdem ein Feedback wadhrend des PJs von Vorteil, da durch vermehrte
Rickmeldung der Umgang mit den Patienten stetig verbessert werden kénne. Der Teilnehmer
diskutierte des Weiteren die Moglichkeiten eine patientengerechtere Ausdrucksweise zu trainieren,
die beispielsweise in speziellen Seminaren eingelibt werden konne. Der Teilnehmer erwahnte
zusatzlich die Moglichkeit die Auswahlkriterien fir das Medizinstudium zu verandern, da nur ein guter
Notendurschnitt kein Indiz fur die sozialen Fahigkeiten von Studenten sei, diese aber von groRer
Bedeutung fiir den medizinischen Alltag seien. Wahrend des Studiums sollte auRerdem vermehrt die
Moglichkeit geboten werden, Vorlesungsinhalte zu hinterfragen und diese nicht nur auswendig zu
lernen. Durch die Forderung dieser Moglichkeit, aber auch einer verbesserten und
gleichberechtigteren Kommunikation im klinischen Alltag kénne die Hierarchie potentiell schrittweise
abgebaut werden.

Deskriptive Codes:

e Behandlungsentscheidung
> Stellvertreterentscheidung

Inhaltsanalytische Codes:

e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Stellvertreter fordern Behandlung gegen den erklarten Willen des Patienten
» Schadigung des Patienten durch wiederholte Behandlungen ohne Nutzen fiir den Patienten

67



Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf Patienten und Angehorige zum Ausdruck gebracht werden:
» Schuldgefihle

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung gedullert werden:
» Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der hierarchischen Stellung gedufSert werden:
» Machtlosigkeit

e Reaktionen, die in Bezug auf die Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht werden:
» Frustration

Codes fiir Copingstrategien:

e Losungsorientiertes Coping
» Kommunikation
(1) Kritik an Vorgesetzten tGben
(2) Versuche Defizite in der Aufklarung zu kompensieren
e Emotionsorientiertes Coping
» Verdeutlichung der eigenen Machtlosigkeit
» Kommunikation
(1) Mit Assistenzarzten Uber die moralische Situationsbewertung

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Verbesserung der Teamatmosphare/Zusammenarbeit
(1) EinfGhrung/Intensivierung von Teambesprechungen
(2) Schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationsebene im Team
o Studium
» Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Intensivierung der Ausbildung zu patientengerechter Ausdrucksweise
» Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Erweiterung des Angebots
(2) Ausweitung der Inhalte
- Ethische Konfliktfalle
» Durchsprechen/Diskutieren ethischer Fragestellungen
(1) Anhand von Papier-Patienten

Y

Vermittlung der Wichtigkeit von zwischenmenschlichen Interaktionen
» Umgestaltung des praktischen Jahres
(1) EinfUhrung von gegenseitigem Arzt-Studenten-Feedback
» Veranderung von Lehrveranstaltungsstrukturen
(1) Férderung von kritischen Nach- und Zwischenfragen
» Veranderung der Auswahlkriterien fiir das Studium
o Situationsbewaltigung
» Griindung von Internetplattformen
» Griindung von Balint-Gruppen
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14. Zusammenfassung: die konsiliarische Untersuchung

Der Teilnehmer berichtete, dass ein Patient wegen eines Schlaganfalls in die Klinik eingeliefert worden
sei. Wahrend seines Aufenthalts habe er jede Form von Untersuchung, Therapie und
Nahrungsaufnahme verweigert. Zusétzlich , beschimpfte er nicht nur das Personal”, sondern ,[warf]
auch mit Urin und Exkrementen®. Ein psychiatrisches Konsil sei angefordert worden in der Hoffnung,
den Patienten anschlieRend in die psychiatrische Klinik verlegen zu kénnen. Der zustandige Psychiater
habe jedoch nicht feststellen kénnen, dass der Patient psychotisch oder bewusstseinsverandert sei. Er
habe die Urteilsfahigkeit des Patienten bestdtigt und keine Angaben beziglich des weiteren
Vorgehens gemacht. In Absprache mit dem zustandigen Oberarzt sei ein weiteres Konsil angefordert
worden, weil eine Planung des weiteren Therapieverlaufs fiir die zustiandigen Arzte nicht moglich
gewesen sei. Der neue konsiliarische Psychiater habe in Absprache mit seinem Oberarzt eine Fixierung
angeordnet, aber keine therapeutischen MaBnahmen. Eine Verlegung in die Psychiatrie habe erneut
nicht durchgefiihrt werden koénnen. Im Verlauf habe sich der Zustand des Patienten mit der
Entwicklung von Fieber weiterhin verschlechtert. Eine Bewusstseinstriibung habe das Personal zum
Anlass genommen, dem Patienten ein vorher verweigertes Antipsychotikum gegen seinen zuvor
ausdriicklich geduRerten Willen zu verabreichen. Nach einer weiteren Verschlechterung des Zustandes
sei der Patient auf eine Intensivstation verlegt worden.

Der Teilnehmer habe nicht nachvollziehen kénnen, wieso die Psychiater , jede Form der Unterstiitzung
[verweigert haben]“. Zudem sei es ihm schwer gefallen zu akzeptieren, dass der Zustand ,,nicht durch
ein therapeutisches Eingreifen verbessert werden soll“ und sah sich hier im Konflikt mit dem Gesetz
und dem Prinzip des Respektes vor der Patientenautonomie. Wahrend des Prozesses habe der
Teilnehmer Wut und Unzufriedenheit empfunden. Er habe sich ebenfalls gefragt, wie der Psychiater
ihm beziehungsweise dem Team das ,antun” konne. Als Copingstrategie habe der Teilnehmer
versucht, den Patienten von den anstehenden Untersuchungen und therapeutischen Interventionen
zu Uberzeugen. Andere Copingstrategien habe der Teilnehmer nicht bendtigt.

Der Student duferte den Wunsch, eine intensivierte Ausbildung zur Beurteilung der Ursachen von
,Bewusstseinsstorungen” sowie liber ,gewisse Rechtsfragen” beziglich der ,Zwangsunterbringung”
zu erhalten. Auch eine vertiefte Vermittlung von Wissen bezliglich psychiatrischer Erkrankungen im
Rahmen des Medizinstudiums sei aus der Perspektive des Teilnehmers sinnvoll. Er hatte auRerdem die
Idee, dass durch das Nachspielen von ,Deeskalations-Gesprdachen“ ein besserer Umgang mit
schwierigen Situationen erlernt werden konne. Er schlug zusatzlich vor, die Moglichkeiten der
Durchfiihrung von Anamnesegesprachen — vor allem im psychiatrischen und akut-klinischen Bereich —
auszubauen und so die Ausbildung praktischer Fahigkeiten zu verbessern. Diese kdnnten ebenfalls
durch den Ausbau der aktiven Patientenbetreuung wahrend des PJs — natlirlich unter Supervision —
gefordert werden. Diese Supervisionen wiirden optimalerweise regelmaRige Feedbackgespradche
integrieren, wodurch Fehler identifiziert und so minimiert werden kénnten. Eine weitere Methode, die
eigenen Fehler zu minimieren, seien sogenannte ,Spiegelungen”: Ein Arzt oder Student schliipfe dabei
in die Rolle des Patienten und schildere dem Handelnden die Sichtweise des von ihm dargestellten
Patienten. Durch diese Schilderung kénne der Behandelnde erfahren, wie er auf den Patienten wirkt.
Die eigene Handlungsweise konne auf dieser Grundlage verbessert werden.
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Deskriptive Codes:

e Behandlungsentscheidung
» Zwangsbehandlung

Inhaltsanalytische Codes:

o Keine Vermittlung weiterer notwendiger Behandlung
> Keine Ubernahme eines psychisch kranken Patienten in eine Fachklinik
e Behandlungsentscheidung, bei dem Student andere Option favorisiert hat
» Keine Behandlung mit Psychopharmaka gegen den zum Ausdruck gebrachten Willen eines
psychisch kranken Patienten

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung gedullert werden:
>  Wut
» Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung gedullert werden:
» Unzufriedenheit
> Unverstandnis

Codes fiir Copingstrategien:

e Losungsorientiertes Coping
» Kommunikation
(1) Versuch Patient von Behandlung zu Gberzeugen

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

e Studium
» Ubungen zur Beurteilung von Bewusstseinsstdrungen
» Intensivierung der Vermittlung von Kenntnissen tiber psychiatrische Krankheitsbilder
» Einfuhrung von Seminaren lber rechtliche Grundlagen
» Ausbau von Anamnesegesprachen mit Patienten aus dem psychiatrischen und akut-klinischem
Bereich

Y

Ausbau von Kommunikationsseminaren
(1) Ausweitung der Inhalte
- Deeskalationsgesprache
» Durchfiihrung von Spiegelungen schwieriger Situationen
» Umgestaltung des Praktischen Jahres
(1) EinfUhrung von gegenseitigem Arzt-Studenten-Feedback
(2) Ausbau der eigenstindigen Patientenbetreuung durch die Pller unter Supervision eines
Arztes

70



15. Zusammenfassung : die vaginale Tastuntersuchung

Der Fall wurde wie folgt geschildert: Wahrend einer gynakologischen palpatorischen Untersuchung
habe das Handy des Untersuchers geklingelt. Der Anruf sei vom untersuchenden Arzt angenommen
worden. Wahrend dieser die Untersuchung durchgefiihrt und sogar beendet habe, habe er das
Telefonat durchgehend fortgefihrt.

Er habe dabei ignoriert, dass die Patientin ,nicht begeistert davon” gewesen sei. Folglich habe er den
Anruf auch weder beendet noch habe er sich fir das Telefonat entschuldigt. Der Teilnehmer habe
dieses Vorgehen als ,unverschamt der Patientin gegeniliber” empfunden und habe nicht
nachvollziehen kénnen, wieso ,ihre Privatsphare (iberhaupt nicht respektiert [wurde]”. Neben
L,Emporung” habe der Teilnehmer auRerdem , Uberraschung” und ,,Erstaunen“ empfunden. Um etwas
zu dndern, habe dieser in Erwdgung gezogen den Arzt auf sein Verhalten anzusprechen. Im Folgenden
habe er jedoch davon abgesehen, da er ,sein Leben [...] [nicht] verdandern [wird]“ aufgrund einer
Konfrontation seinerseits. Stattdessen habe er mit anderen anwesenden Studenten uUber diese
Situation gesprochen, um seine Vorstellungen von einem adaquaten Umgang mit Patienten zu
Uberprifen. Diese haben seine Sichtweisen bestatigt.

Um diesbeziiglich die Kommunikation zu verbessern, wiinschte sich der Teilnehmer flachere
Hierarchien sowie einen kollegialeren Umgang miteinander. Ein PJ-Student solle nicht als ,kleiner
unwissender Pupsi” behandelt werden, sondern vielmehr als ,bald fertiger Arzt“. Durch die Férderung
von Kleingruppen von maximal drei Teilnehmern in diversen Seminaren und Praktika solle eine
,angenehmere und [..] lernférdernde Atmosphare” geschaffen werden. Ein weiterer
Verbesserungsvorschlag ist die Implementierung einer direkten Betreuung durch einen zustdndigen
Arzt im PJ. So wiirde ein Ansprechpartner bei Fragen und Problemen zur Verfiigung stehen. Durch
einen persdnlichen Mentor kdnne aullerdem der Lerneffekt vergrofRert und das Zurechtkommen im
klinischen Alltag und mit dem Team erleichtert werden.

Deskriptive Codes:

e Untersuchung
» gynakologisch

Inhaltsanalytische Codes:

o Vermeintliches Fehlverhalten
» Telefonat wahrend einer intimen Untersuchungssituation

Codes emotionaler Reaktionen:

e Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung durchfiihrende Person/die durchgefiihrte
Handlung geduRert werden:
» Uberraschung
> Wut
» Verachtung

Zusdtzliche Empfindungen

e Reaktionen, die aufgrund der passive Zuschauerrolle gedufRert werden:
» Unsicherheit
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Codes fiir Copingstrategien:

e Emotionsorientiertes Coping
» Verdeutlichung der eigenen Machtlosigkeit
» Kommunikation
(1) Mit Studenten tiber die moralische Situationsbewertung

Codes fiir Verbesserungsvorschlage:

o Klinik
» Verbesserung der Teamatmosphéare/Zusammenarbeit
» Anerkennung des Wissens von Studenten durch approbierte Arzte
e Studium
» Umgestaltung des Praktischen Jahres
(1) EinfUhrung eines Mentors fur Studenten im PJ zur individuellen Betreuung
» Veranderung von Lehrveranstaltungsstrukturen
(1) Férderung von Kleingruppen

Alle Codes sind in Abhangigkeit Ihrer Leitfrage in den folgenden Tabellen 1-6 zusammengefasst.

Tabelle 2) Zusammenfassung der deskriptiven Codes

Deskriptive Codes: Themen der Erzdhlungen

Uberkategorien Unterkategorien (1.0rdnung) Unterkategorien (2. Ordnung)

Patientenversorgung Arzt-Patienten-Gesprach

Studenten-Patient-Interaktion

Untersuchungen rektale Untersuchung

gynakologisch Untersuchung

Aufklarung

Behandlungsentscheidungen Stellvertreterentscheidung

Infauste Prognose

Zwangsbehandlung

Fehlversorgung

Operation

Notfallsituation

Studentenausbildung Unterricht
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Tabelle 3) Zusammenfassung der inhaltsanalytischen Codes

Inhaltsanalytische Codes: Ursachen von moralischem Stress

Uberkategorien

Unterkategorien (1.0rdnung)

Behandlungsentscheidung, bei dem
Student andere Option favorisiert hat

Keine Therapieintensivierung trotz schlechtem
Gesundheitszustand

Inkaufnahme der Risiken invasiver Therapiemethoden im
Vergleich zu weniger invasiven Alternativen

Schadigung des Patienten durch wiederholten
Behandlungsversuch ohne Nutzen fiir den Patienten

Behandlungsentscheidung getroffen von der Patient
voraussichtlich nicht profitieren wird

Keine Behandlung mit Psychopharmaka gegen den zum
Ausdruck gebrachten Willen eines psychisch kranken Patienten

Stellvertreter fordern Behandlung gegen den erklarten Willen
des Patienten

Weniger (iberlegte Entscheidung aufgrund des
fortgeschrittenen Alters des Patienten

Patient wird zu einer spezifischen Behandlung gedrangt

Behandlungsentscheidungen werden
durch Interessenkonflikte beeinflussen

Handelndem Arzt werden finanzielle Interessen unterstellt

Handelndem Arzt wird unterstellt, dass er eine misslungene
Behandlung zur Selbstbestatigung wiederholt.

Fehlender ganzheitlicher
Behandlungsansatz

Konzentrierung der Therapie auf die Verbesserung von
Laborwerten

Beschrankung der Versorgung auf korperliche Symptome

Den Bedirfnissen des Patienten nicht gerecht werden.

Rektale Untersuchung zu
Demonstrationszwecken

Fehlende informierte Einwilligung des Patienten in die
Untersuchung als Lehrbeispiel

Aufforderung an mehrere Studenten/Assistenzarzte, eine intime
Untersuchung an dem gleichen Patienten durchzufiihren

Herabwiirdigung des Patienten aufgrund seiner schamhaften
Reaktionen
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Keine ausreichende Aufklarung tiber die Diagnose

Keine ausreichende Aufklarung lGber terminale Prognose

Keine ausreichende Aufklirung Keine ausreichende Aufklarung tiber realistische Therapieziele
und alternative Handlungsoptionen

Indirekte Aufklarung Gber die Diagnose durch Erlduterung fir
Studenten/Assistenzirzte

Chefarzt revidiert therapeutisches Vorgehen von Oberdrzten
und Spezialisten

Entscheidungen werden von — - - -
PJ-Student wird in den Entscheidungsprozess nicht eingebunden
Vorgesetzten vorgegeben

Student fuhlt sich gezwungen, nicht Partei fir den Patienten
ergreifen zu dirfen

Keine Ubermittlung des Patienten auf eine andere Station

Keine Ubernahme eines psychisch kranken Patienten in eine

Keine Vermittlung weiterer Fachklinik

notwendiger Behandlung Keine Durchfiihrung von therapeutisch notwendigen

Interventionen einer anderen Disziplin

Entlassung einer Patientin ohne ihr Einverstandnis

- . . Arzt reagiert auf den illegitimen Wunsch eines Patienten
Konflikt in der Arzt-Patienten-Beziehung o )
mitleidslos und abweisend

Einschrdankung durch standardisierte Eingeschrankte Handlungsspielraume aufgrund vorgegebener
Ablaufe Arbeitsablaufe

Chirurg durchtrennt eine fir die Fortpflanzung notwendige
Behandlungsfehler o
Struktur ohne Indikation

Bei dem Transport eines nicht abgedeckten sterbenden
Patienten von Schockraum zur Intensivstation ungeplantes

Zusammentreffen mit den Angehdrigen
Vermeintliches Fehlverhalten

Lachendes Personal trifft auf besorgte Angehorige

Telefonat wahrend einer intimen Untersuchungssituation
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Tabelle 4) Zusammenfassung der Emotion-Codes/Reaktions-Codes

Emotionen beim Erleben von moralischem Stress

Uberkategorien Unterkategorie (Emotionen)

Emotionen, die in Bezug auf Patienten und | (1) Schuldgefihle
Angehorige zum Ausdruck gebracht werden: (2) Schamgefiihle

Emotionen, die in Bezug auf das eigene Verhalten (1) Schamgefiihle
zum Ausdruck gebracht werden

Emotionen, die in Bezug auf die die Handlung (1) wut
durchfiihrende Person/die durchgefiihrte Handlung | (2) Kummer
geduBert werden: (3) Verachtung
(4) Schamgefiihle
(5) Abscheu

