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Geleitwort

Effektive Hilfe für kranke Menschen bedarf der gemeinsamen Anstrengungen verschiedener 
Berufsgruppen. Aufgrund der gleichsam archetypischen Grundkonstellation von Not und Hilfe, 
die seit jeher die Interaktion zwischen Patienten und ihren professionellen Helfern prägt, sind 
an das Gesundheitspersonal besondere ethische Anforderungen gestellt. Ein durch Krankheit 
in Not geratener Mensch sucht einen anderen Menschen auf, der – so die Hoffnung – in der 
Lage ist, ihm in seiner krankheitsbedingten Notlage zu helfen. Die dabei entstehende Beziehung 
zwischen Patient und professionell Helfenden ist durch eine charakteristische Asymmetrie ge-
kennzeichnet: Die Patientin/der Patient ist aufgrund ihrer/seiner Erkrankung in hohem Maße 
hilfsbedürftig und verletzlich, die professionell Helfenden besitzen – zumindest in Grenzen – die 
Macht, den Krankheitsverlauf und die damit verbundenen Einschränkungen positiv zu beein-
flussen. Ein kranker Mensch wird sich in seiner oft existenziell bedrohlichen Krankheitssitua-
tion jedoch nur dann an einen professionell Helfenden wenden, wenn er darauf vertrauen kann, 
dass dieser alles in seiner Macht Stehende tut, um ihm bei seinen gesundheitlichen Problemen 
zu helfen. Das Vertrauen kann sich dabei nicht auf den Erfolg der therapeutischen und pfle-
gerischen Bemühungen beziehen (trotz aller Erkenntnisfortschritte bleibt dieser ungewiss), 
sondern auf die fachliche Kompetenz und die moralische Integrität der Helfenden. Insbesondere 
müssen sie ihre eigenen Interessen hintanstellen und die Bedürfnisse der Patienten zur obersten 
Richtschnur ihres Handelns machen. Diese moralische Selbstverpflichtung ist die Quelle des 
unverzichtbaren Vertrauens der Patienten in die professionell Helfenden.

An die verschiedenen Berufsgruppen sind dabei in der Interaktion mit dem kranken Menschen 
jeweils unterschiedliche Anforderungen gestellt. Jede Berufsgruppe reagiert auf einen anderen 
Hilfebedarf, mit jeweils eigenen professionellen Mitteln. Damit verändert sich auch der Umgang 
mit und die Beziehung zu den Patienten. Es ist deshalb sehr zu begrüßen, dass es zunehmende 
Bemühungen gibt, moralische Grundhaltungen und die ethische Reflexion spezifisch in den 
verschiedenen Berufsgruppen zu fördern. Das vorliegende Buch „Ethische Reflexion in der 
Pflege“ stellt hierzu einen wichtigen Beitrag dar. Es soll Pflegenden in ihrem beruflichen Alltag 
Orientierung im Umgang mit ethischen Fragen bieten. Dabei schlägt der Sammelband einen 
besonderen Weg ein: Der Praxisteil gliedert sich in pflegerelevante Phänomene und Konzepte 
als Ausgangspunkte ethischer Reflexion. Dies hat verschiedene Vorteile. Zum einen trägt sie 
der Tatsache Rechnung, dass sich ethische Fragen nicht nur in den klassischen moralischen 
Dilemmata manifestieren, sondern bereits in den alltäglichen Phänomenen und Konzepten des 
Pflegealltags wie beispielsweise Lebensqualität, Vulnerabilität, Leiden, Hoffnung oder Trauer. 
Nicht nur in moralischen Konfliktkonstellationen, sondern im pflegeberuflichen Alltag ist ethi-
sche Reflexion gefordert, um den eingangs erwähnten moralischen Verpflichtungen gegenüber 
den Patienten gerecht zu werden. Zum anderen verdeutlicht diese Gliederung, wie eng ethische 
Reflexion und professionelles Pflegehandeln miteinander verwoben sind: Indem Pflegende 
fachlich angemessen, das heißt „professionell“ auf die Vulnerabilität ihrer Patienten, auf ihr 
Hoffen, ihr Leiden und ihre Trauer reagieren, erfüllen sie ihre moralischen Verpflichtungen 
gegenüber den ihnen anvertrauten kranken Menschen. Ethik erschöpft sich damit nicht in der 
Krisenbewältigung, sondern erhält eine wesentliche Orientierungsfunktion im Pflegealltag, 
sie wird zu einem integralen Bestandteil professionellen Pflegehandelns. Nicht zuletzt ermög-
licht die Gliederung anhand von generischen Phänomenen des Pflegealltags den Transfer über 
verschiedene Pflegebereiche hinweg. Ob jung oder alt, ob psychisch krank oder intensivme-
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dizinisch behandelt: Im Umgang mit diesen Menschen werden Pflegende gleichermaßen mit 
Phänomenen wie Leiden, Hoffen, Trauer und Vulnerabilität konfrontiert.

