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1. Einleitung
,, Viele Pflegende leiden unter der Tatsache, dass sie wissen, was sie tun sollten, dies auch

gerne machen wirden, weil es ihrem eigenen Bild der Pflege entspricht, aber aufgrund knap-

per Ressourcen nicht tun konnen *“ (Folsch 2012:139)

Problembeschreibung

Die Problematik, die sich hinter diesem Zitat verbirgt, wird in der englischsprachigen Fach-
literatur als moral distress bezeichnet. Das Phdanomen tritt auf, wenn eine Person die ethisch
korrekte Handlung kennt, sich jedoch durch institutionelle Begrenzungen machtlos fihlt,
diese durchzuftuhren. (Epstein & Delgardo 2010) Moral distress ist ein relevantes Phdnomen
in der Pflege, weil es Pflegende, die Pflegequalitat, den Patienten und das System erheblich
beeintrachtigen kann. (Redman & Fry 2000; Kleinknecht-Dolf 2015; Huffman & Ritten-
meyer 2012)

Dem Patienten die bestmdogliche Pflegequalitdt zukommen zu lassen, ist einer der Hauptan-
spriche innerhalb der Berufsgruppe der Pflege (Grgnkjaer 2013; Severinsson 2003; Whi-
tehead u.a. 2015). Doch nicht immer kann dieses Ideal erreicht werden. Es besteht oft ein
Konflikt zwischen dem Pflegeverstandnis mit individuellen Moral- und Wertevorstellungen
und der Realitat mit ihren nur begrenzt verfligbaren Ressourcen. Diese Erfahrung kann bei
Pflegenden Gefuhle von Frustration, Verzweiflung, Erschopfung und Schuld hervorrufen.
(American Association of Critical-Care Nurses 2008) Dabei ist das Erfahren von moral dis-
tress individuell und subjektiv, da es von den Moral- und Wertevorstellungen des Einzelnen
abhéngig ist. (Gragnkjaer 2013; Epstein & Delgardo 2010). Eine Folge der institutionell be-
grenzenden Ressourcen ist die Priorisierung. (Winters 2012) Pflegende miissen durch 6ko-
nomische Restriktionen, wie die Personal- und die daraus resultierende Zeitknappheit oder
administrative Tatigkeiten, wahrend des Pflegealltags Prioritaten setzen. Rosie Winters be-
richtet Gber eine Tendenz von Pflegenden, administrativen Téatigkeiten und der Messung der
Vitalparameter eine hohere Relevanz zuzuschreiben, als der Unterstiitzung bei der taglichen
Kdorperpflege der Patienten. Pflegende erleben durch diese Tendenz wiederrum Schuldge-
fuhle und Frustration. Fuhlen sich Pflegende gestresst, beschreiben sie einer qualitativen
Studie von Severinsson aus dem Jahre 2003 nach eine Reduktion der Beachtung von Fragen
oder Anmerkungen seitens der Patienten. Verhdrtet sich das Stressempfinden, haben sie oft
nicht die Fahigkeit, sich Hilfe zu holen. Manche Pflegende fragen die Kollegen nicht um

Hilfe, da sie den Eindruck haben, dass Stress zum Berufsalltag gehort. (Severinsson 2003;



Billeter-Koponen 2003; Veer u.a. 2013) Sie gehen weiterhin ihren beruflichen Tatigkeiten
wie gewohnt nach, jedoch mit steigendem Leistungsabfall und Kontrollverlust, sinkender
Arbeitsmotivation, haufiger Abwesenheit durch Erkrankung, bis letztendlich ein Austritt aus
dem Beruf erfolgen kann. (Greankjaer 2013; Davey u.a. 2009; Veer u.a. 2013)

In einer systematischen Ubersichtsarbeit haben Huffman & Rittenmeyer (2012) das Erleben
von moral distress bei Pflegenden in verschiedenen Kliniken untersucht. Durch mangelhafte
Kommunikation mit dem Patienten und seinen Angehdrigen Uber das Lebensende, sowie
durch den Einsatz lebensverlangernder MaRnahmen, die nicht im Interesse des Patienten
liegen, erfahren Pflegende ein intensives Gefiihl von moralischer VVerzweiflung. Sie erfahren
das Phanomen am intensivsten, wenn sie fur die Rechte und das Wohlbefinden des Patienten
eintreten wollen, gleichzeitig aber durch institutionelle Begrenzungen daran gehindert wer-
den. Es tritt auch dann insbesondere auf, wenn sie durch finanzielle Engpésse und Personal-
kirzungen den Eindruck haben, keine hohe Pflegequalitét leisten zu kdnnen.

Dem Medizinwissenschaftler Hans Selye (1974) nach ist Stress bis zu einer bestimmten
Grenze gesund und kann die Leistung und Lebensqualitat sogar erhéhen. Wird der Druck
jedoch zu hoch, verliert der Stress seinen positiven Effekt und kann nicht mehr bewaéltigt
werden. Diese Art von Stress nennt Selye ,,distress* (S. 127). Pflegende wenden bereits Be-
waltigungsstrategien zur Stressverminderung an, allerdings ist der Forschung bisher unklar,
welche Maglichkeiten der Bewéltigung Pflegende fiir das Phdnomen des moral distress be-
reits nutzen und nutzen kénnen (Griener & Brauchle 2010; Shin u.a. 2014; Whitehead u.a.
2015). Es werden konkrete Ansatze bendtigt, die ihnen die Relevanz und die Auswirkungen

bewusst machen und ihnen bei der Bewaltigung zu helfen.

Die Bewiltigungsforschung beinhaltet viele Klassifizierungen und Konzepte, wie die trans-
aktionale Stresstheorie nach Lazarus & Folkman (1984). Die Autoren gehen davon aus, dass
nicht Reize oder Situationen fir die Stressreaktion von Bedeutung sind, sondern die Bewer-
tung durch die betroffene Person. Unterschieden wird hierbei zwischen der problemorien-
tierten und der emotionsorientierten Bewaltigung. Laut dem salutogenetischen Ansatz von
Antonovsky (1987) bleiben Menschen gesund, wenn sie die F&higkeit besitzen, die ihnen
gegebenen Ressourcen zu ergreifen. Menschen, die ein positives Kohérenzgefiihl haben, se-
hen das Leben als bedeutungsvoll, begreiflich und lenkbar und kénnen den Stress handha-

ben. Bezogen auf die Praxis beschreiben auch einige Pflegende selbst eine durch institutio-



nelle Begrenzungen verursachte, unberechenbare und zufallige Arbeitsumgebung im klini-
schen Bereich, in welcher sie kaum Mdoglichkeiten nach Handlungsspielraum sehen (Grank-
jaer 2013).

Die American Association of Critical-Care Nurses (im weiteren Verlauf AACN) hat als kon-
krete Antwort auf das Erleben der moralischen Verzweiflung bei Pflegenden ein systemati-
sches Konzept, The 4 4’s to rise above moral distress, entwickelt. Mittels eines vierschritti-
gen Verfahrens sollen Pflegende den moral distress auf die Situation bezogen identifizieren
und zu einer Handlungsaktivitat motiviert werden, um die Situation verdndern zu kénnen.
Eine weitere Moglichkeit der Bewaltigung kdnnte ethischer Unterricht oder Fort- und Wei-
terbildungen fur Pflegende, zugunsten eines gesunden Arbeitsumfeldes, sein. (Epstein
& Hamric 2009; Folsch 2012; Hamric 2014; Huffman & Rittenmeyer 2012) Einige Schu-
lungsprogramme fir Pflegende wurden bereits mit Hinblick auf moral distress evaluiert und
geben Hinweise auf die positive Wirkung auf das Erleben des Phdnomens im Klinikalltag
(Beumer 2008; Robinson u.a. 2014). Auch das Hinzuziehen von beratenden und auf moral
distress spezialisierten Ethikkomitees kann als Ansatz der Bewaltigung sinnvoll sein.
(Epstein & Hamric 2009; Hamric 2014) Viele Forscher, die das Phanomen in seiner Vielfalt
und seinen Auswirkungen untersuchen, schlagen als moégliche Bewaltigungsstrategie die
Entwicklung einer Resilienz, also die Bewéltigung durch die Erlangung einer Widerstands-
fahigkeit, vor. (Norris, Tracy & Galea 2009; Shin u.a. 2014; Monteverde 2014)

Das Phanomen ist im deutschsprachigen Raum bisher wenig untersucht (Kleinknecht-Dolf
u.a. 2015). Deshalb wird in dieser Arbeit zu einem grof3en Teil Forschungsliteratur aus dem
englischsprachigen Raum verwendet. Der Aspekt der Unterschiedlichkeit zwischen den Sys-
temen des Gesundheitswesens im deutschsprachigen und im englischsprachigen Raum muss
hierbei berucksichtigt werden. Allerdings ist anzunehmen, dass die institutionellen Begren-
zungen und die daraus folgenden Gefuhle einer moralischen Notlage von universeller Natur
sind und folglich die Forschungslage aus dem englischsprachigen Bereich auf die Situation

der Pflegenden in deutschen Kliniken zumindest teilweise tbertragbar ist.
Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, moral distress bei Pflegenden als relevanten Forschungszweig in der
deutschen Pflegewissenschaft zu begriinden und entsprechende Bewéltigungsmaglichkeiten
aus der Literatur systematisch und Kkriteriengeleitet auf bisherige Evidenzen sowie Anwend-

barkeit und Nutzlichkeit fir Pflegende zu prifen.
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Um dieses Ziel zu erreichen, wird folgende Fragestellung untersucht:

,» Welche Moglichkeiten zur Bewiltigung bieten sich fiir Pflegende an, die im Berufsalltag
Im stationaren Setting institutionell bedingt moral distress erleben?*

Methodik

Um die Forschungsfrage im Anschluss kriteriengeleitet beantworten zu konnen, findet im
ersten Teil der Arbeit eine Untermauerung der Thematik anhand von faktengeleiteten, the-
orien- und studienbasierten Inhalten statt. Im zweiten Teil der Arbeit werden diese Inhalte

hinsichtlich der Uberpriifung der identifizierten Coping-Mdglichkeiten angewandt.

Als erste Schritte sollen das Setting beschrieben, das Thema Stress und Stressbewaltigung,
sowie Moral und Ethik theoriengeleitet beleuchtet und der Bezug zu den institutionellen Be-
grenzungen gestaltet werden. In einem weiteren Schritt erfolgt die Vorstellung von moral
distress. Anhand eines Beispiels soll die Prasenz praxisnah dargestellt werden. Es wird an-
gestrebt, das Phanomen in seinem Wesen prazise mit seiner Relevanz, den Auswirkungen,
den Evidenzen und Messinstrumenten darzustellen. Im Anschluss an die Vorstellung des
Ph&nomens wird die Generierung der Kriterien anhand einer veranschaulichenden Grafik
erlautert, mit deren Hilfe die Bewaltigungsmoglichkeiten auf Anwendbarkeit und Nutzen,
sowie auf bereits bestehende Evidenzen Uberpriift werden sollen. Im Zweiten Teil der Arbeit
werden die zuvor erlauterten Bewaltigungsmaoglichkeiten anhand der entwickelten Kriterien
analysiert, anschlieBend die Ergebnisse diskutiert und schliel3lich der Praxisbezug herge-
stellt.

2. Bemerkungen zum Sprachgebrauch
Im Titel dieser Arbeit wird das Phanomen, welches untersucht werden soll, mit moral dis-

tress bezeichnet. In den wenigen deutschsprachigen Studien, die sich mit dem Phanomen
beschiftigen, wird es mit ,,Moralischer Stress“ oder ,,Moralischer Distress* libersetzt (78).
Der schweizerische Pflegewissenschaftler Kleinknecht-Dolf entscheidet sich fiir die deut-
sche Ubersetzung »Moralischer Stress* mit der Begriindung, dass der Fokus verstéirkt auf
dem moralischen Aspekt liegt und weniger auf der emotionalen Ebene. Die schweizerische
Pflegeethikexpertin Doris Folsch Ubersetzt moral distress mit ,,Moralischer Distress®
(Folsch 2014:30). In dieser Arbeit wurde sich aus drei Griinden gegen die Nutzung beider

deutschen Ubersetzungsvarianten entschieden.



Erstens, wirde die Verwendung der Begrifflichkeit ,,Moralischer Stress* der Bedeutung des
englischen Wortes distress nicht gerecht werden. Distress kann im Deutschen mit ,,Leid,
Sorge, Not oder Elend* iibersetzt werden (Das groRe Oxford-Worterbuch 2009:177), wobeli
das englische Wort ,,stress ““ eine kongruente Bedeutung mit dem deutschen Wort ,,Stress*
vorweist. Indem das Ph&nomen mit ,,Moralischer Stress libersetzt wird, geht die weitrei-
chende Bedeutung des Wortes distress verloren und wird nur noch auf den Begrift ,,Stress*
reduziert. Dabei ist insbesondere der Zusammenhang von ,,Moral* und Kategorien wie
,Leid”, ,,Sorge®, ,,Not*“ und ,,Elend* im Erleben in der pflegerischen Praxis ebenso interes-

sant wie relevant.

Zweitens, ist das Wort ,,Distress* in der deutschen Sprache urspriinglich ein Anglizismus,
der vom englischen Sprachgebrauch unverandert in die deutsche Sprache transferiert wurde.
Im Zusammenhang mit dem Thema ,,Stress* findet er Verwendung und ist in Fachkreisen
der Bewadltigungswissenschaften eine bekannte Begrifflichkeit. Er kann jedoch in Worter-
blchern, wie dem Duden oder den Oxford-Worterbiichern nicht aufgefunden werden, soll
aber dennoch Zugang in die Pflegewissenschaften finden. Aus Griinden der allgemeinen
Ubertragbarkeit wurde sich in dieser Arbeit gegen die Verwendung des eingedeutschten

Wortes ,,Distress* entschieden.

Drittens, lasst sich, wie oben erldutert, in der deutschen Pflegeforschung kein eindeutiger
Ubersetzungskonsens fiir moral distress finden. Aus diesem Grunde und aus Griinden der
vereinfachten Auffindbarkeit beispielsweise in Datenbanken wurde sich fur die englisch-
sprachige Bezeichnung des ,,moral distress“ entschieden. So wird der Aussagegehalt des
Phanomens nicht durch Fehler in der Ubersetzung verfalscht und die Wortbedeutung des

englischen Fachterminus bleibt bestehen.

3. Setting
In diesem Kapitel soll das Arbeitsumfeld der Pflegenden néher erlautert werden. Moral dis-

tress wurde in der Forschung bisher fast ausschlie3lich nur im Setting der Intensivpflege
untersucht. Doch neuere Forschungsergebnisse bestatigen, dass auch Pflegende im stationa-
ren Bereich moralische Notlagen erfahren. (Hamric 2012; Whitehead u.a. 2015) Deshalb
steht wahrend dieser Arbeit das stationdre Setting im Vordergrund. In diesem Kapitel soll
skizziert werden, wie das Setting, also die Arbeitsumgebung der Pflegenden in Deutschland,
generell aufgebaut ist. Es sollen weitere Professionelle in der Institution Klinikum benannt

und unterschiedliche Fachrichtungen der Stationen erldautert werden. Es wird ebenso auf die



Krankenhausfinanzierung eingegangen, welche ein wesentlicher Aspekt der begrenzten Res-
sourcen ist. Wie bereits in der Einleitung angedeutet, wirkt sich die Begrenzung der Res-
sourcen auf alle Beteiligten aus, die in einem Klinikum tatig sind. Es wird erklart, wie sich
diese Begrenzung der Ressourcen auf Pflegende und das Geflihl von moral distress, mit
Abgrenzung vom berufsalltaglichen Stress, auswirken kann. Es ist Aufgabe der Professio-
nellen im Gesundheitssektor, diese Ressourcen auf die Patienten zu verteilen, da sie unmit-
telbar in ihrer Profession mit den Patienten in Kontakt stehen. Die Anforderungen an die
Pflege, als diejenige Profession mit dem meisten Patientenkontakt, sind demnach besonders

hoch und werden in diesem Kapitel dargelegt.

3.1 Stationarer Bereich
Der Titel dieser Arbeit enthélt die Bezeichnung "stationérer Bereich". Die Verwendung die-
ses Terminus soll das Setting der Pflegenden naher beschreiben. Stationare Einrichtungen in
der Pflege sind das Zentrum aller Pflegeeinrichtungen. Pflegebedirftige werden dort unter
Verantwortung einer examinierten Pflegekraft rund um die Uhr, also vollstationar, unterge-
bracht und gepflegt. (Statistisches Bundesamt 2013) Die Umgebung, die in dieser Arbeit
angesprochen wird, befindet sich auf der Ebene der klinischen, stationdren Einrichtungen.
Gemeint sind hiermit Krankenh&user oder Kliniken, die den Krankenhausbegriff unter § 2
Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetztes erftllen. In diesen Einrichtungen werden Er-
krankungen, Leiden oder Schaden des Korpers durch arztliche und pflegerische Hilfeleis-

tung diagnostiziert, geheilt oder gemildert. (Statistisches Bundesamt 2014a)

Kliniken kdnnen in ihrer Organisation in verschiedene Fachbereiche untergliedert sein und
innerhalb dieser Fachbereiche Schwerpunkte setzen. Die groRen Fachtabteilungen sind die
Augenkunde, die Chirurgie, die Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, die Innere Medizin, die Geriatrie, die Neurochirurgie und die Kinderheilkunde.
(2015a) Im Durchschnittlich lagen die Patienten im Fachbereich der Inneren Medizin 6,1
Tage und in der Chirurgie 6,3 Tage. Die durchschnittliche Verweildauer in stationaren Ein-
richtungen liegt bei 6,5 Tagen. (Statistisches Bundesamt 2015b) Gegentiber dem Jahre 2012
hat sich die Verweildauer um 0,4% verringert. Gleichzeitig stieg die Anzahl der Félle im
Vergleich zum Jahre 2012 im stationdren Bereich um 0,9%. Rund 19,2 Millionen Patienten
wurden 2013 aus stationdren Einrichtungen der Kliniken entlassen, insgesamt 53% davon
waren weiblich. Durchschnittlich waren die Patienten 55 Jahre alt. In Deutschland sind im
Jahre 2013 insgesamt 893.800 Menschen gestorben, davon sind 46,7% in deutschen Kran-

kenh&usern verstorben. (Statistisches Bundesamt 2015a)
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Die anfallenden Kosten in einem Krankenhaus setzten sich zusammen aus den Personalkos-
ten (Arzte, Pflege, Diatassistenten, Apotheker und Andere), den Sachkosten (Lebensmittel,
medizinischer Bedarf, Wasser, Energie, Reinigung und Andere), den Zinsen (beispielsweise
flr Betriebsmittelkredite) und andere Aufwendungen (beispielsweise Steuern). (Statistisches
Bundesamt 2014b) Die Kosten fir arztliches und pflegerisches Personal beliefen sich im
Jahre 2013 auf knapp 62% der gesamten Personalkosten (53,8 Mrd. Euro) (Statistisches
Bundesamt 2014b). Krankenh&user stehen unter einem groRen Druck der Kostensenkung.
Eine Senkung der Personalkosten kann somit den Anschein einer relativ schnellen Kosten-
senkung erwecken, welche sich jedoch nicht nachhaltig auf das gesamte Gesundheitssystem

auswirken wirde.

3.2 Institutionelle Begrenzungen
Die Ursache von moral distress kdnnen interne, also in der Person selbst begriindete Ursa-
chen sein. Sie kdnnen aber auch durch &ul3ere Faktoren, die sogenannten externen Ursachen
und in unterschiedlichen Kklinischen Situationen begriindet liegen, welche sie nicht direkt
beeinflussen kénnen (Hamric 2012; Kleinknecht-Dolf 2015) Die Ursache von moral distress
bei Pflegenden liegt hauptséchlich in der zweiten, der institutionellen Ebene. (Jameton 1984;
Hamric 2012; Huffman & Rittenmeyer 2012; Kleinknecht-Dolf 2015) Die Ressourcen einer
Klinik sind knapp und mussen dementsprechend aufgeteilt werden. Pflegende miissen ent-
scheiden, inwiefern wem und wann und in welchem Umfang welche Pflege zusteht, da nicht
alle pflegerischen MaRRnahmen in vollem Umfang immer geleistet werden kdnnen. ,,Nurses
often felt squeezed between what they know they should do and want to do and institutional
constraints that focus only on cost containment.* (Huffman & Rittenmeyer 2012:97) Weitere
institutionelle Begrenzungen sind Epstein und Hamric (2009) zufolge der Personalmangel,
die Hierarchien im Gesundheitssystem, ein Mangel an kollegialer Zusammenarbeit, ein
Mangel an Unterstltzung seitens der Fiihrungsebene, eine Politik, welche den grolien Bedarf
an Pflegebedurftigkeit verkennt, eine Angst vor einem Rechtsstreit seitens der Professionel-
len im Gesundheitssystem, sowie eine Pflege, die sich an Kompromissen orientieren muss,
um Kosten einzusparen. Ulrich u.a. (zit. nach Veer u.a. 2013) erganzen zusatzlich zu den
institutionellen Begrenzungen die steigende Anzahl an klinischen Richtlinien und eine stei-
gende Fallzahl der Patienten bei gleichbleibendem oder sinkendem Personalschliissel. Laut
Epstein (2008) und Foélsch (2014) fuhlen sich Pflegende in klinischen Situationen in ihrem
Handlungsspektrum begrenzt, wenn Arzte entgegen den moralischen Werten der Pflege han-
deln. Besonders bei der Anwendung einer aggressiven und leidbringenden Behandlung, die



Pflegende als nutzlos fur den Patienten einschdtzen, empfinden sie einen hohen Grad an
moralischer Verzweiflung. Oft wird die Pflege durch die Hierarchisierung in klinischen Ein-
heiten hinsichtlich der Partizipation an interdisziplinaren Entscheidungen beschrankt, was

ebenfalls moral distress verursachen kann.

Die zweite Ursprungsebene, auch als interne Ursache bezeichnet, sind Begrenzungen, die in
der Person selbst liegen. Die Begrenzungen innerhalb einer Person selbst kénnen Ausdruck
einer individuellen Personlichkeit sein und schon vor Berufseintritt eine Person charakteri-
sieren. Sie konnen aber auch durch begrenzte Ressourcen innerhalb einer Institution entstan-
den sein und sich verstérkt haben. Nach Epstein und Hamric zahlen zu den inneren Begren-
zungen ein Mangel an Selbstbewusstsein, Selbstzweifel, der innere Drang, die Regeln zu
befolgen und einzuhalten, empfundene Machtlosigkeit und die Unféahigkeit, Situationen

schnell und umfassend Uberblicken zu kénnen. (Epstein & Hamric 2009; Hamric 2012)

Hamric (2009) betont die Notwendigkeit der Differenzierung von moral distress und beruf-
lichem Stress, welche beide durch institutionelle Begrenzungen verursacht werden kénnen.
Situationen der Unterbesetzung und der daraus folgenden Priorisierung sind psychologisch
gesehen ebenfalls stressfordernd und kdnnen auch Geftihle der Erschopfung oder auch dis-
tress auslosen, jedoch sind die eigenen Werte- und Moralvorstellungen nicht hauptséchlich
daran beteiligt. Kann eine Pflegekraft aber durch diese Umsténde nur begrenzt Sterbebeglei-
tung leisten, obwohl sie es als ihre moralische Pflicht ansieht, sind meist jene Werte- und
Moralvorstellungen betroffen.

