This is the English version.
The German version starts at p. 9.

death - students’ experiences research article

There is no cheating death: A qualitative study of 4" year
medical students’ confrontations with death in their
medical curriculum

Abstract

Importance and objective: All medical students are confronted with
death during their medical curriculum. Despite this, too few qualitative
studies have examined this reality’s impact, the support provided by
clinical supervisors and the theoretical instruction dedicated to this
theme in the university curriculum. This study explores these issues
and gives students an opportunity to express themselves, to improve
their training and well-being during their pre-graduate.
Design/method: Qualitative study conducted via semi-structured inter-
views with 4" year medical students at the University of Fribourg en-
gaged in clinical rotations in all the main medical specialties, with in-
depth exploration of their experience with death, the support provided
by their supervisors and the preparation provided by the university
curriculum. A thematic analysis was conducted.

Findings: Five themes emerged: fantasies about death before the en-
counter, first encounters with death, need for a global approach, impact
of clinical supervisors’ skills and denial of death during training.
Whether positive or negative, confronting death is often an intense ex-
perience for students. They value clinical supervisors who care about
how they're feeling, which is all too rare. According to students, the
curriculum absolutely needs to be improved to better prepare them for
the reality on the ground.

Conclusion: This study highlights the intensity of students’ experiences
with death and enables us to propose necessary improvements to their
support and training. We believe that students would benefit from a
space in which to explore their experiences with death. This would en-
able them to develop better skills for supporting end-of-life patients and
their loved ones, while enhancing their own resources.
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experiences are traumatic, particularly when clinical su-
pervisors fail to provide the necessary support [11], [16].
This solitary “baptism by fire”, endured with little theoret-
ical and practical instruction, poses a significant risk of

Introduction

Inevitably, all medical students, regardless of future
specialty, are confronted with death during their instruc-

tion. Whether it's a patient’s actual death, the risk of
death or their own anxieties about the topic, death is
omnipresent in the clinical setting. Yet paradoxically, it is
rarely addressed in the medical curriculum [1], [2], which
has changed little in Switzerland in recent years. To our
knowledge few qualitative studies have explored the im-
pacts of students’ early encounters with death [3], [4],
(5], [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12].

For some authors, this is the result of a medical culture
of “death as a failure” rather than the natural outcome
of life [11], [12]. While the day-to-day of any caregiver
includes death and the fear that it instills, students often
find their first experiences of death extremely intense [8],
[10], [14], [43], [14], [15]. All too often, students’ early

suffering in students [9], [11].

Yet students value instruction on end-of-life issues [17],
[18], want more of it [19], [20] and rarely feel that they
have had enough [11], [21], [22], [23], [24], [25], [26],
[27].

These findings and the important lack of detailed data
from students’ point of view on this crucial topic prompted
this study, whose goal is to provide a better understanding
of students’ experiences and needs with respect to death
and the issues that surround it, both in terms of clinical
practice and the development of their medical identity.
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Table 1: Interview guide

What were your experiences of confronting death during your first clinical internship experiences?

What difficulties did you encounter in these experiences?

What resources have been helpful to you in dealing with these potentially emotionally strong experiences?

What support did you receive from your clinical supervisors or other health professionals at these times?

with death in a clinic? How?

Do you feel that you could have been better accompanied or supported in order to better live this confrontation

Did you feel sufficiently prepared by your course of study to deal with these situations?

What do you think could be improved in the university curriculum to prepare you for these experiences?

Methodology

Study design and recruitment

This qualitative study uses a thematic analysis approach
with a constructivist orientation and the ontological as-
sumption that students can have a wide variety of exper-
iences on this topic that are often intense and under-ex-
plored and require in-depth exploration. Given the study’s
design, the local ethics commission decided that the need
for approval was waived. This study followed the Stand-
ards for Reporting Qualitative Research (SRQR) reporting
guideline [28] and the Consolidated criteria for REporting
Qualitative studies (COREQ) [29].

Purposive sampling was performed to reflect the diversity
of the experiences. AR and BC presented the research
topic in person at the beginning of 2021 to fourth-year
students of a six-year undergraduate medical program
at the University of Fribourg who were invited to particip-
ate.

All participants signed a written consent form.

Data collection

Semi-structured face-to-face in-depth individual interviews
were conducted by the principal investigator (AR, palliative
care specialist and active in medical education at the
University with no involvement in student assessment)
at the palliative care center during fourth-year clinical
rotations in the main medical specialties. Based on the
existing literature and a discussion among the three in-
vestigators, the interview guide (see table 1) focused on
three areas: students’ experiences of confronting death
in a clinical setting, the support their clinical supervisors
provided, and preparation for these experiences via the
curriculum before their clinical rotations. The interview
guide was subsequently adapted as the interviews pro-
gressed.

The interviews were audio-recorded, anonymized (using
aliases) and transcribed externally (verified by AR).

Data analysis

The three investigators (AR, RB expert in medical educa-
tion and BC expert in palliative care, the last two with
prior experience in qualitative research with publications)
independently analyzed the interviews via inductive

thematic analysis [30], [31]. First, they performed iterative
readings of the transcripts to become familiar with the
data and structure it as codes by segmenting information.
These initial codes were then analytically organized in
subcategories and categories to develop themes of in-
terest consistent with the dataset (verification performed
by returning to source data by the three investigators).
Lastly, the three authors discussed their codes, categories
and themes on several occasions to reach a consensus
and illustrated them with relevant quotes. This iterative
analysis by investigators from different backgrounds
broadens perspectives and reinforces the analysis’s
credibility and validity. They continually reflected on their
own point of view and how it might influence the analysis
and interpretation.

Results

The participants - 10 women and 4 men, all students
from the same cohort - were interviewed from March to
May 2021; interviews lasted an average of 60 minutes.
The recruitment ended with 14 participants once data
analysis of new interviews yielded no additional codes
(saturation).

The thematic analysis yielded five themes (see table 2).

Fantasies about death before entering
the clinical setting: A “sword of
Damocles”

Students often anticipate their first experiences confront-
ing death in the clinical setting, sometimes with curiosity
or respect, sometimes with apprehension. Many
wondered how they would react to a patient’s death, some
fearing being overcome with emotion.
“Until I experienced it, | felt a sword of Damocles over
my head, something to be dreaded.” (Valentin)
They often share their apprehensions with their peers,
including that they will not know how to behave prior to
the death and that they may even be responsible for it.

First encounters with death: powerful,
thought-provoking experiences

Far from being gloomy or terrifying, some experiences
are described as beautiful, powerful and rewarding,
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Table 2: lllustrative quotes from the different themes

Themes

lllustrative quote

Fantasies about death before entering the clinical
setting: A “sword of Damocles”

“I get the impression that we all help one another
prepare, because we all have the same
apprehensions.” (Blue)

First encounters with death: powerful, thought-
provoking experiences

“Accepting that dying some day is normal, that we can
die so young — not that it’'s normal, but that it happens
— helps us better appreciate each day of the life we
have.” (Mary)

Need for a holistic, person-centered approach to
avoid fragmenting the patient

“What matters to me is the patient and the patient’s
happiness. There’s no point in prolonging a life if the
quality isn’t there. We need to find the right balance
by taking the time to understand the patient’s values
and life.” (Celine)

The impact of educators’ skills in dealing with death
and supporting students

“We took a moment, and they asked each of us if we
were okay. The clinical supervisor did really well. It
felt to me that we were a team. We could see how the
others felt about it and... That was really amazing.
And | think it was good to dedicate some time to this
issue.” (Camille)

Denial of death during training

“They don’t prepare us for this. They don’t talk to us
much about death, about the fact that it’s part of the
job. [...] I feel like there’s a denial of death. In
medicine, in society, in... Shouldn’t we actually
accommodate it?” (Valentin)