Obgleich es aufgrund der unterschiedlichen Handlungsfelder sinnvoll ist, die ethische Reflexion 
mit berufsgruppenspezifischen Angeboten zu fördern, gibt es keine jeweils spezifische Ethik 
für Pflegende, Ärzte oder andere Berufsgruppen. So versteht sich auch die Akademie für Ethik 
in der Medizin e.V. als ein nicht nur interdisziplinäres, sondern insbesondere auch berufsgrup-
penübergreifendes Forum für die Reflexion ethischer Fragen im Kontext von Gesundheit und 
Krankheit. Die grundlegenden medizinethischen Prinzipien gelten gleichermaßen für alle im 
Gesundheitswesen Tätigen: Diese müssen bestmöglich das Wohlergehen der kranken Menschen 
fördern (Prinzip des Wohltuns), ihnen nach Möglichkeit keinen Schaden zufügen (Prinzip des 
Nichtschadens), ihre Selbstbestimmung respektieren (Prinzip Achtung der Autonomie) und 
die Bedürfnisse verschiedener Patienten und anderer Betroffener in einer fairen Art und Weise 
berücksichtigen (Prinzip der Gerechtigkeit). Die Pflegeethik ist damit keine Sonderethik (die 
zum Beispiel von der ärztlichen Ethik abzugrenzen wäre), sondern eine allgemeine Ethik (im 
Gesundheitswesen), spezifiziert für besondere Handlungssituationen: diejenige des professio-
nellen Pflegehandelns.

Interessant ist, dass bestimmte Ethikansätze wie beispielsweise die sogenannte Care-Ethik 
oder die narrative Ethik insbesondere für den Pflegebereich fruchtbar gemacht werden. Diese 
Ethikansätze fokussieren in besonderer Weise die Beziehungen zwischen Menschen und den 
angemessenen Umgang mit dem subjektiven Erleben in existenziellen Krisensituationen. In 
ihnen wird einmal mehr deutlich, dass Ethik mehr ist als die begründete Abwägung mora-
lischer Konflikte: Mindestens ebenso wichtig ist die richtige moralische „Grundstimmung“ 
im Alltag, der einfühlsame, wertschätzende und respektvolle Umgang mit dem vulnerablen 
Gegenüber. Dass diese Dimensionen im Pflegehandeln oft im Vordergrund stehen (und nicht 
die moralischen Dilemmata) liegt daran, dass Pflegende in der Regel einen länger andauernden 
und intensiveren Kontakt mit den kranken Menschen haben – und deshalb auch in diesen be-
ziehungsethischen, existenziellen Fragen besonders gefordert sind. Dennoch gelten die gleichen 
ethischen Anforderungen für alle Mitglieder der verschiedenen Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen, insbesondere auch für Ärzte. Als aktueller Präsident der Akademie für Ethik in 
der Medizin liegt mir deshalb der Austausch zu ethischen Fragen im Gesundheitswesen über 
die Berufsgruppen hinweg besonders am Herzen, im Einzelfall (zum Beispiel in der klinischen 
Ethikberatung oder bei ethischen Visiten, vgl. den dritten Teil des vorliegenden Praxisbuchs) 
und bei grundsätzlichen ethischen Fragen im Kontext von Gesundheit und Krankheit. Dem 
vorliegenden Praxisbuch Ethik in der Pflege wünsche ich zahlreiche Leser, die sich dann kom-
petenter in ihrem Pflegealltag orientieren und am berufsgruppenübergreifenden Diskurs zu 
ethischen Fragen beteiligen können.

Georg Marckmann
München im April 2017
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Vorwort

Die aktuellen, vielfältigen Entwicklungen in der professionellen Pflegepraxis, die immanenten 
Entscheidungserfordernisse und -anforderungen in Bezug auf das jeweils situative professionel-
le Pflegehandeln stellen Pflegende kontinuierlich vor komplexe ethische Herausforderungen. 
Aufgrund der Vulnerabilität der pflegebedürftigen Menschen, einer zunehmenden Werteplu-
ralität in der Gesellschaft, angesichts des demographischen Wandels und in Anbetracht der 
zunehmenden Mittelknappheit im Gesundheitswesen ist davon auszugehen, dass sich ethisch 
reflexionswürdige Situationen in ihrer Bedeutsamkeit und Komplexität in Zukunft noch weiter 
verschärfen. Evident ist der Bedarf an ethischer Reflexion, an ethischen Abwägungsprozessen 
und an ethisch begründeten Entscheidungen in Bezug auf das (ein-)geforderte Pflegehandeln.

