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Hinfithrung zum Thema

»Moral distress* (MD) wird mit redu-
zierter Arbeitszufriedenheit und der Ab-
sicht des Berufsausstiegs in Verbindung
gebracht. Obwohl anzunehmen ist, dass
einige Besonderheiten des Settings Pfle-
geheim die Entstehung von MD begtinsti-
gen, wurde das Phanomen bislang primér
im Akutbereich untersucht. Dabei wird
zumeist auf eine enge Definition rekur-
riert, die MD auf Situationen reduziert,
in denen die Pflegekraft am moralisch
korrekten Handeln gehindert wird. Zu-
nehmend wird die Forderung laut, auch
moralische Unsicherheit unter MD zu
subsumieren, um das Phdnomen in sei-
ner Gesamtheit abzubilden. In der vorlie-
genden Studie wird exploriert, ob und in
welcher Form Pflegekrifte im Pflegeheim
MD erleben.

Hintergrund und Fragestellung

Das Setting Pflegeheim weist einige Be-
sonderheiten auf, die im Hinblick auf
die Entstehung von MD von Bedeutung
sind [8]. Dazu zidhlen insbesondere die
fragmentarische drztliche Prisenz, wo-
durch beispielsweise Entscheidungen fiir
oder gegen einen Krankenhaustransport
oftmals vom Pflegepersonal getroffen
werden miissen [9, 13], die hiufige Kon-
frontation mit Tod und Sterben sowie die

Hinweis zum geschlechtersensiblen Sprachge-
brauch: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit

wirdim Text nur die mannliche Form verwendet.
Gemeint ist stets sowohl die weibliche als auch
diemannliche Form.
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besonders engen Beziehungen zwischen
Pflegepersonal und Bewohnern [24].
»Moral distress“ im Pflegeheim resultiert
oftmals aus der gefithlten Machtlosig-
keit, die entsteht, wenn die Vorstellungen
eines wirdevollen Sterbens zwischen
Pflegekraft und Angehérigen, Arzten
oder Kollegen auseinanderklaffen [26].
Dennoch wurde MD bislang insbe-
sondere im Notfall- und Intensivbereich
untersucht [14, 19, 27], es gibt jedoch
Hinweise auf eine vergleichsweise stér-
kere Ausprigung von MD im Pflegeheim
[2]. In seiner urspriinglichen Definition
(Jameton, 1984 zit. n. [7]) bezeichnet MD
die Stressreaktion, die entsteht, wenn ei-
ne Pflegeperson die moralisch richtige
Handlungsweise identifiziert hat, durch
externe oder interne Barrieren jedoch an
der Umsetzung gehindert wird [4, 18].
Der Grofiteil der theoretischen Modelle,
Studien und Messinstrumente (z.B. [I,
12, 20, 21]) rekurriert auf diese enge De-
finition [8], die auch als ,,constraint MD“
(cMD) bezeichnet wird [5]. Dabei wird
postuliert, dass cMD negative Auswir-
kungen auf die Pflegeperson (z.B. Resi-
gnation und Riickzug) und somitauch fiir
die Bewohner und die Institution (z.B.
reduzierte Patientenzufriedenheit, hohe
Personalfluktuation) hat [1]. Die zentrale
Rolle institutioneller Rahmenbedingun-
gen, wie etwa unzureichender interdiszi-
plindrer Kooperation, firr die Entstehung
von cMD wird im ,,Moral-crescendo®-
Modell betont [4]. Einige Autoren, ins-
besondere Fourie [5], plddieren jedoch
fiir eine breitere Definition, die neben
c¢MD auch Stressreaktionen in Situatio-

nen moralischer Unsicherheit, Dilemma-

ta und Konflikte umfasst (,uncertainty

MD* uMD; auch [18]). Diese breitere

Konzeption erscheint auch vor dem Hin-

tergrund empirischer Befunde sinnvoll

(z.B. [9, 11, 13]) und diirfte insbesonde-

re im Pflegeheim bedeutsam sein. Pres-

haw et al. [22] konstatieren einen ge-
nerellen Mangel an Studien zu ethischen

Herausforderungen im Pflegeheim - ins-

besondere im deutschsprachigen Raum

[27] - sowie eine uneinheitliche begriffli-

che Verwendung. Qualitative und quan-

titative Studien im Pflegeheimsetting, die
explizit auf das Konzept MD Bezug neh-
men, rekurrieren auf die enge Definition
von MD [20, 21, 24, 26] und sind teil-
weise thematisch begrenzt, etwa auf die

Pflege von Menschen mit Demenz [21,

24].

Ziele der vorliegenden Studie waren
die Exploration und Beschreibung der
Facetten von MD im Kontext Pflegeheim.
Dabei sollten folgende Fragen beantwor-
tet werden:

1. Wie stark wird moralischer Stress
im Kontext Pflegeheim erlebt? Der
Ausprigungsgrad wird dabei tiber
Frequenz und Intensitdt des Erlebens
von MD [1, 12, 21] operationalisiert,
wobei in der vorliegenden Studie
neben cMD auch uMD berticksichtigt
wird.

2. In welcher Form zeigt sich MD im
Kontext Pflegeheim? Die Diskussion
um die Definition von MD (v.a.

[5, 18]) aufgreifend, werden Erfah-

rungen von MD durch Barrieren
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(cMD) sowie auch aufgrund von
Unsicherheit (uMD) exploriert.

3. In welchen Situationen wird MD
erlebt? In welchen Situationen wird
welche Form von MD (cMD vs.
uMD) beschrieben?

4. Welche externen und internen Bar-
rieren verhindern das moralisch
korrekte Handeln und fithren somit
zu cMD?

5. Was sind die Quellen bzw. Ursa-
chen von moralischem Stress durch
Unsicherheit (uMD).

6. Welche Ressourcen zur Vermeidung
und Bewiltigung von MD sind bereits
vorhanden, und welche werden als
potenziell hilfreich erachtet?

