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1. Gründe für die Beschäftigung mit 

moralischem Stress



1. Gesunderhaltung als Wert 

2. Aufrechterhaltung der Arbeits- und Berufsfähigkeit von Gesundheitspersonal 

3. Hinweis auf Missstände 

4. Aufrechterhaltung der Versorgungsqualität 

5. Bedarfsermittlung oder Evaluation praxisnaher Ethikangebote

Gründe für die Beschäftigung mit moralischem Stress
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2. Definition von moralischem Stress



Moralischer Stress ist ein psychischer Spannungszustand, der auftritt, wenn jemand ein 

moralisches Urteil gefällt hat, aber nicht danach handeln kann. 

Enge Definition in der Tradition von Jameton

7

INSTITUT FÜR ETHIK, GESCHICHTE UND THEORIE DER M EDIZIN/  KATJA KÜ HLMEYER/ 11 .11.2022 

Handlungsbarrieren: 

• Institutionelle Barrien (Jameton,1984) 

• Institution oder Mitarbeiter:innen (Jameton, 1993)

• Hindernisse wie Zeitmangel, Verhalten von Vorgesetzten, 

hinderliche medizinische Machtstrukturen, institutionelle 

Regelungen oder rechtliche Erwägungen (Corley et al., 2001)

• Internale/personale Handlungseinschränkungen wie Selbstzweifel, 

mangelndes Durchsetzungsvermögen, Sozialisation zur Befolgung 

von Befehlen, wahrgenommene Machtlosigkeit und mangelndes 

Verständnis der gesamten Situation (Epstein & Hamric, 2009 ) 
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Ursache

Moralisch herausfordernde 

Situationen (Fourie 2015, 2017)

• Unsicherheit (Fourie 2015, 2017)

• Konflikt (Fourie 2015, 2017)

(~ Ethische Herausforderungen (Salloch et al. 2016))

• Handlungsbarrieren (Fourie 2015, 2017)

• Defizite oder Fehlerverhalten (Salloch et al. 2016)

= Moralische Ereignisse (Morley & Ives 2019)

Weite Definition von moralischem Stress 

Folgen

Psychische Beanspruchung, die 

Bewältigungsressourcen übersteigen

=> Psychischer Stress (Fourie 2015, 2017; Morley & Ives 2019), 

Psychische Belastung 



3. Wissenschaftliche 

Untersuchungsmethoden 

zur Identifikation von Auslösern von 

moralischem Stress 
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Irene Berres und Nina Weber in der Spiegel; 01.05.2021, 20.25 Uhr

(im Gespräch u.a. mit Franziska Strasser, Universitätsklinikum Tübingen)  

Folgen der COVID-19 Pandemie für die 

medizinische Versorgung

• Unterbrechung von Gesundheitsangeboten 

• Änderung von Prioritäten in der Versorgung

•  Notwendigkeit, knappe Ressourcen zu verteilen

• Implementierung von Infektionsschutzmaßnahmen 

erschwert die eigentliche Versorgungsarbeit

• Wichtige Aufgaben kommen zu kurz: 

„Wenn ich noch mehr Patienten 

gleichzeitig betreuen muss, weiß ich, dass ich das nicht 

mehr schaffen werde (…) nicht mit dem Anspruch, 

den ich eigentlich habe.“ 

• Arbeitsplatz- oder Berufswechsel



1. Fallbeschreibung

2. Interview

3. Messinstrument

Wissenschaftliche

Untersuchungsmethoden
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1. Fallbeschreibung
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(Wilkinson 1989)

Das Baby war eine Frühgeburt - etwa 28. Woche. Es wurde mit 

einem Puls und hörbarer, keuchender Atmung geboren. 

Die Mutter fragte: „Atmet mein Baby?“ Der Arzt sagte ihr, das Kind 

sei tot sei und legte es in das Plazenta-Becken und deckte es mit 

einem Handtuch zu. Sie fragte ob sie das Baby sehen könne, und 

er sagte, "Ich glaube nicht, dass das jetzt eine gute Idee ist, jetzt 

nicht. Sie müssen sich erst ein wenig erholen und dann können 

wir darüber reden." 

Als sie die Mutter aus dem Kreißsaal holten, machte ich das Baby 

sauber, wickelte es, und hielt es, bis es starb - es dauerte über 

zwei Stunden. Ich wusste, dass das Baby eine Frühgeburt war 

und wahrscheinlich nicht überleben würde; aber ich wollte es auf 

die Säuglingsstation bringen um ihm wenigstens eine Chance zu 

geben. Schlimmer noch, ich hatte das Gefühl, dass mein 

Schweigen zu der Lüge beitrug, dass das Baby tot sei.

Wissenschaftliche

Untersuchungsmethoden



2. Interview
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Die an der Studie teilnehmenden Assistenzärzte äußerten auch 

Bedenken, dass sie in Situationen geraten, in denen unangemessene

Erwartungen an die von ihnen zu leistende Versorgung gestellt wurden

oder in denen die Beaufsichtigung ihrer Arbeit nicht ausreichend 

war (…). Einige Assistenzärzte gaben an, dass von ihnen Dinge 

erwartet wurde, die ihre Vorgesetzten hätten selbst tun sollen.