Diese Forderungen werden an die professionelle Pflege und an das professionelle Pflegehandeln 
an unterschiedlichen Stellen explizit formuliert und auch eingefordert. Im pflegeberuflichen 
Kontext ist an dieser Stelle auf den ICN-Ethikkodex (Stand 2012) zu verweisen, der konkrete 
Forderungen an das ethische Verhalten Pflegender formuliert: „Die Pflegende trägt zu einem 
ethisch verantwortlichen Arbeitsumfeld bei und engagiert sich gegen unethisches Handeln und 
unethische Rahmenbedingungen“ (DBfK 2014). Auf diesen leitenden, verantwortungs- und 
anspruchsvollen professionellen Auftrag sind Pflegende in der Regel weder angemessen noch 
handlungsleitend vorbereitet. Ethische Entscheidungen in der Pflegepraxis erfolgen aktuell 
vielfach informell und zumeist unsystematisch. Das daraus resultierende Pflegehandeln ist in 
der Folge nicht per se unethisch, vielfach indes allerdings nicht ethisch reflektiert und demnach 
ethisch nicht begründbar. Gerade aber die gewissenhafte Kombination – aus einem einerseits 
evidenzbasiertem, fachlich fundiertem Handeln, das auf einem situativ-verstehenden Zugang 
basiert, und andererseits einem ethisch begründetem Handeln, das auf einem ethisch-reflexiven 
Zugang basiert – sichert die Pflege- und Versorgungsqualität ab. Träger und Einrichtungen 
etablieren gegenwärtig sukzessive Strukturen und Angebote der Ethikberatung. Hierunter fal-
len zum Beispiel die systematisierte Durchführung ethischer Fallbesprechungen (prospektiv, 
präventiv und retrospektiv), die Etablierung von Ethikvisiten oder auch die Entwicklung von 
Ethik-Leitlinien. Hiermit wird die zentrale institutionelle Verantwortung realisiert, einen an-
gemessenen Rahmen für ethisch begründete Entscheidungen zu schaffen.

Diese institutionalisierte Form ethischer Entscheidungsfindung entbindet die einzelne Pflege-
kraft indes nicht, um die Bedeutsamkeit ethischer Entscheidungsfindungsprozesse zu wissen, 
grundlegende Kompetenzen im Umgang mit konkreten, situativen ethischen Konflikten im 
pflegeprofessionellen Alltag zu verdichten beziehungsweise diese Kompetenzen situativ neu 
zu erwerben. Es ist folglich ein Zusammenwirken von individueller Sensibilität und Refle-
xionsfähigkeit und einer institutionellen Verantwortung und Ethikkultur notwendig, um dem 
pflegeberuflichen Auftrag der gesundheitlichen Versorgung gerecht zu werden.

Vor diesem Hintergrund stehen in dem vorliegenden Buch folgende praxisrelevanten und pra-
xisbezogenen Fragestellungen im Mittelpunkt:
44 Welche ethischen Konflikte und Fragestellungen sind den pflegeberuflichen Entschei-

dungen inhärent? Nachfolgend werden diese Fragen nicht aus einer problematischen und 
schwierigen Situation her abgeleitet, sondern aus der Konturierung zentraler pflege-
bezogener Phänomene und Konzepte heraus konkretisiert. Diese Darlegung verfolgt den 
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Paralleleffekt, dass professionell Pflegende für ethische Fragestellungen sensibel werden 
und ethisch begründete Entscheidungen zugleich als genuinen Gegenstand professio-
nellen Pflegehandelns erfassen.
44 Wie können Pflegende mit ethischen Fragestellungen professionell umgehen und 

vorhandene Strukturen zur ethischen Entscheidungsfindung nutzen oder einfordern? 
Nachfolgend wird diese Frage exemplarisch im Kontext einzelner Phänomene 
oder Konzepte beantwortet, indem für die Pflege und im pflegebezogenen Kontext 
bedeutsame Zugänge ethischer Reflexion und der Ethikberatung praxis- und situations-
bezogen konturiert werden. Diesen Ausführungen liegt die Intention zugrunde, profes-
sionell Pflegende zur aktiven Teilnahme an diesen systematisierten Formen der Analyse 
und der ethischen Reflexion zu ermuntern, sodass die pflegeethische Perspektive in 
interdisziplinären, ethisch begründeten Entscheidungen zukünftig ein größeres Gewicht 
erlangt.
44 Welche Bedeutsamkeit haben ethische Kompetenzen für professionell Pflegende und das 

professionelle Pfleghandeln in allen pflegebezogenen Settings und Handlungsfeldern? 
Die Antwort auf diese übergreifende Fragestellung liegt allen Kapiteln des Buches 
zugrunde. Wenngleich der Erwerb und die Verdichtung von zentralen Ethikkompe-
tenzen (vgl. Riedel et al. 2017) nicht alleine durch die theoretische Auseinandersetzung 
gelingen – mag diese auch noch so praxisbezogen sein – so können grundlegende Ethik-
kompetenzen in der Auseinandersetzung mit den nachfolgend ausgeführten ethischen 
Implikationen und ethisch reflexionswürdigen Situationen, Themen und Kontexten 
angebahnt und weiter vertieft werden.

