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[…] Die Patientin mit dem Stuhl kommt wieder. 
Steht vor der geschlossenen Tür zum geschützten 
Bereich und drückt die Türklinke runter, geht mit 
dem Stuhl wieder zurück. Ein anderer Patient 
kommt wieder, drückt die Türklinke runter und 
geht weiter. Im Tagesraum im geö!neten Bereich 
"ndet eine leise  Unterhaltung statt. Eine Patientin 
ru#. Der Hol- und Bringdienst kommt durch die 
geö!nete Stationstür und bringt das Abendessen. 
Eine Patientin im o!enen Bereich steht auf, be-
wegt den Stuhl und setzt sich wieder hin. Mehrere 
Patient*innen unterhalten sich. Ein Patient aus 
dem o!enen Bereich geht zur geschlossenen Zwi-
schentür, drückt die Türklinke zum geschützten 
Bereich runter, bleibt stehen, beschä#igt sich mit 
einem Schuh. Der Patient im geschützten Bereich 
geht zur geschlossenen Tür, drückt die Türklinke 
runter, er möchte raus. Die P$ege ru# ihm zu: 
„Nein, Sie können nicht raus.“ Ein Kollege küm-
mert sich um den Patienten mit dem einen Schuh. 
Ein anderer männlicher Patient versucht die Tür 
im geschützten Bereich zu ö!nen, Türklinke run-
ter, Türklinke hoch. […] (A%&R() K*+,(R-, Teil-
nehmende Beobachtung, ./.01.1012, .3:10 Uhr)

In der psychiatrischen P$ege ist die Gestaltung 
der Beziehung zwischen P$egefachpersonen und 
Patient*innen ein zentrales Element professio-
nellen Handelns. Während in vielen therapeuti-
schen Settings eine gewisse Asymmetrie durch 
Fachwissen und institutionelle Machtstrukturen 
unausweichlich ist, strebt die p$egerische Bezie-
hung ein Maß an Symmetrie an, das auf Gegen-
seitigkeit, Vertrauen und Anerkennung basiert. 
Symmetrische Beziehungen fördern das Empower-
ment von Patient*innen, stärken deren Selbst-
wirksamkeit und unterstützen eine partizipative 
P$egepraxis (B4,(R & L)&(5)%% 2020).

Ein aktueller theoretischer Rahmen, der in 
diesem Kontext zunehmend Beachtung "ndet, ist 

das Konzept der „mature care“ nach P(--(R6(% 
(2011). Es basiert auf der Annahme, dass profes-
sionelle P$egebeziehungen zwar asymmetrisch 
sein können, jedoch durch Reziprozität und die 
wechselseitige Anerkennung von Bedürfnissen 
eine ethisch vertretbare Balance erreichen. Für 
die psychiatrische P$ege bedeutet dies, nicht nur 
fürsorglich zu handeln, sondern auch die Auto-
nomie und Subjektstellung der Patient*innen ak-
tiv zu respektieren (H(5 & P(--(R6(% 2011). 
Autonomie bei Patient*innen mit kognitiven Be-
einträchtigungen zu fördern, beinhaltet damit 
auch das Streben nach einer ethisch besser aus-
balancierten Beziehung. Aber ist Autonomie das 
einzige Argument, das bei dieser vulnerablen 
Patient*innengruppe zur Diskussion steht? Per-
sonen mit einer weit fortgeschrittenen Demenz 
und möglicherweise einem Delir bedürfen häu"g 
neben der Übernahme menschlicher Grundbe-
dürfnisse auch eines besonderen Schutzes. Sie 
vor einem Sturz oder vor dem nicht ausreichen-
den Essen und/oder Trinken zu schützen, kann 
auf einer teilgeö!neten gerontopsychiatrischen 
Akutstation eine ebenso wichtige Rolle im p$ege-
rischen Prozess spielen wie der Schutz anderer 
Patient*innen vor Mitpatient*innen mit aggressi-
vem Verhalten. 

Anhand einer simulierten ethischen Fallbe-
sprechung werden sich im Folgenden die unter-
schiedlichen involvierten Parteien dieses Dis-
kurses annehmen. Dadurch soll eine intensivere 
Auseinandersetzung der Teilnehmenden mit 
der Versorgung von Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen und einer möglichst langen 
Aufrechterhaltung eines autonomen Lebens er-
reicht werden (P(RR7 et al. 2021). Durch das 
Nachstellen einer ethischen Fallbesprechung auf 

„Für mich ist das ganz eindeutig. Es gibt die Möglichkeit der geö!neten 
Station, mein Bruder soll das auch erleben.“ 
Eine ethische Fallbesprechung auf einer (teil)geschützten gerontopsychiatrischen 
Station 
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einer für vor allem P$egefachpersonen organi-
sierten Konferenz "ndet Ethikbildung an einem 
Lernort statt, der sich außerhalb der Station be-
findet. Dadurch kann eine Ethikkompetenz-
entwicklung statt"nden und gleichzeitig Belas-
tungen, Verletzungen und Schaden für die p$ege- 
bedür#igen Menschen vermieden werden (R8(&(9 
& E+,6-(8% 2025). 

Der stationäre Kontext

Patient*innen mit einer schweren psychiatri-
schen Erkrankung können auf der Grundlage des 
Gesetzes über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei 
psychischen Krankheiten (PsychKG) des Landes 
NRW §10, Absatz 2 oder des Bürgerlichen Gesetz-
buches §1831 (Freiheitsentziehende Unterbrin-
gung und freiheitsentziehende Maßnahmen) in 
ein psychiatrisches Akutkrankenhaus eingewiesen 
werden. Im Bürgerlichen Gesetzbuch wird die 
Betreuung von Personen geregelt, die sich selbst 
Schaden zufügen könnten oder die aufgrund einer 
Heilbehandlung oder eines ärztlichen Eingri!s 
in einer Einrichtung aufgenommen werden müs-
sen. Das PsychKG arbeitet mit dem Begri! der 
„o!enen Form“ der Unterbringung, das Bürger-
liche Gesetzbuch mit den Begri!en der „Freiheits-
entziehenden Unterbringung“ und der „freiheits-
entziehenden Maßnahmen“. Die jüngste Leitlinie 
der Deutschen Gesellscha# für Psychiatrie und 
Psychotherapie zur Prävention von Zwangsmaß-
nahmen (2018) spricht mangels belastbarer Evi-
denz keine klare Empfehlung bezüglich o!ener 
Stationen oder Krankenhausorganisationen aus, 
sondern emp"ehlt generell eine Politik der ge-
ringstmöglichen Einschränkungen aller Art. Was 
genau unter einer „o!enen Form“, der „freiheits-
entziehenden Unterbringung“ oder „geringst-
möglichen Einschränkungen“ verstanden wird, 
wird nicht weiter ausgeführt. 

