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Zusammenfassung
Die Ergebnisse narrativ-biographischer Interviews mit Pflegekräften werden hinsichtlich des implizierten Ethos 
und Berufsverständnisses dargestellt. Die drei Typen – Pflichtenethos, pragmatischer Utilitarismus und Verant-
wortungsethos – ordnen sich unterschiedlichem Berufsverständnis und moralischen Entwicklungsstufen zu. 
Narrativität stellt sich dabei als zentrale Größe eines professionellen Berufsverständnisses heraus, was in seinen 
Konsequenzen für Ausbildung und Berufsausübung bedacht wird. 
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Abstract
The article presents the results of narrative biographical interviews with nursing staff and reviews them according 
to the implicit ethos and individual comprehensions of the nursing profession. Three types of ethos are identified. 
They can be attributed to different comprehensions of the profession and to different stages of individual moral 
development. Narrativity is identified as a central factor of a professional comprehension of the nursing profes-
sion. The author explores the consequences of these findings for training and professional practice of nursing 
staff. 
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Steht Narrativität als Ausdruck von Menschlichkeit im Ge-
gensatz zur Professionalisierungswelle der Krankenpfle-
ge? Als diese im Laufe der 90er Jahre schließlich auch in 
Deutschland Einzug hielt, war das eine Befürchtung vor 
allem im christlich-diakonischen Bereich, der als traditio-
nelles Pflege-Dienstideal im 19. Jahrhundert die Näch-
stenliebe etabliert hatte. Dieses am Menschen und seiner 
Geschichte orientierte Berufsethos schien mit einer Pro-
fessionalität, die vor allem sachlich-fachlich im medizini-
schen und ökonomischen Sinn verstanden wurde, schwer 
vereinbar zu sein. Dieser (An-)Frage geht u. a. eine empi-
risch-theologische Studie (die folgenden Ausführungen be-
ziehen sich auf [6]) nach, die auf der Basis biographischer 
Interviews mit Pflegenden das zugrunde liegende Ethos 
und Berufsverständnis untersucht. Darin steht Narrativität 
sowohl als methodischer Weg der Studie im Mittelpunkt als 
auch als inhaltliche Anfrage an das zu erhebende Ethos und 
Berufsverständnis. In diesem Sinne sollen im vorliegenden 
Kontext »des Narrativen in der Neurorehabilitation« zu-
nächst die empirischen Ergebnisse der Studie vorgestellt 
und in den ethischen wie professionstheoretischen Hinter-
grund eingeordnet werden, um daraus anschließend Kon-
sequenzen für narrative Perspektiven des Pflegeberufs in 
Ausbildung und Durchführung zu ziehen.

Ethos und Berufsverständnis

Im Rahmen einer deskriptiv-hermeneutischen Ethik (vgl. 
[3], bes. S. 7–13) wendet sich das Interesse der Studie dem 
Handlungsfeld der Krankenpflege zu. Dabei geht es nicht 
um die Frage, was sein soll, sondern die Frage nach dem, 
was ist, also die Frage danach, welche Ethik der Kranken-
pflege in der Praxis bewusst oder unbewusst zugrunde 
liegt. Als Methode wurde dazu das qualitative Forschungs-
instrument biographischer Interviews (vgl. [7, 14, 18]) her-
angezogen, die auf dem Hintergrund wissenssoziologischer 
Voraussetzungen (vgl. [16]) interpretiert wurden. Der Fo-
kus der Beobachtungen liegt darauf, welche ethischen Li-
nien sich im Kontext der Biographie finden lassen. Metho-
disch bietet dieser biographische Zugang die Möglichkeit, 
nicht Theoriekonstrukte oder – wie in der quantitativen 
Forschung – standardisierte Antworten zum hoch besetzten 
Thema Ethik zu erhalten, sondern Einblick in die alltägli-
che Einbettung von ethischen Mustern und Themenkreisen 
zu bekommen und sie damit in ihrer je eigenen kontextuel-
len Logik zu verstehen.
Aus 20 geführten Interviews mit Pflegekräften in Akut-
krankenhäusern unterschiedlicher Trägerschaft in Deutsch-
land sollen hier drei Interviews exemplarisch vorgestellt 
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werden. Sie geben die Breite der Untersuchung wieder und 
bilden so eine Typologie im qualitativen Sinn.

Pflichtenethos und traditionelles Dienstideal

Im Interview mit Schwester Hilde (Namen, Daten und Orte 
sind anonymisiert), die als Krankenschwester in einem 
westdeutschen evangelischen Krankenhaus kurz vor dem 
Ruhestand steht, zeigt sich ein Pflichtenethos. Dieses steht 
in expliziter Verbindung mit einer streng protestantischen 
Sozialisation im väterlichen Pfarrhaus der 40er und 50er 
Jahre in der damaligen DDR sowie einer anschließenden 
Krankenpflegeausbildung in einem Diakonissenhaus. Das 
dort erlernte Handlungsmuster wird für das restliche Leben 
als richtungsweisend herausgestellt:

»Aber das sind die Dinge, die mir heute zugute kommen 
(I: Mhm.), weil ich sie gelernt habe und weil ich weiß, das 
gehört einfach mit dazu, also da, da mache ich nicht lan-
ges Gerede drum (I: Mhm.) (2) (I: Mhm.) und hinterfrage 
das, warum muss ich denn, sondern das mache ich und 
damit basta, da frage ich nicht lange.« 
(H8/10 – 9/27 i. A., zitiert wird aus den Interviews mit dem ersten 
Buchstaben des Vornamens, der Seitenzahl und der Zeilen-
nummerierung. Sie sind im Archiv der Autorin einzusehen) 

