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Pflege und Politik im Spiegel der Zeit
Nur wer seine historischen Wurzeln kennt, kann eine professionelle Identität 
entwickeln…

Unter diesem Fokus könnte man die vielfältigen Beiträge des Tagungsbandes 
der 5. Jahresarbeitstagung der Sektion Historische Pflegeforschung der DGP 
zusammenfassen. Insgesamt bietet die Publikation einen interessanten Ein-
blick in unterschiedliche Forschungsarbeiten der historischen Pflegeforschung. 
Die Beträge reflektieren kritisch die historischen Verbindungen der Pflegepro-
fession mit gesellschaftlichen bzw. politischen Gegebenheiten. Dabei wird 
durch den Beitrag „Krankenschwestern im System der Konzentrationslager“ 
ein beeindruckender Zugang zum Berufsethos und der Haltung von Pflegen-
den in der NS-Diktatur ermöglicht. Neben einer gewissen Betroffenheit, die 
sich durch die realitätsnahen Berichte von Pflegenden im System der Kon-
zentrationslager fast automatisch einstellt, gibt der Beitrag unterschiedliche 
Impulse, um die Einstellungen der Pflegenden zum „Dienen“ oder „Herrschen“ 
nachzuvollziehen, aus denen Gehorsam oder Widerstand resultierten. Dieser 
Aspekt wird durch Einblicke in die Biografie von „Margarete Lungershausen – 
Krankenschwester, Hebamme, Nationalsozialistin, Funktionärin, Präsidentin“ 
vertieft, die einen kritischen Zugang zum Verbandswesen während und nach 
der NS-Diktatur ermöglicht. Der Beitrag „Krankenschwester ist ein Beruf und 
kein Priestertum“ eröffnet den historischen Fokus auf das Nachbarland Polen 
und die dortigen Entwicklungen der Pflegeprofession im Zeitraum 1920-1970. 
Hierbei werden unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Professionsentwick-
lung (Gesellschaft, Politik, Medizin etc.) sehr anschaulich dargestellt. Ebenso 
wird unter der historischen und internationalen Perspektive nachgezeichnet, 
wie dem pflegerischen Fachkräftemangel begegnet wurde, was Rückschlüs-
se auf die gegenwärtige Diskussion um den Fachkräftemangel in der Pflege 
ermöglicht. Der Beitrag „Die professionelle Identität von Pflegefachpersonen 
– ein Vergleich zwischen Deutschland und Australien“, fokussiert die Entwick-
lung der pflegeprofessionellen Identität durch den Einfluss von Werten, die 
im historischen Verlauf unterschiedliche Einflüsse erlebt haben. Gleichzeitig 
erfolgt ein Einblick in die Entwicklung der Pflegeprofession in Australien, um 
Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede beider Länder – beispielsweise durch die 
eher einsetzende Akademisierung in Australien – nachzuzeichnen. Darauf ba-
sierend erfolgt ein Brückenschlag in die Gegenwart, indem eine vergleichende 
Analyse der beruflichen Sozialisation zwischen deutschen und australischen 
Pflegenden erfolgt. Die Rolle von Vorbildern und tradierten ggf. historisch ge-
wachsenen Regelungen der Zusammenarbeit werden kritisch beleuchtet. Der 
Beitrag „Schwesternschaft versus Gewerkschaft – über die Persistenz eines 
Konflikts“ fokussiert beispielreich die Arbeits- und Lebensbedingungen von 
Pflegenden, auch unter dem Aspekt der Sittlichkeit. Gleichzeitig erfolgen wert-
volle Einblicke in die berufspolitische Entwicklung bis hinein in die Akademisie-
rung des Pflegeberufs. 

Insgesamt weist der Tagungsband neben vielseitigen historischen Impulsen 
zur Entwicklung des Pflegeberufs bis in die Gegenwart, auch eine hohe Rele-
vanz in die pflegeberufliche Bildungsarbeit auf. Diese wird immer wieder unter 
den Aspekten der Haltung und professionellen Identität von Pflegenden deut-
lich. Dabei wird pflegeberufliche Bildung als zentraler Faktor der Professions-
entwicklung erkennbar, gleichzeitig aber auch als eine mögliche Ursache für 
unprofessionelles Handeln. Vor diesem Hintergrund erscheint eine intensive 
Auseinandersetzung mit den Erkenntnissen der vorliegenden Publikation in 
pflegeberuflichen Bildungsprozessen empfehlenswert.

Prof. Dr. Marcus Mittenzwei
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Sehr geehrte Leser:innen,

auch im Mai 2023 können wir Ihnen eine Ausgabe mit spannen-
den Artikeln anbieten. Die Zeiten bleiben nicht weniger bewegt, 
auch im Gesundheitswesen. Diskussionen, wie sie derzeit in 
Österreich im Bereich Akademisierung geführt werden, sind 
teilweise schädlich. Bewegt sich wenigstens jetzt in Deutsch-
land etwas in die richtige Richtung? Gemeint ist hier die Re-
gelfinanzierung, z. B. der praktischen Ausbildung. Wir wissen, 
dass wir gut gebildetes Pflegepersonal, eben auch mit einem 
akademischen Weg, benötigen. Und wir wissen auch, dass nicht 
einmal das Potenzial in den eigenen Ländern ausreicht, um dem 
Fachkräftemangel zu begegnen und wir zusätzlich Pflegende 
aus dem Ausland rekrutieren müssen. Aber bitte doch auch men-
schenwürdig, längerfristig gedacht und ernsthaft integrierend in 
die Pflegeteams und nicht das kurzfristige Verwertungsinteresse 
im Vordergrund. 

In Deutschland wird leider auch immer noch das Thema 
Selbstverwaltung der Pflegenden von vielen Personen in Frage 
gestellt. Die Wichtigkeit sollte uns allen bewusst sein! Vielen 
Dank an das Engagement nach Bayern, Rheinland-Pfalz und 
Nordrhein-Westfalen. An dieser Stelle auch noch einmal Dan-
ke an Christine Vogler, unserer Präsidentin des Deutschen 
Pflegerats. Dieser unermüdliche Einsatz ist unglaublich. Die 
Gesundheitsberufe sind in den Medien endlich auch mit noch 
mehr Sachverstand präsent.

Ich freue mich, dass unsere Artikel in dieser Ausgabe die Themen 
Selbstfürsorge, Lernprozessbegleitung, praktische Ausbildung 
und Professionalisierung aufgreifen. Stets mit dem Blick, dass 
die Perspektive einer guten Versorgung im Mittelpunkt stehen 
muss, auch im Fokus von Innovation und Digitalisierung. Wir, 
die Lernprozessbegleiter, sind zentral, um Pflegende auf die 
Komplexität in der Versorgung, aber auch im Professionalisie-
rungsdiskurs zu begleiten.

Viel Freude beim Lesen!

Prof. Dr. Matthias Drossel
Leitender Herausgeber

Prof. Dr. phil. Matthias Drossel
Ltd. Herausgeber

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Abstract
Die Einführung des neuen Pfle-
geberufegesetzes und der Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnung 
sowie der Rahmenausbildungs-
pläne haben zur Folge, dass Trä-
ger der praktischen Ausbildung 
gefordert sind, innovative Aus-
bildungskonzepte zu entwickeln. 
Insbesondere die Organisation 
und Planung des pädiatrischen 
Pflichteinsatzes in den ersten bei-
den Jahren der Ausbildung stellt 
für Träger und Pflegeschulen 
eine große Herausforderung dar. 
In diesem Beitrag wird das Aus-
bildungskonzept für den pädiatri-
schen Pflichteinsatz am Herz- und 
Diabeteszentrum Nordrhein-West-
falen (HDZ NRW) vorgestellt und 
beschrieben.
 
With the new nursing profession 
law, the training and examination 
regulations, and the framework 
training plans for various deploy-
ments, providers of practical trai-
ning are required to develop new 
training concepts. In particular, the 
planning and organization of the 
pediatric mandatory deployment 
in the first two years of training po-
ses significant challenges for pro-
viders and nursing schools. This 
article presents the development 
and design of the training concept 
for the pediatric mandatory deplo-
yment at the Heart and Diabetes 
Center NRW.
 
