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Wie erleben Pflegefachpersonen moralischen
Stress in einem Schweizer Universitatsspital?

How do nurses experience moral distress at an acute care university hospital
in Switzerland?

Moral distress can occur when nurses, due to limitations or restrictions, find themsel-
ves constrained from maintaining their professional ethical principles and thus feel that
their moral integrity is threatened. Due to the potentially grave impact on quality of ca-
re and patients, it is important to also examine this phenomenon in Swiss nursing. Ho-
wever studies are lacking within the German-speaking context. The aim of this study
was to investigate moral distress as experienced in a Swiss acute care hospital. Using a
qualitative approach, data were collected in focus group interviews with registered nur-
ses ata university hospital. Content analyses were performed to analyze the data. Parti-
cipants described the importance of professional ethical principles for their daily prac-
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tice. They highlighted various situations in which they had been unable to work accor-
ding to these principles. They had experienced moral distress as a result, which in turn
had had an impact on their interactions with patients. As a consequence, moral distress
can lead to an emotional burden also for Swiss nurses, possibly with ramifications on
their work. It is necessary to continue the research in this area as well as to incorporate
this topic into nursing education and practice.

Keywords
moral distress, Switzerland, experience, nurses, acute care hospital, qualitative study

Moralischer Stress kann entstehen, wenn sich Pflegefachpersonen aufgrund von Res-
triktionen darin gehindert sehen, ihren berufsethischen Werten entsprechend zu pflegen
und sich dadurch in ihrer moralischen Integritat bedroht fuhlen. Aufgrund von moglicher-
weise gravierenden Auswirkungen auf die Qualitat der Pflege und die Patienten scheint
es wichtig, dieses Phanomen auch im schweizerischen Pflegekontext zu untersuchen.
Ziel der vorliegenden Studie war die erstmalige Exploration des Erlebens von morali-
schem Stress bei Pflegefachpersonen in einem Schweizer Akutspital. Einem qualitativen
Forschungsansatz folgend, wurden mittels Fokusgruppeninterviews mit Pflegefachper-
sonen eines Universitatsspitals Daten erhoben und inhaltsanalytisch ausgewertet. Die
Befragten berichteten von der hohen Bedeutung, die das Berufsethos flir sie hat und von
unterschiedlichen Situationen, in denen sie nicht gemafd diesem arbeiten konnten und
dadurch moralischen Stress erlebten. Die damit einhergehenden belastenden Geflihle
wirkten sich auch auf den Umgang mit Patienten aus. Folglich kann moralischer Stress
auch bei Schweizer Pflegefachpersonen zur emotionalen Belastung mit Auswirkungen
auf ihre Arbeit fuhren. Es ist deshalb angebracht, diesen weiter zu untersuchen und in
der Pflegeausbildung sowie in der Pflegepraxis zu thematisieren.

Schliisselworter
Moralischer Stress, Schweiz, Erleben, Pflegefachpersonen, Akutspital, qualitative
Studie

1. Einleitung

Internationale Studien haben aufgezeigt, dass die Einfithrung eines prospektiven Fi-
nanzierungssystem, wie es zum Beispiel das Fallpauschalen- respektive Diagnosis Rela-
ted Groups (DRG)-basierte System ist, fiir die davon betroffenen Spitiler zu Situatio-
nen fithren kann, die von erhShtem wirtschaftlichem Druck geprigt sind
(Busse/Schwartz 1997; Kramer/Schmalenberg 1987; Sochalski et al. 1997). Studien
haben zudem ergeben, dass dieser verringerte finanzielle Spielraum neben anderen Ur-
sachen vermehrt zu Situationen fiihren kann, in denen Pflegefachpersonen’ in unter-
schiedlichen Funktionen moralischen Stress erleben (Bentzen et al. 2013; Rice et al.
2008; Zuzelo 2007).

1 Im vorliegenden Artikel wird der Begriff ,Pflegefachperson® als Sammelbegriff fiir diplomierte Pflegende sowie
fiir Pflegeexperten und fiir Abteilungsleitende (diplomierte Pflegende in entsprechender Funktion und mit dazu
notwendigem Weiterbildungsabschluss) verwendet.
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Moralischer Stress kann bei Pflegefachpersonen belastende emotionale und physi-
sche Reaktionen auslésen, aufgrund derer sie sich von den Patienten? zunehmend phy-
sisch und emotional distanzieren (Gutierrez 2005; Hamric et al. 2006). Diese Ent-
wicklung kann einerseits die Qualitit der Pflege beeintrichtigen (Fenton 1988), ande-
rerseits kann sie dazu fiihren, dass die Betroffenen ihre Arbeitsstelle kiindigen oder den

Beruf ganz verlassen (Corley etal. 2001; Ulrich etal. 2007; Wilkinson 1987/88).

In der Schweiz wurde vorbereitend zur Einfiihrung der SwissDRG das vom Schwei-
zerischen Nationalfond unterstiitzte Sinergia Projekt ,Impact of Diagnosis Related
Groups on Patient Care and Professional Practice® initiiert (R1, fiir die Peer Reviews
verblindet). Eine der fiinf damit verbundenen Substudien ist die DRG Begleitfor-
schung Pflege ,,Monitoring the impact of the DRG-payment system on nursing service
context factors in Swiss acute care hospitals“. Das Ziel dieser als Mixed Methods Rese-
arch angelegten DRG Begleitforschung Pflege ist es, ein Monitoringmodell mitsamt
den dazu gehérenden Instrumenten zu entwickeln. Aufgrund der beschriebenen po-
tentiell negativen Auswirkungen auf Pflegequalitit und Pflegefachpersonen ist morali-
scher Stress dabei Gegenstand der Forschung (R2, fiir die Peer Reviews verblindet).
Obwohl das Phinomen moralischer Stress international seit mehreren Jahren mit qua-
litativen und quantitativen Studien untersucht wird (Hamric 2012), lagen zum Zeit-
punkt der Planung der DRG Begleitforschung Pflege keine Angaben zum Erleben von
moralischem Stress bei Pflegefachpersonen in Akutspitilern in der Schweiz vor. Vor
dem Hintergrund der internationalen Erfahrungen war es daher wichtig, dieses Phino-
men mit einer Teilstudie auch im Umfeld der schweizerischen Pflege zu untersuchen.

Im vorliegenden Artikel beschreiben wir das Vorgehen und ausgewihlte Ergebnis
dieser qualitativen Teilstudie. Die damit erworbenen Erkenntnisse sind unter anderem
hilfreich, dieim Rahmen der DRG Begleitforschung Pflege ebenfalls generierten quan-

titativen Resultate in vertiefter Weise zu verstehen und zu analysieren.