Bewusst orientiert sich das Buch an Phänomenen und Konzepten als „Anlass professionel-
ler Eingriffe“ bzw. als Anlass professionellen Handelns bzw. professioneller Interaktion. Denn 
Phänomene „drücken die individuelle Reaktion eines Menschen auf Erfahrungen mit dem 
veränderten Allgemein- bzw. Gesundheitszustand aus“ (Remmers 2016, S. 50). Ziel ist es, ein 
ganzheitliches Pflegeverständnis zu vermitteln und das ethische Reflexionsspektrum um die 
Perspektive auf die Phänomene und Konzepte zu erweitern. Durch das Aufzeigen der jeweiligen 
ethischen Dimension soll ferner die Anschlussfähigkeit an ein zukunftsorientiertes Pflegever-
ständnis gesichert werden. Mit Blick auf eine gemeinsame Pflegeausbildung wird eine innere 
pflegerische Logik grundgelegt, die weniger an äußeren Kriterien wie Altersgruppen, Settings 
oder Diagnosen festzumachen ist (vgl. hierzu Fichtmüller u. Walter 2007; Walter 2015). Die 
hiermit angestrebte Kombination von Phänomen- oder Konzeptbezug, Setting und poten-
ziellen ethischen Konfliktpotenzialen konkretisiert den Zusammenhang von pflegefachlichen 
Handlungsoptionen und der inhärenten Bedeutsamkeit ethisch begründeter Entscheidungen.

z 	 Zielsetzung und Konzept des Buches
Das Praxisbuch bietet eine Grundlegung und Konturierung in Bezug auf ethisch reflexions-
würdige Implikationen und exemplarische ethische Konfliktsituationen im pflegeberuflichen 
Alltag. Angesprochen sind hier insbesondere examinierte Pflegefachkräfte, Pflegestudierende, 
Leitungsverantwortliche wie auch Lehrende in der Pflege. Bisherige Buchpublikationen bieten 
eine Einführung in die Ethik der Pflege beziehungsweise in die Pflegeethik. Zunehmend werden 
in der Pflegewissenschaft Studien publiziert, die ethische Konfliktfelder identifizieren und die 
Bedeutung ethischer Reflexion darlegen. Das vorliegende Praxisbuch will Praxisbedarf und 
pflegewissenschaftliche Evidenz verknüpfen.
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Abschnitt I des Buches führt übergreifend in die ethischen Grundlagen ein und eröffnet 
somit die Möglichkeit, sich übergreifend in das Thema einzufinden, das eigene Wissen zu ver-
dichten und sich entsprechend dem jeweils individuellen Interesse und gemäß der eigenen 
Zielsetzungen als Leser zu verorten.

Ausgehend von pflegerelevanten Phänomenen und Konzepten sowie den damit verbunde-
nen konkreten ethischen Entscheidungssituationen will der Abschnitt II den professionell Pfle-
genden – in den unterschiedlichen pflegebezogenen Handlungsfeldern – eine praxisbezogene 
Orientierung für exemplarische pflegeethische Reflexion und Abwägung und den darauf beru-
henden Entscheidungen geben. Die Autoren sind für die jeweiligen Beiträge und ihre jeweils 
genuine Ausrichtung besonders ausgewiesen. Sie stellen das jeweilige Phänomen oder Konzept 
in den Kontext einer konkreten ethischen Entscheidungssituation aus dem pflegeprofessionel-
len Alltag. Demzufolge ergibt sich hieraus die Verknüpfung aus der ethisch fundierten Ausei-
nandersetzung mit einem pflegerelevanten Phänomen oder Konzept und der dazugehörigen 
ethischen Reflexion im Kontext eines jeweils exemplarischen Pflegesettings.

Praxisorientiert und phänomenbezogen zeigen die Autoren das ethische Dilemma/den ethi-
schen Konflikt beziehungsweise inhärente ethische Konfliktpotenziale auf und eröffnen eine 
praxisorientierte Perspektive, wie in dieser Situation eine ethisch gut begründete Entscheidung 
getroffen werden kann. Die Exemplarität soll anregen, die ethischen Bezugspunkte nicht nur 
für das ausgewählte Setting zu denken, sondern auch Anlass sein, für andere Settings und Ziel-
gruppen weiter zu denken. Die Auswahl erfolgte aufgrund der Brisanz, Häufigkeit und/oder 
Anschaulichkeit im jeweiligen Setting. Hoffnung wurde beispielsweise für das Setting Hospiz 
exemplarisch aufgegriffen, es lässt sich aber in seiner Bedeutsamkeit auch für den Umgang mit 
chronischen Erkrankungen in der Langzeitpflege übertragen. Vulnerabilität fordert in der Pflege 
und Begleitung von Kindern eine besondere Aufmerksamkeit, sie steht an dieser Stelle exempla-
risch für Personen mit einer eingeschränkten oder begrenzten Einwilligungsfähigkeit. Unserer 
Ansicht nach sind alle in dem vorliegenden Buch aufgegriffenen Phänomene und Konzepte für 
Pflegende unterschiedlich stark bedeutsam. Sie bilden in der Summe nicht die Gesamtheit pfle-
gerelevanter Phänomene ab, sie repräsentieren aber exemplarisch die Vielfalt und die Bedeut-
samkeit für diese perspektivische Ausrichtung.