 

Einleitung
Aufgrund der limitierten Anzahl an 
Kinderkrankenhäusern und Kin-
derabteilungen in Deutschland, 
stellt der pädiatrische Pflichtein-
satz ein Nadelöhr in der neuen 
Pflegeausbildung dar (Deutsche 
Krankenhausgesellschaft, 2018). 
Dies hat auch der Gesetzgeber 
erkannt und einige zusätzliche 
Beschlüsse für den pädiatrischen 
Pflichteinsatz erlassen. Die ge-
setzlichen Vorgaben zum pädiatri-
schen Pflichteinsatz beziehen sich 
zum einen auf den zu leistenden 
Stundenumfang, den Einsatzort, 
sowie auf die notwendige Qualifi-
kation der anleitenden Personen 
als auch die zu bearbeitenden 
kompetenzorientierten Aufgaben.
 
In der Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnung für die Pflegeberufe 
[PflAPrV] wird ein zu leistender 
Stundenumfang von 60-120h be-
schrieben. Dieses variable Zeit-
kontingent ist bis zum 31. Dezem-
ber 2024 begrenzt. Je nachdem 
wie viele Stunden für den Einsatz 
geplant werden, werden die ver-
bleibenden Stunden dem Orien-
tierungseinsatz zugeschrieben 
(PflAPrV, 2018, Anlage 7). Jede 
Einrichtung kann, entsprechend 
ihrer zur Verfügung stehenden 
Ressourcen, entscheiden, mit vie-
len Stunden sie den pädiatrischen 
Pflichteinsatz innerhalb dieser 
Vorgabe plant.
 
Als Einsatzorte kommen neben 
pädiatrischen Stationen der sta-
tionären Akutpflege auch andere 
geeignete pädiatrische Einrichtun-
gen in Frage, so lange sie sich zur 
Vermittlung der Ausbildungsinhal-
te eignen (PflBG, 2017, §7 Abs.2). 

Katharina Wiegmann B.A.
Berufliche Bildung Pflege
Ehemalige Klinikspezifische 
Praxisanleiterin für das 
Zentrum für angeborene 
Herzfehler, Herz- und 
Diabeteszentrum NRW, 
Bad Oeynhausen
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In der Verordnung zur Durchfüh-
rung des Pflegeberufegesetzes 
in Nordrhein-Westfalen von 2019 
werden, unter der Erfüllung der 
zuvor beschriebenen Maßgabe, 
Praxen der kinderärztlichen Ver-
sorgung, ambulante Kinderkran-
kenpflegedienste und integrative 
Kindergärten aufgeführt (DVO-
PflBG NRW, 2019, §1). Dadurch 
wird das mögliche Einsatzspekt-
rum zur Absolvierung des pädia-
trischen Pflichteinsatzes deutlich 
erhöht.
 
In Bezug auf die notwendige Qua-
lifikation der anleitenden Perso-
nen erlaubt der Gesetzgeber an 
dieser Stelle, dass auch Personen 
die Praxisanleitung übernehmen, 
die nicht die in §4 Abs. 2 PflAPrV 
geforderte Qualifikation besitzen. 
Gefordert wird in diesen Berei-
chen eine Anleitung von entspre-
chend qualifizierten Fachkräften 
(PflAPrV, 2018, §4 Abs.2). Die 
inhaltliche Gestaltung des Pflicht-
einsatzes wird durch die Emp-
fehlungen des Rahmenausbil-
dungsplanes der Fachkommission 
konkretisiert. In dieser sind für 
den pädiatrischen Pflichteinsatz 
für die Kompetenzbereiche I und 
II kompetenzorientierte Aufgaben 
formuliert worden (Fachkommissi-
on nach §53 Pflegeberufegesetz, 
2020, S.220ff.). Schwerpunkte 
des pädiatrischen Pflichteinsatzes 
sollen die Begegnung und die Be-
ziehungsgestaltung mit Kindern 
und Jugendlichen und deren El-
tern, sowie der Umgang mit al-
ters- und gesundheitsbezogenen 
Selbstpflegeerfordernissen sein 
(ebd., S. 220).
 
Das Herz- und Diabeteszentrum 
(HDZ NRW) ist eine Spezialklinik 
für die Versorgung von Menschen 
mit Herz-, Kreislauf- und Diabete-
serkrankungen. In den verschie-
denen Kliniken werden jährlich 
35.000 Patientinnen und Patien-

ten aller Altersgruppen behandelt. 
Eine der fünf Fachkliniken ist das 
Zentrum für angeborene Herzfeh-
ler (ZAH) mit den Bereichen Kin-
derkardiologie und Kinderherzchi-
rurgie. Neben einer pädiatrischen 
Normalstation gehört auch eine 
Intensivstation und die Kinderam-
bulanz zum ZAH.
 
Im Bereich der Pflege werden 
jährlich 100 Ausbildungsplätze zur 
Pflegefachfrau/zum Pflegefach-
mann angeboten, zehn davon mit 
dem Vertiefungseinsatz Pädiatrie. 
Die verschiedenen Ausbildungs-
kurse starten jeweils zum 01.04., 
01.08. und 01.10. jeden Jahres. 
Die theoretische Ausbildung wird 
mit zwei kooperierenden Pflege-
schulen gestaltet. Damit gehört 
das HDZ NRW zu einem der größ-
ten Ausbildungsbetriebe im Pfle-
gebereich in der Region Ostwest-
falen-Lippe.
 
Projektbeschreibung
Die Projektinitiative entstand im 
Rahmen der Planung und Gestal-
tung der generalistischen Pfle-
geausbildung am HDZ NRW und 
der Entwicklung des Praxiscurri-
culums auf Basis der gesetzlichen 
Vorgaben. Hinzu kam die Erhö-
hung der Ausbildungskapazitäten 
im Zuge der Generalistik.
 
Das Projekt „Praktische Pflege-
ausbildung im ZAH gestalten“ wur-
de von der Stabsstelle Ausbildung 
& Praxisanleitung in Abstimmung 
mit der Pflegedirektion und den 
Pflegedienstleitungen ins Leben 
gerufen. Das Ziel des Projektes 
war es, aufgrund der oben be-
schriebenen Veränderungen neue 
Ausbildungskonzepte und –struk-
turen im ZAH zu entwickeln und 
damit eine qualitativ hochwertige 
Ausbildung für den pädiatrischen 
Pflichteinsatz sicherzustellen.
 
 

Die Projektgruppe bestand aus je-
weils einer Praxisanleitenden der 
beiden pädiatrischen Stationen, 
einer Vertreterin der Kinderam-
bulanz, der klinikspezifischen 
Praxisanleiterin für das ZAH 
(Praxisanleiterin mit berufspäd-
agogischem Bachelorstudium), 
sowie den beiden Stabsstellen für 
die Ausbildung & Praxisanleitung 
im HDZ NRW. Grundlegend für 
die erfolgreiche Implementierung 
weitreichender Veränderungen 
in die Praxis, ist die Einbindung 
von Beschäftigten der jeweiligen 
Bereiche in die Entwicklungspha-
se (Stahl, 2011). Zudem sind die 
Praxisanleitenden der beiden Sta-
tionen, sowie die klinikspezifische 
Praxisanleiterin Experten für die 
Gestaltung von Bildungsprozes-
sen in der täglichen Pflegepraxis 
im ZAH und steuern damit un-
verzichtbare Erfahrungen bei der 
Neugestaltung bei.
 
