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Ethische Reflexion von Pflegenden im Akutbereich – 
eine Thematische Analyse

Hintergrund: Im Pflegealltag werden 
ethische Herausforderungen immer 
deutlicher artikuliert. Pflegende brin-
gen Fragen zum pflegerischen Verant-
wortungsbereich jedoch selten zur 
systematischen Bearbeitung vor. Dies 
gab Anlass für eine Befragung ethisch 
engagierter Fachpersonen. Ziel: Anre-
gungen zur Weiterentwicklung der 
Kompetenzen von Pflegenden in ethi-
schen Reflexionen gewinnen. Metho-
de: In zwei Fokusgruppen- und vier 
Einzelinterviews wurden 14 ethisch 
engagierte Fachpersonen befragt, da-
runter neun Pflegende.
Resultate: Ethisch problematisch ist 
für Pflegende, wenn Präferenzen der 
Patienten nicht berücksichtigt oder 
wenn Patientinnen zu etwas gezwun-
gen werden und der Eindruck entsteht, 
dass Pflege Leiden verschlimmert. Die-
se Aspekte werden oft übersehen, weil 
die Konsequenzen nicht unmittelbar 

sichtbar sind. Ethische Fragen aus dem 
pflegerischen Verantwortungsbereich 
werden häufig niederschwellig in in-
formellen, unsystematischen Gesprä-
chen unter Pflegenden angegangen. 
In Diskussionen zu den Therapiezielen 
engagieren sich Pflegende selbstbe-
wusst und die Zusammenarbeit mit 
den Ärzten wird darin meist als part-
nerschaftlich erlebt. Dennoch zeigt 
sich das hierarchisch geprägte Rollen-
gefüge zwischen Pflege und Medizin 
auch in Fragen der Ethik. Schlussfolge-
rung: Das Üben ethischer Reflexionen 
im Alltag, die strukturierte Gestaltung 
ethischer Fallbesprechungen und ge-
zielte Fortbildungen können und sol-
len Pflegende befähigen, ethische Fra-
gen aus dem Verantwortungsbereich 
der Pflege wahrzunehmen, zu analy-
sieren und Antworten zu finden.

Schlüsselwörter: Ethische Reflexion, 
Pflege, pflegerischer Verantwortungs-
bereich, qualitative Befragung, Pfle-
geethik

Einleitung

Im pflegerischen Alltag sind ethische 
Herausforderungen alltäglich und wer-
den immer deutlicher artikuliert. 
Wenn Pflegende den Eindruck haben, 
dass die Patienten1 nicht angemessen 
betreut werden, erleben sie morali-
schen Stress und Belastung (moral dis-
tress), (Tanner et al., 2014), jüngere 
Pflegende stärker als Erfahrene (Ulrich 
et al., 2010). Gemäß der American As-
sociation of Critical-Care Nurses 
(AACN, 2008) ist moralischer Stress ei-
nes der Schlüsselthemen bezüglich der 
Arbeitsbedingungen.
Pflegende erheben den berechtigten 
Anspruch, ihre Zweifel an der ethi-
schen Angemessenheit von Diagnostik 
und Therapie – im folgenden ethische 
Zweifel genannt – im multiprofessio-
nellen Diskurs auszudrücken. Die 
Schweizerische Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften (SAMW, 2012) 
empfiehlt, Gremien zur systemati-
schen interprofessionellen ethischen 
Entscheidungsfindung einzurichten, 
um eine ethisch angemessene Behand-
lung zu erzielen und das Personal 
ethisch zu entlasten.
Am Universitätsspital Basel (USB) 
wurde vor zehn Jahren die Methode 
METAP (Module, Ethik, Therapieent-
scheide, Allokation und Prozess) mit 
vier Eskalationsstufen entwickelt (Rei-
ter-Theil et al., 2011; Albisser Schleger 
et al., 2013, 2014). Bringt die ethische 
Reflexion auf einer Stufe keine Lösung, 
wird die Frage auf der nächsten ange-
gangen: Stufe 1: strukturierte Selbstre-
flexion einer Fachperson. Stufe 2: 
strukturiertes Gespräch mit einer in 
Ethik geschulten Kollegin. Stufe 3: in-
terprofessionelle ethische Fallbespre-

1 Im Sinne der Geschlechtsneutralität und der 
besseren Lesbarkeit verwenden wir abwech-
selnd die weibliche und die männlich Form.
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Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt?
Pflegende artikulieren im Alltag immer deutlicher ethische Probleme.