Das beschriebene Handeln wird als fragloser Pflichtenge-
horsam dargestellt. Es ist geprägt von dem Bedürfnis, alle 
Anforderungen zu erkennen und dann zu erfüllen. Dadurch 
erhält das Handlungsmuster eine hohe Beziehungs- und Si-
tuationsorientierung, da je nach Beziehung und Situation 
die Pflichten eruiert werden und Gehorsam gezollt wird. 
So ist gegenüber Hilfsbedürftigen die Pflicht durch das 
Kriterium der Mitmenschlichkeit geprägt, während gegen-
über Ärzten die Ausführung von Anweisungen im Zentrum 
steht. Ein starkes Hierarchiegefälle ist insofern kennzeich-
nend für die Wahrnehmung von Beziehungen. Es drückt 
sich ›nach oben‹ durch Autoritätsloyalität aus, der gegen-
über das Bewusstsein der eigenen beruflichen Unterord-
nung steht.

»Aber ich bin kein Arzt, ich bin nur eine Krankenschwester –  
und: ich kann es oft selber nicht entscheiden, ist es jetzt 
dringend, dass der Doktor kommen soll, oder ist es nicht 
dringend [...]«
(H21/20 – 22/1)

Diesem Verständnis als Ausführungsorgan ärztlicher An-
weisungen korrespondiert auf der anderen Seite die Kenn-
zeichnung der Patientenorientierung durch ein starkes 
Helfergefälle, das im Interview plastisch wird durch die 
kindliche Verstellung der Stimme, sobald ein hilfsbedürfti-
ger Mensch zitiert wird. Diesem wird in teilweise entmün-
digender Weise »sehr viel Liebe« entgegengebracht, was 
umgekehrt durchaus kindliche Geborgenheit und Vertrauen 
hervorrufen kann. 
Das Problem, auf das dieses Handlungsmuster der be-
ziehungsorientierten Anforderungserfüllung reagiert, ist 
Schuld. Diese soll um jeden Preis vermieden werden. Lässt 

sich das nicht realisieren – und sei es nur in der fälsch-
lichen Meinung anderer –, dann ruft das eine geradezu 
existenzielle Krise hervor. Probleme werden diesem Deu-
tungsmuster entsprechend auch immer durch individuelles 
schuldhaftes Verhalten begründet bzw. durch individuelle 
Lösungen behoben. Ein Blick für strukturelle Problemkon-
texte fehlt diesem Deutungsmuster folglich vollständig.
Mit diesem Handlungsmuster der Anforderungserfüllung 
findet sich eine alltagsweltliche Spiegelung der Kantschen 
Pflichtethik. Während Kant Autonomie trotz des Para-
digmas der Pflichterfüllung als ethischen Ausgangspunkt 
setzt, indem die Pflicht erst durch die autonome Vernunft 
erkannt werden muss, fehlt in diesem Interview gerade die-
se Verbindung der Pflicht mit Autonomie und Vernunft. 
Pflicht ist hier das Vorgegebene, das durch Autoritäten wie 
gesellschaftliche Konventionen, aber auch durch situations-
spezifische Beziehungen, in jedem Fall grundsätzlich hete-
ronom bestimmt ist. 
Ordnet man dieses Ethos des tugendhaften Pflichtengehor-
sams den sechs Stufen moralischer Entwicklung bzw. drei 
Niveauebenen von Lawrence Kohlberg ([2], bes. S. 357) 
zu, dann ist seine Verbindung zum konventionellen Niveau 
offensichtlich, das sich hier in der dritten Stufe konkreti-
siert: Normen werden als gesellschaftlich vorgegeben und 
nicht weiter begründungswürdig akzeptiert; sie werden vor 
allem aufgrund der Erwartungen anderer und des darauf 
ausgerichteten »good boy / girl«-Bedürfnisses befolgt. Die-
se Beziehungen stehen im Vordergrund allen Handelns, das 
demnach nicht systemische Zusammenhänge, sondern le-
diglich individuelle Aspekte im Blick hat.
Das Pflichtenethos Schwester Hildes nähert sich so in dem 
Maß, in dem es sich von Kants Sinn des autonomen Pflicht-
verständnisses unterscheidet, einem Verhaltenskodex, wie 
er aus dem preußischen Pflichtverständnis bekannt ist. Die-
ses findet sich auch in den Normen, wie sie vom Protes-
tantismus im 19. Jahrhundert für die tugendhafte, pflicht-
bewusste, dienende Krankenschwester entwickelt wurden, 
und weist insofern auch Züge einer (von Kant ja zutiefst ab-
gelehnten) Tugendethik auf. Darüber hinaus ist im Kriteri-
um der Mitmenschlichkeit sowohl das christliche Grundge-
bot der Nächstenliebe, wie es den Diakonissen als Grundla-
ge ihres Dienstes zur Ehre Gottes aufgegeben war, als auch 
das aus der feministischen Ethik übernommene sog. Care-
Prinzip (das Prinzip der Fürsorge) der neueren meist tugend-
ethisch orientierten Entwürfe von Pflegeethik präsent (vgl. 
[4], im deutschen Kontext wird das Care-Paradigma in der 
Regel modifiziert aufgenommen und ergänzt [1, 22]).
Damit wird zugleich die Verbindung deutlich, die das 
Pflichtenethos (im Unterschied zu Kants Pflichtethik) mit 
dem traditionellen Bild der Krankenschwester eingeht, die 
dienend als Ausführungsorgan ärztlicher Anweisungen 
Nächstenliebe gegenüber den Patientinnen und Patienten 
übt und eigenständige Verantwortung umgeht, um Schuld 
zu vermeiden. Es handelt sich bei dieser Form um ein vor-
professionelles und teilweise auch vorberufliches Verständ-
nis ([10], bes. S. 158ff.) der Arbeit als Krankenschwester.
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Pragmatischer Utilitarismus und medizinorientiertes Berufsver-
ständnis

