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Klinische Alltagsethik – 
Unterstützung im Umgang 
mit moralischem Disstress?

Evaluation eines ethischen  
Entscheidungsfindungsmodells für 
interprofessionelle klinische Teams

Hintergrund

Die Wahrnehmung von unangemessener 
Patientenversorgung löst bei klinischen 
Fachleuten moralischen Disstress aus [10, 
19, 21]. Als unangemessen gilt klinische 
Versorgung, wenn sie in Diskrepanz zu den 
persönlichen Überzeugungen und/oder 
zum professionellen Verständnis einer kli-
nischen Fachperson steht. Unangemessene 
Versorgung umfasst Formen der Überver-
sorgung bis hin zu unnützer Behandlung, 
Ungleichversogung oder Unterversorgung. 
Gemäß neueren Definitionen entsteht mo-
ralischer Disstress, wenn eine Person er-
kennt, dass die (vermeintlich) moralisch 
richtige Handlungsweise aufgrund institu-
tioneller und/oder anderer Bedingungen 
nicht vollzogen werden kann [15].

Internationale Studien liefern Hin-
weise, dass Pflegende in intensivmedizi-
nischen und/oder geriatrischen Settings 
moralischen Disstress v. a. erleben
F	�angesichts von Uneinigkeit im Rah-

men von lebensverlängernden Mass-
nahmen bei sterbenden Patienten 
(„end of life care“; [10, 20]), 

F	�wenn Ärzte ausweichend reagieren 
und Gespräche mit den Angehörigen 
vermeiden bzw. bei Konflikten mit 
Angehörigen oder 

F	�wenn erlebt wird, dass Patientenver-
fügungen übergangen werden [4, 5], 

Im Zusammenhang mit Langzeitpatien-
ten geben Pflegende im Vergleich zu Ärz-
ten eine geringere Zufriedenheit mit der 
Qualität der Pflege an [10]. Sie haben das 
Gefühl, das Ziel aus den Augen zu verlie-
ren [15] oder die ärztliche Entscheidungs-
findung nicht zu verstehen [9]. Im Rah-
men einer Umfrage in der Intensivmedi-
zin (n=906) gaben Pflegende an, dass sie 
manchmal (30%) oder in großem Aus-
maß (6%) gegen ihr eigenes moralisches 
Gewissen handeln [23].

Die Auswirkungen von moralischem 
Disstress sind vielschichtig. Betroffene 
erleben starke emotionale Belastung und 
Erschöpfung bis hin zu Burn-out-Syndro-
men [15, 20, 21]. Beschrieben werden Ge-
fühle von Ärger, Frustration, Schuld, Ver-
lust des Selbstwertgefühls, Depression, 
Alpträume, Verbitterung, Angst oder 
Machtlosigkeit. In der Patientenversor-
gung gehören Qualitätseinbußen zu den 
direkten stressbedingten Folgen von mo-
ralischem Disstress, auf institutioneller 
Ebene sind es v. a. hohe Personalfluktu-
ation und Frühpensionierung [7, 10, 15].

Im Umgang mit ethischen Problemen, 
die Auslöser für moralischen Disstress 
sein können, ist ein transparentes konsis-
tentes Verfahren zur Entscheidungsfin-
dung essenziell. Damit lässt sich u. a. der 
Einfluss von unterschiedlichen Wertvor-
stellungen im Behandlungsteam bei der 

Frage der angemessenen Behandlung ex-
plizieren und dadurch ungünstige Aus-
wirkungen auf die Versorgung des indivi-
duellen Patienten minimieren. Im Gegen-
satz zum moralischen Nachdenken, das 
auch implizite Werteorientierungen be-
inhalten kann, wird eine im klinischen 
Team verwendete Alltagsethik als eine 
methodische ethische Reflexion definiert, 
die eine Explizierung der Wertorientie-
rungen einschließt, ein im Behandlungs-
team akzeptiertes Verfahren festlegt und 
verbindliche ethische Kriterien enthält. 
Alltagsethische Probleme verstehen die 
Autoren als tendenziell niederschwelli-
ge ethische Fragestellungen in der indivi-
duellen Patientensituation, die sich über-
wiegend aus Fragen der unangemessenen 
Versorgung bzw. Behandlung ergeben. 
Diese ethischen Probleme kommen oft 
durch einen unvollständigen oder unter-
schiedlichen Wissensstand im multipro-
fessionellen Behandlungsteam wie auch 
durch individuell unterschiedliche Wert-
vorstellungen zustande [2].

Klinische Alltagsethik: das 
multimodale Modell METAP zur 
ethischen Entscheidungsfindung

Das multimodale Modell METAP (Mo-
dul, Ethik, Therapieentscheide, Alloka-
tion, Prozess) zur ethischen Entschei-
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dungsfindung [3, 25] wurde als maßge-
schneiderte klinische Alltagsethik ent-
wickelt. Behandlungsteams werden über 
ein gestuftes Verfahren, das Eskalations-
modell (. Abb. 1), für ethische Fragen 
sensibilisiert und in ihrer ethischen Ref-
lexions- und Entscheidungskompetenz 
unterstützt. Je nach Schweregrad der ethi-
schen Fragestellung kann auf 4 verschie-
denen Stufen mit der Problemlösung be-
gonnen werden. Das Eskalationsmodell 
[2] beinhaltet auf Stufe 1 die individuelle 
Problemlösung mittels Handbuch und Le-
porello. Stufe 2 umfasst die Beratung des 
Problems mit einem für METAP speziell 
geschulten Steuergruppenmitglied („fa-
cilitator“). Auf Stufe 3 wird eine ethische 
Fallbesprechung im Behandlungsteam 
mit definiertem Ablauf durchgeführt und 
Stufe 4 beinhaltet eine Ethikkonsultation 
mit einer Ethikfachperson. Zur Unterstüt-
zung der Problemlösung wurden metho-
disch und didaktisch fundierte ethische 
Entscheidungshilfen entwickelt.