In fachlichen Diskursen rund um eine wie 
auch immer de"nierte Ö!nung einer psychiat-
rischen Station herrscht der Konsens, dass ein 
frei zugänglicher Bereich ein wesentliches Mit-
tel zur Unterstützung des Heilungsprozesses von 
psychiatrischen Patient*innen darstellt (K8R+: 
& K;%8G 2022). In der Literatur sind mittlerweile 

Studien zu "nden, die der Ö!nung geschützter 
Stationen im psychiatrischen Krankenhausset-
ting positive E!ekte bescheinigen (S=99B(RG(R 
& L)%G 2014; J*%G?(R et al. 2014; C8B86 et al. 
2017; K)9)G8 et al. 2018; S+:R(8B(R et al. 2022; 
K=W)98%6,8 et al. 2019; K*%A(, N*669( & I%-
&R(G)R& 2022). Dabei sind allerdings die Begri!-
lichkeiten „o!en“, „fakultativ o!en“, „geschützt“, 
„geschlossen“ oder „teilgeschlossen“, die in den 
verschiedenen Studien zur Ö!nung einer ge-
schützten Station im psychiatrischen Setting ver-
wendet werden, nicht immer sauber de"niert 
(S-(8%(R- & H8R6+: 2019). 

Patient*innen auf einer geschützten geronto-
psychiatrischen Station sind in der Regel über 
60 Jahre alt und fallen häu"g (demenz- und/oder 
delirbedingt) durch eine mangelnde Orientierung 
in Raum und Zeit sowie zu den sie umgebenden 
Personen auf. Unter Umständen kann eine ein-
geschränkte Mobilität und/oder diverse andere 
altersbedingte Erkrankungen hinzukommen. 
Vermehrte Stürze, agitiertes bis hin zu aggressi-
vem Verhalten, emotionale Überlastung, Apathie 
und grenzüberschreitendes Verhalten sind neben 
vielen anderen Merkmalen Symptome, die häu"g 
auf solchen Stationen anzutre!en sind. P;6+:(9, 
SB)%%:=R6-, L)*-(%6+:9CG(R & H;:5)%% 
(2018: 155) kommen zu dem Ergebnis, dass ein 
herausforderndes Verhalten von Menschen mit 
Demenz der häu"gste Grund (47,5%) für eine sta-
tionäre Behandlung ist. Im Stationsalltag werden 
die Patient*innen in der Versorgung körperlicher 
Bedürfnisse unterstützt und zu der Teilnahme an 
soziomilieutherapeutischen Angeboten (gemein-
sames Zeitunglesen, Auswahl des Mittagessens, 
spielen, basteln usw.) auf der geschützten Station 
(die Außentür ist nur durch die Mitarbeitenden zu 
ö!nen) motiviert (H=9-:=??-D(--=, N8(%)B(R, 
B;-(9 & R)BB 2021). Durch die Beobachtungen 
der P$egenden und Mediziner*innen können die 
Medikamente für die Patient*innen adäquat an-
gepasst werden. Das Verhalten dieser Klientel 
wird von den Mitarbeitenden o# als herausfor-
dernd beschrieben. Das sich sammeln vor der 
Hauptausgangstür, das Rufen und Schreien, das 
teilweise aggressive Verhalten gegenüber Mit-
patient*innen und dem Personal kann sehr viel 
Unruhe auf der Station verursachen. 
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Bei einem „geschützten Setting“ wird es den 
Angehörigen je nach Gesundheitszustand der Pa-
tient*innen ermöglicht, die Station gemeinsam 
mit dem Betro!enen zu verlassen. Sie können sich 
im gesamten Krankenhausbereich aufhalten. Da-
bei muss gewährleistet sein, dass die Patient*innen 
sich am Ende der Besuchszeit auch wieder in den 
geschützten Bereich zurückführen lassen. Viele 
Angehörige tun sich schwer, die Betro!enen auf 
der „geschützten Station“ zurückzulassen. Ihre 
Erfahrung speist sich noch aus den Bildern „ge-
schlossener Psychiatrien“, die es bis in das aus-
gehende 20. Jahrhundert regelmäßig gab. Die 
Sicherung der Patient*innen und deren soziale 
Kontrolle durch das Personal wurden lange Zeit 
durch die architektonische Gestaltung der Kran-
kenhäuser in Form von klosterähnlichen Anlagen 
unterstützt (S-*+,6-(&-( 2022). Das prägt auch 
heute teilweise das gesellscha#liche Bild auf die 
Psychiatrie und bedarf einer nachhaltigen Kor-
rektur. 

Aufgrund des in der Literatur positiv beschrie-
benen E!ektes der Ö!nung der geschützten psy-
chiatrischen Akutstationen (S=99B(RG(R & L)%G 
2014; J*%G?(R et al. 2014; C8B86 et al. 2017; K)9)G8 
et al. 2018; S+:R(8B(R et al. 2022, K=W)98%6,8 et 
al. 2019; K*%A(, N*669( & I%&R(G)R& 2022) 
und aufbauend auf die positiven Erfahrungen 
der Teilö!nung der allgemeinpsychiatrischen 
Stationen im Akutsetting in den vergangenen 
Jahren, hat sich die Betriebsleitung des Alexius/
Josef Krankenhauses 2019 für eine Teilö!nung 
der geschützten gerontopsychiatrischen Station 
Jakobus ausgesprochen. Bereits 2012 hat der 
Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme „De-
menz und Selbstbestimmung“ gefordert, Artikel 
3 der UN-Behindertenrechtskonvention auch auf 
die Menschen mit Demenz anzuwenden. Diese 
Konvention bietet in ihren im Artikel 3 genannten 
Grundprinzipien einen geeigneten Rahmen, die 
Selbstbestimmungsrechte von Menschen mit De-
menz in allen Bereichen zu respektieren und zu 
stärken. Genannt seien hier vor allem die Prinzipi-
en des Respekts vor der Würde und der indivi-
duellen Autonomie, der Nichtdiskriminierung, 
der Inklusion im Sinne eines vorbehaltlosen Ein-
geschlossenseins in die Gesellscha# und der Par-
tizipation im Sinne einer e!ektiven Teilhabe an 

der Gesellscha# (D(*-6+:(R E-:8,R)- 2012: 93).
Um dafür zu sorgen, dass die mit PsychKG 

oder BGB aufgenommenen Patient*innen die 
Einrichtung während ihres stationären Aufent-
haltes nicht unbeaufsichtigt verlassen, kann auf-
grund der fortschreitenden Digitalisierung im 
Gesundheitssystem z.B. auf Ortungssysteme zu-
rückgegri!en werden.