They believe that death is part of being a doctor and part
of life. Provided that they are well experienced, encoun-
ters with death in the clinical setting are valued as import-
ant steps in the development of their medical identity,
easier to experience as a trainee than as a young doctor
with more responsibilities. This experience can be a
source of questioning about the place death holds in
medicine and about patients’ needs.
“I'find that, during our studies, we focus on the good,
but the good from whose perspective? What | learned
is that the other person’s needs aren’t necessarily
what we’d expect [...] it really made me think.”
(Valentin)
Supporting the patient until death, the authenticity of the
therapeutic bond and the care provided when curative
possibilities have been exhausted are described as es-
sential.
The death pronouncement is perceived not as a simple
administrative task, but as a special moment between
patient and physician.
Regarding communicating with patients and their loved
ones, the participants shared their fears of hurting people
with clumsy words or of feeling helpless.
They also spoke of experiences of sharing that were
formative and meaningful. Discussions can be so intense
that they wonder about the distance between doctors
and patients. Participants talk about their need to keep
feeling, while shielding themselves from overwhelming
emotions, to maintain both personal balance and profes-
sionalism.
Other experiences are more difficult and often have more
to do with what surrounds death than with the moment
of death itself. Interactions with patients’ loved ones are

touching moments that evoke empathy and sometimes
a feeling of identification.
“Often, the hardest part is the family, seeing the looks
on their faces and sensing their emotions. | know that
it is going to affect me.” (Paul)
Speaking with their peers, clinical supervisors and relat-
ives is an important resource for adapting. The students
also talked about personal reflection, the meaning attrib-
uted to the experiences, humor, leisure, repression and
rationalization. The death experience seems to stay with
students well beyond the hospital walls.
“My main resource was my roommates [...] I think I've
told them about most of the times when a patient
died. At least | had told someone... who understands.”
(Olivia)
Some mention having to confront their own mortality, a
potential source of anxiety, but also that they have signi-
ficant positive and enriching existential thoughts. They
mention that this aspect, if poorly experienced and not
necessarily acknowledged, could explain some relation-
ship problems observed among clinical supervisors, as
well as the instances of therapeutic overkill also noted.
“Fear of getting it wrong, of not knowing how to do it.
[...] Maybe also personally being afraid. Not having
given death much thought, how would | feel? How can
you understand a patient if you’ve never asked your-
self that question?” (Celine)
Awareness of our own mortality can be meaningful,
bringing us to appreciate life more, reassess our priorities
and grow personally and professionally.
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Need for a global, person-centered
approach to avoid fragmenting the
patient

The concepts of quality of life and holism are described
as being fundamental, but they are poorly explored and
integrated in the clinical setting.
Questions arise about the point or futility of certain
treatments; given the degree of perceived suffering, some
students even speak of “therapeutic overkill.” They
complain that some clinical supervisors appear to see
death as a failure to be avoided at all costs, displaying a
sense of medical omnipotence, to the detriment of pa-
tients.
Students observed a failure to identify end-of-life situ-
ations, with negative consequences on the support pa-
tients and their families receive.
“He was no longer responding or moving. It was obvi-
ous to me that he was on his deathbed. And the doc-
tor was still thinking, “I want to save this patient and
if we’re lucky, he’ll thank us for it.” It’s sad. | actually
thought to myself, “Ah, so this is what therapeutic
overkill looks like.”” (Mary)
Without minimizing the satisfaction of solving medical
problems, the students value their talks with patients for
whom a cure or even more life isn’t possible or wanted.
They mention the importance of respecting patients’
autonomy, knowing about their deepest values and fully
understanding their situation to best support them as
they face a grave iliness and death.
They lament the lack of exploration of patients’ experi-
ences and cite patient fragmentation and medical hyper-
specialization as potential barriers to quality care. This
can lead to a painful disconnect between the medical
perspective and the needs of patients.
They described a sense of near dehumanization, as if it
were sometimes more a matter of treating pathologies
and organs than people with a life story, values and plans.
In the face of death, we sometimes rediscover this sense
of wholeness, as though it re-humanizes the patient.
“It seemed to me that they were being treated not as
people, but as machines we want to get working
again. But then suddenly, that patient who died be-
came a real person again. That was touching. First,
he was an object rather than a subject, but after death
he became human again.” (Christine)

The impact of clinical supervisors’ skills
in dealing with death and supporting
students

Students report big differences in clinical supervisors’
attitudes toward death.

Some clinical supervisors are described as being involved,
empathetic and equipped to support patients, which
students who cite them as examples appreciate. But
others seem uncomfortable with death and the patient’s

emotions, sometimes much more so than the students
themselves.
“You can tell they’re not comfortable with the subject.
They don’t know what to say, so they avoid it. | might
not say the right thing, but at least | would say some-
thing. They just say NOTHING! That’s so frustrating!”
(Céline)
Some describe the doctor’s lack of interest in the patient
when death seems inevitable, as if it were someone else’s
problem.
The support clinical supervisors provide students with
also varies. They speak about positive experiences where
they felt supported and about the need to discuss their
experiences with death in a climate of trust.
“What it did for me was... huge, really. He prepared
me, took the time to speak with me and reassure me.
He dug a bit deeper: “How did you feel?” It did me so
much good. While he didn’t really provide answers,
he validated what | had felt, without judging.”
(Valentin)
Because they are not always aware of their own need to
share, they appreciate when clinical supervisors take the
initiative.
“Talking about it was what made me realize that | had
needed to talk about it. It was only later that | realized
that | had come face to face with death.” (Maxime)
Yet their experiences too often remain unexplored, des-
pite some of their early experiences being brutal.
“I exited the hospital and just bawled my eyes out.
There were lots of people around me... doctors, fam-
ilies passing by... Nobody reacted. It was really
shocking.” (Blue)

Denial of death during training

The students share their need to address the subject of
death and the emotions that come with it, as they feel
unprepared to deal with it in the clinical setting.

While valuing concrete experiences, they suggest how
training could be improved. With the curriculum described
as focusing primarily on differential diagnosis, solution-
finding and technicality, they stress the importance of
breaking the taboo surrounding death.

They feel the need to be clearly warned that they will have
to face death and that it may summon up powerful emo-
tions.

Discussion

These first experiences of confrontation with death occur
early and are often very intense and a source of reflection
for students. Support from supervisors is therefore ex-
tremely important and could be improved, as could
teaching on this subject during studies. These points will
be discussed here.

Although sometimes unsettling or painful, most students
appreciate these discussions and the connection that
can develop between patients confronted with death and
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their physicians. Yet they note that these topics are not
really covered in the theoretical curriculum or in clinical
practice, a finding that is in line with the existing literature
[8], [25]. They bemoan a certain dehumanization of
medicine - while not systematic, it is a sad reality.

It seems essential for someone going into healthcare to
reflect on life and death. We believe it is necessary to
foster and strengthen students’ “people skills” to improve
their ability to support patients confronted with death.
The personal, existential component of encounters with
death is mentioned, with thoughts on the meaning of life,
as well as the taboo surrounding death. Encountering
death in a clinical setting does not always go hand in
hand with being able to discuss it comfortably.