Was ist neu?
Die Befragung fokussiert ethische Fragen im pflegerischen Verantwor-
tungsbereich und zeigt die Relevanz ethischer Fragen und Möglichkeiten 
zur Sensibilisierung auf.

Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse für die Pflegepraxis?
Die Sensibilität für ethische Fragen im pflegerischen Verantwortungs-
bereich kann und soll gefördert werden. Die Ergebnisse geben wertvolle 
Anregungen dafür.
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chung (eFB). Stufe 4: Ethikkonsilium 
durch ein Mitglied des Ethikbeirats 
des USB. Fundierte Grundlagen unter-
stützen die Reflexion auf allen vier 
Stufen (Albisser Schleger, Mertz, Mey-
er-Zehnder & Reiter-Theil, 2012).
Bei formalen eFB und informellen Ge-
sprächen über Ethik fällt auf, dass 
Pflegende selten Fragestellungen an-
sprechen, die im pflegerischen Verant-
wortungsbereich liegen. Darunter ver-
stehen wir in Anlehnung an die Defini-
tion professioneller Pflege (SAMW, 
2004; Spichiger et al., 2006) Aufgaben, 
die Pflegende selbständig überneh-
men: Förderung der Gesundheit, Vor-
beugung gesundheitlicher Schäden, 
Unterstützung in der Behandlung und 
im Umgang mit Auswirkungen von 
Krankheiten und deren Therapien.
Eine Analyse der Protokolle der Ethik-
konsultationen des Ethikbeirates sowie 
der eFB METAP Stufe 3 einer der bei-
den Intensivstationen bestätigt: Keine 
der 47 Ethikkonsultationen und der 64 
eFB wurde aufgrund einer pflegeri-
schen Fragestellung initiiert. Obwohl 
immer Pflegende mitwirkten, wurden 
nur in 20 % der eFB-Protokolle pflegeri-
sche Aspekte dokumentiert. Dies gab 
Anlass, folgenden Fragen nachzugehen:
Aus welchen Gründen beteiligen sich 
Pflegende engagiert an ethischen Re-
flexionen zu Fragen des ärztlichen Ver-
antwortungsbereichs, und weshalb 
bringen sie kaum Fragen aus dem pfle-
gerischen Verantwortungsbereich ein? 
2. Wie lässt sich das ändern? Ziel war, 
durch die Befragung von Fachperso-
nen mit besonderem Engagement in 
klinischer Ethik Einsichten in und An-
regungen zu ethischer Reflexion von 
Pflegenden zu generieren.

Methode

Zur Darstellung der Sicht der Befrag-
ten und zum besseren Verständnis der 
Wirklichkeit eignet sich ein qualitati-

ver Ansatz (Flick, von Kardoff & Stein-
ke, 2012). Für die Beantwortung der 
Fragestellungen planten wir Fokus-
gruppeninterviews mit Pflegenden 
und Einzelinterviews mit Vertreterin-
nen anderer Berufsgruppen. Alle soll-
ten mehrjährige Erfahrung und beson-
deres Engagement in klinischer Ethik 
haben. Deshalb baten wir Mitglieder 
des Ethikbeirats sowie Kolleginnen, 
die sich bei der Entwicklung der Me-
thode METAP beteiligten und/oder 
aktiv deren Umsetzung unterstützen, 
um Mitwirkung.
Wir wählten Fokusgruppen, um den 
Kollegen die Möglichkeit zu geben, 
sich gegenseitig anzuregen, die Gedan-
ken der Anderen weiterzuentwickeln 
und im monoprofessionellen Kreis 
selbstkritische Überlegungen machen 
zu können (Flick, 2009). Aus organisa-
torischen Gründen (Schichtdienst 
etc.) führten wir zwei Fokusgruppen-
interviews innerhalb einer Woche 
durch. Die Erst- und die Zweitautorin, 
beide Pflegefachpersonen mit Erfah-
rung in formaler ethischer Reflexion, 
leiteten gemeinsam die leitfadenge-
stützten Fokusgruppeninterviews. Die 
Nicht-Pflegenden interviewte die Erst-
autorin als Studienleiterin allein auf-
grund der Annahme, dass so eher auch 
allfällige kritische Wahrnehmungen 
über andere Berufsgruppen geäußert 
werden. Der Fokus lag auf der Wahr-
nehmung von Pflegenden bei ethi-
schen Reflexionen und darauf, wie die-
se ihre Sicht einbringen.
Die Fokusgruppeninterviews wurden 
wörtlich transkribiert, die Einzelinter-
views sinngemäß dokumentiert. Eine 
Eingabe bei der Ethikkommission war 
nicht erforderlich, da weder Patienten-
daten noch persönliche Daten der in-
terviewten Personen erhoben wurden. 
Die Teilnehmenden wurden bei der 
Anfrage zur Teilnahme und zu Beginn 
der Interviews auf die Vertraulichkeit 
und die Möglichkeit des Rückzugs der 
Teilnahme hingewiesen. Alle Befragten 