B2: „In meiner ersten Nacht im Bereitschaftsdienst hatte ich ein Kind, das 

palliativ war und alle dachten, dass es in dieser Nacht sterben würde. (…) Es 

war meine erste Nacht im Dienst, ich kannte den Patienten nicht, das Kind war 

seit fünf Jahren krank, ich kannte die Familie nicht. Ich war allein im Haus (…) 

das war mir alles zu viel. Wissen Sie, ich hatte noch nie eine Sterbeurkunde 

unterschrieben, ich hatte noch nie eine Familie beraten, und ich hatte nicht das 

Gefühl, dass ich die Richtige dafür war und ich fand es eigentlich ziemlich 

beschissen, dass der Hintergrundarzt bei so etwas, was für eine Familie so 

schwer zu ertragen ist, nicht in das Krankenhaus gekommen wäre.“

Wissenschaftliche

Untersuchungsmethoden

(Hilliard et al. 2007)



1. Fallbeschreibungen

2. Interviews

3. Messinstrument
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Wissenschaftliche

Untersuchungsmethoden

(Epstein et al. 2019)



4. Auslöser von moralischem Stress



Ebenen-Modell 

16

INSTITUT FÜR ETHIK, GESCHICHTE UND THEORIE DER M EDIZIN/  KATJA KÜ HLMEYER/ 11 .11.2022

Mikro-Ebene

Handlungen der Akteure und ihre Beziehungen 

(interindividuell/kollektiv)

Meso-Ebene

Handlungsmöglichkeiten und -routinen 
in Organisationen

Makro-Ebene 

Handlungsanreize des 
politischen Systems 

• Defizite oder Fehlverhalten

• Handlungsbarrieren und Fehlanreize durch 

Vorgesetzte oder Entscheidungsträger

• Konflikte

• Unsicherheit 

• Defizite, Handlungsbarrieren und 
Fehlanreize in der Organisation

• Defizite, Handlungsbarrieren und 
Fehlanreize im politischen System



5. Fazit



Fazit
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1. Moralischer Stress ist bei der Ausübung eines Gesundheitsberufes ein erwartbarer

Belastungsfaktor.

2. Entsteht moralischer Stress aufgrund von sozialen, organisationalen und politischen

Einflüssen, müssen sich auch Akteure, die für die sozialen, organisationalen und

politischen Bedingungen verantwortlich sind, an einem angemessenen Umgang mit

moralischem Stress beteiligen.

3. Nicht nur Menschen, sondern auch Systeme sollten in ihrer moralischen Resilienz

gefördert werden.



Katja Kühlmeyer
Institut für Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin
Lessingstr. 2· 80336 München · Tel. +49 89 2180 72790 
katja.kuehlmeyer@med.lmu.de 

Vielen Dank für

die Aufmerksamkeit! 



Empfehlungen für die Förderung moralischer Resilienz
im Umgang mit moralischem Stress 

1. Leiter von Gesundheitseinrichtungen sollten 1) eine Kultur der ethischen Praxis schaffen und 2) Ressourcen bereitstellen, 
die einzelne Fachkräfte dabei unterstützen, moralische Resilienz zu entwickeln.

2. Mitglieder der Teams in Krankenhäusern sollten Schulungen und Mentoring erhalten, um Ihre Beziehungskompetenzen zu 
fördern (z. B. Introspektion, Empathie, Kommunikation, Achtsamkeit, emotionale Intelligenz), die bei der Reaktion auf 
moralische Herausforderungen helfen können.

3. Es werden qualifizierte Moderatoren oder Ethikberater benötigt, um sichere Räume zu schaffen, die Gespräche fördern -
von frühen Diskussionen über ethische Bedenken bis hin zur Nachbesprechung nach schwierigen Fällen. 

4. Im Klinischen Ethikkomitee von Gesundheitseinrichtungen sollte es Vertreter der Pflege geben. 

5. Einrichtungen des Gesundheitswesens sollten Ressourcen verbreiten, die Zugang zu Modellen guter Praxis bieten, die eine 
kontinuierliche Kommunikation unter allen Leistungserbringern im Gesundheitswesen fördern und die Lösung ethischer 
Fragen unterstützen. 

6. Es sollte Programme zur kontinuierlichen beruflichen Weiterentwicklung geben, die darauf abzielen, das Wissen und die 
Fähigkeiten zu vermitteln, die notwendig sind, um moralisch bedenkliche Situationen zu erkennen und zu bewältigen. 

7. Das Arbeitsumfeld sollte Reflexion und Kommunikation fördern und Mitarbeiter für das Ansprechen ethischer Fragen 
belohnen. 

8. Es sollten Strategien entwickelt werden, die eine interprofessionelle Zusammenarbeit einschließen, um die Ursachen für 
moralische Probleme im klinischen Umfeld zu identifizieren und anzugehen.

(Rushton 2017)
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