(6) Furcht

(7) Uberraschung

Emotionen, die in Bezug auf die (1) Kummer
Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht (2) Wut
werden: (3) Verachtung
(4) Abscheu
(5) Furcht
Emotionen, die noch lange nach der Situation (1) Kummer

angehalten haben oder erneut aufgetreten sind:

Emotionen, die aufgrund der hierarchischen (1) Kummer
Stellung geauBert werden

Weitere Reaktionen beim Erleben von moralischem Stress

Uberkategorie Unterkategorie (Reaktionen)

Reaktionen, die in Bezug auf die die Handlung (1) Unverstandnis
durchfiihrende Person/die durchgefiihrte Handlung | (2) Unzufriedenheit
geduBert werden:

Reaktionen, die in Bezug auf die (1) Unzufriedenheit
Arbeitsbedingungen zum Ausdruck gebracht (2) Frustration

werden:

Reaktionen, die aufgrund der passiven (1) Uberforderung
Zuschauerrolle/hierarchischen Stellung geduBert (2) Unsicherheit

werden (3) Hilfslosigkeit/Machtlosigkeit
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Tabelle 5) Zusammenfassung der Codes fiir Copingstrategien

Copingstrategien (Codes)

Uberkategorien Unterkategorien (1.0rdnung)

e Unterkategorien (2. Ordnung)

Emotionsorientierte | Ablenkung durch andere Tatigkeit
Ansidtze

Verdrangung der Situation

Ignorieren von auftauchenden Problemen

Emotionale Distanzierung

Emotionale Abstumpfung

Distanzierung von eigener Verantwortung

Verdeutlichung der eigenen Machtlosigkeit

Projektion der individuellen Verantwortung auf eine Systemebene

Rechtfertigung durch die eigenen spateren Fehler

Vergegenwartigung der Fehlerhaftigkeit aller Arbeitsplatze

Vergegenwartigung der Vorteile des Arbeitsplatzes

Verstandnis generieren durch das Einfiihlen in die Situation

Kommunikation

. Mit der Familie, Freunden oder Haustieren zur Entlastung

. Mit unspezifischen Personen zur Entlastung

. Mit Patienten zur Unterstiitzung

. Mit Studenten/Assistenzirzten tber die moralische Situationsbewertung

. Mit Assistenzarzten/einem Facharzt tUber die fachliche Situationsbewertung
. Mit betreuendem Arzt Nachbesprechung des Falles

Ortliche Distanzierung

Losungsorientierte Kommunikation

Ansatze

. Kritik an Vorgesetzten liben

. Versuche Defizite in der Aufklarung zu kompensieren

. Versuch Patient von Behandlung zu iberzeugen

. Initiierung eines Arzt-Patienten-Gesprachs, indem Defizite der Aufklarung kompensiert
werden kénnen

Neubewertung Neubewertung einer Situation
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Tabelle 6) Zusammenfassung der Codes fiir Handlungskonsequenzen

Konsequenzen (Codes)

Uberkategorien

Unterkategorien (1.0rdnung)

Differenzierte Auswahl
des spateren Berufs

Beziiglich der Facharztauswahl

Beziiglich der Abteilungsfiihrung

Beziiglich des Landes

Verbesserung der
Beurteilungsfahigkeit

Fachliche Weiterbildung

Lernen aus den
erlebten Situationen

Steigerung der Sensibilitat

Vermeidung der gleichen Fehler
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Tabelle 7) Zusammenfassung der Codes fiir Verbesserungsmoglichkeiten

Verbesserungsmoglichkeiten (Codes)

Uber- Unterkategorien (1.0rdnung)

kategorie
¢ Unterkategorie (2. Ordnung)

- Unterkategorie (3. Ordnung)

Klinik Verbesserung der Teamatmosphére/Zusammenarbeit

. Reduktion der Mitarbeiterfluktuation

. Vermehrter Mitarbeiterkontakt auerhalb der Klinik

. Duzen innerhalb des Teams

. Einfihrung/Intensivierung von Teambesprechungen

. Schaffung einer offenen und gleichberechtigten Kommunikationsebene im Team
. Offener Umgang mit Fehlern und Schwachen

Veranderung der Visitenstruktur

. Einplanung von mehr Zeit
. Priorisierte Besprechung von Problemfallen

Veranderung der Behandlungskonzepte

. Beurteilung von Patienten in ihrem sozialen Kontext
. Forderung der Sensibilitdt gegeniiber psychologischen, seelischen und spirituellen Bedurfnissen

Verbesserung des Personalschliissels

Auflockerung der Trennung von Disziplinen

Intensivierung der Zusammenarbeit mit unterstlitzenden Institutionen der Klinik

Einflhrung von Ethik-Fortbildungen

Anerkennung des Wissens von Studenten von approbierten Arzten

Angebot von Leadership-Seminaren fiir die Leitungsebene

Kontinuierliche Involvierung der Leitungsebenen

Studium Veranderung der Auswabhlkriterien flir das Studium

Vermittlung der Wichtigkeit von zwischenmenschlichen Interkationen

Veranderung von Lehrveranstaltungsstrukturen

. Forderung von kritischen Nach- und Zwischenfragen
. Forderung von Kleingruppen

Uben von &rztlichen Tatigkeitsabldufen an Objekten (, Teddy Klinik“)
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Ausbau von Kommunikationsseminaren

. Intensivierung der Ausbildung zu patientengerechter Ausdrucksweise
. Erweiterung des Angebots
. Ausweitung der Inhalte

- Deeskalationsgesprache

- Umgang mit Angehdrigen

- Kritik Gben an Vorgesetzten

- Ethische Konfliktfalle

Ausbau des Patientenkontaktes und der Vermittlung von kommunikativen Fahigkeiten

Durchsprechen/Diskutieren ethischer Fragestellungen

e Anhand von Papier-Patienten

Umgestaltung des praktischen Jahres

e Einflihrung eines Mentors fur Studenten im PJ zur individuellen Betreuung

e  Regelmalige Gesprache zur Klarung von Fragen und Besprechung von Problemen

e  EinfUhrung von gegenseitigem Arzt-Studenten-Feedback

e  Ausbau der eigenstandigen Patientenbetreuung durch die Pller unter Supervision eines Arztes

Durchflihrung von Spiegelungen schwieriger Situationen

Krankenpflegepraktikum partiell ersetzen durch arztliche Hospitationen

Forderung der aktiven Partizipation von Studenten

Forderung des eigenstdandigen Entscheidens von Studenten

Einflihrung von Seminaren zum Einfluss der Okonomisierung der Medizin auf
Behandlungsentscheidungen

Einfihrung von Seminaren Gber rechtliche Grundlagen

Ubungen zur Beurteilung von Bewusstseinsstdrungen

Intensivierung der Vermittlung von Kenntnissen lber psychiatrische Krankheitsbilder

Ausbau von Anamnesegesprachen im psychiatrischen und akut-klinischem Bereich

Bekanntmachung unterstiitzender Institutionen im Krankenhaus

Situations-
bewalti-

gung

Grindung von Internetplattformen

Grindung von Balint-Gruppen
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5. Diskussion

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Studie vor dem Hintergrund der bisherigen Forschung kritisch
reflektiert werden. Dafiir sollen in einem ersten Schritt die Ergebnisse der Studie kurz
zusammengefasst und mit den Ergebnissen bisheriger Forschungsarbeiten verglichen werden.

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse und Vergleich mit bisheriger Forschung

Diese Studie konnte zeigen, dass moralischer Stress bei Studenten im Praktischen Jahr vorkommt und
zu einer emotionalen Belastung der Betroffenen fiihren kann. Die Ursachen fiir die Entstehung von
moralischem Stress sind dabei mannigfaltig. Um moralischen Stress abbauen zu kénnen, greifen die
betroffenen Teilnehmer vorwiegend auf emotionsorientierte Bewaltigungsstrategien zurick.
Strukturen zur Ursachenreduktion oder zu einer besseren Verarbeitung des Erlebten wurden aus ihrer
Perspektive bisher weder in der Lehre noch im klinischen Alltag ausreichend geschaffen. Sie sehen
jedoch vielfaltige Moglichkeiten die Situation zu verbessern. Vorschlage setzen sowohl am Individuum
als auch auf der Systemebene an. Im Folgenden werden bezogen auf die jeweiligen Interviewleitfragen
die Ergebnisse dargestellt, erldutert und im Kontext der aktuellen Literatur diskutiert.

5.1.1.Ursache

Diese Studie konnte zeigen, dass moralischer Stress durch eine Vielzahl von heterogenen Ursachen
ausgelost werden kann. Haufig wurden dabei als Ursachen fiir die Entstehung von moralischem Stress
Situationen beschrieben, in denen Uber das weitere therapeutische Vorgehen entschieden wurde.
Diese Abwagung von Werten bei Therapieentscheidungen stellt dabei ein zentrales Thema der
Medizinethik dar (Marckmann, 2015). Die Situationskonstellationen und Griinde, warum es zu einer
Therapieentscheidung gekommen war, die aus der Perspektive des jeweiligen Teilnehmers als
moralisch problematisch bewertet wurde, sind dabei sehr verschieden: Uberversorgung aufgrund
finanzieller Interessen der Entscheidungstrager, die Durchfiihrung von Therapien ohne erkennbaren
Vorteil fur den Patienten, aber auch die Unterversorgung aufgrund eines hohen Patientenalters
wurden dabei genannt.

Die Identifikation heterogener Ursachen deckt sich dabei mit den Ergebnissen bisheriger Studien mit
Arzten, Studenten und dem Pflegepersonal. Auch das in dieser Studie identifizierte Ursachenspektrum
ahnelt dem, was bisher im Pflegebereich und bei drztlichem Personal beschrieben werden konnte. Dies
verwundert nicht, da der PJ-Student zum Teil Aufgaben des Pflegepersonals Gibernimmt, gleichzeitig
jedoch auch arztlichen Tatigkeiten — wie zum Beispiel der Visite — beiwohnt. Gerade die Entscheidung
Uber das weitere therapeutische Vorgehen wurde bereits in zahlreichen Studien als Faktor fir die
Entstehung von moralischem Stress identifiziert (Allen et al., 2013; Papathanassoglou, 2012; Hamric et
al., 2012; Knifed et al., 2010; Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007; Elpern et al., 2005; Volbrecht, 2002;
Fry & Duffy, 2001; Corley et al., 2001; Wilkinson, 1987). Diese, aber auch weitere Situationen bzw.
Handlungen wie das Mittragen von Entscheidungen aufgrund von hierarchischen Strukturen (Allen et
al., 2013; Hamric et al., 2012; Ganz & Berkovitz, 2012; Eizenberg et al., 2009; Kdlvemark-Sporrong et
ak., 2006; Elpern et al., 2005; Sundin-Huard & Fahy, 1999), mangelhafte oder fehlerhafte
Kommunikation mit dem Patienten (Lomis et al, 2009; Wiggleton et al., 2010) sowie vermeintlich
unprofessionellem Verhalten (Ganz & Berkovitz, 2012; Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007; Elpern et
al., 2005; Volbrecht, 2002; Fry & Duffy, 2001; Corley et al. 2001; Redman & Fry, 1998; Ferrell & Rivera,
1995) konnten hier als Ursache fiir moralischen Stress erneut bestatigt werden.
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Aber nicht alle bisherigen Studienergebnisse konnte diese Studie replizieren. So wurde beispielsweise
das Fehlen einer Versicherung bzw. die Unzuganglichkeit einer guten Versorgung aufgrund des
Versicherungsstatus eines Patienten in anderen nationalen Kontexten als Ursachen fir moralischen
Stress identifiziert (Wiggleton et al., 2010; Lomis et al., 2009; Fry & Duffy, 2001; Redman & Fry, 1998;
Omery et al, 1995). In Deutschland besteht jedoch nicht nur ein solidarisch finanziertes
Krankenversicherungssystem, sondern auch eine Versicherungspflicht. So kommt es im deutschen
Gesundheitssystem nur sehr selten zu Situationen, in denen Patienten aufgrund des
Versicherungsstatus Behandlungen vorenthalten werden miissen. Selbst bei Asylsuchenden, Sans
Papieres oder EU-Birgern ohne ausreichenden Versicherungsschutz gilt nach rechtlichen Vorschriften,
dass arztliche und zahnarztliche Behandlungen zu gewahrleisten sind, soweit es sich um akute
Erkrankungen oder Schmerzzustande handelt. Auch Leistungen der Schwangerenvorsorge,
Schutzimpfungen und weitere Behandlungen zur Sicherung der Gesundheit sind — letzteres nach
Einzelfallpriifung — zu gewdhrleisten. Wenn jedoch kein Notfall vorliegt, so muss vor Behandlung ein
Krankenschein beantragt werden, der oft verweigert wird. Die Prifung fir die Berechtigung des
Erwerbes wird dabei oft von medizinisch nicht fachkundigem Personal durchgefiihrt (Wiesing, 2013),
sodass vermutet werden kann, dass eine Konfrontation mit derartigen Versorgungsdefiziten eher
aullerhalb des klinischen Alltags stattfindet. Dieses Beispiel legt daher nahe, dass das
Ursachenspektrum immer in Abhadngigkeit vom vorliegenden Gesundheitssystem, kultureller Pragung
und rechtlichen Grundlagen betrachtet werden muss.

Andersherum wurden auch Ursachen identifiziert, die in der bisherigen Literatur nicht beschrieben
worden sind. Ein Beispiel ist das Verhalten von Arzten in intimen, schambehafteten
Untersuchungssituationen. Diese wurden beispielsweise vom Arzt — ohne das Einverstdndnis des
Patienten vorher einzuholen — zu Demonstrationszwecken genutzt. Dass solche Situationen bisher
nicht in der Literatur erwahnt wurden kann so erklart werden, dass in intimen Untersuchungen in der
Regel nur der behandelnde Arzt und der Patient interagieren und selten weiteres arztliches oder
Pflegepersonal zur Beobachtung der Situation zugegen ist. Der Arzt kann in solchen Situationen nach
seinen moralischen Vorstellungen handeln und empfindet dementsprechend keinen moralischen
Stress. Der PJ-Student wohnt dieser Situation jedoch als passiver Teilnehmer bzw. Beobachter bei — er
ist folglich nicht aktiv an der Handlung beteiligt. Durch die Teilnahme des PJ-Studenten werden die
Handlungen durch eine weitere Person beurteilt, was die Entstehung von moralischem Stress erst
moglich macht. Es ist anzunehmen, dass solche Situationen bislang nicht beschrieben worden sind,
weil diese Perspektive des lernenden Beobachters in Studien mit Arzten/Pflegenden kaum untersucht
worden ist.

Des Weiteren ist zu erwahnen, dass die Beobachtungen der Verhaltensweisen eines anderen, die nicht
den eigenen moralischen Vorstellungen entsprechen, ausreichend sein kdnnen, um moralischen Stress
auszulésen. Bislang wurde von den meisten Wissenschaftlern angenommen, dass eine aktive
Beteiligung an einer Situation notwendig ist - und somit auch die Durchfiihrung von Handlungen, die
den eigenen moralischen Handlungsvorstellungen wiedersprechen - um moralischen Stress auslésen
zu kdénnen. Meine Ergebnisse zeigen, dass auch solche Situationen moralischen Stress verursachen
kénnen, denen man lediglich als passiver Teilnehmer beigewohnt. Dies sollte bei einer umfassenden
Beschreibung des Phdanomens beachtet werden und wird an spaterer Stelle erneut aufgegriffen und
diskutiert (siehe ,, Konzept von moralischem Stress”).

AbschlieBend ist zu sagen, dass die bisherige Literatur stets einen einzelnen Faktor als Ursache fiir die
Entstehung von moralischem Stress beschreibt. In der vorliegenden Studie findet sich haufig eine
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Vielzahl an Ursachen, die in ihrem Zusammenspiel zu moralischem Stress fiihren. So kann
beispielsweise die Therapieentscheidung in Kombination mit einer defizitaren Aufklarung ulber
potentielle Therapiemoglichkeiten zu moralischem Stress filhren. Das ldsst darauf schlieRen, dass sich
moralischer Stress oft nicht durch isolierte Faktoren, sondern durch ein Zusammenkommen mehrerer
Ursachen entwickelt. Die Entstehung von moralischem Stress ist daher vermutlich in einer Vielzahl der
Falle multi- und nicht monokausal bedingt.

5.1.2.Emotionen und Residuen

Sobald moralischer Stress entsteht ist er bei den Teilnehmern dieser Studie nahezu immer Ausloser
von negativen Emotionen. In nahezu keiner Fallbeschreibung wurde moralischer Stress assoziiert mit
positiven oder neutralen Emotionen. Moralischer Stress wurde dabei von den Teilnehmern assoziiert
mit Emotionen wie Arger, Enttduschung, Wut und Schuldgefiihlen.

Die hier identifizierten Emotionen sind dabei vergleichbar mit den Studienergebnissen von
pflegerischem und arztlichem Personal. Auch hier konnte beschrieben werden, dass Personen, die
moralischen Stress erleben, hdufig die oben genannten Geflihlen erleben (Thomas & McCullough,
2015; Allen et al., 2013; Chiu, 2008; Elpern et al., 2005 Sundin-Huard & Fahy, 1999; Wilkinson, 1989).
Neben diesen Emotionen wurden zusatzlich weitere aus moralischem Stress entstehende
Konsequenzen beschrieben. Dabei fiel in dieser Studie insbesondere eine sich entwickelnde
Unzufriedenheit und Frustration Gber die aktuelle Arbeitsstelle auf, die ebenfalls beim Pflegepersonal
und Arzten in anderen Studien beobachtet werden konnte (Allen et al., 2013; Winland-Brown et al.,
2010; Knifed et al., 2010; Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007; Elpern et al., 2005; Sundin-Huard &
Fahy, 1999; Odman & Wredling, 1995; Wilkinson, 1989). Das emotionale Erleben und die daraus
resultierenden langfristigen Reaktionen auf das Durchleben von moralischem Stress scheinen daher
unabhédngig vom Beruf sehr dhnlich zu sein. Die analogen Ergebnisse bei den verschiedenen
Berufsgruppen beziiglich des (emotionalen) Erlebens sollen an spaterer Stelle noch einmal aufgegriffen
werden (siehe , Konsequenzen von moralischem Stress”) und werden daher an dieser Stelle nicht
vertieft diskutiert.