gaben mündlich ihr Einverständnis für 
die Verwendung der Interviewdaten.
Die Auswertung der Daten erfolgte in 
Anlehnung an die «Thematische Ana-
lyse», einem flexiblen Analyseansatz 
nach Braun und Clarke (2006, 2013). 
Im Gegensatz zu anderen qualitativen 
Analysemethoden ist kein expliziter 
theoretischer oder philosophischer 
Rahmen nötig, und das pragmatische, 
induktive siebenstufige Vorgehen 
passt hier gut (Braun & Clarke, 2013). 
Als Vorbereitung auf die Interviews 
und zu einem reflexiven Umgang mit 
den Daten hatten alle vier Autorinnen 
im Voraus und unabhängig voneinan-
der ihre Annahmen zu den Fragestel-
lungen formuliert.

Ergebnisse

Im Herbst 2014 fragten wir 16 Pflegen-
de für die Teilnahme an einem Fokus-
gruppeninterview und neun Vertrete-
rinnen anderer Berufe für ein Einzelin-
terview an. Neun Pflegende und fünf 
Personen anderer Berufe nahmen teil. 
Die Pflegenden, alle mit einer Ausnah-
me aus dem Bereich Intensivpflege, 
arbeiten in der direkten Pflege, in der 
Berufsbildung, in der Praxisentwick-
lung oder als Stations- und Abteilungs-
leitung. Die Nicht-Pflegenden sind in 
den Bereichen klinische Psychologie, 
Seelsorge, klinische Ethik und im ärzt-
lichen Dienst tätig und haben einen 
engen Bezug zum Arbeitsbereich der 
befragten Pflegenden. Alle Interview-
ten haben eine Weiterbildung zu und 
vertiefte Erfahrung mit ethischen Fall-
besprechungen. Die Fokusgruppenin-
terviews dauerten 75 und 90 Minuten, 
die Einzelinterviews 20 Minuten bis 
eine Stunde. Die Diskussion in den Fo-
kusgruppen verlief naturgemäß unter-
schiedlich, brachte jedoch ähnliche 
Themen und Aussagen hervor.
Bei der Darstellung der Resultate prio-
risieren wir die Daten der Pflegenden. 
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Die Zitate sind mit «F» für Fokusgrup-
peninterview und «E» für Einzelinter-
view gekennzeichnet; ergänzend findet 
sich bei Zitaten aus Fokusgruppenin-
terviews die Angabe der Zeile im Tran-
skript.

Relevanz ethischer Fragen 
im  Pflegealltag

«Wenn Pflege Leiden verschlimmert, 
statt lindert»
Ethische Probleme im pflegerischen 
Bereich entstehen aus Sicht der Be-
fragten, wenn Patientenpräferenzen 
im Widerspruch zum Pflegebedarf ste-
hen, das heißt, wenn sich Patienten ge-
gen Pflegemaßnahmen wehren, nicht 
kooperativ oder aggressiv sind oder zu 
etwas gezwungen werden müssen. 
Ethisch belastend ist, wenn Patienten 
scheinbar leiden z. B. an Stress, 
Schmerzen, Angst, «wenn das Prädikt 
‹Pflege lindert Leiden› verletzt wird» 
(F2, 262) und man den Eindruck hat, 
dass Patienten «gequält» werden (F2, 
263). Das ist ethisch umso problemati-
scher, je länger der Widerstand oder 
das Leiden anhalten und/oder der Er-
folg der medizinischen Therapie infra-
ge gestellt wird. Widerstand gegen ein-
zelne Maßnahmen, respektive der 
Zwang zu deren Durchführung wird 
ethisch weniger problematisch erlebt 
als eine insgesamt fraglich sinnvolle 
Therapie.
Weiter empfinden es Pflegende als 
ethisch problematisch, wenn sie Patien-
tinnen wegen Personalengpässen nicht 
so betreuen können, wie sie es für rich-
tig halten. Gemäß Aussagen von Nicht-
Pflegenden kommt es vor, dass hinter 
einem ethischen Zweifel primär die Be-
lastung der Pflegenden steht und nicht 
die des Patienten.
Viele Probleme lassen sich nicht tren-
nen in «pflegerische» oder «ärztliche», 
sie greifen ineinander über. «Es gibt 
Mischsachen, wo man nicht unbedingt 
sagen kann, das ist rein medizinisch 