3.3 Anforderungen an Pflegende
Zum Aufgabenfeld der Gesundheits- und Krankenpflege gehort die eigenverantwortliche

Pflege und Versorgung von erkrankten und pflegebedirftigen Menschen. Pflegende erarbei-
ten mit anderen Pflegenden oder im interdisziplinaren Team Pflegeplanungen, leisten
Grund- und Behandlungspflege und fuhren &rztliche Anordnungen aus. (Statistisches Bun-
desamt 2013)

Pflegende sollen eigenverantwortlich den Pflegebedarf erheben, planen, durchfiihren und
dokumentieren. Die Pflegetatigkeiten sollen evaluiert, gesichert und in ihrer Qualitat weiter-
entwickelt werden. Zu pflegende Menschen sollen beraten, angeleitet und in ihrer individu-
ellen Erfahrung mit Krankheit und Gesundheit unterstiitzt werden. Pflegende sollen des Wei-
teren mit anderen Berufsgruppen zusammenarbeiten und im interdisziplindren Team Ldsun-

gen fur Gesundheitsproblematiken entwickeln. (Bundesministerium fiir Gesundheit 2014)



Pflegende sind die Berufsgruppe in stationdren Bereichen, die am hdufigsten mit den Be-
darfnissen und Winschen der Patienten und deren Angehdrigen arbeitet. Aus diesen im
Krankenpflegegesetz genannten umfangreichen Aufgaben und Pflichten I&sst sich ableiten,
dass Pflegende in der Versorgung von Patienten berufsalltaglich mit neuen Gegebenheiten
konfrontiert sind. Indem sie den Patienten ganzheitlich und rund um die Uhr versorgen und
sich gegenseitig austauschen, bekommen sie ein umfassendes Bild der pflegebedirftigen
Menschen. Viele Begebenheiten in der Institution Krankenhaus lassen die Anforderungen
an die Pflege jedoch zunehmend steigen. Durch die in den vorherigen Absétzen genannten
Begrenzungen konnen Pflegende ihre Arbeit oft nur erschwert so durchfiihren, wie sie es
laut Krankenpflegegesetz gelernt haben. Die Anforderungen und Problematiken, die sich aus

den institutionellen Begrenzungen ergeben, werden im Folgenden erldutert.

Laut einem Gutachten des Hessischen Sozialministeriums (2014) steht bei vielen Pflegenden
das Phdanomen der ,,nicht mehr kompensierbaren Arbeitsspitzen® (S. 81) im Zentrum der
hohen Anforderungen. In verschiedenen Situationen kommt es aus unterschiedlichen Griin-
den wiederholt zu kurzfristigem und erhéhtem Arbeitsanfall. Das zu dem Zeitpunkt vorhan-
dene Personal kann diese Arbeitsspitzen allerdings nicht ausreichend so bewadltigen, wie sie
selbst es wiinschen. (Hessisches Sozialministerium 2014) Diese Arbeitsspitzen, also die wie-
derholt auftretende starke Arbeitsbelastung, gehdren zum Alltag vieler Pflegender. Bei aus-
reichender Besetzung kénnen solche Herausforderung besser bewéltigt werden und Schwan-
kungen im Arbeitsaufkommen vom Team besser ausgeglichen werden. Durch Personalkdir-
zungen arbeiten jedoch oft nur noch so viele Pflegende im Dienst, dass das Arbeitspensum
nur bei durchschnittlichem Arbeitsaufkommen bewaltigt werden kann. Kommt es aber zu
einer Arbeitsspitze, kann eine qualitativ hochwertige Versorgung nicht immer gewéhrleistet

werden. (Hessisches Sozialministerium 2014)

Weiterfuhrend berichtet das Hessische Sozialministerium Uber eine Arbeitsverdichtung in-
nerhalb der letzten Jahre. Dies hat zur Folge, dass Pflegende innerhalb des gleichen Zeitrau-
mes mehr Arbeit leisten missen. Ein wesentlicher Faktor fur die steigenden Fallzahlen ist
die Einflihrung des DRG-Systems. Die Personalbesetzung steigt lediglich geringfuigig oder
bleibt gleich. Im Rahmen des Qualitdtsmanagements haben Pflegende des Weiteren einen
steigenden Verwaltungs- und Dokumentationsaufwand zu bewaltigen. Der wachsende Zeit-
druck wird von Pflegenden vor allem im Frihdienst wahrgenommen. (Hessisches Sozialmi-

nisterium 2014) Eine Pflegende berichtet:
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,Ja, wir haben sehr wenig Zeit fiir die Patienten. Ich wiirde mir manch-

mal wiinschen, mehr Zeit fur die Patienten, fur die Pflege morgens oder

so zu haben, das lduft wie auf einem FlieBband, Akkord.” (S. 82)
Auch die Patientenklientel verandert sich. Die Lebenserwartung steigt in Folge des medizi-
nischen Fortschrittes, der veranderten Lebensweise und geringerer korperlicher Belastung,
an. Zeitgleich sind éltere Patienten oft von mehreren Erkrankungen gleichzeitig betroffen
(Multimorbiditat). Somit sind sie haufiger und langer in stationdarer Behandlung als jlingere
Menschen (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010). Die Pflege von multimor-
biden Patienten ist oft aufwéndiger. Neben einer komplexen medizinischen Versorgung tre-
ten hdufig auch zeitaufwindige psychosoziale Bediirfnisse in den Vordergrund und ,.es
kommt haufiger zu nicht planbaren Arbeitsspitzen zum Beispiel durch Stiirze.* (Hessisches
Sozialministerium 2014:83) Auch aus diesen Grunden ist eine entsprechende Personalbeset-
zung ein wichtiger Faktor fur die optimale Gestaltung der Arbeitsbedingungen. Im Tagdienst
empfinden Pflegende den Zeitdruck, verursacht durch Unterbesetzung, als eine hohe Ar-
beitsbelastung. Sie erleben diese hohen Anforderungen auch deshalb als problematisch, weil
sie kaum Zeit fur patientenorientierte Pflege und Gespréche sehen. Nachteilig kommt bei
Personalunterbesetzung der Faktor der Arbeitsunterbrechung hinzu. Durch eine Versorgung
von mehr Patienten als gewohnt, missen Tatigkeiten hdufiger unterbrochen werden.
Dadurch dauert die Pflege oft insgesamt langer. Eine effiziente Planung und die Durchfih-
rung von Pflegetatigkeiten werden erschwert und kénnen sich bei Pflegenden als psychisch

belastend auswirken. (Hessisches Sozialministerium 2014)

In diesem Kapitel wurden die Rahmenbedingungen definiert, die das Berufsfeld der Gesund-
heits- und Krankenpflege charakterisieren. Die Definition von Stress, Moral und Ethik, so-
wie deren Bezug auf die klinischen Rahmenbedingungen, sollen im nachsten Kapitel darge-
legt werden.

4. Stress, Moral und Ethik
Um zu verstehen, wie moral distress einzuordnen ist, soll in diesem Kapitel die theoretische

Grundlage der Stressthematik gelegt werden. Daflr wurden die Stress- und Bewadltigungs-
modelle von Hans Selye und den Autoren Richard Lazarus und Susan Folkman ausgewahlt.
Beide Stressmodelle sind Vorreiter in der Forschung der Stressbewéltigung und bieten rele-
vante Anhaltspunkte zur Verortung von moral distress. Da nicht nur interessant ist, unter

welchen situativen Ereignissen Menschen Stress empfinden, sondern auch, was Menschen
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denn eigentlich gesund halt, wird auch das Konzept der Salutogenese erlautert. Doch was
bedeutet im Kontext des moral distress eigentlich der Begriff ,,Moral* und wie ist dieser von
dem Begriff ,,Ethik* abzugrenzen? Auch dieser durchaus relevanten Frage soll in diesem

Kapitel nachgegangen werden

4.1 Stress und Stressbewaltigung
Die Definition von Stress ist in der Forschung sehr vielfaltig. Hans Selye (1984) definiert
Stress als ,,eine nichtspezifische Reaktion des Korpers auf jede beliebige Art von Anforde-
rungen (...).“ (S. 126) Lazarus/Folkman (1984) definieren Stress wie folgt: ,,(...) stress em-
phasizes the relationship between the person and the environment, which takes into account
characteristics of the person on the one hand, and the nature of the environmental event on
the other hand* (S. 21). Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1997) definiert Stress als
»ein Merkmal (...), das Entropie in das System bringt, das heif3t eine Lebenserfahrung, die
durch Inkonsistenz, Unter- oder Uberforderung und fehlende Teilhabe an Entscheidungspro-
zessen charakterisiert ist“ (S. 44) In den 1960er-Jahren wurde Stress eher auf der somati-
schen Ebene erforscht. Demnach wurde angenommen, dass die subjektive Wahrnehmung

von Stress durch das VVorhandensein von organischen Prozessen entstehe (Rice 2005).

Das von dem Medizinsoziologen und Stressforscher Aaron Antonovsky entwickelte Kon-
zept der Salutogenese (1997) fokussiert sich auf das Verhaltnis von Gesundheit und Krank-
heit. Er spricht dabei nicht von Gesundheits- oder Krankheitszustdnden, sondern von einem
Kontinuum. Menschen sind laut Antonovsky auf diesem Kontinuum als mehr oder weniger
krank einzuordnen. Erzeugen psychische oder physische Ereignisse nicht bewaltigbaren
Druck auf das Individuum, kénnen sich pathogene Entwicklungen verstarken. Antonovsky
hat in seinen Forschungen beobachtet, dass manche Menschen auf der gesunden Seite des
Kontinuums blieben, obwohl sie Stressoren ausgesetzt waren. Die Salutogenese fragt also:
,»Warum befinden sich Menschen auf der positiven Seite des Gesundheits-Krankheits-Kon-
tinuums oder warum bewegen sie sich auf den positiven Pol zu, unabhangig von ihrer aktu-
ellen Position?* (S. 15) Dem Autor nach ist das Kohérenzgefiihl die Haupterklarung dafiir,
auf welcher Seite des Gesundheits- und Krankheitskontinuums sich eine Person befindet. Er
definiert das Koharenzgefiihl als ,,(...) eine globale Orientierung (...), die das Maf3 aus-
drickt, in dem man ein durchdringendes, andauerndes aber dynamisches Gefihl des Ver-
trauens hat, dal? die eigene interne und externe Umwelt vorhersagbar ist und dal} es eine
hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dal sich die Dinge so entwickeln werden, wie vernunftiger-

weise erwartet werden kann.“ (S. 16) Die psychische und die physische Gesundheit sind

12



demnach umso besser, je hoher das Kohirenzgefiihl ist. ,,Verstehbarkeit, Handhabbarkeit
und Bedeutsamkeit® (S. 34) der situativen Wahrnehmung eines Individuums sind wichtige
Einstellungen, die das individuelle Koharenzgefiihl ausmachen und einer Person die not-
wendigen Ressourcen geben, um eine stressige Situation positiv zu bewéltigen. Erlebt eine
Person besonders in der Kindheit gehduft nicht verstehbare, kaum zu bewéltigende und un-
berechenbare Situationen, kann das Kohdarenzgefuhl fur spatere Lebensphasen geringer aus-

fallen und Stressoren sich schwieriger bewaltigen lassen.

Der Psychologe Hans Selye (1974) unterscheidet Stress in ,,distress “ und ,,eustress ““. \Wobei
distress, wie bereits im ersten Kapitel erldutert, mit Wortenkategorien wie ,,Verzweiflung®,
,Leid”, ,,Not“ und ,,Elend* aus der englischen Sprache in die deutsche Ubersetzt werden
kann. ,,Distress “ ist nach Selye der zerstorerische Typus, welcher mit Wut und Aggression
assoziiert wird und deshalb der Gesundheit schade. Er bezeichnet ,,distress““ also als den
schlechten Stress. Der Gegenspieler zum ,,distress ““ ist der ,,eustress “. Dieser Begriff ist in
englischsprachigen Woérterblchern und dem Duden nicht enthalten, wird jedoch von Selye
als ,,good stress* (127) bezeichnet. ,,Eustress “ ist der konstruktive Typus, welcher mit em-
pathischen Gefuhlen und Bemuhungen flr andere assoziiert wird, von denen die Gesell-
schaft profitiert. Weiterhin sieht Selye ,,eustress ““ im direkten Zusammenhang mit einer ge-
schutzten und guten Gesundheit. In weiteren Publikationen betont er (1984), dass man Stress
nicht vermeiden kann und standig neue psychische und physische Anforderungen auf das
Individuum einwirken mussen. Durch Erfahrung kann das Individuum lernen, wie es am
besten ein gesundes Gleichgewicht erwirken kann. Wissen und Selbstbeobachtung kénnen
helfen, eigene Bewaéltigungstechniken zu entwickeln und im Gleichgewicht der Stresslevels
zu bleiben. ,,Everybody will arrive at this aim in a somewhat different manner, always char-

acteristic of his or her own individuality, “(S. 261)

Eine andere theoretische Perspektive stammt von den Personlichkeitspsychologen Richard
S. Lazarus und Susan Folkman. Sie (1984) legen den Schwerpunkt auf den Aspekt der Be-
wertung einer Situation. Die Autoren vertreten die Auffassung, dass das Phdnomen Stress
nicht als einzelne Variable gemessen werden kann, sondern vielmehr eine Transaktion zwi-
schen Person und Umwelt darstellt. Stress umfasst viele kognitive, affektive und bewalti-
gungsbezogene Variable. Dabei steht jedoch immer im Zentrum, welche Bewertung das In-
dividuum der Interaktion zwischen Personen und Umwelt beimisst. Das Transaktionsmodell
nach Lazarus und Folkman bezieht Bewéltigungsanstrengungen mit ein, welche wie folgt

definiert werden: ,,We de define coping as constantly changing cognitive and behavioral
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efforts to manage specific external and/or internal demands that are appraised as taxing or
exceeding the resources of the person.« (S. 141)

Die beiden Forscher (1984:150) unterscheiden zwischen problemfokussierter und emotions-
fokussierter Bewaltigung. Zu den problemfokussiertem Bewaltigungsstrategien gehdren An-
strengungen, das Problem zu definieren und alternative Losungen zu finden. Hierbei werden
Aufwand und Nutzen gegeneinander abgewogen. Das Verénderbare wird verandert oder es
werden sich neue Kompetenzen angeeignet. Bei den emotionsbezogenen Strategien wird
versucht, die emotionale Belastung abzumildern, durch Distanzierung, Vermeidung, selek-
tive Aufmerksamkeit, Beschuldigung, Verniedlichung, Wunschdenken, Streben nach sozia-
lem Rickhalt und korperliche Betétigung. Im Unterschied zu den problemfokussierten Be-
waltigungsstrategien kénnen die emotionalen Strategien nicht direkt den Inhalt der Bedeu-
tung einer Situation verandern. Haufig werden die emotionsfokussierten Bewaltigungsstra-
tegien angewandt, wenn an der Situation nichts direkt geédndert werden kann. Aus den For-
schungen von Lazarus und Folkman (1984) geht hervor, dass auf beide Bewéltigungsstrate-
gien bei belastenden Erlebnissen zurtickgegriffen wird, um mit diesen zurecht zu kommen.
Sie stellen fest, dass jene Bewaltigungsstrategien am erfolgreichsten waren, im Rahmen de-
rer die Studienteilnehmer durch die Anwendung problemfokussierter Strategien positive Be-
deutungen in belastenden Situationen gesucht und gefunden haben. Wenn belastenden Situ-
ationen positive Bedeutungen zugeschrieben werden kénnen, erhéht sich also das subjektive
Wohlbefinden.

Gemeinsam haben die Theorien von Lazarus/Folkman und Selye, dass beide Stress als psy-
chische Reaktion auf eine Komponente im Leben eines Individuums sehen. Selye legt den
Fokus auf die Verstarkung des eustress und ein ausgeglichenes Stressempfinden. Lazarus
hingegen stellt die Wahrnehmung von stressauslésenden Anforderungen in das Zentrum sei-
ner Forschungen. Diese eher pathogene Sichtweise teilt Antonovsky nicht. Er legt den Fokus
auf die Fahigkeit der Koharenz, bei der das Individuum im positiven Falle seine Stressemp-
findungen gar nicht erst als negativ wahrnimmt, da es Situationen als handhabbar ansieht.
Bezogen auf die moral distress-Thematik muss hervorgehoben werden, dass das Individuum
in diesem Fall eine Verletzung der eigenen, inneren Werte erfahrt und das Phdnomen folg-

lich von der generellen Stress-Thematik abzugrenzen ist.

Antonovsky gibt hier den wichtigen Hinweis, das Individuum vor extremen Stresssituatio-

nen schiitzen zu missen, damit es so wenig unberechenbare Situationen wie moglich erlebt
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und das Gefiihl, Situationen bewiltigen zu konnen, stets erhalten bleibt!. Weiterhin kann das
Konzept von Selye helfen, die VVerortung von distress besser zu verstehen. Er beschreibt den
distress als den gesundheitsgefdhrdenden Stress, welcher mit Gefuihlen der Verzweiflung
und Elend einhergeht. Interessant ist daher an dieser Stelle die Uberlegung, inwiefern die
Wortkonstellation moral eustress Bedeutung tragen kdnnte. Bezieht man beide Worte auf-
einander, wiirde dies so viel wie ,,moralisch positiver Stress“ bedeuten. Dies wiirde bedeu-
ten, dass ein Individuum in einer ethisch-problematischen Situation mit den individuellen
Moral- und Wertevorstellungen geféhrdet ist, aber die Situation durch Ressourcen, wie ethi-
sche Handlungskompetenzen, gut bewaltigen kann und gestarkt aus ihr hervorgeht. Die For-
schungen von Lazarus konnen auf’erdem helfen, das Erfahren von moral distress unter an-
deren Aspekten zu betrachten. Situationen mit grofRen Anforderungen kdnnen durch eine
positive Neubewertung bewaltigt werden oder sogar ihren bedrohlichen Charakter verlieren.
Dafur sind eine Sensibilisierung der kognitiven Ebene und die Verstarkung eines solchen
problemfokussierten Copings vorteilhaft. So kann das Verstehen, inwiefern und warum die
eigenen Werte verletzt wurden, verbessert werden, wenn Pflegende mit moral distress ihre
eigenen Werte und Moralvorstellungen kennen und sich damit auseinandergesetzt haben.
Wenn Pflegende laut Lazarus® Erlduterungen die Situation, welche sie in eine moralische
Notlage gebracht hat, n&her betrachten, dann haben sie die Moglichkeit, diese entsprechend
zu bewerten und flr sich daraus zu lernen. Antonovsky nach kénnte dieser Prozess umso
positiver ablaufen, wenn praventiv gearbeitet wird und das Individuum gar nicht erst exzes-
siv negative und unberechenbare Erfahrungen erlebt. So wiirde das Kohé&renzgefuhl nicht
geschmélert. So beschreibt auch Selye, dass Personen ihr eigenes Gleichgewicht flr Stress
lediglich kennen lernen kdnnen, wenn sie sich dem Stress aussetzen und Schritt fur Schritt

lernen, was ihnen gut tut und wann sie sich berfordert fuihlen.

4.2 Moral und Ethik
Moral und Ethik werden héaufig als Synonyme verwendet, doch beide Begriffe knnen von-
einander unterschieden werden. Laut Wahl (2015) geht es bei der Moral darum, welche Er-
wartungen die Gesellschaft an das Verhalten des Individuums hat. Der Einzelne fragt sich
also: "Was soll ich tun?" (S. 2) In der Ethik handelt es sich um mdgliche Begriindungen der

! Im Kontrast dazu vertreten Lazarus, Folkman und Selye eher die Auffassung, dass das Individuum sich
schwierigen Situationen stellen soll. Es ist also problematisch, fiir das Individuum ein Mittel zwischen Aus-
setzen von Expositionen und Ersparen von unberechenbaren Situationen zu definieren.
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Moral. Die Gesellschaft und die Philosophen fragen sich also: "Warum sollte man das tun?"
(S.2)

Gegenstand der Ethik ist Rommerskirchen (2015) nach das konkrete Verhalten von Men-
schen in konkreten Situationen, in denen Konflikte friedlich und gerecht geldst werden sol-
len. Innerhalb der Ethik geht es um das Gute und Gerechte. Es gibt jedoch in einer Gesell-
schaft haufig Differenzen zwischen dem individuell empfundenem Guten und dem, was an-
dere Menschen fiir das Gute halten. Der Begriff Ethik beschreibt innerhalb der Wissenschaft
die Individualethik, "mit inren subjektiven Uberlegungen, Entscheidungen und Handlungs-
weisen" (S. 27). Der Ethik Rommerskirchen nach wird die Frage behandelt, ob Handlungen

mit ihrem Motiv oder Ziel im ethischen Sinne gut oder schlecht sind.

Der Begriff ,,Moral“ beschreibt die allgemein giiltigen Regeln, also die Gebote und Verbote,
sowie die Normen und Werte innerhalb einer Gesellschaft. Moralische Handlungen sind so-
mit Handlungen, die in einer Gesellschaft erwiinscht sind. In einer anderen Gesellschaft kon-
nen die Regeln aber auch anders normiert sein und somit von der Moral einer anderen Ge-
sellschaft abweichen. Der Unterschied zwischen der Ethik und der Moral sind die Leitfragen.
So fragt die Moral nach der richtigen Handlung und unterscheidet in richtige und falsche
Handlungen. Es geht vor allem um die Bewertung einer Handlung und die Abgleichung mit
den in der Gesellschaft geltenden Regeln, in der sich das Individuum befindet. So gelten die
Zehn Gebote des Alten Testaments als klassisches Beispiel fir ein moralisch richtiges Han-
deln innerhalb der Glaubensgemeinschaft der Christen. Es enthélt normative Regeln, die das
Individuum einhalten soll, damit innerhalb der Gesellschaft ein friedliches und kooperatives

Zusammenleben ermdglicht wird. (Rommerskirchen 2015)

4.3 Moral und Ethik im stationdren Bereich
Den Autoren Rapp und Kriger (2006) nach, kommt es im Klinikum durch die verstarkte
Okonomisierung oft zu einem Konflikt zwischen Ethik und Okonomie: "Tatsachlich handelt
es sich dabei aber um das Aufeinanderprallen zweier auseinander liegender Moralvorstel-
lungen: die zumeist von den patientennahen Berufsgruppen vertretene deontologische Mo-
ralvorstellung und die eher von den patientenfernen Akteuren verkorperte teleologische be-
ziehungsweise utilitaristische Moralvorstellung.” (S. 320) Die Teleologie und der Utilitaris-
mus bewerten diejenige Handlung als gut, welche einen entsprechenden Nutzen fur die All-
gemeinheit bringt. Demzufolge darf eine Handlung dem Wohlergehen eines Individuums
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schaden, wenn sie dem Wohlergehen der Mehrheit zu Gute kommt. Gegensétzlich dazu be-
wertet die Deontologie, ob die Handlung selbst gut oder schlecht ist. Oft handeln Pflegende
der These der Autoren nach dem deontologischen Ansatz entsprechend. Sie sehen die Be-
achtung von Normen, Pflichten und Rechten als Grundlage moralischen Handelns und sind
oft bestrebt, nach dem kategorischen Imperativ von Immanuel Kant zu handeln. Dieser be-
sagt: "Handle nur nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich wollen kannst, dass sie
ein allgemeines Gesetz werde™ (Kant zit. nach Rapp und Kriger :320). Als Vertreter der
konsequenzialistischen Ethik hingegen nennen die Autoren die patientenfernen Berufsgrup-
pen, wie die Managementebene, die Politik und die Krankenkassen. Diese Berufsgruppen
mussen mit knappen Mitteln ein optimales Leistungsspektrum stellen und entscheiden des-
halb zum Wohle der Gemeinschaft. Genau hier sehen die Autoren das Dilemma der Para-
digmen. Aus deontologischer Sicht ist es unmoralisch, eine Person durch eine Entscheidung
zu Schaden kommen zu lassen. Doch die Fiihrungsebene ist durch die ansteigende Okono-
misierung oft utilitaristisch geprégt und kann Ressourcen nur begrenzt zur Verfligung stel-
len. Fur die Pflegenden, die als Fursprecher der Patienten eintreten, ist es folglich unméglich,
innerhalb dieser Einzelbeziehungen alle Normen, Rechte und Pflichten gegentiber dem Pa-
tienten zu erfillen, da die Ressourcen begrenzt sind. Das Dilemma besteht darin, dass Pfle-
gende stets moralisch richtig und gut handeln mdchten, aber durch gesetzliche Vorgaben
eingeschrankt sind. Der Utilitarismus begrenzt somit die Pflegenden in ihrem deontologi-
schen Handeln. Als Folge des utilitaristisch gepragten Gesundheitssystems gilt die Demoti-
vation und Fluktuation der patientennahen Berufsgruppen. Dadurch, dass moralische Ent-
scheidungen in einer Arbeitswelt getroffen werden mussen, in der immer weniger Ressour-
cen flr diese Entscheidungen zur Verfiigung stehen, nehmen viele Pflegende, aber auch

Arzte, eine Machtlosigkeit wahr.