Methode

Stichprobe

Zunichst erfolgte die Auswahl von 5 Pfle-
geheimen mittels eines qualitativen Stich-
probenplans [3, 23], wobei als Kriterien
die Trigerorganisation (n=3) und die
geografische Lage (n =4 Bezirke) festlegt
wurden. Uber die Heime hinweg wur-
de eine anndhernde Gleichverteilung der
Anzahl der Probanden angestrebt. Auf
diese Weise sollte eine heterogene Stich-
probe erreicht werden, um etwaige Be-
sonderheiten eines einzelnen Heims bzw.
Tragers auszugleichen. Die Pflegedienst-
leitungen der betreffenden Heime wur-
den per E-Malil tiber das Ziel der Studie
informiert und ersucht, den Forscherin-
nen Kontakt zu je ca. 4 Pflegepersonen
herzustellen, die zu einem Interview be-
reit wiren. Aufdiese Weise konnten 21 di-
plomierte (examinierte) Pflegepersonen
aus 5 Pflegeheimen in Kirnten (Oster-
reich) im Alter zwischen 23 und 57 Jah-
ren (Md = 38) mit einer Berufserfahrung
zwischen 1,5 und 20 Jahren (Md=8,5)
fur die Teilnahme an der Studie gewon-
nen werden. Bis auf eine Person wa-
ren die Studienteilnehmer weiblich. Die
durchschnittliche Interviewdauer betrug
24 min. Saturierung war bereits nach der
Hilfte der Interviews erreicht [6].

Erhebungsmethode

Die Befragung erfolgte mittels eines theo-
riegeleitet entwickelten und vorab pilo-
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tierten Interviewleitfadens mit erzahlsti-
mulierenden Fragen. Die Interviews fan-
den vor Ort in den Pflegeheimen durch
die Zweitautorin (diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegerin mit Ausbil-
dung in qualitativen Forschungsmetho-
den im Zuge von Lehrveranstaltungen
der Erstautorin) in ungestorter Atmo-
sphire statt, teilweise im Rahmen der Ba-
chelorarbeit der Zweitautorin unter Be-
treuung der Erstautorin und Projektlei-
terin. Sie wurden auf Tonband aufge-
zeichnet und wortlich transkribiert. Ge-
sprachsnotizen wurden nach jedem In-
terview angefertigt.

Auswertungsmethode

Die Auswertung erfolgte mittels qua-
litativer Inhaltsanalyse nach Mayring
[16], wobei im Sinne deduktiver Ka-
tegorienanwendung eine skalierende
Strukturierung nach der Ausprigung
von MD (Fragestellung 1) sowie eine
inhaltliche Strukturierung des Materials
nach der Form von MD (cMD und uMD)
vorgenommen wurde (Fragestellung 2).
Die Kategoriensysteme zu den Frage-
stellungen 3, 5 und 6 wurden induktiv
durch schrittweise Verallgemeinerung
aus dem Material heraus entwickelt.
Eine Kombination deduktiver und in-
duktiver Techniken kam zur Beantwor-
tung von Fragestellung 4 zum Einsatz.
Die Auswertung erfolgte unabhingig
durch beide Autorinnen im Programm
MAXQDA 11, wobei zunichst die ers-
ten 8 Interviews analysiert wurden, das
Kategoriensystem sodann durch die
Erstautorin iiberarbeitet und in mehre-
ren Riicklaufschleifen auf das gesamte
Material angewendet wurde. Nichtiiber-
einstimmungen wurden diskutiert, bis
Einigung erzielt werden konnte. Kodier-
regeln, Definitionen und Ankerbeispiele
wurden in einem Kodierleitfaden in
Form von Codememos in MAXQDA
festgehalten, und ein Ablaufmodell der
Analyse wurde entwickelt. Die intersub-
jektive Nachvollziehbarkeit als zentrales
Giitekriterium qualitativer Forschung
wurde durch die exakte Dokumentation
des Forschungsprozesses, die Anwen-
dung eines kodifizierten Verfahrens und
das Kodieren im Team sichergestellt
[25]. Die Kategoriensysteme werden un-

ter Angabe der Nennungshéufigkeiten
im Ergebnisteil dargestellt, zumal die
qualitative Inhaltsanalyse durch eben-
diese quantifizierenden Schritte ,im
(wenig produktiven) Streit um qualita-
tive oder quantitative Methoden eine
gewisse Zwischenstellung®
[17, S. 602].

einnimmt

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind nachfolgend ge-
trennt fiir die einzelnen Fragestellungen
dargestellt.

Auspragung von ,moral distress”

Jedes Interview wurde deduktivin Anleh-
nung an die Moral Distress Scale [1, 12,
21] hinsichtlich Intensitit und Frequenz
desErlebensvon moralischem Stress ana-
lysiert. Das Ergebnis dieses skalierenden
Analyseschritts zeigt @ Tab. 1. Der Grof3-
teil der Befragten erlebte moralischen
Stress in méfliger Ausprigung.

Formen von ,moral distress”

Die Beschreibungen von MD wurden in-
haltlich nach der Form von MD struktu-
riert. Unter cMD wurden jene Erfahrun-
gen subsumiert, in denen die Pflegeper-
son eine klare Vorstellung von der mo-
ralisch korrekten Handlungsweise hatte,
durch interne oder externe Barrieren je-
doch an der Umsetzung gehindert wur-
de. Unter uMD wurden Schilderungen
von Unsicherheit hinsichtlich der mora-
lisch korrekten Handlungsweise subsu-
miert. Zunichst werden die Erfahrungen
zu cMD néher betrachtet.

In welchen Situationen wird
Lconstraint moral distress” erlebt?