Das Projekt wurde im August 2020 
gestartet und schließt mit Beendi-
gung der Evaluation im Sommer 
2024 ab (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Projektplanung

Zu Beginn des Projektes wurden 
umfangreiche Analysen in Bezug 
auf die gesetzlichen Vorgaben, 
die derzeitigen Ausbildungsstruk-
turen im ZAH, sowie Risiko- und 
Stakeholder-Analysen durchge-
führt. Dabei stellte sich heraus, 
dass neben Auszubildenden auf 
beiden Stationen derzeit noch an-
dere Beschäftigte mit Anleitungs-
bedarf berücksichtigt werden 
müssen (u.a. neue Beschäftigte, 
Fachweiterbildungsteilnehmen-

de, philippinische Pflegende, etc.) 
und Praxisanleitungsressourcen 
daher vielfältig benötigt werden. 
Darüber hinaus wurde deutlich, 
dass die Intensivstation im Ver-
gleich zur Normalstation bisher 
über nur wenig Erfahrung im Be-
reich der grundständigen Pfle-
geausbildung verfügt, sich dafür 
allerdings zukünftig gern stärker 
in der Pflegeausbildung einbrin-
gen möchte. Neben dem pädiatri-
schen Pflichteinsatz wird von der 

pädiatrischen Normalstation auch 
der Orientierungseinsatz und der 
Vertiefungseinsatz der Auszubil-
denden mit Vertiefungsbereich 
Pädiatrie sichergestellt, sodass 
eine klare Abgrenzung des Projek-
tes zu anderen Einsatzarten not-
wendig erscheint. Ferner wurde 
identifiziert, dass bis 2022 sowohl 
Auszubildende der „alten“ Pflege-
ausbildung, sowie Auszubildende 
der generalistischen Pflegeausbil-
dung im ZAH eingesetzt sein wer-

Abbildung 2: Ausbildungsziele für den pädiatrischen Pflichteinsatz



LLiG 09/2023 08

den, sodass es auch hier notwen-
dig ist, klare Regelungen für die 
verschiedenen Auszubildenden 
festzulegen und zu kommunizie-
ren.
 
In einem zweiten Schritt wurden 
von den Projektteilnehmerinnen 
Ausbildungsziele, auf Basis der 
gesetzlichen Vorgaben aus dem 
Rahmenausbildungsplan und un-
ternehmenseigenen Zielen in einer 
Konsensentscheidung festgelegt 
(Abbildung 2). Im Anschluss dar-
an wurden in den drei Bereichen 
Intensivstation, Normalstation und 
Kinderambulanz Lernmöglichkei-
ten gesammelt, geclustert und 
darauf aufbauend verschiedene 
Lernarrangements entwickelt. Ein 
weiterer Baustein bildete die Er-
stellung eines Ausbildungsplanes 
für den Einsatz und die Entwick-
lung dienstplanerischer Vorgaben.

Im März & April 2021 wurden drei 
Kick-off-Veranstaltungen zur Vor-
stellung des Ausbildungskonzep-
tes für die Beschäftigten der drei 
Bereiche veranstaltet. Für alle 
Projektteilnehmerinnen war es 

wichtig, dass sie sich an der Prä-
sentation der Ergebnisse aktiv be-
teiligen und ihren Kolleginnen und 
Kollegen das erarbeitete Konzept 
vorstellen. Hierdurch wurde eine 
hohe Akzeptanz der veränderten 
Ausbildungsstrukturen erreicht 
und die Beschäftigten konnten 
sich schnell mit den Projektergeb-
nissen identifizieren. Zudem fun-
gierten die Projektteilnehmerinnen 
bei der Implementierung als wich-
tige Säulen und Multiplikatoren in 
den Teams. Seit April 2021 wird 
das Projekt in der Praxis umge-
setzt.
 
Um eine aussagekräftige Evalua-
tion sicherzustellen wurde der 
Zeitpunkt der Evaluation auf Mai 
2023 gelegt. Es wird davon aus-
gegangen, dass sich bis dahin alle 
Projektbausteine fest in die Praxis 
etabliert haben.
 
Genaue Darstellung 
des Ausbildungskonzepts
Für den pädiatrischen Pflicht-
einsatz im ZAH wird das Stun-
denkontingent von 120 Stunden 
vollständig ausgeschöpft. Da die 

vergleichsweise kleine pädiatri-
sche Abteilung nur begrenzte Ka-
pazitäten zur Verfügung hat und 
die Pädiatrie insgesamt als Nade-
löhr gilt, hat man sich entschieden, 
auch die Intensivstation als Ein-
satzort, sowie die Kinderambulanz 
und das Kinder-Herzkatheterlabor 
als Hospitationsorte mit aufzuneh-
men.
 
Der Großteil der Auszubildenden 
wird auf der kinderkardiologischen 
Normalstation eingesetzt; der 
kleinere Teil auf der Intensivsta-
tion.  An zwei Tagen des dreiwö-
chigen Einsatzes hospitieren die 
Auszubildenden in der kinderkar-
diologischen Ambulanz. Dabei 
wird Ihnen eine Kinderkranken-
pflegende bzw. ein Kinderkranken-
pfleger an die Seite gestellt, die sie 
begleiten und anleiten. Neben der 
Kinderambulanz haben die Aus-
zubildenden auch die Chance, im 
Kinder-Herzkatheterlabor zu hos-
pitieren. Die Hospitation ist dabei 
an die Begleitung eines zu pfle-
genden Kindes oder Jugendlichen 
gebunden, welches zuvor oder 
danach auf einer der beiden Stati-

Abbildung 3: Workshop zur Vorbereitung des Intensiveinsatzes
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onen weiterbetreut werden muss. 
Hierdurch soll ein umfassendes 
und komplexes Fallverständnis 
angebahnt werden. Dabei ist die 
enge Betreuung der Auszubilden-
den durch eine Pflegefachperson 
von besonderer Bedeutung.
 
Die Auszubildenden, mit einem 
Einsatz auf der Intensivstation, 
erhalten einen vorbereitenden 
Workshop, um Ängste und Unsi-
cherheiten bezüglich eines kinder-
kardiologischen Intensiveinsatzes 
abzubauen (Abbildung 3). Da auf 
dieser Station eine vitale Lebens-
bedrohung den pflegerischen All-
tag begleitet, ist die konsequente, 
emotionale Begleitung der Auszu-
bildenden besonders wichtig. Der 
Workshop wurde von zwei Studie-
renden der Fachhochschule Bie-
lefeld im Rahmen eines Moduls 
zum Projektmanagement entwi-
ckelt und wird seitdem mehrmals 
im Jahr durchgeführt.

Kernelement des Ausbildungskon-
zeptes sind die, entsprechend der 
Ausbildungsziele, geplanten Ler-
narrangements. Für den Pflicht-
einsatz Pädiatrie wurden zwei 
Praxisanleitungstage und drei Ler-
naufgaben entwickelt.
 
Praxisanleitungen
Bei beiden Anleitungstagen han-
delt es sich um Gruppenanleitun-
gen, die bereits im Vorfeld des 
Einsatzes im Dienstplan vermerkt 
werden. Gruppenanleitungen ge-
winnen in Zeiten des erhöhten 
Auszubildendenaufkommens zu-
nehmend an Bedeutung. Inner-
halb eines begrenzten Zeitfensters 
lässt sich viel praktisches Wissen 
an mehrere Auszubildende gleich-
zeitig vermitteln.  So können, vor 
allem in Ausbildungsbereichen 
mit einer hohen Dichte an Auszu-
bildenden, die gesetzlich vorge-
schriebenen 10% Praxisanleitung 
sichergestellt werden (Neukamm, 

2012, S. 260).
 
Bei der Planung und Umsetzung 
von Gruppenanleitungen gibt 
es jedoch einiges zu beachten. 
Grundsätzlich können sie ge-
meinsam mit Auszubildenden aus 
unterschiedlichen Ausbildungs-
jahrgängen gestaltet werden. Zu 
berücksichtigen sind allerdings 
die individuellen Lern- und Kom-
petenzstände der einzelnen Aus-
zubildenden (Dauer & Jürgensen, 
2021, S. 60). Diese sollten in den 
Aufgabenstellungen aufgegriffen 
werden. Auch die Gruppengröße 
sollte fünf Personen nicht über-
schreiten, da die Praxisanleiten-
den die Auszubildenden individuell 
begleiten und Lernhürden aufspü-
ren bzw. konstruktives Feedback 
geben sollten (Neukamm, 2012, 
S. 261).
 
Eine der beiden Gruppenanleitun-
gen wird von Praxisanleitenden 
der jeweiligen Einsatzstation ge-
staltet, an der ausschließlich Aus-
zubildende teilnehmen, die zu die-
sem Zeitpunkt auf der jeweiligen 
Station eingesetzt sind. Die an-
dere Gruppenanleitung wird von 
der klinikspezifischen Praxisanlei-
terin mit allen, zeitgleich im ZAH 
eingesetzten, Auszubildenden 
geführt. Diese Anleitung findet im 
klinikeigenen Skills Lab sowie im 
nahegelegenen Ronald McDonald 
Haus statt.
 