5. Moral distress
Bisher wurde die theoretische Grundlage des Phanomens, mit ihren Beziigen zu anderen

Konzepten und Theorien, dargelegt und stets der Zusammenhang zu moral distress herge-
stellt. In diesem Kapitel soll nun die bereits theoretisch fundierte Kernthematik der Arbeit
in seinem Wesen vorgestellt werden. Zur Verdeutlichung der Praxisrelevanz des Phdnomens
wird zunéchst ein Fallbeispiel vorgestellt. Dieses wird im Verlauf weiterer Erlduterungen

zum Gegenstand von moral distress aufgegriffen.
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5.1 Praxisbeispiel
Die examinierten Pflegekrafte Frau Willmann und Frau Raborn haben auf einer neurologi-
schen Station mit einer Belegung von 26 Patienten Spatdienst. Generell befinden sich im
Spétdienst immer drei examinierte Pflegekréafte, jedoch hat sich eine Pflegeperson im Friih-
dienst krank gemeldet und die Stationsleitung hat trotz vieler Telefonate keinen Ersatz fin-
den konnen. Frau Willmann und Frau Raborn sind tber die personale Besetzung sehr unzu-
frieden. Beide Pflegekrédfte kommen aus ihrem ,,Frei” und kennen die meisten Patienten
nicht. Sie erhalten eine ausfihrliche Ubergabe vom Friihdienst. Sie erfahren, dass sich der
Allgemeinzustand der 92-jahrigen Patientin Frau Muller im Friihdienst drastisch verschlech-
tert hat, sie laut Patientenverfligung keine lebensverlangernden MalRnahmen erhalten méchte
und vermutlich innerhalb der ndchsten Stunden versterben wird. Die Angehorigen sind in-
formiert, kénnen aber auf Grund einer wohnlichen Distanz nicht vor 18 Uhr in der Klinik
sein. Frau Willmann bietet Frau Raborn an, die Betreuung von Frau Mdller zu Gibernehmen,
da sie bereits Erfahrung in der Sterbebegleitung hat. Frau Raborn Gbernimmt 16 Patienten,
Frau Willmann lediglich die weiteren 10, da Frau Muller intensivere Betreuung bendtigt.
Frau Willmann stellt bei ihrem ersten Kontrollblick nach der Ubergabe um 14:15 Uhr fest,
dass bei Frau Muller bereits der Sterbeprozess eingesetzt hat und sie einen sehr unruhigen
und &angstlichen Eindruck macht. Schon immer lag ihr die wiirdevolle Betreuung von ster-
benden Patienten sehr am Herzen. Sie weil, dass sie eine intensive Sterbebetreuung, wie es
die unruhige Frau Muller ihrer Meinung nach jetzt braucht, bei einer Versorgung von neun
weiteren Patienten nicht leisten kann. Sie mdchte ihrer Kollegin aber keine weiteren Patien-
ten zumuten, da diese neu auf Station ist und mit ihren 16 Patienten ohnehin schon ausge-
lastet ist. Im Laufe des Spatdienstes versucht sie, allen Patienten gerecht zu werden und so
oft wie mdglich fur Frau Mdller da zu sein. In der gemeinsamen Pause um 17:00 Uhr be-
richtet Frau Raborn, dass sie auf Grund der vielen zu betreuenden Patienten an ihre Grenzen
gerate und der Dienst der reinste Stress sei. Sie hofft, dass fur den folgenden Spatdienst
wieder mehr Personal verfiigbar ist und sie die Pflegetatigkeiten hochwertiger gestalten
kann. Frau Willmann erwahnt nur kurz ihre Bemuihung um eine angemessene Sterbebeglei-
tung, da sie ihre gestresste Kollegin nicht weiter belasten mdchte. Sie fuhlt sich hilflos, denn
sie weil3, dass sie nach ihrer Pause neben der Sterbebegleitung noch die Verteilung der
Abendmedikation, Blutzuckermessungen, das Anreichen der Nahrung fiir drei Patienten mit
Schluckbeschwerden, die Messung der Vitalparameter, die abendliche Intimpflege sowie die
Dokumentation fir den Spatdienst leisten muss. Sie bricht ihre Pause um 17:15 Uhr ab und

schaut nach Frau Muller. Diese liegt unruhig im Bett, hat eine Bradypnoe und Bradycardie,
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erfasst mit schwachem Héndedruck die Hand von Frau Willmann und wendet ihren Kopf
leicht der Pflegekraft entgegen. Frau Willmann bleibt funf Minuten bei Frau Mdiller. Sie geht
jedoch entgegen ihrem inneren Willen frustriert aus dem Zimmer und verrichtet die weiteren
pflegerischen Aufgaben. Sie ist in Gedanken die ganze Zeit bei Frau Mller und flhlt sich
schuldig, diese im Sterbeprozess alleine zu lassen. Als sie gegen 19:00 Uhr erneut flr Frau
Miller da sein mdchte, ist diese bereits verstorben. Sie schlie3t die Augen der Verstorbenen,
verstandigt den zustdndigen Arzt und die Angehérigen und entfernt spater intravendse Zu-
gange, unterlagert das Kinn, entfernt Lagerungsmaterialien und faltet die Hande der Ver-
storbenen zusammen. Sie fihlt sich hilflos und schuldig. Nach Dienstschluss verlasst Frau
Willmann mit einem ausgebrannten und muden Gefihl die Station. Sie hat das Gefunhl, ver-
sagt zu haben. Das Bild der éngstlichen, sich ihr zuwendenden Patientin geht ihr nicht mehr
aus dem Kopf. In ihrer Hilflosigkeit hat sie die gegebene Situation hingenommen und ver-
sucht, ihr Bestes zu geben. Sie fihlte sich in der gegebenen Situation machtlos und bemerkt
nun Geflhle zwischen Wut, Frustration und Zorn. Erst als sie Abstand vom Krankenhaus
gewonnen hat, fragt sie sich: ,,Was mache ich da eigentlich? Warum habe ich ein solches

Sterben zugelassen?* (FOlsch 2012)

In diesem Fallbeispiel wird das Erfahren von Machtlosigkeit bei beiden Pflegekréften deut-
lich. Beide Pflegekrafte sehen die zu leistende Pflege durch den hohen Arbeitsaufwand ge-
fahrdet und versuchen, aus dieser Situation das Beste zu machen. Frau Raborn erfahrt zwar
psychischen Stress, ihre Moral- und Wertevorstellungen werden aber nicht direkt gefahrdet.
Die Pflegekraft Frau Willmann hingegen muss entgegen ihren moralischen Vorstellungen
handeln, wodurch sich Geflhle der Frustration und Schuld in ihr ausbreiten. Durch Begren-
zungen der Personalbesetzung konnte eine pflegerische Manahme, die ihren internalisierten
Wertevorstellungen und aus pflegeethischer Sicht notwendig gewesen waére, nicht angemes-
sen durchgefiihrt werden. Inwiefern in diesem Fallbeispiel moralische Notlagen erfahren

werden, soll mit Hilfe der folgenden Erlauterungen weiter verdeutlicht deutlich werden.

5.2 Definitionen und Gegenstand

»Moral distress occurs when one knows the ethically correct action to take but feels
powerless to take that action. Research on moral distress among nurses has identified
that the sources of moral distress are many and varied and that the experience of moral
distress leads some nurses to leave their jobs, or the profession altogether.* (Epstein

& Delgardo 2010:1)
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»Moral distress occurs when an individual’s moral integrity is seriously compromised,
either because one feels unable to act in accordance with core values and obligations,

or attempted actions fail to achieve the desired outcome.“ (Hamric 2014:457)

,Moral Distress is experienced when nurses feel the need to advocate fiir patients' well-

being while coping with institutional constraints." (Huffman & Rittenmeyer 2012:96)

Diese drei Definitionen von amerikanischen Pflegewissenschaftlerinnen verweisen auf die
Machtlosigkeit, die Pflegende fiihlen, wenn sie eine Handlung, die sie flr richtig anerken-
nen, durch eine Begrenzung nicht durchfiihren kénnen. Die Definitionen erklaren moral dis-
tress auf unterschiedliche Art und Weise. Epstein und Delgardo zufolge wissen Pflegende
den ethisch korrekten Weg, kdnnen aber aus unterschiedlichen Griinden der Machtlosigkeit
die entsprechende Handlung nicht ausfuhren. Laut der Definition von Hamric entsteht eine
moralische Verzweiflung durch die Gefahrdung der moralischen Integritét einer Person?.
Ursache fiir moral distress ist nach Hamric die Unfahigkeit einer Person, entsprechend sei-
ner Werte und Pflichten zu handeln oder die Erfahrung einer fehlgeschlagenen Handlung fur
ein bestimmtes Resultat. Nach Huffmann und Rittenmeyer wird moral distress erfahren,
wenn Pflegende das Bedurfnis bemerken, sich als Anwalt fur den Patienten einzusetzen,
wahrend sie die institutionellen Begrenzungen bewaéltigen missen. Es gibt innerhalb dieser
Definitionen Unterschiede hinsichtlich der Ursache, der Auswirkung und dem Gegenstand
von moral distress. Hamric (2012:39) betont die Komplexitat des Phdnomens und weist auf
die fehlende Ubereinstimmung der Definitionen hin, welche es schwieriger gestaltet, das

Phénomen zu erforschen.

Andrew Jameton war der erste Forscher, der moral distress definiert hat. ,,Moral distress
arises when one knows the right thing to do, but institutional constraints make it nearly im-
possible to pursue the right course of action® (Jameton 1984:6). Weiter beschreibt er:
,»Nurses feel guilt and real moral distress when they perform procedures that they feel are

morally wrong and can find no way to avoid.“ (S. 223).

Moral distress bei Professionellen im Gesundheitssystem

2 Moralische Integritat in beruflicher Hinsicht bedeutet dabei aus unserer Sicht, als professionelle Person in
der Gesamtheit von Uberzeugungen, Werten und Handlungen eine in sich konsistente Einheit zu bilden.Um
diese Integritat aufrechterhalten zu kénnen, sind drei Voraussetzungen notwendig: kritisches Denken, Kon-
sistenz der Werteorientierung sowie die Einstellung, entsprechend prinzipientreu handeln zu wollen “ (Har-
dingham 2004, Ubersetzt von Kleinknecht-Dolf 2015:118)
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In Studien (Corley u.a. 2001; Whitehead u.a. 2015) wurde nachgewiesen, dass das Erfahren
von moral distress bei Pflegenden weder geschlechts- noch religionsspezifisch bedingt ist.
Es konnte in keiner Studie geklart werden, inwiefern das Alter der Pflegenden das Erfahren
von moralischer Verzweiflung beeinflusst. Die Ergebnisse beztiglich der Beziehung zwi-
schen moral distress und den Jahren an Berufserfahrung, sowie dem Bildungsgrad sind un-
terschiedlich. (Veer u.a. 2013) Obwohl das Phanomen zuerst bei Pflegenden der Intensiv-
pflege beobachtet und erforscht wurde, ist es nicht pflegespezifisch. Auch andere Professi-
onelle, wie Mediziner, Psychologen, Sozialarbeiter, Diatberater und Pharmazeuten kénnen
von moral distress betroffen sein. (Whitehead u.a. 2015) Die Griinde, die dazu flhren, kon-
nen jedoch sehr unterschiedlich und professionsspezifisch sein. (Epstein & Hamric 2009;
Epstein & Delgardo 2010; Whitehead u.a. 2015) Die Autoren um Whitehead (2015) gene-
rierten in einer deskriptiven Vergleichsstudie die Evidenz, dass Pflegende auf Intensivstati-
onen im Durchschnitt eine hohere Intensitat von moral distress empfinden als Pflegende im
stationéren Setting. Pflegende im stationdren Setting erleben den immensen Druck Kosten

einzusparen als hochsten ,,moral distressing “ Faktor.

Nach Hamric (2014) ist moral distress ein subjektives Phdnomen, weil die unterschiedlichen
Professionen und Professionellen eines Teams unterschiedliche Normen, Werte und Pflich-
ten haben. Diese folgern aus den individuellen personlichen Grundwerten innerhalb der fa-
milidren Moralentwicklung, der religidsen Tradition und Lebenserfahrung. Aus diesem
Grunde gibt es keinen allgemeingultigen Konsens uber die richtige oder gute Handlung in
ethisch kritischen Situationen. Der fehlende allgemeingiltige Konsens verursacht eine un-
terschiedliche Auffassung der Pflichten zwischen Arzten und Pflegenden. Diese oft diffe-
renzierte Auffassung der Pflichten gegeniiber dem Patienten kann wiederum das Erfahren

von moral distress beglinstigen.

5.3 Ursache
Die zwei Ansétze der Ursache von moral distress wurden erstmalig bereits in Kapitel 3.2
beschrieben. Sie kann innerhalb der institutionellen Begrenzung liegen, also den externen
und Klinischen Situationen, oder auch innerhalb der professionellen Person selbst begriindet.
Die Forscher Hamric (2012) und Kleinknecht-Dolf (2015) haben unabhéngig voneinander
diese Ursachenebenen bei Pflegenden beobachtet. Hamric (2012) gibt den Hinweis, dass
ebenso die Ansatze zur Bewaltigung von moral distress auf diese Ebenen abzielen missen,
die Ursachenebenen jedoch nicht unbedingt immer scharf trennbar sind. Als problematisch

erwahnt sie die mangelhafte Forschungslage bezuglich evidenter Interventionsstudien. Laut
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einer deskriptiven Vergleichsstudie von Whitehead u.a. (2015), erleiden Pflegende moral
distress am intensivsten, wenn Patienten unter einer mangelhaften multidisziplinar verschul-
deten Versorgungskontinuitét leiden missen. Auch das Miterleben von mangelhafter Team-
kommunikation auf Kosten der Versorgungsqualitit des Patienten, sowie die Zusammenar-
beit mit als inkompetent empfundenen Kollegen, ist fir Pflegende im Klinikum ein Haupt-
faktor der institutionellen Begrenzungen.

Nach de Veer u.a. (2013) und Epstein & Hamric (2009) wird moral distress am meisten
getriggert, wenn es eine Diskrepanz zwischen dem Wunsch der Familie oder den Anordnun-
gen eines Arztes gibt, eine aggressive Therapie am Patienten fortzufiihren, wenn Pflegende
glauben, dass diese fur den Patienten nicht nltzlich oder sogar schadlich ist. In der Ver-
gleichsstudie von Whitehead u.a. (2015) wurde der Mangel an Kommunikationsfahigkeit als
grolter triggernder Faktor fir moral distress identifiziert. Manchmal wird dem Wunsch der
Familie nach lebensverlangernden MaRnahmen, entgegen dem Interesse des Patienten, ent-
sprechend gehandelt, weil Professionelle keine aufklarenden Gesprache mit Angehérigen
fihren oder Angst vor Tétungsvorwirfen haben. Auch fehlende Aufklarung oder das Geben
einer falschen Hoffnung seitens des Teams einer Station kann bei allen Professionellen mo-
ral distress auslosen. Konnen Pflegende sich nicht in solche Entscheidungen einbringen und
die Funktion als Firsprecher des Patienten aufnehmen, sei es, weil ihre Meinung nicht er-
wiinscht ist oder weil sie sich durch die Hierarchisierung nicht dazu im Stande flhlen, kon-
nen sie eine Gefdhrdung ihrer eigenen Moral- und Wertevorstellungen erfahren. Nach
Epstein und Hamric (2009) erfahren Pflegekréfte moralische Verzweiflungen auch in Situ-
ationen, in denen lebensverlangernde Malinahmen fortgefiihrt werden, obwohl dies nicht im
besten Interesse fur den Patienten geschieht. Das Problem liegt bei ethischen Diskussionen,
in denen den Perspektiven aller Betroffener zu wenig Raum gegeben wird, betonen die bei-

den Autorinnen.

In diesem Kapitel wurde erldutert, wie komplex das Phanomen und das Erleben sein kénnen.
Bereits die Definierung ist nicht einheitlich zu gestalten. Moralische Notlagen werden von
vielen Professionen erfahren und kénnen durch viele Situationen, in denen Pflegekréfte be-
wusst oder unbewusst ihre personlichen moralischen Werte einbringen oder nicht einbringen
konnen, agieren. Die Schwierigkeit besteht darin, das Phd&nomen wahrzunehmen und dem-

entsprechend zu handeln. Doch was kann passieren, wenn die negativen Gefiihle nicht be-
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achtet werden und Situationen, die moralische Notlagen mit sich gebracht haben, nicht re-
flektiert werden? Im folgenden Kapitel soll die Frage nach der Akkumulation von moral

distress Beantwortung finden.

5.4 Moralisches Residuum
Oft bleiben Situationen, wie im Fallbeispiel geschildert, nicht ohne personliche Konsequen-
zen. Die benannten negativen Gefiihle in Kombination mit der Verletzung der eigenen mo-
ralischen Integritat kénnen das weitere Handeln und Entscheiden einer Person beeinflussen.
Andrew Jameton (1993) betont, dass moral distress die Tendenz hat, in einer Person nach-
zuklingen. Diese Art von Nachklang nennt er "reactive stress” (S. 544). Webster und Bayliss
(2000, S. 208 zit. nach Epstein & Hamric 2009) benennen das Phdnomen "moral residue*
und definieren es folgendermafen: ,,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 compromides®. (S. 208) Laut Epstein und Hamric (2009) ist das
moralische Residuum [,,Rest, Baer 2000:1161] schwierig zu charakterisieren, da es diesbe-
zlglich erst eine geringe Studienlage gibt. Jedoch konnten vorangegangene Studien bewei-
sen, dass es eine Auswirkung auf Pflegende hat, wenn sich das Erfahren von moral distress
wiederholt. Diese Studien, unter anderem die von Elpern u.a. (2005:230) berichten einher-
gehend mit dem Verlust der moralischen Integritat von psychischen Veranderungen, wie
Depression und Angst, sowie professionellen VVeranderungen, wie der Vermeidung von Pa-

tientenkontakt.

Was kann passieren, wenn ein Individuum wiederholt moral distress erfahrt? Den Aussagen
wesentlicher Autoren nach, bleibt ein ,,Nachklang* oder ,,Rest” beim Individuum zuriick.
Doch wie verhalt sich dieser Nachklang von ethisch kritischer Situation zum erneuten Er-
fahren von moral distress? Ein entsprechendes Erklarungsmodell soll im ndchsten Kapitel

vorgestellt werden.

5.5 Der Crescendo-Effekt
Ein ,,Crescendo‘ bedeutet im Bereich der Musik so viel wie ,,anschwellend*. Der Crescendo-
Effekt bezeichnet laut Hamric (2014) die verstarkte Wirkung, welche das moralische Resi-
duum auf ein erneutes Erleben von moral distress hat. In Bezug auf das Fallbeispiel des
Kapitels 5.1 wirde dies bedeuten, dass Frau Willmann, dadurch dass sie ihre Moral- und
Wertevorstellungen nicht in ihr pflegerisches Handeln integrieren kann, einen Nachklang
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dieses Erlebens auch in weiteren Situationen erleben konnte. Das moralische Residuum kann
zukiinftige ethisch-problematische Situationen fiir das Individuum noch intensiver gestalten.

Hamric (2012) erldutert die Entstehung folgendermalBien: ,,(...) crescendos of moral distress
and moral residue build up over time in units and systems where moral distress is un-
addressed. Such crescendos can erode care providers’ moral integrity, resulting in desensiti-
zation to the moral aspects of care* (41f.) Eine Grafik soll das Auftreten des Crescendo-

Effektes verdeutlichen:

Moral Moral residue
distress ) crescendo
Moral distress Maraj residue

crescendo .

Time

Abbildung 1: Der Crescendo-Effekt nach Epstein und Hamric 2009

Die durchgestrichenen Linien sind die Erfanrung von moral distress. Die gestrichelten Li-
nien beschreiben das moralische Residuum, welches nach einer Erfahrung von moral dis-
tress beim Individuum zuriick bleibt. Die Grafik zeigt, dass in einer solchen Situation dis-
tress ansteigt, jedoch nach Verlassen der Situation leicht sinkt. Das Verbleiben eines Nach-
klangs ldsst das Gefiihl von moralischer Verzweiflung jedoch nicht auf ,,Null*“ absinken.
Sobald eine ahnliche Situation eintritt, kann der moral distress stufenweise hoher steigen als
das moralische Residuum vom vorherigen, nicht aufgearbeiteten Fall. Weiterhin kann jede
weitere, nicht aufgearbeitete Problemsituation in einem zweiten Crescendo enden. Die Cre-
scendos miissen Hamric nach unterbrochen und rechtzeitig reflektiert und aufgearbeitet wer-

den.

Doch wie kénnen Pflegende Zugang zu reflektorischen Mdglichkeiten erhalten? Wie kénnen
diese Handlungsmdglichkeiten in den Stationsalltag integriert werden? Was kann die Insti-
tution Krankenhaus als ein verursachender Faktor gegen moral distress tun? In Anbetracht
der Abbildung 1 haben diese Fragen durchaus ihre Berechtigung. Welche Bewéltigungsmog-
lichkeiten in der Forschung beschrieben werden, findet in Kapitel 6 eine Beantwortung. Zu-
néchst sollen als Stiutze der Relevanz die Auswirkungen beschrieben werden. Im Anschluss
wird erlautert, welche Evidenzen und Messinstrumente fir moral distress und das morali-

sche Residuum in der Literatur zu finden sind.
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5.6 Auswirkungen von moral distress
Die Forschungsliteratur bietet eine groRe Varianz an negativen Folgen des Phanomens fur
Gesundheits- und Krankenpflegende. Dies ist nicht ungewdéhnlich, da mit dem Moralbe-
wusstsein eine wertvolle Eigenschaft des Menschen gefahrdet wird. Da die Symptome von
moral distress sich groBtenteils in den Symptomen vom ,,gewohnlichen Alltagsstress® wie-
derfinden, werden im Folgenden auch kurz die generellen Stresssymptomatiken beschrie-

ben.

Stress im Berufsalltag &duRert sich bei Pflegenden mit haufigen Fehlzeiten im Dienst und
psychischen Problemen, wie Isolation, Ruhelosigkeit, Herz-Kreislaufprobleme, Depression
etc. (Billeter-Koponen 2003; Davey u.a. 2009; Tehrani & Ayling 2009; Winters 2012;
Grankjaer 2013; Tewes 2015). Bemerken Pflegende die Symptome von Stress nicht oder
andern sie nichts an den Gegebenheiten, kann es zum Burnout-Syndrom kommen. (Scharn-
horst 2008; Grgnkjaer 2013; Dalmolin, Graziele de Lima u.a. 2014; Folsch 2014). Scharn-
horst (2008) nach ist das Burnout-Syndrom eine psychologische Uberanstrengung, welche
durch langer anhaltenden beruflichen Stress ausgeldst wird. Charakteristisch ist die emotio-
nale Erschopfung und Entkréftigung, sowie mangelnde emotionale Ressourcen, Mudigkeit,
Fatigue, Mangel an Empathie und mangelnde soziale Fertigkeiten. (Maslach & Jackson
1981) Durch die Bedingungen im pflegerischen Berufsalltag wechseln viele Pflegende den
Arbeitsplatz oder Verlassen sogar das Berufsfeld der Pflege und orientieren sich neu. (Tewes

2015) Dies sind die Auswirkungen von Stress im pflegerischen Alltag.