Das induktive Kategoriensystem zu den
cMD-Situationen umfasst 4 Kategorien,
wobei 20 von 21 Befragten mindestens
eine und maximal 3 Kategorien nann-
ten. Wie @ Tab. 2 zeigt, wurde cMD am
hiufigsten im Zusammenhang mit un-
notigen Therapien am Lebensende er-
lebt, wenn Bewohner nicht sterben diir-
fen und durch Mafinahmen wie kiinst-
liche Erndhrung oder Reanimation Leid
verldngert wird. Einen Spezialfall unnoti-
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Zusammenfassung

Obwohl das Setting Pflegeheim einige
Besonderheiten aufweist, die im Hinblick auf
die Entstehung von ,moral distress” (MD)
bedeutsam sind, wurde MD bislang primar im
Akutbereich untersucht. Die dabei zugrunde
liegende klassische Definition von MD wird
zunehmend kritisiert und die Erweiterung
um Stress durch moralische Unsicherheit
gefordert. In der vorliegenden qualitativen
Studie wurde daher explorieret, in welcher
Form MD von Pflegekréften in Pflegeheimen
erlebt wird.

Es wurden Leitfadeninterviews mit 21 Pfle-
gekraften aus 5 Pflegeheimen gefiihrt. Die
vollstandig transkribierten Interviews wurden
mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach
Mayring ausgewertet, unter Anwendung
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deduktiver (skalierende und inhaltliche
Strukturierung) und induktiver Techniken.
Ein skalierender Analyseschritt ergab, dass
MD zumeist in méBiger Auspragung erlebt
wurde. Die Befragten schilderten Situationen,
in denen sie moralischen Stress erlebten, da
sie durch Barrieren am moralisch korrekten
Handeln gehindert worden waren. Diese
Situationen lieBen sich induktiv in die
Kategorien ,unnétige/falsche Therapie

am Lebensende’, ,falscher Umgang mit
herausforderndem Verhalten®, ,schlechte
Pflege allgemein” und ,unnétige Kran-
kenhaustransporte” zusammenfassen.
Entscheidungen durch Angehérige und Arzte
zéhlten zu den meist genannten externen
Barrieren; mangelnde Courage war die meist

Facetten von ,moral distress” im Pflegeheim. Eine qualitative Studie mit examinierten Pflegekraften

genannte interne Barriere. Die Befragten
schilderten jedoch auch Stressreaktionen
der Kategorie ,moralische Unsicherheit”,
insbesondere in der ,end of life care” und bei
Krankenhaustransportentscheidungen, v.a.,
wenn der Wille des Bewohners nicht bekannt
war, oder aufgrund mangelnder &rztlicher
Erreichbarkeit.

Die Befunde unterstreichen die Notwendigkeit
einer breiten Konzeption von MD auf
theoretischer und Interventionsebene.

Schliisselworter
Ethische Herausforderungen - Psychischer
Stress - Ethik - Stress - Qualitative Inhaltsanalyse

Abstract

Although the nursing home setting has some
characteristic features that are relevant with
respect to the development of moral distress
(MD), it has so far been studied primarily in
the acute care setting. The underlying classical
definition of MD is increasingly criticized and
broadening of this definition is encouraged
to include stress due to moral uncertainty.
Hence, the present qualitative study explored
how nursing personnel in nursing homes
experience MD. Guided interviews were con-
ducted with 21 nurses from 5 nursing homes.
The fully transcribed interviews were analyzed
using Mayring’s qualitative content analysis,
whereby deductive (scaling and content

structuring) and inductive techniques were
applied. The application of scaling structuring
revealed that MD was experienced mainly in

a moderately severe form. The respondents
reported situations where they experienced
moral stress because they were impeded by
barrieres to take the morally correct action.
These situations were inductively summarized
in the categories “unnecessary/false treatment
at the end of life”, “incorrect management

of challenging behavior’, “poor care in
general” and “unnecessary hospital transfers".
Decisions made by relatives and physicians
were the most frequently mentioned external
barrier and a lack of courage was the most

Facets of moral distress in nusing homes. A qualitative study with examined registered nurses

frequently named internal barrier; however,
the respondents also mentioned stress
reactions corresponding to the category
“moral uncertainty’, especially during end of
life care and for hospital transfer decisions,
most of all when the resident’s wish was not
clear or due to unavailability of physicians.
The results underline the necessity of a broad
conception of MD at the theoretical and
interventional levels.

Keywords
Ethical issues - Psychological distress - Ethics -
Stress - Qualitative content analysis

ger Therapien stellen Krankenhaustrans-
porte (am Lebensende) dar. Wenn Be-
wohner nicht in der gewohnten Umge-
bung versterben diirfen und ins Kran-
kenhaus transportiert werden, obwohl
laut Ansicht der Pflegeperson kein Nut-
zen fiir den Bewohner zu erwarten ist,
dann wird cMD erlebt. Auflerdem wur-
de cMD bei unprofessionellem Umgang
mit herausforderndem Verhalten von Be-
wohnern geschildert sowie beim Durch-
fithren oder Beobachten ,,schlechter Pfle-

«

ge®.

Barrieren fiir moralisches korrektes
Handeln

Barrieren fiir moralisch korrektes Han-
deln wurden induktiv aus dem Material
heraus entwickelt und deduktiv in die
2 Hauptkategorien ,externe“ und ,inter-
ne“ Barrieren zusammengefasst.

Externe Barrieren

Alle Befragten nannten mindestens eine
maximal 4 externe Barrieren fiir mo-
ralisch korrektes Handeln. Die meistge-
nannte externe Barriere waren Entschei-

dungen durch Angehoérige bzw. Sachwal-
ter (n=19):

Mir geht es auch darum, wenn Bewohner
sich nicht mehr dufSern konnen, wie und
wer entscheidet dann? Da gibt es oft An-
gehdrige, die dann unbedingt wollen, dass
der Bewohner kiinstlich ernéhrt wird; das
ist fiir mich schon ein ethisch und mo-
ralisch kritischer Punkt (115, Abs. 12;
Berufserfahrung 7 Jahre, alle im Pflege-
heim).