Das Handbuch umfasst medizinisches, 
ethisches, rechtliches und entscheidungs-
psychologisches Grundlagenwissen. Da-
raus wurden die evidenzgestützten und 
normativ-ethisch fundierten Empfehlun-
gen und Entscheidungshilfen [26] abge-
leitet, die auch in der Kitteltaschenver-
sion (Leporello) zur Verwendung in der 
täglichen Praxis enthalten sind. Ein An-
wendungsbeispiel und eine vertiefte Dar-
stellung des Eskalationsmodells finden 
sich in [2]. METAP wurde in der Schweiz 
auf 3 intensivmedizinischen und 3 geria-
trischen universitären und nichtuniversi-
tären Stationen eingeführt. Die Etablie-
rung regelmäßiger ethischer Fallbespre-

chungen gehörte hierbei zu den Kernele-
menten. Es wurde das gesamte 4-stufige 
Entscheidungsmodell von METAP imple-
mentiert. Kernelement der Implementie-
rung war die Schulung einer multiprofes-
sionellen Steuergruppe auf der jeweiligen 
Abteilung. Diese wurde in der Handha-
bung des Entscheidungsmodells und sei-
ner theoretischen Fundierung ausgebil-
det. Die Steuergruppenmitglieder unter-
stützen die Implementierung als „facili-
tators“ im Team, indem sie das Entschei-
dungsmodell aktiv in die Alltagsroutine 
integrieren: Sie greifen ethische Fragen 
auf, regen deren Problemlösung an, ste-
hen den Teammitgliedern bei Fragen zur 
Seite und übernehmen die Koordination 
und ggf. Moderation der ethischen Fall-
besprechung.

METAP wurde auf den Stationen kul-
tur- und bedürfnisabhängig unterschied-
lich angewendet: Einige Stationen fo-
kussierten auf die Anwendung von Stu-
fe 3, andere integrierten auch Stufe 1 und 
2 oder priorisierten diese. Deshalb wur-
de die Evaluation auf qualitative Kriterien 
sowie auf die Einschätzung der jeweiligen 
Stationsleitung zur Güte der Implemen-
tierung von METAP im Klinikalltag ge-
stützt. Bis auf eine Station waren die Sta-
tionen darin vergleichbar. Die Antworten 
aus dieser einen Station wichen für die 
Forschungsfrage des vorliegenden Arti-
kels nicht von den Antworten der ande-
ren Stationen ab.

Fragestellung

Bei der Behandlung schwer erkrank-
ter Patienten ist moralischer Disstress 

bis zu einem gewissen Grad unvermeid-
bar. Die Konsequenzen können dennoch 
schwerwiegend sein – sowohl für die kli-
nischen Fachpersonen und die Institutio-
nen als auch für die Qualität der Behand-
lung des jeweiligen Patienten. Eine klini-
sche Alltagsethik zur gezielten Förderung 
der ethischen Entscheidungskompetenz 
kann, so die Annahme der Autoren, im 
Umgang mit moralischem Disstress ge-
zielte Unterstützung leisten. Hierzu wurde 
folgende Fragestellung formuliert: „Hilft 
METAP bei der Reduktion von morali-
schem Disstress im Zusammenhang mit 
ethisch schwierigen Fragen im klinischen 
Alltag? Wenn ja, wie?“

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

METAP wurde in einer qualitativen Mul-
tizenterstudie auf den Ebenen der Pro-
dukt-, Prozess-, Struktur- und Ergebnis-
qualität evaluiert. Eingesetzt wurden se-
mistrukturierte Einzel- und Gruppen-
interviews, ein Fragebogen sowie – für 
bestimmte Fragestellungen – nichtteil-
nehmende Beobachtungen der ethischen 
Fallbesprechungen. Das Evaluationskon-
zept orientiert sich an den Standards der 
medizinischen Qualitätssicherung [13, 
16] und wurde in einem interdisziplinä-
ren Forschungskolloquium konsentiert.

Die Frage zur Disstressverminderung 
gehört zur Ergebnisqualität von METAP 
und wurde im Einzel- und Gruppeninter-
view wie folgt objektiviert: 

„Neueste Studienergebnisse aus der 
Schweiz zeigen, dass u. a. ethische Prob-
leme bei Ärzten und Pflegenden zu star-
ker Belastung bis hin zu einem Burn-out 
führen können. Es kann sein, dass Sie sol-
che belastenden Situationen bei ethischen 
Problemstellungen auch schon erlebt ha-
ben. Haben Sie den Eindruck, dass die 
Einführung von METAP zu einer Reduk-
tion der persönlichen Belastung im Zu-
sammenhang mit einer ethischen Prob-
lemstellung geführt hat?“ 

Der Fragebogen mit insgesamt 51 
Items (Antwortkategorien) und 9 quali-
tativen Fragen beinhaltete folgende For-
mulierung: 

„Die Anwendung der Leitlinie METAP 
reduziert meine Belastung oder Betrof-
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Abb. 1 8 Vierstufiges Eskalationsmodell zur klinisch-ethischen Entscheidungsfindung. (Nach [3])
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fenheit bei ethisch schwierigen Therapie-
entscheiden“.

Stichprobe

Die Evaluation erfolgte auf 3 intensivme-
dizinischen und 3 geriatrischen Abteilun-
gen (1 universitäres und 3 nichtuniversi-
täre Krankenhäuser). Die Stichprobe für 
die Einzel- und Gruppeninterviews wur-
de nach der Methode „theoretical sam-
pling“ selektiert [12]. Hierbei werden re-
präsentative Personen in Relation zum 
Forschungs- bzw. Erkenntnisinteresse 
ausgewählt. Einschlusskriterium war die 
individuelle Erfahrung im Umgang mit 
METAP sowie die Teilnahme an mindes-
tens 2 ethischen Fallbesprechungen. Ins-
gesamt wurden 24 Ärzte, 44 Pflegende 
und 9 Mitarbeitende anderer Berufsgrup-
pen (Ergo-, Physiotherapie, Seelsorge) in 
33 Einzel- und 9 Gruppeninterviews be-
fragt (. Tab. 1).