Doch moral distress ist anders als der Stress im Pflegealltag, in Folge dessen nicht unbedingt
die moralische Integritat gefahrdet sein muss, um sich gestresst zu fiihlen und die oben be-
schriebenen Symptome zu haben. Wie in Kapitel 2 beschrieben, beinhaltet die Ubersetzung
des Wortes ,,distress““ auch Worte wie ,,Notlage* oder ,,Verzweiflung®. Die Wirkung des
Stresses auf Pflegende ist zwar eine andere, jedoch nicht in jedem Fall von Stress trennbar.
Pflegeethikwissenschaftler, die sich mit den Auswirkungen von moral distress beschaftigen,
stellen recht &hnliche Folgen, wie die von ,,gewohnlichem®, iibermdfBigem Stress, fest. Red-
man und Fry (2000) identifizierten in einer quantitativen Studie als Folge von moral distress
den Verlust der Fursorgefahigkeit, das Vermeiden des Patientenkontakts, eine mangelhafte
korperliche Pflege der Patienten und das Verlassen des Pflegeberufes. Nach Epstein und
Hamric (2009) erleiden Pflegende durch den Bewaéltigungsversuch des Crescendo-Effektes
das Burnout-Syndrom. Durch die immer wiederkehrenden Situationen mit moralischen Not-

lagen und dem Nachklang dieser wir die Anspannung und der moral distress stetig hoher,

25



welches mit einer emotionalen Erschdpfung einhergeht. De Villers u.a. (2013) und Tanner
u.a. (2014) stellen in ihren Studien zu Auswirkungen fest, dass Pflegende, durch die emoti-
onale Belastung haufig auch physische Beschwerden wie Diarrhoe, starke Herzpalpitation,
Kopfschmerzen, Ubelkeit und psychische Symptome wie Depression, Verlust des Selbst-
wertgefiihls, Schlafstorungen, Albtraume, haufiges Weinen, Erschépfung bis hin zum Burn-
out-Syndrom erleiden. Diese Symptome haben einen erheblichen negativen Einfluss auf die
Pflegequalitéat. Oft verlassen Pflegende ihren Arbeitsplatz oder sogar den Beruf. Dieses hat
Konsequenzen fir das Fachpersonal selbst, flir die Institution und die Patienten durch die

sinkende Pflegequalitat.

In diesem Kapitel wurde also hervorgehoben, welche Folgen moral distress fur Pflegende
und das Gesundheitssystem haben kann. Doch wie und mit welchen Messinstrumenten lasst

sich moral distress dann (iberhaupt messen und welche Evidenzen gibt es fir seine Existenz?

5.7 Evidenzen und Messinstrumente

In mehreren Studien mit qualitativen und quantitativen Designs wird die Existenz von moral
distress bei Pflegenden belegt. (Jameton 1993; Corley 2002; Epstein & Delgardo 2010;
Hamric 2012; Huffman & Rittenmeyer 2012; De Villers, Mary Jo & DeVon 2013; Browning
2013; Jameton 2013; Hamric 2014; Whitehead u.a. 2015; Kleinknecht-Dolf 2015). Huff-
mann und Rittenmeyer haben in einer systematischen Ubersichtsarbeit mit 39 eingeschlos-
senen Studien die Evidenz generiert, dass viele stationér arbeitende Pflegende moral distress
erfahren und darunter eine groRe Varianz an psychischen und physischen Problemen erlei-
den. Hamric (2012) stellt fest, dass moralische Notlagen besonders durch institutionelle Be-
grenzungen, aber auch durch Begrenzungen innerhalb der professionellen Pflegenden selbst,
sowie in bestehenden Stations- und Systemkulturen und auch durch die weitere Umgebung
des Gesundheitssystems ausgeldst werden.

Die erste quantitative Untersuchung erfolgte von Corley u.a. (2001) mit der eigens entwi-
ckelten Moral Distress Scale, auch MDS genannt. Die MDS wird seitdem im Bereich der
Intensivpflege eingesetzt. Sie besitzt 38 Items, was die Anwendung der Skala im pflegeri-

schen Alltag schwierig gestalten konnte.

Die Autoren Hamric u.a. haben im Jahre 2012 die MDS von Corley. Ziel dieser auf 21 Items
gekurzten Weiterentwicklung ist der Einbezug neuer Forschungsergebnisse, sowie der er-

weiterte Anwendungsbereich fir stationare Pflegebereiche und fur andere Professionelle im
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Gesundheitssystem. Das Instrument kann so fiir die Managementebene im Klinikum nitz-
lich sein, wenn diese den Grad von moral distress bei ihren Arbeitnehmern ermitteln und
darauf antworten mdchte. Hamric u.a. stellen fest: "The ability to test successful ecidence-
based interventions to alleviate moral distress is dependent upon a reliable and valid measure
of the phenomenon. The MDS-R shows promise as such a measure™ (S. 7) Mit Hilfe der
Leitfragen fir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien (siehe Anhang A 1) und
der Betrachtung des Messinstrumentes (siehe Anhang A 2) wurde eine hohe Qualitat der
Studie ermittelt, welche die Mehrheit der Hauptkriterien erfillt, ein geringes Bias-Risiko
beinhaltet und durch den die Ergebnisse sich vermutlich auch nach weiteren Untersuchungen

nicht andern.

Die Professoren der Pflegeethik Wocial und Weaver (2013) betonen die Notwendigkeit der
Entwicklung eines weiter gekiirzten und vereinfachten Messinstruments zur Erfassung von
moral distress bei Pflegenden im Klinikum. Sie verweisen auf den hohen Zeitaufwand, den
es bendotigt, die 38 Items der MDS hinsichtlich der Haufigkeit und der Intensitét zu beschrei-
ben. Folglich entwickelten die Autoren das Moral Distress Thermometer (im Folgenden
MDT). Anhand einer Querschnittsstudie verglichen sie unter anderem die Effektivitat und
den Korrelationskoeffizienten in Bezug zur Moral Distress Scale von Corley (2001). Die
teilnehmenden Pflegekrafte (n=529) eines US-amerikanischen Klinikums wurden gebeten,
beide Fragebdgen der Messinstrumente auszufullen. Mit Hilfe des Leitfragens fur die kriti-
sche Beurteilung von diagnostischen Studien (siehe Anhang A 3) und des MDT (siehe An-
hang A 4) wurde eine niedrige Qualitat der Studie ermittelt. Das MDT konnte eine moderate
Konvergenzvaliditét aufzeigen, jedoch ist das Instrument hinsichtlich der mangelhaften Re-
liabilitatstberprifung unter VVorbehalt zu betrachten. Ein Selektionsbias ist wahrscheinlich

und moglicherweise kdnnen Studienergebnisse bei weiteren Untersuchungen verandert sein.

In Bezug auf Messinstrumente von moral distress fir die deutschsprachige Pflegekultur
kommen erste Beitrige aus der Schweiz: ,,Actually, no German publication could be found
addressing moral distress as a concept or with a measurement instrument in German.*
(Kleinknecht-Dolf u.a. 2015:78). Die Autoren entwickelten aus diesem Anliegen heraus mit
einer als Pilotstudie angelegten Querschnittstudie ein deutschsprachiges Messinstrument in
Anlehnung an die MDS-R von Hamric u.a. (2012). Sie konsultierten Pflegende auf acht Ein-
heiten eines schweizerischen Hospitals, darunter Einheiten der inneren Medizin, Chirurgie

und Intensivpflege. Mit Hilfe eines Online-Fragebogens wurde das auf neun Items gekirzte
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Messinstrument auf Verstandlichkeit, Durchfiihrbarkeit und Validitat getestet. Die Pflegen-
den wurden nach Ausfillen des Fragebogens gebeten, eine Rickmeldung bezlglich Ver-
standlichkeit und Durchfiihrbarkeit zu geben. Die Riicklaufquote der Pflegenden (n=160))
betrug 55%. Die Studie konnte zeigen, dass auch Pflegende in einem schweizer Universi-
tatshospital moral distress empfinden. Bezuglich der Validitat des Messinstrumentes fugt
der Autor hinzu, dass es sich zundchst um eine Augenscheinvaliditat oder auch ,,face va-
lididy* (S. 81) handelt, denn es wurden keine Validitats- und Reliabilitdtsmethodiken ange-
wandt. Mit Hilfe des Leitfragens fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien
(siche Anhang A 5) wurde die Qualitit der Studie als ,,akzeptabel® eingestuft, obwohl ent-
sprechende Werte der Studiengute nicht berechnet wurden. Unter Berlcksichtigung der Stu-
dienanlage als Pilotstudie wurden die meisten Kriterien der kritischen Bewertung beriick-
sichtigt. Bevor die Studie direkt bei der Zielpopulation anwendbar ist, muss das Instrument
vermutlich Uberarbeitet, sowie Methoden der Reliabilitats- und Validitatstiberprifung be-
ricksichtigt werden.

Die prazise Erfassung des Phdnomens anhand eines Messinstrumentes ist im deutschspra-
chigen Bereich bisher kaum moglich. Ware bereits ein reliables und valides Messinstrument
verfugbar, kdnnten sich die Moglichkeiten zur Bewéltigung individuell aus diesen ableiten.
(Epstein & Hamric 2009) Wie auch in Kapitel 4.1 ,,Stress und Stressbewiltigung* beschrie-
ben, erfolgt die Bewéltigung von moralischen Notlagen individuell geleitet, da jedes Indivi-
duum andere Ressourcen besitzt, um eine Situation zu meistern. Folglich mussen sich die
Ansétze zur Bewaltigung von moral distress zundchst weiterhin in Anlehnung der Ursachen
(siehe Kapitel 5.3) ableiten. Im folgenden Kapitel wird die Notwendigkeit der Kriterienbil-
dung erldutert, anhand derer sich die Mdglichkeiten der Bewéltigung von moral distress fur

Pflegende im stationdren Setting orientieren sollten.

6. Abgeleitete Kriterien
An dieser Stelle sollen nun die Erlauterungen zu Stress, Stressbewaltigung und moral dis-

tress systematisch hinsichtlich ihrer Aussagen fiir die Moglichkeiten zur Bewéltigung zu-
sammengefasst werden. Das Bedeutet, dass bereits beschriebene Hauptaspekte zu Kriterien
zusammengefasst werden, um die im folgenden Kapitel vorzustellenden Bewaltigungsmaog-
lichkeiten systematisch hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit und Nitzlichkeit zu bewerten. Die
Kriterien geleitete Uberpriifung der Mdglichkeiten zur Bewéltigung ist notwendig, da moral

distress bisher noch wenig erforscht ist und ein umfassender Anhaltspunkt gefunden werden
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muss, der Hinweise darauf geben kann, inwiefern die in der Forschung diskutierten Még-
lichkeiten auch fiir die deutschen Pflegekultur Anwendung findet. Es gibt noch nicht zu jeder
in der Forschung diskutierten Bewaltigungsmoglichkeit entsprechende Anstrengungen,
diese hinsichtlich Anwendbarkeit und Nutzen fiir Pflegende im klinischen Setting studien-
geleitet zu tberpriifen. Als Folge dessen ist eine Uberprifung der Coping-Mdglichkeiten
durch zwei Rubriken notwendig. Die erste Rubrik ist die Anwendung der abgeleiteten Kri-
terien und die zweite Rubrik die Uberpriifung der empirischen Forschung (siehe Abb. 4).
Bevor die Herleitung der Kriterien erfolgt, bedarf es einer kurzen Erklarung, welches Ziel

die Anstrengungen der Bewaéltigungen haben soll.

So ist der wesentliche Charakterzug von moral distress die Gefahrdung der moralischen Un-
versehrtheit eines Individuums. Wie bereits an vielen Stellen erldutert, gilt es, diese Gefahr-
dung maoglichst zu vermindern oder ihr vorzubeugen, da sie nie génzlich vermieden werden
kann. In Kapitel 4.1 wurde iiber den Gegenspieler des ,,distress “, ndmlich den von Hans
Selye gepriagten Begriff des ,,eustress “ gesprochen und in Bezug zur Moral gesetzt. Der
Gegenspieler von moral distress konnte durch diese Gegeniiberstellung der Begrifflichkei-
ten der ,,moral eustress ““ sein. Dieses ware demnach ein Zustand, in dem das Individuum die
moralische Widerstandsfahigkeit erlangt und weniger in seiner moralischen Unversehrtheit
gefahrdet werden kann, da es ausreichend Ressourcen zur Bewaltigung zur Verfugung hat.
Unter Anwendung bestimmter Bewaltigungsansatze konnte von Pflegenden dieser Zustand
des moral eustress anstrebbar sein, um auf der einen Seite Widerstand gegentber des erle-
bens von moral distress durch institutionelle Begrenzungen zu leisten und auf der anderen
Seite die moralische Unversehrtheit zu wahren. Damit dieses theoretische Ziel in die Praxis
Ubertragen werden kann, werden Bewaéltigungsmethoden benétigt, die sich in die pflegeri-
sche Praxis integrieren lassen. Durch die beiden im Folgenden erlduterten Rubriken werden
die Moglichkeiten der Bewaltigung gepruft. Die Kriterien der ersten Rubrik werden von den
im Kapitel 4 ,,Stress, Moral und Ethik* erlduterten Theorien und dem im Kapitel 5 ,,Moral

distress* erlauterten Gegenstan von moral distress abgeleitet und im folgendem vorgestelit.

Anhand der Durchfiihrung von empirischen Forschungen kénnte im Gesundheitswesen ein
Bewusstsein gegentiber dem Phédnomen geweckt und die Aufmerksamkeit der Institutionen
auf die Bildung eines geeigneten Rahmens fiir pflegeethische Angelegenheiten geschaffen
werden. Innerhalb eines solchen Rahmens kann préventiv gearbeitet werden. Laut Antono-
vsky (siehe Kapitel 4.1) kann das Koharenzgefihl erhalten bleiben, wenn das Individuum

Situationen als handhabbar, durchfuhrbar und nicht zuféllig erfahrt. Werden entgegen moral
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distress Anstrengungen der Pravention betrieben, so konnten Pflegende lernen, Situationen
als solche zu betrachten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit beschreibt die Préavention
als einen ,,(...) Oberbegriff fur zeitlich unterschiedliche Interventionen zur gesundheitlichen
Vorsorge. Mit der priméaren Pravention soll die Entstehung von Krankheiten verhindert wer-
den. Die sekundére Pravention oder Friiherkennung will Krankheiten frihzeitig erkennen,
damit eine moglichst frihzeitige Therapie eingeleitet werden kann. Mit der terti&ren Préven-
tion sollen Krankheitsfolgen gemildert, ein Rickfall bei schon entstandenen Krankheiten
vermieden und ihre Verschlimmerung verhindert werden* (S. 1). Unter Beruicksichtigung
der drei Stufen der Pravention, kann diese den Pflegenden bereits vor Eintritt des Phdnomens
helfen (Primarpravention). Erleben sie bereits durch eine Aufkummulation von moral dis-
tress den Crescendo-Effekt, kdnnen Anstrengungen der Sekundarpravention ihnen bei der
Bewaltigung helfen. Sind Pflegende bereits sehr psychisch und physisch sehr erschopft oder

Nahe dem Burnout-Syndrom, kdnnen Anstrengungen der Tertidrpravention ansetzen.

Abhangig von den Ergebnissen der deutschen Pflegeforschung bezuglich moral distress ist
die Ursachenorientierung der zweite Zugang zur Bewaéltigung. Wie bereits in Kapitel 3.2
»Institutionelle Begrenzungen® und 5.2 ,,Definitionen und Gegenstand erklart und mit
Quellen belegt, sollten die Bewaltigungsmoglichkeiten zunédchst zur strukturierten Adressie-
rung des Phanomens an der Ursache ansetzen. Externe und interne Begrenzungen sind die
Ebenen, auf denen die Ursache fiir moral distress zu suchen ist. Folglich miissen auch die
Coping-Mdoglichkeiten flr die einzelne Pflegekraft selbst (intern) und fir das interdiszipli-
nare Team und System (extern) ausgerichtet sein.

Da das theoretische Ziel der Bewaltigung das Erlangen einer moralischen Widerstandsfa-
higkeit bedeuten sollte, ist der dritte Zugang das problemfokussierte Coping. In Kapitel 4.1
»atress und Stressbewdltigung® wurde die Relevanz der Nutzung von problemfokussierten
Losungsstrategien beschrieben. Hans Selye betont unter anderem, dass ein Individuum nur
den positiven eustress erlangen kann, wenn es sich ab und zu neue Expositionen zumutet

und aus den angewandten problemfokussierten Strategien immer wieder lernt.

3Die Tagung des UniversitdtsSpitals Ziirich zum Thema ,,Moralischer Stress — Moralische Resilienz in der
Pflege” am 26. Febuar 2015 stellte diesbeziiglich als Konsens der Referenten in der Enddiskussion fest: ,, Wie
kénnen wir die Institutionen und Ebenen erreichen, die diejenigen Stellschrauben betatigen kénnen, damit
die Qualitat in der Pflege uns erhalten bleibt?“ (R. Spirig, personal communication, February 26, 2015) Insti-
tutionen mussen folglich rasch Anstrengungen zur Sicherstellung der ,Befindlichkeit, sozusagen die Softda-
ten” (H.A. Wiithrich, personal communication, February 26, 2015) verstarkt in den Fokus nehmen.
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Es ist bisher wenig dartiber bekannt, inwiefern Pflegende in Deutschland in den unterschied-
lichen Arbeitsbereichen moral distress empfinden und inwiefern dies die Pflegequalitat und
die eigene Gesundheit der Pflegenden geféhrdet. Deshalb ist es in dieser Arbeit relevant,
bisherige, bereits durch Studien Gberpriifte Moglichkeiten der Bewaltigung zu berticksichti-
gen. Somit ist die zweite Rubrik die Uberpriifung bisheriger Maglichkeiten der Bewaltigung
von moralischer Verzweiflung. Dazu werden die bereits empirisch untersuchten Mdglich-
keiten der Bewaltigung beschafft, die Gite der Studie beurteilt und der daraus abgeleitete
Nutzen fir die deutsche Pflegekultur beschrieben. Die folgende Abbildung soll die abgelei-

teten Kriterien verdeutlichen.

Moral distress

Gefdhrdung der moralischen
Unversehrtheit

1. Rubrik: Theorien und Wesen von moral distress

o Problembewusstsein wecken (Epstein & Hamric
2009, Huffmann & Rittenmeyer 2012)

o Ursachenorientierung (Hamric 2008, 2012)

o Problemfokussiertes Coping und Exposition (Selye
1974, Shin et al. 2014, Norris 2009)

2. Rubrik: Empirische Forschung (Kleinknecht-Dolf
et al. 2015)

Moral eustress

Erlangung einer moralischen
Widerstandsfahigkeit

Abbildung 2: Ubersicht der Kriterien

Die Abbildung 2 soll den Zusammenhang der beiden Rubriken in Bezug auf die Erlangung
der moralischen Widerstandsfahigkeit verdeutlichen. Jene Kriterien sind hierbei nicht in

chronologischer Reihenfolge zu verstehen.

Im folgenden Kapitel werden die Coping-Madglichkeiten vorgestellt, die in der Diskussion
rund um moral distress Zuspruch in der Pflegewissenschaft finden. Diese Ansétze wurden
jeweils in den Vereinigten Staaten, Grof3britannien und der Schweiz erarbeitet und teilweise
auch evaluiert. Die soeben entwickelten Kriterien werden anschlieBend auf diese Bewalti-
gungsmaoglichkeiten angewandt und hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit und ihren Nutzen in

der pflegerischen Praxis diskutiert.
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7. Maoglichkeiten zur Bewéltigung von moral distress
In diesem Kapitel werden die Ansatze zur Bewéltigung dargelegt, die in der Forschungslite-
ratur in Bezug auf moral distress von Pflegewissenschaftlern diskutiert werden.* Aus Griin-
den der limitierten Forschunglage zu Bewaltigungsstrategien bei stationar tatigen Pflegen-
den, wird auch die Literatur mit einbezogen, die Strategien fiir Pflegende auf Intensivstation
anbieten. In Kapitel 1 und 5.2 wurde bereits erlautert, dass diese Ubertragung der For-
schungslitertaur auf einen anderen pflegerischen Bereich durchaus moglich ist. Im Folgen-
den wird die Forschungslage derjenigen Strategien dargestellt, die Pflegenden bereits in mo-
ralischen Notlagen anwenden. AnschlieRend werden die in der Pflegeforschung diskutierten

Ansatze zur Bewaltigung von moral distress vorgestellt.

7.1 Berufsalltagliche Strategien von Pflegenden

Aufgrund der mangelhaften Forschungslage zu moral distress in Deutschland kann davon
ausgegangen werden, dass viele Pflegende moral distress als konkretes Phanomen nicht be-
nennen kénnen. Die Studie von Kleinknecht-Dolf u.a. (2015) zeigt aber, dass Pflegende in
der Schweiz Situationen mit moralische Verzweiflung erfahren. Welche Strategien Pfle-
gende zur Bewdéltigung von moral distress auf stationdren Einheiten anwenden, ist bisher
wenig erforscht. (Whitehead u.a. 2015) Catlin u.a. (2008) erhoben in ihrer Studie die Reak-
tionen von Pflegenden auf einer neonatologischen Intensivstation auf moral distress und
stellten fest, dass 41% der 66 befragten Pflegenden Maflnahmen der ,,gewissenhaften Ein-
winde* bereits in ethisch-problematischen Situationen anwendeten. Sie haben ihre Meinun-
gen den Arzten mitgeteilt, dokumentierten Meinungsverschiedenheiten auf der Patienten-
akte, verweigerten drztliche Anordnungen oder fragten Ethikkomitees um Rat.

Gutierrez (2005) betont als negative Coping-Mdoglichkeit von Pflegenden mit moral distress
den Wechsel des Arbeitsplatzes oder den Berufsausstieg aus der Pflege. Diese Erkenntnis
generierten auch Oh u.a. (2015) in einer systematischen Ubersichtsarbeit mit der Erganzung,
dass Pflegende mit steigendem Level an moral distress die Moglichkeit, den Beruf zu wech-
seln, verstéarkt in Betracht ziehen. Diese Strategie als letzte Bewéltigungsmaoglichkeit der
institutionell bedingten, geringen Selbstverwirklichung von Pflegenden im stationdren Set-
ting kann auch die Nurses Early Exit Study (NEXT) der Universitat Wuppertal bestatigen.

4 Weitere Moglichkeiten zur Bewiltigung kénnten auch ethische Fallbesprechungen (Riedel 2011) oder kol-
legiale Beratungen (Tietze 2010) sein. Diese wurden an dieser Stelle nicht weiter beleuchtet, da in dieser
Arbeit aus Griinden Fokussierung und Eingrenzung nur Ansatze eingeschlossen wurden, die im direkten Zu-
sammenhang mit moral distress im Forschungsdiskurs stehen.
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(Rongen u.a. 2014) Pflegende neigen laut der Studie eher zum Arbeitsplatzwechsel, wenn
sie sich in ihren Moglichkeiten, ihre F&higkeiten in der Pflege einzusetzen, begrenzt sehen,

als diejenige Gruppe der Pflegenden, welche sich nicht in ihrer Pflege begrenzt sehen.

Da sich die Forschung beziiglich moral distress und entsprechenden Messinstrumenten noch
in ihren Anféngen befindet, ist es schwierig zu ermitteln, welche Bewaéltigungsstrategien
Pflegende bereits anwenden. Ebenso schwierig ist es aus diesem Grunde auch, zu ermitteln,
welche Bewaltigungsstrategien sie anwenden sollten beziehungsweise, welche Mdglichkei-

ten der Bewaltigung ihnen seitens der Institution zur Verfligung gestellt werden sollten.

7.2 The 4 A's to Rise above Moral distress
Laut der AACN (ohne Datum) hat moral distress einen groRen Einfluss auf die Arbeitsum-
gebung der Intensivpflege. Die AACN hat es sich zum Auftrag gemacht, auf moral distress
mit einem systematischen Konzept zu antworten, um eine gesunde Arbeitsumgebung anzu-
streben. Mdchte man auf das Erleben von moralischer Verzweiflung eingehen, erfordert dies
Veranderungen im Unternehmen, aber auch innerhalb des Teams und des Individuums. Die
AACN hat einen Prozesskreislauf entworfen, nachdem sich Pflegende Schritt flir Schritt mo-
ral distress bewusst machen und selbst Handlungsmadglichkeiten entwickeln kdnnen. Der
Prozesskreislauf (siehe Anhang A6) startet damit, dass das Individuum bereits erste Anzei-
chen von distress, also Verzweiflung oder eine Notlage bemerkt. Dieser erste Schritt heif3t
"Ask" (S. 3). In diesem Schritt wird durch verschiedene, von der AACN vorgegebene Fragen
zur Selbsterkenntnis und Selbstreflektion das erste Bewusstsein von moral distress entdeckt.

Das Ziel dieser Fragen ist die bewusste Feststellung, dass moral distress gegenwartig ist.