In Abschnitt III des Buches liegt der Fokus nochmals auf ausgewählten Verfahren die 
grundlegend dafür sind, systematisierte Entscheidungsfindungsprozesse zu etablieren und zu 
implementieren. Die hierfür erforderlichen Rahmenbedingungen aus organisationaler und 
berufspolitischer Perspektive runden das Buch ab.

Es handelt sich bei diesem Buch um kein Lehrbuch über oder zur Ethik in der Pflege – wenn-
gleich einleitend nochmals eine theoretische und kontextbezogene Fundierung und Einord-
nung erfolgt –, vielmehr ist es ein genuines Praxisbuch. Als Praxisbuch will es prospektiv eine 
praxisnahe ethische Orientierung absichern wie auch retrospektiv einen Reflexionsraum im 
pflegeberuflichen Handeln für Pflegende eröffnen und anregen. Das Buch kann somit in der 
konkreten Praxis wie auch im Rahmen des Studiums und der Fort- und Weiterbildung zur pra-
xisbezogenen und an der Praxis orientierten Vertiefung von Ethikkompetenzen genutzt werden.

Eine Besonderheit des Buches ist der Einbezug der pflegeethischen Perspektive und Exper-
tise aus drei deutschsprachigen Ländern: Deutschland, Österreich und der Schweiz.

Noch ein Wort zur Schreibweise: Aus Gründen der besseren Lesbarkeit verwenden wir in 
diesem Buch überwiegend das generische Maskulinum. Dies impliziert immer beide Formen, 
schließt also die weibliche Form mit ein.

Wir wünschen den Lesern des Buches eine Vielzahl an wichtigen und neuen Erkenntnis-
sen, vielfältige Bezugspunkte zum eigenen pflegeprofessionellen Handeln und pflegeethischen 
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Entscheiden sowie eine umfassende Basis für einen ethischen Reflexionsrahmen wie auch berei-
chernde, möglichst interdisziplinäre, ethische Diskussionsprozesse.
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4	 Kapitel 1 · Ethik in der Pflege

Das Wohnzimmer, in dem sich das elektrisch 
motorisierte Pflegebett der Patientin befindet, ist 
wie ein stationäres Krankenzimmer mit einer Son-
denpumpe, einem Absauggerät, einem Befeuchter 
für die Beatmungsluft, einem Pulsoxymeter zur stän-
digen Überwachung der Vitalfunktionen sowie dem 
Beatmungsgerät ausgestattet. Ansonsten wurde der 
wohnliche Charakter erhalten.

Jeder wie auch der heutige Tag beginnt mit der 
Mundpflege, welche die betreuende Pflegefach-
kraft E. bei gleichzeitiger kontinuierlicher Anspra-
che behutsam durchführt. Dabei wird so weit wie 
möglich auch Blickkontakt zur Patientin hergestellt. 
Für das Absaugen von Sekreten muss die mechani-
sche Beatmung kurzfristig unterbrochen werden. Die 
dafür notwendige Einschaltung eines cough assis-
tant erfolgt mit zwei Kommandos („Ein“ – „Aus“). 
Danach kann der Beatmungsschlauch rasch wieder 
mit der Trachealkanüle verbunden werden. Vor 
Durchführung der Morgenwäsche erkundigt sich 
E., ob die Patientin Musik hören möchte, was sie 
mit einer leichten Kopfbewegung verneint. Bei der 
schrittweisen, gut einstündigen Waschung teilt E. der 
Patientin mit, dass sich Besuch von einer ehemaligen 
Mitpatientin im Krankenhaus angekündigt hat. Auch 
über Essenswünsche wird anschließend kommuni-
ziert. Für die dialogische Kommunikation hat sich 
folgendes System etabliert: Alle Vokale und alle Kon-
sonanten wurden jeweils in ihrer alphabetischen Rei-
henfolge nummeriert. Die Pflegerin sagt die jeweili-
gen Konsonanten entsprechend ihrer Reihenfolge im 
Alphabet an. Die Vokale werden ebenfalls entspre-
chend ihrer Reihenfolge (a, e, i, o, u) genannt. Dabei 
wird auf die Augenlidreaktion der Patientin geachtet 
und die Reihenfolge des Konsonanten laut genannt 
(zum Beispiel 3. Konsonant – kurze Pause – D).