Datenanalyse und 
Dateninterpretation

Die Interviewdaten wurden mittels qua-
litativer Inhaltsanalyse [14] ausgewertet. 
Für jede Station wurde ein nach Einzel- 
und Gruppeninterview getrenntes Ka-
tegoriensystem erstellt. Die so ermittel-
ten Kategoriensysteme wurden inhaltlich 
aufeinander abgestimmt und einzeln auf 
Intra- und Interraterreliabilität geprüft 
(r≥0,75). Diese inhaltliche Bezugsetzung 
der Kategoriensysteme erlaubt die Daten-
interpretation über alle Stationen hinweg. 
Die ausgewerteten Daten wurden extern 
validiert (Kontextvalidierung). Die Fra-
gebogenrücklaufquote betrug 57%. Dies 
ist für homogene Stichproben als reprä-
sentativ zu werten, nicht jedoch für he-
terogene Stichproben, wie im vorliegen-
den Fall. Aus diesem Grund konnten die 
Fragebogendaten bei der Interpretation 
nicht gleichwertig wie die Interviewdaten 
gewichtet, sondern lediglich zur Stützung 
bestehender inhaltlicher Trends in den 
qualitativen Interviewdaten verwendet 
werden. Die Interviewdaten wurden aus-
schließlich qualitativ ausgewertet. Eine 
quantitative Auswertung ist für die vor-
liegende Forschungsfrage nicht erfolgt, 
um die inhaltliche Varianz abzubilden. 
Mehrfachantworten wurden – sofern sie 
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Klinische Alltagsethik – Unterstützung im Umgang mit 
moralischem Disstress? Evaluation eines ethischen Entschei-
dungsfindungsmodells für interprofessionelle klinische Teams

Zusammenfassung
Hintergrund.  Hochleistungsmedizin und 
Kostenrationierung können zu moralischem 
Disstress und Burn-out-Syndromen führen 
– mit z. T. schwerwiegenden Konsequenzen 
für die direkt Betroffenen, die Qualität der Pa-
tientenversorgung und die Institutionen. Das 
multimodale Modell METAP (Modul, Ethik, 
Therapieentscheide, Allokation, Prozess) wur-
de als maßgeschneiderte klinische Alltags-
ethik entwickelt und unterstützt die interpro-
fessionelle ethische Entscheidungsfindung. 
Die Besonderheit des Modells liegt in der 
Ausbildung einer Ethikkompetenz im Um-
gang mit schwierigen Therapieentscheiden. 
METAP wurde zur Qualitätsprüfung evaluiert.
Methode.  Es wurde untersucht, ob METAP 
im Umgang mit moralischem Disstress Unter-
stützung bietet. Auf 3 intensivmedizinischen 
und 3 geriatrischen Abteilungen wurden 24 
Ärzte, 44 Pflegende und 9 Personen anderer 
Berufsgruppen in 33 Einzel- und 9 Gruppen-
interviews befragt. Ein zusätzlicher Fragebo-
gen wurde von 122 Personen (Rücklauf: 57%) 
beantwortet.

Ergebnisse.  Zwei Drittel der Interview- so-
wie 55% der Fragebogenaussagen zeigen, 
dass durch METAP als klinische Alltagsethik 
der Umgang mit moralischem Disstress 
unterstützt wird. Dies gilt v. a. in der interdis-
ziplinären Kommunikation und Zusammen-
arbeit sowie der Explikation und Evaluation 
von Behandlungszielen. METAP wirkt bei Per-
sonen, die selten mit ethischen Problemen 
konfrontiert sind oder das Verfahren noch 
nicht lange genug anwenden, nicht unter-
stützend.
Schlussfolgerungen.  Moralischer Disstress 
ist bis zu einem gewissen Grad unvermeidbar 
und muss als interprofessionelles Problem 
angegangen werden. Eine klinische Alltags-
ethik zur Förderung von ethischer Entschei-
dungskompetenz kann gezielte Unterstüt-
zung leisten.

Schlüsselwörter
Situationsethik · Entscheidungsfindung · 
Interprofessionelle Beziehung · Interview · 
Evaluation

Clinical everyday ethics—support in handling moral 
distress? Evaluation of an ethical decision-making 
model for interprofessional clinical teams

Abstract
Background.  High-tech medicine and cost 
rationing provoke moral distress up to burn-
out syndromes. The consequences are severe, 
not only for those directly involved but also 
for the quality of patient care and the institu-
tions. The multimodal model METAP (Mod-
ular, Ethical, Treatment, Allocation, Process) 
was developed as clinical everyday ethics to 
support the interprofessional ethical deci-
sion-making process. The distinctive feature 
of the model lays in education concerning 
ethics competence in dealing with difficult 
treatment decisions. METAP has been evalu-
ated for quality testing.
Methods.  The research question of inter-
est was whether METAP supports the han-
dling of moral distress. The evaluation includ-
ed 3 intensive care units and 3 geriatric units. 
In all, 33 single and 9 group interviews were 
held with 24 physicians, 44 nurses, and 9 per-
sons from other disciplines. An additional 
questionnaire was completed by 122 persons 
(return rate 57%).

Results.  Two-thirds of the interview answers 
and 55% of the questionnaire findings show 
that clinical everyday ethics supports the 
handling of moral distress, especially for in-
terdisciplinary communication and collabo-
ration and for the explanation and evaluation 
of treatment goals. METAP does not provide 
support for persons who are rarely confront-
ed with ethical problems or have not applied 
the model long enough yet.
Conclusion.  To a certain degree, moral dis-
tress is unavoidable and must be addressed 
as an interprofessional problem. Herein, clin-
ical everyday ethics may provide targeted 
support for  ethical decision-making com-
petence.

Keywords
Situational ethics · Decision making ·  
Interprofessional relations · Interview ·  
Evaluation
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sich inhaltlich nicht widersprachen – ein-
zelnen Kategorien zugeordnet und sepa-
rat verwertet. Widersprüchliche Antwor-
ten wurden in einer separaten Kategorie 

erfasst. Diese wurde entsprechend dekla-
riert und diskutiert (etwa innerhalb der 
Nein-Antworten für die Kategorie „Wi-
derspruch: Bejahung und Verneinung“).