Der darauf folgende Schritt hei3t "Affirm" (S. 4). In diesem Schritt soll sich das Individuum
seiner Verzweiflung und seiner Verpflichtung gegeniber selbst bekréftigen. Es stimmt die-
ses auch mit anderen Teamkollegen ab und bespricht vorliegende Symptome von distress.
Die AACN weist darauf hin, dass auch sie selbst immer Ansprechpartner fir Pflegende ist,
die sich mit moralischen Notlagen auseinander setzen méchten. Das Individuum soll sich
weiter vergewissern, dass es eine professionelle Verpflichtung hat, die Arbeitsumgebung
moglichst gesund zu gestalten. Ziel fiir das Individuum ist also die Entwicklung einer be-

wussten Selbstverpflichtung, um das Geftihl der moralischen Verzweiflung anzugehen.

Der dritte Schritt heil3t "Assess™ (S. 4). In diesem Schritt identifiziert das Individuum die
Ursache fr sein distress innerhalb seiner Person und seiner Umgebung. Es beobachtet, unter

welchen Umstanden die Symptome von moral distress erscheinen. Dies kdnnen bestimmte
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Pflegesituationen mit einem Patienten sein, in denen Pflegende gefragt werden bestimmte
Handlungen auszuftihren, welche sie fur unndtig oder ungewiinscht von Seiten des Patienten
oder der Familie halten. Auch ein Mangel an Zusammenarbeit, Verfahren oder Praktiken
seitens des Kollegiums kénnen moral distress aufleben lassen. Die Person hat die Aufgabe,
die Stérke seines distress zu ermitteln und Uber seine Handlungsbereitschaft nachzudenken.
Letzteres beinhaltet die Annahme, dass das Individuum ein Anliegen bemerkt, jedoch hin-
sichtlich der Handlungsbereitschaft zwiespéltig ist. Das Individuum soll deshalb die Vor-
und Nachteile analysieren. Die AACN hat aus diesem Grunde das sogenannte ,,Self-Assess-
ment* entwickelt (siehe Anhang A 7). Das Individuum beantwortet fur sich sechs Fragen mit
einer Einschatzung von Null bis Funf. Mit Hilfe dieses Instruments kann das Individuum
abschétzen, ob es handeln sollte oder nicht. Falls es noch unentschlossen sein sollte, kann es
mit Hilfe des ,,Benefits-Risks“-Instruments (siehe Anhang A 8) einen besseren Zugang zu
der Notwendigkeit seiner Handlung erhalten. Dazu werden alle Vorteile und Risiken aufge-
listet und mit einer Einschatzung von Null bis Finf versehen. Im Anschluss werden alle
eingeschatzten Starken der Vorteile und Risiken addiert und durch die Anzahl der einzelnen
Items der jeweiligen Rubrik dividiert. Fur das Individuum wird sichtbar, ob die Vorteile oder
die Risiken zu handeln héher liegen. Ziel von Schritt drei ist also die Bereitschaft des Indi-

viduums, einen Handlungsplan zu erstellen.

Der letzte Schritt heifl3t "Act” (S. 8). Hier findet die praktische Ausfiihrung der vorherigen
theoretischen Uberlegungen statt. Das Individuum bereitet sich in diesem Schritt unter Be-
ricksichtigung der individuellen Ressourcen auf die eigentliche Handlung vor. Das Motto
des letzten Schrittes lautet deshalb: ,,Addressing internal and external barriers, reducing
risks, and maximizing your strengths will be necessary to take action.” (S. 8) Durch die
Erstellung eines Selbstpflegeplans, die Identifizierung von unterstutzenden Kollegen und
das Suchen von weiteren Unterstiitzungsquellen, wie einen Ethikkurs oder eine Literatur-
recherche zur Problemstellung, kénnen sich Pflegende auf die auszufiihrende Handlung vor-
bereiten. Dann werden situationsspezifische Handlungsstrategien entwickelt, die die ge-
winschten Verdnderungen hervorbringen kénnen. Ist beispielsweise die gegenwartige Pfle-
gesituation eines Patienten der Grund fiir das Empfinden von distress, so gibt die AACN
Ideen fur eine mogliche Strategie vor. Diese reichen von der Ermutigung der Familie, sich
an Entscheidungen der Patientenpflege zu beteiligen und sich zu informieren, bis Uber das
Eintreten als Befiirworter des Patienten oder das Ernennen eines anderen Kollegen zum Pa-

tientenbeflirworter oder das Einschalten eines Ethikkomitees. Das Individuum hat weiterhin
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die Aufgabe, gewiinschten Veradnderungen aufrecht zu erhalten. Dabei soll das Individuum
Rickschlége im Voraus erwarten und damit umgehen sowie daraus lernen. Ein erneutes star-
ten des Prozesskreislaufes kann helfen, neue Rickschlége zu verarbeiten und stets zu bewél-
tigen. Ziel des letzten Schrittes ist folglich der Erhalt der persénlichen Unverletzlichkeit,

also Integritat, und der Authentizitat.

7.3 Ethische Schulung
Wie im vorherigen Kapitel ersichtlich, missen die Bewaltigungsmdéglichkeiten von moral
distress den Pflegenden nahe gebracht werden. Besonders in Deutschland sind durch die
Neuheit des Pflegestudiums die meisten Pflegekrafte im Umgang mit der Pflegewissen-
schaft- und Forschung nicht oder nur wenig getibt. Auch ist es in der Praxis schwierig, Zeit
fur individuelle Forschungsrecherche zu finden ohne dabei gestért zu werden. Aus diesem
Grunde missen Wege gefunden werden, den Pflegenden das Wissen und die Kompetenzen

fur moralische Handlungsfahigkeiten zukommen zu lassen.

Viele Pflegeforscher fordern von Kliniken, dass sie einen ethischen Unterricht oder Fort-
und Weiterbildungen fir Pflegende und andere Professionelle des multidisziplinaren Teams
anbieten, da es Aufgabe der Kliniken ist, ein gesundes Arbeitsumfeld inmitten einer Arbeits-
welt mit einer Vielzahl von institutionellen Begrenzungen zu schaffen. (Epstein & Hamric
2009; Folsch 2012; Huffman & Rittenmeyer 2012; Hamric 2014) Die Ethikberaterin Doris
Foélsch (2012) betont die Relevanz, dass die Institutionen trotz der begrenzenden Ressourcen
einen Rahmen fir ethisches Handeln bieten missen, welche einen Raum fiir angemessene
ethische Diskussionen innerhalb des Behandlungsteams ermdglicht. Pflegende bendtigen
dafiir ,,pflegethisches Wissen (...) [als] Grundpfeiler der ethischen Reflexion® (S. 218).
Auch rit Folsch dazu, dass Pflegende und Arzte gemeinsam Fort- und Weiterbildungen zum
Thema ,,Ethik* besuchen, um ethische Aspekte auf einer Ebene durchdenken zu kdnnen.
Diese Herangehensweise stiitzt auch die Schlussfolgerung einer Fallstudie von Hamric
(2014), welche argumentiert: ,,(...) ongoing and clear articulation of the goals for each pati-

ent is necessary to ensure that team members speak with 1 voice.“ (S. 462)

Im Jahre 2008 ermittelte die Pflegewissenschaftlerin Catherine M. Beumer den Effekt eines
Schulung fiir die Reduktion von moral distress bei Pflegenden im intensivpflegerischen Set-
ting. Kernelemente des vierwdchigen und aus fiinf Unterrichtseinheiten mit je zwei Stunden
dauernden Workshops waren Wege zur Identifikation und Strategien zur Bewéltigung mit

didaktiven und interaktiven Lehrangeboten. Auch die 4 A’s to Rise above Moral distress
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wurden im Lehrplan der 25 Intensivpflegenden prasentiert und individuelle Plane zur Iden-
tifikation bis zur Bewadltigung entwickelt. Ergebnis der quasi-experimentellen Studie war
eine generelle Abnahme von moral distress. Generell l&sst die Studie auch auf Grund der
niedrigen Teilnehmeranzahl (n=25) jedoch nur einen geringen Aussagewert zu (siehe An-
hang A 9). Die Studie gibt Hinweise darauf, dass Schulungen zu moral distress das Ver-
trauen der Pflegenden starken kann, sich flr den Patienten und seine Wertevorstellungen
einzusetzen, obgleich dieses kein direkter Bewéltigungsmechanismus fir moralischen Ver-

zweiflung ist, sondern eher als Teil der Ursachen angesehen werden kann.

Robinson und Kollegen (2014) entwickelten das Schulungsprogramm ,,Clinical Ethics Re-
sidency for Nurses* (im weiteren CERN) fiir Pflegende. Ziel der Schulung ist die gesteigerte
moralische Handlungsfahigkeit bei Pflegenden. Sie definieren die moralische Handlungs-
fahigkeit wie folgt: ,,(...) their capacity and willingness to act on behalf of the patient’s and
family’s good.” (S. 13) Kernelemente sind die Interpretationsvariationen innerhalb verschie-
dener Situationen, der Prozess der richtigen moralischen Entscheidung und diese auch
durchzufiihren. Das 10-monatige und 98-stiindige Edukationsprogramm umfasste 76 Pfle-
gekrafte aus den Bereichen der Padiatrie, Onkologie und Intensivpflege. Unter Verwendung
eines quasi-experimentellen Designs mit Pra- und Postbefragung wurden quantitativ die
Outcomes von moral distress mit der MDS-R, das Wissen mit einer Ethics Knowledge Scale
und die Selbstwirksamkeit mit einer Self-Efficacy Scale in Cliinical Ethics ermittelt. Die
moralische Sensibilitat als qualitatives Outcome wurde anhand der Berichte der Pflegenden
analysiert. Die Autoren fanden heraus, dass das Erfahren von moral distress vor Beginn des
Schulungsprogrammes hoher war, als zum Zeitpunkt der zweiten Messung, also zwei Wo-
chen nach Abschluss des Programmes. Des Weiteren ist das ethikbezogene Wissen der Teil-
nehmer leicht gestiegen.® Mit Hilfe der Leitfragen fiir die kritische Bewertung von quanti-
tativen Beobachtungsstudien (siehe Anhang 10) wurde eine niedrige Aussagekraft der Stu-
die auf Grund einer hohen Wahrscheinlichkeit eines Selektionsbias, sowie eine unklare va-
lide und reliable Erfassung der Endpunkte ermittelt. Die interne Validitat ist dadurch ge-
schwacht. Jedoch gibt die Studie Hinweise darauf, dass die Intervention positive Effekte in
Bezug auf das Erfahren von moral distress bei Pflegenden haben kann.

7.4 Ethikkomitee
Laut Epstein und Hamric (2009) sollten Interventionen, die Mdglichkeiten zur Bewéltigung
anbieten, multidisziplinér sein. ,,Multidisciplinary interventions that address organizational

sytems will be necessery to adress this important problem, and this is a difficult untertaking*
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(S. 338) Interventionen sollten also nicht nur auf einer Ebene stattfinden, sondern auf allen
Ebenen, die moral distress verursachen. Wie in Kapitel 3.2 , Institutionelle Begrenzungen*
und in Kapitel 5.1 ,,Ursache® beschrieben, sollten Interventionen zur Bewiltigung auf die
Ebenen der individuellen Pflegekraft (interne Ursache) und die Ebene der Institution (ex-
terne Ursache) abzielen. Als eine Mdglichkeit, dem Phanomen auf diesen Ebenen zu begeg-
nen, haben die Autorinnen mit Kollegen (2008) einen Kklinikinternen Beratungsservice ein-
gerichtet. Bei Bedarf kommen zwei beratende Forschungsmitglieder des Ethikkomitees® auf
Station und besprechen in einem mdglichst groRen multidisziplinaren Team das Anliegen.
Epstein und Hamric haben beobachtet, dass besonders das Zuhtren und das Bestétigen von
Erfahrungen von moral distress fur die Teilnehmer Erleichterung bringt und folglich ein
Weg ist, um dem Crescendo-Effekt entgegen zu wirken. Epstein und Hamric betonen, dass
Ethikkomitees Uber den Crescendo-Effekt aufgeklart werden missen, da sie ansonsten Ef-
fekte des moralischen Residuums bei ethischen Konsultationen nicht beruicksichtigen und
somit die Situation auf einer klinischen Einheit nicht vollstandig nachvollziehen kdnnen.
Hamric (2014) betont weiterfiihrend die Relevanz des friihzeitigen Einberufens von Unter-
stiitzung bietenden Mdglichkeiten. Problematisch wird es laut Hamric (2014), wenn Team-
mitglieder einer klinischen Einheit Ressourcen wie Ethikkomittees ignorieren und interes-
sierte Teammitglieder, die solche Ressourcen nutzen mochten, kritisieren. Sie argumentiert:
,»In such situations, moral distress steadily increases, making emotions more intense and

further compromising the team’s ability to problem solve.” (S. 462)

7.5 Resilienz
Viele Forscher, die moral distress in seiner Vielfalt und seinen Auswirkungen untersuchen,
schlagen als Ansatz fiur die Bewaltigung die Entwicklung einer Resilienz vor. (Norris, Tracy
& Galea 2009; Monteverde 2014; Shin u.a. 2014) Laut Gotze (2013) ist Resilienz die Fahig-
keit, von Rickschlagen keinen persdnlichen Schaden zu tragen oder sogar gestarkt aus sol-
chen Situationen hervor zu treten. "Das Konzept der Resilienz fragt grundsatzlich nach Fak-
toren, welche die Widerstandsfahigkeit gegeniiber Krisen starken: Wie kénnen Menschen es

schaffen, Stress und Problemsituationen aktiv zu meistern? (...)" (S. 21)

Prasent wurde die Thematik um die Widerstandsfahigkeit auch durch die quantitative Studie

von Norris u.a. (2009). Die Autoren untersuchen in ihrer Studie Daten von Betroffenen von

5> Der Begriff , Ethikkomitee” im engeren Sinne befasst sich insbesondere mit ethischen Dilemmata von Pati-
enten und deren Angehorige. Die von den Autorinnen entwickelten Ethikkomitees beziehen sich jedoch
konkret auf ethische Problematiken innerhalb des Teams.
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Katastrophen, wie der Uberflutung von Mexiko im Jahre 1999 und der terroristischen Kata-
strophe in New York am 11. September 2001. Sie kamen zum Ergebnis, dass die Bildung
von Resilienzen, durch die Aussetzung einer Exposition, die beste und wirksamste Mdéglich-
keit war, mit den Ereignissen zurecht zu kommen. Laut Norris u.a. entsteht Resilienz durch

Expositionen und bietet dem Individuum daher keine generelle Immunitat.

Die Metaanalyse von Shin u.a. (2014) basiert auf den Erkenntnissen der Resilienz von Norris
u.a. Sie untersuchen die Beziehung zwischen Bewaltigungsstrategien von Mitarbeitern un-
terschiedlicher Berufsgruppen und deren Symptomen des Burnout-Syndroms, wie beispiels-
weise die emotionale Erschopfung. Den Autoren nach konnten Pflegende, die hauptsachlich
problemorientierte Losungsstrategien nutzen, mehr Verantwortung in besonders schwieri-
gen Situationen tbernehmen. Die Forscher stellen weiter fest: ,,(...) it is also expected that
interventions based on problem-focused coping would be most effective in this group in

preventing and intervening in burnout.” (S. 52)

In einer systematischen Ubersichtsstudie von Oh u.a. (2015) wurde resiimiert, dass Pfle-
gende beim Empfinden von moralischen Notlagen nicht unterscheiden zwischen dem beein-
flussbaren Stressor, wie beispielsweise die als nutzlos empfundene Behandlung eines Pati-
enten, und dem nicht beeinflussbaren Stressor, wie beispielsweise der Verweigerung von
geeigneter Behandlung seitens des Patienten. Pflegende empfinden moral distress in Situa-
tionen, welche moralisch eindeutig falsch sind, wie das Offerieren einer nutzlosen und ag-
gressiven Behandlung trotz bestehender Patientenverfligung und Situationen, welche mora-
lisch nicht eindeutig sind, wie das Verweigern einer Behandlung eines Patienten. Die Auto-
ren bemerkten als Teilergebnis ihrer Arbeit den Aspekt der verbesserten Bewadltigung, so-
bald Pflegende die Situationen, die moral distress verursachen, als moralisch eindeutig oder
nicht-eindeutig benennen konnen. Pflegende, die die Stressoren verstanden haben, kdnnen

in ihrer Widerstandsfahigkeit gegentiber neuen Situationen, geférdert werden.

Diesen Unterscheidungsaspekt zwischen moralisch-eindeutig und nicht-eindeutig greift
auch der Ethikwissenschaftler Settimio Monteverde (2014) in einer quasi-experimentellen
Interventionsstudie auf. Er untersucht die Auswirkung von auf ,,moral resilience* (S. 1)
basierendem ethischen Unterricht bei Bachelor-Pflegestudierenden einer deutsch-schweize-
rischen Universitat hinsichtlich der Reduktion von moral distress. Die Studierenden (n=166)

erhielten einen 30-min(tigen Unterricht zur Unterscheidung von moralisch komplexen Situ-
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ationen und moralisch falschen Entscheidungen. VVor- und nach der Einheit wurden den Stu-
dierenden vier ethisch-problematische Kurzfalle présentiert, die sie hinsichtlich ihres Emp-
findens von moral distress von Null bis Zehn mit dem Moral distress Thermometer bewerten
sollten. Beziiglich des Effektes berichtet der Autor: ,,(...) students* locus of control over the
situation is enforced (...), which results in lower results in levels of PMD [perceived moral
distress]“. (S. 8) Die Studie zeigt Monteverde nach moderate Effekte, die jedoch ermittelt
durch eine leitfragengestitzte kritische Bewertung (siehe Anhang A 11) eine nur geringe
Aussagefahigkeit zulassen. Die Ergebnisse spiegeln eher unsicher die Richtung der zu er-
wartenden Effekte wider. Auch das Design ist nicht vollstandig auf die Intervention zutref-
fend und schwécht die interne Validitat der Ergebnisse. Es kann aber der Hinweis gegeben
werden, dass der Unterricht zu Themen der Resilienz bei Pflegestudierenden das Empfinden

von moral distress leicht senken kann.

Die Frage, ob moralische Resilienz die Antwort auf moral distress sein kann, stellte sich
auch das Veranstaltungskomitee der Tagung zum Thema ,,Moralischer Stress — Moralische
Resilienz in der Pflege® am 26. Febuar 2015 und stellte diese Thematik den Referenten um
Ann B. Hamric, Michael Kleinknecht-Dolf, Settimio Monteverde, Pamela J. Grace und Hans
A. Withrich zum Diskurs. Ein Beitrag der abschliefenden Diskussion war die Notwendig-
keit der moralischen Bewohnbarkeit von pflegerischen Settings im Klinikum, damit moral
distress so wenig wie mdéglich erfahren werden muss. (S. Monteverde, personal communi-
cation, February 26, 2015)
8. Madoglichkeiten und Grenzen

Im vorherigen Kapitel ,,Mdglichkeiten zur Bewiltigung von moral distress® wurden Mog-
lichkeiten zur Bewaltigung vorgestellt, die in der Forschungsliteratur konkret in Bezug auf
moral distress debattiert werden. Im Folgenden geht es darum, die im vorherigen Kapitel
dargelegten Coping-Mdglichkeiten hinsichtlich der in Kapitel 6 begrindeten Kriterien zu
analysieren. Dies geschieht jeweils unter Einbezug der kritischen Bewertungen der in Kapi-
tel 7.2-7.5 dargelegten Studien und wird zur verbesserten Ubersicht tabellarisch (Abbildung
3: Uberblick der Bewertung durch die Kriterien) dargestellt. Nach dieser Analyse erfolgt die
kritische Diskussion der Bewaltigungsmaoglichkeiten hinsichtlich Anwendbarkeit und Nut-
zen in der deutschen Pflegekultur. Auch Limitationen der Arbeit sollen im Anschluss aufge-
zeigt werden. Der Fokus in diesem Kapitel liegt auf der Ergebnisfindung der Reise durch

die in der deutschen Pflegekultur relativ unbekannte Welt des moral distress.
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1. Rubrik: Kriterien aus Wesen und Theorie 2. Rubrik
Coping- Prévention Ursachenorien- | Problemfok. Empirische
Maoglichkeiten: tierung Coping Forschung
The 4 As... Ja Ja Ja Nein
Eth. Schulung | Ja Teilweise Teilweise Ja
Ethikkomitee | Ja Ja/ unklar Ja/ Nein Nein
Resilienz Ja Unklar Unklar Ja

Abbildung 3: Uberblick der Bewertung durch die Kriterien

8.1 Analyse der Bewaltigungsmaglichkeiten
Wendet eine Pflegekraft The 4 A’s to rise above moral distress im konkreten Fall an, wirde
sie sekundar Praventiv tatig werden und der weiteren Manifestierung des Phdnomens ver-
mutlich vorbeugen kdnnen. Bereits im ersten Schritt (,,Act™) wird ein Bewusstsein flr das
Problem geweckt und weiter spezifiziert werden. Die Erlauterungen der Methode sehen je-
doch nicht vor, wie Professionelle des Gesundheitssystems in Kenntnis dieser Methode ge-
setzt werden konnen. Fiur Pflegende in Deutschland misste sie zunéchst in die deutsche
Sprache ubersetzt werden und auf Nutzen und Anwendbarkeit weiter tiberprift werden. Das
Kriterium der Ursachenorientierung wird im dritten Schritt (,,Access®) erfiillt. Dieser verhilft
Pflegenden, die verschiedenen Ursachen ihrer moralischen Notlage auf interner, externer
und der situativen Ebene festzustellen und anschlieend darauf bezogen Handlungsstrate-
gien zu entwickeln. Das Kriterium ,,Problemfokussiertes Coping und Exposition* findet sich
ebenfalls im dritten Schritt wieder. Das Individuum wird aufgefordert, durch das Anwenden
der systematischen Methode den Nutzen gegeniiber den Risiken abzuwéagen und zu erarbei-
ten, welche Ressourcen noch erarbeitet werden mussen, damit moral distress durch eine ge-
plante Handlung bewaltigt werden kann. Die Methodik wurde bisher in keinem konkreten
Rahmen evaluiert. Zwar wurde sie in das Schulungsprogramm von Beumer (2008) aufge-
nommen, jedoch kann der einzelne Effekt der systematischen Methode nicht aus dem eva-
luierten Programm extrahiert werden. Es bedarf der Wirksamkeitstiberpriifung der 4 As to
rise above moral distress durch beispielsweise eine préazise geplante Interventionsstudie mit

Kontrollgruppe.

Bei der ,,Ethischen Schulung® handelt es sich nicht um ein eindeutiges und abgrenzbares
Konzept, sondern eher um die Durchfuhrungsmdglichkeit einer Intervention, wie beispiels-

weise The 4 As to rise above moral distress oder dem Konzept der Resilienz. Es wird an
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dieser Stelle dennoch als einzelne Mdglichkeit der Bewéltigung betrachtet, um in der Ana-
lyseebene alle Moglichkeiten differenziert betrachten zu kdnnen. Eine ethische Schulung
konnte in der pflegerischen Praxis der Primérpravention angehdren, wie auch der Se-
kundarpravention. Sie kann Pflegende fiir diese Thematik sensibilisieren und ihnen helfen,
bereits erfahrene Gefuihle von moral distress in diesem Kontext besser einordnen und be-
nennen zu kénnen. Das Kriterium der Ursachenorientierung trifft nur teilweise zu, da es bei
der ethischen Schulung ganz auf den Inhalt, sowie die Art und Weise ihrer Darstellung an-
kommt. Fur die Erfillung dieses Kriteriums kann es ratsam sein, die systematische Methode
der 4 As to rise above moral distress zu ibernehmen, um zusétzlich die drei Ebenen der
Ursachenorientierung aufnehmen zu kénnen. Bezuglich der Ursachenorientierung ist es von
Seiten der Institution notwendig, so vielen Professionellen wie méglich Zugang zur Schu-
lung zu verschaffen, damit ein einheitliches ethisches Arbeitsklima mit mdglichst vielen in-
volvierten Professionellen geschaffen werden kann. Ob eine ethische Schulung problemfo-
kussiert ist oder nicht, ist wiederrum von der inhaltlichen Gestaltung abhéngig. Der Input
und interaktive Anteile sollten problemfokussiert sein und diese Inhalte vermitteln, damit
die Widerstandsfahigkeit durch die ethische Edukation gestarkt werden kann. Durch effek-
tives Erlernen der problemfokussierten Strategien konnte der Crescendo-Effekt vermindert
werden. Empirische Forschungen wurden bereits im Bereich der ethischen Schulung betrie-
ben (Beumer 2008; Robinson 2012), jedoch weisen diese innovativen Studien einen gerin-
gen Aussagewert auf und missen deshalb in Bezug auf die Interventionsplanung zur Effekt-

bestimmung weiter optimiert werden.