Das Handlungsmuster, das sich im Interview mit Pfleger 
Christian zeigt, ist gekennzeichnet durch eine pragmati-
sche Strategie. Darin liegt eine Folge der biographischen 
Entwicklung des knapp 30-jährigen Pflegers aus den neuen 
Bundesländern. Er kam nach einer Lehre als Elektroniker 
über den Zivildienst im Krankenhaus zu seiner Zweitaus-
bildung als Krankenpfleger und arbeitet noch heute in sei-
nem Lehrkrankenhaus auf der chirurgischen Station. Dem 
Arbeitsalltag der Universitätsklinik angemessen scheint das 
Handlungsmuster, das ziel- und lösungsorientiert an der Tat 
interessiert ist. Analysen und Reflexionen nehmen dagegen 
wenig Raum ein. Probleme werden dementsprechend prag-
matisch einer schnellen Lösung zugeführt. Wenn dies nicht 
möglich ist, dann werden sie entweder negiert oder vermie-
den, um nicht unnötige Energie zu verschwenden.

»[...] manchmal ist hier Heidenchaos, da wei-, weiß jeder 
nicht mehr so richtig, (I: Mhm.) wie es hier lang geht. Ob-
wohl ich bin lieber eigentlich immer mehr so der, der Typ, 
dass man das lieber in Ruhe alles macht, weil es bringt ja 
nichts, wenn man hier noch zusätzlich dann Hektik in die 
ganze Sache bringt, (I: Mhm.) und: irgendwie, es muss 
immer gehen, sage ich mal so, und es geht auch [...]«
(C78/21–45)

Kriterien des Handelns sind vorgegebene Fakten. Deshalb 
ist Wissen über diese Fakten und Fachkenntnis wesentlich 
und entscheidet im Zweifelsfall auch über Machtfragen, 
wie an folgendem Beispiel zu erkennen ist: 

»Und – die Ärzte werden sich auch ihren Teil denken, wir 
denken uns sich –, wir denken uns unseren Teil, und naja, 
wir sagen dann auch immer, die haben studiert oder so, 
und, naja (I: Mhm.)«
(C92/24–38)

Dem ärztlichen Fachwissen wird letztlich die entscheiden-
de Kompetenz zugesprochen. Das eigene Handeln ist daran 
selbst weitestgehend orientiert, so dass sich ein wesentlich 
medizinorientiertes Berufsverständnis findet, wie es in den 
60er Jahren angesichts der neuen technischen Chancen 
das alte Dienstideal in der Krankenpflege zunehmend ver-
drängte. Patientinnen und Patienten stehen zwar auch hier 
im Zentrum der Berufsorientierung, doch sind sie vor al-
lem unter dem Blickwinkel von Krankheit und Heilung, 
weniger als Person relevant (vgl. zur notwendigen Diffe-
renzierung des Schlagwortes »Patientenorientierung« z. B.  
([21], S. 132 ff.):

»Vom Pflegerischen, also, wie das, nennt sich ja Allge-
meinchirurgie hier, also wir kriegen so ziemlich alles, wir 
kriegen Patienten hauptsächlich mit Bauch, die irgendwas 
(I: Mhm.) am Bauch haben, also Blinddarm, Galle, Darm, 
entweder Entzündung, oder auch mit Tumor (I: Mhm.), 
Tumorerkrankungen haben sich – vermehrt, (I: Mhm.) 
also, muss man sagen, was haben wir noch hier, Schild-
drüse, (2) hach: – Schilddrüse, Krampfadern machen wir 

noch, dann Lungenoperationen, (I: Mhm.) so was alles, 
und Gefäß machen wir mittlerweile auch [...]«
(C77/10–17)

Das medizinorientierte Berufsverständnis, das sich hier 
auch in der Sprache deutlich niederschlägt, entspricht der 
lösungsorientierten pragmatischen Strategie, die auf Fakten 
und Taten ausgerichtet ist. Damit ist eine Konsequenz der 
pragmatischen Strategie, dass sie dort an Grenzen stößt, wo 
es nichts mehr zu tun gibt oder nicht alles zu schaffen ist. 
Diese Grenze findet sich im Angesicht des Todes, um den 
sich deshalb andere Professionen mit dem angemessenen 
Fachwissen kümmern sollen, sowie in der Konfrontation mit 
der begrenzten Zeit, welche – wenn sie mangelt – ein voll-
ständiges Tun aller Aufgaben verhindert und – wenn sie ver-
geht – ein Behalten des notwendigen Fachwissens erschwert. 
Der Tod wird als Grenze akzeptiert, während Zeit(mangel) 
als ständige Herausforderung an die pragmatische Strategie 
gesehen wird, die deshalb auch als Reaktion auf die man-
gelnde Zeit als Grundproblem gesehen werden kann. 
In dem vorliegenden Handlungsmuster findet sich eine 
alltagsweltliche Form des Utilitarismus, soweit es am Ziel 
orientiert und am formalen Prinzip des Nutzens ausgerich-
tet ist. Dieser bezieht sich hier auf die ›objektiven‹ Fakten 
und auf das Wohl der Patientinnen und Patienten bezüglich 
ihrer Heilung. Mit dieser vernunftorientierten Faktenkon-
zentration und dem zweckbestimmten Handeln zeigt sich 
zudem eine Nähe zum Paradigma des Pragmatismus. Die 
differenzierten Formen von Pragmatismus und von Utili-
tarismus, der nicht nur den unmittelbar vor den Augen lie-
genden Nutzen im Blick hat, sondern ein Gesamtwohl, sind 
in diesem Modell eines alltagsweltlich geprägten pragmati-
schen Utilitarismus nicht zu finden.
In der Kohlbergschen Stufenordnung des moralischen Ur-
teils findet sich dieses Ethos auch auf dem konventionellen 
Niveau, allerdings auf Stufe 4: Die – wie bei Schwester 
Hilde auf der dritten Stufe – als selbstverständlich hinge-
nommenen Regeln werden hier anders, nämlich im Dienste 
der Gesellschaft, also eines Systems wahrgenommen. Die-
ses steht über den individuellen Beziehungen und muss 
durch das Handeln im Sinne der übernommenen sozialen 
Verpflichtungen gestützt werden.