Die Teilö!nung der Station Jakobus mit ihren 
insgesamt 14 Zimmern im Jahr 2024 beinhaltete 
konkret die tägliche Ö!nung zwischen 10 und 17 
Uhr. Die Patient*innen, deren sieben Zimmer in 
diesem Bereich liegen (siehe Abb. 1: Zimmer 1–5, 
6 und 14), können, wenn sie möchten und es von 
medizinischer oder p$egerischer Seite keine Ein-
wände gibt, die Station in dem angegebenen Zeit-
fenster verlassen.

Sie alle sind mit einem Armband, das einen Chip 
mit einer Ortungsso#ware enthält, ausgestattet, 
mit dem sie an bestimmten Punkten im Kranken-
haus registriert werden können. Sollten sie das 

Abb. 1 Aufbau der geschützten gerontopsychiatrischen 
Station Jakobus. (Grafik: AJK. Alle Rechte vorbehalten).
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Krankenhaus verlassen, werden die P$egenden 
der Station Jakobus über das Telefon informiert. 
Notfalls führen die Mitarbeitenden der Station 
die Patient*innen zu den Mahlzeiten sowie am 
Ende des Tages auf die Station zurück. Über die 
Ortungsso#ware kann der ungefähre Standpunkt 
der Patient*innen festgestellt werden. 

Die verbleibenden sieben Zimmer auf der Sta-
tion (Abb. 1: Zimmer 9–13, 7 und 15) sind über 
zwei weitere Türen (Chipsystem) zugänglich. Da-
mit ist ein „Rundlauf“ für die Patient*innen tags-
über nicht mehr möglich. In diesem Bereich sind 
in der Regel nur Patient*innen aufgenommen, 
deren Gesundheitszustand es nicht zulässt, dass 
sie sich im o!enen Bereich aufhalten. Im Notfall 
– die verantwortlichen Ärzt*innen und P$egen-
den der Station Jakobus de"nieren einen solchen 
gemeinsam auf der Grundlage von im Vorfeld 
formulierten Kriterien – kann die gesamte Station 
wieder in den kompletten geschützten Status, 
also mit geschlossenen Türen, versetzt werden. 

Patient*innen können im Verlauf ihres Auf-
enthaltes von dem einen auf den anderen Teil 
verlegt werden. In der Regel wird in der Übergabe 
zwischen dem ärztlichen und p$egerischen 
Dienst die aktuelle gesundheitliche Situation 
der  Patient*innen besprochen und bei einem 
freien Platz auf dem o!enen Teil der Station – 
auch in Rücksprache mit den Angehörigen – 
überlegt, ob der jeweilige Patient verlegt werden 
kann. Es kann durchaus vorkommen, dass sich 
auch Angehörige, vor allem wenn sie sich regel-
mäßig auf der Station aufhalten und die unter-
schiedlichen Situationen im geschützten und of-
fenen Setting wahrnehmen, für das Verlegen 
eines*r Betro!enen von der geschützten auf die 
o!ene Seite einsetzen. Sollte es zu unterschied-
lichen Einschätzungen hinsichtlich einer Ent-
scheidung kommen, kann eine ethische Fallbe-
sprechung initiiert werden.

Ethische Fallbesprechungen

Die ethische Fallbesprechung als Instrument in der 
Entscheidungsfindung für den Patiententransfer 
vom geschützten auf den geö!neten Bereich der 
Akutstation

Das konzernübergreifende Ethikkomitee, unter 
das auch das Alexius/Josef Krankenhaus fällt, 
sieht sich in der Verantwortung, ethische Proble-
me in der P$ege, Betreuung und Versorgung von 
Menschen unter fachkundiger Moderation vor 
Ort in den Einrichtungen mit den Beteiligten zu 
besprechen. Das Ethikkomitee stellt seine Regeln 
transparent im Intranet des Krankenhauses dar, 
so dass sich alle Personen entsprechend infor-
mieren, bzw. alle notwendigen Dokumente her-
unterladen können. Neben dem konzernüber-
greifenden Ethikkomitee gibt es im Alexius/Josef 
Krankenhaus auch einen ethischen Arbeitskreis, 
der unter anderem regelmäßige Informationsan-
gebote zu unterschiedlichen Themen gestaltet, 
bzw. auch Themen aus der P$ege aufgrei# und 
an das Ethikkomitee weiterleitet. 

Das Ethikkomitee kann eine ethische Fallbe-
sprechung einberufen, für die eine Verfahrens-
anweisung (Q*)98-C-65)%)G(5(%- A9(D8*6/
J=6(? KR)%,(%:)*6 2023) im Intranet zur Ver-
fügung gestellt wurde. Anhand eines Leitfadens 
(E-:8,,=58-(( 2019) führen bestimmte Mode-
rator*innen ein Gespräch durch und protokol-
lieren es. Dabei gilt zu beachten, dass die Mode-
rator*innen nicht in den Fall involviert sein 
dürfen, idealerweise von außen kommen und 
über die notwendigen Moderationskompetenzen, 
wie z.B. kritisches Nachfragen, Klärung von Miss-
verständnissen, Zusammenfassen von Diskus-
sionspunkten verfügen (V=995)%% 2021).

Der vom Ethikkomitee vorgegebene Leitfaden 
(E-:8,,=58-(( 2019) orientiert sich am Nimwe-
gener Modell (S-(8%,)5B & G=R&8E% 2008), wel-
ches mittlerweile in vielen deutschen Kranken-
häusern zur Anwendung kommt (V=995)%% 
2021). Das Nimwegener Modell beinhaltet unter 
anderem die von B()*+:)5B6 & C:89&R(66 
(2001) formulierten ethischen Prinzipien, unter 
deren Zuhilfenahme ein klinischer Fall di!eren-
ziert analysiert werden kann. 
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Notwendig ist zunächst die Formulierung des 
ethischen Problems, um alle Beteiligten auf den 
gleichen Wissensstand zu bringen und damit 
auch die gleiche Sprache zu sprechen. Im zwei-
ten Schritt werden die wesentlichen Fakten aus 
den unterschiedlichen Perspektiven vorgetragen. 
Dazu gehören neben den p$egerischen und me-
dizinischen auch die biographischen, religiösen 
oder spirituellen und unter Umständen organisa-
torischen Fakten. Im dritten Schritt werden dann 
alle Informationen den vier ethischen Prinzipien 
Respekt für die Selbstbestimmung, Fürsorge, 
Schaden abwenden, Gerechtigkeit (B()*+:)5B6 
& C:89&R(66 2001) zugeteilt, um dann in einem 
letzten Schritt diese gegeneinander abzuwägen. 