oder pflegerisch» (F1, 86-7); «Ethik ist 
nicht teilbar» (F1, 515), z. B. Patienten-
verfügungen, Abwehr bei Delir, frei-
heitsbeschränkende Maßnahmen und 
die prognostizierte Lebensqualität. Je-
doch beschreiben alle Befragten, dass 
Pflegende und Ärztinnen einen unter-
schiedlichen Fokus haben. Ärztinnen 
fokussieren typischerweise auf die Er-
reichung der Therapieziele, Pflegende 
auf die Auswirkungen der Behandlung 
und die Belastung für den Patienten. 
Weiter stellen Pflegende «schneller die 
gesamte medizinische Behandlung in 
Frage» (E1). Sie lösen eine eFB aus, 
«wenn sie in Not sind» (E3). Ärzte ma-
chen das, wenn sie uneinig sind oder 
um sich juristisch abzusichern.
«Wir nehmen unsere Arbeit teilweise zu 
wenig wichtig» (F2, 129-30) versus «Es 
läuft auch ganz viel … niederschwellig 
ab» (F1, 257).
Pflegende nehmen ethische Fragen aus 
dem eigenen Bereich nicht so wichtig 
wie Therapieentscheide, «auch wenn 
das Problem brennt» (E3). Man ordnet 
den Umgang mit Widerstand gegen 
pflegerische Handlungen dem medizi-
nischen Ziel unter. «Wir nehmen uns 
selbst nicht so ernst» (F2, 154) und «sie 
trauen sich nicht» (F2, 137), ihre Proble-
me anzuführen, respektive «sie kommen 
sich blöd vor» (E4), nach einer Diskussi-
on über Leben und Tod Widerstand ge-
gen Mundpflege zu thematisieren. Als 
möglichen Grund dafür sehen die Be-
fragten, dass ethische Entscheidungen 
zu Pflegemaßnahmen weniger unmit-
telbare Konsequenzen haben. Sie sind 
weniger vital als Entscheidungen über 
ärztliche Therapien, bei denen es «ums 
Ganze» geht (F1, 28).
Gleichzeitig beschreiben die Befrag-
ten, dass Pflegende ihre Fragen nieder-
schwellig lösen, «ad hoc» (F1, 178) mit 
den Patienten, mit Kolleginnen oder 
mit der Ärztin. Dieses niederschwelli-
ge Vorgehen senkt die Hemmschwelle, 
ethische Fragen anzusprechen und ist 
einfacher zu organisieren. Zudem 