Einige Unterschiede finden sich in der Beobachtung von physischen Symptomen. Vorherige Studien
beim Pflegepersonal und bei Arzten konnten beispielsweise physische Symptome wie Ruhelosigkeit
(Chiu et al., 2008) oder Veranderungen im Schlafverhalten (Elpern et al., 2005) feststellen. Derartige
Veranderungen gab keiner der Teilnehmer dieser Studie an, dieser Aspekt war jedoch auch kein
Bestandteil der Fragestellung. Ebenso muss kritisch reflektiert werden, inwieweit Ruhelosigkeit oder
Schlafstérungen Folgen von moralischem Stress sind oder nur aufgrund allgemeiner Arbeitsbelastung
auftreten.

Die Studenten gaben weiterhin keine Verdanderungen aufgrund des Erlebens von moralischem Stress
an, die nicht bereits in einer vorherigen Studie beschrieben wurden.
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5.1.3.Coping und Handlungskonsequenzen

Diese Studie hat gezeigt, dass die Copingstrategien von Studenten mannigfaltig sind. Betrachtet man
die generierten Daten in der Zusammenschau, so fallt auf, dass emotionsorientierte Copingstrategien
deutlich bevorzugt wurden vor I6sungsorientierten Strategien, denen eine deutlich untergeordnete
Rolle zukam. In den Einzelfdllen, in denen I6sungsorientierte Copingstrategien angewendet wurden,
flihrten sie zudem nicht zum erhofften Erfolg. Bei Ihrem ,,emotionsorientiertem” Vorgehen wahlten
die Teilnehmer dabei wiederholt drei verschiedenen Strategietypen aus. Dies war zum einen eine
Verarbeitung des Erlebten durch Kommunikation, wobei sich die Kommunikationspartner stark
unterschieden und von Kollegen bis hin zum Haustier variierten. Eine weitere wichtige Kategorie war
die Distanzierung zur eigenen Verantwortung, die durch die fehlende Involvierung in die Entscheidung
begriindet wurde. Die Teilnehmer fokussierten sich dabei auf ihre passive Rolle als Beobachter, um die
vermeintlich falsche Entscheidung und das fehlenden Eingreifen in die Situation (vor sich) nicht
verantworten zu missen. Diese Flucht vor Verantwortung gegeniiber dem Patienten ist kritisch zu
bewerten, da diese Haltung dazu fiihren kann, dass die Kommunikation innerhalb des Teams reduziert
wird und somit fachliche Meinungen nicht ausgetauscht werden. Was das fiir die Patientenversorgung
fir Konsequenzen haben kann werde ich an spaterer Stelle im Detail diskutieren. Die letzte Strategie
war die Ablenkung vom Geschehenen. Dies zeigte sich durch das Ignorieren von Problemen oder durch
die haufig auftretende Ablenkung mittels anderer Tatigkeiten.

Im Vergleich zu der vorhandenen Literatur fallt auf, dass die hier beschriebenen, vorrangig
gebrauchten Copingstrategien auch bei Arzten und beim Pflegepersonal beobachtet wurden (Deady &
McCarthy, 2010; Knifed et al., 2010; Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007; Sundin-Huard & Fahy, 1999;
Corley, 1995; Bamford, 1995; Arthur, 1995; Wilkinson, 1989). Ebenso wurde in den bisher
veroffentlichten Studien nur vereinzelt von losungsorientierte Copingstrategien berichtet (Sundin-
Huard & Fahy, 1999). Die Neubewertung scheint als addquate Copingstrategie in der bisherigen
Literatur und auch in dieser Studie keine bedeutende Rolle einzunehmen.

Teilnehmer setzten jedoch nicht nur verschiedene Copingstrategien ein, um mit moralischem Stress
besser umgehen zu kdnnen, sondern fir sie folgten auch weitere Handlungskonsequenzen aus dem
Erlebten. Einige wenige Teilnehmer dieser Studie versuchten das Erlebte in etwas Positives
umzuwandeln und etwas aus den Erfahrungen zu lernen, um moralischen Stress zukiinftig reduzieren
zu konnen. Dies entspricht auch dem, was bisher publizierte Studien bereits beschreiben konnten. Eine
bewusste Intensivierung der Fiirsorge konnte beispielsweise in einer Studie mit Krankenschwestern
als konkrete positive Handlungskonsequenz beobachtet werden (Wilkinson, 1989). Der Grofteil
bewertete die Situation jedoch negativ und nahm an, dass eine Anderung der Situation nicht méglich
sei. Fir sie lberwog das Gefiihl von Machtlosigkeit und sie versuchten folglich Situationen zu
vermeiden, die moralischen Stress auslosen kdnnten.

Nicht alle Folgen haben sich jedoch in Studien mit Pflegepersonal dhnlich dargestellt wie in dieser
Studie. So konnten bisherige Studien zeigen, dass Pflegepersonal durch das Erleben von moralischem
Stress seine Handlungsweisen verdandern kann. Dies zeigte sich beispielsweise durch die Beendigung
regelmaRig durchgefiihrter Blutspenden oder die Abgabe des Organspendeausweis (Elpern et al.,
2005). Diese Ergebnisse konnten hier nicht reproduziert werden. Auch das Ergebnisse, dass
Pflegepersonal aufgrund von moralischem Stress den Job in der Vergangenheit gekiindigt hat (Allen et
al., 2013; Maningo-Salinas, 2010; Winland-Brown et al., 2010; Lerkiatbundit & Borry, 2009; Fogel,
2007; Yeh & Yu, 2009; Corley 1995; Wilkinson, 1989) konnte im Rahmen dieser Studie nicht bestatigt
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werden. Die hier neu identifizierten Handlungskonsequenzen sind vorrangig praventiv ausgerichtet
und sollten zuklinftig die Konfrontation mit moralischem Stress auslésenden Situationen minimieren
bzw. verhindern. So spielte ein Teilnehmer beispielsweise mit dem Gedanken eine bestimmte
Facharztrichtung auszuwahlen, da hier nur ein gering frequentiertes Auftreten von moralischem Stress
zu erwarten sei. Ebenso resultieren Uberlegungen von anderen Teilnehmern einen Beruf auRerhalb
des deutschen Gesundheitssystems oder des kurativen Arbeitsfeldes zu ergreifen, um einer Belastung
durch moralischen Stress zu entgehen.

5.1.4.Langerfristige Konsequenzen

Nach der Auseinandersetzung mit dem Copingverhalten und mit den initialen
Handlungskonsequenzen mdchte ich mich nun der Frage widmen, welche mdglichen langerfristigen
Folgen moralischer Stress haben kann. Dies ist von Bedeutung, da ein besseres Verstandnis der Folgen
bei der Frage helfen kann, wie dringlich und auf welchen Ebenen Hilfe benétigt wird. Hierzu werden
die Daten dieser Studie theoretisch und im Kontext aktueller Literatur diskutiert. Ich werde mich dabei
auf Aspekte konzentrieren, die bereits in anderen Berufsgruppen als Folge von moralischem Stress
identifiziert werden konnten. Hierzu zdhlen eine sich verdandernde Einstellung zum Arbeitsplatz,
Auswirkungen auf die Gesundheit und mogliche Effekte auf die Versorgungsqualitat. Ich werde
diskutieren, ob sich im Rahmen dieser Studie erste Anhaltspunkte dafiir finden lassen, dass diese
Folgen auch bei Studenten im weiteren Verlauf zu erwarten sind. Der folgende Abschnitt stellt
theoretische Uberlegungen dar. Zur Prifung dieser Uberlegungen bedarf es im Verlauf die
Durchfiihrung longitudinaler Studien.

5.1.4.1. Arbeitszufriedenheit

In verschiedenen Studien mit Pflegepersonal und Arzten konnte eine sich entwickelnde
Unzufriedenheit und Frustration Uber die aktuelle Arbeitsstelle aufgrund des Erlebens von
moralischem Stress beobachtet werden (Allen et al., 2013; Winland-Brown et al., 2010; Knifed et al.,
2010; Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007; Elpern et al., 2005; Sundin-Huard &, Fahy, 1999; Odman
& Wredling, 1995; Wilkinson, 1989). Einige der Teilnehmer dieser Studie duBerten im Kontext der
geschilderten Situation ebenfalls ein Geflihl dieser Unzufriedenheit. Dies ist nicht verwunderlich, da
moralischer Stress auftritt, wenn die eigenen Vorstellungen von moralisch richtigem Vorgehen nicht
umgesetzt werden. Diese kompromittierende Haltung gegeniber der eigenen moralisch-fachlichen
Beurteilung und eine darauf folgende Aufhebung des autonomen Arbeitens gehen oft mit einer
Unzufriedenheit im Job einher (Salomon & Ziegler, 2007). Dabei ist das einmalige Gefihl von
Unzufriedenheit nicht von grofler Bedeutung, sondern vielmehr eine wiederkehrende
Unzufriedenheit, die aufgrund vieler vorhandener ethischer Konflikte im klinischen Alltag erwartet
werden kann.

Zur Uberpriifung dieser theoretischen Uberlegungen sollten im weiteren Verlauf die Durchfiihrung
prospektiver Langsschnittstudien erfolgen. Was sich potentiell fiir Folgen aus dieser Unzufriedenheit
ergeben kdonnen werde ich im Folgen weiterfiihrend diskutieren.

5.1.4.2. Gesundheit von (angehenden) Arzten

Bisherige Studien konnten Korrelationen zwischen dem Auftreten von moralischem Stress und der
Entwicklung von Depressionen (Thomas & McCullough, 2015; Lerkiatbundit & Borry, 2009; Elpern et
al.,, 2005) sowie der Entstehung von Burnout-Syndromen (Shoorideh et al., 2015; Thomas &
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McCullough, 2015; Piers et al., 2012; Wlodarczyk & Lazarewicz, 2011; Lerkiatbundit & Borry, 2009; Cox,
2008; Sundin-Huard & Fahy, 1999; Kendrick & Cubbin 1996) feststellen. Diese Aspekte mdchte ich
aufgreifen und im Folgenden diskutieren.

Depression

Die Depression gehort zu den affektiven Stérungen. Sie kann diagnostiziert werden, wenn fiir einen
Zeitraum von mindestens zwei Wochen ohne erkennbaren Grund eine depressive Stimmung, ein
Gefuhl von Wertlosigkeit und ein vermindertes Interesse an den meisten Aktivitdten vorliegt (Myers,
2008, S. 768).

Ein Zusammenhang zwischen moralischem Stress und Depressionen erscheint vor dem theoretischen
Hintergrund der Atiologie der Erkrankung folgelogisch: Bisher sind keine klar abzugrenzenden
Ursachen fiir die Entwicklung einer Depression identifiziert worden. Vielmehr wurde festgestellt, dass
eine Depression durch das Zusammentreffen verschiedener Faktoren entsteht, man spricht dabei auch
von einer multifaktoriellen Genese (Tolle & Windgassen, 2014, S.257). Diese Faktoren werden im bio-
psycho-sozialen Modell beschrieben. Ob eine Erkrankung ausbricht hdangt dabei malRgeblich von der
Vulnerabilitit ab, also von der Verletzlichkeit der einzelnen Person. AuRere Faktoren kdnnen so bei
einem Kranken mit entsprechenden vulnerablen Veranlagung eine depressive Episode ausldsen (Tolle
& Windgassen, 2014, S.257; Wolfersdorf, 2011, S. 45). Diese Vulnerabilitdt kann durch protektive
Faktoren verringert werden. Zu diesen Faktoren zahlen ein gutes unterstiitzendes Umfeld,
vertrauensvolle intime Beziehungen oder ein stabiles Arbeitsumfeld. Andersherum kann das Fehlen
dieser Faktoren die Vulnerabilitat verstarken, sodass externe Ausléser den Beginn einer Depression
beeinflussen kbnnen (Tolle & Windgassen, 2014, S.256). Fir einen negativen Effekt auf die mentale
Gesundheit des Individuums muss dabei die Belastung die Bewaltigungsmaoglichkeiten des Individuums
Ubersteigen (Faller & Lang, 2010, S. 23).

Die Teilnehmer der Studie berichten von einer Belastung aufgrund des Erlebens von moralischem
Stress, wodurch potentiell die Vulnerabilitat der betroffenen Person gesteigert und so der Ausbruch
einer Depression beglinstigt werden kann. Aufgrund der multifaktoriellen Genese ist davon
auszugehen, dass moralischer Stress diesen Prozess daher befdrdern, aber keinen alleinigen
Auslosefaktor darstellen kann. In welchem AusmaR moralischer Stress das Risiko, an einer Depression
zu erkranken, potentiell bedingen kann ist auf der Grundlage dieser Studie nicht abschatzbar, sodass
weitere (longitudinale) Studien bendtigt werden.

Burnout-Syndrom

Im Allgemeinen konnte bereits festgestellt werden, dass das Burnout-Syndrom besonders haufig bei
arztlichem und pflegendem Personal auftritt (Schneider et al., 2012, S. 366; Schiiler & Dietz, 2004, S.
199; Buser et al.,, 2007, S. 279). Als Burnout-Syndrom betrachtet man dabei eine anhaltende
Stressreaktion auf arbeitsbezogene Belastungen. Es beschreibt einen Zustand, in den ein Mensch
geraten kann, der permanent im beruflichen Alltag tiberfordert wird. Es kommt sowohl zu psychischen
und kérperlichen Beschwerden, als auch zu relevanten Anderungen im Verhalten und in den
Einstellungen” (Mdller et al., 2013, S. 262).

Ein Zusammenhang zwischen moralischem Stress und der Entstehung eines Burnout-Syndroms
aufgrund der definierten Ursache scheint schliissig. Per Definition muss eine Stressreaktion vorliegen,
die durch einen dulleren arbeitsbezogenen Reiz zu einer Belastungsreaktion fiihrt. Moralischer Stress
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stellt dabei diesen Reiz dar und kann so — betrachtet man die Aussagen der Teilnehmer — potentiell zu
einer Belastungsreaktion fiihren. Die Entwicklung eines Burnout-Syndroms entsteht jedoch nur bei
einer dauerhaften Belastung (Buser et al., 2007, S. 219). Ob diese vorliegt kann in dieser Studie nicht
final geklart werden. Unter der Beriicksichtigung, dass im klinischen Alltag viele ethische Konflikte
auftreten, ist jedoch eine wiederkehrende Belastung moglich. Ebenso ist fiir die Diagnosestellung die
Entstehung von psychischen Beschwerden notwendig. Typische Symptome, wie das Auftreten von
Schuldgefiihlen, Hilflosigkeit, ein Gefiihl von Uberforderung und wiitende Impulse (Méller et al, 2013,
S. 263; Schneider et al., 2012, S. 366; Buser et al., 2007, S. 219; Schiller & Dietz, 2004, S. 199), wurden
von vielen der Studienteilnehmer beschrieben. Ebenfalls auftretende korperliche Beschwerden
wurden von den Teilnehmern nicht angesprochen, jedoch wurde nach solchen Symptomen nicht
explizit gefragt. Ein weiteres das Burnout-Syndrom charakterisierende Symptome ist die Veranderung
von Verhaltensweisen in sozialen Beziehungen sowie in Einstellungen und Haltungen gegeniiber der
Arbeit oder dem Patienten (Méller et atl., 2013, S. 263; Schiler & Dietz, 2004, S. 199). Veranderungen
in sozialen Beziehungen konnten in dieser Studie nicht beobachtet werden, eine Veranderung des
Verhaltens — wie beispielsweise eine emotionale Distanzierung oder Abstumpfung gegeniiber den
Patienten — wurde jedoch von einigen Teilnehmern beschrieben.

Zusammenfassend kann vermutet werden, dass moralischer Stress — soweit eine wiederkehrende und
hohe Belastung entsteht — bei Studenten und im weiteren Verlauf bei Assistenzarzten die Entstehung
eines Burnout-Syndroms bedingen kann. Anders als bei einer Depression kann bei einem Burnout-
Syndrom vermutet werden, dass moralischer Stress nicht nur ein unterstiitzender Faktor sein, sondern
—in Abhangigkeit seiner Belastungsintensitat — auch einen alleinigen Ausldser darstellen kann. Um das
Risiko einschéatzen zu kdnnen sollten auch hier im weiteren Verlauf longitudinale Studien durchgefiihrt
werden.

5.1.4.3. Fluktuation, Verlassen der Profession und Arztemangel

Moralischer Stress und seine Folgen sollten nicht nur im Kontext des Klinikpersonals, sondern auch in
Zusammenhang mit den Auswirkungen auf die Patientenversorgung diskutiert werden. Vorherige
Studien konnten beispielsweise zeigen, dass Pflegepersonal aufgrund des Erlebens von moralischem
Stress Uiber eine Kiindigung nachgedacht oder diese in der Vergangenheit bereits an einem vorherigen
Arbeitsplatz eingereicht hatten (Allen et al., 2013; Maningo-Salinas, 2010; Winland-Brown et al., 2010;
Lerkiatbundit & Borry, 2009; Fogel, 2007; Corley 1995; Wilkinson, 1989).