Verantwortungsethos und Professionalität

Der dritte Typ von Handlungsmuster wird im Interview mit 
Irina explizit. Sie wurde Anfang der 70er Jahre in Russland 
geboren und begann dort ein Medizinstudium. Mit ihrem 
russlanddeutschen Mann und der gemeinsamen Tochter 
reiste sie nach Westdeutschland aus, wo sie eine dreijähri-
ge Krankenpflegeausbildung absolvierte. Seitdem arbeitet 
sie in einem evangelischen Krankenhaus, zunächst auf der 
Onkologie, dann auf der Intensivstation. Das beschriebene 
Handeln erscheint als hochreflektiert und weist im Aufbau 
regelmäßig lehrbuchreife Entscheidungsabläufe auf. Kenn-
zeichnend ist, dass das beschriebene Handeln stets explizit 
von einer doppelten Deutungsperspektive begleitet wird, 
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die einerseits von einem Leistungsaspekt, andererseits von 
einem Beziehungsaspekt bestimmt ist.
So wird auch das Berufsverständnis deutlich zwischen zwei 
Polen positioniert. Für die Intensivstation wird der Wert be-
schrieben, der auf die genaue Ausführung anspruchsvoller 
Tätigkeiten gelegt wird:

»[...] das ist doch bisschen hochkarätige ((lacht)) Arbeit, 
(I: Mhm.) man muss halt viel, viel nachdenken, viel über-
legen, und das alles wird auf genau auch, die Medikamen-
te gespritzt und ausgerechnet halt, stundenweise, und es 
wird alles genauer gemacht. (I: Mhm.)«
(I51/1– 52/14 i.A.)

Neben diesem Schwerpunkt auf Kenntnis und Können wird 
die Wichtigkeit von Beziehungen für das Berufsverständ-
nis betont, die in gleichberechtigter Partnerschaft geführt 
werden:

»[...], ich mag halt mit den Leuten arbeiten, und die Arbeit 
macht mir schon Spaß, obwohl, es gibt halt verschiedene 
Leute, verschiedene Patienten, zu manchen hast du ja be-
sondere – Nähe. Und: das waren auch viele onkologische, 
die sind alle (2) leider gestorben, auch ältere Leute, mit 
denen konnte man reden, und es gibt viele weise Leute, 
ja?, als Patienten, (I: Mhm.) [...] und das macht auch Spaß 
[...]«
(I43/34 – 45)

Beide Komponenten, die Beziehungs- wie die Leistungs-
orientierung bestimmen also das Handlungsmuster. »Pro-
fessionelles Handeln« zeichnet sich so insgesamt sowohl 
durch Wissen, Können und Erfahrung aus als auch durch 
das Kriterium der Menschlichkeit. Dieses ist allerdings in 
schwierigen Entscheidungssituationen ausschlaggebend, so 
dass es sogar zu einem Handeln gegen Vorschriften kom-
men kann. Das zeigt sich in der Erzählung von einem tot-
kranken Patienten, der aufgrund eines sekundären Nieren-
versagens ein ärztliches Trinkverbot auferlegt bekam, je-
doch gerade nach Orangensaft ein großes Bedürfnis hatte:

»Äh, warum soll ich eigentlich Nein sagen. Und wir, es 
haben alle gewusst, dass er stirbt, [...] und er ist, jede 
Nacht ist er zu mir gekommen und saß einfach auf dem 
Stuhl, wo er noch konnte, (2) ja, hat nicht viel gesagt, aber 
– er war froh, dass halt, dass er nicht allein war, ja?, und: 
ja, und jeden Tag hat er halt seinen, jede Nacht hat er sei-
nen Orangensaft gekriegt [...]«
(I57/25 –30)

Das eigenständige Entscheiden entspricht dem Berufsver-
ständnis, wie es sich im Zusammenspiel mit Ärztinnen und 
Ärzten äußert:

»[...] du bist eigentlich die Person, die als erste rea-
giert, wenn irgendwas nicht stimmt, [...] und, ja, du 
bist eigentlich die erste, die das merken muss, (2) (I: 
Mhm.) weil der Arzt ist halt da, aber er macht halt sei-
ne Visite oder, und du musst halt ihm das vermitteln. (I: 
Mhm.) Und diese Verantwortung, das tut auch gut, (I: 
Mhm.) (2) weil man weiß halt, man kriegt das Gefühl, 
du bist halt wichtig, (I: Mhm.) ja?, und genau von dir 

hängt halt, nicht das Leben, sondern die Gesundheit ab, 
ja? (I: Mhm.) [...] und deswegen musst du halt schnell 
handeln, ja?, für den Patient auch, und auch, du musst 
ja auch zeigen, dass du halt ein gewisses Wissen hast, 
ja?, [...] Und deswegen sage ich, also, ist das für mich 
wichtig, auf der Intensiv, dass ich vollprofessionell wer-
de, (I: Mhm.) dass ich die Gründe auch kenne [...]« 
(I60/21–61/16 i.A.)