schätzen Pflegende formale Gremien 
zur ethischen Reflexion und beteiligen 
sich gerne daran. Dass dort pflegeri-
sche Fragestellungen kaum themati-
siert werden, wird als Ausdruck davon 
erlebt, dass Pflegende Fragen zur Pfle-
ge weniger wichtig nehmen. Die be-
fragten Pflegenden beklagen das un-
systematische Vorgehen und die 
 geringere Perspektivenvielfalt solcher 
informeller Reflexionen: «Ich glaube, 
dass wir manchmal gar nicht darüber 
nachdenken, was für Konsequenzen es 
hat» (F1, 165-6).
«Hierarchisch» (F2, 171) versus «Je-
der … ist gleich wichtig» (E4).
Die berufliche Sozialisation spielt auch 
bei der ethischen Reflexion eine wich-
tige Rolle. Das historisch-hierarchi-
sche Gefälle setzt sich durch die Ver-
ordnungs- und Delegationsmacht der 
Ärzte fort, auch wenn das Verhältnis 
heute viel kollegialer ist als früher. 
Pflegende sind bei eFB genauso wich-
tig wie die Chefärztin, aber die Pfle-
genden fühlen sich noch nicht «als 
Gleichwertige in diesen Diskussionen» 
(F1, 155). «Die Power Distanz ist ein-
fach eine Realität» (E4). So kommt es 
vor, dass ein Chefarzt entsprechende 
Anliegen von Pflegenden ignoriert und 
alleine bestimmt, welche Situation in 
einer eFB besprochen wird.
Dem gegenüber steht die Beobach-
tung, dass Pflegende selbstbewusster 
und die Zusammenarbeit besser ge-
worden ist. «Es gibt Pflegende, die die 
Chef[arzt]visite nutzen … damit ver-
schaffen Sie sich Gehör» (E1). «Man 
[Pflegende] kann schon gut mit ihnen 
[Ärzten] reden, … wenn die Argumen-
tation gut ist» (F2, 178-9). «Man sitzt 
zusammen an einem Tisch» (E2). Ärz-
te, die gute Erfahrung mit ethischen 
Fallbesprechungen machen, geben ihre 
negative Einstellung dazu auf: «… 
macht dieser Oberarzt eine gute Erfah-
rung im Gespräch und gibt das so wei-
ter und dann bewegt sich auch … et-
was» (F2, 158-9).
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Gemäß den Befragten machen Pfle-
gende Ärztinnen mitunter vorschnell 
Vorwürfe, ohne sich vorher vertieft mit 
der Situation auseinanderzusetzen. 
«Für manche ist [das] einfacher, als 
sich mit der Situation auseinanderzu-
setzen» (F2, 72). Andere scheinen da-
von auszugehen, dass «die Pflege die 
Moral gepachtet» (F2, 321) hat. Eine 
Pflegende fragt kritisch, weshalb man-
che erst im Konfliktfall bereit sind zur 
sorgfältigen Argumentation, statt sich 
vorher als Gleichwertige mit Ethik aus-
einanderzusetzen.
Alle Befragten befürworten, dass 
ethisch problematische Situationen im 
interprofessionellen Team besprochen 
werden und betonen, dass die Perspek-
tive der Pflegenden eine wichtige Er-
gänzung ist. Pflegende bringen ethi-
sche Zweifel emotionaler zur Diskussi-
on als Ärztinnen. Das erklärt sich 
durch ihre größere Nähe zum Patien-
ten. Für einen befragten Nicht-Pfle-
genden liegt das explizit nicht am ge-
ringeren Grundwissen in Ethik, son-
dern an den unterschiedlichen 
Aufgaben. Die Befragten fänden es 
sinnvoll, auch ethische Reflexion zu 
Pflege vermehrt interprofessionell zu 
besprechen und würden sich auch ger-
ne daran beteiligten.

Sensibilität für ethische Fragen fördern
Ethische Fragen aus dem Bereich Pfle-
ge werden häufig nicht als solche 
wahrgenommen, nicht explizit thema-
tisiert, nicht systematisch besprochen 
und nicht dokumentiert. Widerstand 
wird oft aus Gewohnheit «als Sach-
zwang» (F1, 96) überwunden. Es wird 
nicht als ethisches Dilemma, sondern 
als fachliche Aufgabe wahrgenommen, 
sich bei Widerstand des Patienten 
durchzusetzen. Manche Pflegende 
sind sich kaum bewusst, welche Folgen 
ihre Maßnahmen haben können. «Es 
kann sehr wohl Konsequenzen haben, 
ob jemand angebunden wird oder 
nicht» (E4). Demgegenüber wirken 

Pflegende mit viel Gespür präventiv, 
indem sie die Patienten vor Über-
forderung schützen und so deren Ko-
operationsfähigkeit aufrechterhalten. 
«Ethik … [geht dann] sehr ins Fachli-
che» (F2, 383 – 4).
Manchmal werden Pflegethemen nicht 
angesprochen wegen der falschen Vor-
stellung, bei eFB ginge es immer um 
Therapieabbruch. Bei Ablehnung von 
Pflegemaßnahmen wird die Urteilsfä-
higkeit oft nicht so sorgfältig erhoben 
wie bei Ablehnung ärztlicher Therapie 
– gemäß der Befragten ein Beleg für 
relevante Wissensdefizite der Pflegen-
den.
«Man kann Pflegende befähigen» (F2, 
307).
In Aus-, Weiter- und Fortbildungen 
können und sollen Pflegende befähigt 
werden, «die Finessen von Pflegehand-
lungen und ihre ethische Dimension» 
zu erkennen (F1, 522-3), Fragen zu for-
mulieren und zwischen der Belastung 
der Patientin und der eigenen zu un-
terscheiden. Sie sollen lernen, eine 
ethische Reflexion vorzubereiten, für 
die Interessen der Patienten und ihre 
eigenen aktiv einzustehen und diese so 
zu vertreten, dass Ärztinnen sie hören 
und ernst nehmen.
Auch gilt es Strukturen des Alltags, wie 
Pflegevisite oder Sozialrapport, durch 
Ansprechen ethischer Dimensionen, 
wie die Lebenswelt des Patienten und 
sein Wille bezüglich Behandlung und 
Betreuung, zu nutzen. Ziel ist, «Freude 
[zu] wecken am Differenzierter-Sein» 
(F2, 485). Pflegende wissen oft er-
staunlich wenig über die Patientinnen, 
die sie betreuen. Also geht es auch um 
das Interesse, die Patienten besser zu 
kennen.
Pflegende mit Engagement zu Ethik 
können als Vorbild wirken, indem sie 
auf ihre Sprache achten, Diskussionen 
strukturieren und Emotionales ratio-
nal analysieren. Sie sollen eFB initiie-
ren, «bevor die Katastrophe passiert 
ist» (E3) und sich – wo nötig – «[mit] 