It is worth noting that students confronted with death for
the first time in their careers seem to experience very
powerful emotions, while also reflecting rather deeply on
the matter. At the same time, they are aware of a degree
of emotional blunting among some of their senior col-
leagues. What assumptions could be made about their
experience with death as they evolve over time? Over the
long term, being repeatedly confronted with suffering and
death might be too painful to experience fully. The stu-
dents raise the notion of distance, whether positive
(protective) or negative (harmful defense mechanism).
In our opinion, this emotional distancing is not without
danger: as the emotions have not been acknowledged,
the distancing is often unconscious. This might be due
to a medical culture that rarely legitimizes the profession-
al’'s emotional experience and sometimes even goes as
far as to consider it a weakness unworthy of a physician.
Most students we met with disagree with this view and,
to the contrary, appreciate having their experiences ex-
plored and validated by their clinical supervisors.
Regarding the role of supervisors, we note that the most
positive accounts share not only the very human support
provided to the patient, but also the clinical supervisor’'s
consideration of the student’s emotional experience.
Support for the student is indeed an essential resource
when dealing with death in a clinical setting [4], [5], [6],
[9], [32], [33], [34]. Even when the situation does not call
for an in-depth discussion, students appreciate having a
climate of openness and clinical supervisors who initiate
the discussion, especially given that students can be
hesitant about raising this delicate subject on their own.
The critical importance of this approach can be under-
stood by comparing the various narratives and how they
affect the role model. How the clinical supervisor supports
a student’s encounter with death can make the difference
between a long-lasting trauma, sometimes going so far
as to call into question one’s choice of profession, and
an enriching experience with a consequent impact on the
development of the student’s medical identity.
Regarding training, we believe that better preparing stu-
dents for their encounters with death would have a signi-
ficant positive impact on the care afforded patients and
their loved ones, not to mention students’ well-being.
Some authors have already demonstrated that young

physicians do not feel sufficiently prepared at the start
of their careers [35].

As far as theoretical training is concerned, both quantit-
ative and qualitative progress seems possible, an obser-
vation also supported by the World Health Organization
[36]. This topic is rarely discussed, and when it is, it is
almost exclusively during the rare course given on palliat-
ive care, as if this setting was the only one in which death
occurs. In truth, death occurs everywhere in medicine,
much more often than students expect. We believe that
this cross-cutting issue would benefit from clearer mes-
sages, as shown in table 2. In our view, this should be a
cross-cutting theme that is addressed in all medical
specialties where death may be an outcome. Not men-
tioning it as one possible outcome among others gives
students a partial and distorted image of clinical reality.
In the different Swiss medical schools, questions about
life and death are mainly addressed in palliative care and
ethics courses, which account for a few hours of the entire
curriculum (depending on the university), with the first
contact with patients facing death taking place in 4" year
at the latest.

Although vital, theoretical learning cannot replace person-
al experience. We could consider providing opportunities
to share experiences, emotions and thoughts with identi-
fied senior physicians prepared to play an active role.
Simulations that allow students to practice their commu-
nication skills regarding end-of-life issues including de-
briefing that stimulates reflection on the subject of death
also seem effective [27], [37], [38]. Self-awareness and
self-reflection are also considered important elements
that can be developed to support self-care when encoun-
tering death [33].

Opportunities for students to speak with patients (or their
loved ones) confronted with death could also be an inter-
esting option, as would palliative care immersion courses
[39], [40], [41], [42].

The students’ rich narrative clearly shows that the support
they receive needs to be improved (see table 3).

This is a delicate issue in which clinical supervisor’s ex-
perience does not always equate with being comfortable
with death. Admitting one’s own vulnerability can be diffi-
cult, especially in an environment where a physician’s
emotions are sometimes seen as weaknesses. However,
we believe that being able to speak openly about death
would benefit everyone. Discussing it among professionals
could be a first step toward greater ease talking about it
with patients, who overwhelmingly appreciate feeling that
they are welcome to speak freely on this issue [43].

Strengths and limitations

To our knowledge, this is the first qualitative study to ex-
plore all at once, through in-depth interviews, the experi-
ences of medical students confronted with death, the
support they receive and the preparation they receive
through theoretical training on this issue.

Voluntary participation can lead to selection bias (ease
of expression about death and emotions, interest). Also,

GMS

GMS Journal for Medical Education 2025, Vol. 42(1), ISSN 2366-5017

5/17



Rey et al.: There is no cheating death: A qualitative study of ...

Table 3: Key messages about death in the clinical setting, inspired by student accounts and the literature [10], [36], [44], [45],
[46], [47]

Death is part of being a doctor and part of life. It cannot always be delayed, and when that is the case, quality
support and care are recognized as a fundamental right by the WHO.

patients require specialized palliative care.

Every doctor, regardless of specialty, has a responsibility to support patients facing death. Only a very few

better prepare students.

The interpersonal skills needed for this support are not innate and need to be developed, taught and valued to

Students often have their first professional experience with death during their pre-graduate internships. Their
experiences are often intense and need to be acknowledged. They appreciate having an opportunity to
express themselves on this issue and particularly value their discussions with their clinical supervisors,
particularly when these discussions take place in a climate of trust and sharing.

Students often have a positive opinion of clinical supervisors who acknowledge and verbalize their own
emotions, seeing them as role models in the development of their own medical identity.

the participants hail from the same academic program.
To gain a deeper understanding of the topic, further re-
search is needed.

Conclusion

For better or for worse, the inevitable experiences of
students confronted with death in a professional context
appear to be very intense. While potentially formative and
enriching, they can also be painful and even traumatic.
Receiving careful, individualized support from clinical
supervisors is one of the key elements that make these
experiences positive for students, a finding consistent
with those of other studies [8], [10]. Unfortunately, this
does not always occur and the accounts of many students
have convinced us that improvements are needed. Stu-
dents also appreciate having the issues of death, support
for patients and their loved ones, and their own emotions
addressed as part of the university curriculum - this ob-
servation provides some insight into possible improve-
ments in training. This study highlights the importance
of providing an open and caring space in which students
can express their feelings. We are convinced that it is
also the responsibility of supervisors to offer them this
space, in both an informal and structured way. This con-
tributes to their quality of life during their studies and can
have a significant impact on the development of their
professional identity.

We believe it is essential to reconsider how we, as health
professionals, view death. Often perceived as a failure,
death can create a feeling of helplessness among the
physicians who have trouble accepting it, as they consider
their mission to be saving lives at all costs. We sometimes
seem to have forgotten that, despite incredible advances
in medicine, death is still a part of life that concerns us
all as humans. So as physicians, what kind of space are
we prepared to create for death?
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. This is the German version.
Tod - Studierenden-Erfahrungen The English version starts at p. 1.

Forschungsarbeit

Der Tod lasst sich nicht betriigen: Eine qualitative Studie
uber die Konfrontation von Medizinstudierenden im 4.

Studienjahr mit dem Tod

Zusammenfassung

Bedeutung und Ziel: Alle Medizinstudierenden werden wahrend ihres
Studiums irgendwann mit dem Thema Tod und Sterben konfrontiert.
Dennoch wurden bisher die Auswirkungen dieser Realitat, die Unterstut-
zung durch die klinischen Betreuer und die Qualitat der theoretischen
Ausbildung zu diesem Thema im universitaren Lehrplan kaum unter-
sucht. Diese Studie geht der Thematik mit dem Ziel nach, die Vorberei-
tung auf diese existenzielle Thematik und das Befinden der Studieren-
den dabei zu verbessern und gibt ihnen die Mdglichkeit, sich selbst
dazu zu aufern.

Methode: Es handelt sich um eine qualitative Studie mittels semi-
strukturierten Interviews mit Medizinstudierenden im 4. Studienjahr an
der Universitat Fribourg, welche im Rahmen der Rotationspraktika in
allen klinischen Hauptfachern tatig sind. Dabei wurden ihre Erfahrungen
mit Sterben und Tod, die angebotene Unterstutzung durch ihre Super-
visoren und die Vorbereitung darauf im Rahmen des Studienplans ein-
gehend untersucht. Es erfolgte eine nach Themenschwerpunkten auf-
gebaute Analyse.