Einige Aussagen dieser Studie zeigen, dass auch hier die Teilnehmer tber die Mdoglichkeiten ihres
beruflichen Werdegangs kritisch reflektieren. Das Erleben von moralischem Stress wird dabei als
Anlass genommen (ber die Wahl der Facharztrichtung nachzudenken, um nach Maéglichkeit einen
Fachbereich zu wahlen, in dem moralischer Stress nur in geringem MaRe vorkommt. Ebenso bewegte
moralischer Stress einige Teilnehmer dazu, Gber eine Berufsausiibung im Ausland nachzudenken.

In Zeiten, in denen die arztliche Versorgung nur schwer gewahrleistet werden kann (Blum & Loffert,
2010; Kopetsch, 2010), stellt moralischer Stress einen potentiell den Versorgungsnotstand
beglinstigenden Faktor dar. In welchem Ausmal moralischer Stress neben anderen Faktoren die
Aufnahme einer nicht-kurativen Tatigkeit oder einer Tatigkeit aulerhalb von Deutschland beglinstigt,
kann durch diese Studie nicht beantwortet werden. Weitere quantitative (Ldngsschnitt-) Erhebungen
waren dazu notwendig.
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5.1.4.4. Versorgungsqualitat

Probleme in der Patientenversorgung kénnen jedoch nicht nur durch fehlende Fachkrafte entstehen.
Bei Studien mit Pflegekraften konnte eine allgemeine Qualitdtsminderung in der Patientenversorgung
und Fehler in der Medikamentengabe (Maiden et al., 2011) aufgrund von moralischem Stress
festgestellt werden. Als ursachlich hierfir kénnen Copingverhalten — wie eine emotionale
Abstumpfung, eine Distanzierung zum Patienten und die Verdrdangung von moralischen Stress
verursachenden Situationen —angenommen werden (Deady & McCarthy, 2010; Sundin-Huard & Fahy,
1999; Corley, 1995; Bamford, 1995; Wilkinson, 1989).

Viele der Copingstrategien, die beim Pflegepersonal als die Patientenversorgung negativ beeinflussend
beschrieben worden sind, werden auch von den Teilnehmern als Umgangsstrategien verwendet. Die
primar emotionsorientierten Copingansatze verursachen dabei ebenfalls — wie die Teilnehmer selber
beschreiben — eine emotionale Distanzierung zur Situation oder zur eigenen Verantwortung sowie das
Ignorieren derartiger Probleme. Wahrend des PJs sind die Studenten zwar nicht in vollem Umfang fiir
die Patienten verantwortlich, aber gerade in dieser Zeit sollen sie lernen die Verantwortung zu
Ubernehmen. Sich zu diesem Zeitpunkt von der zunehmend zu tragenden Verantwortung zu
distanzieren kann sich potentiell im Verlauf ihrer weiteren Tatigkeit negativ auf die Qualitat der
Patientenversorgung auswirken. Entscheidungen beziglich der Diagnostik und Therapie kénnen so in
Zukunft gleichgiiltiger getroffen und potentielle Fehlentscheidungen begilinstigt werden. Die so
moglicherweise entstehende verminderte Reflektion Gber das eigene Handeln kann zusatzlich einen
langerfristigen negativen Einfluss auf die Entwicklung der eigenen fachlichen Kompetenz haben, was
ebenfalls die Versorgungsqualitdt vermindern kénnte.

Natirlich kann auf der Grundlage dieser Studie keine konkrete Aussage zum Einfluss von moralischem
Stress auf die Versorgungsqualitdt durch PJ-Studenten (und zukiinftige Assistenzdrzte) gemacht
werden. Auch hier sind weitere longitudinale Studien von Noéten.

5.1.5. Verbesserungsmoglichkeiten

Diese wissenschaftliche Arbeit konnte viele verschiedene Moglichkeiten identifizieren und
beschreiben, die potentiell die Belastung durch moralischen Stress reduzieren kdnnen. Grundsatzlich
sind dabei zwei verschiedene Herangehensweisen zu unterscheiden: 1) Aufgrund der vorhandenen
Belastung wurde vorgeschlagen Interventionsprogramme zu installieren, die dabei helfen sollen die
bereits entstandene Belastung abzubauen. 2) Zum anderen wiinschten sich viele Betroffene, dass
durch das gezielte Ausschalten von Ursachen die Entstehung von moralischem Stress unterbunden
wird.

1) Betrachtet man den ersten Aspekt, so wurden von den Interviewpartner vor allem Strategien
genannt, dies es den Betroffenen erméglichen sollen tGber das Erlebte mit Gleichgesinnten zu
sprechen und so (ber die Ereignisse reflektieren zu kdnnen. Konkrete Beispiele der Teilnehmer
waren die Implementierung von sogenannten Balintgruppen, in denen man sich beispielsweise
einmal wochentlich austauschen kann oder die Forderung von Internetplattformen fiir einen
eher anonymen Austausch. Die Kommunikation (ber das Erlebte kann dabei auf
verschiedenen Ebenen hilfreich sein: Diese kann beispielsweise einen positiven Copingeffekt
haben, eine Neubewertung der Situation kann durch alternative Sichtweisen resultieren oder
die Betroffenen erlernen durch die Reflexion alternative Handlungsweisen, die im Falle einer
erneuten Konfrontation angewendet werden kdnnen.
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2) Der zweite Aspekt wurde von den Interviewpartnern etwas differenzierter diskutiert. Ein

wiederholt gedulRerter Aspekt, um moralischen Stress verhindern zu kénnen, kann nach den
Einschatzungen der Teilnehmer beispielsweise die Férderung von einem gleichberechtigten
Mitspracherecht in der Klinik sein. So ware es moglich, dass alle Betroffenen ihre Meinungen
dulern und gemeinschaftlich Losungen gefunden werden koénnen. Um eine solche
gleichberechtige Kommunikation zu erreichen, wurden von den Teilnehmern verschiedene
Strategien vorgeschlagen: Hierzu zdhlen das Coaching des Flihrungspersonals, um die
Personalfiihrung zu verbessern, ebenso wie eine Verbesserung der Teamatmosphare, die
durch das Duzen innerhalb des Teams oder vermehrten Kontakt aulRerhalb der Klinik erreicht
werden kdnnte. Es soll so erreicht werden, dass die Hemmschwelle, Kritik oder Meinungen zu
auBern, gesenkt wird. Ebenso nannten einige Studienteilnehmer die Implementierung von
regelmalige Team- und Stationsbesprechungen als wichtigen Aspekt, um moralischen Stress
reduzieren zu konnen. In diesen soll es ermoglicht werden, Probleme und Differenzen zu
diskutieren sowie komplexe Patientenfdlle mit dem ganzen Team zu besprechen. Bei einer
vorliegenden gleichberechtigen Kommunikation kénnte so jeder seinen Standpunkt
verdeutlichen und gemeinschaftlich eine Losung gefunden werden.
Um regelmaBige Besprechungen zu ermoglichen bedarf es jedoch zusatzlich struktureller
Veranderungen. Durch eine effizientere Nutzung von Ressourcen missten diese Zeitrdume
erst geschaffen werden, damit kritische Falle auch tatsachlich im Team diskutiert werden
kénnen. Ein Ansatzpunkt ist in den Augen der Teilnehmer eine Veranderung der
Visitenstruktur. Hier kann beispielsweise eine Priorisierung von Problemfillen erfolgen.
Routinefélle sollen nach Mdglichkeit nicht oder nur kurz besprochen werden, sodass fiir
schwierige Fille genug Zeit vorhanden ist, um diese in Ruhe und mit allen Beteiligten
diskutieren zu kénnen.

Des Weiteren wiinschten sich Teilnehmer eine bessere Vermittlung praktischer Fahigkeiten in
der Konfliktbewaltigung und -mediation im Rahmen des Medizinstudiums. Hierzu zahlt
beispielsweise der Wunsch nach Simulationen. Darunter sind theoretische Besprechungen
anhand von Papierpatienten zu verstehen, aber auch praktische Simulationen, in denen
Angehdrigengesprache, Konfliktsituationen mit den Vorgesetzten oder
Deeskalationsgesprache eingelibt werden kénnen. Nicht nur diese Aspekte, sondern auch der
Wunsch nach einer individuelleren Betreuung im PJ zeigen, dass viele Studenten individueller,
praktischer und realitdtsnaher auf ihren zukiinftigen Beruf vorbereitet werden wollen —
inklusive der Befahigung mit typischen zwischenmenschlichen Herausforderungen adaquat
umgehen zu kdnnen.

Zuletzt wiinschten sich viele Teilnehmer eine offene Kommunikation lber vermeintliche
,Tabu-Themen*, wie zum Beispiel eine zunehmen Okonomisierung des Gesundheitssystems in
der Hoffnung so bestimmte institutionelle Zwange, die ebenfalls zu moralischem Stress fiihren
konnen, offen diskutieren und langfristig minimieren oder sogar abbauen zu kénnen.

Bislang sind nur relativ wenig Studien zu dem Thema ,Unterstiitzungswiinsche” bzw.

,Verbesserungsvorschlage” durchgefiihrt worden (Ulrich et al., 2010, Winland-Brown et al., 2010,

Wiggleton et al., 2010, Hilliard et al., 2007, Hamric et al., 2006). Es gibt einige Studien in denen dhnliche

Bediirfnisse oder Zielvorstellungen anklingen, wie in den Aussagen der Teilnehmer dieser Studie.

Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass es sowohl bei Pflegekrdften, als auch bei
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Medizinstudenten und Arzten einen wahrgenommenen Mangel an Kommunikationsmoglichkeiten
gibt. Von allen Professionsgruppen wurde immer wieder erwdhnt, dass sich ein Gesprachsangebot
positiv auswirken kénnte. Allein durch das Wissen, nicht allein mit derartigen Problemen zu sein,
kénnte man eine Erleichterung erfahren (Ulrich et al., 2010). Gleichzeitig ware eine Neubewertung
aufgrund anderer Sichtweisen moglich (Wiggleton et al., 2010), ebenso wie das Lernen aus den Fehlern
anderer (Hilliard et al., 2007). Bezogen auf den zweiten Aspekt wurde im Rahmen der aktuellen
Literatur sowohl vom Pflegepersonal, als auch von Assistenzirzten ein gleichberechtigteres
Mitspracherecht im Team, sowie eine offenen Kommunikation (iber moralischen Stress gefordert
(Ulrich et al., 2010; Winland-Brown et al., 2010; Hilliard et al., 2007; Hamric et al., 2006). Konkrete
Beispiele zur Umsetzung wurden dabei allerding nicht genannt.

Im Gegensatz zu den vorhergehenden Studien wurden von den Teilnehmern dieser Studie konkrete
Vorschldge unterbreitet, wie bestimmte Ziele (zum Beispiel eine Verbesserung der Kommunikation
innerhalb des Teams) erreicht werden kdnnen. Diese Studie gleicht folglich groftenteils den
Zielvorstellungen internationaler Studien, bietet aber zusatzlich konkrete MalRnahmen und Strategien,
um diese Zielvorstellungen zu erreichen. Ebenfalls konzentrierten sich die Teilnehmer dieser Studie
nicht nur auf Malnahmen zur Reduktion der Belastung durch moralischen Stress, sondern versuchten
durch Vorschldage Ursachen zu minimieren und unterscheiden sich dadurch weiterfiihrend von den
bisherigen Studien. Exemplarisch hierfiir sind die Einfihrung von Mentoren-Programmen im PJ oder
eine Veranderung des strukturellen Aufbaus der Stationen mit einer Verbesserung der
interdisziplindren Zusammenarbeit zu nennen. Ein zusatzlicher Aspekt, der wiederholt von den
Teilnehmern gefordert wurde, ist ebenso die Implementierung einer verbesserten Ausbildung
hinsichtlich der Konfliktbewéltigung mit praktischen und theoretischen Ubungen, die bisher mit dieser
Deutlichkeit in keiner anderen Studie angeklungen ist.

Einige der hier angesprochenen Aspekte werde ich im Rahmen der Diskussion Uber potentielle
Interventionsmoglichkeiten an spaterer Stelle ndaher analysieren.

5.2. Konzeptentwicklung

Nachdem die relevantesten Aspekte der Studie aufgezeigt und mit der aktuellen Literatur verglichen
wurden, soll im Folgenden exploriert werden, welche weiteren, sowohl fir die Praxis als auch den
akademischen Diskurs, relevanten Erkenntnisse sich aus der Studie extrapolieren lassen. Im Verlauf
werden daher verschiedene Aspekte diskutiert, beginnend mit der Frage nach einem schlissigen und
nachvollziehbaren Konzept von moralischem Stress.

Zur Durchfiihrung dieser Studie habe ich zu Beginn dieser Arbeit bereits eine Arbeitsdefinition
entwickelt (vgl. nachstehende Definition), die es nun anhand der Ergebnisse diese Studie zu
Uberprifen gilt. Daflur werde ich im Folgenden einzelne Aspekte dieser Definition aufschlisseln und
sie unter Berlicksichtigung der hier generierten Daten tberprifen und gegebenenfalls anpassen. Zum
Schluss werde ich diese Aspekte in einer neuen Definition zusammenfassen.

Moralischer Stress ist die psychische Reaktion eines Menschen darauf, dass er daran gehindert wird

so zu handeln, wie er es als moralisch richtig empfindet.
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Welche Ursachen sollen in einem Konzept von moralischem Stress integriert werden?

Zu Beginn dieser Arbeit habe ich mich fiir eine méglichst geringe Einschrdnkung ausgesprochen,
um den Teilnehmer viel Offenheit fiir ein méglichst breites Antwortspektrum anbieten zu
kénnen und um eine Vorselektionierung des Ursachenspektrums zu vermeiden.

Betrachtet man moralischen Stress unter Berlicksichtigung der generierten Ergebnisse und im Rahmen
eines — wie zu Beginn der Arbeit festgelegtem — ausdifferenzierten Konzeptes, das moralische
Unsicherheiten als Ursachen exkludiert, so muss diskutiert werden, ob man weitere Einschrankungen
fir das Ursachenspektrum festlegen sollte. Da meiner Meinung nach das zentrale Charakteristikum
einer Ursache (fiir die Entstehung von moralischem Stress) die Verletzung der eigenen moralischen
Vorstellungen und eine fehlende Umsetzung der als moralisch richtig angesehene Handlung ist,
pladiere ich fiir die Integration eines umfassenden Ursachenspektrums in eine Definition. Die Griinde,
weshalb diese Wertevorstellungen nicht umgesetzt werden kdnnen, sind dabei —wie auch diese Studie
zeigen konnte — mannigfaltig. Sowohl internale als auch externale Barrieren kénnen dafiir die Ursache
sein, wie bereits von Hamric, Walter, David und Childress (2006) beschrieben wurde. Externale
Barrieren kénnen dabei beispielsweise in Form von interpersonellen Konflikten auftreten, wenn der
Oberarzt und die Krankenschwester aufgrund unterschiedlicher Wertevorstellungen verschiedene
Behandlungsoptionen wahlen wirden.

Ebenso pladiere ich dafiir moralische Dilemmata ebenfalls als Ursache fir moralischen Stress
anzusehen. Betrachten wir hierfiir ein Fallbeispiel dieser Studie. Ein Teilnehmer mochte durch die
Medikamentengabe, welche vom Patienten abgelehnt wird, eine seiner Meinung nach optimale
Patientenversorgung gewahrleisten (vgl. Fall 14 — Die konsiliarische Untersuchung). Folglich misste
der Teilnehmer um seine Werte durchsetzen zu kdénnen, die Patientenautonomie missachten und
damit gegen rechtliche Grundlagen verstoBen. Es konfligieren hier also zwei verschiede Werte, die
nicht miteinander in Einklang zu bringen sind — die Flirsorge fiir den Patienten gegeniiber dem Respekt
vor der Patientenautonomie. Aufgrund der rechtlichen Lage fallt die Entscheidung gegen den
praferierten Willen des Teilnehmers aus, wodurch moralischer Stress entstehen kann. Demzufolge
sollten Dilemma-Situationen nicht aus einer Definition exkludiert werden. Diese Entscheidung wird
dadurch bestarkt, dass die entstehenden Emotionen in einer moralischen Stresssituation und in einer
moralischen Dilemmasituation von den Teilnehmern identisch beschrieben werden.

Folglich kann das Ursachenspektrum weit gefasst werden. Im Zentrum der Definition sollte die
fehlende praktische Umsetzung der eigenen moralischen Wertevorstellung stehen.

Welche Folgen von moralischem Stress sollen mit in die Definition integriert werden?

Aufgrund der geringen Studienlage bei Studenten habe ich mich — um eine vorzeitige artifizielle
Einschrénkung der potentiellen Folgen zu vermeiden — gegen eine Einschréinkung in meiner
Arbeitsdefinition entschieden. Es wurde lediglich ein durch moralischen Stress kreiertes
negatives Gefiihl als Voraussetzung festgelegt.