An dieser Stelle muss erwahnt werden, dass das von Ann B. Hamric und Kollegen vorge-
stellte Ethikkomitee konkret zur friihzeitigen Reaktion auf moral distress entwickelt wurde.
Dementsprechend ist das Kriterium der Pravention in vollem Umfang erfullt, da hier auch
im Rahmen der Tertidrpravention auf Pflegende eingegangen werden kann, die bereits gro-
Res Leid durch das Erleben von moralischen Notlagen durchleben. Konsultieren Professio-
nelle des stationdren Teams die moral distress-Berater des Komitees von Hamric und Kol-
legen, konnen die Berater ein Problembewusstsein bei den Beteiligten wecken und anhand
von Gruppendiskussionen préventiv, ursachenorientiert und problemfokussiert agieren, so-
wie mogliche Handlungs- und Veranderungsoptionen besprechen. Bisher gibt es keine Hin-
weise auf die Effekte von beratenden Ethikkomitees auf das Erleben von moral distress bei

Professionellen im stationdren Bereich. In Bezug auf hiesige Ethikkomitees bestehen diese
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Aufgabe zentriert darin, ethische Dilemmata bei Patienten und deren Angehorigen zu disku-
tieren und mit Hilfe des Behandlungsteams L&sungen zu finden; jedoch nicht unbedingt die
Strukturen des Teams selbst zu beleuchten. Deshalb ist unklar, inwiefern bereits bestehende,
an Patienten orientierte Ethikkomitees in Kliniken das ethische Arbeitsklima inklusive moral
distress betrachten konnen. Im Rahmen der Uberpriifung auf die abgeleiteten Kriterien wird
beim beleuchten des Ethikkomitees deutlich, dass es bei der Reduktion von moral distress
bei Pflegenden eine Rolle spielen kann, jedoch (mit Ausnahme spezialisierter Ethikkomi-
tees) die abgeleiteten Kriterien nicht klar beantworten kann. Die Chance besteht allerdings
darin, bestehende Ethikkomitees in Kliniken fur moral distress zu sensibilisieren und das
Ph&nomen in klinischen Einheiten friiher zu erkennen, um auch den Crescendo-Effekt még-

lichst gering zu halten.

Wie in der Abbildung 2 zu sehen, wurde die Resilienz als Ziel der Bewaltigungsanstrengun-
gen entgegen moral distress dargestellt. Es ist schwierig, der Resilienz Praventionsstufen
zuzuordnen, jedoch erfullt die Erarbeitung von Widerstandsressourcen den Aspekt der Pra-
vention. Das Konzept selbst kann jedoch nicht klar auf das Kriterium der Ursachenorientie-
rung angewendet werden, da die Resilienz eine Fahigkeit ist und keine konkrete Methodik
vorschreibt. Indirekt kann eine Person mit moralischen Widerstandsfahigkeiten jedoch Situ-
ationen verbessert tiberstehen und sich gegebenenfalls durch diese Starke auch den Ursachen
nahern. Inwiefern die Erlangung einer moralischen Widerstandsfahigkeit problemfokussiert
ist, ist ebenso unklar. Es wird aus Forschungsberichten des Resilienzkonzeptes nicht klar
ersichtlich, mit wie und mit welchen Strategien Personen mit Widerstandsfahigkeiten Situ-
ationen bewaltigen. Auf der anderen Seite muss es flr eine Person mit moralischer Resilienz
nicht unbedingt eine Haltung bedeuten, die diesen Stressor auch verandert und somit ertrag-
lich und moralisch vertretbar macht. Die Studie von Monteverde (2014) hat versucht, die
Entwicklung von Resilienzen erfassbar und in Bezug zu moral distress mit Effekten belegbar
zu gestalten, kann jedoch aufgrund der geringen Aussagefahigkeit im Kontext der Resilienz
als Coping-Mdoglichkeit lediglich einen geringen Beitrag dazu leisten. Dennoch geben auch
andere Studien zur Resilienzentwicklung (Norris, Tracy & Galea 2009; Shin u.a. 2014) Hin-
weise darauf, dass die Erlangung einer Resilienz als Ziel der Bewaltigungsmaglichkeiten fur
Pflegende vor moralischer Verzweiflung schiitzen kann. Die Resilienz und besonders der
Weg zur Erlangung dieser, sollten daher verstérkt in den Fokus von empirischer Forschung
riicken. So kann in Zukunft erarbeitet werden, wie die Widerstandsfahigkeit bei Pflegenden

durch gezielte Interventionen gestérkt werden kann.
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8.2 Diskussion der Analyse
Die Kriterien geleitete Uberpriifung der Strategien zur Bewaltigung ist notwendig, da das
Phanomen bisher noch nicht ausreichend erforscht worden ist. Diese Liicken in der For-
schung wurden auch in der Analyse durch unausdifferenzierte Ansétze der Bewaltigung in
Bezug auf moral distress deutlich. Trotzdem werden sie hdufig in wissenschaftlichen Bei-
tragen als mogliche Bewaltigungsansétze diskutiert. Die Analyse dieser Arbeit soll ein erster
Zugang sein, um die Mdglichkeiten des Copings hinsichtlich der Anwendbarkeit in der

Pflege zu Uberprufen.

Alle der genannten Konzepte bieten Ansatze der Pravention von moral distress. Diese Er-
kenntnis steht im Konsens mit der Erkenntnis vieler Forscher, die darauf verweisen, dass
moral distress wohl nie ganzlich vermieden werden kann. Das Konzept der 4 A’s to rise
above moral distress bietet durch die besonders ausdifferenzierten vier Schritte eine praxis-
nahe Grundlage fiir Pflegende, um sich ihrem individuellen Erfahren systematisch zu nahern.
Eine ethische Schulung kénnte in Form von Fort- und Weiterbildungen seitens des Arbeit-
gebers fur Pflegende und andere professionelle des Teams angeboten werden. Die Inhalte
der Schulung von Beumer (2008) und Robinson (2012) bieten einen praxisnahen und dem
Wesen des Phanomens entsprechenden Rahmen als Input fir die teilnehmenden Professio-
nellen. Innerhalb der ethischen Schulung sollten auch das Wesen und die Aufgaben eines
Ethikkomitees erortert und dieses als ,,Handlungspartner im Konzept der ,,.4 4’s to rise
above moral distress* im dritten Schritt eingebaut werden, da Ethikkomitees bereits haufig
in Kliniken integriert sind. Ethikkomitees konnten wiederrum an dem Edukationsprogramm
teilnehmen, um bei Konsultation auf klinischen Stationen flr moralische Verzweiflungen
der Teammitglieder sensibilisiert zu sein, damit dieses Phdnomen im Team erkannt und an-
gesprochen werden kann. Dabei ist darauf zu prifen, welchen Auftrag die einzelnen Ethik-
komitees in den Kliniken haben und ob die Implementierung von moral distress bei Pfle-
genden und weiteren Professionellen im Klinikum ein neuer Aufgabenbereich bedeuten
kdnnte. Padagogische MalRnahmen, die das Lernen von Erwachsenen beriicksichtigen, soll-
ten eine grolRe Rolle spielen (siehe CERN, Kapitel 7.3). Das ethische Edukationsprogramm
sollte in Form einer Interventionsstudie evaluiert werden, damit der Effekt systematisch er-
mittelt und das Angebot in einer Institution Gberarbeitet, angepasst, erweitert und fiir andere
Kliniken und der Forschung zugénglich gemacht werden kann. VVon besonderer Relevanz
wird hier der Rahmen sein, den die Institution zur Verfiigung stellt, da moglichst viele Pro-

fessionelle des multidisziplinaren Teams an ethischen Edukationen teilnehmen sollten, um
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das ethische Klima im Team zu steigern, die hierarchische Barrieren abzubauen und moral
distress im Team als universell-prasentes, aber handhabbares Phanomen anzuerkennen . Das
Konzept der Resilienz scheint sich durch den Mangel an Forschungsergebnissen in Bezug
auf die Bewadltigung noch nicht praxisnah anwenden zu lassen. Zwar gibt es durch For-
schungsergebnisse die Evidenz, dass die Widerstandsfahigkeit als Ziel der Ansatze zur Be-
waltigung Pflegende vor moral distress schiitzen kann, konkrete Methodiken enthélt es je-

doch noch nicht.

Die anfangs gestellte Forschungsfrage lautet: ,,Welche Mdglichkeiten zur Bewiltigung bie-
ten sich flr Pflegende an, die im Berufsalltag im stationédren Setting institutionell bedingt

moral distress erleben?

Fur Pflegende im stationdren Setting bieten sich bisher besonders die Bewaltigungsmaoglich-
keiten an, welche direkt auf das Erfahren von moral distress abzielen. Sie mussen die Ursa-
che von moral distress fokussieren und in anhand der drei Stufen der Pravention den Pfle-
genden ermdglichen, sich ihre eigenen Werte- und Moralvorstellungen bewusst zu machen,
sowie Symptome von moral distress zu erkennen und entsprechend aktiv zu werden. Hier
bietet das Konzept der 4 A’s to Rise above moral distress durch das systematische Vorgehen
der Methode eine elementare Grundlage fur Pflegende. In Kombination mit einer von der
Institution unterstutzten ethischen Schulung, kann der Erfahrung von moral distress vorge-
beugt und Handlungsalternativen zur Bewéltigung aufgezeigt werden. Institutionell begren-
zende Faktoren werden weiterhin vorhanden sein, Pflegende haben aber die Mdglichkeit,

ihre moralische Integritat durch entsprechende Coping-Ansitze zu wahren®!

8.3 Limitation

e Die verwendete Literatur zu moral distress entstammt hauptsachlich aus dem inten-
sivpflegerischen Bereich. Obwohl Studien belegen, dass auch stationar Pflegende
das Phianomen wahrnehmen, kann die Ubertragung der Bewaltigungsmaglichkeiten
auf den intensivpflegerischen Bereich nur unter Vorbehalt erfolgen und ist als Limi-

tation dieser Arbeit zu benennen.

6 Dabei sollte an dieser Stelle Erwdhnung finden, dass die Situation der steigenden institutionellen Begren-
zungen nicht von den Professionellen des Gesundheitssystems hingenommen werden soll, sondern neben
den Anwendungen der Bewaltigungsansatze durch Politik, Kliniken, Spitzenverbinde und die Berufsgruppe
der Gesundheits- und Krankenpflegenden konstruktiv an der Verbesserung der Pflegesituation in Deutsch-
land gearbeitet werden sollte.
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e Bisauf vereinzelte Fachbeitrage, Kennzahlen und Fakten aus Deutschland entstammt
die gesamte Literatur dieser Arbeit aus der Schweiz, GroRbritannien und den USA.
Moral distress ist in Deutschland noch weitgehend unerforscht. Die Ubertragung der
Internationalen Forschungsliteratur muss auf Grund unterschiedlicher Gesundheits-
systeme mit Vorsicht betrachtet werden. Auch das Aufgabenspektrum der Pflegen-
den, sowie die Etablierung der akademisierten Pflege im Ausland sind hier wichtige
limitierende Aspekte flr diese Arbeit.

e Als Bewaltigungsmoglichkeiten wurden in dieser Arbeit Konzepte verglichen, die
zum Zwecke eines Vergleichs nicht ausreichend ausdifferenziert in der Forschung in
Bezug auf moralische Verzweiflung dargestellt sind. Sie sind aus diesem Grunde
schwierig zu vergleichen. Obwohl die Annéherung der Coping-Ansétze zur Verbes-
serung der systematischen Erfassung mit zwei Rubriken erfolgte, kann dieses Vor-
gehen den Anschein einer willkurlich getroffenen Analyse erwecken.

e Eine Limitierung der Arbeit resultiert auch in der Limitation innerhalb der Forschung
selbst. Es ist unklar, wie moral distress einheitlich definiert werden kann und welche
Bezeichnung des Phanomens sich in der deutschen Pflegekultur etablieren wird.

e Limitierend ist auch die Auswahl der auf moral distress antwortenden Ansétze der
Bewdltigung. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass noch weitere und in dieser
Arbeit nicht beleuchtete Bewadltigungsmaoglichkeiten in der Forschung zu moral dis-

tress bereits Erlauterung fanden.

9. Praxisbezug und Ausblick
Moral distress kann bei Professionellen im Gesundheitssystem nicht ganzlich vermieden

werden. Institutionelle Begrenzungen, wie festgefahrene Hierarchien, Meinungsunterbin-
dung und Zeitmangel durch Unterbesetzung werden Pflegende auch in Zukunft in Situatio-
nen mit unausweichlichem Handlungsspielraum bringen. Seitens der Institutionen und der
Professionellen im klinischen Team muss also ein Bewusstsein flir moral distress entwickelt
und ein ethisches Arbeitsklima geschaffen werden. Dafur ist ein offener Austausch im Team
und der Institution selbst erforderlich, in dessen Rahmen auch Platz fiir Kompetenzerweite-
rungen in Form von ethischen Schulungen vorhanden sein muss. Auch sollten die Imple-
mentierung spezieller, moral distress inkludierender Themenbereiche fiir Auzubildende in
der Gesundheits- und Krankenpflege, sowie Studierende der Pflege in das Curricullum als
praventive Komponente aufgenommen werden. Sie kdnnten beispielsweise auch an den in

der Institution angebotenen ethischen Schulungen teilnehmen. Diese Intervention kdnnte
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hinsichtlich der friihen Auseinandersetzung mit praktischen, ethisch-problematischen Situ-

ationen zielfithrend sein.

Damit in der deutschen Pflegekultur das Phanomen verstanden werden kann, sind die Erfor-
schung von moral distress und die Konstruktion, Evaluation und Etablierung von ethischen
Edukationen erforderlich. Eine mégliche Herangehensweise ware hier die Phdnomenologie,
mit deren Hilfe sich dem Phanomen moral distress in seinem Wesen annéhern lie3e. Ein

weiteres relevantes Forschungsfeld ist die Praventionsarbeit beztiglich moral distress.

Gerade auch weil der Trend im Gesundheitssystem als Teil der deutschen Wirtschaft konti-
nuierlich eine Begrenzung von Ressourcen erforderlich macht, diirfen Themen der Ethik und
der eigenen Moral- und Wertevorstellungen nicht vernachléassigt werden. Die Notwendig-
keit, Pflege basierend auf ethischen Werten auch in der Praxis durchfiihren zu kénnen, steht
im Interesse des Patienten, der Pflegenden, der Arzte, aller weiteren Professionellen im Ge-

sundheitsbereich und auch im Interesse der Gesellschaft.

Uberrascht hat mich insbesondere, dass moral distress ein sehr prasentes und relevantes
Phanomen ist, jedoch in der deutschen Praxis und Forschung bisher kaum Erwahnung fin-
det. Vielleicht gerade deshalb, weil es so schwer zu definieren ist. Ich denke, dass es auf
jeden Fall notwendig ist, in der Pflege auf dieses Phanomen hinzuweisen und mochte dies

auch in meine weiteren pflegerischen Tatigkeiten implementieren.
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A 1) Kiritische Bewertung einer diagnostischen Studien: Hamric u.a. (2012)
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angegeben? (Grundlagenforschung/Angewandte
Forschung; Beschreiben, Erkldren, Vorhersagen,
Veridnderungsmessung)
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Messinstrument vorhanden? Gibt es Hinweise
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Tegranciang der AndLrurgan
et Ao (,imw;’lﬂ

Wurden im Rahmen der Instrumentenentwicklung
Split-ballot Experimente durchgefiihrt? Werden
Methoden und Ergebnisse dieser Experimente
sowie die daraus resultierenden Modifikationen
des Messinstruments dokumentiert und
begriindet?

[ 1Ja [)}'Nein [ ] Unklar/Teilweise

Leitfragen zur Reliabilitiit:

Werden Reliabilititswerte zum Messinstrument
berichtet?

[X1Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Wird die Wahl des Verfahrens inklusive des
entsprechenden MaBes fiir die
Reliabilititsbestimmung begriindet?

[ 1Ja [ Nein [ ] Unklar/Teilweise

Inwieweit ist gesichert, dass die Voraussetzungen
einer Methode zur Bestimmung der Reliabilitit
erfiillt sind?

mmm\u\j AQf TNRINLN
wordien? Tikleor

Ceonachd oL

Werden die Stichprobe und die Untersuchung, die
zur Ermittlung der Reliabilitit verwendet wurde,
beschrieben?

[X)Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Wird das Ergebnis der Reliabilititsiiberpriifung
bewertet und werden Hinweise in Bezug auf die
Verwendung des Messinstruments und die
Ergebnisinterpretation gegeben? Werden bei
geringer Reliabilitidt Einschrankungen im Hinblick
auf die Verwendung des Messinstruments
genannt?

X1Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Leitfragen zur Priifung des Prozessfehlers:

Sind modusspezifische Instruktionen zur
Durchfiihrung der Datenerhebung mit dem
Messinstrument vorhanden?

[ 1 Nein [ ] Unklar/Teilweise

Sind die Instruktionen und Verfahrenshinweise
zur Durchfiihrung der Datenerhebung mit dem
Messinstrument so gestaltet, dass verschiedene
Personen in der Lage sind, das Messinstrument
allein aufgrund dieser Verfahrenshinweise in
vergleichbarer Weise anzuwenden?

[ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise

[X Ja

Sind Regeln angegeben, wie mit vorhersehbaren
Nachfragen der Befragten/Interviewer
umgegangen wird?

[ 1Ja

[X] Nein [ ] Unklar/Teilweise

Sind ggfs. spezifische technische
Vorgaben/Anforderungen aufgefiihrt?

[<JJa [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.
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5 | Sind ggfs. die moglichen apparativen Stérungen [ 1Ja [X Nein [ ] Unklar/Teilweise
bei der Durchfiihrung (je nach Modus) und
Maéglichkeiten ihrer Behebung angegeben?

6 | Sind Instruktionen zur Indexbildung bei [ 1Ja [X] Nein [ ] Unklar/Teilweise
Messinstrumenten mit multiplen Indikatoren
enthalten? Wird berichtet, inwieweit die
Voraussetzungen fiir die
Indikatorzusammenfassung oder Indexbildung
erfiillt sind?

Einschiitzung der Studie:

I | Wie gut wurde die Studie beziiglich der Bias-Vermeidung durchgefiihrt?

»Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High
quality (++): Majority of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed
by further research. Acceptable (+): Most criteria met. Some flaws in the study with an
associated risk of bias, Conclusions may change in the light of further studies. Low quality (0):
Either most criteria not met, or significant flaws relating to key aspects of study design.
Conclusions likely to change in the light of further studies.“ (Scottish Intercollegiate
Guidelines 2006, S. 3)

[X]Hohe Qualitit (++)

[ ] Akzeptabel (+)

[ ] Niedrige Qualitit (0)

[ ] nicht akzeptabel (verwerfen) (-)

2 | Welche ist meine Einschiitzung beziiglich der Anwendbarkeit der Studie bei der
Zielpopulation?

[X] direkt anwendbar

[ ] teilweise indirekt (unter Notizen erkliren)

Notizen:

Referenz

Rat fiir Sozial- und WirtschaftsDaten (RatSWD) Febr. 2014, Qualititsstandards zur Entwicklung,
Anwendung und Bewertung von Messinstrumenten in der sozialwissenschaftlichen
Umfrageforschung: Erarbeitet und verfasst von der Arbeitsgruppe Qualititsstandards. Berlin. URL:
http://www .ratswd.de/dl/RatSWD_WP_230.pdf, letzter Zugriff am 25.05.2015

Scottish Intercollegiate Guidelines (SIGN). Methodology Checklist 5: Diagnostic Accuracy. 2006.
Edinburgh,
http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists/20121212_Checklist_for_diagnostic_accuracy-
studies.doc, letzer Zugriff am 25.05.2015
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A 2) Fragebogen Moral Distress Scale- Revised
MDS-R’

Nurse Questionaire (ADULT)

Moral distress occurs when professionals cannot carry out what they believe to be ethically ap-
propriate actions because of internal or external constraints. The following situations occur in
clinical practice. If you have experienced these situations they may or may not have been mor-
ally distressing to you. Please indicate how frequently you experience each item described and
how disturbing the experience is for you. If you have never experienced a particular situation,
select “0” (never) for frequency. Even if you have not experienced a situation, please indicate
how disturbed you would be if it occurred in your practice. Note that you will respond to each
item by checking the appropriate column for two dimensions: Frequency and Level of Disturb-
ance.

Level of Disturbance
Frequency

Never Very | None extent

0 (1 2 13[4]0 1 2 3

1. Provide less than optimal care due to pressures from
administrators or insurers to reduce costs.

2. Witness healthcare providers giving “false hope” to a
patient or family.

3. Follow the family’s wishes to continue life support
even though | believe it is not in the best interest of the
patient.

4. Initiate extensive life-saving actions when | think they
only prolong death.

5. Follow the family’s request not to discuss death with a
dying patient who asks about dying.

6. Carry out the physician’s orders for what I consider to
be unnecessary tests and treatments.

7. Continue to participate in care for a hopelessly ill per-
son who is being sustained on a ventilator, when no one
will make a decision to withdraw support.

8. Avoid taking action when | learn that a physician or
nurse colleague has made a medical error and does not re-
port it.

9. Assist a physician who, in my opinion, is providing in-
competent care.

10. Be required to care for patients I don’t feel qualified
to care for.

11. Witness medical students perform painful procedures
on patients solely to increase their skill.

7 Zur Verfiigung gestellt mit freundlicher Genehmigung von Ann B. Hamric

6




Frequency Level of Disturbance

Never Very | None extent

0O |1 |2 |3 410 [1 (2 |3 4

12. Provide care that does not relieve the patient’s suf-
fering because the physician fears that increasing the dose
of pain medication will cause death.

13. Follow the physician’s request not to discuss the pati-
ent’s prognosis with the patient or family.

14. Increase the dose of sedatives/opiates for an un-
conscious patient that | believe could hasten the patient’s
death.

15. Take no action about an observed ethical issue be-
cause the involved staff member or someone in a position
of authority requested that I do nothing.

16. Follow the family’s wishes for the patient’s care
when | do not agree with them, but do so because of fears
of a lawsuit.

17. Work with nurses or other healthcare providers who
are not as competent as the patient care requires.

18. Witness diminished patient care quality due to poor
team communication.

19. Ignore situations in which patients have not been
given adequate information to insure informed consent.

20. Watch patient care suffer because of a lack of provider
continuity.

21. Work with levels of nurse or other care provider staf-
fing that I consider unsafe.

If there are other situations in which you have felt moral
distress, please write them and score them here:

Have you ever left or considered quitting a clinical position because of your moral distress with
the way patient care was handled at your institution?

No, I’ve never considered quitting or left a position

Yes, | considered quitting but did not leave

Yes, | left a position

Are you considering leaving your position now? Yes No

© 2010, Ann Baile Hamric All Rights Reserved




A 3) Kritische Bewergung einer diagnostischen Studie: Wocial u.a. (2012)

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien
(nach RatSWD 2014 und SIGN 2006)
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1. Leitfragen zur Instumententwicklung: Begriindung:

1 | Ist das Ziel der Entwicklung des Messinstruments | [@{Ja [ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise
angegeben? (Grundlagenforschung/Angewandte
Forschung; Beschreiben, Erkldren, Vorhersagen,
Veridnderungsmessung)

2 | Ist angegeben, fiir welche Zielpopulation(en) das [XJa [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise
Messinstrument entwickelt wurde?
3 | Ist das methodische Vorgehen bei der IX] Ja [ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise
Entwicklung des Messinstruments dargelegt? Gibt
es Angaben zur Personenstichprobe, bei der das
Messinstrument eingesetzt wurde und zum Modus
der Datenerhebung?

4 | Liegt eine Definition des zu messenden [)(]'Ja [ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise
Phinomens bzw. Konstrukts vor? Wurde eine
Abgrenzung von benachbarten/dhnlichen
Phinomenen vorgenommen?