Ergebnisse: Folgende finf Themenbereiche wurden behandelt: Fantasien
betreffend Sterben und Tod vor dem konkreten Erleben, die erste Be-
gegnung mit dem Tod, die Notwendigkeit eines ganzheitlichen Ansatzes,
der Einfluss der Fahigkeiten der klinischen Supervisoren im Umgang
mit dem Thema und die Tabuisierung des Todes wahrend der Ausbil-
dung. Ob positiv oder negativ, die Konfrontation mit dem Tod ist in der
Regel eine intensive Erfahrung fur die Studierenden. Sie schatzen klini-
sche Supervisoren, welche sich um ihr persénliches Befinden kimmern,
was leider viel zu selten der Fall ist. Nach Ansicht der Studierenden
sollte der Lehrplan unbedingt angepasst werden, um sie besser auf die
Realitat betreffend die Omniprasenz von Tod und Sterben in der Medizin
vorzubereiten.

Schlussfolgerung: Diese Studie zeigt auf, wie intensiv die Erfahrungen
Medizinstudierender mit dem Tod haufig sind und welche Moglichkeiten
die Autoren betreffend deren Support und Verbesserungen in der Aus-
bildung sehen. Wir sind Uberzeugt, dass die Studierenden davon profi-
tieren warden, wenn ihren Erfahrungen mit dem Tod mehr Raum gege-
ben wird. Dies wlrde ihnen ermdglichen, ihre Fahigkeiten flur die Beglei-
tung von Sterbenden und deren Angehdrigen zu verbessern und
gleichzeitig eigene Ressourcen im Umgang mit emotional herausfordern-
den Situationen zu entwickeln.

Schliisselworter: Medizinstudierende, Einstellung zum Tod, medizinische
Ausbildung, Palliativpflege, qualitative Forschung
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Einleitung

Alle Medizinstudenten werden wahrend ihrer Ausbildung
unweigerlich mit dem Tod konfrontiert, unabhangig von
ihrem kunftigen Fachgebiet. Ob es sich nun um den tat-
sachlichen Tod eines Patienten, das allgemeine Sterberi-
siko oder eigene Angste vor dem Tod handelt - der Tod
istim klinischen Umfeld allgegenwértig. Doch paradoxer-
weise werden Tod und Sterben im medizinischen Lehr-
plan, der in der Schweiz diesbezlglich in den letzten
Jahren kaum Anpassungen erfuhr, selten thematisiert
[1], [2]. Unserer Kenntnis nach haben nur wenige quali-
tative Studien die Auswirkungen der frihen Konfrontation
Medizinstudierender mit dem Tod untersucht [3], [4], [5],
(6], [7], [8], [9], [10], [11], [12].

FUr einige Autoren ist dies das Ergebnis einer Medizinkul-
tur, die den Tod eher als ,Versagen“ und nicht als natur-
lichen Ausgang des Lebens betrachtet [11], [12]. Wah-
rend der Tod und die Furcht davor zum Alltag jeder Pfle-
geperson gehoren, erleben Studierende ihre ersten Erfah-
rungen mit dem Tod emotional oft sehr intensiv [8], [10],
[11], [13], [14], [15]. Allzu oft sind die ersten Erfahrungen
der Studenten traumatisch, vor allem, wenn die klinischen
Supervisoren nicht die notwendige Unterstltzung anbie-
ten [11], [16]. Diese einsame ,Feuertaufe“ ohne ausrei-
chende theoretische und praktische Anleitung birgt ein
erhebliches Risiko an seelischer Belastung [9], [11].
Studierende schéatzen daher die Begleitung im Umgang
mit Fragen zum Lebensende [17], [18] wlnschen sich
mehr davon [19], [20] und fuhlen sich selten ausreichend
darauf vorbereitet [11], [21], [22], [23], [24], [25], [26],
[27].

Diese Erkenntnisse und das Fehlen von Daten aus der
Sicht der Studierenden zu diesem wichtigen Thema gaben
Anstoss zu dieser Studie. Deren Ziel ist es, ein besseres
Verstandnis der Erfahrungen und Bedurfnisse der Studie-
renden in Bezug auf den Umgang mit dem Tod und die
damit in Zusammenhang stehenden Fragen zu erlangen.
Dies sowohl im Hinblick auf die klinische Praxis als auch
auf die Entwicklung der eigenen arztlichen Identitat.

Methodik

Studiendesign und Rekrutierung

In dieser qualitativen Studie wurde ein thematischer
Analyseansatz mit konstruktivistischer Ausrichtung und
der ontologischen Annahme verwendet, dass Studierende
eine Vielzahl von Erfahrungen zu diesem Thema machen
kdnnen, die oft intensiv und zu wenig erforscht sind. In
Anbetracht des Studiendesigns entschied die lokale
Ethikkommission, dass keine Genehmigung erforderlich
ist. Diese Studie folgte den Standards for Reporting
Qualitative Research (SRQR) [28] und den Consolidated
criteria for Reporting Qualitative studies (COREQ) [29].

Es wurde eine gezielte Auswahl getroffen, um die Vielfalt
der Erfahrungen widerzuspiegeln. AR und BC stellten das
Forschungsthema Anfang 2021 den Studierenden des

vierten Studienjahres eines sechsjahrigen medizinischen
Grundstudiums an der Universitat Freiburg personlich
vor, und sie wurden zur Teilnahme eingeladen.

Alle Teilnehmer unterzeichneten eine schriftliche Einver-
sténdniserklarung.

Datenerhebung

Die Studienleiterin AR, Facharztin fir Palliativmedizin und
in der medizinischen Ausbildung an der Universitat (ohne
Zustandigkeit fur die Beurteilung der Studierenden) tatig,
fihrte im Palliativzentrum halbstrukturierte Einzelinter-
views mit Studenten und Studentinnen wahrend der kli-
nischen Rotationen des vierten Studienjahres. Auf
Grundlage der vorhandenen Literatur und einer Diskussi-
on zwischen den drei Untersuchern konzentrierte sich
der Interviewleitfaden (siehe Tabelle 1) auf drei Bereiche:
Die Erfahrungen der Studierenden mit der Konfrontation
mit dem Tod im klinischen Umfeld, die Unterstitzung
durch ihre klinischen Supervisoren und die theoretische
Vorbereitung auf diese Erfahrungen im Rahmen des
Curriculums vor den klinischen Praktika. Der Interviewleit-
faden wurde im Laufe der Gesprache angepasst.

Die Interviews wurden aufgezeichnet, anonymisiert (unter
Verwendung von Pseudonymen) und extern transkribiert
(Gberprift durch AR).

Auswertung der Daten

Die drei Untersucher (AR, RB, Experte fUr medizinische
Ausbildung, und BC, Experte fur Palliativmedizin, die
letzten beiden mit vorhandener Erfahrung in qualitativer
Forschung und mit Verdffentlichungen) analysierten die
Interviews unabhangig voneinander mittels induktiver
thematischer Analyse [30], [31]. Zunachst lasen sie die
Transkripte iterativ, um sich mit den Daten vertraut zu
machen und sie durch Segmentierung der Informationen
als Codes zu strukturieren. Diese anfanglichen Codes
wurden dann analytisch in Unterkategorien und Katego-
rien geordnet, um Themen von Interesse zu entwickeln,
die mit dem Datensatz (ibereinstimmen (Uberpriifung
durch die drei Autoren durch Rickbezug auf die Quellda-
ten). Schliefllich diskutierten die drei Autoren ihre Codes,
Kategorien und Themen wiederholt, um einen Konsens
zu erzielen, und illustrierten sie mit passenden Zitaten.
Dieses Vorgehen der iterativen Analyse durch Untersucher
mit unterschiedlichem Hintergrund erweitert die Perspek-
tive und erhéht die Glaubwuirdigkeit und Gultigkeit der
Analyse. Die Untersucher reflektierten dabei kontinuierlich
ihren eigenen Standpunkt und dessen Einfluss auf die
Analyse und Interpretation.