Ich mochte im Folgenden zwei Aspekte diskutieren, die flr die Beantwortung der Frage unerlasslich
sind: Es muss zum einen festgelegt werden, ob moralischer Stress ausschlieflich negative Folgen haben
kann. Dariiber hinaus muss diskutiert werden, ob nach Jameton nur der initiale oder auch der reaktive
moralische Stress in die Definition integriert werden soll (Jameton, 1984).
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Der urspriingliche Begriff ,,moral distress” impliziert bereits, dass es sich um ,distress”, also um
negativen Stress handelt. Diese Annahme wurde beispielsweise durch Wilkinson bekraftig, die diese
negativen Folgen in ihre Definitionen integrierte und somit als unerldsslichen Teilaspekt des
Gesamtkonzeptes ansieht (Wilkinson, 1987). Eine Vielzahl internationaler Studien, ebenso wie diese
Studie, hat erganzend gezeigt, dass die aus moralischem Stress initial — also sofortig — resultierenden
Emotionen durchweg negative Empfindungen darstellen. Auf der Grundlage dieser empirischen Daten
sowie aufgrund von handlungspraktischen Griinden, um im Rahmen durchgefiihrter Studien einen
bestimmten Schweregrad von interventionsbediirften moralischem Stress zu erfassen, halte ich eine
Inklusion der initialen negativen Reaktionen fiir sinnvoll. Gleichzeitig sollten die physischen Reaktionen
nicht ganzlich auBer Acht gelassen werden, die bereits in einigen Studien als Folge von moralischem
Stress nachgewiesen werden konnten (Chiu et al., 2008; Elpern et al., 2005). Dieser Aspekt sollte daher
in einer umfassenden Definition ebenfalls aufgefiihrt werden.

Von den initialen Reaktionen sind die reaktiven Folgen abzugrenzen. Diese folgen aus initialem Stress,
sollte dieser nicht addquat verarbeitet worden sein. Dieses Phdanomen wurde im Verlauf aufgegriffen,
abgegrenzt von moralischem Stress und als ,moralisches Residuum“ bezeichnet (Webster & Baylis,
2000). Diese moralischen Residuen beschreiben langfristige Folgen davon, dass eine Person ihre Werte
und Prinzipien kompromittiert hat und ist von akutem moralischem Stress abzugrenzen (Epstein &
Hamric, 2009). Diese Folgen sind dabei in einer Vielzahl der Falle ebenfalls negativ, kbnnen in
Einzelfallen aber eine positive Auswirkung (wie eine resultierende Motivation in Zukunft besonderen
Wert auf die Umsetzung der eigenen moralischen Vorstellungen zu legen) (Corley, 2002) haben.
Folglich kann moralischer Stress langerfristige negative Folgen verursachen, dies ist jedoch keine
zwingende Notwendigkeit. Nicht nur internationale Studien, sondern auch diese Studie, konnten dies
empirisch zeigen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Auftreten von moralischem Stress eine initial
negative emotionale Reaktion verursacht. Auch negative reaktive Folgen kénnen aus dem Erleben von
moralischem Stress folgen, sind aber keine zwangsldufige Folge.

Wer ist von moralischem Stress betroffen?

Wie zu Beginn beschrieben beinhaltete die Arbeitsdefinition keine Begrenzung des Auftretens
von moralischem Stress auf einzelne Berufsgruppen. Eine aktive Beteiligung an einer Situation
wurde jedoch als notwendig angesehen, um moralischen Stress erleben zu kénnen.

Diese Fragen integriert ebenfalls zwei Aspekte, mit denen man sich naher auseinandersetzen sollte: a)
Welche Gruppen von Menschen sind von moralischem Stress betroffen und b) sind lediglich aktiv
handelnde Personen von moralischem Stress betroffen.

Wider der Annahme Jametons, haben einige Studien gezeigt, dass nicht nur Krankenschwestern,
sondern auch beispielsweise Arzte von moralischem Stress betroffen sein kénnen (Knifed et al., 2010;
Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007). Es ist aber kein Phanomen, das ausschlieBlich in einem
medizinischen Kontext auftreten kann. In jeder Situation, in der ethische Entscheidungen getroffen
werden und Meinungen nicht Gbereinstimmen, kann moralischer Stress potentiell auftreten. So haben
beispielsweise Sozialarbeiter ebenfalls das Ziel, das Beste fir ihre Klienten zu erreichen, scheitern in
der Umsetzung jedoch oft an fehlenden finanziellen Ressourcen (Openshaw, 2011) und kénnen folglich
ihre Vorstellung von moralisch richtigem Handeln nicht umsetzen. Vor diesem Hintergrund ist eine
Einschrankung des Auftretens beziiglich des Settings und bestimmter Berufsgruppen nicht sinnvoll.
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Moralischer Stress wird weiterhin vor allem dadurch gepragt, dass ein als moralisch richtig bewertetes
Vorgehen nicht ausgefiihrt wird. Moralischer Stress kann folglich von jeder Person erlebt werden, die
eine moralische Bewertung lber eine Situation vorgenommen hat. Dabei ist es nicht maRgeblich, ob
eine Person aktiv oder passiv an der Situation beteiligt ist. Die Art der Beteiligung kann mdoglicherweise
die Intensitat des erlebten moralischen Stresses beeinflussen, aber eine passive Beteiligung schlieRt
das Erleben von moralischem Stress nicht aus. Diesen Aspekt konnte diese Studie eindeutig zeigen, da
alle Teilnehmer moralischen Stress im PJ erlebt haben, aber nur ein geringer Teil an der Handlung, die
dazu gefiihrt hat, aktiv beteiligt war.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass moralischer Stress durch eine aktive oder passive
Beteiligung entstehen kann. Moralischer Stress kann des Weiteren nicht nur Krankenschwestern oder
Mitarbeiter des Gesundheitssystems, sondern jeden, der mit ethischen Konfliktsituationen in Kontakt
kommt, betreffen. Die Ausloser kdnnen sehr variabel sein und sollten nicht auf beispielsweise
institutionelle Barrieren beschrankt werden. Der Kern des Konzeptes sollte sich darauf konzentrieren,
dass Handlungen nicht erfolgen, die von einem Individuum als moralisch geboten empfunden werden,
was auch moralische Dilemmata umfassen kann. In die Definition sollten nur die unmittelbaren
negativen physischen und psychischen Reaktionen, aber nicht die langfristigen Folgen integriert
werden. Ich schlage daher folgenden Definition von moralischem Stress vor:

Moralischer Stress ist die unmittelbare negative physische und psychische Reaktion eines Menschen
auf Situationen, in der eine seiner Ansicht nach moralisch gebotene Handlung nicht erfolgt oder eine

moralisch verbotene Handlung erfolgt.
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5.3. Interventionen zur Reduktion von moralischem Stress

Aufgrund der identifizierten emotionalen Belastung durch moralischen Stress, der sowohl in
vorherigen als auch dieser Studie belegt werden konnte sowie auf der Grundlage der oben genannten
potentiellen Folgen von moralischem Stress, ist es notwendig verschiedene MalRnahmen zum Abbau
von moralischem Stress zu diskutieren und zu implementieren.

Aufgrund der mannigfaltigen Ursachen gibt es vielfdltige Ansatze, um moralischen Stress zu
reduzieren. Ich werde einige besonders vielversprechende Vorschlige, die sowohl von den
Teilnehmern angesprochen, als auch in der Literatur vorgebracht worden sind, im Folgenden
diskutieren. Aufgrund der vielfdltigen und komplexen Ursachen ist es wichtig Verdanderungen an
verschiedenen Stellen vorzunehmen. Diese kénnen von der Implementierung von einzelnen
Seminaren bis hin zu strukturellen Veranderungen reichen. Dabei kann auf bislang nur wenige
Evaluationsstudien insbesondere im deutschen Raum zurlickgegriffen werden, um die Effektivitat
verschiedener Ansitze zu belegen. Ich werde mich daher in meinen Uberlegungen vor allem auf die
Machbarkeit und konkrete Umsetzungsmoglichkeiten konzentrieren. Vor einer Implementierung von
Malnahmen sollte jedoch deren Effektivitdt hinsichtlich der Reduktion von moralischem Stress —
sofern moglich — in Rahmen von Evaluationsstudien tGberprift werden. Da diese Studie sich vor allem
mit moralischem Stress bei PJ-Studenten auseinandersetzt, werde ich mich im Folgenden vor allem auf
Verbesserungsmoglichkeiten bei Studenten fokussieren.

Interventionen im Medizinstudium
Anleitung zur theoretischen Analyse von und zum praktischen Umgang mit moralischem Stress

Betrachtet man die Interviews sowie vorausgehende Studien, so wird deutlich, dass die
medizinethische Ausbildung in der Wahrnehmung der Studenten defizitar ist (Strube et al., 2011). Dies
ist dabei nicht dem Desinteresse der Studenten, sondern dem fehlenden Zuwachs medizinethischer
Kenntnisse wahrend des Studiums geschuldet (Strube et al., 2011). Obwohl der Bereich Geschichte,
Theorie, Ethik der Medizin durch die neue Approbationsordnung einen hoheren Stellenwert erhalten
hat, so scheint es doch Mangel im Bereich der theoretischen und praktischen Ausbildung zu geben. Ich
mochte im nachfolgenden Abschnitt diese Defizite herausarbeiten. Hierzu werde ich zu Beginn die
Vorgaben der Approbationsordnung sowie anschliefend die Umsetzung dieser Vorgaben an der LMU
betrachten. Die LMU wurde dabei beispielhaft ausgewahlt, da der Uberwiegende Anteil der
Studienteilnehmer an dieser Universitat studiert und ihr PJ absolviert hat. Die Diskrepanz zwischen
bestehender Lehre und Wiinschen der Studenten soll darauffolgend diskutiert werden, um Defizite
identifizieren und potentielle Verbesserungen vorschlagen zu kénnen.

Beginnen wir mit der Betrachtung der Approbationsordnung: Hier werden die Kriterien, die man
wahrend des Medizinstudiums erfiillen muss, zusammengefasst. Der Bereich ,Geschichte, Theorie,
Ethik der Medizin“ fallt dabei — neben einer Vielzahl anderer Facher, wie beispielsweise
Palliativmedizin, Pravention oder Notfallmedizin — in einen sogenannten , Querschnittsbereich”. Die
Lehre in diesem Querschnittsbereich muss insgesamt 868 Stunden betragen. Eine konkrete zeitliche
Aufteilung fir die einzelnen Facher wird dabei nicht vorgegeben. Es muss ebenfalls verpflichtend ein
Leistungsnachweis erbracht werden, um fiir das zweite Staatsexamen zugelassen zu werden. Die LMU
hat diese Vorgaben umgesetzt, indem sie verpflichtende Vorlesungen und ein Pflichtwahlseminar in
das Studium implementiert hat. Insgesamt muss man drei Vorlesungen von jeweils 3 % Stunde Dauer
und ein Seminar, das 1 % Stunden dauert, absolvieren. In den Vorlesungen werden verschiedenste
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Themen besprochen, darunter zdhlen nicht nur ethische Diskurse, sondern auch der Wandel der
Medizin im Verlauf der Geschichte. Die Themen der Pflichtwahlseminare sind sehr verschieden und
beschéftigen sich mit historischen wie ethischen Themen (wie beispielsweise mit der Versorgung von
Demenzkranken). Diese greifen zwar nur ein Thema gesondert heraus, beschaftigen sich mit diesem
jedoch intensiver und differenzierter (vgl. www.egt.med.uni-muenchen.de). Betrachtet man nun die
praktizierte universitdre Lehre, so wird klar, dass die theoretische Auseinandersetzung mit ethischen
Konflikten und insbesondere mit moralischem Stress sehr begrenzt ist und vornehmlich eine passive
Auseinandersetzung erfolgt. Lediglich im Rahmen der Pflichtwahlseminare ist eine aktive
Auseinandersetzung moglich, wenngleich das Themenspektrum sehr begrenzt ist.

Zusammenfassend fehlt es im Rahmen des Medizinstudiums an einer zeitlich intensiveren
Auseinandersetzung mit medizinethischen Themen. Zusatzlich sollte die bestehende Lehre nicht nur
passiv-theoretisch gestaltet werden, vielmehr sollte eine aktiv-praktische Konfrontation und
Auseinandersetzung mit bestehenden ethischen Konflikten und insbesondere mit moralischen
Stresssituationen erfolgen sowie ein addaquater Umgang mit derartigen Situationen erlernt werden.

Unter Beriicksichtigung der aktuellen Vorgaben fiir das Studium, der auftretenden Konflikte und
natirlich der Wiinsche der Studenten, halte ich zwei Moglichkeiten fiir sinnvoll, durch die die oben
genannten Ziele — zumindest partiell — erreicht werden konnen. Beginnen wir mit der ersten Option:
einer theoretischen, dafiir aber aktiven Auseinandersetzung mit Situationen, die moralischen Stress
verursachen kénnen. Diese erste Konfrontation kann beispielsweise im Rahmen der vorklinischen
Semester in seminarform erfolgen. Dies erscheint sinnvoll und an die Erwartungen der Studenten
angepasst, da diese im Rahmen der Vorklinik eher eine theoretische Ausbildung erwarten (Jungbauer
et al., 2004). Gleichzeitig werden die Studenten so langsam und ohne Uberforderung an die Thematik
herangefihrt. Wie soll nun diese erste theoretische Auseinandersetzung erfolgen? Hierfiir kann das
Prinzip der sogenannten , Papier-Patienten” verwendet werden. Papier-Patienten beschreiben dabei
in schriftlicher Form eine moralischen Stress ausldosende Situation im Rahmen eines klinischen Settings,
das innerhalb einer kleinen Studentengruppe gemeinsam mit einem Seminarleiter diskutiert und
reflektiert werden soll. Der Seminarleiter ist dabei fiir die Moderation der Diskussion verantwortlich
und sollte wesentliche Kernaspekte gemeinsam mit der Gruppe herausarbeiten (vgl. Neitzke und
Moller, 2002): Was ist moralischer Stress? Wodurch ist moralischer Stress in dieser Situation
entstanden? Welche fachlichen und vor allem ethischen Griinde kann man fir die verschiedenen
Standpunkte und/oder Handlungsoptionen anfiihren? Was sind Vor- und Nachteile dieser Alternativen
und wie sollten sie gewichtet werden? Durch diese Konfrontation soll méglichst zu Beginn der
Studienzeit ein Bewusstsein fiir das Phanomen ,moralischer Stress” geschaffen werden. Dies ist nicht
nur wichtig, weil die meisten Betroffenen das Konzept nicht kennen, sondern auch um einen
differenzierten Diskurs zu ermdglich. Dies ist von groBer Bedeutung, da in aktuellen moralischen
Stresssituationen die Unterscheidung von fachlich-wissenschaftlichen und moralischen Aspekten oft
schwer fallt. Diskussionen werden so oft auf einer rein fachlichen Ebene gefiihrt. Ein ethischer Diskurs
bleibt hingegeben oft aus (Neitzke, 2008). Durch ein neu geschaffenes Bewusstsein und die
Auseinandersetzung mit moralischen Argumenten kénnte dies gedandert werden. Auf diese Art und
Weise kann potentiell mehr Verstandnis flireinander geschaffen werden: Positionen und Meinungen,
die aus einer rein fachlichen Sicht nicht nachvollziehbar sind, iberzeugen gegebenenfalls aufgrund von
moralischen Bewertungskriterien. Entscheidungen werden so nachvollziehbarer und verstandlicher,
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was wiederum eine Reflexion Uber die eigene moralische Meinung férdern und weiterhin die
Kompromissfahigkeit steigern kann.

Durch diese analytische Herangehensweise soll jedoch nicht nur gelernt werden moralischen Stress zu
identifizieren und fachliche von moralischen Argumenten zu unterscheiden. Ebenso ist das Erlernen
einer guten Argumentationsstrategie Ziel solcher Seminare. Es soll gelernt werden Meinungen prazise
zu formulieren und Argumente differenziert anzubringen. Der Zugang anderer zum eigenen
Standpunkt soll so verbessert werden und hilft dabei Missverstandnisse zu minimieren.

Um einen guten Lerneffekt zu erzielen sollten diese Ubungen in kleinen GruppengréRen stattfinden,
damit jeder Teilnehmer zum mitdiskutieren angeregt werden und so eine aktive —und nicht nur passive
— Auseinandersetzung erfolgen kann. Diese Aktivierung der Teilnehmer fiihrt im Vergleich zu einer
passiven Auseinandersetzung zu einer hoheren Behaltensleistung (Gommel et al., 2005). Eine erste
theoretische Konfrontation erscheint dabei sehr trocken, bietet jedoch den Vorteil, dass man die
Studenten nicht mit derartigen Problemstellungen Uberfordert. Gleichzeitig ist dieses Verfahren
ressourcenschonen und dementsprechend gut umsetzbar. Am Ende der Vorklinik sollte man die
Moglichkeit in Betracht ziehen, das Erlernte im Rahmen einer Seminararbeit (in der die o0.g. Punkte
bezogen auf ein Fallbeispiel bearbeitet werden missen) schriftlich abzufragen. Dies dient der
Wiederholung flr die Studenten und der Erfolgskontrolle fir die Organisatoren. Ein dhnliches
Verfahren wird beispielsweise bereits von der Universitdt in Hannover durchgefiihrt (Neitzke und
Méller, 2002).