Moderation und Protokoll können in einer 
Hand liegen, idealerweise sind sie jedoch ge-
trennt, um sich auf die jeweilige Aufgabe gut 
konzentrieren zu können. Die Protokollvorlage 
(E-:8,,=58-(( 2019a) wird in der Regel den 
Unterlagen des Patienten beigelegt. Das Ergebnis 
einer ethischen Fallbesprechung ist als Hand-
lungsempfehlung für eine konkrete Situation zu 
verstehen. Es ersetzt nicht die Entscheidung des 
zuständigen Verantwortlichen, z. B. des behan-
delnden Arztes oder des rechtlichen Vertreters. 
Eine anonymisierte Kopie des Protokolls wird 
dem Ethikkomitee zur Auswertung zugeschickt 
(E-:8,,=58-(( 2025).

Die ethische Fallbesprechung –  
eine rekonstruierte Darstellung

Im Folgenden wird eine ethische Fallbesprechung 
wiedergegeben (P(RR7 et al. 2021). Dabei handelt 
es sich um einen „echten“ Fall, der Patient ist auf 
unserer Station bekannt und kommt immer wie-
der zur Aufnahme. Der Bruder in dem Fallbeispiel 
ist "ktiv, die Rolle wird von einem Kollegen über-
nommen. 

Als p$egerisches Team der Station Jakobus 
(die Autor*innen und p$egerische Mitarbeitende) 
haben wir uns Gedanken gemacht, wie man ei-
ner interessierten Ö!entlichkeit den Fall darstel-
len kann. In zwei partizipativen Teamsitzungen 
(B(RG=9& & T:=5)6 2017) auf der Station Jako-
bus haben sich die P$egefachpersonen Gedanken 

zu den Vor- und Nachteilen der Teilö!nung ihrer 
Station gemacht. Diese wurden auf Flipcharts 
notiert und in zwei weiteren Diskussionsrunden 
mit den Kolleg*innen des ärztlichen und p$ege-
rischen Dienstes re$ektiert. Letztendlich wurde 
sich – um die ethische Fallbesprechung nachvoll-
ziehbar zu gestalten – für einen Patienten ent-
schieden, der hier stellvertretend eine Klientel 
repräsentiert, die kognitiv aufgrund der fortge-
schrittenen Demenz stark beeinträchtigt, körper-
lich aber sehr "t ist. Gerade bei dieser Klientel 
beobachten P$egende starke Lau#endenzen, 
Herausforderungen in der Beschä#igung und agi-
tiertes bis hin zu aggressiven Verhaltensweisen. 
Wir konstruieren anhand dieses Beispiels eine 
"ktive ethische Fallbesprechung. Sie hat so nie 
stattgefunden und die vorgetragenen Argumente 
haben wir uns ausgedacht. Der Arzt, die P$ege-
fachkra# und die Moderatorin arbeiten zwar tat-
sächlich mit dem besagten Patienten, den Bruder 
haben wir aber dazu erfunden. Alles, was in der 
Fallbesprechung diskutiert wird, haben wir uns 
gemeinsam im Team überlegt. Es wurden aus dem 
echten Patientenfall keine personenrelevanten 
Daten übernommen, alles wurde anonymisiert.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Wir haben uns heute hier zu einer ethischen Fall-
besprechung getro!en. Wir wollen gemeinsam 
diskutieren, ob es aus ethischer Perspektive zu 
verantworten ist, Herrn Gerhard Freund von der 
geschützten Seite der Station auf die o!ene zu 
verlegen.

Was ist eine ethische Fallbesprechung:
Das Ziel einer ethischen Fallbesprechung be-

steht darin, in schwierigen klinischen Entschei-
dungssituationen (wie hier im Krankenhaus) die 
Akteur*innen (P$ege, ärztlicher Dienst, Angehöri-
ge) zu beraten und darin zu unterstützen, die für 
den Patienten / den Angehörigen beste Behand-
lungsentscheidung zu "nden und diese ethisch 
fundiert und für alle Beteiligten nachvollziehbar 
zu begründen. Transparenz ist also wichtig.

Ethisch fundiert bedeutet hier konkret gemäß 
den ethischen Prinzipien von B()*+:)5B6 & 
C:89&R(66 (2011): Fürsorge, Schaden vermeiden, 
Respekt der Autonomie, Gerechtigkeit.
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Ich möchte zunächst darum bitten, dass sich 
jeder kurz vorstellt. Darf ich mit dem Arzt begin-
nen? Wenn Du Dich kurz mit Deiner Funktion 
vorstellen könntest und seit wann Du auf der Sta-
tion arbeitest.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Guten Tag zusammen. Mein Name ist Gary-Neil 
Brault und ich bin seit März 2024 von der ärztli-
chen Seite auf der geschützten, gerontopsychia-
trischen Station Jakobus tätig.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke! Dann bitte die P$egefachperson mit Dei-
ner Funktion und seit wann Du auf der Station 
arbeitest.

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Mein Name ist Anna Szurek. Ich bin seit fast sie-
ben Jahren als P$egefachfrau auf der Station Ja-
kobus tätig. 

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke, dann der Bruder von Herrn Gerhard 
Freund. Kurz Ihr Verhältnis zu Ihrem Bruder.

B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Ja Hallo! Ich bin der Bruder von Herrn Gerhard, 
und möchte mich als Erstes bedanken, dass Sie 
sich alle die Zeit nehmen, sich um einen einzel-
nen Patienten so intensiv zu kümmern!

Ganz stark habe ich das Gefühl, dass mein 
Bruder hier gut untergebracht ist. Bis auf in den 
vergangenen Wochen hatte ich in den letzten 
Jahren nur relativ wenig Kontakt zu meinem 
Bruder. Wir wohnen nicht mehr in derselben 
Stadt und irgendwie hat jeder sein eigenes Leben 
geführt. Über seine grundsätzliche Lebensein-
stellung kann ich aber sehr gut berichten. 