diese[r] gewisse[n] Hartnäckigkeit» da-
für einsetzen (F2, 163). Führungs- und 
Bildungsbeauftragte können das The-
ma explizit bei Visiten und Rapporten 
oder auch als Jahresziel einbringen.
«Man kann nicht oft genug üben» (E2).
Es trägt zur Sensibilisierung und zur 
Kompetenz bei, wenn die ethische Di-
mension an pflegefachlichen Fallbe-
sprechungen systematisch besprochen 
wird. Die strukturierte Form wirkt in 
den Alltag; strukturierte Reflexion trägt 
zum Verstehen ethischer Begriffe und 
Argumentation bei. Bei interprofessio-
nellen eFB wächst das gegenseitige Ver-
ständnis über die eigene Perspektive hi-
naus: «Es kommt auf beiden Seiten zu 
einem Aha-Effekt» (F1). Je häufiger eFB 
stattfinden, desto besser haben auch 
Fragen zu Alltäglichem Platz. Die Mo-
deratoren von eFB können die Sensibili-
tät fördern, indem sie die ethische Di-
mension von Pflege bewusst anspre-
chen und das dazu Besprochene auch 
ins Protokoll aufnehmen.
«Es kommt auf die ethische Vorbildung 
und Erfahrung an … bei Ärzten ist das 
nicht anders» (E4).
Alle Befragten berichten, dass das Ver-
halten von Pflegenden bei ethischen 
Reflexionen sehr heterogen ist. Es 
reicht von unqualifiziertem Vertreten 
vorschneller Urteile bis zum differen-
zierten Argumentieren sorgfältig abge-
wogener Einschätzungen.
Wichtige Voraussetzungen dafür, dass 
Pflegende «professionell, auf Augenhö-
he, verantwortlich für sich, verantwort-
lich für den Patienten» (F2, 309-10) 
über Ethik diskutieren und auch ihre 
Zweifel zu pflegerischen Maßnahmen 
einbringen, sind gemäß den Befragten 
Interesse, Selbstbewusstsein und die 
Bereitschaft, Verantwortung zu über-
nehmen. Manche Pflegende vermuten 
wohl, dass sich Ärzte nicht für ethi-
sche Aspekte von Pflege interessieren. 
Andere betonen, dass «Informationen 
zur Lebenswelt auch für Ärzte berei-
chernd [sind]» (E3). Manchmal werfen 
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Pflegende Ärzten Paternalismus vor. 
Mehrere Befragte geben jedoch an, 
dass es auch unter Pflegenden pater-
nalistisches Verhalten gibt. Deshalb ist 
Selbstreflexion wichtig: «Gehe ich von 
meinen Vorstellungen oder von der Per-
spektive des Patienten aus?» (E4).