Bei der Lagerung der Patientin wird die Hilfe des 
Ehemannes regelmäßig in Anspruch genommen. Es 
erfolgen je nach mimischem Ausdrucksverhalten der 
Patientin kleine Korrekturen. In diesem Zuge wird 
zugleich die Belüftung der Lungenareale per Stetho-
skop geprüft. Die Reinhaltung der Hautareale an der 
PEG-Austrittsstelle sowie des Tracheostomas wird 
allein von E. sorgfältig durchgeführt. Ebenso werden 
Maßnahmen der Kontrakturenprophylaxe an den 
Extremitäten durch vorsichtige Bewegungsübun-
gen ergriffen. Alle Maßnahmen werden ausführlich 
von der Pflegekraft kommentiert. In einer wiederum 

1.1	 Einleitung

In diesem Beitrag wird der Versuch unternommen, 
einige charakteristische Merkmale einer auf pfle-
gerisches Handeln bezogenen Ethik zu umreißen 
und dabei zugleich Abgrenzungskriterien gegen-
über Standardanforderungen an eine Medizinethik 
zu begründen. Die nachstehende Fallbeschreibung 
dient der Illustration bestimmter Prozesseigen-
schaften pflegerischen Handelns, anhand derer sich 
die ethische Bedeutsamkeit spezifischer Wahrneh-
mungs- und Urteilsperspektiven entfalten lässt. 
Dabei erweisen sich beispielsweise Erfahrungen der 
durch Krankheit, Behinderung oder Alternspro-
zesse hervorgerufenen besonderen Verletzlichkeit 
anvertrauter Personen als bildsam insofern, als ihre 
bewusste Verarbeitung zur Entwicklung persönlicher 
Einstellungen und Werthaltungen beiträgt, welche 
ethisch-normativ gebotenes Handeln erst ermögli-
chen (Riedel et al. 2017).

1.2	 Situationen pflegerischen 
Handelns – Ausschnitt aus einer 
Fallbeschreibung

Eine 65-jährige, mit ihrem Ehemann zusammen-
lebende Patientin wird im eigenen Haus aufgrund 
einer neuromuskulären Erkrankung, die eine 
Eigenatmung unmöglich gemacht hat, kontinu-
ierlich maschinell beatmet. Es sind zusätzlich eine 
PEG-Sonde (PEG = perkutane endoskopische Gas-
trostomie) sowie ein Blasendauerkatheter angelegt 
worden. Aufgrund der Heimbeatmung wird die 
Patientin 24-stündig von sich abwechselnden Pfle-
gefachkräften versorgt. Aufgrund des Tracheosto-
mas wird mithilfe einer Buchstabentafel, welche die 
Patientin und die sie betreuenden Personen aus-
wendig gelernt haben, kommuniziert. Eine elekt-
ronische Sprachhilfe (Sprachcomputer, der mittels 
Augensteuerung bedient werden kann und durch 
dessen Nutzung ein vollständiges, kontinuierliches 
Gespräch eher möglich wäre) wurde von der Patien-
tin abgelehnt. Die durchnummerierte Buchstaben-
tafel wurde von beiden Seiten auswendig gelernt. Auf 
dieser Basis findet die Kommunikation zwischen der 
Klientin und den Akteuren statt. Sehr selten kann die 
Patientin einzelne Wörter sprechen.

421
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1.4 · Worauf richtet sich die Aufmerksamkeit?

mit erheblichen Einschränkungen (zum Beispiel 
Kommunikation) und auch Verlusten (zum Bei-
spiel Mobilität, eigenständige Nahrungsaufnahme) 
verbunden ist. Die in unserem Fallbeispiel darge-
stellten Handlungsvollzüge sind keine eingeschlif-
fenen Alltagsroutinen, sondern durch variierenden 
Improvisationsaufwand (zum Beispiel Aushandlung) 
gekennzeichnet. Eine umfassende Versorgung der 
Patientin kann nur durch Aufrechterhalten intensi-
ver sozialer sowie pflegefachlich gesteuerter Bezie-
hungen geleistet werden. Kontinuierliche körper-
liche, auch emotionale Nähe sind unverzichtbare 
Voraussetzungen einer hochgradig medizinisch-
technisch unterstützten Versorgung. Ständig ist die 
Aufmerksamkeit zu richten auf objektive Hand-
lungserfordernisse ebenso wie auf subjektive, für die 
betroffene Person höchst relevante, durch das Krank-
heitsleiden mitbedingte Bedürfnisse. Über die dya-
dische Struktur hinaus stellt sich die Frage, welche 
Interessen aller Beteiligten in welcher Weise eine 
maßgebende Rolle spielen. Welches Gewicht und 
welche subjektive und welche objektive Bedeutsam-
keit kann diesen Interessen zugeschrieben werden? 
In welcher Weise kann Handlungen ein persönli-
cher Sinn (seitens der erkrankten Person, des Ange-
hörigen, des professionellen Akteurs) zugeschrieben 
werden? Und welche Konflikte sind in welcher Viel-
schichtigkeit gegeben? Allein diese wenigen Sicht-
weisen und damit verbundenen Fragen kennzeich-
nen eine hochkomplexe Versorgungssituation mit 
ethisch anspruchsvoller Begründungslast pflegeri-
scher Eingriffe und viel Geduld.