Die zweite — und auf die erste Moglichkeit aufbauende — Moglichkeit soll eine praktische
Auseinandersetzung mit dem Thema férdern. In diesem Kontext werden von den Studienteilnehmern
oft die sogenannten ,breaking-bad-news“-Seminare genannt. Hier werden Konfliktsituationen mit
Schauspielern simuliert. Der Student schliipft dabei in die Rolle des Assistenzarztes, sodass ein
Rollenspiel entsteht. Dieses Uben am Model durch Simulationen mit Schauspielpatienten hat in
anderen Landern bereits eine lange Tradition (Simmenroth-Nayda et al., 2007). Auch innerhalb von
Deutschland sind bereits an einigen Universitaten diese Simulationen eingefiihrt worden und finden
einen hohen Zuspruch bei Studenten (Simmenroth-Nayda et al., 2007). Bisher werden diese
Simulationen nur fiir das Training von Soft-Skills verwendet. So werden Studenten beispielsweise
darauf vorbereitet eine schwerwiegende Diagnose zu Uberbringen. Eine Madglichkeit ist es diese
Simulationen zu erweitern und moralisch stressige Situationen nachzuspielen. Hierflr kénnen
beispielsweise die Fallbeschreibungen als Grundlage dienen, da sie aufgrund der realen Erfahrungen
eine gewisse Authentizitdt vorweisen kénnen. Die Notwendigkeit der Durchfiihrung in Kleingruppen
ist dabei analog zum vorherigen Abschnitt (Gommel et al, 2005). Das vorher angeeignete theoretische
Grundlagenwissen kann so in der Praxis getestet werden. Im Rahmen dieser Simulation muss der
Student in seiner Rolle als Arzt die Ursachen fur moralischen Stress schnell identifizieren, fachliche und
moralische Argumente fiir sich abwdgen und sein eigenes priorisiertes moralisches Vorgehen
nachvollziehbar kommunizieren und im besten Fall eine einvernehmliche Losung herbeifiihren. Die
Studenten sollen hier nicht nur unter geschiitzten Rahmenbedingungen lernen, wie sie selber auf eine
derartige Belastungsreaktion (emotional) reagieren, sondern sie sollen auch das fiir sie moralisch
richtige Vorgehen, das eigene Verhalten und die Kommunikation in dieser Situation reflektieren und
optimieren. Hierfiir sind die Beobachtungen und das Feedback der anderen Gruppenteilnehmer, die
Einschatzung des Schauspielpatienten (Frank et al., 2009) sowie die Anmerkungen des Seminarleiters
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von Bedeutung. Im Rahmen einer gemeinsamen Reflexion sollen die folgenden Fragen diskutiert
werden: Was sind alternative moralische Handlungsoptionen und wie kdnnen sie begriindet werden?
Wie war der Umgang mit den Schauspielpatienten? War die Argumentation nachvollziehbar und
schliissig? Wie kann die Kommunikation weiterhin verbessert werden? Das vorrangige Ziel soll es sein
die eigene Meinung durch eine differenzierte Argumentation fiir andere nachvollziehbar zu machen,
zu lernen die eigene Meinung und das eigene Verhalten zu reflektieren und eine allgemeine Offenheit
fir alternative Handlungsmoglichkeiten zu schaffen. Erganzend kann auch eine Videoaufnahme zur
besseren retrospektiven Beurteilung erfolgen (Kopecky-Wenzel, 2009, Frank et al., 2009).

Trotz einer allgemein von Studenten evaluierten Zufriedenheit mit bereits implementierten
Kommunikationsseminaren (Becker et al., 2008), sollte bedacht werden, dass ein relativ hoher
Organisationsaufwand anfallen wiirde. Auch die anfallende finanzielle Belastung darf nicht auller Acht
gelassen werden und sollte vor einer Implementierung bedacht werden.

Mentor-System

Neben einer theoretisch-praktischen Anleitung erwahnen einige der Studienteilnehmer ebenfalls die
Implementierung eines Mentoren-Systems als potentiell hilfreich fiir den Umgang mit moralischem
Stress. Solche Mentoren kénnen dabei nicht nur eine gute theoretisch-praktische Ausbildung unter
Supervision ermoglichen, sondern die Studenten auch im Umgang mit moralischem Stress coachen
und ihnen als Resonanzkérper im Gesprach tber moralisch stressige Situationen dienen. Ich werde im
Folgenden diesen Ansatz am Beispiel der bereits implementierten Mentoren-Programme an der LMU
diskutieren. Die LMU wurde dabei erneut beispielhaft ausgewahlt, da die meisten der
Studienteilnehmer hier ihr Studium und ihr PJ absolviert haben.

Die Ludwig-Maximilian-Universitdat Minchen hat bereits zwei Mentoren-Programme in das Studium
integriert: Das sogenannte Mecum-Mentoren-Programm ist ein Angebot, dass jedem Student wahrend
der gesamten Studienzeit zur Verfligung steht. Es beruht flir Studenten sowie fur die Mentoren auf
einer freiwilligen Teilnahme. Jeder Student kann sich dabei fiir das Projekt anmelden, anschlielend
erfolgt ein sogenanntes ,Matching”, um einen passenden Mentor fiir den jeweiligen Kandidaten zu
finden. In der Vorklinik sind die Mentoren in der Regel Studenten aus hoheren Semestern, im
klinischen Abschnitt werden hierfiir Arzte ausgewidhlt. Wie diese Mentoren-Mentee-Beziehung
ausgestaltet wird und lber welchen Zeitraum diese besteht, bleibt den Teilnehmern selbst tiberlassen.
Lediglich ein personliches Treffen zu Beginn des Semesters ist vorgeschrieben. Weitere
Rahmenbedingungen sind nicht festgelegt. Die Mentoren sollen in diesem Zeitraum den Studenten
dabei helfen den Studienablauf optimal zu gestalten, Hinweise fir die PJ-Planung oder
Auslandsaufenthalte zu geben und Hilfestellung bei der Karriereplanung zu leisten (vgl. www.mecum-
mentor.de). Das zweite Mentoren-Programm kann nur von PJ-Studenten genutzt werden. Fir die PJ-
Zeit gibt es in Abhangigkeit des jeweiligen Fachgebietes ein Logbuch, das die zu erfiillenden Lernziele
zusammenfasst. Dabei ist ebenfalls beschrieben, ob die jeweiligen Lernziele theoretisch erlernt, unter
Supervision oder selbststandig durchgefiihrt werden sollen. Fir die Umsetzung dieser Vorgaben soll
dem Pller ein Mentor zur Seite gestellt werden, der diesen Prozess begleitet, zur Supervision zur
Verfligung steht und den Fortschritt im Logbuch schriftlich fixieren soll (vgl. www.mecum-mentor.de).

Betrachtet man nun diese zwei Modelle, so erscheint mir das erste Programm wenig hilfreich fir den
Umgang mit moralischem Stress zu sein. Dieses auf freiwilliger Teilnahme basierende Programm
erreicht nicht alle Studenten und ist eher darauf ausgerichtet Studium, PJ und die weitere Karriere
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optimal zu strukturieren und zu planen. Eine Verbesserung fachlicher oder ethischer Kompetenzen ist
nicht das vorrangige Ziel dieses Projektes. Das zweite Projekt kdénnte — in Abhédngigkeit der
Ausgestaltung — jedoch hilfreich fir die Reduktion von moralischem Stress sein. Betrachten wir fiir die
weitere Diskussion zuerst das sogenannte Logbuch: In diesem wird der Lernzielkatalog fiir das jeweilige
Fachgebiet zusammengefasst. Dieser konzentriert sich dabei zu groBen Teilen auf fachliches Wissen
und die praktische Durchfiihrung einzelner isolierter Untersuchungen. Wird einer dieser aufgelisteten
Punkte theoretisch erlernt, unter Supervision oder gar selbststandig durchgefiihrt, werden einem
hierflr eine festgesetzte Anzahl an Punkten zugeteilt, im Logbuch schriftlich fixiert und vom Supervisor
gegengezeichnet. So kénnen in jedem PJ-Tertial Punkte gesammelt werden. Insgesamt muss eine
Mindestanzahl an Punkten erreicht werden, damit man eine PJ-Bescheinigung erhalt. Neben diesem
Punktesystem ist in das Logbuch eine Tabelle integriert. In dieser sollen Patienten mit ihrer Diagnose
aufgefiihrt werden, die man selbststindig betreut hat. Punkte werden hierfiir nicht vergeben.
Ebenfalls sieht das Logbuch drei Gesprache zwischen dem Mentor und dem Studenten vor, die
ebenfalls gegengezeichnet werden miissen. Im Folgenden méchte ich dieses Mentoren-Programm
diskutieren und Moglichkeiten der Modifikation aufzeigen, durch welche potentiell eine Reduktion von
moralischem Stress erreicht werden kann.

1) Es ist sinnvoll jedem Studenten im jeweiligen PJ-Tertial einen Mentor zur Seite zu stellen (Ehlers,
2012). Dieser soll dabei konkrete Aufgaben erfiillen, da ein Mentor als bloRer Ansprechpartner oft als
,wenig hilfreich” wahrgenommen wird (Kunisch et al., 2016). Der Mentor soll selbstverstandlich als
fachlicher Ansprechpartner hilfreich sein, er soll den Studenten jedoch auch Hilfestellung leisten beim
Umgang mit moralischem Stress. Hierfir ist es in erster Linie wichtig, dass die Studenten moralischen
Stress erleben. Dieser entsteht oft in Arzt-Patienten-Gesprdache, bei der Durchfliihrung von
Untersuchungen, in Aufklarungsgesprachen und im Rahmen von Behandlungsentscheidungen.
Demzufolge sollte der Mentor dem Studenten ein oder mehrere Patienten zuteilen, fiir die dieser im
weiteren Verlauf — selbstverstandlich unter steter Supervision — allumfassend zustdndig ist. Im Rahmen
dieser Versorgung werden die Studenten mit zahlreichen Situationen konfrontiert, die potentiell
moralischen Stress verursachen kénnen. Sie sind nun gezwungen in diesen Situationen zu agieren: Sie
missen sich eine eigene moralische Meinung bilden, diese verstandlich kommunizieren und eine
(moglichst einvernehmliche) Losung finden mit Patienten, Angehdrigen und den Ober- und Chefarzten.
Durch diese Konfrontation kann der Student in der Praxis Erfahrungen sammeln im Umgang mit
moralischem Stress und der Kommunikation im Rahmen von moralischen Stresssituationen. Der
Vorteil dabei ist, dass diese Erfahrung unter Supervision stattfindet und der zustdndige Mentor bei
moglichen ,Fehlentscheidungen” oder einer , Fehlkommunikation“ eingreifen und die Situation
bereinigen kann ohne dass schwerwiegende Konsequenzen fiir den Studenten, Patienten, Angehdrige
oder das Team entstehen. Diese Uberwachung durch den Mentor ist dabei ein wichtiger Aspekt, da die
Anleitung praktischer Tatigkeiten oft einen zu geringen Stellenwert im klinischen Alltag zukommt
(Busemann et al, 2011).

Im Logbuch wird erwadhnt, dass die eigenstandige Betreuung von Patienten ein Teil des Lernzielkatalogs

darstellt, diese Patienten sollen jedoch nur tabellarisch aufgelistet werden, ohne dass hierfiir Punkte

verteilt werden. Die eigenstandige Betreuung von Patienten ist folglich keine tatsachliche

Voraussetzung, um das PJ bescheinigt zu bekommen (vgl. www.mecum-mentor.de). Aufgrund der

oben genannten Aspekte sollte dies verandert werden und die ganzheitliche Betreuung durch PJ-

Studenten verpflichtend durchgefiihrt werden miissen. Dies ist vor allem wichtig, da moralischer Stress
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zumeist nicht aufgrund von einzelnen Ursachen, sondern aufgrund von multikausalen
Ursachengeflechten entsteht. Um folglich mit moralischem Stress konfrontiert zu werden und aus
diesen Situationen lernen zu kénnen, ist es notwendig nicht nur beispielsweise die Durchfiihrung einer
Auskultation zu lernen, sondern vielmehr die komplette Versorgung eines Patienten zu Glbernehmen.

2) Nachdem moralischer Stress erlebt wurde muss dieser addquat verarbeitet und tber potentielle
Verbesserungen im eigenen Verhalten diskutiert werden. Hierfiir ist eine Feedbackfunktion wichtig
und wird als Aufgabe dem Mentor zugeschrieben (Ehlers, 2012). Solche Feedbackgesprache sollten
regelmalig stattfinden und der Mentor dabei gezielt nach moralischen Stresssituationen fragen. Dem
Betroffenen soll im Anschluss die Moglichkeit gegeben werden ausfihrlich iber die Situation und sein
Befinden zu erzahlen. Durch die detaillierten Erzahlungen des Studenten ist ein positiver Copingeffekt
moglich. Gleichzeit soll der Student eine Riickmeldung zur Verbesserung im Umgang mit moralischem
Stress und addquaten Copingstrategien erhalten. Ebenso konnen die Mentoren Uber mogliche
Institutionen informieren, die Hilfestellung in derartigen Situationen leisten kdnnen (wie
beispielsweise eine Ethik-Beratung). Um die Situationen zeitnah aufarbeiten zu kénnen, moralischen
Stress adadquat abzubauen und Kompetenzen kontinuierlich weiterzuentwickeln (ivers et al., 2012)
sollten diese Feedbackgesprache regelmaRige — beispielsweise alle ein bis zwei Wochen — stattfinden.

Das Logbuch sieht lediglich drei Mentoren-Gesprache in jedem PJ-Tertial vor. Es sollte dahingehend
verandert werden, dass mehr Gesprache eingeplant werden. Um die Ausbildung im Umgang mit
moralischem Stress weiterhin zu starken, sollte eine weitere Tabelle hinzugefiigt werden, in der
Patienten, die im Rahmen ihrer Behandlung erlebten moralischen Stresssituationen und das dariber
stattgefundene Mentoren-Gesprach schriftlich festgehalten werden.

3) Insgesamt erscheint das bereits beschriebene Mentoren-System hilfreich zu sein, da jeder Student
erreicht wird und so jeder eine gut betreute Ausbildung erhalten kann. Nichtsdestotrotz ist bei der
Implementierung eines jeden Mentoren-Programms Vorsicht geboten. Dieses muss genau auf die
jeweilige Institution und die Bediirfnisse der Studenten abgestimmt werden, da sie sonst oft nur als
arbeitsintensive Verpflichtung angesehen werden und eher zu Frustration fiihren (Busemann et al.,
2011). Wieso ist eine sorgsame Umsetzung nun weiterfilhrend wichtig? Betrachten wie hierzu das
Teilnehmerkollektiv dieser Studie. Hier lasst sich feststellen, dass die meisten Teilnehmer ihr PJ an der
LMU oder einem Lehrkrankenhaus der LMU absolviert haben und folglich das Mentoren-Programm
kennen und nach dieser Theorie ausgebildet worden sein sollten. Trotzdem wird von vielen die
Implementierung eines Mentoren-Systems als neue Moglichkeit genannt, um die aktuelle Situation zu
verbessern. Es ist daher zu vermuten, dass dieses theoretische Konzept bisher nur unzureichend in der
Klinik umgesetzt worden ist. Es erscheint mir daher lohnenswert zu Uberpriifen, inwieweit eine
Umsetzung erfolgt und diese bei Defiziten zu forcieren, damit ein positiver Einfluss auf die Lehre
erfolgen kann und die oben genannte Frustration aufgrund von Mehrarbeit durch das Logbuch bei
weiterhin defizitdrer Ausbildung verhindert werden kann.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die LMU bereits ein sinnvolles Mentoren-Konzept erstellt
hat, die Umsetzung in der Praxis jedoch Uberprift und bei Bedarf verbessert werden sollte. Das
Mentoren-Programm sollte dahingehend optimiert werden, dass Studenten unter Supervision die
ganzheitliche Patientenversorgung Ubernehmen und so auch mit moralischen Stresssituationen
konfrontiert werden. In regelmaRigen Feedback-Gesprachen sollte der Mentor den Student explizit

98



nach diesen moralischen Stresssituationen fragen und den Studenten die Situation und sein Befinden
schildern lassen, sodass ein positiver Copingeffekt entsteht. Der Mentor soll dem Studenten beziiglich
des Umgangs mit moralischem Stress, seinem Verhalten und moglichen Copingsstrategien Feedback
geben. Ebenso soll er Gber Institutionen informieren, die potentiell Hilfestellung leisten kénnen. Um
dies zu gewabhrleisten ist selbstverstandlich eine gute Ausbildung der Mentoren von Néten, die an
dieser Stelle jedoch nicht weiter diskutiert werden soll.

Einfiihrung von Gesprdchsgruppen

Zwar kénnen einige Ursachen durch gezielte MaBnahmen verhindert und der Umgang mit ethischen
herausfordernden Situationen verbessert werden — einige Beispiele wurden im vorausgehenden Teil
bereits erldutert —, es werden jedoch gewisse Meinungsdifferenzen und somit auch moralischer Stress
vorerst Teil des klinischen Alltags bleiben. Folglich sollten nicht nur Ursachen bekampft und der
Umgang optimiert, sondern auch Moéglichkeiten zum Stressabbau geschaffen werden.