Für die vorliegende Forschungsfra-
ge wurden sämtliche Interviewantworten 
dargestellt, um die inhaltliche Antwort-
varianz abzubilden. Die numerischen 
Angaben (Fallzahlen) in der Darstellung 
der einzelnen Kategorien im Text sowie 
in . Tab. 2 und 3 erlauben dem Leser die 
Relativierung der Aussagekraft einer Ka-
tegorie. Diese Zahl sagt aber nichts über 
die allgemeine Zustimmung oder Ableh-
nung zur Forschungsfrage aus. In der Dis-
kussion werden dann die Kategorien mit 
den höchsten Fallzahlen nochmals be-
nannt und diskutiert.

Ergebnisse

Die Evaluationsergebnisse beziehen sich 
auf die Stufen 1–3 des Entscheidungsmo-
dells, Stufe 4 wurde auf den evaluierten 
Stationen während des Beobachtungszeit-
raums nicht praktiziert.

Die Auswertung zu der Frage, ob die 
Einführung von METAP zu einer Reduk-
tion der persönlichen Belastung im Zu-
sammenhang mit einer ethischen Pro-
blemstellung geführt habe, ergab in den 
Einzelinterviews 60 Ja-Aussagen und 20 
Nein-Aussagen und in den Gruppeninter-
views 59 Ja-Aussagen und 20 Nein-Aussa-
gen. Der Fragebogen wurde von allen Mit-
arbeitenden einer Station mit abgeschlos-
sener Berufsausbildung ausgefüllt (Rück-
laufquote 57% bzw. n=122). Die Analy-
se der Häufigkeiten zeigte, dass 55% der 
Personen die Frage mit „ja“ oder „eher ja“ 
beantworten gegenüber 29% Eher-nein-/
Nein-Antworten und 17% Enthaltungen 
(. Tab. 4).

Bejahende Interviewaussagen 
bezüglich Reduktion 
persönlicher Belastung

Nachfolgend sind die Ja-Aussagen für die 
3 Hauptkategorien dargestellt:
F	�Förderung der interprofessionellen 

Kommunikation und Zusammen-
arbeit, 

F	�Entlastung bei Unklarheiten in der 
Therapieplanung, 

F	�Umgang mit Angehörigen bei 
Dissens. 

. Tab. 2 zeigt die Kategorien mit Kate-
gorienbeschreibung, getrennt nach Inter-

Tab. 1  Darstellung der durchgeführten Interviews nach Interviewtyp, Station und Berufs-
gruppe

Station Einzelinterviews (n) Gruppeninterviews (n)

  Berufsgruppe   Berufsgruppe

Gesamt Arzt Pflege Weitere Gesamt Arzt Pflege Weitere

3 Intensivpflege-
stationen

20 8 11 1 5 6 16 2

3 Geriatrische 
Stationen

13 6 5 2 4 4 12 4

Gesamt 33 14 16 3 9 10 28 6

Tab. 2  Interviewergebnisse zur Reduktion persönlicher Belastungen: Ja-Antwortena

Kategorie Kategorienbeschreibung EIb 

(n)
GIc  

(n)
Stationd 
(n)

Bejahung ohne Begründung 3 3 3

Förderung der interprofessionellen Kommunikation und Zusammenarbeit

  Entwicklung von 
Teambewusstsein

Die Anwendung von METAP trägt zur Entwicklung 
von Teambewusstsein bei. 

6 2 4

  Reduktion inter-
professioneller 
Konflikte

METAP reduziert interprofessionelle Konflikte, die 
durch ethische Probleme entstehen können.

4 0 3

  Teilnahme am 
Prozess der 
Entscheidungs-
findung

Die Teilnahme an ethischen Fallbesprechungen 
und damit die Erfahrung von Systematik im Vor-
gehen und im Entscheidungsprozess wirkt ent-
lastend.

4 18 5

  Entlastung für 
Pflege

Die Entlastung der Pflegenden zeigt sich in 
- Verbesserung der Handlungskompetenz; 
- Verbesserung der professionellen Positionierung 
im interdisziplinären Team; 
- transparenteren, besser nachvollziehbaren ärzt-
lichen Informationen bzgl. Therapieziel, Prognose 
und damit verbundenen Entscheiden

19 22 5

  Entlastung für 
Ärzte

Ärzte erleben durch die verbesserte interprofes-
sionelle Kommunikation eine Entlastung, ein Ge-
fühl von gemeinsam getragener Verantwortung

9 5 5

Entlastung bei Unklarheiten in der Therapieplanung

  Explikation und 
Evaluation von 
Behandlungs-
zielen

Der Entscheidungsalgorithmus in METAP bewirkt 
die Explikation und Evaluation von Behandlungs-
zielen, wodurch die Beteiligten klarere Orientie-
rung erleben

6 2 3

  Behandlung 
schwerer Fälle

METAP führt zu einer Entlastung im Umgang mit 
schwierigen Patientensituationen wie komplexes 
Krankheitsbild mit schwieriger Prognose, chroni-
sche Erkrankungen, lange Pflegezeiten

7 6 4

Umgang mit Angehörigen bei Dissens

    METAP wirkt entlastend im Umgang mit An-
gehörigen, da sich das ganze Team auf einen mit 
METAP getroffenen Entscheid berufen kann.

2 1 3

    60 59  
Ja-Antworten der 6 Stationen auf die Frage: „Haben Sie den Eindruck, dass die Einführung von METAP zu einer 
Reduktion der persönlichen Belastung im Zusammenhang mit einer ethischen Problemstellung geführt hat“? 
aAnzahl Aussagen im Einzelinterview (insgesamt 33 Interviews). bAnzahl Aussagen im Gruppeninterview (ins-
gesamt 9 Gruppeninterviews mit 44 Personen). cAnzahl Stationen, auf denen Aussagen zu den entsprechenden 
Kategorien gemacht wurden.
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viewtyp. 6 Personen bejahten die Frage 
ohne weitere Begründung.

Interprofessionelle Kommunikation 
und Zusammenarbeit

METAP fördert die interprofessionelle 
Zusammenarbeit und Kommunikation. 