1.4	 Worauf richtet sich die 
Aufmerksamkeit?

Alles berufliche Handeln, so könnte man sagen, ist 
durch Problemlösen gekennzeichnet. Das Erken-
nen und Bestimmen von Problemen verlangt eine 
spezifische Aufmerksamkeit, welche die Vieldeutig-
keit von Problemlagen grundsätzlich einschließen 
muss. Konzentrierte Wahrnehmung heißt deswegen 
nicht Fokussierung, sondern Öffnung aller Sinne. 
Im Zusammenhang pflegerischen Handelns bedeu-
tet dies auch, sich persönlich, emotional vom Ver-
halten ebenso wie vom (verbalsprachlich, gestisch, 
mimisch) vielschichtigen Ausdruck einer Person 

längeren Prozedur wird die Patientin dem momen-
tanen Bedarf entsprechend umgekleidet. Dies macht 
wiederum eine kurzfristige Ablösung von der Beat-
mungsmaschine erforderlich. Über den Tag verteilt 
signalisiert die Patientin mehrmalig den Wunsch 
nach erneutem Absaugen.

Vor jeder Gabe der Sondenkost, die meist vor-
mittags erfolgt, wird das Sondensystem mit Leitungs-
wasser durchspült. Der Patientin wird der Wunsch 
erfüllt, mittags auf oralem Wege kleine Mahlzeiten 
einzunehmen. Dafür benötigt sie durchschnittlich 
anderthalb bis zwei Stunden. Sie wurde über das 
Aspirationsrisiko aufgeklärt und hat sich damit ein-
verstanden erklärt.

Über dem Kopfteil des Bettes hängt ein groß-
formatiger Kalender, dessen Tagesblätter Sinnsprü-
che enthalten, die vorgelesen werden, worüber sich 
die Patientin freut. Während kleiner Pausen in der 
Küche füllt E. die wichtigsten Dokumentationsblät-
ter aus. Soweit Zeit bleibt, werden Aufräumarbeiten 
im Wohnzimmer erledigt.

Fehlalarme der installierten Geräte sind nicht 
selten und ziehen verstärkt Aufmerksamkeit auf sich. 
Wohnzimmer und Küche sind die zentralen Arbeits-
plätze, die die jeweils tätige Pflegefachkraft der Kon-
trolle wegen nicht verlassen darf. Es kam vor, dass 
ein Beatmungsschlauch aus unerfindlichen Gründen 
in Abwesenheit absprang. Durch eine geöffnete Tür 
konnte der ausgelöste Alarm vernommen und rasch 
eingegriffen werden. Bei geöffneter Tür ist es einer 
erfahrenen Pflegefachkraft möglich, Veränderun-
gen der Beatmungsgeräusche wahrnehmen, deuten 
und entsprechend eingreifen zu können. Zwischen 
Ehemann und Pflegepersonal entzünden sich gele-
gentlich Dispute über die Reihenfolge der zu ergrei-
fenden Unterstützungsmaßnahmen, die seine Hilfe 
erforderlich machen.

1.3	 Wodurch zeichnet sich 
pflegerisches Handeln aus?

Mit unserem Fallbeispiel wird die Lage einer Patien-
tin dargestellt, deren Fähigkeit spontaner Atmung 
völlig erloschen ist. Dem Übergang zu maschineller 
Beatmung im häuslichen Kontext liegt eine ethisch 
hoch anspruchsvolle Entscheidung zugrunde: Die 
Bejahung, dass die Aufrechterhaltung des Lebens 
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des menschlichen Organismus als Maschine, denen 
zufolge sich alle menschlichen Körperfunktionsbe-
reiche „prothetisieren“ lassen (Berr 1992). Die Tech-
nisierung der Medizin hatte schließlich auch zur 
Folge, dass sich der menschliche Organismus zuneh-
mend in einer Datenmatrix diagnostischer Befunde 
präsentiert. Das konkrete, medizinisch relevante 
Wissen verengt sich auf die Gewinnung, den Aus-
tausch und die Verarbeitung von Dateninformatio-
nen. Kritisiert wird, dass die Medizin auf diese Weise 
„Objekt-los“ wird, dass der Mensch, reduziert auf 
seine körperlichen Funktionen, zu einem „Zeichen-
produktionssystem“ herabsinkt. Anschaulich wird 
dieser Trend in der Reproduktions- und der Trans-
plantationsmedizin mit entsprechender Neudefini-
tion von Todesfeststellungskriterien.