Inhalt der Gruppenanleitung auf 
der Station: Pflegebedarf bei 
Säuglingen, Kleinkindern oder 
Kindern erheben, Maßnahmen 
planen, umsetzen und evaluieren.
In der Gruppenanleitung auf der 
jeweiligen Station steht der Pfle-
geprozess im Zentrum des Anlei-
tungsprozesses. Die Auszubilden-
den erheben gemeinsam mit der 
praxisanleitenden Person einen 
Ausschnitt des Pflegebedarfes 
eines zu pflegenden Säuglings, 

Kleinkindes oder Kindes. Hierfür 
können exemplarisch 1-3 Aktivi-
täten des täglichen Lebens aus-
gewählt werden. Nach der Erhe-
bung des Pflegebedarfes werden 
gemeinsam mögliche Ziele und 
Maßnahmen besprochen und 
ausgewählt. Im Anschluss daran 
werden ggf. einzelne pflegerische 
Maßnahmen unter Anleitung ge-
übt oder schon selbstständig um-
gesetzt (z.B. Intimpflege bei einem 
Säugling, Verabreichung einer 
Flaschennahrung, etc.).
 
Inhalt der Gruppenanleitung im
Skills Lab: Das System Familie
In der Gruppenanleitung, die von 
der klinikspezifischen Praxisan-
leiterin geleitet wird, wird das fa-
miliäre System eines chronisch 
kranken Kindes in den Blick ge-
nommen. In dieser Veranstaltung 
werden emotionale Belastungen 
aus verschiedenen Perspektiven 
innerhalb eines Familiengefüges 
näher beleuchtet. Fragen, die in-
nerhalb der Anleitung gestellt wer-
den, sind u.a. Welchen Einfluss 
nehmen (chronische) Erkrankun-
gen auf das Geschwisterkind? 
Welche Gedanken, Gefühle und 
Sorgen haben Eltern eines (chro-
nisch) kranken Kindes? Reflektiert 
und diskutiert werden diese Fra-
gen immer vor dem Hintergrund 
des Patientenklientels, dass die 
Auszubildenden schon in ihrem 
Einsatz auf einer der Kinderstatio-
nen kennengelernt haben.
 
Neben der theoretischen Erarbei-
tung der emotionalen Belastun-
gen für die Familie, besuchen die 
Auszubildenden an diesem Tag 
das Ronald McDonald Elternhaus, 
in dem die Familien herzkranker 
Kinder während des Aufenthaltes 
ihres Kindes im HDZ NRW unter-
gebracht sind. Die Auszubilden-
den bekommen durch diesen Be-
such einen Einblick in den Alltag 
der Eltern herzkranker Kinder. Es 
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werden Rückzugsorte, ebenso wie 
Angebote der Freizeitgestaltung 
vorgestellt, die Eltern nach einem 
Besuch bei ihrem herzkranken 
Kind, als Teil des Verarbeitungs-
prozesses, angeboten werden.
 
Am Ende der Gruppenanleitung 
wird gemeinsam reflektiert, wie 
Pflegefachpersonen zur emotio-
nalen Entlastung der Eltern und 
Geschwisterkinder beitragen kön-
nen, bzw. welche Einflüsse in der 
Pflege berücksichtigt werden müs-
sen.
 
Lernaufgaben
Lernaufgaben unterstützen den 
Theorie-Praxis-Transfer durch den 
praktischen Kompetenzerwerb auf 
Grundlage bereits theoretisch er-
worbenen Wissens. Durch ihren 
Transfercharakter sind sie ein be-
liebtes didaktisches Mittel, auch 

weil sie die Eigenverantwortlich-
keit und Problemlösefähigkeit der 
Lernenden fördern (Müller, 2005, 
S. 685). Für den Pflichteinsatz Pä-
diatrie wurden zur Erreichung der 
Ausbildungsziele drei Lernaufga-
ben nach der Struktur von Klaus 
Müller konzipiert:
1. Kommentar & Zielsetzung – 

Aktivierung des Vorwissens, 
Darstellung der Relevanz, Zie-
le der Lernaufgabe

2. Annäherung – Bewusstma-
chen & Anknüpfen an subjek-
tive Theorien

3. Durchführung – Durchfüh-
rung der Handlung anhand 
eines konkreten Arbeitsauftra-
ges

4. Reflexion – Gedanklicher Dis-
kurs über die Durchführung 
der Handlung (Müller, 2013, 
S. 280ff.; Geldhäuser, 2011, 
S.3ff).

Bei den konzipierten Lernauf-
gaben handelt es sich um zwei 
Handlungsaufträge und einen Be-
obachtungsauftrag. Die Bearbei-
tung der Lernaufgaben kann auf 
Station oder innerhalb der Hospi-
tationen erfolgen. Bei der Konzep-
tion wurde darauf geachtet, dass 
die Begleitung der Lernaufgaben 
von allen Pflegefachpersonen 
übernommen werden kann. Die 
Themen der drei Lernaufgaben 
sind:
• Handlungsauftrag: „Entwick-

lungsphasen nach Piaget, 
Freud und Erikson“

• Handlungsauftrag: „Vitalzei-
chen im Rahmen der Pflege-
diagnostik in der Pädiatrie er-
heben“

• Beobachtungsauftrag „Kom-
munikation in der pädiatri-
schen Pflege“ (Abbildung 4)





Abbildung 4: Lernaufgabe „Kommunikation in der pädiatrischen Pflege“
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Fazit
Die Entwicklung eines Ausbil-
dungsplanes für die praktische 
Pflegeausbildung wird mit dem 
Pflegeberufegesetz von allen Ein-
richtungen gefordert. Neben der 
organisatorischen und zeitlichen 
Strukturierung steht dabei auch die 
inhaltliche Ausgestaltung im Zent-
rum. Die Erstellung von Lernan-
geboten und einem strukturierten 
Einsatzverlauf bietet zudem meh-
rere Vorteile. Zum einen werden 
die geforderten 10% Praxisanlei-
tung durch die gezielte Gestaltung 
des Pflichteinsatzes und die fest 
eingeplanten Praxisanleitungen 
sichergestellt. Zum anderen bah-
nen konkrete Lernangebote, die 
in der PflAPrV verankerten Kom-
petenzen und die im Rahmenaus-
bildungsplan festgelegten kompe-
tenzorientierten Aufgaben an.
 
Von dem strukturierten Ausbil-
dungskonzept für den pädiatri-
schen Pflichteinsatz profitieren 
sowohl Auszubildende als auch 
Beschäftigte des ZAH. Die anzu-
bahnenden Kompetenzen werden 
sichtbar gemacht und durch die 
Lernarrangements ins Zentrum 
der täglichen Ausbildungspraxis 
gestellt. Durch die Lernaufgaben 
wird dabei ein erheblicher Beitrag 
zum Theorie-Praxis-Transfer ge-
leistet. Eine qualitativ hochwertige 
Ausbildung bildet damit die Grund-
lage für eine Sicherung des zu-
künftigen Fachkräftebedarfes, vor 
allem auch in dem Spezialbereich 
Pädiatrie. Erste Rückmeldungen 
von Auszubildenden und Beschäf-
tigten zeigen, dass durch die klare 
Strukturierung, der pädiatrische 
Einsatz an Qualität gewonnen hat 
und die Einsatzzeit effektiv zum 
Lernen genutzt wird. Darüber hin-
aus ist allen Beschäftigten auf den 
Stationen präsent, welche Lern- 
und Ausbildungsziele erreicht 
werden müssen und welche Ler-
naufgaben und Anleitungsthemen 