2. Hintergrund

Moralischer Stress beschreibt die belastende emotionale Erfahrung einer Pflegefach-
person, die in einer persénlichen moralischen Konfliktsituation entsteht, in der sie zu
wissen glaubt, was das professionell-ethisch angemessene Verhalten ist, sich aufgrund
von Hindernissen aber daran gehindert fiihlt, entsprechend zu handeln
(Liitzén/Ewalds-Kvist 2012). Im Vergleich zu einem moralischen Dilemma ist dabei
entscheidend, dass Pflegefachpersonen in diesen Situationen ihre eigenen professio-
nell-ethischen Werte im Konflikt mit den Werten anderer Personen oder mit den ihnen
zur Verfugung stehenden Handlungsméglichkeiten stehen sehen. Dabei fithlen sie sich
aufgrund von wahrgenommenen, ihre Handlungsfreiheit einschrinkenden Restriktio-
nen oder Behinderungen zu einem nicht mit ihren moralischen Werten kongruenten

2 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird die minnliche Form verwendet. Selbstverstindlich sind immer beide
Geschlechter gemeint.
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Verhalten gedringt und damit in ihrer moralischen Integritit bedroht (Hardingham
2004). Moralische Integritit in beruflicher Hinsicht bedeutet dabei aus unserer Sicht,
als professionelle Person in der Gesamtheit von Uberzeugungen, Werten und Hand-
lungen eine in sich konsistente Einheit zu bilden. Um diese Integritit aufrechterhalten
zu konnen, sind drei Voraussetzungen notwendig: kritisches Denken, Konsistenz der

Wertorientierung sowie die Einstellung, entsprechend prinzipientreu handeln zu wol-
len (Hardingham 2004).

Mehrere personenbezogene konstituierende Merkmale spielen eine Rolle, ob eine
Pflegefachperson moralischen Stress erlebt und ob sie diesen gegebenfalls effizient be-
wiltigen kann (Wilkinson 1987/88). Zu diesen gehéren beispielsweise neben den pro-
fessionellen auch die personlichen Wertvorstellungen, das Rollenverstindnis einer
Pflegefachperson und ihr Selbstbewusstsein sowie ihre ethische Sensibilitit und Kom-
petenz, ethische Entscheidungen treffen zu kénnen (Burston/Tuckett 2013).

Als Ausloser fiir moralischen Stress werden in der Literatur interne und externe Fak-
toren sowie klinische Situationen beschrieben (Burston/Tuckett 2013; Hamric 2012).
Interne Faktoren umfassen personenbezogene Eigenschaften wie zum Beispiel eine er-
héhte moralische Sensitivitit, Selbstzweifel oder Gefiihle von Machtlosigkeit, die be-
wirken kénnen, dass die betreffenden Pflegefachpersonen das Gefiihl haben, sie kénn-
ten in herausfordernden Patientensituation nicht im Sinne der professionellen Werte
handeln und diese auch vertreten (Hamric etal. 2012). Externe Faktoren beziehen sich
vor allem auf die strukturelle pflegerische Arbeitsumgebung, in welcher sich Pflege-
fachpersonen aufgrund von institutionellen, finanziellen oder unterschiedlichen inter-
und intraprofessionelle Ansichten daran gehindert fiihlen, in Ubereinstimmung mit
ihren berufsethischen Werten zu arbeiten (Hamricetal. 2012). Zu den klinischen Situ-
ationen werden situativ im Alltag auftretende Pflegesituationen gezihlt. Diese betref-
fen hiufig die interprofessionelle Zusammenarbeit, bei der Pflegefachpersonen zum
Beispiel das Gefiihl haben, dass sie aus ihrer Sicht an nicht im Interesse der Patienten
stehenden Behandlungen beteiligt sind, oder wenn sie Hilflosigkeit verspiiren, wenn
sie zum Beispiel nichts gegen ein aus ihrer Sicht unzureichendes Schmerzmanagement
unternehmen kénnen (Hamric et al. 2012). Moralischer Stress kann bei den Betroffe-
nen zu emotionalen und psychosomatischen Belastungssymptomen fiithren wie Kopf-
schmerzen, Schlaflosigkeit, Wut, Traurigkeit, Frustration, Angst und Schuldgefiihlen
(Elpern et al. 2005; Gutierrez 2005; Wilkinson 1989). Emotionale Erschépfung, sin-
kende Arbeitszufriedenheit und ein frither Berufsausstieg kénnen die Folgen einer an-
haltenden moralischen Stressbelastung sein (Corley et al. 2001; Epstein/Hamric
2009). Aufgrund des erfahrenen moralischen Stresses kann es sein, dass sich Pflege-
fachpersonen innerlich zunehmend aus der Pflege zuriickziehen und damit auch
gegeniiber Patienten und deren Familien distanzierter und mit entsprechend weniger
Empathie auftreten. Diese abnehmende zwischenmenschliche Interaktion kann die
pflegerische Betreuung und damit auch die Pflegequalitit negativ beeinflussen (Ep-
stein/Hamric 2009; Gutierrez 2005). Wie alle Wertesysteme sind auch die professio-
nell ethischen Werte kultur- und umgebungsabhingig (Clarke 1997; Horton et al.
2007). In verschiedenen internationalen Studien hat sich denn auch gezeigt, dass der
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kulturelle Kontext Einfluss auf das Auftreten und Erleben von moralischem Stress hat
(Harrowing/Mill 2010; Mashiach Eizenberg et al. 2009; Ohnishi etal. 2010).

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel dieser Studie, mit einer ersten explorativen
Untersuchung a) die Bedeutung der berufsethischen Werte im Alltag, b) die Ausldser
von moralischem Stress und c) dessen Auswirkungen bei Pflegefachpersonen in einem
Schweizer Akutspital zu erforschen.

3. Methode

Design und Methode: Fiir die vorliegende, 2012 durchgefiihrte Querschnittsstudie
wihlten wir einen qualitativen Forschungsansatz mit vier Fokusgruppeninterviews.
Wir beabsichtigten damit, ein méglichst breites und umfassendes Bild zu den einzel-

nen im Zusammenhang mit moralischem Stress interessierenden Aspekten zu erhalten
(McLafferty 2004; Morgan 1996).

Untersuchungsort und Rekrutierung der Studienteilnehmenden: Um innerhalb
der zur Verfiigung stehenden Zeit und Kapazititen zu einem Ergebnis zu kommen,
wurde die Studie nur an einem Deutschschweizer Universititsspital durchgefiihrt. Die
InteressentInnen meldeten sich freiwillig auf eine entsprechende interne Ausschrei-
bung hin, mit der im betreffenden Spital Pflegefachpersonen aus den Funktionsgrup-
pen der diplomierte Pflegenden, Pflegeexperten und Abteilungsleitenden gesucht wur-
den. Einschlusskriterien waren eine mindestens zweijihrige Berufserfahrung und eine
mindestens einjihrige Anstellungsdauer. Die Teilnehmenden wurden aus den Interes-
senten so ausgewihlt, dass in jeder der Fokusgruppen Pflegefachpersonen aus még-
lichst allen Medizinbereichen vertreten waren. Auf diese Weise wurden zwei Fokus-
gruppen mit sechs respektive acht diplomierten Pflegenden, eine Fokusgruppe mit
sechs Pflegeexperten und eine mit sechs Abteilungsleitenden gebildet. In Tabelle 1 sind
die Charakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden dargestellt.