Diskussion

Wir befragten Fachpersonen, die sich in 
klinischer Ethik besonders engagieren, 
zur ethischen Reflexion von Pflegen-
den. Mittels «Thematischer Analyse» 
konnten wir Themen, Muster und An-
regungen zu unseren Fragen erkennen.
Zu den Themen, die aus unserer Stu-
die als ethisch belastend für Pflegen-
de resultieren, finden sich einige 
Übereinstimmungen mit einer syste-
matischen Übersicht (Rees, King & 
Schmitz, 2009) und jüngeren Einzel-
studien (Fernandes & Moreira, 2012; 
Park, Jeon, Hong & Cho, 2014; Ulrich 
et al., 2010): a) Behandlung am Le-
bensende, b) Zusammenarbeit mit 
Ärztinnen: Fokus auf Leben-Retten 
und Heilung, Verweigerung ethischer 
Reflexion, Über- und Unterversor-
gung, c) Recht auf Informationen und 
Selbstbestimmung, d) Zusammenar-
beit mit Patientinnen und Angehöri-
gen, e) Palliative Care, f) ungenügende 
Qualität wegen Personalmangel, g) 
Haltung in der Organisation, wie auf 
Routine ausgerichtete Betreuung und 
h) Zusammenarbeit mit Kollegen, z. B. 
Hierarchie, Aufteilung von Verant-
wortung.
Ethische Themen im primär pflegeri-
schen Bereich nennen Heindl und Rup-
pert (2012) «die kleinen ethischen Ent-
scheidungen», die in der (Intensiv-)
Pflege anfallen. Neben konkreten Bei-
spielen zu Körper- und Behandlungs-
pflege, Besuchszeit und Angehörigen 
sowie Visite und Übergabe führen sie 
als übergreifende pflegeethische The-
men Kommunikation mit und über die 

Patienten, Wahrung der Intimsphäre 
und Wahrung der Würde auf.
Mit den Resultaten einer Befragung 
derselben Gruppe (Ruppert, Heindl & 
Kozon, 2012) deckt sich, dass ethische 
Probleme nicht immer erkannt und 
thematisiert werden. Werden sie er-
kannt, ist ein weiteres Muster, dass sie 
oft niederschwellig durch informellen 
Austausch bearbeitet werden. Ruppert 
et al. (2012) stellen auch fest, dass Ent-
scheidungsprozesse oft unstrukturiert 
und informell ablaufen und entspre-
chend schwer nachvollziehbar sind. 
Um die niederschwellige Bearbeitung 
effektiver zu gestalten, kann eine sys-
tematische Reflexion anhand der Fra-
gen des Reflexionsmodells von Rolfe, 
Freshwater und Jasper (2001) beitra-
gen: «What? So what? Now what?» 
(Was liegt vor? Gedanken, Gefühle und 
Beurteilungen, Ideen oder Theorien 
dazu? Was kann helfen, was lernen wir 
daraus?).
Auffallend ist, dass Pflegende sich we-
niger am Widerstand der Patienten ge-
gen einzelne Maßnahmen zu stören 
scheinen, solange sie das Therapieziel 
für erreichbar halten. Urteils- und Au-
tonomiefähigkeit der Patienten, die bei 
der Abwägung ärztlicher Entscheidun-
gen dazu gehören, sind dabei kaum 
Thema. Das weist darauf hin, dass sich 
Pflegende unter Umständen nicht be-
wusst sind, dass urteilsfähige Patien-
ten das Recht haben, Pflegemaßnah-
men abzulehnen. Das könnte ein mög-
licher «kollektiver blinder Fleck» sein, 
insbesondere bei der Betreuung 
schwerkranker Patientinnen, deren Ur-
teilsfähigkeit in Bezug zu Pflegemaß-
nahmen oft, aber nicht immer einge-
schränkt ist.
Die Befragten nannten einige Ideen 
zur Sensibilisierung der Pflegenden für 
ethische Fragen aus dem eigenen Be-
reich. Die Pflegenden verbringen zwar 
mehr Zeit mit den Patientinnen als 
Ärztinnen und erleben dadurch mehr 
Emotionalität. Das bedeutet nicht im-