hierfür genutzt werden können. 
Durch die Integration des gesam-
ten Stationspersonals werden die 
Praxisanleitenden entlastet. Dif-
ferenzierte Rückmeldungen wird 
die für dieses Frühjahr geplante 
Evaluation liefern, in der alle an 
der Ausbildung beteiligten Akteure 
einbezogen werden sollen.
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Abstract
Heutzutage sind gesundheitsbe-
rufliche Akteure und Akteurinnen 
angewiesen aktuelles Fachwissen 
in einer ständig vergrößernden 
Wissensbasis zu recherchieren, 
handzuhaben und auf das jeweili-
ge Setting übertragen zu können. 
Zugleich hat der Einbezug digita-
ler Technologien vielfältige Ver-
änderungen der Arbeits- und Le-
benswelt zur Folge (SVR, 2021). 
In Anbetracht dieser Veränderun-
gen muss die gesundheitsberufli-
che Bildung gezielt Kompetenzen 
vermitteln, damit Akteure und Ak-
teurinnen die aktuellen und zu-
künftigen Anforderungen bewäl-
tigen und den digitalen Wandel 
aktiv mitgestalten können. Die 
Portfoliomethode bietet hierfür 
ein passendes Lehr-/Lernformat, 
mit welchem reflexive Fähigkeiten 
des Analysierens und Urteilens 
verbessert werden können. Der 
vorliegende Beitrag beschreibt 
Erfahrungen aus dem Projekt 
„T-Nugd – Telenursing - Nursing 
goes digital“. Innerhalb des Wei-
terbildungsangebotes wurde die 
Portfolioarbeit gezielt im Modul 
Clinical Assessment/Clinical Rea-
soning verwendet, um Fertigkeiten 
in diesen Bereichen zu vermitteln 
und zu reflektieren.

Abstract English
Nowadays, health professionals 
need to be able to research, ma-
nage and transfer up-to-date 
knowledge in a constantly growing 
knowledge base to the respective 
setting. At the same time, the inte-
gration of digital technologies has 
led to manifold changes in the wor-
king and living environment (SVR, 
2021). In view of these changes, 
health professional education 
must impart competences in a tar-
geted manner so that actors can 
cope with current and future re-
quirements and actively shape the 
digital transformation. The portfo-
lio method offers a suitable tea-
ching/learning format for this, with 
which reflective skills of analysis 
and judgement can be improved. 
This article describes experiences 
from the project „T-Nugd - Telenur-
sing - Nursing goes digital“. The 
Portfolio was specifically used in 
the module Clinical Assessment/
Clinical Reasoning of the continu-
ing education programme to teach 
and reflect on skills in these areas.

Dr.phil. André Heitmann- 
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Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
an der Fakultät Gesundheitswe-
sen der Ostfalia Hochschule für 
angewandte Wissenschaften.
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Hintergrund
Im Gesundheitswesen finden di-
gitale Technologien immer mehr 
Anwendung. So werden teleme-
dizinische Produkte, assistive 
Technologie, E-Health-Werkzeu-
ge und Robotik zunehmend in 
die gesundheitliche Versorgung 
integriert (SVR, 2021). Besonders 
der Digitalisierung der pflegebe-
ruflichen Arbeit wird ein Mehr-
wert zugesprochen (Lutze et al., 
2021). Allerdings werden für den 
Umgang mit digitalen Tools zu-
sätzliche Kompetenzen benötigt. 
Hierfür fehlen entsprechende Aus-
, Fort- und Weiterbildungsange-
bote für Pflegefachpersonen. Im 
Projekt T-Nugd wurde ein wissen-
schaftliches Weiterbildungsange-
bot für Pflegefachpersonen im Be-
reich der Telemedizin/Telepflege 
entwickelt, erprobt und evaluiert. 
T-Nugd wurde vom Europäischen 
Sozialfonds im Kontext der Pro-
grammlinie ‚Offene Hochschulen‘ 
und aus Landesmitteln des Lan-
des Niedersachsen finanziert. Das 
Weiterbildungsangebot war als 
Mentorenprogramm, auf Basis ei-
nes ‚Tandem-Learning Ansatzes‘, 
gemeinsam mit Studierenden des 
berufsgleitenden Studiengangs 
‚Berufspädagogik und Manage-
ment in der Pflege‘ der Fakultät 
Gesundheitswesen der Ostfalia 
gestaltet. Zielgruppe des Wei-
terbildungsangebotes bildeten 
pflegerische Berufsgruppen, die 
häufig zur Gruppe der nicht-tradi-
tionell Studierenden gehören. Die 
Teilnehmenden waren zwischen 
27 und 56 Jahren alt und wiesen 
eine unterschiedliche berufliche 
als auch technische Erfahrung 
auf. Folgendes Zitat zeigt exemp-
larisch das Vorwissen der Weiter-
bildungsteilnehmenden:
 
„Durch meine langjährige Tätigkeit 
[…] habe ich ein umfangreiches 
und breitgefächertes Wissen er-
langt, das ich gern an Kolleg*innen 

weitergebe. Der Bereich der Digi-
talisierung ist für mich aber „Neu-
land“. Die Herausforderung für 
mich ist dabei, dass dieses Thema 
[…] eher nicht meinen Neigungen 
und Interessen entspricht.“ (Port-
folio_B3, p. 3)
 
In der Weiterbildungsveranstal-
tung wurde den Teilnehmenden 
eine hohe zeitliche Flexibilität 
und ein ortsunabhängiges Ler-
nen neben dem Beruf ermöglicht. 
Die Veranstaltungen fanden im 
Blended Learning- Format statt, 
dementsprechend wechselten 
sich Online- und Präsenztermine 
ab. Laut Koch et al. (2019) ist der 
Blended Learning-Ansatz eine ef-
fektive Methode, um E-Learning 
an Hochschulen zu etablieren. Auf 
diese Weise können die Vorteile 
beider Methoden genutzt werden. 
Ziel war es, mittels einer wissen-
schaftlichen und gleichzeitig pra-
xisnahen Weiterbildung die Stei-
gerung digitaler Kompetenzen zu 
ermöglichen.
 
Weiterbildungsmodul
zum Clinical Assessment
und Clinical Reasoning
Das erste Modul von T-Nugd fand 
von September 2021 bis Januar 
2022 statt. Hierin wurden die Me-
thoden des Clinical Assessment 
(CA) und Clinical Reasoning (CR) 
vermittelt, welche wichtige Grund-
lagen bilden, um den gesund-
heitsberuflichen Versorgungspro-
zess effektiv zu gestalten. Das 
CA umfasst die Sammlung rele-
vanter Daten und Informationen 
in Bezug auf den/die Patient/-in, 
die Familie bzw. Angehörige oder 
die Gemeinschaft (Kuiper et al., 
2017). Vor allem der Wandel zu 
einem erweiterten professionel-
len Berufsverständnis in Gesund-
heitsfachberufen führt dazu, dass 
Assessmentverfahren verstärkt 
Beachtung finden (Lindpainter, 
2007). Im CA können verschie-