Diplomierte Pflegende |Pflegeexperten |Abteilungsleitende
(n=14) (n=06) (n=06)

25.0-39.9 Jahre
Alter 40.0-49.9 Jahre
50.0-65.0 Jahre
weiblich 14
minnlich
60.0— 79.9% 3
80.0-100.0% 11
2.0~ 9.9 Jahre 4
10.0-19.9 Jahre 3

6

1

Geschlecht

o o | | =] | =

Arbeitspensum

—

Berufserfahrung

20.0-29.9 Jahre
30.0-40.0 Jahre

N W O] N =] =N N W

Tabelle 1: Charakteristika der Fokusgruppenteilnehmenden
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Datensammlung: Die Fokusgruppeninterviews wurden jeweils von einer Moderatorin
und einem Co-Moderator gefithrt und dauerten zwischen 110 und 130 Minuten. Zu-
nichst wurde den Teilnehmenden der Ablauf des Fokusgruppeninterviews beschrie-
ben. Daraufhin erklirten wir anhand der Literatur und mit einem Fallbeispiel, was wir
unter berufsethischen Grundsitzen und unter dem Phinomen ,Moralischer Stress
verstehen. Anschlieflend stellten wir den Teilnehmenden Fragen zur Pflege nach be-
rufsethischen Werten sowie den Auslésern und Auswirkungen von moralischem Stress
wie etwa: ,Inwieweit beeinflussen die berufsethischen Grundsitze Sie bei Threr tig-
lichen Arbeit?* oder ,In welchen Situationen erleben Sie moralischen Stress besonders
hiufig?* Die Fragen fiir die Fokusgruppeninterviews orientierten sich an einem von
uns zuvor verfassten Leitfaden. Die Fokusgruppenteilnehmenden wurden im weiteren
Diskussionsverlauf auch danach befragt, welche professionell-ethischen Grundsitze
fiir sie in den erlebten Situationen von moralischem Stress verletzt wurden und wie sich
ihr Erleben verinderte, wenn sie eine bestimmte moralischen Stress auslésende Situa-
tion mehrmals erlebten. Die Fokusgruppeninterviews wurden auf zwei Tontriger auf-
genommen und anschliessend Wort fiir Wort transkribiert.

Datenanalyse: Zur Datenanalyse wurde die Inhaltsanalyse nach Mayring angewendet
(Mayring 2008). Dementsprechend wurde das Transkript paraphrasiert, generalisiert,
reduziert und analysiert. Durch Strukturierung der gebildeten Haupt- und Unterka-
tegorien wurde eine inhaltliche Gliederung aufgebaut und Zusammenhinge konnten
erkannt werden. Die Daten wurden mit Hilfe des Software Atlas.ti 7.0 analysiert und
strukturiert (Scientific Software Development GmbH 2012).

Qualitiitssicherung. Zur Qualititssicherung waren die vier Kriterien Glaubwiirdigkeit,
Ubertragbarkeit, Verlisslichkeit und Bestitigbarkeit von Lincoln und Guba (1985) lei-
tend, die unter dem Uberbegriff Vertrauenswiirdigkeit als Goldstandard fiir den Giite-
nachweis von qualitativen Daten beschrieben werden (Lincoln/Guba 1985; Shenton
2004).

- Glaubwiirdigkeit: Der gesamte Forschungsprozess und die einzelnen Erhebungs-
und Analyseschritte wurden dokumentiert und fortlaufend iiberpriift. Dabei waren
Experten fiir qualitative Forschung unmittelbar mitbeteiligt. Die Zitate dokumen-
tieren die empirische Verankerung.

- Ubertragbarkeit: Informationen zum Kontext und den Teilnehmenden ermog-
lichen Lesenden einen Riickschluss auf die Situation und zeigen unsere Perspektive
der Interpretation. Diese wurde durch den Vergleich unserer Resultate mit der
internationalen Literatur unterstiitzt.

- Verlisslichkeit: Die inhaltlichen und methodischen Entscheidungen wurden mit
Kommilitoninnen sowie mit Experten kritisch diskutiert. Nach Abschluss der Da-
tenanalyse wurde das Ergebnis anhand des Ausgangsmaterials auf seine Vollstindig-
keit, Korrektheit und Angemessenheit hin tiberpriift.

- Bestitigbarkeit: Alle 26 Interviewteilnehmenden wurden zur inhaltlichen Validie-
rung der Forschungsergebnisse eingeladen, um deren Authentizitit und Aussage-
kraft zu priifen. Elf Teilnehmende erklirten sich bereit, zu den ihnen zuvor schrift-
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lich zugestellten Ergebnissen telefonisch Stellung zu nehmen. Die zentrale Frage
dabei war, ob die dargelegten Ergebnisse die beim Fokusgruppeninterview von der
betreffenden Person beschriebenen Erlebnisse wiedergaben. Die elf Befragten er-
kannten in den Ergebnissen ihre Aussagen wieder und bestitigten diese. Es waren
keine Anpassungen notwendig.
Ethik: Die Studie wurde von der zustindigen Ethikkommission genehmigt. Alle Teil-
nehmenden beteiligten sich freiwillig an der Studie und unterzeichneten eine infor-
mierte Einwilligungserklirung, in der ihnen die anonymisierte Verwendung ihrer An-
gaben zugesichert wurde. Thnen wurde dargelegt, dass sie Antworten verweigern und
das Interview jederzeit beenden kénnen.

4. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Analyse lassen sich entsprechend der Struktur des Interviewleitfa-
dens in drei Hauptkategorien ordnen: 1) Man méchte eine sichere Pflege anbieten: Ar-
beiten nach berufsethischen Werten, 2) An Grenzen stoflen: Ausldser von moralischem
Stress und 3) Es ist so unbefriedigend: Auswirkungen von moralischem Stress.