Am Beispiel der Verantwortung wird die Arbeitsteilung 
zwischen ärztlichen und pflegerischen Bereichen ange-
sprochen, die einander gleichberechtigt ergänzen. Das kor-
respondiert mit der Einschätzung der eigenen beruflichen 
Fähigkeiten als professionell. 
Auch im wissenschaftlichen Verständnis kann man das 
Berufsverständnis dieses Typs als professionell bezeich-
nen. Folgt man beispielsweise Ulrich Oevermanns Profes-
sionalitätsdefinition [8], dann findet sich hier sowohl die 
geforderte fachliche Qualifikation als auch die Fähigkeit 
des »hermeneutischen Fallverstehens«, das sich in der si-
tuationsspezifischen Umsetzung des fachlichen Wissens 
ausdrückt.
Im vorliegenden Interview mit dem Handlungsmuster der 
reflektierten Professionalität, die den sachlich-fachlichen 
Aspekt mit dem beziehungsorientierten Aspekt verbindet 
und alles Handeln schließlich am Kriterium der »Mensch-
lichkeit« ausrichtet, zeigt sich paradigmatisch eine Form 
des Verantwortungsethos. In aristotelischem Sinn findet 
eine gegenseitige Regulierung von Prinzipien und Tugen-
den auf der einen Seite und Situation sowie Handlungsziel 
auf der anderen Seite statt. In der Vermittlung dieser ver-
schiedenen Pole spiegelt sich das ausgebildete Verantwor-
tungsbewusstsein, das das vorliegende Handlungsmuster in 
den Umkreis der sogenannten Verantwortungsethik rech-
nen lässt (vgl. für die Pflegeethik [20]). 
Damit ist es auf dem postkonventionellen Niveau der Stu-
fen moralischer Entwicklung bei Kohlberg anzusiedeln. 
Das bedeutet, »dass gesellschaftliche Normen als begrün-
dungsbedürftig angesehen werden. Sie gelten dann nur, 
wenn alle Individuen ihnen zustimmen und sie als verall-
gemeinerbare Prinzipien – etwa im Sinne von Kants ka-
tegorischem Imperativ – anzusehen sind« ([19], S. 114). 
Diese fünfte Stufe moralischen Urteils zeichnet sich also 
durch einen Perspektivenwechsel zwischen verschiedenen 
moralischen Ansichten und personspezifischen Situationen 
aus, die erst in der Folge zu gesellschaftlich notwendigen 
Sozialverträgen über zu befolgende Normen führen. Ihr ist 
somit eine situations- und verantwortungsethische Kompo-
nente im Sinne des »hermeneutischen Fallverstehens« zu 
Eigen.

Die Bedeutung des Narrativen

Als Ergebnis der empirischen Studie lässt sich auf metho-
discher Ebene festhalten, dass die narrative Form des bio-
graphischen Interviews differenzierte und tiefe Einblicke in 
den Zusammenhang von Biographie und Handlungsmus-
tern der Interviewten gibt. Damit sind nicht nur Informa-
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tionen zu (unbewussten) theoretischen Hintergründen von 
Ethos und Berufsverständnis gewonnen, sondern deutlich 
wird auch die Möglichkeit eines kontextuellen Verständnis-
ses für die Person und ihre Eigenheiten, das weit über die 
empirische Wissenschaft hinaus von Bedeutung für zwi-
schenmenschliche Zusammenhänge ist. 
All dies gibt insofern auch Aufschluss über die Ergebnisse 
inhaltlicher Art, die im Folgenden in Beziehung zur vorlie-
genden narrativen Gesamtperspektive gesetzt werden sol-
len. So ist nach der Rolle der Narrativität zu fragen, die die 
drei herausgearbeiteten Typen in ihrem jeweiligen Zusam-
menhang von Ethos und Berufsverständnis aufweisen.
Für den Typ des tugendhaften Pflichtenethos gilt, dass 
er durch intensive individuelle Zuwendung die jeweilige 
Pflicht in der Erforschung des anderen und seiner Anforde-
rungen zu erspüren sucht. Narrativität hat in diesem Ethos, 
das preußisches Pflichtbewusstsein mit dem christlichen 
Dienstideal für die Krankenpflege des 19. Jahrhunderts 
vereint, eine zentrale Funktion, um im individuellen Zu-
sammenhang unmittelbare Pflichten als Konkretionen von 
Nächstenliebe und Gehorsam zu erkennen. Diese Funktion 
der Narrativität steht insofern in engem Zusammenhang 
mit der dritten Stufe moralischer Entwicklung auf konven-
tionellem Niveau, die sich an den Erwartungen anderer ori-
entiert, sowie einem vorberuflichen oder mindestens vor-
professionellen unselbstständigen Berufsverständnis.
Dagegen kommt der pragmatische Typ, der sein Handeln an 
Fakten und Nutzen ausrichtet, weitgehend ohne narrative 
Kompetenzen aus. Da er von festen Regeln und Anforde-
rungen ausgeht, die nicht von individuellen Beziehungen 
abhängen, muss er diese auch nicht durch zeitaufwendi-
ge Erzählungen bestimmen, die indes lediglich von dem 
möglichst schnell zu erreichenden Ziel abhalten – ein Er-
gebnis, das sich übrigens auch in der kargen, wenig nar-
rativen Form des Interviews selbst spiegelt. Diese Form 
von »Narrativität« bzw. ihr weitgehendes Fehlen steht in 
Zusammenhang mit der vierten Stufe moralischen Urteils 
auf ebenfalls konventionellem Niveau, das allerdings nicht 
an Beziehungen, sondern an festen, durch ein System vor-
gegebenen Normen ausgerichtet ist. Darüber hinaus ist es 
Ausdruck eines medizinorientierten Verständnisses des 
Pflegeberufs, wie es in einer ersten Professionalisierungs-
welle seit den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts geprägt 
wurde: In der Freude über neu entdeckte technische und 
fachliche Möglichkeiten wurde auch der Pflegeberuf auf 
diese zugespitzt und Professionalität in der Konzentration 
darauf bestimmt, was – nicht zuletzt aus Zeitgründen – oft 
zu Lasten von individueller, menschlicher Zuwendung und 
damit Narrativität ging.
Eine große Rolle spielt dagegen die Narrativität wieder 
im dritten Typ, der ein situationsorientiertes Verantwor-
tungsethos repräsentiert. Die darin konkretisierte fünfte 
Stufe moralischer Entwicklung auf postkonventionellem 
Niveau nimmt Normen nicht als vorgegebene Größe un-
hinterfragt hin – sei es durch die Erwartungen anderer 
oder gesellschaftlich festgelegt –, sondern muss sie im 
Dialog der verschiedenen Perspektiven miteinander und 