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Ich danke allen. Mein Name ist Andrea Kuckert 
und ich bin heute hier als Moderatorin. Ich habe 
selbst eine p$egerische Ausbildung und gehöre 
der Ethikkommission der Deutschen Gesellscha# 
für P$egewissenscha#en an.

Bevor wir starten, möchte ich darauf hinweisen, 
dass alles, was wir hier besprechen, vertraulich 

behandelt wird. Und es geht darum, eine gute Lö-
sung für Ihren Bruder, Herrn Gerhard Freund, zu 
"nden.

Worum geht es genau? Herr Freund, Sie haben 
als Bruder und Bevollmächtigter von Gerhard 
Freund gegenüber dem Arzt den Wunsch geäu-
ßert, dass Ihr Bruder von der geschützten Seite 
der Station auf die o!ene verlegt wird. 

In der ethischen Fallbesprechung geht es also 
darum, gemeinsam zu überlegen, welche Argu-
mente dafür oder auch dagegensprechen, dass 
Gerhard Freund von der geschützten Seite der 
Station auf die o!ene verlegt wird. 

Bekannt ist, dass der Patient sehr viel läu# 
und selten während der Mahlzeiten sitzt. Was be-
deutet das konkret für ihn, aber auch für die Mit-
patient*innen im geschützten und im o!enen 
Bereich?

In der multidisziplinären Teambesprechung 
am Montag sind verschiedene Argumente for-
muliert worden und wir wollen heute gemein-
sam schauen, welche Lösung es geben kann. 
Ich möchte gleich vorwegnehmen, dass es kein 
Richtig oder Falsch geben kann. Wir werden die 
Argumente gegeneinander abwägen, um für den 
Patienten selbst eine gute Lösung zu "nden.

Herr Freud, wir wissen, dass dieses Gespräch 
nicht einfach für Sie ist. Wenn es zu belastend ist, 
melden Sie sich bitte. Es werden sich immer Lö-
sungen "nden lassen. 

Darf ich zunächst den Arzt bitten, die relevan-
ten medizinischen Fakten zu benennen?

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Bei Herrn Freund ist seit Ende 2017 eine Alzhei-
mer-Demenz vom frühen Beginn bekannt. Im 
Vorfeld war er bereits seit Mitte 2017 krankge-
schrieben und bemerkte schon seit ca. einem 
Jahr vor der Diagnose, dass mit ihm etwas nicht 
stimme hinsichtlich seiner Konzentrationsleis-
tung und seines Gedächtnisses. 

Herr Freund war psychiatrischerseits seit 2018 
in unserem Memory-Zentrum, einer Tagesklinik 
für gerontopsychiatrische Patienten, angeschlos-
sen. Trotz der zunehmenden Schwere der Er-
krankung war der Patient erst zwei Mal in statio-
närer Behandlung bei uns (einmal Ende 2023 und 
im jetzigen Aufenthalt). 
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Seit ein paar Jahren besteht eine Vorsorgevoll-
macht zugunsten des Bruders des Patienten, wel-
cher sich bisher auch um ihn gekümmert hat und 
ihn bei sich hat wohnen lassen. Im letzten, wie 
auch in diesem Aufenthalt, fand der stationäre 
Aufenthalt auf der Rechtsgrundlage nach BGB 
bei bestehender Vorsorgevollmacht statt.

Relevante Vorerkrankungen bestanden bis auf 
die Alzheimer-Diagnose nicht. Als ich Herrn 
Freund Anfang 2024 behandelte, war seine De-
menz bereits in einem fortgeschrittenen Stadium. 
Es bestand eine ausgeprägte Desorientierung mit 
Hinlau#endenzen, ein Sprachzerfall und mono-
logisierende Laute („Monika, Monika“) sowie 
eine durch die Hinlau#endenzen zunehmende 
Kachexie. Insgesamt sind bei diesem Stadium 
nur noch symptomatisch orientierte Therapien 
möglich und die Prognose hinsichtlich des weite-
ren Verlaufs ist als schlecht anzusehen. 

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke für die Ausführungen. Jetzt die p$egeri-
sche Perspektive. Anna bitte:

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Herr Freund zeigt schon deutliche kognitive De-
"zite, besonders im Rahmen von situativer und 
örtlicher Orientierung. Er bekommt von uns Un-
terstützung bei allen Tätigkeiten. Er ist nicht in 
der Lage, sich selbständig um sich zu sorgen. Die 
körperliche P$ege wird zum größten Teil von uns 
übernommen, beim Essen und Trinken wird 
ebenfalls unterstützt, da er durch eine stark aus-
geprägte motorische Unruhe nicht lange sitzen 
bleiben kann. Herr Freund ist den ganzen Tag in 
Bewegung, pendelt suchend durch die Station, 
dabei ru# er immer wieder seinen Bruder, rüttelt 
an Türklinken, geht in die Zimmer von anderen 
Patienten rein. Phasenweise zeigt er sich dabei 
angespannt. Verbale Kommunikation und Valida-
tion ist auf Grund des Sprachzerfalls auch kaum 
möglich. Dabei ist Herr Freund körperlich "t.

A%&R(), M=&(R)-=R8%
Danke für die Ausführungen. Jetzt die Perspektive 
der Familie. Bitte Herr Freund als der Bruder:

B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Mein Bruder war beru$ich als Versicherungs-
makler selbständig und immer sehr umtriebig. 
Er hat früher viel unterschiedlichen Sport ge-
macht. Seine Frau ist vor vier Jahren gestorben, 
seitdem lebt er im Seniorenheim, schon allein, 
weil er mit den hauswirtscha#lichen Aufgaben 
nicht zurechtgekommen ist. Jetzt ist er im Laufe 
der Zeit immer verwirrter geworden, er kriegt 
das, glaub ich, gar nicht so mit. Lebt halt in seiner 
eigenen Welt. Bös habe ich ihn noch nicht erlebt, 
beobachten kann ich eine Rastlosigkeit, einen 
ständigen Bewegungsdrang. Er will schon immer 
irgendwo hin. 