4.1 Man mochte eine sichere Pflege anbieten:
Arbeiten nach berufsethischen Werten

In allen Fokusgruppen schilderten die Teilnehmenden die Bedeutung der professio-
nell-ethischen Werte und Prinzipien fiir sie im beruflichen Alltag. Eine diplomierte
Pflegende dusserte: ,, Man michte, dass der Patient nicht zu Schaden kommt und man eine
sichere Pflege gewdibrleisten kann“. Erginzend dazu betonten einzelne Pflegeexperten,
wie wichtig es ihnen ist, eine den ethischen und betrieblichen Anforderungen gerecht
werdende hohe Pflegequalitit anzubieten: ,, Fiir mich ist es wichtig, dass trotz Abstrichen
in der Pflege, die ausgefiibrten Tiitigkeiten in einer hohen Pflegequalitit durchgefiihrt wer-
den. “Die Achtung der Patientenautonomie wurde von den diplomierten Pflegenden,
den Pflegeexperten und auch Abteilungsleitenden als zentral beschrieben. Eine Pfle-
gende formulierte dies so: ,, Fiir mich ist die Patientenautonomie sehr wichtig, denn oft
verlieren die Menschen diese, wenn sie ins Spital kommen. “Andere diplomierte Pflegende
erklirten, dass sie es als ihre moralische Aufgabe sehen, den Patienten und Angehérigen
gegeniiber Empathie zu zeigen und dass sie fiir sie da sein mochten, wozu sie aber auch
die notwendige Zeit benstigen. Weitere Pflegende erginzten, dass sich fiir sie die
berufsethischen Werte nicht von ihrer persénlichen, menschlichen Grundhaltung
unterscheiden und sie sich ihres Erachtens nicht auseinander halten lassen.

In der Fokusgruppe mit den Abteilungsleitenden wurde zudem die Gleichbehand-
lung aller Patienten als weiterer wichtiger berufsethischer Grundsatz hervorgehoben.
Zudem wurden von den Leitenden auch spezifische, mit ihrer Fithrungsfunktion zu-
sammenhingende berufsethische Werte erwihnt. Im Einzelnen wurde dabei die fiir ihr
Verstindnis bestehende moralische Verpflichtung erwihnt, fiir die ihnen unterstellten
Pflegenden bestmdgliche Rahmenbedingungen zur Erbringung der notwendigen Pfle-
gezu schaffen. Ein Abteilungsleiter stellte fest: ,, /... /[Mir sind], neben der Patientenver-
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sorgung, auch die Mitarbeiter wichtig, so dass sie [...] Rahmenbedingungen vorfinden, in
denen sie ibre Pflege nach der Definition umsetzen kinnen. ® Unter den Abteilungsleiten-
den bestand zudem Einigkeit, dass sie sich moralisch auch dafiir verantwortlich sehen,
die ihnen unterstellten Mitarbeitenden an der aktuellen Arbeitsstelle und im Beruf zu
halten. Dazu gehérte unter anderem, darauf zu achtet, dass die diplomierten Pflegen-
den die ihnen zustehenden Ruhepausen einhalten oder auch auf deren Wiinsche be-
ziiglich ihrer persénlichen Zeitgestaltung einzugehen.

4.2 An Grenzen stossen: Ausloser von moralischem Stress

In allen Fokusgruppen berichteten die Befragten von Situationen, in denen sie aus ihrer
Sicht nicht gemifd berufsethischer Werte arbeiten konnten und sich dadurch moralisch
gestresst fithlten. Bei der Analyse der Daten zeigte sich, dass sich die von den Teilneh-
menden genannten Ursachen analog der eingangs beschriebenen Literatur in die
Unterkategorien ,externe Faktoren®, , klinische Situationen® und ,interne Faktoren®
ordnen lassen (Hamricetal. 2006).

Externe Faktoren: In den Fokusgruppen mit diplomierten Pflegenden und Pflegeexper-
ten bezeichneten die Teilnehmenden den aufgrund eines hohen Arbeitsanfalls oder
knapper personeller Ressourcen erfahrenen Zeitmangel als hiufige Ursache fiir morali-
schen Stress. Auch die Abteilungsleitenden erzihlten davon, dass sie bei den ihnen
unterstellten diplomierten Pflegenden Zeitmangel als auslosenden Faktor fiir morali-
schen Stress wahrnehmen. In diesem Zusammenhang wurde der hohe Administra-
tions- und Dokumentationsaufwand erwihnt, der die Moglichkeit fiir den direkten
Kontakt mit den Patienten aus Zeitgriinden zusitzlich reduziert. Die diplomierten
Pflegenden beschrieben, dass sie in solchen Situationen nicht mehr allen Patienten
gleichermaflen Pflege auf dem erwiinschten Qualititsniveau anbieten konnen. Die
zeitliche Verknappung verschirfte sich zusitzlich, wenn auch noch Patientensituatio-
nen auftreten, die unmittelbar dringliches Handeln erfordern. Sie sahen sich dann ge-
zwungen, forciert Priorititen zu setzen und machten dabei am ehesten Abstriche bei
den reguliren direkten Patientenkontakten, indem sie Gespriche mit Patienten oder
Pflegemafinahmen zur Privention und Aktivierung von Patienten, aber auch bei der
Kérper- oder Mundpflege und der Mobilisation machen. Eine Pflegende beschrieb da-
zu: ,Schlussendlich werden Abstriche in der Grundpflege gemacht, weil das am meisten
Zeit braucht. Und so Spriiche haben wir auch schon gehirt: Dann mobilisiert ihr nur ein-
mal statt zweimal oder gar nicht mehr.

Die Abteilungsleitenden erwihnten auch den in den vergangenen Jahren deutlich
spiirbar zunehmenden Kostendruck, aufgrund dessen sie sich gezwungen sehen, die

3 Im betreffenden Spital stiitzt sich die Definition professioneller Pflege auf Spichiger et al ab. Diese lautet:
Professionelle Pflege férdert und erhilt Gesundheit, beugt gesundheitlichen Schiden vor und unterstiitzt
Menschen in der Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen von Krankheiten und deren Therapien. Dies
mit dem Ziel, fiir betreute Menschen die bestmoglichen Behandlungs- und Betreuungsergebnisse sowie die best-
mdgliche Lebensqualitit in allen Phasen des Lebens bis zum Tod zu erreichen (Spichiger, E./Kesselring, A./Spirig,
R./De Geest, S. (2006): Professionelle Pflege — Entwicklung und Inhalte einer Definition. Pflege 19, (Nr. 1), 45-
51).
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angebotene Pflege auf ihre Kosteneffizienz hin zu hinterfragen. Als fiir sie spiirbare Fol-
gen der Verknappung der finanziellen Ressourcen und erhéhten Forderungen nach fi-
nanzieller Effizienz nannten sie Personalknappheit, finanzielle Vorgaben oder die Ge-
wihrleistung einer bestimmten Bettenbelegung. Dadurch wiederum fiihlten sie sich
daran gehindert, Rahmenbedingungen zu schaffen, die fiir die Erbringung einer den
Anforderungen geniigenden Pflege notwendigen sind. Eine Abteilungsleitende formu-
lierte: ,, Was fiir mich moralischer Stress ist, wenn ich Krankheitsfille habe und ich nicht die
Bettenkapazitit zur Verfiigung stellen kann, die eine angemessene Pflege sicher stellt oder
eine sichere Pflege gewiibrleistet. Das wird aber von der Klinik ignoriert. Aber den Patien-
ten, die wir nicht operieren kinnen, sind wir auch verpflichtet. Und wenn wir das Bett
nicht zur Verfligung stellen kiinnen, bin ich schuldig, dass der Patient nicht operiert werden
kann. Ich frage mich, wem bin ich denn verpflichtet? Dem Patienten, der schon bei mir ist,
oder der erst kommen soll?*.