Für diese Kategorie ließen sich 5 Unterka-
tegorien objektivieren:

Entwicklung von Teambewusstsein
METAP trägt zur Entwicklung von Team-
bewusstsein und einem Gefühl von Pro-
fessionalität im Behandlungsteam bei, was 
entlastend wirkt. Dieser Meinung sind 8 
von 77 Personen auf 4 Stationen. Entlas-
tung bringt das Erleben, dass man mit 
einem ethischen Problem nicht alleine 
ist, dass man nicht als Einzelkämpfer ent-
scheiden muss, dass nach einer ethischen 
Fallbesprechung alle einer Meinung sein 
können und dass eine Entscheidung vom 
Team getragen wird.

Reduktion interprofes-
sioneller Konflikte
METAP als klinische Alltagsethik für Be-
handlungsteams hilft bei der Reduktion 
von interprofessionellen Konflikten, die 
durch ethische Probleme entstehen kön-
nen (4 von 77 Personen auf 3 Stationen).

„Wir hatten genau solche Konflikte. Und 
zwar zum Teil massive, vor allem zwischen 
ärztlichem und pflegerischem Dienst. Und 
das hat sich mit METAP gebessert“ (leiten-
de Pflegende, Geriatrie).

Teilnahme am 
Entscheidungsfindungsprozess
Von 77 Personen (5 Stationen) geben 22 
an, dass das systematische Vorgehen in 
der Entscheidungsfindung eine Belas-
tungsreduktion im gesamten Team be-
wirkt. Die Strukturierung in METAP hel-
fe, die eigene Meinung zu vertreten und 
frei zu äußern. Die therapeutischen Be-
rufe (Physio-/Ergotherapie) seien zudem 
besser in den Entscheidungsprozess inte-
griert. Mit METAP würden Fälle zeitlich 
früher besprochen.

„Durch METAP hat man die Möglichkeit, 
strukturiert und unter einem Stichwort 
eine Gruppe zu formen und diese trifft 
dann eine entsprechende Entscheidung und 
man fällt diese in einem gewissen Konsens“ 
(leitende Pflegende, Geriatrie).

Entlastung für Pflegende
Von 77 Personen (5 Stationen) sind 41 der 
Meinung, dass METAP eine Belastungsre-
duktion für die Pflege in den folgenden 3 
Bereichen schaffe:

Verbesserung der Handlungskompe-
tenz: Man habe mit METAP ein Instru-
ment für Situationen, in denen die Arbeit 
am Patienten sehr schwierig wird. Frü-
her hingegen hätte es eher sog. Bauch-
entscheidungen gegeben, wie etwa: „Ich 
möchte nicht mehr am Bett sein“. Man 
könne gewisse Sachen deponieren und 
fühle sich im Gegensatz zu früher, wo 
es galt, Hilflosigkeit auszuhalten, ernst-
genommen. METAP schaffe Entlastung 
in der Arbeit am Patienten bzw. trage 
zur Arbeitszufriedenheit bei. Das Unzu-
friedenheits- und Frustrationspotenzial 
in der Pflege sei dadurch gesunken. Die 
Kommunikation zwischen Ärzten und 
Pflegenden habe sich verändert und ent-
schärft – es werde mehr und anders dis-
kutiert. METAP bewirke eine zunehmen-
de Sensibilisierung für ethische Proble-
me bzw. deren Enttabuisierung. Pflegen-
de sprächen Probleme früher an, was sich 
entlastend und deeskalierend auswirke. 
METAP schaffe die Möglichkeit zur Re-

Tab. 3  Interviewergebnisse zur Reduktion persönlicher Belastungen: Nein-Antwortena

Kategorie Kategorienbeschreibung EIb 

(n)
GIc 

(n)
Stationd 

(n)

Verneinung ohne Begründung 2 0 2

Beantwortung der Frage schwierig

  Ohne Begründung   1 0 1

  Nicht beurteilbar, da mit 
METAP noch zu wenig  
Erfahrung

METAP wird generell noch zu kurz an-
gewendet, um eine mögliche entlastende 
Wirkung beurteilen zu können, bzw. es 
werden berufsbedingt (z. B. Physiothera-
pie) ethische Probleme zu selten angetrof-
fen und METAP damit kaum angewendet.

4 5 3

  Durch ethische Probleme 
nicht belastet

Ethische Probleme werden per se nicht als 
Belastung erlebt.

4 6 3

Weitere Kategorien

  Widerspruch: Bejahung 
und Verneinung

METAP als Instrument ist einerseits eine 
Hilfe bei ethischen Problemen, anderer-
seits kann gerade die Beschäftigung mit 
ethischen Problemen auch eine Belas-
tungszunahme bewirken.

5 4 3

  Zusätzliche Belastung 
durch METAP

Durch die Auseinandersetzung mit ethi-
schen Problemen kann METAP zusätzliche 
Belastung erzeugen.

2 0 1

  Bestehende Struktur auf 
Station ist für Problembe-
wältigung ausreichend

METAP führt nicht zur Entlastung, die 
bestehenden Strukturen einer Abteilung 
wirken hinreichend entlastend.

2 5 1

    20 20  
aNein-Antworten der 6 Stationen auf die Frage: „Haben Sie den Eindruck, dass die Einführung von METAP zu 
einer Reduktion der persönlichen Belastung im Zusammenhang mit einer ethischen Problemstellung geführt 
hat“? bAnzahl Aussagen im Einzelinterview (insgesamt 33 Interviews). cAnzahl Aussagen im Gruppeninterview 
(insgesamt 9 Gruppeninterviews mit 44 Personen). dAnzahl Stationen, auf denen Aussagen zu den entspre-
chenden Kategorien gemacht wurden.

Tab. 4  Fragebogenergebnis zur Reduzie-
rung von Belastung oder Betroffenheita

Antwortka-
tegorie

Häufigkeiten

Absolut (n) Relativ (%)

Ja 28 23  

Eher ja 38 31 55

Eher nein 25 20  

Nein 10 10 29

Keine Angabe 21 17 17

Gesamt 122 100 100
aAbsolute und relative Häufigkeiten (alle Berufs-
gruppen) für die Feststellung: „Die Anwendung der 
Leitlinie METAP reduziert meine Belastung oder 
Betroffenheit bei ethisch schwierigen Therapieent-
scheiden“.
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flexion, was für Pflegende eine Entlastung 
darstelle. Fälle könnten dadurch besser 
eingeschätzt werden.