Ergebnisse

Die Teilnehmer - 10 Frauen und 4 Méanner, alles Studie-
rende desselben Jahrgangs - wurden von Méarz bis Mai
2021 befragt; die Interviews dauerten durchschnittlich
60 Minuten. Die Rekrutierung endete mit 14 Teilnehmern,
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Tabelle 1: Interviewleitfaden

Was waren lhre Erfahrungen bei der Konfrontation mit dem Tod wahrend lhrer ersten Erfahrungen im
klinischen Praktikum?

Auf welche Schwierigkeiten sind Sie dabei gestoRen?

Welche Ressourcen waren fir Sie hilfreich, um mit diesen potenziell emotional starken Erfahrungen
umzugehen?

Welche Unterstiitzung haben Sie in dieser Zeit von Ihren klinischen Betreuern oder anderen medizinischen
Fachkraften erhalten?

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie besser begleitet oder unterstiitzt hatten werden kénnen, um diese
Konfrontation mit dem Tod in einer Klinik besser zu erleben? Inwiefern?

Fahlten Sie sich durch Ihr Studium ausreichend vorbereitet, um mit diesen Situationen umzugehen?

Was koénnte lhrer Meinung nach im Studienplan verbessert werden, um Sie auf diese Erfahrungen

vorzubereiten?

da die Datenanalyse neuer Interviews keine zusatzlichen
Codes ergab (Sattigung).

Die thematische Analyse ergab funf Themen (siehe Tabel-
le 2).

Fantasien uber den Tod vor Eintritt in
das klinische Umfeld: Ein
;Damoklesschwert”

Studierende sehen ihren ersten Erfahrungen mit dem
Tod im klinischen Kontext oft mit Neugier oder Respekt,
manchmal aber auch mit Besorgnis entgegen. Viele fra-
gen sich, wie sie auf den Tod eines Patienten reagieren
wurden, einige flrchten, von Emotionen Uberwaltigt zu
werden.

,Bis ich es selbst erlebt habe, hatte ich das Gefuhl,

dass ein Damoklesschwert Uber meinem Kopf

schwebt, etwas, das man fltirchten muss.“ (Valentin)
Oft teilen sie ihre Befurchtungen mit ihnren Kommilitonen
auch, dass sie nicht wissen, wie sie sich in Angesicht des
Todes verhalten sollen, und dass sie méglicherweise so-
gar dafur verantwortlich sind.

Erste Begegnungen mit dem Tod:
Intensive, nachdenklich stimmende
Erfahrungen

Weit davon entfernt dister oder erschreckend zu sein,
werden die Erfahrungen auch als schon, kraftvoll und
bereichernd beschrieben.
Die Studierenden formulierten, dass der Tod zum Arztbe-
ruf und zum Leben dazu gehort. Die Begegnung mit dem
Tod im klinischen Umfeld wird als wichtiger Schritt in der
Entwicklung der arztlichen Identitat gewertet, der im
Rahmen des Studiums einfacher gelinge, als wahrend
der Assistenzzeit, die mit mehr Verantwortungen einher-
geht. Dies unter Voraussetzung einer guten Vorbereitung
darauf. Die Erfahrung kénne dazu fihren, dass der Stel-
lenwert des Todes in der Medizin und die Bedurfnisse
der Patienten hinterfragt werden.

LIch stelle fest, dass wir uns wahrend des Studiums

uns auf das Gute konzentrieren, aber das Gute aus

wessen Sicht? Was ich gelernt habe ist, dass die Be-

durfnisse der Anderen nicht unbedingt unseren Erwar-

tungen entsprechen [...] Das hat mich wirklich nach-

denklich gemacht.“ (Valentin)
Die Unterstlitzung des Patienten bis zum Tod, die Authen-
tizitat der therapeutischen Beziehung, wenn die kurativen
Moglichkeiten erschopft sind, und die individuelle und
ganzheitliche Betreuung werden als wesentliche Elemente
beschrieben.
Die Erklarung des Todes wird nicht als einfache adminis-
trative Aufgabe wahrgenommen, sondern als ein beson-
derer Moment.
In Bezug auf die Kommunikation mit Patienten und ihren
Angehdrigen berichteten die Teilnehmer von ihren Angs-
ten, Menschen mit ungeschickten Worten zu verletzen
oder sich Uberfordert zu fuhlen.
Sie ausserten auch, dass das Teilen von Erfahrungen fir
sie pragend und bedeutungsvoll war. Diskussionen
koénnten so intensiv sein, dass sie sich Uber die Distanz
zwischen Arzten und Patienten wunderten. Die Teilnehmer
berichteten von ihrem Bedurfnis, einerseits mitzufihlen
und sich andererseits selber vor sie Uberwaltigenden
Emotionen zu schitzen, um sowohl das personliche
Gleichgewicht als auch die Professionalitat wahren zu
kénnen.
Andere machten schwierigere Erfahrungen, welche oft
mehr mit dem zu tun hatten, was den Tod umgibt, als mit
dem Moment des Todes selbst. Die Interaktion mit den
Angehorigen der Patienten sei ein bewegender Moment,
der Empathie und teilweise auch ein Gefuhl der Identifi-
kation hervorrufe.

,Oft ist der schwierigste Teil, die Familie und ihre Ge-

sichtsausdrticke zu sehen und ihre Emotionen zu

spliren. Ich weif3, dass es mich bertihren wird.“ (Paul)
Das Gesprach mit Kommilitonen, klinischen Supervisoren
und Bezugspersonen ist eine wichtige Ressource fur die
Bewaltigung. Die Studierenden erwahnten auch die per-
sonliche Reflexion u.a. der Bedeutung, welche den Erfah-
rungen grundsatzlich beigemessen wird, Humor, den
Ausgleich in der Freizeit und Verdrangung bzw. Rationali-
sierung. Die Erfahrung des Todes scheint die Studieren-
den weit Uber die Krankenhausmauern hinaus zu beglei-
ten.

»~Meine wichtigste Ressource waren meine Mitbewoh-

ner [...] Ich denke, ich habe ihnen von den meisten
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Tabelle 2: Zitate zur Veranschaulichung der verschiedenen Themen

Themen

lllustratives Zitat

Fantasien tber den Tod vor dem Eintritt in das
klinische Umfeld: ,Ein Damoklesschwert"

»Ich habe den Eindruck, dass wir uns gegenseitig
helfen uns vorzubereiten, weil wir alle die gleichen
Befiirchtungen haben.” (Blue)

Erste Begegnungen mit dem Tod: Intensive,
nachdenklich stimmende Erfahrungen

»Zu akzeptieren, dass es normal ist, eines Tages zu
sterben und dass wir so jung sterben kénnen — nicht
dass es normal ist, sondern dass es passiert — hilft

uns, jeden Tag unseres Lebens mehr zu schatzen.*

(Mary)

Notwendigkeit eines umfassenden,
personenzentrierten Ansatzes, um ein fragmentiertes
Verstandnis des Patienten zu vermeiden

,Was fur mich zahlt, sind der Patient und das Gliick
des Patienten. Es macht keinen Sinn, ein Leben zu
verlangern, wenn die Qualitat nicht mehr da ist. Wir
mussen die richtige Balance finden, indem wir uns
Zeit nehmen, die Werte und das Leben des Patienten
zu verstehen.” (Céline)

Der Einfluss der Fahigkeiten der klinischen
Supervisoren im Umgang mit dem Tod und zur
Unterstitzung der Studierenden