mit übergeordneten Prinzipien allererst bestimmen. Damit 
ist diese Ethos-Form auf Narrativität in allen Handlungs- 
und Personbezügen angewiesen, um die Situation und das 
jeweils erforderliche Handeln möglichst genau erfassen zu 
können. So entspricht dieser Typ der Narrativität einem 
professionellen Verständnis des Pflegeberufs, wie es heute 
gefordert wird. Für die aktuelle Professionalisierungsde-
batte ist ein wichtiges Kennzeichen, dass gerade auf die 
selbstständigen Beurteilungs- und Entscheidungskompe-
tenzen besonderer Wert gelegt wird, die sich u. a. auf 
der postkonventionellen Stufe moralischer Entwicklung 
abbilden (vgl. [8]). Dabei bezieht sich die pflegewissen-
schaftliche Diskussion vor allem auf die (struktur-)funktio-
nalistische und interaktionistische Professionstheorie im 
Anschluss an Ulrich Oevermann. Er bestimmt, wie bereits 
gesagt, als die Prinzipien professionellen Handelns zum 
einen ganz klassisch die wissenschaftliche Kompetenz 
des Verständnisses von Theorien und Konstruktionsver-
fahren, zum anderen die hermeneutische Kompetenz des 
Fallverstehens in der Sprache des Falles selbst und eben 
nicht im Sinne deduktiver Theorieanwendung. Darin sind 
in gewisser Weise sowohl die menschlichen Kompetenzen 
des vorberuflichen Dienstideals als auch die fachlichen 
Kompetenzen eines medizinorientierten Verständnisses 
des Pflegeberufs in einer ersten Professionalisierungswel-
le der 50er / 60er Jahre aufgenommen und in Abgrenzung 
von ihren jeweiligen fatalen Einseitigkeiten zueinander in 
eine fruchtbare Beziehung gesetzt: Der fachliche Aspekt 
kann – anders als im Professionalitätsverständnis der 50er 
Jahre – ohne hermeneutisches Fallverstehens nicht als 
professionell verstanden werden, weswegen dieses Para-
digma des Oevermannschen Professionsbegriffs in aktu-
ellen pflegewissenschaftlichen Professionstheorien (vgl. 
z. B. [23]) als zentraler Aspekt professionellen Handelns 
aufgenommen ist. 
Die pflegewissenschaftlichen Aspekte der Professionstheo-
rie werden z. B. von Ruth Schwerdt in ihrer »Ethik für die 
Altenpflege« wiederum in Zusammenhang mit ethischen 
Überlegungen gestellt. Sie bestimmt als Voraussetzungen 
für eine professionelle Altenpflege zwei Dimensionen, zum 
einen »berufsspezifische [...] Fachkenntnisse sowie pflege-
praktische (methodische) Fertigkeiten und Techniken« 
([20], S. 300) und zum anderen »die personale Dimension 
der Pflegebeziehung«, welche gegenüber der ersten Di-
mension »den Maßstab für – eben nicht quantifizierba-
re – ›Pflegequalität‹« ([20], S. 302) bildet. Diese personale 
Dimension der Pflegebeziehung als wesentliche Dimension 
des professionellen Handelns bildet dann auch den Kern 
des pflegeethischen Entwurfs Schwerdts. 
Einen ähnlichen Konnex zwischen ethischen und profes-
sionstheoretischen Pflegetheorien bildet Christa Olbrich 
in ihren Ausführungen zur »Pflegekompetenz« [9], indem 
sie vier Stufen der Pflegekompetenz aus deutlich ethischer 
Perspektive entwickelt: das regelgeleitete, das situativ-be-
urteilende, das reflektierte und schließlich das aktiv-ethi-
sche Handeln. Analog zu Kohlbergs Entwicklungsstufen 
entspricht die postkonventionelle erst der zweiten oder gar 
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dritten bis vierten Kompetenzstufe, ist also auch hier ein-
deutig einer größeren Professionalität zugeordnet.
Mit dieser Einordnung der empirischen Ergebnisse in 
die ethische wie professionstheoretische Theoriedebat-
te ist deutlich, dass ein situationsorientiertes Verantwor-
tungsethos – im Gegensatz zu einem pflichtenorientierten 
Dienstideal und einem pragmatischen, medizin-orientierten 
Berufsverständnis – sowohl eine hohe Stufe moralischer 
Entwicklung als auch ein modernes Verständnis professio-
neller Pflege repräsentiert. Dabei ist für den ethischen wie 
für den professionellen Aspekt die narrative Kompetenz 
von entscheidender Bedeutung. Denn für situationsorien-
tiertes, verantwortungsbewusstes genauso wie für profes-
sionelles Handeln ist es unabdingbar, das Handeln nicht 
nach vorgesetzten Normen und Regeln auszurichten, son-
dern auch den »Fall« aus verschiedenen Perspektiven her-
aus zu verstehen. Das geschieht auf narrativem Weg in der 
Fähigkeit, sich mit Hilfe ihrer Erzählungen in die Situation 
der verschiedenen Beteiligten hineinzuversetzen und die so 
gewonnenen Perspektiven anschließend in einer übergeord-
neten Entscheidung zusammen zu bringen. 
Damit ist deutlich, dass das Narrative für die Pflege im Sin-
ne des »hermeneutischen Fallverstehens« eine unabding-
bare Voraussetzung für ethische wie professionelle Reife 
darstellt.