„Früher ist’s einfach die Hilflosigkeit gewe-
sen, die man am Bett, in der Schicht ausge-
halten hat. Und ich habe schon das Gefühl, 
dass jetzt das METAP etwas aufmacht, 
wo man die Belastung, ja, wo man etwas 
reinfüllen und auch sagen kann: Hey, mir 
ist nicht wohl. Ich will eine Besprechung“ 
(Pflegende, Intensivstation).

Verbesserung der professionellen Positio-
nierung im interdisziplinären Team: Die 
Pflegenden geben an, dass sie mit METAP 
eine Legitimierung erfahren und sich pro-
fessioneller wahrgenommen fühlen. Ihre 
Argumente bekämen durch ein wissen-
schaftlich begründetes Instrument mehr 
Gewicht. Die Kommunikation sei erleich-
tert und man wisse besser, wie ein Thema 
im interprofessionellen Kontext anzuspre-
chen sei – die Minderheit habe eine Stim-
me erhalten. Ärzte würden seit der Ein-
führung von METAP früher reagieren, 
wenn ein ethisches Problem seitens der 
Pflegenden angesprochen wird.

Transparentere ärztliche Informationen 
und damit verbundene Entscheide: Ärz-
te werden durch METAP, so die Aussa-
gen, verpflichtet, ihre Behandlungsziele 
transparent zu kommunizieren. Dadurch 
könnten Pflegende einen Patienten auch 
durch harte Zeiten besser begleiten, was 
als Hilfe bzw. Burn-out-Prophylaxe emp-
funden wird. Für Pflegende sei es vor der 
Einführung von METAP sehr belastend 
gewesen, ärztliche Entscheide auszufüh-
ren, hinter denen sie nicht hätten stehen 
können.

„Und auch irgendwie so als Burn-out-Pro-
phylaxe. Zu wissen, die Ärzte sehen eine 
ganz klare Chance aus den und den Grün-
den. Und deswegen begleiten wir den Pa-
tienten jetzt durch die harte Zeit. Aber die 
Prognose gibt’s, und die ist realistisch. Dann 
ist es auch sinnvoll, was wir pflegerisch ma-
chen. Es wird einfach irgendwie nochmal 
deutlicher, transparenter. Sie müssen es kla-
rer auf den Tisch legen. Und ich finde, das 
ist ein sehr wichtiger Faktor“ (Pflegende, In-
tensivstation).

Entlastung für Ärzte
Von 77 Befragten (5 Stationen) geben 14 
an, dass METAP für Ärzte eine Entlastung 
schaffe. Die Diskussion von Fällen im in-
terdisziplinären Team führe zu einem Ge-
fühl der gemeinsam getragenen Verant-
wortung. Die Einführung expliziter ethi-
scher Prinzipien habe dazu beigetragen, 
dass im Team eine Entscheidung besser 
verstanden wird. METAP schaffe zudem 
Neutralität bei der Besprechung eines 
heiklen Themas. Die eigene Meinung im 
Team formulieren zu können, sei kein Ta-
bu mehr und habe bisweilen sogar Ven-
tilwirkung. Als Entscheidungsträger wür-
den Ärzte dadurch eine starke Entlastung 
und eine rechtliche Absicherung erfahren.

„Weil man dann nicht mehr das Gefühl 
hat, man hat das allein getragen, sondern 
man weiss: Ja okay, wenn ich das falsch se-
he, dann sehen das wenigstens alle ande-
ren auch falsch. Das hilft ein bisschen. Man 
denkt dann: Okay, aber ich bin sicher nicht 
allein schuld“ (Oberarzt, Geriatrie).

Entlastung bei Unklarheiten 
in der Therapieplanung

METAP als klinische Alltagsethik schafft 
Entlastung bei Unklarheiten in der The-
rapieplanung. Für diese Kategorie ließen 
sich 2 Unterkategorien definieren:

Behandlung schwerer Fälle
METAP wirkt entlastend bei der Behand-
lung schwerer Fälle. Dieser Meinung sind 
13 von 77 Personen (4 Stationen). METAP 
biete eine Orientierungshilfe und Entlas-
tung bei der Frage, ob eine Behandlung 
im Sinne des Patienten ist oder nicht, so-
wie bei komplexen Krankheitsgeschichten 
und langen Pflegezeiten.

„(…) Das sind dann häufig die schweren 
Fälle, wo man dann auch am Abend denkt: 
Ach Mist! Was soll ich jetzt da? Und ist das 
jetzt in seinem Willen oder quäle ich ihn 
jetzt?“ (Oberarzt, Geriatrie).

[METAP hilft] „da, wo wir auch stunden-
weise am Bett sind, wo wir merken, dass 
die Leute nicht mehr zu gewissen Patienten 
wollen“ (Pflegende, Intensivstation).

Explikation und Evaluation 
von Behandlungszielen
METAP fördert die Explikation und Eva-
luation von Behandlungszielen, was als 
Entlastung erlebt wird (8 von 77 Perso-
nen auf 3 Stationen). Dadurch fühlen sich 
alle im Team sicherer, die Pflegenden und 
Assistenzärzte verstehen die medizini-
sche Sachlage besser. Durch METAP be-
ginne man früher, Behandlungsziele zu 
überdenken und festzulegen. Entscheide 
würden transparent gemacht, protokol-
liert und evaluiert, wodurch sich Pflegen-
de in ihrer Arbeit am Patienten entlastet 
fühlten.

„Und ich glaube auch, dadurch, dass die 
Ärzte das kommunizieren müssen, müs-
sen sie sich selber auch noch einmal überle-
gen: Welches Ziel verfolgen wir eigentlich?“ 
(Pflegende, Intensivstation)

Umgang mit Angehörigen 
bei Dissens

METAP bringt Entlastung bei Dissens mit 
Angehörigen. Das Behandlungsteam er-
halte mit METAP ein Gefühl der Sicher-
heit, da es sich auf einen gemeinsam ge-
troffenen dokumentierten Entscheid be-
rufen könne.