Die diplomierten Pflegenden berichteten auch von moralischem Stress, der fiir sie
im Zusammenhang mit den organisatorischen Strukturen der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit entstand. Vor allem bei der Zusammenarbeit mit Arzten nannten sie da-
zu als eine Ursache die hierarchische Organisationsstrukeur, in der sie hinsichtlich be-
stimmter pflegerischer Titigkeiten an eine entsprechende irztliche Verordnung ge-
bunden sind. Erginzend dazu erwihnten diplomierte Pflegende und
Abteilungsleitende auch die aus ihrer Sicht unzureichende Einarbeitung von neuen
und unerfahrenen Arzten. Dadurch sehen sie eine sichere medizinische Patientenver-
sorgung gefihrdet oder werden Patienten ihres Erachtens mit unnétigen Untersuchun-
gen belastet. In diesem Zusammenhang berichtete eine Abteilungsleiterin von ihrer
Beobachtung, dass sich diplomierte Pflegende in solchen Situationen auch dazu ge-
dringt fiihlten, fiir ihres Erachtens unzureichend qualifizierte Arzten kompensatorisch
fachliche Verantwortung zu iibernehmen. Diese organisationsbedingte, informelle
Verantwortungsiibergabe kann fiir die betroffenen diplomierten Pflegenden eine Ursa-
che von moralischem Stress sein, indem sie damit den impliziten Anspruch verbunden
sehen, Fehler bei der medizinischen Diagnostik und Therapie zu verhindern. Eine Pfle-
gende beschrieb in diesem Zusammenhang: ,, Was fiir mich noch mit hinein spielt, ist,
dass man iirgtliche Verantwortung iibernehmen oder mangelndes iirztliches Wissen als Pfle-
gende kompensieren muss. Das wird erwartet. Junge unerfahrene Assistenten kommen ohne
ausreichende oder ganz ohne Einarbeitung auf die Schicht. Man geht davon aus, dass wir
erfabren sind und das kompensieren kinnen.

Klinische Situationen: In allen Fokusgruppen wurde deutlich, dass sich moralischer
Stress im klinischen Alltag vor allem im Bereich der interprofessionellen Zusammenar-
beit zeigte. In den Fokusgruppen mit diplomierten Pflegenden und Pflegeexperten er-
zihlten die Teilnehmenden vom empfundenen moralischen Stress in Situationen des
Schmerzmanagements oder der palliativen Versorgung. Bisweilen fiihrten unter-
schiedliche professionelle Einschitzungen dazu, dass Patienten ihres Erachtens ver-
meidbaren Schmerz erleiden oder der Sterbeprozess unnétig verlingert wird und sie als
Pflegefachpersonen das von ihnen wahrgenommene zusitzliche Leiden der Patienten
nicht verhindern kénnen. Eine Pflegeexpertin einer Intensivpflegeabteilung beschrieb

123



Beitrage Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 20.Jg. 2015 H.2

dazu: , Wenn man einen Patienten eigentlich schon als terminal betrachtet und von drzt-
licher Seite her, da gibt es eben dieses Hierarchiegefille, noch volles Programm gefahren
werden muss. Wo man dann am Bett steht und denkt: Um Gottes willen! Was mache ich hier
eigentlich? Ich wiirde jetzt eigentlich lieber ,tender loving care machen und assistiere bei
der Einlage von einer Thoraxdrainage. “Aus Sicht einzelner diplomierter Pflegender und
Pflegeexperten fiihrt der medizinische und technische Fortschritt neben allen Vortei-
len auch zu Situationen, in denen auch bei hochbetagten Patienten mit infausten Dia-
gnosen noch alle verfiiggbaren hochmodernen medizinisch-therapeutischen Mafinah-
men durchgefithrt werden. Sie erklirten, dass auch solche Situationen bei ihnen mora-
lischen Stress auslosen konnen. Eine Pflegende dusserte sich dazu folgendermaflen:
»Die Chirurgen haben immer den Eindruck, es ist alles super. Das erziihlen sie jedem Ange-
hirigen und immer wieder muss ich feststellen, also mit Realitiit hat das nichts mebr zu tun.
Auch wenn er aus dem Grab operiert. Dann machen [sie] trotzdem noch weiter bis zum bit-
teren Ende. “ Erginzend dazu schilderten weitere diplomierte Pflegende und Abtei-
lungsleitende die Machtlosigkeitals Ursache fiir moralischen Stress, die sie empfanden,
wenn sie fiir ihr Empfinden ungeniigend in Therapieentscheide einbezogen oder zu
Therapiezielen nicht ausreichend informiert werden.

Interne Faktoren: Teilnehmende der Fokusgruppen aus diplomierten Pflegenden und
Pflegeexperten berichteten, dass sie moralischen Stress empfinden, wenn sie Patienten
in Situationen betreuen und pflegen miissen, fiir die sie sich selbst als unzureichend
fachkompetent einschitzen aufgrund von mangelnder Fertigkeiten, fehlender Erfah-
rung oder ungeniigendem Fachwissen. Eine diplomierte Pflegende gab zu bedenken:
»In der Angehirigenbetreuung miissen wir ein MafS an psychologischer Begleitung liefern,
fiir das wir nicht ausgebildet sind. Da gerate ich immer wieder an meine Grenzen.

Inallen vier Fokusgruppen erwihnten die Teilnehmenden, dass ihre Widerstandsfi-
higkeit und Toleranz beziiglich dem Erleben von moralischem Stress auch von ihrer ak-
tuellen Befindlichkeit, von der Intensitit ihrer generellen persénlichen Belastung und
auch vom Ausmafd des bisher von ihnen erlebten moralischen Stresses beeinflusst sind.
Verschiedene diplomierte Pflegende berichteten davon, dass sie weniger resilient gegen
moralischen Stress sind, wenn sie sich unwohl oder unter Arbeitsdruck fithlen. Eine
Pflegende erzihlte: ,, /Bei mir] persinlich hat es noch viel damit zu tun, wie lange ich schon
gearbeitet habe. Ich bin vielleicht eher empfinglich fiir moralischen Stress, wenn ich 6 [1a-
ge] geschafft habe, einen lag frei habe, dann nochmals 4-5 [Tage] arbeite. Dann bin ich
schon langsam am Limit und am Ende. Dann bin ich sicher viel empfiinglicher. “Die Teil-
nehmenden in allen vier Fokusgruppeninterviews beschrieben, dass die Intensitit, mit
der sie sich moralisch gestresst fiihlen, auch vom Ausmass des von ihnen vermuteten
Leidens der Patienten abhiingt, dem gegeniiber sich die betreffenden Pflegefachperso-
nen ohnmichtig empfinden. In allen Gruppen erklirten die Informanten, wie fiir sie
die Intensitit des erlebten moralischen Stresses auch von der Dauer oder Hiufigkeit ei-
ner stressauslosenden Situation abhingt. Einzelne Teilnehmende beschrieben, dass sie
sich bei vermehrtem Auftreten von bestimmten Situationen innerlich von diesen dis-
tanzieren oder durch Anerkennung einer vermeintlichen diesbeziiglichen Machtlosig-
keit eine gewisse stressreduzierende Abgrenzung erreichen. Bei anderen Teilnehmen-
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den verstirkt sich jedoch das Erleben von moralischem Stress bei wiederholtem Auftre-
ten bestimmter belastender Situationen.