dene Assessment-Instrumente je 
nach Setting und Schwerpunkt 
ausgewählt und verwendet wer-
den. Die ermittelten Daten wer-
den im Anschluss organisiert und 
ausgewertet. Auf Grundlage des-
sen kann das CR erfolgen. Inner-
halb des CR-Prozesses werden 
berufsspezifische Diagnosen er-
stellt und darauf aufbauend ein 
umfassender Behandlungs- und 
Betreuungsplan konzipiert. Dabei 
bildet CR eine Perspektive auf 
den gesamten Behandlungs- bzw. 
Versorgungsprozess; mit dem Ziel 
diesen Prozess stetig an die aktu-
ellen Anforderungen zu adaptie-
ren und somit weiterzuentwickeln 
(Klemme & Siegmann, 2006). Mit-
hilfe des CR können Ressourcen 
optimal in den Versorgungspro-
zess einbezogen werden. Zugleich 
werden kostenintensive und/oder 
gesundheitsgefährdende Hand-
lungen vermieden, welche aus 
unpassenden Schlussfolgerungen 
und Entscheidungen resultieren 
können (Ritter & Witte, 2019). 
Neben den genannten Aspekten 
sind Kenntnisse über den CA- 
und CR-Prozess auch für die For-
schung relevant; beispielsweise 
um klinische Entscheidungen und 
Patient/-innen-Outcomes zu eva-
luieren (Ritter & Witte, 2019). Die 
daraus resultierenden Erkennt-
nisse können zu einer Weiterent-
wicklung der Berufspraxis von Ge-
sundheitsfachberufen, sowie zur 
Steigerung beruflicher Kompetenz 
und Professionalisierungsbestre-
bungen beitragen. Trotz der Re-
levanz der Thematik wurden die 
Begriffe des CA und CR vorrangig 
in gesundheitstherapeutischen 
Berufen wie Physiotherapie, Ergo-
therapie und Logopädie verwen-
det. Im Kontext der beruflichen 
Pflege sind die Begriffe insbeson-
dere im US-amerikanischen Raum 
etabliert. Allmählich finden die Be-
grifflichkeiten auch zunehmend in 
Deutschland Einzug. Dabei wer-
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den die Begriffe häufig in der Ori-
ginalsprache belassen (siehe u.a.: 
Leschnik, 2020), da Übersetzun-
gen meist nicht eindeutig und prä-
zise sind. Neben der Übernahme 
des englischen Wordings besteht 
die Schwierigkeit, dass die Begriff-
lichkeiten teilweise nicht genau 
abgegrenzt, oder auch für identi-
sche Inhalte verwendet werden. 
Diese Variationsbreite führt dazu, 
dass in der Berufspraxis unter-
schiedliche Anwendungsmodelle 
existieren. Trotz alledem sind die 
Methoden des CA und CR für Be-
rufspraktiker/-innen und insbeson-
dere für Berufsanfänger/-innen re-
levant, um komplexes berufliches 
Handeln effektiv zu erlernen. Die 
Grundlagen werden hierfür bereits 
in der beruflichen Ausbildung ge-
schaffen (Fournier et al., 2008). 
Neben beruflichen Anfänger/-in-
nen sind die Methodenkenntnis-
se auch für fortgeschrittene be-
rufliche Akteure und Akteurinnen 
interessant, gerade weil die Ver-
sorgung von Patient/-innen immer 
komplexer und anspruchsvoller 
wird (Ritter & Witte, 2019). So ha-
ben neben dem demografischen 
Wandel auch die reduzierte Kran-

kenhausverweildauer, der Anstieg 
von chronischen Erkrankungen 
sowie von Co- und Multimorbidität 
zu einer wachsenden Komplexität 
der gesundheitsberuflichen Arbeit 
geführt (Gurtner et al., 2018). Aus 
diesen Gründen besteht heutzu-
tage mehr denn je, die Notwen-
digkeit gesundheitsberufliche 
Entscheidungen angemessen zu 
begründen. CA und CR bieten 
hierfür passgenaue Methoden.
 
Innerhalb des Weiterbildungs-
moduls zum CA und CR wur-
den gleichnamige Methoden und 
Techniken vermittelt und in klei-
nen Lerngruppen eingeübt. Die 
Übungen in Lernenden-Gruppen 
sollten neben der Vertiefung der 
Lerninhalte auch zu einer besse-
ren Übertragbarkeit der theoreti-
schen Inhalte in die Berufspraxis 
beitragen. Da ein nutzbringender 
Einsatz von CA und CR angemes-
sener Reflexion bedarf, wurden in 
die Lehr-/Lerninhalte gezielt Re-
flexionsmethoden integriert. Da-
bei kam der Portfoliomethode ein 
besonderer Stellenwert zu, um re-
flexive Fähigkeiten des Analysie-
rens und Urteilens anzuregen und 

zu fördern.
 
Die Portfoliomethode
Ursprünglich stammt die Bezeich-
nung ‚Portfolio‘ vom italienischen 
Begriff ‚portafoglio‘, welcher sich 
aus dem Verb portare ‚tragen‘ 
und dem Nomen foglio ‚Blatt‘ zu-
sammensetzt (Häcker, 2017b). 
Portfolios wurden bereits in der 
Renaissance von Architekten und 
Künstlern verwendet, um anhand 
von Dokumenten wie Skizzen oder 
Zeichnungen die Qualität ihrer Ar-
beit aufzuzeigen (Häcker, 2017b). 
Wann genau das Portfolio auf das 
Bildungswesen übertragen wurde, 
lässt sich nicht genau bestimmen 
(Häcker, 2011). Im Bildungswesen 
entspricht das Portfolio einer Zu-
sammenstellung von Dokumenten 
und ‚Lernbeweisen‘, welche die 
individuelle Lernentwicklung und 
den aktuellen Leistungsstand wi-
derspiegeln (Raker & Stascheit, 
2007). Mittlerweile existieren ver-
schiedene Definitionen zur Portfo-
liomethode. In einer ersten Präzi-
sierung definiert Häcker (2017a, p. 
36) das (papierbasierte) Portfolio 
als „eine zielgerichtete Sammlung 
von Arbeiten, welche die individu-

Abbildung 1: Inhalte von Portfolios 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Raker & Stascheit (2007)
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ellen Bemühungen, Fortschritte 
und Leistungen der/des Lernen-
den auf einem oder mehreren 
Gebieten zeigt. Die Sammlung 
muss die Beteiligung der/des Ler-
nenden an der Auswahl der Inhal-
te, der Kriterien für die Auswahl, 
der Festlegung der Beurteilungs-
kriterien sowie Hinweise auf die 
Selbstreflexion der/des Lernenden 
einschließen.“ Abbildung 1 zeigt 
Inhalte, die mittels eines Portfolios 
systematisch und sorgfältig doku-
mentiert werden können.

Das Portfolio ermöglicht, individu-
elle Lernprozesse sichtbar zu ma-
chen. Es „spiegelt sich [...] die indi-
viduelle Praxis im Allgemeinen und 
die Entwicklung fachspezifischer 
Kompetenzen im Besonderen“ 
(Bräuer, 2016, p. 73). Lernenden 
wird auf diese Weise ermöglicht, 
eigene Stärken und Wissenslü-
cken zu identifizieren und zu be-
arbeiten. Zudem planen Lernende 
eigenständige Lernziele, wodurch 
sie Verantwortung für den eige-
nen Lernweg übernehmen (Hillyer 
& Ley, 1996). Rückblickend kann 
der Lernverlauf und damit die in-
dividuelle Weiterentwicklung auf-
gezeigt, sowie Arbeitsergebnisse 
visualisiert werden (Bräuer, 2016). 
Auf diese Weise fördert die Port-
foliomethode die persönliche und 
intellektuelle Entwicklung. Folgen-
de Fragen können Inhalt des Port-
folios sein:

• Wie habe ich die Lehre / das 
Lernen empfunden?

• Was hat mir Spaß gemacht? 
Was nicht? Warum?

• Was habe ich gelernt?
• Welche Probleme traten auf? 

Was hat mir geholfen?
 
Formen der Portfolioarbeit
Zur Differenzierung der Portfolio-
formen konstruierte Häcker (2004) 
mit den Kategorien Zweck, Inhalte 
und Entscheidung einen dreidi-

mensionalen Raum, in dem sich 
unterschiedliche ‚Spielarten‘ von 
Portfolios finden lassen. In diesem 
Raum lassen sich Portfolios auf ei-
nem Spektrum zwischen Entwick-
lungsinstrument und Leistungsbe-
urteilungsinstrument unterteilen 
(Häcker, 2004). Dabei prägen die 
drei Dimensionen das konkrete 
Aussehen des Portfolios, die Aus-
wahl der (Lern-)Dokumente sowie 
die Interaktion zwischen Lernen-
den und Lehrenden (Löwenstein, 
2016), weshalb sie in Vereinba-
rungen über die Portfolioarbeit 
berücksichtigt werden sollten. 
Neben der analogen (papierba-
sierten) Portfolios existieren mitt-
lerweile vielfältige Gestaltungs-
konzepte (Bräuer, 2016; Häcker, 
2017a). Seit den 1990er Jahren 
werden auch digitale Portfolios, 
sogenannte ‚E-Portfolios‘ erstellt 
(Basu, 2019). Für diese Gestal-
tungsform existieren mehrere Be-
griffe, wie ‚digital Portfolio‘, oder 
‚digital development (output) file‘, 
jedoch findet der Begriff ‚E-port-
folio‘ die häufigste Anwendung 
(Baris & Tosun, 2011). Internatio-
nal wird der Begriff ‚E-Portfolio‘ je 
nach Kontext und Zielsetzung un-
terschiedlich definiert, wobei Ge-
meinsamkeiten zwischen den De-
finitionen bestehen (Bhattacharya 
& Hartnett, 2007; Dunbar-Hall 
et al., 2015; Hallam & Creagh, 
2010). In der Studie von van Wyk 
(2017) werden in der Arbeit mit 
E-Portfolios verschiedene Tools 
der Informationstechnologie wie 
Podcasts, Blogs, PowerPoint-Prä-
sentationen und E-Diskussionsfo-
ren eingesetzt. Durch die flexiblen 
Gestaltungsformate kann sich das 
E-Portfolio unterschiedlichen und 
sich wandelnden Bedürfnissen 
anpassen (Bräuer, 2016). In der 
Studie von Akçıl & Arap (2009) 
konnte gezeigt werden, dass die 
Arbeit mit E-Portfolios eine Steige-
rung der Lernmotivation zur Folge 
hat, weil der Lernperson eine stär-