5 | Ist angegeben, anhand welcher [AJa [ |Nein [ ] Unklar/Teilweise
sozialwissenschaftlichen Theorie das Phinomen
definiert und seine Spezifikation vorgenommen
wurde? Sind ggfs. einschligige Studien zur
Uberpriifung der Kerntheorie genannt? Sind ggfs.
die Ergebnisse dieser Studien, die fiir die
Konstruktdefinition von Bedeutung sind,
iiberblicksweise dargelegt?

6 | Wird die gewiihlte Testtheorie genannt und das [)0 Ja [ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise
verwendete Messmodell beschrieben? Wird die
Wahl in Bezug auf die Hilfstheorie begriindet?
Sind ggfs. bisherige Studien zur Uberpriifung des
Messmodells genannt sowie ihre zentralen
Erkenntnisse dargelegt?

7 | Wird die Notwendigkeit einer Neuentwicklung [)(] Ja [ |Nein [ ] Unklar/Teilweise
begriindet?

Im Fall der Modifikation eines vorhandenen
Messinstruments: Ist die Originalquelle
angegeben? Sind die vorgenommenen
Modifikationen vollstindig aufgefiihrt? Werden
die Modifikationen begriindet?

8 | Im Fall der Ubersetzung eines vorhandenen [ 1Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Messinstruments: Ist das Vorgehen bei der 4 1 e
Ubersetzung beschrieben? Welche Standards nen anusend oo

wurden bei der Ubersetzung angewandt?

9 | Erfolgte die Erzeugung der Items nach [ 1Ja [ ]Nein [X Unklar/Teilweise
festgelegten Regeln? Wird die gewiihlte 26 WY ol o Wdehe.  yerbadp,
Skalierungsmethode (z.B. Likert-, Thurstone-, [ M™LENCRC TARUI e(e dan
Guttman-, Raschskalen) begriindet bzw. ist sie oo rod A b eodswahl Lorel
anhand der Angaben zur Hilfstheorie w0 qum acl+ CO-AQ)

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.
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nachvollziehbar? Sind die Regeln fiir die
systematische Auswahl der Items angegeben und
begriindet?

Waurden bei der Entwicklung des Messinstruments
Expertenurteile im Rahmen der Auswahl der
Items herangezogen? Sind der fachbezogene
Ausbildungsstand und die Erfahrung der Experten
in der Dokumentation zum Messinstrument
angegeben? Sind die Einschitzungen der Experten
beschrieben und der Grad der Ubereinstimmung
zwischen den Experten angegeben?

[ 1Ja [ |Nein [X| Unklar/Teilweise
Experienus B Wi’

ew n rebenl Tnue (2 \Wlenco
Regchreoang Qg

O i\ C_UJ_(\Cj Syauncen )

Sind die Antwortvorgaben beschrieben? Ist ihre
Wabhl begriindet? Sind ggfs. die einschligigen
Studien mit Ergebnis genannt?

p(] Ja [ | Nein [ ] Unklar/Teilweise

Waurden bei der Entwicklung des Messinstruments
Validierungsstudien durchgefiihrt? Sind die
Ergebnisse dieser Studien dargelegt?

[ 1Ja [X] Nein [ ] Unklar/Teilweise

Wurden Instrumentenentwicklung und -
validierung an unterschiedlichen Stichproben
vorgenommen?

[ 1Ja [X]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Ist angegeben, fiir welche wissenschaftlichen
Zwecke das Messinstrument verwendet werden
kann? Sind ggf. Einschriinkungen der
Ergebnisinterpretation genannt, die aus den
Einschrinkungen im Rahmen der
Operationalisierung, Entwicklung des
Messinstruments und der Validierungsergebnisse
resultieren?

[X)Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Leitfragen zur Validitiit:

Wird in der Dokumentation zum Messinstrument
explizit ausgefiihrt,wie die mit einem Instrument
erfassten Messwerte interpretiert und verwendet

werden sollen?

[ 1Ja [ ]Nein [X Unklar/’[‘eilweis&L

Ango e odr Rege h réxioun
\\f,%wew%e‘%%uw \N\‘\-lev{ et {s J
vl Augage Ste geben Udaden

—

Wird in der Dokumentation zum Messinstrument
die Argumentation, auf der diese Interpretation
aufbaut, nachvollziehbar dargelegt?

[ 1Ja [ ] Nein [X] Unklar/Teilweise

Werden empirische / und oder theoretische Belege
fiir die Annahmen aufgefiihrt, auf denen die
Argumentation aufbaut?

[X]Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Sind empirische Befunde, die als Belege
herangezogen werden, an derselben
Zielpopulation gewonnen worden wie diejenige,
auf die sich die aktuelle angestrebte Interpretation
bezieht?

N Ja [ | Nein [ 1Unklar/Teilweise

Wird dazu Stellung genommen, welche
Annahmen in der Validitits-Argumentation am
wenigsten gut belegt sind?

I Ja [ ]Nein

[ ] Unklar/Teilweise

Leitfragen zur Minimierung methodenspezifischer Effekte:

Wird in der Dokumentation zum Messinstrument
beschrieben, wie eine optimale Item-/
Frageformulierung sichergestellt wurde?

[ ] Unklar/Teilweise

X Ja [ ] Nein

Sind modusspezifische Instruktionen zum

[ 1Ja

[ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.
Erstellt am 24.05.2015 von Cindy C. Holsten, in Anlehnung an die Bewertungshégen des Rates fiir Sozial- und
WirtschaftsDaten 2014 und den Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2006
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Messinstrument vorhanden? Gibt es Hinweise
zum Layout des Messinstruments in einem
bestimmten Erhebungsmodus?

r) YI ([(\( v(‘(‘h‘l(

Sind Untersuchungsergebnisse beschrieben, die
die Notwendigkeit modusspezifischer
Unterschiede in der Instruktion oder dem Layout
eines Messinstruments begriinden?

[ 1Ja [ Nein [ ] Unklar/Teilweise

Wurde im Rahmen der Instrumentenentwicklung
die Verstindlichkeit der Items gepriift, bspw.
mittels kognitiver Pretests? Werden Methoden
und Ergebnisse dieser Priifung sowie die daraus
resultierenden Modifikationen des
Messinstruments dokumentiert und begriindet?

[ 1Ja [X Nein [ ] Unklar/Teilweise

Wurden im Rahmen der Instrumentenentwicklung
Split-ballot Experimente durchgefiihrt? Werden
Methoden und Ergebnisse dieser Experimente
sowie die daraus resultierenden Modifikationen
des Messinstruments dokumentiert und
begriindet?

[ 1Ja [X] Nein [ | Unklar/Teilweise

Leitfragen zur Reliabilitiit:

[a——

Werden Reliabilititswerte zum Messinstrument
berichtet?

Nein [X Unklar/Teilweise

(\\L‘(\‘\ (b-’xl Lo \)T ol *V\QN()- Sﬁ(/\

Wird die Wahl des Verfahrens inklusive des
entsprechenden Mafles fiir die
Reliabilititsbestimmung begriindet?

Bl iy
[ ]Unklar/Tellweise

[X]Ja [ ]Nel

Inwieweit ist gesichert, dass die Voraussetzungen
einer Methode zur Bestimmung der Reliabilitit
erfiillt sind?

SN b liaury o\) \Q)\m).hrxur e

u(uueud 1 ALUAGO 1)
Vq_c_/, eirega &\:‘(LL’ %mﬂ%ﬂ\!\%

(Lot ol L\u%@\\umq o noch gl veen

Werden die Stichprobe und die Untersuchung, die
zur Ermittlung der Reliabilitit verwendet wurde,
beschrieben?

[)(]Ja [ 1Nein [ ] Unklar/Teilweise

Wird das Ergebnis der Reliabilititsiiberpriifung
bewertet und werden Hinweise in Bezug auf die
Verwendung des Messinstruments und die
Ergebnisinterpretation gegeben? Werden bei
geringer Reliabilitit Einschrankungen im Hinblick
auf die Verwendung des Messinstruments
genannt?

[)(Ja?[ ] Nein [ | Unklar/Teilweise

5. Leitfragen zur Priifung des Prozessfehlers:

Sind modusspezifische Instruktionen zur
Durchfiihrung der Datenerhebung mit dem
Messinstrument vorhanden?

[1Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

Sind die Instruktionen und Verfahrenshinweise
zur Durchfiihrung der Datenerhebung mit dem
Messinstrument so gestaltet, dass verschiedene
Personen in der Lage sind, das Messinstrument
allein aufgrund dieser Verfahrenshinweise in
vergleichbarer Weise anzuwenden?

[ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise

[X Ja

Sind Regeln angegeben, wie mit vorhersehbaren
Nachfragen der Befragten/Interviewer
umgegangen wird?

[ 1Ja [X Nein [ | Unklar/Teilweise

Sind ggfs. spezifische technische
Vorgaben/Anforderungen aufgefiihrt?

[XIJa [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

FaC Oie beghimming 548 yeriion ]

Coe Pedracieament kexne) nopnenciig)

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.
Erstellt am 24.05.2015 von Cindy C. Holsten, in Anlehnung an die Bewertungsbdgen des Rates fiir Sozial- und
WirtschaftsDaten 2014 und den Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2006
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5 | Sind ggfs. die moglichen apparativen Stérungen [}{Ja [ ]Nein [ ]Unklar/Teilweise
bei der Durchfiihrung (je nach Modus) und
Maéglichkeiten ihrer Behebung angegeben?

6 | Sind Instruktionen zur Indexbildung bei [ ]Ja [)(1 Nein [ ] Unklar/Teilweise
Messinstrumenten mit multiplen Indikatoren
enthalten? Wird berichtet, inwieweit die
Voraussetzungen fiir die
Indikatorzusammenfassung oder Indexbildung
erfiillt sind?

Einschiitzung der Studie:

1 | Wie gut wurde die Studie beziiglich der Bias-Vermeidung durchgefiihrt?

,,Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High
quality (++): Majority of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed
by further research. Acceptable (+): Most criteria met. Some flaws in the study with an
associated risk of bias, Conclusions may change in the light of further studies. Low quality (0):
Either most criteria not met, or significant flaws relating to key aspects of study design.
Conclusions likely to change in the light of further studies.” (Scottish Intercollegiate
Guidelines 2006, S. 3)

[ |Hohe Qualitit (++)

[ ] Akzeptabel (+)

[<] Niedrige Qualitiit (0)

[ ] nicht akzeptabel (verwerfen) (-)

2 | Welche ist meine Einschitzung beziiglich der Anwendbarkeit der Studie bei der
Zielpopulation?

[ | direkt anwendbar

[%] teilweise indirekt (unter Notizen erkliren)

Notizen:
Das Mestingrumnent T ol LM Giruundl. noeh aacnt awdbnr, du

1@ (URANHL RaLklouu(quete Y
T g&niff&i&%\qns i dxe W0 q*ﬁewm. A g g
NS O&v«awtj der BEaduacnalung Ve&&f&h&gg{ e, d?:i( il
&U(MQ JC w\e (se (\M(_N\C)}Q )LLAAQ(Q(\) AN ande - K?‘
e Orgo baddfen adopHert pordin ind eraeut

X )QLL\

c‘n.udf\ LUNNC U uu.LAq Lo+ pueradln.,
Referenz

Rat fiir Sozial- und WirtschaftsDaten (RatSWD) Febr. 2014, Qualititsstandards zur Entwicklung,
Anwendung und Bewertung von Messinstrumenten in der sozialwissenschaftlichen
Umfrageforschung: Erarbeitet und verfasst von der Arbeitsgruppe Qualititsstandards. Berlin. URL:
http://www.ratswd.de/dlI/RatSWD_WP_230.pdf, letzter Zugriff am 25.05.2015

Scottish Intercollegiate Guidelines (SIGN). Methodology Checklist 5: Diagnostic Accuracy. 2006.
Edinburgh,
http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists/20121212_Checklist_for_diagnostic_accuracy-
studies.doc, letzer Zugriff am 25.05.2015

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.
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A 4) Moral Distress Thermometer

Charles Warren Fairbanks Center for Bedical Ethics wiwwd fairbankscanter.org
Indiana University Health, Indianapolis, 1N

Date:

Moral distress oceurs when you believe you know the ethically correct thing to do,
but something or someone restriets your ability to pursue the right course of action.

Please circle the number (0-10) on the Moral Distress Thermometer that best
deseribes how much moral distress yvou have been experiencing related to work in
the past week including today.

Moral Distress Thermometer

10 Worst Possible
9
8 Intense
7
6 Distressing
5
il Uncomfortable
3
2 Mild
1
0 None

If you plan an using the Moral Distress Therrmometer for research purposes, please notify Dr. Lucla

Wockal (lwocial @iubealth.ong)
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A 5) Kritischen Bewertung einer diagnostischen Studien: Kleinknecht-Dolf u.a. (2015)

CUETY))

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien
(nach RatSWD 2014 und SIGN 2006)

Literaturverweis der Studie: /\Gin Lagc iy ~Deif @4 cL.(RCAS), ’):O(QL Dighes
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1. Leitfragen zur Instumententwicklung: Begriindung:

1 | Ist das Ziel der Entwicklung des Messinstruments | [X]Ja [ ] Nein [ | Unklar/Teilweise
angegeben? (Grundlagenforschung/Angewandte
Forschung; Beschreiben, Erklidren, Vorhersagen,

Verinderungsmessung)

2 | Ist angegeben, fiir welche Zielpopulation(en) das [)(rJa | ] Nein [ ] Unklar/Teilweise
Messinstrument entwickelt wurde?

3 | Ist das methodische Vorgehen bei der [} Ja [ ]Nein [ ]Unklar/Teilweise
Entwicklung des Messinstruments dargelegt? Gibt
es Angaben zur Personenstichprobe, bei der das
Messinstrument eingesetzt wurde und zum Modus
der Datenerhebung?

4 | Liegt eine Definition des zu messenden [ 1Ja [ ]Nein [X] Unklar/Teilweise
Phidnomens bzw. Konstrukts vor? Wurde eine wexwd Abgen o un benoch -
Abgrenzung von benachbarten/dhnlichen focur ien PR nes (- Qe )
Phiinomenen vorgenommen? : Mok - Difempacrior

5 | Ist angegeben, anhand welcher I)q Ja [ ] Nein [ | Unklar/Teilweise
sozialwissenschaftlichen Theorie das Phinomen
definiert und seine Spezifikation vorgenommen
wurde? Sind ggfs. einschlidgige Studien zur
Uberpriifung der Kerntheorie genannt? Sind ggfs.
die Ergebnisse dieser Studien, die fiir die
Konstruktdefinition von Bedeutung sind,
iiberblicksweise dargelegt?

6 | Wird die gewiihlte Testtheorie genannt und das I)ﬂ Ja [ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise
verwendete Messmodell beschrieben? Wird die
Wahl in Bezug auf die Hilfstheorie begriindet?

Sind ggfs. bisherige Studien zur Uberpriifung des
Messmodells genannt sowie ihre zentralen
Erkenntnisse dargelegt?

7 | Wird die Notwendigkeit einer Neuentwicklung I)(]' Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise
begriindet?

Im Fall der Modifikation eines vorhandenen
Messinstruments: Ist die Originalquelle
angegeben? Sind die vorgenommenen
Modifikationen vollstindig aufgefiihrt? Werden
die Modifikationen begriindet?

8 | Im Fall der Ubersetzung eines vorhandenen [)(1 Ja [ ]Nein [ ]Unklar/Teilwgise
Messinstruments: Ist das Vorgehen bei der QWQ"AQW%’E{;‘%%E@% D)(:f. ot
Ubersetzung beschrieben? Welche Standards &‘3‘2{‘,’“ vy g yon EA-MuAer—
wurden bei der Ubersetzung angewandt? Svacin X DE~ ]

9 | Erfolgte die Erzeugung der Items nach [[1Ja [ ]Nein [)X Unklar/Teilweise
festgelegten Regeln? Wird die gewiihlite AUAO( roncgt OVe (emg--
Skalierungsmethode (z.B. Likert-, Thurstone-, Tduiuudion von A cud 4 damig
Guttman-, Raschskalen) begriindet bzw. ist sie Adl cy SCNoh aundose
anhand der Angaben zur Hilfstheorie Swden one odiubions-

magRxcnbort elon nalpen
(>Uhumeachonct)

Erstellt am 24.05.2015 von Cindy C. Holsten, in Anlehnung an die Bewertungsbégen des Rates fiir Sozial- und
WirtschaftsDaten 2014 und den Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2006
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nachvollziehbar? Sind die Regeln fiir die
systematische Auswahl der Items angegeben und
begriindet?

—

Wurden bei der Entwicklung des Messinstruments

| 1Ja [ ] Nein [)([Unklar/’[‘eilweise

0 | Expertenurteile im Rahmen der Auswahl der Awpidungianct tnd
Items herangezogen? Sind der fachbezogene Tborexnsimmungriate Agr
Ausbildungsstand und die Erfahrung der Experten Uber€nH SN o
in der Dokumentation zum Messinstrument Eyperien pichd bencehHn jCteer
angegeben? Sind die Einschiitzungen der Experten | , . ore DG Xy 100
beschrieben und der Grad der Ubereinstimmung A (';f"'/{)"k_w e ’fp\ x‘,(‘:}{ ; :/ I‘”‘:Ih:;':\ sedordis Kok
zwischen den Experten angegeben? Moo rfahrung Oropnkems enipar s fad
1 | Sind die Antwortvorgaben beschrieben? Ist ihre [}JJa [ |Nein [ ] Unklar/Teilweise
1| Wahl begriindet? Sind ggfs. die einschligigen
Studien mit Ergebnis genannt?
1 | Wurden bei der Entwicklung des Messinstruments | [ ] Ja [)(fNein [ 1 Unklar/Teilweise
2 | Validierungsstudien durchgefiihrt? Sind die SAUAIE ¢ J"\* a\$ Viladriucie
Ergebnisse dieser Studien dargelegt?
1| Wurden Instrumentenentwicklung und - [ 1Ja [X Nein [ ] Unklar/Teilweise
3 | validierung an unterschiedlichen Stichproben
vorgenommen?
1 | Ist angegeben, fiir welche wissenschaftlichen [ ]Ja [ ]|Nein [X Unklar/Teilweise
4 | Zwecke das Messinstrument verwendet werden ~ B Beng 2 Anpcu »%ﬁh
kann? Sind ggf. Einschrinkungen der AN i Ciagfo ptu“f A&y deumit
Ergebnisinterpretation genannt, die aus den Gb‘-‘-%{rc“g(:rﬁ; Ml ANHEL erfaus
Einschriinkungen im Rahmen der ‘gjj’;ei- L@(\ VOT U, Luie
Operationalisierung, Entwicklung des i e reChaNncl (oor vertwgriet
Messinstruments und der Validierungsergebnisse Lercin Lehnen
resultieren?
2. Leitfragen zur Validitiit:
I | Wird in der Dokumentation zum Messinstrument | [ ] Ja [)(' Nein [ | Unklar/Teilweise
explizit ausgefiihrt,wie die mit einem Instrument
erfassten Messwerte interpretiert und verwendet
werden sollen?
2 | Wird in der Dokumentation zum Messinstrument | [ ]Ja [ ] Nein [)’] Unklar/Teilweise
die Argumentation, auf der diese Interpretation
aufbaut, nachvollziehbar dargelegt?
3 | Werden empirische / und oder theoretische Belege | [{Ja [ | Nein [ ] Unklar/Teilweise
fiir die Annahmen aufgefiihrt, auf denen die DS von ( o:icoj 96067 |
Argumentation aufbaut? MID-R yon WMo Blackhal? X IR
4 | Sind empirische Befunde, die als Belege [ 1Ja [ | Nein [x] Unklar/Teilweise
herangezogen werden, an derselben SRV Y P;PM“.QOQ 1 :\nlenn dp}ﬂyél't(g
Zielpopulation gewonnen worden wie diejenige, | (paacl iagsnpeln J
auf die sich die aktuelle angestrebte Interpretation |y er cloer duct) PHigoncy derinnmpedn
bezieht? Macduun A Chacaryse G4 bege
5 | Wird dazu Stellung genommen, welche [ 1Ja [ ]Nein [x] Unklar/Teilweise '
Annahmen in der Validitits-Argumentation am Dy, d oW @ ich wm A genJs Al ]
wenigsten gut belegt sind? valacOd et M hetncted t und goodere | wafehac i,
3. Leitfragen zur Minimierung methodenspezifischer Effekte: (xe F'(;lu\‘erf
I | Wird in der Dokumentation zum Messinstrument | [ ]Ja [ ] Nein [X] Unklar/Teilweise VoMot
beschrieben, wie eine optimale Item-/ SR Lom-aniare ved By rioy S
Frageformulierung sichergestellt wurde? Dt ragelomudierung wurda¥ \\C‘PH W
2 | Sind modusspezifische Instruktionen zum [ ]Ja [ ]Nein [ ]| Unklar/Teilweise
o e voglich Vi bueruuingoy

? . D ) 4 = . . ;
Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien. al) Feecllndd wn't Wigondin) er be 100
Erstellt am 24.05.2015 von Cindy C. Holsten, in Anlehnung an die Bewertungsbdgen des Rates fiir Sozial- und
WirtschaftsDaten 2014 und den Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2006
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Messinstrument vorhanden? Gibt es Hinweise
zum Layout des Messinstruments in einem
bestimmten Erhebungsmodus?

3 | Sind Untersuchungsergebnisse beschrieben, die
die Notwendigkeit modusspezifischer
Unterschiede in der Instruktion oder dem Layout
eines Messinstruments begriinden?

[X]Ja [ ] Nein [ ] Unklar/Teilweise

4 | Wurde im Rahmen der Instrumentenentwicklung
die Verstindlichkeit der Items gepriift, bspw.
mittels kognitiver Pretests? Werden Methoden
und Ergebnisse dieser Priifung sowie die daraus
resultierenden Modifikationen des
Messinstruments dokumentiert und begriindet?

[ 1Ja [ ]Nein
‘5\(1"\& 7)/1

[ Unklar/Teilweise

W

Wurden im Rahmen der Instrumentenentwicklung
Split-ballot Experimente durchgefiihrt? Werden
Methoden und Ergebnisse dieser Experimente
sowie die daraus resultierenden Modifikationen
des Messinstruments dokumentiert und
begriindet?

[ 1Ja [)}Nein [ ]Unklar/Teilweise

4. Leitfragen zur Reliabilitiit:

—

Werden Reliabilititswerte zum Messinstrument
berichtet?

[ ]Ja [X] Nein [ ] Unklar/Teilweise

2 | Wird die Wahl des Verfahrens inklusive des
entsprechenden Mafes fiir die
Reliabilititsbestimmung begriindet?

| ] Unklar/Teilweise

[ 1Ja [ ]Nein
MO Qunppnclbar (A %?;?»)Jiuwe

wiardd Wena Fowkay (0

3 | Inwieweit ist gesichert, dass die Voraussetzungen
einer Methode zur Bestimmung der Reliabilitiit
erfiillt sind?

siewe 4.7

4 | Werden die Stichprobe und die Untersuchung, die
zur Ermittlung der Reliabilitit verwendet wurde,
beschrieben?

[ 1Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise
sweh e ]

5 | Wird das Ergebnis der Reliabilititsiiberpriifung
bewertet und werden Hinweise in Bezug auf die
Verwendung des Messinstruments und die
Ergebnisinterpretation gegeben? Werden bei
geringer Reliabilitit Einschrinkungen im Hinblick
auf die Verwendung des Messinstruments
genannt?

[ 1Ja [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

SAQ\Mle-(l-

S. Leitfragen zur Priifung des Prozessfehlers:

—

Sind modusspezifische Instruktionen zur
Durchfiihrung der Datenerhebung mit dem
Messinstrument vorhanden?

[ 1Ja [ ]Nein [) Unklar/Teilweise
Durc{dwrong anhanduod
OWx e ~ Frage Bago ny lexnd Erlecudgr

2 | Sind die Instruktionen und Verfahrenshinweise
zur Durchfiihrung der Datenerhebung mit dem
Messinstrument so gestaltet, dass verschiedene
Personen in der Lage sind, das Messinstrument
allein aufgrund dieser Verfahrenshinweise in
vergleichbarer Weise anzuwenden?

[ 1Ja [ INein [x] Unklar/Teilweise
Siehe $SA4 5000 kene

E € (o dexiungon (e Er&eh’\}we
oxn (\,}eg{uyu weercden (Aanage,

3 | Sind Regeln angegeben, wie mit vorhersehbaren
Nachfragen der Befragten/Interviewer
umgegangen wird?