4.3 Es ist so unbefriedigend: Auswirkungen von moralischem Stress

Die Befragten der Fokusgruppen mit diplomierten Pflegenden und Abteilungsleiten-
den erlebten unterschiedliche psychische und kérperliche Symptome im Zusammen-
hang mit moralischem Stress. Hinsichtlich psychischer Symptome berichteten sie von
intensiven und belastenden Gefiithlen wie Unzufriedenheit, Wut und Frustration, aber
auch von Leere und Ohnmachtsgefiihlen. Die diplomierten Pflegenden berichteten
tiber ihre Sorge, dass sie bei zu hiufigem oder intensivem Erleben von moralischem
Stress Patienten gegeniiber gleichgiiltig werden oder abstumpfen kénnten. Eine Pfle-
gende duflerte in diesem Zusammenhang auch Selbstkritik, die sie in Situationen mo-
ralischen Stresses erlebte: ,, Ich musste der blinden Patientin sagen, dass ich im Moment ab-
solut keine Zeit fiir sie habe. Da habe ich mir gedacht, was bin ich fiir eine Person, dass ich
Jetzt eine hilfsbediirftige Patientin einfach sitzen lassen muss. “ Eine weitere diplomierte
Pflegende erzihlte von Vertrauensverlust und Wut gegeniiber der Institution, die sie in
moralischen Stress auslosenden Situationen empfindet, weil sie sich von dieser alleine
gelassen fiihlte. Eine Pflegeexpertin beschrieb, wie sie bei diplomierten Pflegenden als
Reaktion auf moralischen Stress auch eine emotionale Distanzierung beim Aufbau ei-
ner pflegerischen Beziehung mit den Patienten und Vermeidungstendenzen in Bezug
auf die Ausfithrung bestimmter notwendiger pflegerischer Titigkeiten beobachtete:
»In den Teams kann es dann zu Vermeidungstendenzen kommen. Dann will niemand mehr
zu dem Patienten gehen und die [. .. | [Pflegenden] miissen fast dazu gezwungen werden Be-
zugspflege zu iibernehmen. [... Dort distanziert man sich dann emotional.

Einzelne Teilnehmende der Pflegeexperten-Fokusgruppe berichteten demgegen-
tiber von einem Gefiihl der Trauer, das sie bei moralischem Stress empfinden, und da-
von, dass sie Angst erleben wiirden, sich in diesen Situationen falsch zu verhalten und
dadurch den in die Situation involvierten Patienten noch mehr Schaden zuzufiigen.

Die diplomierten Pflegenden und Abteilungsleitenden beschrieben korperliche
Symptome, die bei moralischem Stress auftraten. Sie erwihnten dabei Kopfschmerzen,
Migrine, Schlaflosigkeit, Magen-Darm-Beschwerden oder eine starke innerer Unru-
he. Eine Pflegende konstatierte: ,, Es ist eine sehr unbefriedigende Situation, wenn ein Pa-
tient leidet und man kann ihm einfach nicht helfen. [...] Das kann bis zu Schlaflosigkeir
fiihren oder Magen-Darm-Beschwerden. “ Einige diplomierte Pflegende erzihlten da-
von, dass diese Symptome auch ihr Privatleben beeintrichtigen, indem sie erschépfter
und mit einem schlechten Gefiihl nach Hause gehen, dadurch schlechter schlafen und
teilweise eine lingere Erholungszeit nétig haben. Eine Pflegende beschrieb auch Ge-
dankenkreisen und Selbstzweifel, die sie im Zusammenhang mit moralischen Stress
auslosenden Situationen erlebt. Gemif$ ihren Worten sucht sie dann nach méglichen
Fehlern, die sie gemacht haben kénnte und damit bestimmte Situationen nicht verhin-
dert hat, oder sie macht sich Vorwiirfe und hat ein schlechtes Gewissen den Patienten
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gegeniiber: ,,/ch fiihle mich total unzufrieden. Ich denke, vielleicht schaffe ich nicht schnell
genug. Ich suche den Febler dann bei mir.

Fiir einige Abteilungsleitende und diplomierte Pflegende war eine friihere Verlet-
zung ihrer moralischen Integritit so belastend, dass sie aufgrund des erfahrenen mora-
lischen Stresses auch schon ihre Stelle gewechselt hatten. Andere erwiihnten in diesem
Zusammenhang ihre Unzufriedenheit mit der aktuellen Arbeitsplatzsituation.

5. Diskussion

Mit dieser Studie wurde ein erster Schritt zur Erforschung des Erlebens von morali-
schem Stress bei Pflegefachpersonen in einem schweizerischen Akutspital getan. Unse-
re Ergebnisse weisen darauf hin, dass es den an den Fokusgruppeninterviews beteilig-
ten Pflegefachpersonen aus den Funktionsgruppen der diplomierten Pflegenden, der
Pflegeexperten und den Abteilungsleitenden wichtig ist, ihre Arbeit berufsethischen
Werten und Prinzipien entsprechend zu gestalten. Es steht in Ubereinstimmung mit
der internationalen Literatur, dass sich die Fokusgruppenteilnehmenden auf Basis ih-
rer professionell-ethischen Werthaltung fiir die Achtung der Patientenautonomie und
fiir eine qualitativ hochstehende Pflege einsetzen wollen (Rassin 2008; Sabatino et al.
2014). Manche diplomierte Pflegende beschrieben ausdriicklich, dass die berufsethi-
schen Grundsitze mit ihren personlichen Werten tibereinstimmen. Diese Deckungs-
gleichheit personlicher und professioneller Werte hat sich auch schon in anderen
Untersuchungen mit diplomierten Pflegenden gezeigt (Hartrick Doane 2002; McGar-
ry etal. 2009). Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass junge Menschen den Pfle-
geberuf gerade wegen dieser Affinitit gewihlt haben (Johnson et al. 2012; Tennant
1999; Wilkes etal. 2014). Vor diesem Hintergrund erscheint es auch plausibel, dass be-
stimmte ethisch sensible Situationen im Pflegealltag von Pflegefachpersonen nicht nur
als moralische Fragestellung oder moralisches Dilemma erlebt werden, sondern sie sich
dabei auch immer wieder in ihrer moralischen Integritit bedroht oder verletzt fithlen
und dementsprechend moralischen Stress erleben (Hardingham 2004; Kelly 1998;
Zuzelo 2007). Die Aussagen der Abteilungsleitenden sind konsistent mit den Ergeb-
nissen aus dhnlichen Untersuchungen in anderen Lindern. In diesen hat sich auch ge-
zeigt, dass sich Abteilungsleitende einer dualen professionell-ethischen Herausforde-
rung gegeniiber gestellt sehen, indem sie sich einerseits den Patienten und andererseits
auch den ihnen unterstellten Mitarbeitenden moralisch verantwortlich fithlen (Bon-
das 2009; Vaismoradietal. 2014).