kere Verantwortung für den Lern-
prozess übertragen wird. Darüber 
hinaus ermöglicht das E-Portfolio 
dem Lernenden, neben den grund-
legenden Fertigkeiten der Portfoli-
oarbeit, auch digitale Kompeten-
zen zu stärken und die Ergebnisse 
mit anderen Personen digital aus-
tauschen zu können. Allerdings ist 
die Arbeit mit E-Portfolios auch mit 
Hürden verbunden. So wurden in 
der Studie von Makokotlela (2020) 
verschiedene Herausforderungen 
identifiziert, welche bei der Arbeit 
mit E-Portfolios entstehen können. 
Hierzu gehören:

• mangelnde Computerkennt-
nisse,

• mangelnde Konnektivität,
• mangelnde Unterstützung bei 

der Erstellung des E-Portfo-
lios,

• und unzureichende Aktivitä-
ten zur Förderung der digi-
talen Pädagogik von Lehr-
kräften (Makokotlela, 2020). 

Trotz alledem überwiegen die po-
sitiven Eigenschaften der E-Port-
folioarbeit. An Hochschulen und 
Universitäten werden inzwischen 
vermehrt E-Portfolios als Lehr-/
Lernmethode etabliert (Bräuer, 
2016). Dennoch gibt es laut Raker 
& Stascheit (2007) keine Portfoli-
omethode, welche zu präferieren 
ist. Dies liegt daran, dass die Port-
foliomethode einen verändernden 
und weiterentwickelnden Prozess 
(den individuellen Lernprozess) 
thematisiert. Das Portfolio spie-
gelt die Vielfalt und Individualität 
von Lernprozessen wider; diesem 
Anspruch kann nur durch eine 
möglichst ‚freie‘ Aufgabenstellung 
entsprochen werden. Zu starke 
Reglementierungen von Portfolios 
hemmen die individuelle Reflexion 
und damit den Lernprozess.
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Portfolioarbeit als 
organisierte reflexive Praxis
Portfolioarbeit entspricht einem 
Prozess, welcher in verschiede-
nen Schritten erfolgt (Brunner 
& Schmidinger, 2000; Häcker, 
2004). Dabei bildet die Reflexion 
das Kernelement der Portfolioar-
beit, welches die gesamte Portfoli-
oerstellung begleitet (Löwenstein, 
2016). Dementsprechend bietet 
die Portfoliomethode das Poten-
tial, Methodiken der analytischen 
Argumentation zu verbessern. Im 
gesundheitsberuflichen Kontext 
entsprechen diese Prozesse des 
‚Erkennens‘ und ‚Korrigierens‘ von 
klinischen Mustern dem Critical 
Thinking (CT) beziehungsweise 
dem Prinzip der Metakognition. 
CT ist eine kritische Haltung, bei 
der Informationen auf ihre Validität 
geprüft werden (Alfaro-LeFevre, 
2020). In Anlehnung an die Defi-
nition von Alfaro-LeFevre (2020) 
entspricht CT einem sinnvollen, 
informierten, ergebnisorientierten 
Denken, dass sich an Standards, 
Richtlinien, Ethikkodizes und Ge-
setzen orientiert und von den Be-
dürfnissen der Patient/-innen, der 

Angehörigen, dem Gemeinwesen 
sowie von Gesundheitsperso-
nal bestimmt wird. Das CT samt 
metakognitiver Prozesse bildet 
eine wichtige Grundlage für das 
Erlernen und das Anwenden von 
CR-Fähigkeiten. Metakognition 
ist ein reflexiver Ansatz zur Prob-
lemlösung. Der Begriff ‚Metakog-
nition‘ kann als Denken über das 
Denken zusammengefasst wer-
den (Klemme & Siegmann, 2006). 
Dabei werden, von der ursprüngli-
chen Problemstellung ausgehend, 
die abgeleiteten Denkprozesse 
untersucht und reflektiert (Cros-
kerry, 2003). Die Portfoliometho-
de in dem Weiterbildungsmodul 
‚Clinical Assessement/Clinical 
Reasoning‘ sollte in Anlehnung an 
Bräuer (2016) eine reflexive Pra-
xis fördern; also ein vertiefendes 
Handlungsverständnis zwischen 
erlebtem und antizipierten Han-
deln, wodurch eine Optimierung 
zukünftiger Handlungen erfolgen 
kann und der persönliche Kompe-
tenzerwerb effektiver wird (Schön, 
1988). Eine Möglichkeit diesen 
Prozess zu unterstützen, ist die 
Formulierung von komplexen Auf-

gaben. Abbildung 2 zeigt die Merk-
male einer komplexen Aufgabe in 
Anlehnung an Hallet (2018) auf.

Neben diesen Merkmalen sollte die 
Aufgabenstellung einen konkreten 
Mehrwert für die Lernperson auf-
weisen. Die Portfolioarbeit im Wei-
terbildungsmodul orientierte sich 
an zwei leitenden Fragestellungen: 

• Clinical Assessment und Clini-
cal Reasoning in der eigenen 
Berufspraxis - Hat sich Ihre 
Wahrnehmung auf die Be-
rufspraxis verändert? Wenn ja, 
in welchen Bereichen?

• Welche Inhalte des Lehrbrie-
fes möchten Sie konkret in 
Ihrer Berufspraxis umsetzten? 

Ein Zitat aus einem der erstell-
ten Portfolios unterstreicht sehr 
gut das intendierte Ziel: „Das Ziel 
dieses Portfolios ist es: Meine Er-
wartungen, Entwicklungen und Er-
kenntnisse zu evaluieren, zu teilen 
und mein Denken noch einmal zu 
überdenken.“ (Portfolio_B5, p. 3) 
 

Abbildung 2: Merkmale einer komplexen Aufgabe zur Anleitung reflexiver Praxis 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hallet (2018)
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Prinzipien der Portfolioarbeit im 
Rahmen des Weiterbildungs-
moduls Clinical Assessment/
Clinical Reasoning
Gemäß Häcker (2017a) gründet 
Portfolioarbeit auf drei Prinzipien: 
Kommunikation, Transparenz und 
Partizipation. In Abbildung 3 wird 
die Umsetzung der drei Prinzipien 
der Portfolioarbeit innerhalb des 
Weiterbildungsmoduls dargestellt:

Unter dem Prinzip Transparenz 
wurden folgende Elemente durch-
laufen.
 
Erläuterung der Methodik
Den Teilnehmenden wurde die 
Methodik angemessen erläutert. 
Hierzu wurde der Umfang des 
Portfolios (ca. 10 Seiten) ebenso, 
wie die Formalien (anhand einer 
Formatvorlage) und die Gliede-
rung der Inhalte vorgegeben. Die 
Vorgaben ermöglichten eine bes-
sere Vergleichbarkeit der Portfo-
lios und gaben den Lernenden 
zugleich eine Orientierung. Zu 
diesem Zweck wurde zu Beginn 
des Moduls ein Online-Workshop 

veranstaltet. Als Gestaltungsform 
konnte zwischen dem papierba-
sierten Portfolio und dem digitalen 
Portfolio gewählt werden, wobei 
alle Teilnehmenden das digitale 
Portfolio wählten. Für die Erstel-
lung des digitalen Portfolios wur-
den bekannte Office Programme 
verwendet. Dies hatte den Vorteil, 
dass die Teilnehmenden neben 
den eigentlichen Lehrinhalten ihre 
digitalen Fähigkeiten bei Nutzung 
von gängigen Softwareprogram-
men indirekt gesteigert haben.
 