[ 1Ja [XI Nein [ |Unklar/Teilweise

4 | Sind ggfs. spezifische technische
Vorgaben/Anforderungen aufgefiihrt?

[¥IJa [ ]Nein [ ] Unklar/Teilweise

P yorron LG Lo _drywenua,

Fur Augdoilen dor fvala Onewnd~
MSQW\% NN AD o

Leitfragen fiir die kritische Beurteilung von diagnostischen Studien.
Erstellt am 24.05.2015 von Cindy C. Holsten, in Anlehnung an die Bewertungsbégen des Rates fiir Sozial- und
WirtschaftsDaten 2014 und den Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2006
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5 | Sind ggfs. die moglichen apparativen Stérungen (<]Ja [ ]Nein [ 1Unklar/Teilweise
bei der Durchfiihrung (je nach Modus) und WKL Tou € o) © AGwEFIBgebegan
Méglichkeiten ihrer Behebung angegeben? Anduottverhetien log niug ﬁm'
6 | Sind Instruktionen zur Indexbildung bei [ ]1Ja l)(Nein [ ] Unklar/Teilweise

Messinstrumenten mit multiplen Indikatoren
enthalten? Wird berichtet, inwieweit die
Voraussetzungen fiir die
Indikatorzusammenfassung oder Indexbildung
erfiillt sind?

Einschiitzung der Studie:

Wie gut wurde die Studie beziiglich der Bias-Vermeidung durchgefiihrt?

»Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High
quality (++): Majority of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed
by further research. Acceptable (+): Most criteria met. Some flaws in the study with an
associated risk of bias, Conclusions may change in the light of further studies. Low quality (0):
Either most criteria not met, or significant flaws relating to key aspects of study design.
Conclusions likely to change in the light of further studies. (Scottish Intercollegiate
Guidelines 2006, S. 3)

i oer Sty dorgs o
—— Q0 Or\ct —Hadxe hond a

[ ] Niedrige Qualitiit (0) um & ONC UG (OIS Ao ncL A UA_LRM)

[ | nicht akzeptabel (verwerfen) (-)\'\Q( g*("%'bm -

Welche ist meine Einschitzung beziiglich der Anwendbarkeit der Studie bei der
Zielpopulation?

| | direkt anwendbar

[ ] teilweise indirekt (unter Notizen erkliren)

Notizen:

DO AR Variiegends, Prokiudie kexne W@ idavor atende Metheetic
RNl und Teuldate als med@rate Qugemchainyaliddd a4 ta
voerfen (nclimuy \Ingument vermu tQidh tleercurbex V4 Luncl T @ner
ok derveiitegondon ‘Mekviucire  Aulbaien chln Diagnere Huciie
cragud aud Vold oA 8 reDic brrad godested Lees .
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A 6) The 4 As to rise above moral distress: Der Prozesskreislauf

ASK

You may be unaware of the exact nature of
the problem but are feeling distress.

Ask: “Am | feeling distressed or showing
signs of suffering? Is the source of my
distress work related? Am | observing
symptoms of distress within my team?

Goal: You become aware that moral dis-
tress is present.

ACT
Prepare to Act
Prepare personally and profes-
sionally to take action.

Take Action
Implement strategies to initiate
the changes you desire.

Maintain Desired Change
Anticipate and manage set-
backs. Continue to implement

the 4A's to resolve moral distress.

Goal: You preserve your
integrity and authenticity.

Creation ",
of a healthy ",
environment .

where critical care .

nurses make their .

optimal
contributions
- to patienis
- and
families

AFFIRM
Affirm your distress and
your commitment to take
care of yourself.

Validate feelings and percep-
tions with others.

Affirm professional obliga-
tion to act.

Goal: You make a commit-
ment to address moral dis-
tress.

ASSESS

Identify sources of your distress.
= Personal
= Environment
Determine the severity of your distress.
Contemplate your readiness to act.
= You recognize there is an issue but may be
ambivalent about taking action to change it.
= You analyze risks and benefits.
Goal: You are ready to make an action plan.

17




A 7: The 4 As to rise above moral distress: Self assessment

SELF-ASSESSMENT—Determine your readiness to act

On a scale of 0to 5 (0= not to S=very) rate your response to each of the

following assessment questions:
1. How important is it to YOU to try to change the situation?

2. How important would it be o your coleaguesiunit 1o have the situation
chanped?

3. How important would a change be to the patients'families on your unit?

4. How strongly do vou feel about trying to change the situation?

5. How confident are you in your ability to make changes occur?

6. How determined are you to work toward making this change?

Add the above scores and divide by 6. Match your score to the barometer
biedow.

Readiness to Act Barometer

Feeling ‘\\

4-5 —]-\ dIStrESE and definitely ready

for action /

I-4—»

- Feeling
2-3—— distress, but uncertain about

taking action /

1-2 —=

//f - Feeling o \\‘.

0-1+—{ some distress but not ready to

\\ take action /

18



A 8) The 4 As to rise above moral distress: Benefits-Risks

Benefits Strength | Risks Strength
1. The action | am taking would 5 | 1.Some colleagues do not 3
be positive for patients and support open visitation.
families. 2. Doctors do not want visitors 4
2. My manager supports the 5 in the unit during rounds.
concept. 3.The organizational culture is | 2
3. There is a research base to 5 somewhat authoritarian and
support the change. slow to change.
4.1 have prior personal experi- | 3 | 4.1lack the energy or time to 1
ence in effecting a change. take action.
5. My personal needs would be 4 | 5.There are insufficient 3
addressed. resources to help me make
6. Action would enhance aware- | 4 the change.
ness of the issue in the practice B. Risks are too great (worry 1
environment. about losing job and not
7. There is support from the 5 being able to provide for

American Nurses Association
(ANA) Code of Ethics for
Nurses’ with interpretive
statements and AACN posi-
tion statements.

one’s family, personal or
professional retribution, loss
of status, emational distress).

Total the scores in the benefits column and divide this number by the number of
items you have listed. Do the same for the risks column.

EXAMPLE: Benefits Total points= 31 Divided by 7 items= 4.42

Aisks Total points= 14 Divided by 6 items= 2.33

If the Benefits number is higher than the Risks number, then the time is right for
making a commitment to act boldly!
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A 9) Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie: Beumer u.a. (2008)

Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie

Quelle: D barne O

of a L

4

Cathenne Q008 |

wsnen o R e cidiing And,
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CVenee n( Mot BeMess tnan \nengiue (o e Uk
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. Wie wurden die Teilnchmer re-
krutiert und den Untersuchungs-
gruppen zugeteilt?
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Wurden die Untersuchungsgrup-
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A 10) Kiritische Beurteilung einer Beobachtungsstudie: Robinson u.a. (2012)

Leitfragen fiir die kritische Bewertung von quantitativen Beobachtungsstudien
(prospektive Beobachtungsstudien und Querschnittstudien) (nach SIGN 2004)
Garelle s NoOinsen @ ofl | LQU“%),

Motal 9

=0 U NG oncy”
a) Passt das gewahlte Studiendesign zum Untersuchungsziel? Winrccd Baacs Rehadice
D\Ja I nein [l unklar Cor Luaied, Ha SR g Ce ..u‘
Repoir 44C5) A9 - Jc

b) Bewertung von Bias-Risiken in Querschnitt- und prospektiven Beobachtungsstudien

ALX vex\nehemgr

Nr. | Erlduterung Bewertung Begriindung
o e Ptﬂ.%z..(u k.
Wourden die Teilnehmer durch Zufallsauswahl oder n |{1 wdn gt (' ')2"-’2\:‘:“’ '\1
a 3 . \.U\-M L
| P o o N S o
1 nicht anwendbar "g’ ex s ftikodug vaky
Oja Derweroe LN w20 jchreq
B Gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen pnein vermuderci ”‘ .
Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern an der Studie? O unklar V‘“ N ’U’“" 1 \}\,\v [ Y SN
tnicht anwendbar | ¢, \,, Ul \tHQY\ P e
Mia iy
c Die Endpunkte (abhingigen Variablen) sind eindeutig 1 nein
definiert? 1 unklar
(1 nicht anwendbar
. _ . [lja \
D Die Endpunkte (abhangigen Variablen) wurden valide £1nein (Gake aer N“‘u ‘m
und reliabel erfasst? ) unklar ‘r““—i‘ &K;’“&%\Q\'
01 nicht anwendbar )&\Lﬂ ey
Die Erfassung der Endpunkte (abh&ngigen Variablen) %jnae.
E erfolgte zeitlich nach der Messung der o :3
Pradiktorvariablen bzw. ohne Kenntnis dieser Werte? e -0
1 nicht anwendbar
Mja T RATY
F Die Pradiktoren (unabhangigen Variablen) wurden rinein l‘ﬁﬂm ,LJ\A h;\t
valide und reliabel erfasst? 1 unklar ‘iv‘\\m Lenen 3%
1 nicht anwendbar
Oja
G Die wichtigsten Stérvariablen (Kovariaten, Conflunder) | ¥ nein
wurden erfasst und bei der Analyse beriicksichtigt? [7unklar
01 nicht anwendbar
Oja
L | Sind Cluster-Effekte bei der Analyse beriicksichtigt X nein 3 \‘;‘”' %‘p‘:‘\m atkex
worden? (nur bei Studien mit mehreren Einrichtungen)* | 1 unklar wo N(‘ \5_"‘ ML ‘E]‘“u“j
tnicht anwendbar | R
Keine Hinweise auf einen Attrition-Bias? (z.B. hohe e ot \Dorwcd x|
Anzahl vorzeitig ausgeschiedener TN, unterschiedliche [dlna i K& A&E‘W \:\f.\g\unl
| Rate/Griinde fiir Ausscheiden in exponierter und nicht 0 unklar AW To,\\nohM b
exponierter Gruppe, adaquater Umgang mit fehlenden 0 nicht srwendbar (bw WA o) 2
Werten) KT i (o 4( ict vy

Hinweis: Kriterien A und B zielen auf das Risiko eines Selektionsbias, die Kriterien C bis E
auf das Risiko eines Informationsbias, die Kriterien F und G auf das Risiko von Confounding
(grundsétzlich immer gegeben bei Beobachtungsstudien) und H auf das Risiko eines Bias
durch Attrition bzw. fehlende Werte. Diese Kriterien gelten nicht firr Fall-Kontroll-Studien!
(Bitte in diesem Fall mich nochmals gesondert kontaktieren.)
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c) Prézision der Ergebnisse (Die wichtigsten Kriterien sind fett hervorgehoben.)

Bedingungen fiir Sicherstellung praziser Ergebnisse Bewertung (bitte | Begriindung
ankreuzen)
Stichprobenkalkulation: Vor Durchfiihrung der Studie erfolgte 1) erfiillt
eine Stichprobenkalkulation auf der Grundlage plausibler X nein
Annahmen. 1 unklar/teilweise
< Hvemulcn
Die erforderliche Stichprobengréfie wurde erreicht. 0 erfiillt Ut eang Qerech Mw}jl ::‘ -m,\ :
) nein fho2ahidloer ™ &)fnu“
-1 klar/teilwei 2 "B‘?(‘:ﬂnu_tvl\k"\‘jf‘v'ﬂui"‘)“ki‘~L¥" .
X unklar/teilweise [ 3¢ l‘Q'N%rM(JT ge\c\ir
Fiir die Hauptergebnisse (Effektschatzungen wie z.B. O erfiillt }K\.\\Q\m cluner-
relatives Risiko, Odds Ratio, absolute Risikodifferenz oder | nein ENREAL OWKL
Mittelwertunterschiede) sind Konfidenzintervalle X unklar/teilweise wei Raoadnd ol i
angegeben. PO R e by
Die Konfidenzintervalle deuten auf statistisch zuverldssige |0 erfiillt Kene V‘L’f\lkw-ﬂ 2~
Ergebnisse (je enger die Konfidenzintervalle, desto priziser | nein 7"\'43 vy ';’-& |3~th£ .

die Ergebnisse). @ unklar/teilweise

WM (gan Duale
Egge briuge MQE(\{\:\\Q
QW) von A~t-Tes+

d) Ubertragbarkeit/klinische Relevanz der Ergebnisse

relevant ist.

X unklar/teilweise

Snd

Bedingungen fiir Ubertragbarkeit/klinische Relevanz Bewertung (bitte | Begriindung
ankreuzen)
Die untersuchte Population entspricht einem wesentlichen Teil | 0 erfiillt Ecjasiviny Acgeiigdi,
der Patienten/Bewohner, fiir die die untersuchte Fragestellung | 1 nein AR GRr N ORI+
A sengtio O el

Der gewahlte priméare Endpunkt ist klinisch relevant.

Xerfﬁut

] nein
01 unklar/teilweise

y'erfﬁllt
£ nein
1 unklar/teilweise

Die Beobachtungsdauer (,follow up®) ist klinisch bzw. aus
Patienten-/Bewohnersicht relevant bzw. adaquat.

Sonstige Bemerkungen:
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e) Gesamtbeurteilung der Aussagekraft der Studie

* ok kK

Hohe Aussagekraft: Die Studienergebnisse spiegeln sehr wahrscheinlich die
Richtung und die Starke des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den
untersuchten Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt wider und sind
auf die klinische Praxis (je nach Fragestellung Krankenhaus, ambulante
Versorgung oder stationére Langzeitpflege) tibertragbar.

* K Kk

MéRige Aussagekraft: Die Studienergebnisse spiegeln sehr wahrscheinlich die
Richtung des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den untersuchten
Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt wider. Allerdings bestehen
Unsicherheiten hinsichtlich der Starke des Zusammenhangs (durch einzelne
Verzerrungsrisiken und/oder statistische Unsicherheiten) oder der Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf die klinische Praxis.

& %)

Niedrige Aussagekraft: Die Studienergebnissen spiegeln nur unsicher die
Richtung des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den untersuchten
Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt wider. Mehrere Unsicherheiten,
z. B. durch unangemessenes Design, bestehende Verzerrungsrisiken und/oder
unklare statistische Prazision, schwachen die interne Validitat der Ergebnisse.

Sehr niedrige Aussagekraft: Die Studienergebnisse sind mit extrem grof3er
Unsicherheit behaftet und geben keine vertrauenswiirdigen Hinweise auf die
Richtung des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den untersuchten
Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt. Es bestehen mehrere
gravierende Limitationen (unangemessenes Design und/oder mehrere Bias-
Risiken und/oder geringe statistische Prazision).

Referenz

Scottish Intercollegiate Guidlines Network (SIGN). Methodology Checklist 3: Cohort studies. 2004.
Edindburgh, URL: http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html, letzter Zugriff am 27. Mai 2015.

The Cochrane Collaboration. Cochrane Handbook fiir Systematic Reviews of Interventions. Versio
5.1.0. URL: http://handbook.cochrane.org/, letzer Zugriff am 27.05.2015.
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A 11) Kritische Bewertung einer Beobachtungsstudie: Monteverde, Settimio (2014)

Leitfragen fiir die kritische Bewertung von quantitativen Beobachtungsstudien
(prospektive Beobachtungsstudien und Querschnittstudien) (nach SIGN 2004)

Que\\e !

Ija

| nein

‘»\Qe\\uue,a L Se m-m".h C ,;)ju A4), c(‘m Nc
Ciode £ CWeNCe and ZWealANare gdracy
a) Passt das gewé‘iﬁl e \étudlLendesign zum Unfefsuchungszne 7t

D(‘unklar (e wSensvige Qamorlwnge ')

{of
»(mi aHon ,

Yomaorrow s wor wlorce:

Lo (i nyv Edhicy ( ‘) (‘(?

b) Bewertung von Bias-Risiken in Querschnitt- und prospektiven Beobachtungsstudien

ity celd

Hinweis: Kriterien A und B zielen auf das Risiko eines Selektionsbias, die Kriterien C bis E
auf das Risiko eines Informationsbias, die Kriterien F und G auf das Risiko von Confounding
(grundsatzlich immer gegeben bei Beobachtungsstudien) und H auf das Risiko eines Bias
durch Attrition bzw. fehlende Werte. Diese Kriterien gelten nicht fiir Fall-Kontroll-Studien!
(Bitte in diesem Fall mich nochmals gesondert kontaktieren.)
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Nr. | Erlauterung Bewertung Begriindung
i Eneniugs aller
Wourden die Teilnehmer durch Zufallsauswahl oder : J‘na Sifs \f;xfx,g;\& nn
A konsekutiven Einschluss bzw. Kontaktierung aller & Unklar Aen Ouad W"-\;\ \“1-1
¢ art? 3 s endan Ll A
Personen der Zielgruppe rekrutiert? O nicht anwendbar \u:’“u nC ui'\(t ;
Oja UJ(\!,L'(U._ Ch naein
g | Gibtes keine signifikanten Unterschiede zwischen r1nein U@%‘*‘ e
Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern an der Studie? X unklar W’"\?fd.,n . &L‘%“""‘
0 nicht anwendbar “’XE’(“ o i’
N'ja k;'t\-’b.\%l.«r\f..l (eee\
¢ | Die Endpunkte (abhangigen Variablen) sind eindeutig (I nein ol f‘;‘”’,‘ .');,,_{,\“ 3;?,&“
definiert? 0 unklar SoneluexNdse
tinicht anwendbar | V00 neve s I
lja A.»\ ol \’)i’.k hWwelibt
. . J il boag der rell—
Die Endpunkte (abhangigen Variablen) wurden valide rinein i v xr
D ; QU uoa e
und reliabel erfasst? unklar V‘.Q.}L\-kg i
(1 nicht anwendbar tf&‘;}*&g-\;‘*;‘ Vatons s MDT
Die Erfassung der Endpunkte (abhangigen Variablen) LL;J:ein {/eane A’*‘“’“‘“%
E erfolgte zeitlich nach der Messung der fiar des Ao §
Pradiktorvariablen bzw. ohne Kenntnis dieser Werte? Run R e
11 nicht anwendbar
Oja \“n.'ug\\{(m\ GATC
¢ | Die Pradiktoren (unabhangigen Variablen) wurden 01 nein gio'o &f ‘:‘LQ‘G.‘J} ‘j"“ <
valide und reliabel erfasst? ¥ unklar ‘Zg}(w‘v M o E‘
O nicht anwendbar | "\ L e A o A €rene
Oja Aspeust, dass Sisaweh s
G Die wichtigsten Stérvariablen (Kovariaten, Conflunder) | 1 nein \endenzae\ bR ioge ¢
wurden erfasst und bei der Analyse berticksichtigt? hyunklar NL‘;:‘{ “G}“""‘; C({L('\‘VQ‘ .
-4 SN A ! -
£ nicht anwendbar TN TR e ﬂ‘\k& ot benamt
tlja . seadu e b
H Sind Cluster-Effekte bei der Analyse beriicksichtigt r1nein 5“‘::&‘(\ a0b oX ‘tﬁ /
worden? (nur bei Studien mit mehreren Einrichtungen)* | o unklar ! I f']
X nicht anwendbar RO
Keine Hinweise auf einen Attrition-Bias? (z.B. hohe -— FO}\ULb WP =qA) y
Anzahl vorzeitig ausgeschiedener TN, unterschiedliche D{) - Kene T cundung,
I Rate/Griinde fiir Ausscheiden in exponierter und nicht o¢unklar de«;r,n ol d2n i~
exponierter Gruppe, adaquater Umgang mit fehlenden O nicht anwendbar | KCWP leHe 'R{)&ﬂ/\
Werten) ' verworien e g te



c) Prazision der Ergebnisse (Die wichtigsten Kriterien sind fett hervorgehoben.)

Bedingungen fiir Sicherstellung praziser Ergebnisse

Bewertung (bitte
ankreuzen)

Begriindung

Stichprobenkalkulation: Vor Durchfithrung der Studie erfolgte
eine Stichprobenkalkulation auf der Grundlage plausibler
Annahmen.

) erfiillt
'nein
1 unklar/teilweise

Nalerdon g uallar,
OV AAULH Lt €
aueiny el LL’A&' beur
rucien Loare n,

Die erforderliche Stichprobengréfie wurde erreicht.

1 erfiillt

anein

1 unklar/teilweise

P AVASE =188 By aTgelr X Bl

ceine Berec hnu@

Fiir die Hauptergebnisse (Effektschatzungen wie z.B.
relatives Risiko, Odds Ratio, absolute Risikodifferenz oder
Mittelwertunterschiede) sind Konfidenzintervalle
angegeben.

O erfiillt
‘nein
0 unklar/teilweise

Die Konfidenzintervalle deuten auf statistisch zuverldssige
Ergebnisse (je enger die Konfidenzintervalle, desto praziser
die Ergebnisse).

0 erfiillt
0 nein
d unklar/teilweise

leine ey

d) Ubertragbarkeit/klinische Relevanz der Ergebnisse

Bedingungen fiir Ubertragbarkeit/klinische Relevanz

Bewertung (bitte
ankreuzen)

Begriindung

Die untersuchte Population entspricht einem wesentlichen Teil
der Patienten/Bewohner, fur die die untersuchte Fragestellung
relevant ist.

0 erfullt
0 nein
N'unklar/teilweise

wnbbou Luse U@
ShuFerensal auy)
Acx Uuwowoe i\ ol
N ﬁ/«?v)ux wo R

Kex Lkl/l'n.— 110 D\l

Der gewahlte primére Endpunkt ist klinisch relevant.

W erfiilit
0 nein
01 unklar/teilweise

Die Beobachtungsdauer (,follow up®) ist klinisch bzw. aus
Patienten-/Bewohnersicht relevant bzw. adaquat.

0 erfillt

ﬂnein

1 unklar/teilweise

aacn 30min s+
vermuach) ke
lAquser e her 2pmsdi~
i Lioun o CHRAT

12A OO 40 )

\,_"QkU\.)((‘J'

Uty

Sonstige Bemerkungen:
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e) Gesamtbeurteilung der Aussagekraft der Studie

* * * * Hohe Aussagekraft: Die Studienergebnisse spiegeln sehr wahrscheinlich die

Richtung und die Starke des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den
untersuchten Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt wider und sind
auf die klinische Praxis (je nach Fragestellung Krankenhaus, ambulante
Versorgung oder stationére Langzeitpflege) tibertragbar.

* * * MaéBige Aussagekraft: Die Studienergebnisse spiegeln sehr wahrscheinlich die

Richtung des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den untersuchten
Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt wider. Allerdings bestehen
Unsicherheiten hinsichtlich der Starke des Zusammenhangs (durch einzelne
Verzerrungsrisiken und/oder statistische Unsicherheiten) oder der Ubertragbarkeit
der Ergebnisse auf die klinische Praxis.

* *“\ Niedrige Aussagekraft: Die Studienergebnissen spiegeln nur unsicher die
Richtung des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den untersuchten
Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt wider. Mehrere Unsicherheiten,
z. B. durch unangemessenes Design, bestehende Verzerrungsrisiken und/oder
unklare statistische Prazision, schwachen die interne Validitat der Ergebnisse.

* Sehr niedrige Aussagekraft: Die Studienergebnisse sind mit extrem grofer

Unsicherheit behaftet und geben keine vertrauenswiirdigen Hinweise auf die
Richtung des zu erwartenden Zusammenhangs zwischen dem/den untersuchten
Einflussfaktor(en) (Pradiktoren) und dem Endpunkt. Es bestehen mehrere
gravierende Limitationen (unangemessenes Design und/oder mehrere Bias-
Risiken und/oder geringe statistische Prazision).

Referenz

Scottish Intercollegiate Guidlines Network (SIGN). Methodology Checklist 3: Cohort studies. 2004.
Edindburgh, URL: http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html, letzter Zugriff am 27. Mai 2015.

The Cochrane Collaboration. Cochrane Handbook fiir Systematic Reviews of Interventions. Versio
5.1.0. URL: http://handbook.cochrane.org/, letzer Zugriff am 27.05.2015.

Leitfragen fir die kritische Bewertung von quantitativen Beobachtungsstudien.
Zur Verfugung gestellt von Anne Junghans, Universitét zu Liibeck;
modifiziert von Cindy Holsten am 24.05.2015

26



11. Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbststédndig
verfasst und nur die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Wortlich
oder dem Sinn nach aus anderen Werken entnommene Stellen sind in allen Féllen

unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht.

Hamburg, der 29.05.2015

Cindy Holsten