Kinder hat er nicht, auch sonst keinen, der 
sich intensiv um ihn kümmert. Die Mitarbeiter 
im Heim natürlich schon.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke Ihnen. Damit haben wir einen guten Ein-
blick in die aktuelle Situation bekommen. Wie 
sieht es rechtlich aktuell aus? Dazu bitte die Stel-
lungnahme des Arztes:

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Die Rechtsgrundlage des aktuellen stationären 
Aufenthaltes von Herrn Freund ist eine Unter-
bringung nach § 1831 BGB bei bestehender Vor-
sorgevollmacht über alle Bereiche.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke. Wir können festhalten, dass von der 
rechtlichen Seite aus alle gesetzlichen Regeln 
befolgt wurden. Alle Dokumente liegen entspre-
chend vor.

Es geht jetzt darum, zu überlegen, inwieweit 
der Patient, Herr Gerhard Freund, in der Lage ist, 
seinen Willen selbst zu äußern. Vielleicht zu-
nächst der Arzt.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Herr Freund ist im aktuellen Stadium seiner Alz-
heimer-Erkrankung nicht mehr in der Lage, sei-
nen freien Willen zu äußern und auch nicht mehr 
entsprechend dessen zu handeln.

Eine Wiederherstellung des freien Willens ist 
bei dieser Art der progredienten, neurodegene-
rativen Erkrankung nicht zu erwarten.
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A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke, wie sehen Sie als der Bruder das? Können 
Sie dem zustimmen?

B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Ja, das kann ich. Selbst habe ich ja auch nicht so 
viel Ahnung und Erfahrung. 

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Es geht im Folgenden um die Aspekte Wohltun 
und Schaden vermeiden. Das Prinzip Nicht-Scha-
den verbietet jede nicht unmittelbar notwendige 
und rechtfertigbare Schädigung des Patienten. In 
der Fürsorge drückt sich die Verp$ichtung aus, 
durch medizinische Maßnahmen einen Nutzen 
für den Patienten zu sti#en.

Wir wollen gemeinsam überlegen, was es kon-
kret bedeutet, wenn wir den Patienten auf die 
o!ene Seite verlegen würden. Im Mittelpunkt 
steht zunächst die Fürsorge. Wie sieht der Arzt 
das?

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Aus der Perspektive der Fürsorge kann man sa-
gen, dass der Patient körperlich "t ist, kognitiv 
aber stark verändert. Als Läufer hätte er zusätz-
lich die Möglichkeit, den Garten und das Haus zu 
nutzen. 

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Ich gebe aber zu bedenken, dass dem Patienten 
draußen im Haus etwas passieren könnte, er 
könnte stürzen. Unser Krankenhaus ist recht weit-
läu"g und so schnell bekommen wir das in der 
P$ege dann nicht mit.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Natürlich läu# er viel, aber seine Bewegungen 
sind koordiniert und sein Gang sicher. Das As-
sessment Sturzrisiko wurde durchgeführt. Herr 
Freund ist nicht sturzgefährdet. Aber wenn er 
müde ist, sieht das sicherlich etwas anders aus. 
Nur abends ist er ja sowieso wieder auf der Station.

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Ich gebe nur zu bedenken, dass, wenn wir meh-
rere Patient*innen haben, die körperlich so "t 
sind, wir aus der P$ege nicht bei allen so schnell 

hinterherlaufen können. Personell ist das nicht 
zu realisieren. 

Ich möchte dabei noch etwas anderes zu be-
denken geben. Durch das Laufen ist Herr Freund 
kaum in der Lage, das Mittagessen in Ruhe einzu-
nehmen. Würde er jetzt in den o!enen Bereich 
verlegt werden, könnte es dort unruhiger wer-
den. Versetz Dich in die Situation: Alle sitzen am 
Tisch und essen und er steht auf und läu# und 
muss immer wieder zurückgeführt werden. Wir 
tragen hier auch die Fürsorge für die anderen Pa-
tient*innen. Wir haben den Einzelnen, aber auch 
alle anderen im Blick.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Das verstehe ich. Manchmal kann das gerade für 
die P$ege sehr belastend sein. Dennoch gebe ich 
zu bedenken, dass durch das Laufen außerhalb 
der Station Herr Freund kognitiv noch einmal 
besser stimuliert werden könnte. Das Haus bietet 
viele Anreize: die Kapelle, die Cafeteria, die Flure 
und Gärten. 

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Du darfst nur nicht vergessen, dass Herr Freund 
sich mittlerweile auch mit anderen Mitpati-
ent*innen angefreundet hat, manchmal laufen 
sie zu zweit oder dritt. Durch die Verlegung wür-
de man sie zumindest tagsüber trennen. Und das 
wäre schade für alle Beteiligten. 

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Ich würde gerne an dieser Stelle unterbrechen. 
Es gibt zum Punkt Fürsorge viele Argumente, die 
dafür und dagegen sprechen. 

Kommen wir zum nächsten Prinzip, der Ver-
meidung von Schaden für den Patienten. Wie 
sieht das der ärztliche Dienst?

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Durch die Verlegung könnte die Situation auf der 
geschützten Station entzerrt werden. Manchmal 
kann es mit vielen laufenden Patient*innen 
schon sehr unruhig sein, vor allem, wenn sie nur 
noch wenig Platz zur Verfügung haben. Und Herr 
Freund muss sich nicht auf den kleineren Be-
reich mit dem Laufen beschränken, was durch-
aus zu vermehrter Frustration führen kann .
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A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Das ist gerade das, was mir für den o!enen Be-
reich Sorge bereiten würde: Durch das interak-
tionelle Verhalten, eventuell auch Schreien oder 
auch Aggressionen des Herrn Freund kann es zu 
Unruhe im o!enen Bereich kommen und die 
Mitpatient*innen fühlen sich irritiert. Und das 
wollen wir bei den Mitpatient*innen vermeiden.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Wir haben wohl die Erfahrung gemacht, dass der 
Patient sehr gut auf Ansprache reagiert. Und ak-
tuell haben wir zwei Personen im geschützten 
Bereich, die sehr viel laufen. Das könnte durch 
die Verlegung von Herrn Freund entzerrt werden. 

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Aus der Erfahrung heraus wissen wir allerdings, 
dass die DESO-Technik (Desorientierten-Technik) 
nicht zuverlässig funktioniert. Erst unlängst sind 
zwei Patient*innen aus dem Haus gegangen und 
wir haben es nicht schnell genug bemerkt. Wir 
tragen die Verantwortung und so eine Situation 
belastet uns natürlich.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Das ist eine wirklich schwierige Situation und die 
Technik muss sich weiterentwickeln. Ich glaube, 
wir sind da auf einem guten Weg. Wir werden die 
Firma, von der wir das System gekau# haben, 
noch mal einbestellen. 