Entscheidungen bzw. Anweisungen
durch Arzte oder andere ,healthcare
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Tab. 1
Kategorie

MD gering

MD méBig

MD hoch

Kodierregeln (i.A.an [1, 12, 21])

Eine geringe Auspragung liegt vor, wenn
a) kein MD erlebt wurde (Intensitat fallt
dann weg) oder b) MD selten und mit
geringer Intensitdt erlebt wurde

Eine mittlere Auspragung liegt vor bei

a) hoher Frequenz und geringer In-
tensitat, b) bei maBiger Intensitat und
geringer Frequenz, oder c) wenn keine
eindeutige Zuordnung zu gering oder
hoch maéglich war (ggf. widerspriichliche
Aussagen iiber das Interview hinweg)

Eine hohe Auspragung liegt vor a) bei
maBiger bzw. hoher Frequenz und hoher
Intensitét, oder b) wenn ein Berufsaus-
stieg oder -wechsel tatsachlich erwogen
wurde, aufgrund von MD

Deduktives Kategoriensystem zur Auspragung von ,moral distress”

Ankerbeispiele

JDas ist aber, glaube ich, auch viel Einstellungssache. Das hat ja auch
mit Stressresistenz zu tun. Wie sehr man sich in etwas hineinsteigert. Bei
mir ist es so, wenn ich in der Arbeit bin, dann bin ich in der Arbeit, und ich
nehme das dann nicht mit nach Hause. ... Wenn es wirklich eine stark
belastende Situation ist, dann spreche ich mit meiner Frau dartiber, die
kommt aus dem gleichen Bereich. Ja, das schon. Kommt aber eher selten
vor. Ansonsten bleibt das in der Arbeit.” (118, Abs. 12, 14; Berufserfahrung
11 Jahre, alle im Pflegeheim)

JIch wiirde sagen, es kommt monatlich vor. Ich sage, es kommtimmer
mehr vor. Es wird jaimmer mehr vom Krankenhaus in das Pflegeheim
verlagert. Es wird in Zukunft sicher mehr kommen. ... Ich versuche, es
nicht mit nach Hause zu nehmen, aber es gibt sicher Situationen, die man
mit nach Hause nimmt und dann mit sich selbst versucht, zu Iésen und zu
reflektieren. Man hinterfragt, warum man das so gemacht hat. Aber das
kommt eher selten vor. (114, Abs. 18, 29; Berufserfahrung 4,5 Jahre, alle
im Pflegeheim)

Ja, im Prinzip erlebt man solche Situationen fast in jedem Dienst. ... Ja,
also ich habe dann wirklich Schuldgefiihle gehabt, weil ich eben der Frau
nicht geholfen habe. ... I: Ok. Und hast du aufgrund von solchen Situatio-
nen, die du mir jetzt genannt hast ... schon einmal daran gedacht, dass
du den Beruf wechseln mdchtest oder iiberhaupt aussteigen mochtest? B:
Ja, das habe ich mir schon gedacht. Nicht nur einmal. sondern des Ofte-
ren. ... Einfach, wenn, keine Ahnung, [lachend]. Wenn viele Situationen
zusammenkommen. Wenn ein Sturz ist daneben und im anderen Zimmer
ist ein Sterbefall oder wenn einfach alles zusammenkommt. Wenn einfach
alles zu viel wird." (18, Abs. 16, 34, 55, 58; Berufserfahrung 8,5 Jahre, alle

v

11

n Nennungen auf Personenebene

MD ,moral distress”, B befragte Person, I Interviewer

im Pflegeheim)

professionals® wurden ebenfalls hiufig
als externe Barrieren genannt (n=14):

Wir hatten schon eine Situation im Haus,
ja. Das war eine Dame, die hatte eine Na-
sensonde. Diese war aber fiir mich schon
im Sterbeprozess. Es gab die Anordnung,
sie jedoch weiterzuernihren, obwohl sie
sich die Nasensonde immer wieder selbst
entfernt hat. Ich hdtte sie gerne so belas-
sen, wie sie es wollte, ohne Nasensonde.
Ich wollte sie nicht auf Zwang erndhren.
Das war fiir mich schwierig, da hitte
ich gerne anders gehandelt (114, Abs. 23;
Berufserfahrung 4,5 Jahre, alle im Pfle-
geheim).

Das Pflegepersonal reflektiert dabei
durchaus das Entscheidungsdilemma
der Arzteschaft:

Vor allem dann durch Arzte, wenn Arzte
ebenfalls in einer Zwickmiihle sind, zwi-
schen ihrem Eid, den sie abgelegt haben,
und der Situation, in welcher sie sich dann
befinden. Oft sind auch Arzte dafiir ver-
antwortlich, dass solche Stresssituationen
iiberhaupt entstehen, weil sie dann auf

746 | Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 8 - 2019

Biegen und Brechen gewisse Sachen ver-
anlassen (12, Abs. 26; Berufserfahrung
27 Jahre, davon 14 im Pflegeheim).

Unter ,Vorgaben und Routinen® (n=9)
wurden einerseits Vorgaben vonseiten
des Heims kodiert:

Dass viele Bewohner um eine bestimmte
Uhrzeit schlafen gehen miissen, obwohl
sie vielleicht noch gerne ldnger aufblei-
ben wiirden. Aber um dem Nachtdienst
eben etwas Arbeit abzunehmen, miissen
sie schon am spdten Nachmittag ins Bett
(18, Abs. 14; Berufserfahrung 8,5 Jahre,
alle im Pflegeheim).

Andererseits wurde auch die Gesetzesla-
ge als Barriere beschrieben:

Wir hatten eine Person, die war 104 Jahre
alt. Sie ist dann plotzlich verstorben; die-
se Dame wurde dann reanimiert. Das ha-
be ich nicht verstanden und verstehe das
immer noch nicht. Das verstehe ich vom
Gesetz her nicht. Ich habe noch mit der
Rettung gesprochen; die haben gesagt, sie
miissen sich auch an das Gesetz halten. Ich

habe das nicht verstanden. Sie war bett-
lagerig und sehr alt; sie hatte auch keine
Lebensqualitit mehr. Das war ein Ham-
mer (115, Abs. 59; Berufserfahrung 7 Jah-
re, alle im Pflegeheim).