Ethisch bedeutsam ist nicht dieser Trend der 
Industrialisierung und Digitalisierung der Medizin 
an sich. Ethisch bedeutsam ist vielmehr die Tatsache, 
dass sich mit diesen Übergängen erstens das Selbst-
verständnis der ärztlichen Profession verändert, und 
zwar in Richtung einer „Datenproduktions- und 
Datenkombinationsprofession“ (Berr 1992), und 
dass zweitens in einer fundamentalen Weise die Auf-
merksamkeit neu ausgerichtet und neu strukturiert 
wird. Je mehr das Wissen aus dem lebensweltlichen 
Erfahrungs- und Deutungshorizont von Patienten 
herausgelöst wird, je mehr es sich hochgradig spe-
zialisiert und autonomisiert, desto mehr bildet sich 
eine „komplett neue Mentalität“ (Göckenjan 1985). 
Es schwindet mehr und mehr das Bewusstsein, dass 
sich aus einem gesetzeswissenschaftlichen Regel-
wissen nur sehr eingeschränkt Handlungsmaximen 
und dass sich aus einer Vielzahl von Datenkombina-
tionsmöglichkeiten und daraus ableitbaren Befun-
den allenfalls Anwendungsschemata, aber keine 
ethischen Maximen der subjektiven Angemessen-
heit, der Bedeutsamkeit und der Zumutbarkeit ärzt-
licher Handlungen ableiten lassen.

1.6	 Welche ethisch relevanten 
Fragen stellen sich aus Sicht der 
Medizin?

Bezogen auf unsere Fallbeschreibung könnten sich 
aus ärztlicher Sicht Fragen stellen, für deren Beant-
wortung medizinethische Beurteilungsinstrumente 

ansprechen zu lassen. Bekundungen oder Gesten 
sind als Handlungsaufforderungen zu verstehen, 
welche Achtsamkeit verlangen: eine kognitiv-emo-
tionale Disposition, die sich nicht allein in bloßem 
Respekt, sondern in menschlichem Interesse an Per-
sonen stets in ihrer Einzigartigkeit äußert. Einerlei, 
welche sympathischen oder abstoßenden Eigen-
schaften mit diesen Personen attribuiert werden – 
ihre darin zum Ausdruck gebrachten Bewertungen 
sind häufig solche auch der eigenen Person selbst.

Die Priorisierung bestimmter Richtungen und 
Intensitäten von Aufmerksamkeit kann einer ethi-
schen Bewertung unterzogen werden, beispiels-
weise am Leitfaden des Überlebensinteresses kon-
kreter Menschen bzw. notwendiger Voraussetzungen 
ihres physischen Überlebens. Eine Erweiterung von 
Bewertungsmaßstäben verlangt eine konsequente 
Erweiterung des Spektrums von Aufmerksamkeit 
etwa in Richtung auf geistig-seelisches Befinden von 
Personen. Der ethisch bedeutsame Maßstab persona-
ler Integrität verlangt eine Perspektivenerweiterung 
auf den Leib als nicht physikalische Entität, als eine 
Sphäre sensorisch-expressiven Lebens, die in dem 
von uns beschriebenen Fall besonders zu beach-
ten ist. Bei ethischen Anforderungen an pflegeri-
sches Handeln im Sinne einer „interessierten“ Auf-
merksamkeit sind Phänomene jenes unvermeidbar 
eigenen leiblichen Beteiligtseins zu beachten.

1.5	 Was ist für die Medizin von 
vorrangigem Interesse?

Kehren wir noch einmal zu unserer Beschreibung der 
häuslichen Pflegesituation zurück, zu jener Patientin, 
welche von lauter Apparaten umgeben ist, von denen 
ihr Leben substanziell abhängt. Sie markieren gewis-
sermaßen den vorläufigen Endpunkt vielfältiger Ent-
wicklungen medizinischer Überlebenstechnologien.

Zunächst stellt sich die Medizin als ein eigenes, 
normativ strukturiertes Handlungssystem dar. In 
historischer Rückschau haben sich seit der frühen 
Neuzeit mit Vesalius anatomischen Studien grundle-
gende Wandlungen vollzogen. Zunächst ist ein Trend 
der „Vernaturwissenschaftlichung“ einer medizini-
schen Wissensbasis zu verzeichnen, der sich mit dem 
Übergang zu Großkliniken und zur Labormedizin 
verschärft. Es etablierten sich nicht nur Vorstellungen 
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