Den Teilnehmenden unserer Fokusgruppen wurde die in der Literatur vorgenom-
mene Kategorisierung in externe, situative und interne potentiell moralischen Stress
auslosenden Faktoren nicht vorgestellt (Hamric et al. 2006). Dennoch nannten sie
spontan Situationen mit moralischen Stress auslésenden Faktoren, die sich diesen drei
Kategorien zuordnen lassen. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass diese in der Lite-
ratur beschriebene Kategorisierung auch fiir die Schweizer Verhiltnisse zutreffend ist,
auch wenn die Teilnehmenden unserer Fokusgruppeninterviews nicht simtliche dazu
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in der Literatur beschriebenen potentiell moralischen Stress auslosenden Faktoren er-
wihnten, wie zum Beispiel einer Patientin nicht die Wahrheit sagen zu kénnen oder ei-
nem Patienten fiir eine informierte Entscheidungsfindung notwendige Informationen
vorzuenthalten (Corley et al. 2001; Hamric et al. 2012; Houston et al. 2013). Eine
mogliche Erklirung fiir solche Nuancierungen ist, dass das professionell-ethische Wer-
tesystem ein kultur- und kontextabhingiges Phinomen ist und dadurch auch das pro-
fessionelle Rollenverstindnis prigt (Hamric 2012). Dementsprechend unterscheiden
sich moglicherweise auch die Art und das Auftreten der Situationen, in denen sich Pfle-
gefachpersonen in ihre moralischen Integritit bedroht oder verletzt fithlen (Clarke
1997; Horton et al. 2007). Es mutet in Anbetracht der von den Teilnehmenden er-
wihnten Dynamik der umgebungsbezogenen Faktoren und der von ihnen angespro-
chenen medizinischen Entwicklung als unrealistisch an, eine abschliefSende Liste mo-
ralischen Stress auslésender Situationen und Faktoren erstellen zu kénnen.

Dennoch scheint es, dass wir im Rahmen unserer Fokusgruppeninterviews einen
unseres Wissens in der Literatur bisher nicht beschriebenen moralischen Stress ausls-
senden Faktor explorieren konnten. Dabei handelt es sich um die im Zusammenhang
mit unzureichend in den Spitalbetrieb eingefithrten oder noch sehr unerfahrenen Arz-
ten von diplomierten Pflegenden und Abteilungsleitenden beschriebene informelle
fachliche Verantwortungsiibernahme fiir medizinische Entscheidungen. Dieser die
Zusammenarbeit mit den Arzten betreffende Faktor ist moglicherweise von grof3er Be-
deutung, weil die interprofessionelle Zusammenarbeit gemif§ der Aussagen unserer
Fokusgruppenteilnehmenden und der Literatur eine der hiufigsten und wichtigsten
Ursache fiir moralischen Stress ist (Huffman/Rittenmeyer 2012). In der Fokusgruppe
mit den Pflegeexperten wurde dhnlich wie bei den diplomierten Pflegenden tiber po-
tentiell moralischen Stress auslosenden Faktoren in der direkten Patientenpflege be-
richtet. Threr fachlich-unterstiitzenden Funktion entsprechend berichteten sie aber
auch von ihren Beobachtungen, die sie im Zusammenhang mit moralischem Stress bei
diplomierten Pflegenden machten. Ihre Aussagen sind konsistent mit denen von den
Pflegenden selbst. Dies stirkt die Evidenz dieser Information.

Ubereinstimmend mit den Erkenntnissen US-amerikanischer Studien mit Fiih-
rungspersonen in der Pflege zeigen unsere Daten, dass auch Abteilungsleitende morali-
schen Stress erleben kénnen (Gaudine/Beaton 2002; Porter 2010). Es ist nachvollzieh-
bar, dass die Abteilungsleitenden wegen ihrer iibergeordneten Fiihrungsfunktion bei
in der direkten Pflege auftretenden moralischen Stress auslgsenden Faktoren vor allem
von Beobachtungen bei den ihnen unterstellten diplomierten Pflegenden berichteten.
Bei den sie personlich betreffenden Stressauslsern standen vielmehr Faktoren im
Vordergrund, die mit den strukturellen Rahmenbedingungen und der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit in Verbindung stehen. Diese fiir Abteilungsleitende zusitzlich
bestehenden moralischen Stress auslésenden Situationen werden auch in der Literatur
beschrieben. Dabei wird auch auf die speziell fiir die Abteilungsleitenden geltende
»oandwichstellung® hingewiesen, durch die sie auch immer wieder im Konflikt zwi-
schen klinischen und betrieblichen Interessen stehen (Edmonson 2010).
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In allen Fokusgruppen wurden im Zusammenhang mit dem Erleben von morali-
schem Stress Symptome erwihnt, wie sie auch in der Literatur angefiihrt werden
(AACN 2006; Corley 2002). Bemerkenswert ist, dass die Pflegeexperten von psychi-
schen und emotionalen Belastungen sprachen, aber keine kérperlichen Zeichen er-
wihnten. Es ist denkbar, dass die Pflegeexperten aufgrund ihrer jahrzehntelangen Er-
fahrung befihigter sind, mit Pflegesituationen umzugehen, in denen ihre professio-
nell-ethischen Werte mit denjenigen anderer in Konflikt stehen und sie deshalb
mdglicherweise moralischen Stress weniger intensiv erleben. Theoretisch lisst sich die-
se Annahme mitdem Umstand stiitzen, dass gemif§ Hardingham an der Aufrechterhal-
tung der moralischen Integritit auch ein erlernbarer Entscheidungsfindungsprozess
beteiligt ist, der den Umgang mit potentiell moralischen Stress auslésenden Situatio-
nen unterstiitzt (Hardingham 2004). Empirische Hinweise dazu gibt es aus einer US-
amerikanischen Studie mit Pflegefachpersonen, bei der sich gezeigt hat, dass Erfahrung
negativ korreliert ist mit der Intensitit des Erlebens von moralischem Stress (Corley et
al. 2005). Eine weitere US-amerikanische Untersuchung hat ergeben, dass Advanced
Practice Nurses ein stark ausgeprigtes Selbstvertrauen dafiir haben, mit moralisch her-
ausfordernden Situationen umgehen zu kénnen (Laabs 2012). Vor diesem Hinter-
grund kann angenommen werden, dass Pflegeexperten aufgrund ihrer Kompetenz und
Erfahrung, sowie auch aufgrund des mit ihrer Funktion verbundenen Auftrags cher in
der Lage sind, ethisch sensible Situationen im Praxisalltag auch interprofessionell zur
Sprache zu bringen und eine den verschiedenen moralischen Werten und Perspektiven
gerechtwerdende Losung zu finden (Beavis 2013; Ulrich/Hamric 2008).