Und Deeskalation, also das verbale Deeska-
lieren, das adäquate Eingehen auf den Patienten 
spielt hier auch eine große Rolle und die Deeska-
lationsschulungen werden ja auch im Haus 
angeboten.

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Was man nicht vergessen darf, ist, dass wir durch 
das Hin- und Herschieben der Patient*innen in 
der P$ege viel weniger Zeit für unsere eigentli-
chen Aufgaben haben. Manchmal müssen wir an 
einem Tag vier Patient*innen umschieben und 
durch das Umschieben geht auch immer wieder 
Patienteneigentum verloren.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Das verstehe ich und da beneide ich Euch auch 

nicht darum. Das müsste anders organisiert wer-
den. Diese organisatorischen Rahmenbedingun-
gen müssen wir im Auge haben. Zudem die Betten 
auch sehr schwer zu verschieben sind und das auf 
Eure Gesundheit geht! 

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Danke für die Argumente. Kommen wir zur Auto-
nomie des Patienten. Das Prinzip der Autonomie 
respektiert die Freiheit und Unabhängigkeit eines 
jeden Patienten, seine eigenen Entscheidungen 
zu tre!en. Egal, ob uns das nachvollziehbar oder 
auch logisch erscheint. Wie schätzen Sie, Herr 
Freund, den Wunsch nach Autonomie bei Ihrem 
Bruder ein?

B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Mein Bruder ist schon immer sehr autonom ge-
wesen. Er gehört zu den 68ern und das hat er 
wirklich gelebt. Diese Autonomie, die Freiheit, 
sein eigener Wille, müssen unbedingt gefördert 
werden.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Was gibt es aus der p$egerischen Berufsgruppe?

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Wir aus der P$ege setzen uns sehr stark für die 
Autonomie der Patient*innen ein. Alles, was sie 
eigenständig entscheiden können, sollen sie auch 
entscheiden. Wenn sie in den Garten möchten, 
können sie in den Garten und gemeinsam mit 
den Angehörigen nach draußen. Das ist uns auch 
wichtig.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Wie lauten aktuell und/oder der früher geäußer-
te oder mutmaßliche Wille des Patienten in Bezug 
auf die diskutierte Fragestellung? Was würde sich 
Ihr Bruder wünschen?

B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Mein Bruder würde sich auf jeden Fall wünschen, 
sich mehr im Haus bewegen zu können.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Was ist die Vision des ärztlichen Teams?
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G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Wir aus dem ärztlichen Team sehen das genauso. 
Autonomie ist ein zentrales Gut in unserer Ge-
sellscha# und sollte auch den Menschen mit kog-
nitiven Beeinträchtigungen nicht vorenthalten 
werden. Und die neue Technik kann uns darin 
sehr gut unterstützen.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Kommen wir zur Gerechtigkeit. Gerechtigkeit 
bedeutet einerseits, dass wir alle Patient*innen 
unabhängig ihrer ethnischen Herkun#, ihres Ge-
schlechtes, ihres Alters, ihrer sexuellen Orien-
tierung, ihrer Religion versorgen. Aber Gerech-
tigkeit zielt auch auf die faire Gestaltung der 
sozioökonomischen Faktoren in der Krankenver-
sorgung ab. Was ist in dem Kontext wichtig: An-
dere Patienten der Station, die Angehörigen, das 
soziale Umfeld (z.B. Nachbarn, Mitbewohner oder 
Arbeitskollegen)?

Anna bitte!

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Das ist ein schwieriges Thema im Moment. Viele 
der Patient*innen nutzen die Teilö!nung nicht. 
Oder sie können es oder wollen es auch nicht.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Was bedeutet das konkret?

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Im geö!neten Bereich sind auch Patient*innen, 
die als P$egefall nur im Bett liegen oder nur im 
Rollstuhl sitzen; sie können den Ausgang im o!e-
nen Bereich nicht nutzen. Mit einem Rollstuhl 
scha!e ich es nicht alleine zwei Türen zu ö!nen 
und nach draußen zu fahren. Wir haben das Ge-
fühl, dass die Teilö!nung auf Kosten der Pati-
ent*innen durchgeführt wird, die im geschützten 
Bereich aufgenommen sind. Deren Bewegungs-
radius hat sich deutlich verkleinert. Die Strecke, 
die sie laufen können, ist jetzt viel kürzer. Und es 
ist auch kein Rundlauf mehr, sondern die Pa-
tient*innen müssen sich an der Tür umdrehen 
und wieder zurücklaufen. 

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Das ist in der Tat noch ein Problem und da müssen 

wir besser miteinander zusammenarbeiten. Lass 
uns das noch einmal separat besprechen.

Was mir aber auch wichtig ist, ist, dass die 
Angehörigen lernen, dass jeder Patient die Mög-
lichkeit hat, im o!enen Bereich untergebracht zu 
werden. Das wirkt sich auch positiv auf das Bild 
der Psychiatrie aus. 

B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Für mich ist das ganz eindeutig. Es gibt die Mög-
lichkeit der geö!neten Station, mein Bruder soll 
das auch erleben.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Unsere Fragestellung heute bei dieser ethischen 
Fallbesprechung lautet: 

Welche Argumente sprechen dafür und wel-
che dagegen, Herrn Gerhard Freund, der kogni-
tiv sehr stark beeinträchtigt ist, einen ausgepräg-
ten Bewegungsdrang und eine erschwerte Nah-
rungszufuhr hat, von der geschützten Seite der 
Station auf die o!ene zu verlegen? 

Haben wir Fakten übersehen, ist etwas unbe-
kannt?

A99(:
Alle stimmen dem zu, dass keine weiteren Fakten 
übersehen wurden.

Es stellt sich die Frage, welches Prinzip eine 
herausragende Relevanz hat. Wie sieht das die 
P$ege?

A%%), P?9(G(?)+:B(R6=%:
Von unserer Seite ist es de"nitiv Schaden abzu-
wenden, sowohl für den Patienten selbst als auch 
für die Mitpatient*innen und damit Fürsorge zu 
tragen.