,Wir haben einen Moment innegehalten, und sie
haben jeden von uns gefragt, ob es uns gut geht.
Unser Supervisor hat das wirklich gut gemacht. Ich
hatte das Gefiihl, dass wir ein Team waren. Wir
konnten sehen, wie es den anderen dabei ging, und...
das war wirklich erstaunlich. Und ich denke, es war
gut, dem Thema etwas Zeit zu widmen.“ (Camille)

Verleugnung des Todes wahrend der Ausbildung

»Sie bereiten nicht darauf vor. Sie sprechen nicht viel
mit uns Uber den Tod, dariliber, dass es Teil des Jobs
ist. [...] Ich habe das Gefuihl, dass der Tod verleugnet
wird. In der Medizin, in der Gesellschaft, in... Sollten
wir es nicht wirklich akzeptieren?* (Valentin)

Malen erzahlt, als ein Patient gestorben ist. Wenigs-
tens habe ich es jemandem erzahlt, der Verstandnis
zeigte.” (Olivia)
Einige erwahnten, dass sie sich mit ihrer eigenen Sterb-
lichkeit konfrontiert sahen, was potenziell Angste wecke,
aber auch auf positive und bereichernde Weise Existenz-
fragen aufwerfe. Sie erwahnten, dass dieser Aspekt, wenn
er negativ erlebt und nicht gewurdigt wird, Beziehungs-
probleme bei den klinischen Supervisoren erklaren
kdénnte, ebenso wie Falle von Ubertherapie.
,Die Angst, etwas falsch zu machen und nicht zu
wissen, wie man es macht. [...] Vielleicht ist es auch
eine persénliche Furcht. Wie werde ich mich fihlen,
da ich dem Tod bisher nicht viel Beachtung schenkte?
Wie kann man einen Patienten verstehen, wenn man
sich diese Frage nie gestellt hat?“ (Céline)
Das Bewusstsein fur unsere eigene Sterblichkeit kann
wichtig sein und uns dazu bringen, das Leben mehr zu
schéatzen, unsere Prioritaten neu zu setzen und persénlich
und beruflich daran zu wachsen.

Notwendigkeit eines umfassenden,
personenzentrierten Ansatzes, um ein
fragmentiertes Verstandnis des
Patienten zu vermeiden

Konzepte von Lebensqualitat und Ganzheitlichkeit werden
zwar als grundlegend beschrieben, im klinischen Kontext
jedoch unzureichend untersucht und integriert.

Es stellen sich die Frage nach dem Sinn oder der Vergeb-
lichkeit bestimmter Behandlungen; angesichts des
wahrgenommenen Leidens sprachen einige Studierende
sogar von ,Ubertherapierung®. Sie beschwerten sich,
dass einige der klinische Begleiter den Tod als Versagen
betrachten wirden, das um jeden Preis vermieden wer-
den muss, und sie dabei zum Nachteil der Patienten ein
GeflUhl medizinischer Allmacht an den Tag legen.
Die Studierenden beobachteten, dass das nahende Le-
bensende teilweise nicht erkannt werde, was sich negativ
auf die Unterstlitzung der Patienten und ihre Familien
auswirke.
,Er reagierte nicht mehr und bewegte sich nicht. Es
war flr mich offensichtlich, dass er im Sterben lag.
Und der Arzt dachte immer noch: ,Ich will diesen Pa-
tienten retten, und wenn wir Gliick haben, wird er uns
daftir danken*. Das ist traurig. Ich dachte mir: ,Ah, so
sieht also Ubertherapierung aus.““ (Mary)
Ohne die Befriedigung schmalern zu wollen, medizinische
Probleme zu I6sen schatzten die Studenten ihre Gespra-
che mit Patienten, fur die eine Heilung oder eine Lebens-
verlangerung nicht méglich oder winschenswert ist.
Sie erwahnten die Bedeutung der Wirdigung der Autono-
mie der Patienten, der Kenntnis ihrer Grundwerte und
eines ganzheitlichen Verstandnisses ihrer Situation, um
sie angesichts einer schweren Krankheit und des Todes
bestmdglich unterstitzen zu kdnnen.
Sie kritisierten die fehlende Exploration der Erfahrungen
der Patienten und fihrten die Fragmentierung der Patien-
tenversorgung und die medizinische Uberspezialisierung
als mogliche Hindernisse fir eine qualitativ hochwertige
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Betreuung auf. Dies kdnne zu einer schmerzhaften Dis-
krepanz zwischen der arztlichen Perspektive und den
Bedrfnissen der Patienten fihren.
Sie beschrieben ein Gefuhl der Beinahe-Entmenschli-
chung, als ob es manchmal mehr um die Behandlung
von Pathologien und Organen gehe, als um Menschen
mit einer Lebensgeschichte, Werten und Planen. Ange-
sichts des Todes tauche dieses Geflihl der Ganzheitlich-
keit wieder auf, als wiirde der Patient wieder zum Men-
schen.
»Ich hatte den Eindruck, dass sie nicht als Menschen
behandelt werden, sondern als Maschinen, die wir
wieder zum Laufen bringen mdchten. Aber dann
wurde dieser Patient, der gestorben war, pldtzlich
wieder ein richtiger Mensch. Das war beruhrend. Zu-
erst war er eher ein Objekt als ein Subjekt, aber nach
dem Tod wurde er wieder ein Mensch.“ (Christine)

Der Einfluss der Fahigkeiten der
klinischen Supervisoren im Umgang mit
dem Tod und zur Unterstutzung der
Studierenden

Die Studierenden berichteten von grofRen Unterschieden
in der Haltung der klinischen Supervisoren betreffend
den Tod.
Einige klinische Supervisoren wurden als engagiert be-
schrieben, einfiihlsam und gut dazu in der Lage, die Pati-
enten zu unterstltzen, was von den Studierenden, die
sie als Vorbilder anfuhren, geschatzt wird. Andere hinge-
gen schienen sich mit dem Tod und den Emotionen der
Patienten teilweise unbehaglicher zu flhlen als die Stu-
dierenden selbst.
»~Man merkt ihnen an, dass ihnen das Thema unange-
nehm ist. Sie wissen nicht, was sie sagen sollen, also
vermeiden sie es. Ich wiirde vielleicht nicht das Rich-
tige sagen, aber ich wirde zumindest etwas sagen.
Sie sagen einfach NICHTS! Das ist so frustrierend!*
(Céline)
Andere beschrieben das fehlende Interesse des Arztes
am Patienten am Lebensende, als ob es das Problem
eines anderen ware.
Die Unterstitzung der Studierenden seitens der klinischen
Supervisoren variierte. Diese sprechen von positiven Er-
fahrungen, bei denen sie sich unterstitzt fuhlten, und
Uber die Notwendigkeit, ihre Erfahrungen mit dem Tod
in einem Klima des Vertrauens zu besprechen.
,Was er flir mich getan hat, war ... wirklich enorm. Er
hat mich vorbereitet, sich Zeit genommen, mit mir zu
sprechen und mich zu beruhigen. Er ging tiefer darauf
ein: ,Wie hast du dich gefluihit? ‘Das hat mir so gutge-
tan. Obwohl er mir nicht wirklich Antworten gab, hat
er bestétigt, was ich gefuihlt habe, ohne zu urteilen.”
(Valentin)
Da sie sich ihres eigenen Bedurfnisses, sich mitzuteilen,
nicht immer bewusst waren, schatzen die Studenten es,
wenn der Betreuer die Initiative ergriff.