mer, dass sie die Lebensumstände und 
die Präferenzen der Patientinnen auch 
wirklich kennen. Es gilt, ihr Interesse 
daran zu wecken. Dies bereichert die 
Pflegearbeit, befähigt Pflegende dazu, 
bei Therapieentscheiden partner-
schaftlich mitzureden, Entscheidun-
gen zur Pflege professionell zu treffen 
und reduziert den moralischen Stress.
Die unterschiedliche Perspektive von 
Ärzteschaft und Pflegenden hinsicht-
lich ethischer Fragen zeigt sich auch in 
einer quantitativen Studie von Sauer 
(2014). Er betont, dass diese nicht ein-
fach zu überwinden ist und plädiert 
dafür, die Kompetenz in ethischer Re-
flexion zu fördern. Auch Rees et al. 
(2009) postulieren, dass moralisches 
Wohlbefinden abhängig ist von der Fä-
higkeit, ethische Probleme zu lösen. 
Die von uns Befragten betonen, dass 
sich ethische Kompetenz fördern lässt. 
Die Evaluation der Methode METAP 
(Tanner et al., 2014; Meyer-Zehnder, 
Barandun Schäfer, Albisser Schleger, 
Reiter-Theil & Pargger, 2014) zeigt, 
dass praktizierte Alltagsethik von den 
Mitarbeitenden geschätzt wird und sie 
im Umgang mit ethischen Fragen und 
moralischem Stress unterstützt. Das 
bestätigt das Postulat unserer Befrag-
ten: Ethische Reflexion kann man gar 
nicht genug üben. Ein anderer Ansatz 
zur Sensibilisierung ist, ethische Kon-
silien zu häufigen ethischen Proble-
men auf der Metaebene zu machen, 
beispielsweise zum Umgang mit Wi-
derstand gegen Mundpflege (Baran-
dun Schäfer et al., 2011).
Die Ergebnisse sind limitiert, da die 
meisten befragten Pflegenden in der 
Intensivpflege und alle befragten 
Nicht-Pflegenden im Akutbereich tätig 
sind. Der Umfang der Untersuchung 
ist klein. Nichtsdestotrotz hat sie 
reichhaltige Einblicke zu einem Thema 
generiert, das in der Literatur wenig 
Beachtung findet. Die Aussagen der 
befragten Pflegenden und Nicht-Pfle-
genden stimmen auffallend überein 
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und viele meinten, die Befragung habe 
sie für das Thema sensibilisiert.

Schlussfolgerungen

Pflegemaßnahmen haben eine ethische 
Dimension, wenn auch die Folgen (bei-
spielweise posttraumatische Belas-
tungsstörung als Folge von Fixation) oft 
erst später zu Tage treten, und die Zu-
sammenhänge nicht immer erkennbar 
sind. Eine systematische ethische Refle-
xion hat den Vorteil, dass sie auch nach 
primär Verdecktem fragt. Interprofessi-
onelle Reflexion bringt Perspektivenviel-
falt und trägt zudem dazu bei, die Rele-
vanz der Pflege aufzuzeigen. Pflegende 
interessieren sich sehr für ethische Re-
flexion. Gelingt es, sie für die ethischen 
Fragen des eigenen Bereiches zu sensibi-
lisieren, gilt dies sicherlich auch für die 
Auseinandersetzung zu spezifischen 
ethischen Fragen zur Pflege.
Zur Sensibilisierung eignen sich die 
gezielte Aus- und Fortbildung, die Un-
terstützung im Alltag durch bewusstes 
Ansprechen potenzieller ethischer 
Fragen, die Strukturierung der nieder-
schwelligen Bearbeitung ethischer Fra-
gen sowie die Schaffung und Nutzung 
spezifischer Strukturen wie Fallbe-
sprechungen und klinische Ethikkon-
sultationen. Weiter sind die Vorbild-
funktion von Führungs-, Fach- und 
Bildungsverantwortlichen sowie die 
Integration gelebter ethischer Reflexi-
on in die Alltagsstrukturen wichtig.
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Acute care nurses' ethical reasoning: 
a thematic analysis
Background: In the day-to-day course 
of nursing, ethical issues are being 
openly articulated to a growing ex-
tent. However, nurses only rarely sys-
tematically address these issues. This 
subject was explored in interviews 
with professionals who have a partic-
ular focus on ethics.
Objective: Gain input for further de-
veloping the skills of nursing staff in 
ethical reasoning.
Method: In two focus groups and four 
individual interviews, we questioned 
14 professionals, including nine nurses, 
who have a special interest in ethics.
Results: Nurses find it ethically prob-
lematic when the wishes of patients 
are not respected or something is 
forced on them, creating the impres-
sion that the care being given is exac-
erbating rather than alleviating the 
patient’s suffering. These problematic 
aspects are often overlooked because 
the consequences of the action in 
question are not immediately appar-
ent. Ethical issues in nursing are often 
addressed in informal, non-systematic 
discussions among nursing staff. Nurs-
es actively and confidently engage in 
discussions on treatment goals, and 
the teamwork with doctors is usually 
experienced as being based on mutual 
respect and partnership. The inherent 
hierarchical role differences between 

nursing and medical staff nevertheless 
manifest in ethical issues.
Conclusion: Through the practical ap-
plication of ethical reasoning in day-
to-day nursing, structured discussions 
of the ethical aspects of cases and 
dedicated further education, nurses 
should learn to better recognise ethi-
cal issues in nursing and effectively 
analyse them and find solutions.

Key words: clinical ethics, nursing care, 
qualitative research, nursing ethics
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