Die Kategorie Ressourcenmangel (n=19)
umfasst insbesondere Zeitmangel und
fehlende Hilfsmittel als Barrieren:

Wenn diese Situationen auftreten, dann
ist meistens zu wenig Personal hier. Man
hat zu wenig Personal, dass man sich dann
dezidiert darum kiimmern kann. Dann
hat man auch permanent ein schlechtes
Gewissen (16, Abs. 21; Berufserfahrung
21 Jahre, davon 18 im Pflegeheim).

Die Inkompetenz von Kollegen wurde
von 6 Befragten als Barriere benannt:

Wenn der Kollege schon mit einer Abwehr-
spannung zu ihm geht, dann merkt der
Bewohner das. Er verhilt sich dann an-
ders. Ich hatte dieses Problem nie. ... Die
Leute spiiren das ja. Deshalb versuche ich,
ihm sanfter zu begegnen und zu informie-
ren. Es ist ja normal, dass er sich beim



Tab. 2

Unnétige/falsche Therapie am
Lebensende

Falscher Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten

Schlechte Pflege allgemein

Unnétige Krankenhaustranspor-
te

Induktives Kategoriensystem, ,Constraint moral distress“-Situationen
Kategorie

Definitionen

Die Pflegekraft erlebt MD durch das Beob-
achten oder Ausfiihren unnétiger Therapien,
die ihrer Ansicht nach nicht im besten Inte-
resse des Bewohners sind und nicht dessen
Wiinschen entsprechen bzw. Leid verursa-
chen

Die Pflegekraft erlebt MD durch das Beob-
achten eines ihrer Ansicht nach falschen
Umgangs mit Bewohnern mit herausfor-
derndem Verhalten

Die Pflegekraft erlebt MD durch das Beob-
achten oder Durchfiihren schlechter Pflege
(z.B. ,ins Bett pflegen’, zu wenig Zuwen-
dung) oder nichtessenzieller pflegerischer
Handlungen gegen den Willen des Heimbe-
wohners

Die Pflegekraft erlebt MD infolge der (bei-
nahen) Durchfiihrung eines ihrer Ansicht
nach unnétigen, fiir den Bewohner belasten-
den Krankenhaustransports, veranlasst auf
Wunsch von Angehdrigen oder auf drztliche
Anweisung

Ankerbeispiele

Er [der Bewohner] bekam vor mir einen Herzstillstand
und er musste reanimiert werden. Ich muss schon sagen,
in diesem Fall finde ich eine Reanimation ethisch duBerst
fragwiirdig. Mir kommt vor, dass viele Leute nicht mehr in
Frieden sterben kénnen. Denn oft wird nicht an die Kon-
sequenzen, die dieser Mensch durch eine Reanimation
erleiden konnte, gedacht.” (16, Abs. 122; Berufserfahrung
21 Jahre, davon 18 im Pflegeheim)

,Wenn Heimbewohner Sedativa einnehmen miissen, um
ihr aggressives Verhalten zu unterdriicken bzw. den Heim-
bewohner zugdnglicher zu machen, obwohl man in vielen
Fdllen mit, Ghm, z. B. ruhiger Stimme oder mit einer ruhi-
gen Ausstrahlung denselben Effekt erreichen wiirde.” (17,
Abs. 14; Berufserfahrung 12 Jahre, alle im Pflegeheim)

,Ahm, ein Bewohner, der teilweise inkontinent st ... und
der eben ofters auf das WC muss, aber es funktioniert nicht
mehr so. Dann habe ich schon erlebt, dass ein paar Pfle-
gekrdfte einfach, dann wird einfach, h, eine Inkohose
[Inkontinenzhose] angelegt, und der Bewohner darf dann
nicht mehr auf das WG, weil es einfach auch zu aufwendig
ist fiir das Pflegepersonal.” (18, Abs. 24 Berufserfahrung
8,5 Jahre, alle im Pflegeheim)

,Wenn ich weil3, dass es keine Hilfe mehr gibt und derjenige
[der Bewohner] eigentlich schon auf seinem letzten Weg ist
und ich ihn eigentlich nur noch plage damit, dass ich ihn ins
Krankenhaus schicke. Es ist... sicher fiir jeden belastend im
Krankenhaus, in der Notfallaufnahme; wissen wir alle, wie
das ist. Und warum kann ein Mensch nicht dort sterben, wo
er eigentlich zum Schluss daheim war, in seiner gewohnten
Umgebung?” (13, Abs. 15; Berufserfahrung 20 Jahre, alle

16

n Nennungen auf Personenebene
MD ,moral distress”

im Pflegeheim)

groben Anpacken wehrt. Das lost dann
eine Kettenreaktion aus, und am Ende ist
dann der Bewohner der, der aggressiv ist
(116, 23-25; Berufserfahrung 15 Jahre,
davon 10 im Pflegeheim).

Interne Barrieren

Insgesamt 15 von 21 Personen haben
mindestens eine und maximal 2 interne
Barrieren genannt. Mangelnde Coura-
ge (n=9) war die meistgenannte interne
Barriere:

Man denkt immer an die Situation, in
welcher er [der Bewohner] sagte: ,Bit-
te lass mich hier im Heim. Ich hitte da
mehr Nachdruck bei den Angehérigen
leisten miissen, fiir den Heimbewohner.
Die Angehorigen waren halt sehr domi-
nant und grob. Ich hitte mich ihr aber
trotzdem mehr stellen sollen. Uber solche

Sachen denkt man schon oft nach (19,
Abs. 51; Berufserfahrung 6 Jahre, alle im
Pflegeheim).