,Durch das Reden dariber wurde mir klar, dass ich
dartiber sprechen musste. Erst spater merkte ich,
dass ich dem Tod ins Auge gesehen hatte.“ (Maxime)
Dennoch blieben diese ersten Erfahrungen zu oft unbe-
achtet, obwohl sie teilweise sehr intensiv und schmerzhaft
waren.
Jlch verlief das Krankenhaus und weinte bitterlich.
Es waren viele Leute um mich herum ... Arzte, vorbei-
gehende Familien ... Niemand reagierte. Es war wirk-
lich ein Schock.“ (Blue)

Verleugnung des Todes wahrend der
Ausbildung

Die Studierenden teilten ihr Bedurfnis, sich mit dem
Thema Sterben und Tod und den damit verbundenen
Emotionen auseinanderzusetzen. Sie wirden sich nicht
ausreichend darauf vorbereitet fuhlen, damit im klini-
schen Alltag umzugehen.

Sie schatzen zwar die konkreten Erfahrungen, machten
aber auch Vorschlage, wie die Ausbildung verbessert
werden koénnte. Da sich das Curriculum in erster Linie
auf Differentialdiagnosen, Lésungsstrategien und techni-
sche Aspekte konzentriere, sei es umso wichtiger, den
Tod zu enttabuisieren.

Sie waren der Meinung, dass sie deutlicher darauf hinge-
wiesen werden mussten, dass sie im Beruf mit Sterben
und Tod konfrontiert werden, und dass dies starke Emo-
tionen hervorrufen kann.

Diskussion

Die erst Konfrontation von Medizinstudenten mit dem
Tod erfolgt meist frih, ist oft sehr intensiv und Ausléser
far Reflexionen. Die Unterstitzung durch die Ausbildungs-
begleiter ist daher von besonderer Bedeutung und
kdnnte ebenso verbessert werden, wie der Unterricht zu
diesem Thema wahrend des Studiums. Diese Punkte
werden hier erortert.

Die meisten Studierenden schatzen die Gesprache und
die besondere Verbindung, die sich zwischen Patienten
am Lebensende und ihren Arzten entwickelt, auch wenn
dies schmerzhaft oder verunsichernd sein kann. Gleich-
zeitig stellen sie fest, dass dieses Thema weder im theo-
retischen Lehrplan noch in der klinischen Praxis wirklich
behandelt wird, eine Feststellung, die sich mit der vorhan-
denen Literatur deckt [8], [25]. Beklagt wird eine gewisse
Entmenschlichung der Medizin, die zwar nicht systema-
tisch ist aber traurige Realitat sei.

FUrjemanden, der im Gesundheitswesen arbeitet, scheint
es unerlasslich zu sein, tber Leben und Tod nachzuden-
ken. Wir sind Uberzeugt, dass es notwendig ist, die
menschlichen Kompetenzen der Studierenden zu férdern
und zu starken, um ihre Fahigkeiten zu verbessern, Pati-
enten zu unterstitzen, die mit dem Tod konfrontiert sind.
Persdnliche und existenzielle Aspekte von der Konfronta-
tion mit Tod und Sterben werden erwahnt, inklusive Fra-
gen zum Sinn des Lebens sowie der Tabuisierung des
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Todes. Die Konfrontation mit dem Tod im klinischen
Kontext scheint es keineswegs immer zu erlauben, offen
Uber den Tod zu sprechen.

Es ist erwdhnenswert, dass Studierende, die zum ersten
Mal in ihrer Laufbahn mit dem Tod konfrontiert werden,
sehr starke Gefuhle zu erleben scheinen, wahrend sie
gleichzeitig eingehend Uber die Thematik nachdenken.
Dabei sind sie sich einer gewissen emotionalen Abstump-
fung bei einigen ihrer alteren Kollegen bewusst. Was
kdnnte man betreffend ihre Erfahrungen mit dem Tod im
Verlauf der weiteren Berufstatigkeit vermuten? Langfristig
koénnte die wiederholte Konfrontation mit Leiden und Tod
zu schmerzhaft sein, um sie ganz zuzulassen. Die Studie-
renden erwahnen den Begriff der Distanz- sei sie positiver
(Schutz) oder negativer Natur (Abwehr). Unserer Ansicht
nach birgt diese emotionale Distanzierung Risiken: Da
die Emotionen nicht zugelassen werden, erfolgt die Di-
stanznahme oft unbewusst. Dies kdénnte Folge einer Me-
dizinkultur sein, die das Erleben eigener Gefuhle nur
wenig legitimiert und manchmal sogar als Schwache be-
trachtet, die eines Arztes unwirdig sei. Die meisten Stu-
dierenden, mit denen wir gesprochen haben, teilen diese
Ansicht nicht, sondern schatzen es, wenn ihr Erleben von
den Betreuern erfragt und validiert wird.

Was deren Rolle betrifft, stellen wir fest, dass sich die
positivsten Rickmeldungen nicht nur auf eine besonders
menschliche Unterstitzung der Patienten beziehen,
sondern auch auf die Berucksichtigung der emotionalen
Erfahrungen der Studierenden selbst. Dieser Support ist
in der Tat eine wesentliche Ressource im Umgang mit
dem Tod im klinischen Umfeld [4], [5], [6], [9], [32], [33],
[34]. Selbst wenn die Situation keine eingehende Diskus-
sion erfordert, schatzen die Studierenden ein Klima der
Offenheit und Betreuer, die das Gesprach initiieren. Dies
insbesondere, da sie oftmals zogern, dieses heikle Thema
selbst anzusprechen. Die wesentliche Bedeutung dieses
Ansatzes wird deutlich, wenn man die verschiedenen
Berichte in Hinblick auf die Rollenmodell Funktion ver-
gleicht. Wie der klinische Betreuer die Konfrontation eines
Studierenden mit dem Tod begleitet, kann den Unter-
schied ausmachen zwischen einem anhaltenden Trauma,
was manchmal dazu fihrt, dass die Berufswahl in Frage
gestellt wird, und einer bereichernden Erfahrung mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Entwicklung der
arztlichen Identitat des Studierenden.

Was die Ausbildung betrifft, so glauben wir, dass sich eine
bessere Vorbereitung der Studierenden auf ihre Begeg-
nungen mit dem Tod sehr positiv auf die zukunftige Be-
treuung der Patienten und ihrer Angehoérigen auswirken
wlrde, ganz abgesehen vom Wohlbefinden der Studen-
ten. Auch andere Autoren haben nachgewiesen, dass
sich junge Arzte zu Beginn ihrer Laufbahn nicht ausrei-
chend vorbereitet fihlen [35].

Was die theoretische Ausbildung betrifft, scheinen sowohl
quantitative als auch qualitative Verbesserungen nétig
zu sein, eine Feststellung, die auch von der Weltgesund-
heitsorganisation gestltzt wird [36]. Das Thema Sterben
und Tod wird im Studium nur selten behandelt, und wenn,
dann fast ausschliesslich in den wenigen Kursen zur

Palliativmedizin. Als ob dies der einzige Bereich ware, in
dem der Tod auftritt.

In Wahrheit tritt der Tod UGberall in der Medizin auf, viel
haufiger als die Studierenden erwarten. Wir glauben, dass
dieses Ubergeordnete Thema von klareren Botschaften
wie in Tabelle 2 dargestellt profitieren wirde. Unserer
Ansicht nach sollte dies ein Querschnittsthema sein, das
in allen medizinischen Fachgebieten behandelt wird. Wird
er nicht als eine mogliche Folge unter anderen erwahnt,
erhalten die Studierenden ein unvollstandiges und ver-
zerrtes Bild der klinischen Realitat.

An den verschiedenen medizinischen Fakultaten der
Schweiz werden Fragen zu Leben und Tod vor allem in
den Kursen zur Palliativmedizin und Ethik behandelt, die
je nach Universitat nur einige wenige Stunden des gesam-
ten Lehrplans ausmachen. Dies obwohl der erste Kontakt
mit Patienten, die mit dem Tod konfrontiert sind, spates-
tens im vierten Jahr erfolgt.