Praktische Konsequenzen

Das erhobene Ergebnis der narrativ-biographischen Stu-
die, das die große Relevanz von narrativer Kompetenz für 
Ethos und Professionalität des Pflegeberufs erweist, hat zur 
Konsequenz, dass dieser Aspekt sowohl in Ausbildung als 
auch Ausübung des Krankenpflegeberufs zu berücksichti-
gen ist.

Krankenpflege-Ausbildung

Für eine fundierte pflegerische und speziell pflegeethi-
sche Ausbildung reicht es nicht, lediglich Wissen zu ver-
mitteln sowie Regeln und Wertorientierungen zu lehren. 
Das bleibt zwar selbstverständlich wesentlicher Bestand-
teil der Ausbildung. Doch ist es darüber hinaus unerläss-
lich, zur Entwicklung eines »hermeneutischen Fallverste-
hens«, das nach Oevermann Professionalität grundlegend 
bestimmt, Selbstreflexivität zu fördern, die sich im Sinne 
der biographischen Interviews als biographisches Bewusst-
sein gestaltet. Über die Reflexion der eigenen Biographie 
wird der individuelle Deutungshintergrund, der pflegeethi-
sche Grundkategorien wie z. B. die Patientenorientierung 
prägt, deutlich und bewusst. Durch diese Bewusstwerdung, 
Relativierung und Kontextualisierung eigener Werte und 
Wertinterpretationen werden die personale sowie die so-
zial-kommunikative Kompetenz gebildet und gestärkt, die 
als Schlüsselqualifikationen pflegerischer Professionalität 
gelten können ([12], S. 22 und [9], S. 145f.). Entsteht ein 
Bewusstsein für die eigene Biographie und damit für per-
sönliche Entwicklungen, Stärken und Schwächen, so kann 

auch die Anerkennung fremder Biographien und somit To-
leranz und Offenheit entstehen, da die Wahrnehmungsfä-
higkeit ein vertieftes Einfühlungsvermögen und gleichzei-
tig Distanzierungsmöglichkeiten gegenüber der Biographie 
des Anderen eröffnet. Das betrifft sowohl die Beziehung 
zu Kolleginnen und Kollegen als auch die Beziehung zu 
Patientinnen und Patienten sowie Angehörigen. Durch bio-
graphische Rekonstruktionsarbeit wird ein kompetenter 
Umgang mit eigenen und fremden Gefühlen möglich, was 
Marianne Rabe als »professionelle Grundhaltung im Um-
gang mit Hilfsbedürftigen« ([12], S. 23) bezeichnet. 
Ansätze für eine persönlichkeitsfördernde Komponente 
neben Wissensvermittlung in der Ausbildung finden sich 
z. B. bei Hildegard Peplau, die die »Aufgabe der Pflege und 
Pflegeausbildung [...] in einer die Reife fördernden Persön-
lichkeit« ([11], S. 16) sieht und deshalb Supervision und 
Selbsterfahrung für die Ausbildungscurricula fordert. Re-
nate Stemmer ([21], bes. S. 132ff.) kommt aufgrund ihrer 
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass ethische Konfliktsi-
tuationen oft nicht durch rationale Wissensentscheidungen 
lösbar sind, sondern auf der Basis des »Nicht-Wissens« 
und der bleibenden Fremdheit des Anderen neben Wissen 
und Handlungskompetenz skeptisches Denken und fall-
bezogene Urteilskraft erfordern. Als Konsequenz für die 
Ausbildung sieht sie deshalb fallbezogenes Arbeiten statt 
des sturen Erlernens von Regeln, womit eine Hinwendung 
zum urteilenden Subjekt und seiner Identitätsentwicklung 
im Zentrum steht (vgl. dazu auch [5]). Christa Olbrich [9] 
kommt zu einem ähnlichen Vorschlag, wenn sie »narrati-
ves Lernen« für Gesprächsgruppen anregt, das im Erzählen 
und Besprechen von Erfahrungen die persönliche Identität-
sentwicklung und damit ethisch-aktives Handeln fördert. 
Sowohl diese Methode des narrativen Lernens und die Be-
sprechung von Fallanalysen als auch die Selbsterfahrung 
und Supervision enthalten Elemente biographischer Refle-
xion, die ein ethisches Bewusstsein zusammen mit perso-
naler und sozial-kommunikativer Kompetenz fördern. Da-
mit ist ein Lernen in und aus der Praxis möglich, das zwar 
an die herkömmliche Wissensvermittlung anknüpfen muss, 
aber gleichzeitig an und mit der Persönlichkeit arbeitet.