Sieben Pflegepersonen beschrieben, dass
aufgrund von Uberforderung und/oder
negativen Gefithlen nicht moralisch kor-
rekt gehandelt wurde:

I: Und fiir dich und deine Kollegen, was ist
da ethisch und moralisch belastend in so
einer Situation? B: Ahm, ja, wenn die Be-
wohnerin so ausfillig wird. Wenn sie ein
bewusst aggressives Verhalten aufweist.
Man ist jetzt auch als Pflegeperson nicht
immer gleich gut gelaunt. Auch wenn man
tagtdglich damit zu tun hat (14, Abs. 31;
Berufserfahrung 7 Jahre, davon 5 im
Pflegeheim).

Zwei Pflegepersonen beschrieben aufSer-
dem eigene Wissens- bzw. Kompetenz-
defizite als Barrieren fiir moralisch kor-
rektes Handeln.

In welchen Situationen wird
Luncertainty moral distress”
erlebt?

Von 21 Befragten nannten 18 mindestens
eine und maximal 3 konkrete Situationen,
in denen sie uMD erlebt haben (@ Tab. 3).
Am hdufigsten wurden Unsicherheiten in
der ,end of life care“ als moralisch be-
lastend beschrieben. ,,Uncertainty moral
distress“ resultierte zudem haufig im Zu-
sammenhang mit Unsicherheit dariiber,
ob ein Bewohner ins Krankenhaus ein-
gewiesen werden soll oder nicht. Hierbei
kam teilweise auch eine defensive Ent-
scheidungsfindung zum Ausdruck:

Im Pflegeheim ist es viel schlimmer, du bist
oft alleine im Dienst und hast niemanden
zum Fragen. Wo ich dann selbst entschei-
den muss, Krankenhauseinweisungen, ja
oder nein. Im Zweifel weise ich lieber ein-
mal zu viel als zu wenig ein (112, Abs. 32;
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Tab.3 Induktives Kategoriensystem, ,Uncertainty moral distress“-Situationen
Kategorie Definition Ankerbeispiel n
End of life care Die Pflegekraft erlebt MD aufgrund von ,Der GroBSteil unserer Bewohner leidet an einer Demenzerkran- 12

Unsicherheiten in der end of life care.
Hierzu kann Unsicherheit zdhlen, wel-
che pflegerischen oder medizinischen
MafBnahmen am besten wéren oder aber
Zweifel im Nachhinein, ob man es nicht
hatte besser/anders machen sollen

kung, und die verschlechtert sich mit der Zeit. Das héufigste The-
ma bei uns ist, dass der Demenzkranke dann irgendwann aufhért
zu Essen. Da stellt sich dann die Frage, was wir weitermachen.
Viele unserer Bewohner haben noch keine Patientenverfiigungen
oder Ahnliches, und dann liegt es oft an uns, mit den Arzten und
den Angehdrigen die beste Losung fiir den Bewohner zu finden.
Nur, was ist die beste Lsung?” (113, Abs. 14; Berufserfahrung

7 Jahre, davon 4 im Pflegeheim)

Krankenhaustransporte (am
Lebensende)

Die Pflegekraft erlebt MD aufgrund von
Unsicherheiten, ob ein Bewohner ins
Krankenhaus eingewiesen werden soll

,Oft weil8 man nicht, ab wann man jemanden in das Kranken- 10
haus schickt, oder auch der Arzt selbst ist sich auch unsicher, ab
und zu." (119, Ab. 18; Berufserfahrung 21 Jahre, davon 18 im

oder nicht. Unter diese Kategorie fallen  Pflegeheim)
auch Zweifel an der Entscheidung zum
Krankenhaustransport im Nachhinein
Sonstige Situationen Die Pflegekraft erlebt MD infolge wei- .Die freiheitseinschrdnkenden MaBBnahmen sind auch so ei- 4

terer Situationen der moralischen Un-
sicherheit, die nicht unter uMD_1 oder
uMD_2 subsumiert werden konnen

ne zwiespdiltige Sache. Auf der einen Seite wissen wir, dass,

dhm, ... es in Ordnung ist, wenn wir ihm [dem Bewohner] eine
Sitzhose im Rollstuhl anlegen, damit er nicht aufstehen und stiir-
zen kann, aber auf der anderen Seite méchte er das nicht und
wehrt sich dagegen. Aus gesetzlicher Sicht und auch von unserer
Vernunft her miissten wir das machen. Das sind Situationen, wo
man dann auch immer an die Grenzen kommt. ... GefiihlsmdBig
ist es fiir mich nicht richtig jemanden festzuschnallen, der das
nicht will. Das ist fiir mich moralisch und ethisch sehr schwierig.”
(118, Abs. 34-37; Berufserfahrung 11 Jahre, alle im Pflegeheim)

n Nennungen auf Personenebene
MD ,moral distress”

Berufserfahrung 30 Jahre, davon 5 im
Pflegeheim).

Unter der Kategorie ,,sonstige Situatio-
nen“wurden Schilderungen von uMD im
Zusammenhang mit freiheitsbeschrin-
kenden Mafinahmen, dem Suizid eines
Bewohners, dem Tod junger Bewohner
und Bewohnern, die unfreiwillig im
Heim sind, subsumiert.

Quellen von ,uncertainty moral
distress”

Insgesamt nannten 16 der 21 Befragten
mindestens eine und maximal 4 Kate-
gorien. Moralischer Stress aufgrund von
Unsicherheit kann v.a. dann entstehen,
wenn der Wille des Bewohners bzw. Pa-
tienten nicht bekannt ist (n=9):

Ich finde, wenn es am Lebensende ist und
es dann nicht ausgesprochen ist und ich
ihn [den Bewohner] dann in das Kran-
kenhaus schicken muss. Wenn das nicht
gekldrt ist. Wenn ich ihn dann noch hin-
einschicken muss und das eigentlich gar
nichts bringt. ... Ich muss es machen, aber
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mir selbst geht es dabei nicht gut 111, Abs.
20+ 22; Berufserfahrung 7 Jahre, davon
3,5 im Pflegeheim.