Nein-Aussagen zur persönlichen 
Belastungsreduktion 

Im Folgenden sind die Kategorien mit 
Nein-Aussagen für die Frage: „Haben Sie 
den Eindruck, dass die Einführung von 
METAP zu einer Reduktion der persön-
lichen Belastung im Zusammenhang mit 
einer ethischen Problemstellung geführt 
hat?“ dargestellt. Eine Übersicht über al-
le Kategorien mit Kategorienbeschrei-
bung, getrennt nach Interviewtyp zeigt 
. Tab. 3. Die Frage wurde von 2 Perso-
nen ohne weitere Begründung verneint.

Schwierigkeiten mit der 
Beantwortung der Frage

Die Beantwortung der Frage, ob METAP 
eine Entlastung bringt oder nicht, wurde 
aus verschiedenen Gründen (2 Katego-
rien) als schwierig beurteilt:
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Aufgrund geringer Erfahrung 
nicht beurteilbar
Von 77 Personen (3 Stationen) können 
10 die Frage nicht beurteilen: Man habe 
mit METAP noch zu wenig Erfahrung 
bzw. METAP sei zu wenig lange imple-
mentiert, spiele eine zu geringe Rolle auf 
Station oder werde generell zu selten an-
gewendet, um die Frage beantworten zu 
können.

Durch ethische Probleme 
nicht belastet
Von 77 Personen (2 Stationen) geben 9 an, 
dass sie sich nicht durch ethische Proble-
me belastet fühlen. Die einen sind durch 
ihren beruflichen Hintergrund (Physio-
therapie, Ergotherapie) nicht so stark mit 
ethischen Problemstellungen konfron-
tiert. Andere können aufgrund bereits 
vorhandener Ethikkenntnisse besser mit 
entsprechenden Situationen umgehen. 
Wieder Andere assoziieren Faktoren, wie 
zu hohe Arbeitszeiten, fehlende optimale 
Arbeitsabläufe, hohe Patientenfluktuatio-
nen und sehr kranke Patienten stärker mit 
hoher Belastung oder Burn-out.

Weitere Kategorien

Für die Nein-Aussagen wurden noch 3 
weitere nicht zusammenhängende Kate-
gorien objektiviert:

Widerspruch: Bejahung 
und Verneinung
Von 77 Personen (3 Stationen) gaben 9 
an, dass METAP entlastend wirke, da das 
Instrument eine Hilfe biete. Andererseits 
könne die Belastung durch die Beschäfti-
gung mit ethischen Problemen aber auch 
zunehmen, v. a. dann, wenn keine Eini-
gung erzielt würde.

„Also ich glaube, es gibt beides, … dass die 
Belastung kleiner wird im Sinne, man fühlt 
sich weniger hilflos. Aber es hebt auch den 
Anspruch. Also ich glaube, das Gegenteil 
passiert auch. … Wir haben den Anspruch 
nach Einführung von METAP … ich sag 
jetzt mal, gewisse Emotionen nicht mehr 
haben zu müssen und leiden dann doppelt 
darunter, wenn sie doch da sind. Also wenn 
beispielsweise trotz METAP keine Einigkeit 
da ist“ (leitende Pflegende, Geriatrie).

Zusätzliche Belastung durch METAP
Die mit METAP angeleitete Auseinander-
setzung mit ethischen Problemen oder 
Uneinigkeit in der Entscheidungsfindung 
können, so die Angaben, auch zusätzliche 
Belastung erzeugen (2 von 77 Personen, 
1 Station), z. B. wenn man sich mehr Ge-
danken zu einer Sache machen müsse.

Ausreichende Struktur zur 
Problembewältigung vorhanden
Von 77 Personen (1 Station) sind 7 der 
Meinung, dass die bestehende Kommuni-
kationsstruktur und Form der Problem-
bewältigung auf Station ausreichend Ent-
lastung bei ethischen Problemen bringen 
würden.

Diskussion

In dieser multizentrischen multidiszi-
plinären Studie wurde die unterstützen-
de Wirkung des multimodalen Modells 
METAP als klinische Alltagsethik für 
den Umgang mit moralischem Disstress 
untersucht. Auf 3 intensivmedizinischen 
und 3 geriatrischen Stationen wurden 
die Aussagen von 24 Ärzten, 44 Pflegen-
den und 9 Personen anderer Berufsgrup-
pen in Einzel- und Gruppeninterviews 
sowie die Angaben in Fragebögen analy-
siert. Auf die Interviewfrage „Haben Sie 
den Eindruck, dass die Einführung von 
METAP zu einer Reduktion der persön-
lichen Belastung im Zusammenhang mit 
einer ethischen Problemstellung geführt 
hat?“ wurden in den Einzelinterviews 60 
Ja-Aussagen und 20 Nein-Aussagen ge-
macht, in den Gruppeninterviews 59 Ja-
Aussagen und 20 Nein-Aussagen. Das Er-
gebnis aus dem Fragebogen stützt diesen 
Befund: Bei einer mittleren Rücklaufquo-
te von 57 gaben 55% der Personen mit 
„ja“ oder „eher ja“ an, dass METAP die 
Belastung oder Betroffenheit bei ethisch 
schwierigen Therapieentscheiden redu-
ziert (gegenüber 29% Nein-Antworten 
und 17% Enthaltungen).