G)R7, CRF-98+:(R D8(%6-:
Für uns aus dem ärztlichen Dienst ist es, Fürsorge 
für den Patienten und ihn in seiner Autonomie zu 
unterstützen.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Herr Freund, möchten Sie noch etwas zum Ab-
schluss sagen?
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B(R%&, BR*&(R &(6 P)-8(%-(%:
Ich möchte mich zunächst einmal für das Ge-
spräch bedanken. Mir war gar nicht bewusst, wie 
schwierig es auf einer Station sein kann, wenn 
man die P$ege nicht nur meinen Bruder im Blick 
haben muss, sondern auch alle anderen Pati-
ent*innen. Und ich bin froh, dass sie mir das Ge-
fühl gegeben haben, als gleichwertiger Ge-
sprächspartner an dieser Diskussion teilnehmen 
zu dürfen. Das Bild der Psychiatrie in unserer 
Gesellscha# ist ja schon noch anders – Patient*in-
nen und Angehörige haben nichts zu sagen. Und 
da habe ich heute doch eine ganz andere Seite 
kennengelernt. Ich ho!e, Sie können für meinen 
Bruder eine gute Entscheidung fällen.

A%&R(), M=&(R)-=R8%:
Ich danke allen für dieses konstruktive Gespräch. 
Das Protokoll schicke ich allen noch mal zu und, 
Herr Freund, der Arzt wird sich mit Ihnen in Ver-
bindung setzen.

Diskussion

In der Gerontopsychiatrie ist die ethische Fall-
besprechung im interdisziplinären Team ein 
strukturiertes Gespräch, in dem schwierige Ent-
scheidungen, z. B. zu Selbstbestimmung, frei-
heitsentziehenden Maßnahmen oder Lebens-
qualität älterer psychisch erkrankter Menschen, 
re$ektiert werden können. Sie ermöglicht eine 
di!erenziertere Betrachtung der Selbstbestim-
mung älterer Menschen, auch bei eingeschränkter 
Entscheidungsfähigkeit, wodurch die Patienten-
autonomie gefördert wird. Durch die Einbindung 
verschiedener Berufsgruppen wird eine ganz-
heitliche Sichtweise auf komplexe ethische Frage-
stellungen erreicht. In diesem Moment werden, 
vor allem bei einer adäquaten Moderation 
(V=995)%% 2021), allen Beteiligten die benötig-
te Zeit und der Raum zur Verfügung gestellt, um 
ihre Argumente entsprechend zu vertreten. 

Durch diese Form der ethischen Re$exion 
kann auch die Versorgungsqualität des Betro!e-
nen nachhaltig verbessert werden, indem sie zu 
patientenzentrierten Entscheidungen führt 
(G)-:(R & S+:=9-(% 2024). Diese patienten-

zentrierte Entscheidung fördert wiederum eine 
Annäherung an eine symmetrische Beziehung 
zwischen den Beteiligten, vor allem da die Ak-
teur*innen versuchen, durch den Austausch der 
unterschiedlichen Informationen und das Abwä-
gen der Argumente eine für den Betro!enen ad-
äquate Entscheidung zu tre!en. 

Zwar wurde bei der hier vorgestellten ethi-
schen Fallbesprechung darauf geachtet, dass alle 
involvierten Personen ihre jeweiligen Anliegen 
entsprechend vorbringen konnten. Dies täuscht 
jedoch nicht darüber hinweg, und damit verän-
dert sich die symmetrische Beziehung zwischen 
allen Beteiligten, dass die Ergebnisse einer ethi-
schen Fallbesprechung lediglich Empfehlungen 
und juristisch nicht bindend sind. Die bis dahin 
symmetrisch ausgeformten Beziehungen zwi-
schen allen Beteiligten können sich spätestens 
ab diesem Zeitpunkt wieder verändern.

Bei der hier skizzierten Fallbesprechung 
konnte der Bruder seine Position und die seines 
Bruders nachvollziehbar darlegen. Es darf aber 
nicht unterschätzt werden, dass es gerade bei 
ethisch schwierigen Situationen für alle Betei-
ligten emotional herausfordernd sein kann. Die 
Moderation muss sich dieser Herausforderun-
gen bewusst sein und adäquat reagieren (V=99-
5)%% 2021). Die Gespräche zwischen P$ege-
fachpersonen und Angehörigen stellen manche 
P$egende vor besondere Herausforderungen. 
P$egefachpersonen werden häu"g im Alltag von 
Angehörigen zu den unterschiedlichsten Belan-
gen angesprochen. Dabei kann es sowohl um 
Informationen zum Gesundheitszustand des Be-
tro!enen,als auch um verloren gegangene per-
sönliche Dinge oder um den Austausch alltägli-
cher Informationen gehen. Je nach Workload 
auf der Station und den zu erledigenden p$egeri-
schen Aufgaben, können diese Gespräche unter 
Umständen aus der Perspektive der Angehöri-
gen zu kurz ausfallen, was unter Umständen zu 
moralischem Stress bei den P$egenden führen 
kann (G)-:(R & S+:=9-(% 2020). In einer ethi-
schen Fallbesprechung außerhalb des stationä-
ren Settings kann dieser moralische Stress auf-
gelöst und wichtige Informationen noch einmal 
in Ruhe und auf Augenhöhe vermittelt werden 
(G)-:(R & S+:=9-(% 2020).



68  

!U#A#% &8 ()*)+, ­+)

5A#Y=6%0: 2#AU:3, A6;#%A CU!C%#3, A66A 4ZU#%C D 2%#6; 3%E%4

Durch die Teilö!nung der Station Jakobus 
sollte unter anderem die Autonomie der Pati-
ent*innen gesteigert werden. Dies wird als wei-
terer Schritt in den Bemühungen der Psychiatrie 
gesehen, nicht nur ihrem Versorgungsau#rag 
gerecht zu werden und die Patient*innen fürsorg-
lich zu behandeln, sondern auch ihre Autonomie 
und Subjektstellung aktiv zu respektieren (H(5 
& P(--(R6(% 2011). Es wurde deutlich, wie not-
wendig Re$exionsvermögen, kommunikative 
Kompetenz und institutionelle Rahmenbedin-
gungen – in dem Fall das Ö!nen einer bisher ge-
schützten Station und das Ermöglichen einer 
ethischen Fallbesprechung – sind, die die Mitbe-
stimmung der Patient*innen nicht nur zulassen, 
sondern aktiv fördern. Auf der anderen Seite 
wurde aber auch deutlich, welche unterschied-
lichen Faktoren berücksichtigt werden müssen, 
damit dieser Prozess tatsächlich auch für alle 
Beteiligten zufriedenstellend in die Praxis um-
gesetzt werden kann. Dies soll an anderer Stelle 
ausführlich diskutiert werden.

Die Studie wurde aufgrund der kompletten 
Schließung der Station im Februar 2025 beendet.
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