Bei unserer Befragung wurde festgestellt, dass durch moralischen Stress belastete di-
plomierte Pflegende auch mit emotionalen Riickzugstendenzen reagieren konnen.
Dieses Vermeidungsverhalten in der professionellen Beziehung gegeniiber Patienten
wurde auch schon in einer US-amerikanischen Querschnittsuntersuchung mit Pflege-
fachpersonen als Folge von moralischem Stress festgestellt (De Villers/DeVon 2013).
Einzelne Pflegefachpersonen haben berichtet, dass sie wegen moralischem Stress auch
schon daran gedacht haben, die Arbeitsstelle zu wechseln, oder dies bereits einmal ge-
tan haben. Dieser Umstand weist in Ubereinstimmung mit der Literatur darauf hin,
dass moralischer Stress nicht nur Auswirkungen auf die davon betroffene Person selbst
und die Qualitit der Patientenbeziechung hat, sondern auch auf das Halten der betrof-
fenen Pflegefachpersonen am Arbeitsplatz (Corley et al. 2001; Gutierrez 2005). Vor
diesem Hintergrund ist es von grofler Bedeutung, dass Verantwortliche im Pflegefach,
in Pflegeausbildung und Pflegemanagement moralischen Stress als wichtigen Faktor
tir die Pflege als Dienstleistung, fiir die Patienten und fiir die Pflegefachpersonen
selbst erkennen und mit entsprechenden Mafinahmen versuchen, diesem vorzubeugen
oder seine Auswirkungen abzuschwichen und aufzufangen (Bell/Breslin 2008; Ham-
ric 2000; Robichaux/Parsons 2009; Rushton et al. 2013). Zur Stirkung der morali-
schen Resilienz von Pflegefachpersonen bestehen dazu international auch schon eta-
blierte und erfolgreich durchgefiihrte Schulungsprogramme (Robinson etal. 2014).
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6. Limitationen

Es ist eine Einschrinkung unserer Studie, dass sich die Rekrutierung der Teilnehmen-
den aus Ressourcengriinden aufein Spital beschrinkte und die Anzahl der Teilnehmen-
den und Fokusgruppen vergleichsweise gering war. Die Fokusgruppen wurden mittels
eines literaturgestiitzten Leitfadens durchgefiihrt und waren deshalb méglicherweise
limitierend. Die wihrend der Fokusgruppen zu einzelnen Punkten aufkommenden
Diskussionen mussten zudem aufgrund des zur Verfiigung stehenden Zeitrahmens lei-
derauch immer wieder vorzeitig beendet werden, so dass die Interviewzeit wahrschein-
lich zu kurz war, damit die Teilnehmenden sich zu allen Fragen abschliefend duf8ern
konnten. Weiter ist es denkbar, dass sich die Teilnehmenden im Rahmen einer Fokus-
gruppe hinsichtlich des Auflerns bestimmter Situationen und der Beschreibung des da-
mit verbundenen Erlebens gehemmt fiihlten, um die ganze Facette von Ursachen und
Auswirkungen von moralischem Stress explizit zu machen. Eine zusitzliche Limitation
war allenfalls die Vorgehensweise bei der Datenanalyse. Obwohl wir induktiv vorgin-
gen, haben uns die vorher fiir den Interviewleitfaden festgelegten Fragen méglicher-
weise in unserer Offenheit beeinflusst.

7.Schlussfolgerung

Da die Teilnehmenden moralischen Stress erleben und dieser eine emotionale Belas-
tung darstellt, gilt es kiinftig gezielte Mafnahmen zum Umgang mit dem Phinomen
einzuleiten. Dabei spielen die berufliche Aus- und Weiterbildung im schweizerischen
pflegerischen Arbeitsumfeld eine zentrale Rolle. Denn mit edukativen MafSnahmen
kénnen die Entwicklung einer moralischen Resilienz und ein kompetenter Umgang
mit moralischen Stress auslosenden Situationen unterstiitzt werden. International be-
reits bestehende Schulungsprogramme konnen adaptiert und kulturell angepasst wer-
den.

In Anbetracht der von den Teilnehmenden erwihnten Stressausldsern scheint es zu-
dem angemessen, mit strukturellen, organisatorischen und kulturellen Maffnahmen
und vor allem auch solchen, die die interprofessionelle Zusammenarbeit unterstiitzen,
innerhalb des Spitals die potentiell moralischen Stress auslésenden Situationen mog-
lichst zu reduzieren. Insbesondere wichtig ist es, solche Maflnahmen entlang des Pa-
tientenprozesses einzurichten. Wenn es gelingt, Patienten ins Zentrum zu stellen und
organisatorische Abliufe auf sie auszurichten, kénnen Pflegefachpersonen ihre Kom-
petenzen gezielt einsetzen und damit von den genannten Stressauslésern entlastet wer-
den.

Begleitend dazu kénnte es beziiglich der Vermeidung von und dem Umgang mit
moralischem Stress hilfreich und unterstiitzend sein, eine innerbetriebliche Arbeits-
umgebung zu schaffen, in der die Voraussetzungen zur kritischen Reflexion unter-
schiedlicher professioneller ethischer Werte und der Diskussion gemeinsamer ethi-
scher Entscheidungsfindungen gegeben sind. Es wurde darauf hingewiesen, dass sich
moralischer Stress nicht nur auf die Pflegefachpersonen selbst, sondern méoglichweise
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auch auf ihr Verhalten gegeniiber den Patienten sowie ihrem Verbleib am Arbeitsplatz
auswirkt. In Anbetracht dessen konnen unsere Ergebnisse als Hinweis darauf verstan-
den werden, dass es heute schon berechtigt ist, das Phinomen moralischer Stress in
Fachfiihrung und Pflegemanagement vermehrt zu thematisieren, auch wenn das Phi-
nomen moralischer Stress noch vertiefter im Umfeld der schweizerischen Pflegepraxis
untersucht werden muss.
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