Die fehlende arztliche Erreichbarkeit im
Pflegeheim ist ebenfalls eine hiufig ge-
nannte Quelle von uCM (n=9):

Das ist immer eine Gratwanderung. Im
Krankenhaus hat man immer mehrere
Meinungen und immer die Arzte dane-
ben. Bei uns muss man immer alleine
entscheiden. Da iiberlegt man schon oft,
ob man das richtig entschieden hat oder
ob man das anders entscheiden hiitte sol-
len 119, Abs. 34-35; Berufserfahrung
21 Jahre, davon 18 im Pflegeheim.

Vier Pflegepersonen beschrieben Wis-
sensmangel als eine Quelle von uMD.
Pflegepersonen erleben moralischen
Stress auch infolge ungeloster Konflik-
te und aufgrund von Schuldgefiihlen
im Nachhinein, wenn dem Bewohner
falsche Hoffnungen bzw. Versprechun-
gen gemacht worden waren (je n=3).

Ressourcen

Alle Befragten nannten mindestens ei-
ne und maximal 6 vorhandene Ressour-
cen zur Vermeidung oder Bewiltigung
von MD, und 16 Personen nannten min-
destens eine und maximal 3 potenziel-
le Ressourcen. Das Pflegeteam war mit
20 Nennungen die meistgenannte vor-
handene Ressource. Arzte und Vertreter
anderer Gesundheitsberufe wie z. B. Psy-
chologen oder das mobile Palliativteam
sind eine weitere wesentliche vorhande-
ne Ressource (n=18). Ebenso sind die
Bewohner selbst bzw. deren Angehori-
ge (n=12) eine wichtige Ressource, wie
folgendes Zitat verdeutlicht:

Die positiven Riickmeldungen von den
Angehdrigen und auch sehr oft von den
Bewohnern, die es noch konnen. Und das
bestdirkt einen und gibt einem so viel Kraft.
Da weifs man, man ist doch auf dem rich-
tigen Weg 13, Abs. 58; Berufserfahrung
20 Jahre, alle im Pflegeheim.

Die Berufserfahrung nannten 16 Per-
sonen als wichtig im Umgang mit MD.



Zwei Personen nannten Advance Care
Planning (ACP) als bereits vorhandene
Ressource; weitere 9 wiinschten sich
diese Ressource. Fort- und Weiterbil-
dungen wurden ebenfalls als potenzielle
(n=7) und vorhandene (n=1) Ressour-
ce genannt. Eine Teilzeitbeschiftigung
beschrieben 2 Personen als bereits vor-
handene Ressource, wihrend sich 6 Per-
sonen einen erhohten Personalschliissel
wiinschten; weitere 4 Personen pladier-
ten fiir Ethikcafés. Eine Person wiinschte
sich mehr Unterstiitzung durch die Fith-
rungskraft im Umgang mit MD.

Diskussion

Die vorliegende explorative Studie wurde
mit der Zielsetzung durchgefiihrt, das
Phanomen MD im Setting Pflegeheim
zu explorieren in seinen verschiedenen
Facetten zu beschreiben. Die Befunde
der vorliegenden Studie sprechen dafiir,
dass Pflegepersonen im Pflegeheim mo-
ralischen Stress erleben, wenn sie durch
Barrieren am moralisch korrekten Han-
deln gehindert werden, aber auch dann,
wenn sie aufgrund mangelnder Infor-
mationen oder Ressourcen Unsicherheit
hinsichtlich der moralisch korrekten
Handlungsweise empfinden. Es wur-
de eine Vielzahl an MD-Situationen
beschrieben, von Fragen der Therapie-
begrenzung in der end of life care tiber
den Umgang mit herausforderndem
Verhalten bis hin zu Krankenhaustrans-
portentscheidungen. Die Analyse von
Ressourcen im Umgang mit MD unter-
streicht die Bedeutung institutioneller
Rahmenbedingungen, um zu verhin-
dern, dass aus moralischer Spannung
moralischer Stress entsteht [2].

Die Befunde der vorliegenden Studie
aus dem Setting Pflegeheim unterstiit-
zen die Forderung nach einer breiten
Definition von MD [5, 18]. Das Mit-
erleben von Leid durch unnétige The-
rapien am Lebensende sowie unnoétige
Krankenhaustransporte zdhlten tiberein-
stimmend mit anderen Untersuchungen
im geriatrischen Kontext [20, 26] zu den
héiufigsten Auslésern von cMD. Das Be-
obachten eines unprofessionellen Um-
gangs mit herausforderndem Verhalten
sowie das Beobachten oder Durchfithren
schlechter Pflege wurden als weitere Aus-