Die Evaluationsergebnisse zeigen, dass 
eine für Fachleute entwickelte klinische 
Alltagsethik wie METAP Unterstützung 
im Umgang mit moralischem Disstress 
bringt. Besonders deutlich war dieses Er-
gebnis in der Kategorie „Förderung der 
interdisziplinären Kommunikation und 
Zusammenarbeit“: Behandlungsteams 

entwickeln durch ihre tägliche Auseinan-
dersetzung mit METAP ein Gefühl von 
Teambewusstsein und erleben die Teil-
nahme am Prozess der Entscheidungsfin-
dung als entlastend. Ärzte und Pflegende 
erleben auch innerhalb ihrer Profession 
Entlastung: Die Pflegenden fühlen sich in 
ihrem Berufsverständnis und ihrer Posi-
tion gestärkt und erfahren ein Gefühl von 
Handlungskompetenz. Der mit METAP 
angeleitete interdisziplinäre Austausch 
scheint das gegenseitige Verstehen zu 
unterstützen und Frustrationen, die sich 
aus fehlendem Austausch ergeben kön-
nen, zu dämpfen. Die Pflegenden kön-
nen ärztliche Entscheide besser nachvoll-
ziehen, was sie in ihrer Arbeit am Patien-
ten unterstützt. Ärzte fühlen sich in ihrer 
Position ebenfalls gestärkt und entlastet – 
besonders hinsichtlich ihrer Letztverant-
wortung gegenüber dem Patienten. Frü-
here Studienergebnisse zeigen einen in-
versen Zusammenhang zwischen der Gü-
te von interdisziplinärer Zusammenarbeit 
und dem Erleben von moralischem Dis-
stress [18, 20]. Andere Untersuchungen 
weisen darauf hin, dass die Zusammen-
arbeit durch gezielte Interventionen ver-
bessert werden kann, was einen positi-
ven Effekt auf die allgemeine Zufrieden-
heit der Teammitglieder und die Qualität 
der Pflege hat [22]. Aus pflegerischer Per-
spektive wird die Verbesserung der inter-
disziplinären Kommunikation als wesent-
liche Strategie zur Reduktion von Häufig-
keit und Intensität von moralischem Dis-
stress betont [11, 27].

METAP unterstützt ferner bei Fragen 
der Therapieplanung, die zu moralischem 
Disstress führen; insbesondere bei schwe-
ren Fällen mit komplexen Krankheitsge-
schichten und langen Behandlungszei-
ten, die auch Diskussionen über Verän-
derungen formulierter Behandlungszie-
le beinhalten. Diese Ergebnisse werden 
indirekt durch Studien gestützt, die zei-
gen, dass eine fehlende Explikation von 
Behandlungszielen bei „end of life care“ 
in Zusammenhang mit langen Pflegezei-
ten zu moralischem Disstress führen kann 
[10, 15, 20].

METAP führt jedoch nicht in jedem 
Fall zu einer Entlastung bei moralischem 
Disstress, sondern in manchen Fällen 
auch zu einer subjektiven Zunahme von 
Belastung. Dies könnte in gewissen Fällen 
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auf eine Zunahme an Sensibilisierung für 
die Komplexität der ethischen Fragen zu-
rückgeführt werden. Wenn die bestehen-
den Organisationsstrukturen für den Um-
gang mit ethischen Problemen als ausrei-
chend angesehen werden, die Implemen-
tierungsdauer zu kurz war oder berufs-
bedingte Konfrontationen mit ethischen 
Problemen fehlen (z. B. beim paramedizi-
nischen Dienst) entsteht keine Entlastung 
durch METAP. Letzterer Befund konnte 
durch eine nachträgliche Kontrastierung 
der Fragebogenangaben mit der Anzahl 
besuchter Fallbesprechungen (Stufe 3 im 
Eskalationsmodell) gestützt werden: Es 
zeigte sich, dass Personen des paramedi-
zinischen Dienstes trotz des Besuchs von 
durchschnittlich 4 Fallbesprechungen kei-
ne Entlastung angaben.

Es gibt eine Vielzahl von Modellen zur 
klinisch-ethischen Entscheidungsfindung 
[2] oder Strategien und Vorschläge, die 
auf eine Reduktion von moralischem Dis-
stress fokussieren [1, 8, 29]. Entsprechen-
de Evaluationsstudien, die die Wirksam-
keit im Umgang mit moralischem Dis-
stress untersuchen, gibt es nach Kenntnis-
stand der Autoren jedoch kaum. Eine Re-
duktion von moralischem Disstress wurde 
für das in verschiedenen niederländischen 
Zentren eingesetzte Verfahren „moral ca-
se deliberation“ [29] nachgewiesen. Hier-
bei werden klinische Fachleute angelei-
tet, ethische Problemstellungen zu reflek-
tieren und zu beraten. Im Unterschied zu 
diesem Verfahren für Praktiker mit einer 
klinischen Alltagsethik wie METAP die 
Möglichkeit geschaffen, ethische Proble-
me in eigener Kompetenz und bereits nie-
derschwellig anzugehen und zu lösen. Da-
durch werden Erfahrungs- und Lernpro-
zesse angeregt und neue Möglichkeiten 
der Problembewältigung eröffnet.

Gute individuelle Bewältigungsstra-
tegien zählen zu den protektiven Fakto-
ren im Umgang mit moralischem Dis-
stress [10, 11]. Eine klinische Alltagsethik 
fördert nach ausreichender Implementie-
rungszeit und bei konsequenter Anwen-
dung die individuellen und kollektiven 
Strategien zur Lösung von ethischen Pro-
blemen und unterstützt dadurch den Um-
gang mit moralischem Disstress.

Limitationen

Die hier dargestellten qualitativen Unter-
suchungsergebnisse stammen von 3 geri-
atrischen Stationen und 3 Intensivstatio-
nen. Ob sie auf andere Fachbereiche be-
zogen werden können, müsste im Sinne 
der Generalisierbarkeit weiter quantitativ 
untersucht werden.

Die Leitlinie wurde auf Produkt-, 
Struktur-, Prozess- und Outcomeebene 
evaluiert, um ein möglichst umfassendes 
Bild von der Wirkung von METAP zu er-
halten. Die Verminderung von Disstress 
war eine unter vielen Fragen und wurde 
nicht vertieft (im Sinne eines Prä-Post-
Vergleichs) untersucht.

Fazit für die Praxis

F	�Moralischer Disstress ist im klinischen 
Alltag bis zu einem gewissen Grad un-
vermeidbar. 

F	�Ziel muss sein, die moralische Sensibi-
lität und Integrität von Behandlungs-
teams zu erhalten, indem Auslöser er-
kannt, bewertet und gezielt bearbei-
tet werden. 

F	�Moralischer Disstress sollte als inter-
professionelles Problem verstanden 
und entsprechend adressiert werden. 

F	�Verfahren wie METAP zur gezielten 
Förderung von interprofessionellen 
ethischen Entscheidungsprozessen 
können hier systematisch Unterstüt-
zungen leisten.
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