Schon in anderen Studien konnte festgestellt werden, dass die Betroffenen durch Kommunikation
Uber das Erlebte Erleichterung erfahren (Chiu et al., 2008; Hilliard et al., 2007). ,,Eine Stimme zu haben”
und ,,gehort zu werden” scheint flr viele Betroffene von zentraler Bedeutung zu sein (Wall et al., 2016).
Dieses Ergebnis konnte in dieser Studie reproduziert werden, denn eine Vielzahl der Teilnehmer
versuchte das Erlebte durch das Reden mit Freunden, Familie, Kollegen oder Haustieren zu
verarbeiten. Da Kommunikation ein adaquates oder zumindest bevorzugt verwendetes
Copinginstrument zu sein scheint, sollte diskutiert werden, ob die Implementierung von
Gesprachsgruppen innerhalb des Studiums oder im Rahmen des klinischen Alltags lohnenswert ist. Bei
der Ausgestaltung dieser Gruppen miissen einige Aspekte diskutiert werden: Wer soll diese Gruppe
moderieren und was ist seine Aufgabe? Wie stark sollte die GruppengroBe sein und in welcher
Haufigkeit sind Treffen sinnvoll? Ebenfalls sollte man sich darliber Gedanken machen, wie der Ablauf
eines solchen Treffens aussehen soll und was das Ziel einer jeden Sitzung ist. Wahrend der Interviews
benannten einige der Teilnehmer solche Gesprachsgruppen als sogenannte ,Balint-Gruppen®. Diese
sollten ihrer Meinung nach zur Verarbeitung von moralischem Stress implementiert werden. Dabei
sollte den Betroffenen die Moglichkeit gegeben werden Uber das Erlebte zu berichten und die
Erlebnisse anschlieBen in der Gruppe zu diskutieren. Aber was genau versteckt sich hinter einer
solchen ,Balint-Gruppe“? Balintgruppen sind urspriinglich durch Michael Balint (seiner Zeit
Psychoanalytiker) entstanden. Gemeinsam mit einer Gruppe von Arzten setzte er sich unter der
Leitung eines erfahrenen Psychotherapeuten regelmaRig zusammen, um schwierige psychiatrische
Patienten in einem freien Gesprach gemeinsam zu besprechen und so die Arzt-Patienten-Beziehung zu
verbessern (Luban-Plozza, 1998). Der Ablauf einer solchen Sitzung folgt dabei einem festgelegten
Ablauf: Zuerst erfolgt durch einen der Teilnehmer eine Fallbeschreibung. AnschlieRend wird den
Teilnehmer die Moglichkeit gegeben unklare Details zu erfragen. Es folgt die freie Assoziation der
Teilnehmer, die nach Moéglichkeiten ohne eine Zensur vorgenommen werden soll. Hierbei soll jeder
frei seine Gedanken dulRern kdnnen, solange die Grenzen der weiteren Teilnehmer gewahrt bleiben.
Die Teilnehmer dienen dem Erzdhlenden als ,Resonanzkérper” und sollen dabei helfen dem
unbewussten Beziehungsgeflige zwischen dem Erzahlenden und dem Patienten eine Gestalt zu geben,
Missstande aufzudecken und so die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern (Soliner & Pieringer,
2002). Die von den Studenten erwahnten ,Balint-Gruppen” unterscheiden sich jedoch von dieser
urspriinglichen Idee einer Balint-Gruppe, da sie sich nicht nur auf eine Verbesserung der Arzt-
Patienten-Beziehung beschrankt, sondern generell die Reduktion der Belastung durch moralischen
Stress fordern will. Dies inkludiert nicht nur die Arzt-Patienten-Beziehung, sondern beispielsweise auch
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die Beziehung zwischen Arbeitskollegen oder dem Arzt und Angehdrigen der Patienten. Abgesehen
von diesem — sehr zentralen — Aspekt erscheint es mir sinnvoll die Struktur dieser Gruppen an den
urspriinglichen Balint-Gruppen zu orientieren. So soll auch hier von einem Betroffenen eine Situation
geschildert werden (in der er moralischen Stress erlebt hat). Folgend sollen offenen Fragen gestellt
und beantwortet werden. Es erfolgt im Anschluss eine freie Assoziation. Anschliefend — und im
Gegensatz zu den urspringlich Balint-Gruppen — sollen keine unbewussten zwischenmenschliche
Beziehungen herausgearbeitet werden, sondern vielmehr die vorliegenden Handlungen reflektiert, die
verschiedenen Standpunkte und Begriindungen transparenter und verstandlicher durch alle
Teilnehmer in freier Assoziation dargestellt und Handlungsalternativen aufgezeigt werden. Die
Bezeichnung ,Balint-Gruppe” ist von den Teilnehmern daher unprazise gewahlt, sodass ich fiir eine
bessere Beschreibung im Folgenden die Bezeichnung ,,Gesprachsgruppen” vorschlage. Wie sollen nun
die Rahmenbedingungen fir die Gesprachsgruppen ausgestaltet werden? Auch hier empfehle ich eine
Orientierung an den urspriinglichen Balint-Gruppen. Dies gilt beispielsweise fir die GruppengroRe
oder die Frequenz der Treffen. Aufgrund einer Vielzahl an Ursachen, die moralischen Stress
verursachen, ist ein regelmaRiges Auftreten von moralischem Stress potentiell moglich, weshalb eher
engmaschige und regelmalige Treffen stattfinden sollten. So kann eine zeitnahe Diskussion Uber das
Erlebte ermoglicht werden. Pro Sitzung wird es vermutlich nicht moglich sein, dass mehr als zwei
Teilnehmer eine fur sie moralischen Stress ausldsende Situation darstellen kdnnen, weshalb fir die
Treffen eine kleine GruppengrolRe zu empfehlen ist. Bei einer Gruppengrofle von zum Beispiel 10-12
Leuten hatte dabei jeder die Chance alle 5-6 Wochen ein Fallbeispiel vorzustellen. Dies sollte meiner
Meinung nach moglich sein, damit in regelmaRigen Abstidnden eine Verarbeitung des Erlebten
gewahrleistet werden kann. Mehr als zwei Situationsbesprechungen pro Sitzung sollten nicht
stattfinden, damit den Teilnehmern jeweils genug Zeit zuteilwird, um die Situation ausfiihrlich
besprechen zu kénnen. Ihnen soll dabei ermdglicht werden die Situation in dem Tempo zu verarbeiten,
wie sie es flir notig halten (Wiener-Barraud, 2013). Wie M. Balint bereits damals fiir die Balint-Gruppen
feststellte, ist dieser Zeitfaktor von grofRer Bedeutung. Er war davon Uberzeugt, dass vor allem das
Tempo nicht artifiziell durch beispielsweise den Gruppenleiter vorangetrieben werden sollte, da er sich
sonst in seiner Position liber die Teilnehmer stellen wiirde. Es wiirde so eher eine Situation des
Belehrens und keine eigenstandige Erarbeitung der Falle durch die Betroffenen selbst geférdert
(Balint, 1996, S. 415 ff). Gerade bei der Verarbeitung von moralischem Stress bin ich der Meinung, dass
diese Form von freiem Gesprach, bei dem man sich auf gleicher Augenhdhe begegnet, in dem kein
zeitlicher Druck herrscht und wo kein Platz ist fur aufoktroyierte Meinungen, erst dazu fihrt, dass die
Betroffenen die Situation verarbeiten kénnen. Da eine aufoktroyierte Meinung und die daraus
resultierenden Handlungsfolgen eines Anderen zu moralischem Stress flihren, vermute ich, dass erst
aufgrund einer solchen Gesprachsatmosphiare die Teilnehmer die Offenheit fiir andere Meinungen und
Sichtweisen zeigen und sich darauf folgend eine differenzierte Auseinandersetzung mit der Situation
erfolgen kann. Insgesamt schafft die respektvolle Offenheit erst eine entsprechende
Arbeitsatmosphare, wenngleich sie auch flr einige Teilnehmer gewéhnungsbediirftig erscheinen mag,
da diese oft an eine kompetitive Klinikatmosphare gewohnt sind (Wiener-Barraus, 2013). Wahrend
den Sitzungen sollte ein Gruppenleiter involviert werden. Dieser sollte den Ablauf strukturieren und
darauf achten, dass jeder Gruppenteilnehmer regelmaRig Falle prasentieren kann. Gleichzeitig sollten
in der freien Assoziation fehlende Gedanken durch diesen erganzt werden.

Diese Gesprachsgruppen sollten zur Unterstiitzung fiir Studenten implementiert werden. Eine
Vermischung mit berufstdtigen Personen ware dabei nicht sinnvoll, da bei Studenten bisher kein
Abschluss der Entwicklung einer Berufsidentitdt stattgefunden hat. Bei Personen in der Ausbildung

wirden diese Gesprachsgruppen voraussichtlich auch den Prozess der Findung einer professionellen
100



Identitdt thematisieren und unterstiitzen. Eine ausschlieBliche Konzentration auf die Fallarbeit ist
daher nicht zu erwarten (Rappe-Giesecke, 2000). Eine Vermischung von berufstatigen Personen und
solche, die sich noch in der Ausbildung befinden, ist daher eher nicht sinnvoll.

Neben all diesen positiven Aspekten darf natiirlich nicht vergessen werden, dass es auch einige kritisch
zu reflektierende Punkte gibt. Flr die Universitdten und Krankenhauser stellt sich beispielsweise die
Frage, ob die daflr notwendigen Ressourcen fir die Implementierung zur Verfligung gestellt werden
kénnen und sollen. Aus 6konomischer Sicht ist es fraglich, ob sich diese Investition lohnt bzw. was fir
die Klinik der zu erwartende Benefit ist. Gleichzeitig — sollte man sich fir eine Implementierung
entscheiden — muss Uberprift werden, wie viel Bedarf vorhanden ist, um bedarfsgerecht planen zu
kénnen. Vor einer Implementierung sollten diese Aspekte von den zustdandigen Institutionen zunachst
wissenschaftlich untersucht und kritisch reflektiert werden.

An dieser Stelle mochte ich ebenfalls erwdahnen, dass das Konzept einer Gesprachsgruppe von Fr. Dr.
K. Kiihlmeyer und Herrn Prof. Dr. Dr. R. Jox bereits in einem Modellprojekt ,,ETHIKOM-PJ“ ausprobiert
wurde. So wurden wochentliche Treffen fiir Studenten im Rahmen ihres PJs an der LMU angeboten.
Wahrend dieser Treffen wurde von jeweils einem Teilnehmer eine moralischen Stress verursachende
Situation vorgestellt, die er selbst erlebt hat. AnschlieRend wurde ihm genug Zeit eingerdumt, nicht
nur die Situation, sondern auch das emotionale Erleben zu schildern. Im Anschluss wurden die
Ereignisse mit der Gruppe diskutiert und kritisch reflektiert. Frau Dr. K. Kiihimeyer und Herr Prof. Dr.
Dr. R. Jox Gbernahmen dabei eine moderierende Rolle und strukturierten die Diskussion in Anlehnung
an das ,4A-Prinzip“ der American Association of Critical Care Nurses (2004). Dabei versuchten sie
zuerst die Ursachen zu identifizieren und mogliche Folgen des Erlebten abzuschatzen. Im Anschluss
wurden potentielle Handlungsmaoglichkeiten zusammengetragen und diese unter Betrachtung der
Risiken und Chancen sowie der zu investierenden Ressourcen analysiert. In Abhangigkeit dieser
Abwadgung sollten diese Handlungsmoglichkeiten bewertet und die Studierenden in begriindeten
Fallen von einem emotionsorientiertem zu einem handlungsorientiertem Coping ,,empowert” werden.
Dies ist vor allem in Situationen von Bedeutung, wenn das Nichteingreifen bedeutsame Folgen haben
kann und die Risiken, die mit dem Eingreifen in diese Situation einhergehen, vertretbar sind. Ergdnzend
hierzu wurden Moglichkeiten diskutiert, die die Entstehung von moralischem Stress hatten verhindern
kénnen. Das (ibergeordnete Ziel dieses Modellprojektes war die Studenten mit dem Thema zu
konfrontieren, eine Sensibilitdt zu schaffen und den Betroffenen eine strukturierte Herangehensweise
zu vermitteln, um mit diesen Situationen besser umgehen zu kénnen.

Interventionen in der Klinik
Einfiihrung von Gespréichsgruppen

Ich méchte an dieser Stelle erneut die Gesprédchsgruppen erwahnen. Aufgrund der Tatsache, dass
moralischer Stress nicht nur bei Studenten, sondern auch bei pflegendem und arztlichem Personal
auftritt, sollten nicht nur Gesprachsgruppen fiir Studenten eingefiihrt werden, sondern zuséatzlich tiber
die Implementierung fiir verschiedene Berufsprofessionen diskutiert werden. Dabei scheint eine
Vermischung von verschiedenen Berufsgruppen (wie beispielsweise von Pflegepersonal und Arzten)
sinnvoll, da aufgrund der verschiedenen Standpunkte und Sichtweisen mehr Verstandnis flireinander
entwickelt werden kann. Dies kann potentiell zu mehr Verstandnis im klinischen Alltag fihren und
hatte somit einen sekundaren Gewinn fiir die Teilnehmer. Eine so entstehende Kollaboration zwischen
Arzten und Pflegepersonal kann ein Klima entstehen lassen, dass Sicherheit, Kompetenz und ethische
Sorgfalt férdert (Rodney, 2017).

101



Interdisziplindre Zusammenarbeit und Teambuilding

Die Teilnehmer dieser Studie erwdahnen noch weit mehr Moglichkeiten, um moralischen Stress zu
reduzieren. Insbesondere wurden Aspekte genannt, die im Rahmen der Krankenhausorganisation und
innerhalb der einzelnen Teamstrukturen verandert werden kénnen. Zwei besonders wichtige Aspekte
scheinen dabei die Verbesserung der interdisziplinéren Zusammenarbeit und des Teambuildings zu
sein. Da die Studie sich auf moralischen Stress bei Studenten konzentriert, werde ich diese Aspekte an
dieser Stelle nicht naher diskutieren. Ich bin jedoch davon Uberzeugt, dass eine ndhere
Auseinandersetzung mit diesen Aspekten lohnenswert ist und die Belastung durch moralischen Stress
nachhaltig verbessern kann.

Insgesamt — betrachtet man die vielschichten Ursachen von moralischem Stress und die hier
genannten Wiinsche der Studenten — werden Verdnderungen nicht nur auf individueller Ebene,
sondern auch im Rahmen der Krankenhausorganisation oder sogar auf einer Systemebene
vorgenommen werden missen, um die Belastung durch moralischen Stress ausreichend und langfristig
reduzieren zu kénnen. Es sollten sich dieser Arbeit daher Studien anschlieRen, die sich weitergehend
mit den verschiedenen Verbesserungsmoglichkeiten beschaftigen.

5.4. Limitationen

Diese Studie weist einige Limitationen auf, die mit der Wahl der Methode und der konkreten
Studiendurchfiihrung zusammenhangen. Auf diese und ihre Konsequenzen fir die Interpretation der
Daten mochte ich im Folgenden eingehen.

Methodische Limitationen & Limitationen im Rahmen der Studiendurchfiihrung

Die bestehenden Limitationen werden vor allem durch die Wahl des Studiendesigns verursacht. Eine
wie hier durchgefiihrte qualitative Studie kann uns keine Fragen beziiglich der Haufigkeit und Intensitat
der Belastung durch moralischen Stress liefern. Ihr Anspruch ist es jedoch auch nicht dieses Phdnomen
anhand einer reprasentativen Stichprobe darzustellen, sondern vielmehr das Feld und die
Wahrnehmung der Teilnehmer explorativ zu beschreiben. So soll ein erster Einstieg in das
Forschungsgebiet ermdoglicht werden. Eine Schwierigkeit die dabei auftritt ist das Problem der
Interpretierbarkeit der Daten, wodurch alternative Lesearten der Daten moglich sind. Dabei kann nicht
nur die Auswertung durch den eigenen subjektiven Einfluss verandert werden, bereits die
Durchfiihrung der Interviews kann die Daten beeinflussen und somit verfdlschen. Bei der
Datenerhebung ist beispielsweise die Gefahr gegeben, dass man durch zu viel Freiheit oder zu wenig
vorgegebene Strukturen, ebenso wie durch suggestive Fragen die Datenerhebung beeinflusst. Ebenso
muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass durch die personliche Beziehung der Autorin zu den
Studienteilnehmern eine Beeinflussung der Erzdhlungen moglich ist. Argumentativ kann dem
entgegengesetzt werden, dass diese Beziehung eine Starke der Studie sein kann, da so der schnelle
Aufbau einer Vertrauensbeziehung ermoglicht wird, die flir die Konversation Uber emotional
aufgeladene, haufig schambesetzte Situationen notwendig ist. Nichtsdestotrotz besteht die
Moglichkeit, dass die Teilnehmer durch solch eine Verbindung eher sozialkonform tber ihre Erlebnisse
sprechen und so wichtige Aspekte ausgelassen werden.
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Die hier ausgefiihrten Limitationen wurden versucht auf ein Minimum zu reduzieren. Zu den hierfir
durchgefiihrten MaRnahmen gehoéren die (vor allem anfanglich durchgefiihrten) Besprechungen der
Interviews im Anschluss an die Durchfiihrung, um die Interwiedurchfiihrung zu optimieren. Ebenso
konnten durch diese Besprechung aufgetauchte suggestive Interviewpassagen gestrichen und in den
folgenden Interviews vermieden werden. Eine Verbesserung der inter- und intrasubjektiven
Nachvollziehbarkeit konnte zuséatzlich erreicht werden durch die mehrfache Auswertung von
Textpassagen durch eine oder sogar durch mehrere Personen sowie durch eine Riickiberpriifung der
erhaltenen Daten am Grundmaterial.

Konsequenzen fiir die Interpretation der Daten

Da die Rezeption der Ergebnisse vor dem Hintergrund der methodischen Limitationen erfolgen soll,
mochte ich an dieser Stelle noch einmal explizit erldutern, wie die Daten vor diesem Hintergrund
verstanden und interpretiert werden sollen. Betrachtet man beispielsweise die hier identifizierten
Ursachen von moralischen Stress oder die von den Teilnehmern verwendeten Copingstrategien, um
den Stress effizient abzubauen, so muss festgehalten werden, dass das generierte Datenvolumen zwar
umfassend ist, jedoch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt. Dies ist der Wahl der Methode
geschuldet, welche jedoch aufgrund der aktuellen Studienlage innerhalb von Deutschland bewusst
gewahlt wurde, um einen Einstieg in ein bisher wenig erforschtes Studiengebiet zu bekommen. Es
muss also beriicksichtigt werden, dass diese Studie lediglich einen Ausschnitt an potentiellen Ursachen
und Copingstrategien reprasentiert und weitere Ursachen durchaus denkbar sind. Moéglicherweise
hatte man mit einem umfangreichen Sample die Ursachen umfassender beschreiben kénnen, jedoch
musste hier aus Ressourcenabwagungen die Menge an Interviews limitiert werden. In jedem Falle
sollte dies insbesondere bei der Entwicklung méglicher quantitativer Erhebungsinstrumente beachtet
werden.