Narrativität im Krankenpflege-Beruf

Wie aus den Interviewergebnissen ersichtlich, ist die narra-
tive Perspektive für die professionelle Ausübung des Pfle-
geberufs im Sinne des hermeneutischen Fallverstehens von 
zentraler Bedeutung. Um das fachliche Wissen sinnvoll an-
wenden zu können, ist es unerlässlich, den besonderen Fall, 
die besondere Situation, d. h. also den konkreten Menschen 
zu verstehen. Das wird im Kontext von menschlichen Be-
ziehungen nur über Kommunikation zu erreichen sein, ge-
nauer gesagt über Informationen in narrativer Form einer 
vom Handeln betroffenen Person. 
Dazu bieten sich sowohl Anamnesegespräche an, die über 
die oft ja bereits zur Erzählung anreizenden Fragebögen 
hinaus zu diesem Erzählen Raum geben und damit den 
Kontext der betroffenen Patientin kennen lernen lassen, 
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als auch Gespräche »zwischen Tür und Angel«, die in ih-
rer Bedeutung aufgrund ihrer Niederschwelligkeit kaum 
zu überschätzen sind. Ein pragmatisches Ziel kann dabei 
sein, den Pflegeprozess präzisieren und auf den Patienten 
abstimmen zu können. Doch auch das scheinbar zweck-
freie Erzählen fördert zum einen die Beziehung zwischen 
Patientin und Pflegepersonal, zum anderen den Pflegepro-
zess insofern, als das Erzählen immer der (ganzheitlichen) 
Genesung dient. Dem mit der DRG-Diskussion immer 
stärker auf konkrete Nutzen und Strategien geschulten 
Pflegepersonal ist mit Nachdruck ans Herz zu legen, dass 
das aktive Zuhören sowohl große Kräfte fordert als auch 
von großer Genesungsrelevanz ist, gleichwohl der Erfolg 
nicht unmittelbar abprüfbar und entsprechend auch nicht 
mit konkreten Handlungsrezepten zu bewältigen ist (eine 
Orientierungshilfe, die jedoch im konkreten Fall individu-
ell umgesetzt werden muss, sind z. B. die Kommunikations-
theorie Schulz von Thuns oder die Gesprächsvariablen von 
Carl R. Rogers [13, 17]). Grundsätzlich lässt sich sagen, 
dass es zum einen darum geht, Ressourcen zu erheben, zum 
anderen darum, Verzweiflung und Ausweglosigkeit auszu-
halten und in Worte fassbar zu machen. Dabei ist immer der 
systemische Aspekt jeden Handelns und damit auch jeder 
Kommunikation im Krankenhaus zu berücksichtigen, d. h. 
in der narrativen Kommunikation mit einem Patienten sind 
sowohl die Angehörigen als auch die anderen Mitarbeiter 
und Professionen der Klinik im Blick zu behalten. Das 
betrifft das Gespräch selbst in seinen Inhalten, aber auch 
seine Grenzen, die von anderen Personen und Professionen 
aufgefangen werden können bzw. umgekehrt gerade ihnen 
gegenüber wegen der Intimität mancher Narrationen gezo-
gen werden müssen.
In der Ausübung des Pflegeberufs müssen die erlernten 
narrativen Kompetenzen nicht nur angewandt, sondern 
auch von verschiedenen Seiten unterstützt werden. So ist 
z. B. eine Krankenhausleitung notwendig, die im Sinne ei-
nes personenzentrierten Managements (vgl. [15]) Professio-
nalität durch autonome Handlungsspielräume sowie durch 
Institutionalisierung partnerschaftlicher Kooperationsmög-
lichkeiten fördert und fordert. Ebenso ist eine kontinuier-
liche Begleitung des beruflichen Handelns angebracht, in 
der narrative Bewältigungsmöglichkeiten eröffnet werden, 
wie z. B. in Einzel- oder Gruppen-Supervision.
Mit diesen mannigfaltigen narrativen Perspektiven des 
Pflegeberufs, die zu weiterer, fallspezifischer Kreativität 
herausfordern mögen, sollte etwas konkreter geworden 
sein, dass Narrativität einem professionellen Verständnis 
des Pflegeberufs unbedingt zu Eigen ist. Als Ausdruck 
des sozialen Aspekts, der im Sinne des hermeneutischen 
Fallverstehens den fachlich-sachlichen Professionsaspekt 
situationsspezifisch umzusetzen versteht, ist sie aus einem 
aktuellen Professionsverständnis nicht wegzudenken, das 
über die medizinorientierte Bestimmung von Pflege in den 
50er / 60er Jahren deutlich hinausgeht. Damit dürfte auch 
die Anfrage an Professionalität aus Angst um Menschlich-
keit entkräftet sein.
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