Theoretisches Lernen ist zwar wichtig, kann aber person-
liche Erfahrungen nicht ersetzen. Es kdnnte in Betracht
gezogen werden, Gelegenheiten zum Austausch von Er-
fahrungen, Emotionen und Gedanken mit ausgewahlten,
erfahrenen Arzten zu schaffen, die bereit sind eine aktive
Rolle zu GUbernehmen. Simulationen, die es den Studie-
renden ermdglichen, ihre Kommunikationsfahigkeiten in
Bezug auf Fragen zum Lebensende zu trainieren, ein-
schliefllich einer Nachbesprechung, die zum Nachdenken
Uber das Thema Tod anregt, sind hilfreich [27], [37], [38].
Selbsterfahrung und Selbstreflexion werden ebenfalls als
wichtige Elemente angesehen, die kultiviert werden soll-
ten, um die Fahigkeit zur Selbstflirsorge bei der Begeg-
nung mit dem Tod zu unterstutzen [33].

Gelegenheiten fir Studierende, mit Patienten oder deren
Angehorigen zu sprechen, die mit dem Tod konfrontiert
sind, kdnnten ebenfalls eine gute Option sein, ebenso
wie Palliativmedizin-Immersionskurse [39], [40], [41],
[42].

Die reichhaltigen Berichte der Studierenden zeigen
deutlich auf, dass die ihnen angebotene Unterstitzung
verbessert werden muss (siehe Tabelle 3).

Dies ist ein heikles Thema, da die Erfahrung der klini-
schen Ausbildner nichtimmer mit der Fahigkeit zu einem
sicheren Umgang mit dem Tod gleichzusetzen ist. Es kann
schwierig sein, sich die eigene Verletzlichkeit einzugeste-
hen insbesondere in einem Umfeld, in dem die personli-
chen Empfindungen der Arzte teilweise als Schwéache
angesehen werden. Wir glauben jedoch, dass es fur alle
von Vorteil ware, wenn man offener Gber den Tod spre-
chen konnte. Die Diskussion dartber unter Fachleuten
konnte ein erster Schritt sein, das Gesprach mit den Pa-
tienten zu erleichtern. Diese schatzen in der Regel das
Geflihl eingeladen zu sein, frei tUber dieses Thema zu
sprechen [43].

Starken und Grenzen
Unseres Wissens ist dies die erste qualitative Studie, in

der die Erfahrungen von Medizinstudierenden mit dem
Tod, die angebotene Unterstutzung und die Vorbereitung
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Tabelle 3: Kernbotschaften tiber den Tod im klinischen Kontext, inspiriert durch Berichte der Studierenden und die Literatur
[10], [36], [44], [45], [46], [47]

anerkannt.

Der Tod ist Teil des Arztberufs und des Lebens. Er kann nicht immer hinausgezdgert werden, und wenn dies
der Fall ist, wird eine qualitativ hochwertige Unterstiitzung und Pflege von der WHO als ein Grundrecht

Jeder Arzt, unabhéngig von seinem Fachgebiet, hat die Verantwortung, Patienten im Angesicht des Todes zu
unterstitzen. Nur sehr wenige Patienten benétigen eine spezialisierte Palliativversorgung.

Die fur diese Unterstiitzung erforderlichen zwischenmenschlichen Fahigkeiten sind nicht angeboren und
missen entwickelt, gelehrt und gewirdigt werden, um Medizinstudierende besser vorzubereiten.

Vertrauens und als Austausch stattfinden.

Die Studierenden machen ihre ersten beruflichen Erfahrungen mit dem Tod oft wahrend ihrer Praktika vor dem
Abschluss des Studiums. lhre Erfahrungen sind oft intensiv und missen angemessen gewirdigt werden. Sie
wissen es zu schatzen, wenn sie die Moglichkeit haben, sich zu diesem Thema zu duBern, und schatzen
besonders die Gesprache mit ihren klinischen Betreuern, insbesondere wenn diese in einem Klima des

Studierende sehen ihre Ausbildner oft positiv, wenn diese ihre eigenen Emotionen anerkennen und
verbalisieren und nehmen sie als Vorbilder fur die Entwicklung ihrer eigenen arztlichen Identitat war.

darauf in der theoretischen Ausbildung in einem Schritt
in Form eingehender Interviews untersucht werden.

Die freiwillige Teilnahme kann zu einer einseitig gewich-
teten Auswahl im Sinne eines Bias fuhren (i.S. eines be-
sonderen Interesses und der vorhandenen Fahigkeit sich
n zum Thema Tod und den damit verbundenen Emotionen
auszudrucken). Daneben stammen die Teilnehmer aus
demselben Studiengang. Um ein tieferes Verstandnis des
Themas zu erlangen, sind weitere Untersuchungen erfor-
derlich.

Schlussfolgerung

Die ersten Erfahrungen von Medizinstudierenden mit
Sterben und Tod im beruflichen Kontext kdnnen unver-
meidlich sehr intensiv sein. Sie sind zwar potenziell pra-
gend und bereichernd, kdnnen aber auch als schmerzhaft
und sogar traumatisch erlebt werden. Eine sorgfaltige,
individuelle Unterstitzung durch die Ausbildungsverant-
wortlichen im klinischen Kontext ist eines der Schlissel-
elemente, damit diese Erfahrungen positiv erlebt werden
kdnnen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer
Studien [8], [10]. Leider sind eine ausreichende Vorberei-
tung und Unterstutzung nicht immer der Fall, und die
Berichte vieler Studierender haben uns Uberzeugt, dass
Verbesserungen notwendig sind. Die Studierenden
schatzen es, wenn Sterben und Tod, die Begleitung von
Patienten und deren Angehorigen sowie ihr eigenes
emotionales Erleben als Teil des Lehrplans thematisiert
werden- diese Beobachtung gibt Aufschluss Uber mégliche
Verbesserungen in der Ausbildung. Die vorliegende Studie
zeigt auf, wie wichtig es ist, einen offenen und flrsorgli-
chen Raum zu schaffen, in dem die Studierende ihre
Gefluhle aussern kdnnen. Wir sind davon Uberzeugt, dass
es auch in der Verantwortung der Supervisoren liegt, ih-
nen diesen Raum zu bieten, sowohl auf informelle als
auch auf strukturierte Weise. Dies tragt zur Lebensqualitat
der Studierenden wahrend ihres Studiums bei und kann
einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung ihrer
beruflichen Identitat haben.

Wir glauben, dass es wesentlich ist, unsere Sichtweise
als Angehorige der Gesundheitsberufe auf den Tod zu
Uberdenken. Oft als Versagen empfunden, kann der Tod
bei den Arzten ein Gefiihl der Hilflosigkeit hervorrufen,
das sie nur schwer akzeptieren kdnnen, wenn sie ihre
Aufgabe darin sehen, Leben um jeden Preis zu retten.
Wir scheinen manchmal zu vergessen, dass der Tod trotz
enormer Fortschritte in der Medizin nach wie vor ein Teil
des Lebens ist, uns als Menschen alle betrifft. Welchen
Raum sind wir bereit, als Arztinnen und Arzte fiir den Tod
zu schaffen?

Anmerkungen
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Alicia Rey hatte vollen Zugang zu allen Daten der Studie
und Ubernimmt die Verantwortung fur deren Integritat
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* Administrative, technische oder materielle Unterstit-
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Um die Privatsphare der Teilnehmer zu schitzen, werden
die Protokolle nicht weitergegeben. Auf Anfrage kann je-
doch ergdnzendes Material bei den Erstautoren angefor-
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