Ahnliches gilt fiir die dargestellten Belastungen und Folgen von moralischem Stress. Die hier
generierten Daten basieren auf subjektiven Empfindungen, die im Rahmen aktueller
Forschungsergebnisse diskutiert werden und somit Hinweise auf potentielle Folgen von moralischem
Stress liefern. Diese Studie liefert jedoch keinen Beweis fiir eine Korrelation von moralischem Stress
mit moglichen individuellen oder gesamtgesellschaftlichen Folgen. Die Daten verschaffen auch hier
lediglich einen ersten Eindruck, der durch weitere Forschung erhartet (oder moglicherweise auch
aufgeweicht) werden muss.

Ebenso missen die hier prasentierten Verbesserungsmaoglichkeiten kritisch reflektiert werden. Die hier
diskutierten Moglichkeiten basieren auf der subjektiven Bewertung einiger weniger Betroffener. Es
gibt daher auch hier keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Fiir die vorgeschlagenen Strategien muss
dementsprechend gepriift werden, ob diese Methoden ausreichend effektiv und bezogen auf
beispielsweise strukturelle Veranderungen praktisch umsetzbar sind. Zwar habe ich einige der
vorgeschlagenen Strategien einer kritischen Analyse unterzogen, jedoch bedarf es weiterer
empirischer Prifungen hinsichtlich der Machbarkeit und Effektivitat der dargestellten Vorschlage
unter Alltagsbedingungen. Diese Studie bietet jedoch eine solide Grundlage fiir weitere Forschung und
identifiziert Ansatzpunkte, auf denen aufbauend konkrete Ansatze erarbeitet werden kénnen.
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6. Konklusion und Ausblick
Konklusion

Diese Studie konnte nachweisen, dass Studenten in Deutschland wahrend des PJs moralischen Stress
erleben. Die Ursachen fiir die Entstehung sind dabei mannigfaltig und zumeist wird das Erleben von
moralischem Stress durch ein komplexes multikausales Ursachengeflecht verursacht. Das
Ursachenspektrum kann dabei in Abhangigkeit von den kulturellen und systemischen
Rahmenbedingungen (z.B. durch das Vorhandensein eines solidarisch finanzierten
Gesundheitssystems) variieren. Initiale Reaktionen auf das Erleben von moralischem Stress sind
insbesondere die Entstehung von negativen Emotionen (wie beispielsweise Wut, Arger oder
Schuldgefiihle). Erste Hinweise deuten darauf hin, dass das Erleben von moralischem Stress unter
Umstdnden auch reaktive Folgen (wie beispielsweise die Entstehung von Depressionen oder Burnout-
Syndromen) verursachen kann. Aufgrund einer durch moralischen Stress verursachten verminderten
Arbeitsplatzzufriedenheit kann vermutet werden, dass eine Abwanderung aus dem kurativ-arztlichen
Arbeitsfeld beférdert wird. Durch eine so entstehende Verschirfung des Arztemangels, aber auch
aufgrund einer ermittelten emotionalen Distanzierung zur eigenen Verantwortung aufgrund des
Erlebens von moralischem Stress, kann potentiell eine Verschlechterung der Versorgungsqualitat von
Patienten begiinstigt werden.

Zur Verarbeitung der Belastung durch moralischen Stress wird bevorzugt ein emotionsorientiertes
Copingverhalten (insbesondere durch Kommunikation lber das Erlebte) verwendet. Dies sollte
bericksichtigt werden, wenn Uber die Moglichkeiten einer Verbesserung des Umgangs mit
moralischem Stress diskutiert wird. Aufgrund des zu erwartendem fldachigen Auftretens von
moralischem Stress sowie aufgrund des heterogenen Ursachenspektrums, ist es sinnvoll verschiedene
Ansatzpunkte zur Situationsverbesserung zu nutzen. Vielversprechende Ansatzpunkte kénnen dabei
die Implementierung von Schulungsmoglichkeiten der theoretischen Analyse- und praktischen
Handlungsfahigkeiten sein, damit die Betroffenen auf eine gréRere Vielzahl an Handlungsalternativen
zurtickgreifen konnen. Dies kdnnte durch die Implementierung von Mentoren-Programmen und einer
damit einhergehende Supervision mit Feedbackgesprachen zusatzlich gefordert werden. Die
Moglichkeit bereits bestehenden Stress durch die Implementierung von Gesprachsgruppen
abzubauen, scheint eine vielversprechende ergdnzende Option darzustellen.

Neben den oben genannten Ergebnissen kann diese Studie auBerdem helfen konzeptuelle Klarheit fir
weiterfiihrende Studien zu schaffen. Diese Studie konnte dabei zeigen, dass moralischer Stress zumeist
aufgrund von multikausalen Ursachengeflechten und nicht aufgrund einer einzelnen isolierten Ursache
entsteht. Ebenso konnte diese Studie als Kernaspekt von moralischem Stress die fehlende praktische
Umsetzung einer als moralische richtig angesehen Handlung identifizieren und zeigen, dass eine
artifizielle Ursachenbeschrankung (beispielsweise auf institutionelle Barrieren) nicht sinnvoll ist. Da
eine fehlende praktische Umsetzung der als moralisch richtig angesehenen Handlung von jedem erlebt
werden kann, sollte moralischer Stress nicht auf bestimmte Berufsgruppen beschrankt werden.
Ebenso konnte diese Studie zeigen, dass nicht einmal eine aktive Beteiligung an der Situation
notwendig fiir das Erleben von moralischem Stress ist. Eine reine Meinungsbildung (auch im Rahmen
einer ausschlieBlich passiven Situationsbeteiligung) kann ausreichen sein, um moralischen Stress
auszuldsen.
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Ausblick

Diese Studie gibt einen ersten Einblick in das Auftreten von moralischem Stress bei PJ-Studenten
innerhalb des deutschen Gesundheitssystems. Um einen noch umfassenderen Uberblick zu
bekommen und in Zukunft moralischen Stress reduzieren zu kdnnen, wird es jedoch notwendig sein,
weitere Studien durchzufiihren. Dabei sollten drei Aspekten eine besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden:

e Das Konzept rund um moralischen Stress hat sich Uber die Jahre immer wieder verandert. Aus
dem von Jameton begriindeten Grundkonzept wurden Einzelaspekte diskutiert, verandert und
daraufhin neue Definitionen geschaffen. Anstatt nur Einzelaspekte zu verdandern ist es wichtig,
sich in Zukunft dem Gesamtkonzept zu widmen, alle relevanten Fragen zu diskutieren und
anschlieRend eine allgemeingiiltige und konsensfihige Definition abzuleiten. So kann
konzeptuelle Klarheit und somit die Basis flir eine einheitliche und vor allem vergleichbare
Forschung beziiglich der Ursachen und Folgen von moralischem Stress geschaffen werden.

e Auch den Folgen von moralischem Stress sollte mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden.
Hierbei sind zwei Aspekte wichtig: Zum einen sollten Messinstrumente geschaffen werden, die
eine Reliabilitat, Objektivitat und Validitat sowie eine Normierung der Belastungsmessungen
gewahrleisten. Aber nicht nur die Messung der initialen Belastung ist von Bedeutung, sondern
ebenfalls Untersuchungen der langfristigen Folgen von moralischen Stress. Die bisher
erhobenen Daten legen durchaus nahe, dass moralischer Stress zu verschiedenen
gravierenden individuellen und gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen beitragen kann (wie
z.B. der Entwicklung von Depressionen, Burnout-Syndromen oder Arztemangel). Hierbei sind
vor allem longitudinale Studien zu empfehlen, die prospektiv den Einfluss der Erfahrungen im
praktischen Jahr auf die Arztausbildung untersuchen.

e Der Schwerpunkt zukiinftiger Untersuchungen sollte jedoch das Erzielen einer
Belastungsreduktion sein. Um dieses Ziel zu erreichen sind verschieden Ansatzpunkte moglich.
Hierzu zahlen die Verhinderung der Entstehung von moralischem Stress durch strukturelle
Veranderungen im Krankenhaus oder auf Systemebene, die Implementierung von Strukturen,
um den Abbau des erlebten Stresses zu ermoglichen sowie die Férderung von
Schulungsmalinahmen, um angemessene ethische Entscheidungen im klinischen Alltag treffen
zu konnen. Aufgrund der Anfilligkeit der PJ-Studenten fiir moralischen Stress ist dies wichtig,
um — neben der Sicherstellung einer guten Patientenversorgung sowie der Schaffung
zufriedenstellender Arbeitsbedingungen — die Integritdt der Studenten zu wahren.

In weiteren Forschungsvorhaben sollte geprift werden, welche Interventionen bendtigt
werden und wie diese in der Praxis umgesetzt werden kénnen.

Moralischer Stress ist ein Phanomen, das im heutigen Medizinbetrieb keine Seltenheit ist. Sich mit dem
Thema auch im deutschen Kontext zu beschaftigen und praktische Handlungsvorschlage zu entwickeln
und zu implementieren, wird allen zu Gute kommen — Pflegenden, Arzten, Studenten und nicht zuletzt
den Patienten.
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10. Anhdnge
10.1. Anhang 1) Einwilligungserklarung

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR TEILNAHME AN DER STUDIE
»Moralischer Stress bei Studenten im PJ“

Forschungsprojekt am Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin der Ludwig-
Maximilians-Universitat, Miinchen

Name:

Institution: LMU, Institut fir Ethik, Geschichte und Theorie der

Aufgeklart von:

Medizin

Ich wurde tber Sinn und Zweck sowie den Inhalt der Studie aufgeklart. Ich hatte ausreichend
Zeit, alle meine aufkommenden Fragen zu meiner Zufriedenheit zu klaren, auch im Hinblick auf
die datenschutzrechtlichen Fragen.

Ich erklare mich bereit, an oben genannter Studie teilzunehmen.

Ich verstehe, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich meine Einwilligung jederzeit
zurlickziehen kann, ohne dass mir hieraus Nachteile entstehen.

Ich bin mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Aufzeichnung von personlichen
Daten/Auskinften einverstanden. Ich habe verstanden, dass mein Name im Rahmen dieser
Studie nicht genannt wird, alle Informationen nur in anonymisierter Form wiedergegeben
werden und ich bin daher einverstanden, dass Berichte erstellt werden, ohne dass es meiner
Zustimmung bedarf.

Eine Kopie der Information und der Einwilligung wurde mir ausgehandigt.

Teilnehmer: Die oben genannten Punkte sind erfiillt und ich bin mit der Erhebung und Verwendung

personlicher Daten einverstanden.

O

Ich bin nicht damit einverstanden, dass das Transkript des Interviews zum Zweck der

sachgemaRen Auswertung in einer Gruppe von Wissenschaftlern besprochen wird.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in

Interviewer: Ich habe den Teilnehmer umfassend iiber die Studie sowie die Verwendung seiner

Daten aufgeklart.

Ort, Datum Unterschrift Interviewer
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10.2. Anhang 2) Interviewleitfaden

Leifragen Inhaltsstrukturierung Konkrete Fragen Aufrechterhaltungsfragen
Kénnen Sie mir Situationen 1. Recht 1) Was war das genau fir eine Situation? o Koénnen Sie mir daftr
schildern, in denen Sie daran 2. Institution 2) Wer war daran beteiligt? ein Beispiel nennen?
gehindert wurden nach Ihren 3. Kollegen (CA;OA; AA) 3) Wie war lhre Vorstellung von moralisch o Koénnen Sie mir das
eigenen moralischen 4. Krankenschwestern richtigem Handeln in dieser Situation? noch ein bisschen
Vorstellungen zu handeln? 5. Patienten 4) > Wieso? genauer erklaren?
6. Angehdrigen 5) Wer/was hat Sie daran gehindert so zu o Konnen Sie das noch
7. Ressourcen handeln? spezifizieren?
-Geld 6) - Aus welchem Grund? o Koénnen Sie mir das
-Zeit 7) Was Kritisieren Sie an dieser noch genauer
8. Begrenztes Wissen Einstellung/Wieso hitten Sie ihre begriinden?
9. Klassisches Dilemma Vorstellung besser gefunden? o Fallen lhnen noch
8) Wourde in der Situation gleich weitere Aspekte ein?
entschieden oder gab es einen
Entscheidungs-/Diskussionsprozess?
Wie haben Sie die Situation 1. Traurig/niedergeschlagen 1) Wie intensiv war der Zustand? o Koénnen Sie mir ihren
empfunden/wie haben Sie 2. Eingeschiichtert 2) Wie lange hat die Stimmung angehalten? Gemitszustand noch
sich in diesen Situationen 3. Verantwortlich/schuldig 3) Gab es noch weitere Veranderungen? etwas genauer
gefiihlt? 4. Wiuitend/aggressiv /verargert 4) Wie wirkte sich die Stimmung auf ihre beschreiben?
5.  Zynisch/feindselig Arbeit/Arbeitskollegen aus? o  Konnen sie mir dafir
6. Optimistisch vs. Pessimistisch 5) Hatte der Vorfall Auswirkungen auf ihren ein Beispiel nennen?
7. Gleichgiltig Alltag und/oder auf ihre Familie? o Inwiefern?
6) Wie hat sich die Stimmung in der o  Wie genau kann ich mir
ndchsten Zeit verandert? das vorstellen?
7) Haben sie (an dem Tag selbst) vor dem o Gibt es noch weitere
Schlafen nochmal an die Situation Aspekte?
gedacht? ( wenn ja: hat sie das am o Welche genau?
Einschlafen gehindert?)
8) Denken Sie auch heute noch manchmal
an die Situation?
9) - Wennja: wann/in welchen
Situationen?
10) Wie stehen sie riickblickend zu dieser

Situation?
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Wie sind Sie mit diesen 1) Klarungsversuch 1) Was genau haben sie da gemacht? Wie hat sich das genau
Situationen umgegangen? I Kommunikation (Schlichtungs- 2) Mit wem? abgespielt?
Gesprach) 3) Wielange? Welche Aspekte
I Schriftliche Beschwerde 4) Was war ihr Motiv dabei (Klarung, meinen sie da genau?
Il. Rechtliche Schritte Rickzug, Ablenkung,...)? Kénnen sie mir das
2) Ablenkung (Hobby) 5) > Wie wichtig war Ihnen dieser Aspekt? noch ein bisschen
I Sport 6) > Waren andere Aspekte fiir sie auch genauer erklaren?
Il Musik wichtig? Wieso?
II. Lesen.... 7) Wieso haben sie sich genau fiir diesen
3) Entladen (Kommunikation) Weg entschieden?
I Familie 8) Inwiefern waren sie erfolgreich?
I Freunde 9) Wairden sie es heute wieder so machen?
M. Kollegen
4) Betdubung
I Alkohol
. Zigaretten
1. Party
5) Verdrdangung
6) Ruckzug/lsolation
Was wiirden Sie sich generell 1. Gesprachsgruppen 1) Was winschen sie sich konkret als Haben sie konkrete
wiinschen, um mit solchen 2. Fallbesprechungen UnterstitzungsmalRnahmen? Vorstellungen?
Situationen besser umgehen 3. Rechtliche Fortbildungen 2) - wieso? Kénnen sie mir das
zu kénnen? 4. Ethische Instanzen 3) Wie soll das genau ablaufen/wie stellen etwas genauer
e  Ethische Fortbildungen sie sich das vor? beschreiben?
e Ethische Konsile 4) Wer soll mitwirken? Kénne sie hier noch
e Ethische Visite 5) Wie soll der zeitliche Rahmen sein? etwas genauer ins
5. Finanzielle Unterstiitzung 6) Was glauben sie ist an dieser Form der Detail gehen?
e Mehr Arbeitskrafte Unterstiitzung so besonders hilfreich? Wie meinen sie das
e Weniger Druck Geld einzusparen 7) Glauben sie, dass es moglich das hier genau?
6. Umwelt umzusetzen?
e  Mehr ernst genommen werden
7. Ich

e  Harter werden
e  Mich besser unter Kontrolle
haben
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10.3. Anhang 3) Kodierleitfaden

Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse (Mayring, 1994)

1)
Bestimmung der Analyseeinheiten

2)
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen

3)
Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus

Generalisierung der Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau

4)
Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen

5)
Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von

Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau

6)
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7)
Rickiberprifung des zusammenfassenden

Kategoriensystems am Ausgangsmaterial
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10.4. Anhang 4) Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln

1. Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend

2. Vorhandene Dialekte werden in hochsprachlicher Form transkribiert
3. Die Sprache und Interpunktion wird leicht geglattet, d.h. an das Schriftdeutsch angenéahert, z.B. ‘'ne 2>
eine
4. Fullwoérter wie ,ahm*“ werden nicht transkribiert
5.  Wenn moglich, keine Kommasetzung, keine Gedankenstriche, keine Klammern.
6. Die Anonymisierung hat eigene Regeln.
7. Unterbrechungen durch AuRen werden in Klammer beschrieben.
8. Sprecherwechsel wird durch eine Lehrzeile verdeutlicht.
Die Notierungen im Einzelnen:
I: Interviewer/in
B: Befragte/r
[Absatze]: Jeder Sprecherwechsel wird durch zweimaliges Driicken der Enter-Taste, also einer
Leerzeile zwischen den Sprechern deutlich gemacht, um die Lesbarkeit zu erhéhen.
[Pausen]:
() Markiert eine kurze Pause
(n) Markiert eine Pause von n Sekunden Dauer
(lacht) in Klammern werden auffallende LautduBerungen notiert, z.B. Rduspern,

[gleichzeitiges Sprechen]:
B: (yyy)+
I: +(xxx)
gleichzeitiges Sprechen, u.U. mit genauer Kennzeichnung des Einsetzens
[etwas war unverstandlich]:

drei Mal x: ,,xxx“

(Wort-Abriss): Wenn ein Wort nicht zu Ende gesprochen wurde wird es mit ,,...“ gekennzeichnet
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