16ser identifiziert [2, 21]. Diesen Situatio-
nen ist gemein, dass die Pflegekraft eine
klare Vorstellung iiber die moralisch kor-
rekte Handlungsweise hat, diese jedoch
aufgrund von Barrieren nicht umsetzen
kann [4, 18]. Entscheidungen durch An-
gehorige und Anweisungen von érztli-
cher Seite waren hierbei die haufigsten
externen Barrieren [24, 26], neben Vor-
gaben und Routinen des Heims und ge-
setzlichen Regelungen, Ressourcenman-
gel [22, 24] und Inkompetenz von Kol-
legen [22]. Als haufigste interne Barriere
wurde mangelnde Courage [26] identi-
fiziert, aber auch Uberforderung sowie
eigene Wissens- und Kompetenzdefizite
[22]. In der vorliegenden Studie schil-
derten zahlreiche Befragte auflerdem Er-
fahrungen von moralischem Stress durch
Unsicherheit. Dies unterstreicht die Sinn-
haftigkeit der Ausweitung des Konzepts
MD auf Situationen moralischer Unsi-
cherheit, Dilemmata und Konflikte, wie
sie von einigen Autoren gefordert wur-
de [5, 18]. Unsicherheit in der end of
life care und bei Krankenhaustranspor-
tentscheidungen (am Lebensende) waren
hierbei die meistgenannten auslésenden
Situationen. Die moralische Unsicherheit
resultiert insbesondere daraus, dass der
Wille der Bewohner oftmals nicht be-
kannt bzw. dokumentiert ist und vom
Bewohner in Anbetracht seiner gesund-
heitlichen Verfassung nicht mehr klar ar-
tikuliert werden kann [2]. So verfiigt nur
ein sehr geringer Teil von Pflegeheimbe-
wohnern tiiber eine Patientenverfiigung
[10], obwohl dies helfen kann, morali-
sche Unsicherheit zu reduzieren [9, 22].
Auch die fragmentarische érztliche Pra-
senz begilinstige hiufig die Entstehung
von uMD [22, 26], sodass Mafinahmen
wie geriatrische Konsiliardienste drin-
gend zu empfehlen sind [9, 10]. Auch
falsche Versprechungen gegeniiber Be-
wohnern 16sten moralischen Stress aus,
was in einer Studie zu MD in der Pfle-
ge von Menschen mit Demenz sogar die
hiufigste MD-Situation darstellte [21].
»Moral distress* wurde vom Grofiteil
der Befragten in mifliger Auspragung er-
lebt, was durchaus mit Befunden quanti-
tativer Studien korrespondiert [19]. Funf
Befragte berichteten von stark ausgeprig-
tem MD bis hin zu Uberlegungen des
Jobwechsels bzw. Berufsausstiegs [14, 19,

22], was die Notwendigkeit von Inter-
ventionen auf Verhaltens- und Verhilt-
nisebene unterstreicht.

Die Befragten verfiigen durchaus tiber
Ressourcen im Umgang mit MD, die es
zu stiarken gilt. Dazu zéhlen insbesondere
der Austausch im Pflegeteam, die Zusam-
menarbeit mit Arzten, anderen Gesund-
heitsberufen sowie die Berufserfahrung.
Dariiber hinaus schopfen die Befragten
auch Kraft aus positiven Riickmeldungen
von Angehdrigen und Bewohnern.

Advance Care Planning als MafSnah-
me zu vorausschauender Planung und
gemeinsamer Entscheidungsfindung un-
ter Einbeziehung der Bewohner und der
Angehorigen erscheint ein vielverspre-
chender Ansatz zu sein, um sowohl mo-
ralische Konflikte als auch moralische
Unsicherheit zu reduzieren [27]. Ganz in
diesem Sinne war ACP auch die meist ge-
wiinschte Ressource zu Vermeidung bzw.
Bewiltigung von MD. Interprofessionelle
Ethikcafés haben sich im Kontext Pfle-
geheim ebenfalls als vielversprechender
Ansatz zur Reduktion von MD erwiesen
[15] und wurden auch von mehreren Be-
fragten als potenziell hilfreiche Ressource
genannt. Dariiber hinaus wiinschen sich
die Befragten Fort- und Weiterbildungen
und mehr personelle Ressourcen.

Limitationen

Kritisch anzufithren ist die Vorauswahl
der Befragten durch die jeweilige Pfle-
gedienstleitung, wenngleich der Zugang
iiber Gatekeeper in der qualitativen For-
schung durchaus tiblich ist. Im Hinblick
auf die Analyse der Auspridgung von MD
lasst sich durch das querschnittliche De-
sign nicht kldren, ob eine geringe Aus-
pragung von MD als erfolgreiche Bewil-
tigung, geringe moralische Kompetenz
oder als Ausdruck einer Distanzierung
von moralischen Aspekten der eigenen
beruflichen Tétigkeit und somit als Kon-
sequenzvon MD zu interpretierenist [14,
19]. Jedenfalls bedarf es weiterfithrender
Studien, um die Entstehungsbedingun-
gen von MD im Pflegeheim auf individu-
eller und institutioneller Ebene niher zu
beleuchten, insbesondere, da eine Uber-
prifung der in den prominenten MD-
Modellen [1,4] postulierten Kausalbezie-
hung weitgehend aussteht [14] und diese
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Modelle auf eine enge Definition von MD
rekurrieren. Die Befunde der vorliegen-
den Studie bilden eine erste Basis fiir die
Weiterentwicklung der MD-Theorie im
Kontext Pflegeheim und die Entwicklung
eines Fragebogens zur Erfassung von MD
in einer breiten Definition.

Fazit fiir die Praxis

== Sowohl ,constraint moral distress”
(cMD) als auch ,uncertainty moral
distress” (uMD) werden im Pflege-
heim erlebt, sodass fiir eine breite
Konzeption von moralischem Stress
pladiert wird.

== Diefragmentarische drztliche Prasenz
ist einerseits Ursache fiir moralischen
Stress bei Pflegekraften, andererseits
wird eine enge Zusammenarbeit mit
Arzten als wichtige Ressource in der
Bewaltigung von MD erlebt. Dies
verdeutlicht die Notwendigkeit von
MaBnahmen zur Starkung der arztli-
chen Prasenz und interdisziplindren
Zusammenarbeit im Pflegeheim, wie
sie beispielsweise im Rahmen einer
Projektreihe zur Versorgungsopti-
mierung in Karntner Pflegeheimen
entwickelt und evaluiert wurden.

= Pflegekréfte beschreiben zahlreiche
Ressourcen im Umgang mit MD,
die fiir die Entwicklung von Inter-
ventionen genutzt werden kénnen.
Besonders vielversprechend erschei-
nen in diesem Zusammenhang neben
der Forderung der individuellen Be-
waltigungsfahigkeit v.a. auch MaB3-
nahmen wie Advance Care Planning
(ACP) oder interprofessionelle Ethik-
cafés, die zur (Weiter-)Entwicklung
moralischer Kompetenz beitragen.
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