Festlegung einer Fragestellung
Im Weiterbildungsmodul erfolgte 
die Portfolio-Erstellung anhand 
von zwei leitenden Fragestellun-
gen. Die Fragestellungen legten 
fest, dass die Verbindungen zwi-
schen der beruflichen Tätigkeit 
und den Inhalten der Weiterbil-
dung sowie des Studienmaterials 
reflektiert werden sollten. Dane-
ben konnten die Lernenden die 
Thematik ihres Portfolios weitest-
gehend frei wählen, wodurch indi-
viduelle, auf die eigene berufliche 
Situation und/oder auf eigene Inte-

ressen basierende Schwerpunkt-
setzungen gelegt werden konnten.
 
Das Prinzip der Kommunikation 
steht eng mit dem Prinzip der Par-
tizipation in Verbindung. Folgende 
Elemente charakterisierten die 
beiden Prinzipien im Weiterbil-
dungsmodul:
 
Sichtung des Lehrbriefes 
und Reflexion der eigenen 
Berufspraxis
Im Rahmen der Weiterbildungs-
veranstaltung stand den Teilneh-
menden ein Lehrbrief mit den zu 
lernenden Inhalten zur Verfügung. 
Dieser diente der Vor- und Nach-
bereitung von Präsenz- und On-
lineveranstaltungen. Durch die 
Kombination des theoretischen 
Teils des Lehrbriefs und praxisori-
entierter Aufgaben am Ende eines 
jeden Kapitels, wurde ein indivi-
duell-angepasster Theorie-Pra-
xis-Transfer ermöglicht. Beispiels-
weise lautete eine Praxisaufgabe 
im Lehrbrief: „Welche Methode(n) 
verwenden Sie in Ihrer Berufspra-
xis, um Daten zu organisieren und 

Abbildung 3: Die drei Prinzipien der Portfolioarbeit im Rahmen des Weiterbildungsmoduls 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Häcker (2017)
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zu kategorisieren?“
 
Die zusätzlich eingesetzte Portfo-
liomethode konkretisierte die im 
Lehrbrief angestrebte Reflexion 
des individuellen Berufsfeldes. 
Durch das dialogische Unterrichts-
format wurden Reflexionen unter-
schiedlicher beruflicher Settings 
in der Lerngruppe diskutiert und 
reflektiert.
 
Regelmäßiges Peer-Feedback
Die Lehrveranstaltungen beinhal-
teten regelmäßige Reflexionster-
mine. Auf diese Weise konnten 
persönliche Erkenntnisse und 
Fragen zum Portfolio geteilt und 
diskutiert werden. Da alle Weiter-
bildungsteilnehmenden aus der 
beruflichen Pflege stammten, fand 
ein Erfahrungsaustausch zwi-
schen Personen statt, die densel-
ben ‚Lebensweltbezug‘ aufwiesen. 
Einen großen Vorteil bot dabei die 
digitale Portfolio-Erstellung, da die 
Arbeitsergebnisse auch per E-Mail 
oder in den Online-Terminen aus-
getauscht werden konnten. So er-
folgte neben den Veranstaltungs-
terminen auch ein informeller 
Austausch zwischen den Teilneh-
menden.
 
Präsentation und 
Reflexion der Portfolios
Am letzten Veranstaltungstermin 
hatten die Teilnehmenden die Auf-
gabe ihre Portfolio-Ergebnisse zu 
präsentieren. Als Präsentations-
medium wurden PowerPoint-Prä-
sentationen und geteilte PDF-Do-
kumente der Portfolios verwendet. 
Nach der Präsentation erfolgte ein 
Feedback durch die anderen Teil-
nehmenden sowie der Lehrper-
son. Um die Objektivität im Bewer-
tungsprozess zu wahren, wurden 
die Weiterbildungsteilnehmenden 
bereits im Online-Workshop an die 
Kriterien einer Leistungsbewer-
tung herangeführt. In Anlehnung 
an Raker & Stascheit (2007) fand 

eine Beurteilung der Portfolios an-
hand folgender Kriterien statt:

• Vollständigkeit,
• Übersichtlichkeit,
• Ausführlichkeit & Nachvoll-

ziehbarkeit,
• Bezug zu leitenden Fragestel-

lungen.
 
Transfer von Theorie und Praxis
Der individuelle Theorie-Pra-
xis-Transfer zeigte sich deutlich 
in der Themenwahl der Portfo-
lioarbeiten. Folgende Themen 
wurden von den Teilnehmen-
den ausgewählt und behandelt: 

• Übertragbarkeit des CA und 
CR auf die Langzeitpflege (im 
Kontext des Strukturmodells 
nach Beikirch)

• Verwendung von Apps in der 
Pflegearbeit

• Transparenz und Handhabung 
von CA und CR in der Be-
rufspraxis (Möglichkeiten der 
Digitalisierung)

• Probleme und Hürden von Di-
gitalisierungsmaßnahmen im 
Krankenhaus

• Effektiver Umgang mit komple-
xen beruflichen Anforderungen 

In den Portfolioarbeiten haben 
die Teilnehmenden ihre Schwer-
punktthemen anhand der Erkennt-
nisse aus dem Modul reflektiert. 
Daraus ergaben sich neue Per-
spektiven auf die theoretische 
Begründbarkeit der beruflichen 
Praxis. Prägnante Aussagen der 
Interviews, welche von den Pro-
jektmitarbeitenden von T-Nugd 
durchgeführt wurden, zeigten, 
dass die Teilnehmenden ein ver-
tiefendes Handlungsverständnis 
zwischen erlebtem und antizi-
pierten Handeln erlangt haben 
und Theorie und Praxis gut mit-
einander verknüpfen konnten. So 
sagte eine Teilnehmende: „Auf 
jeden Fall, also inhaltlich macht 

es wirklich Sinn, es hat gefruchtet 
sozusagen, dass man da wirklich 
Themen behandelt, denen man 
täglich auch begegnet, die man 
jetzt auch besser beschreiben 
kann“ (Transkript_B4, Pos. 99). 
 
Fazit
Die Portfoliomethode kann sowohl 
bei Anfänger/-innen als auch bei 
beruflichen Expert/-innen ange-
wendet werden und ermöglicht 
eine gezielte Reflexion von Lern-
inhalten. Die Reflexion ist immer 
dann besonders effektiv, wenn 
den Lernenden ein ausreichender 
Zeitrahmen, sowie Gelegenheit 
zur Reflexion gegeben wird, damit 
Erkenntnisprozesse ausgetauscht 
werden können (Bräuer, 2016). 
Durch die Portfoliomethode kann 
ein individuell-angepasster Trans-
fer zwischen Theorie und Praxis 
erfolgen. Die Erfahrungen aus 
dem T-Nugd-Projekt zeigen, dass 
die Portfoliomethode sehr gut ge-
eignet ist, um eine Reflexion von 
Wissensstrukturen zu ermögli-
chen. Die erstellten Portfolios wei-
sen eine hohe Themenvielfalt und 
zugleich einen individuellen Be-
zug der Weiterbildungsthemen auf 
Phänomene der Berufspraxis auf, 
wie folgende Zitate nahelegen:
 
„Durch die wissenschaftliche Wei-
terbildung Telenursing-Nursing 
goes digital, habe ich meine ei-
gene Angst vor der Digitalisierung 
stark reduziert.“ (Portfolio_B5, p. 
11)
 
„Das Modul half mir, eine neue 
Sichtweise auf mein Berufsalltag 
zu ermöglichen und effizienter zu 
arbeiten.“ (Portfolio_B4, p. 8)
 
Für die Etablierung der Portfolio-
methode lässt sich rückblickend 
feststellen, dass auf didaktischer 
Ebene ein kompetenzorientiertes 
Aufgabendesign geschaffen wer-
den muss, welches die reflexive 
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Praxis der Lernpersonen aufgreift. 
Zudem sollte die Methodik wirk-
sam angeleitet und in die Lehr-
veranstaltung integriert werden 
(in Anlehnung an: Bräuer, 2016), 
sodass eine ausreichende Reflexi-
on der (vorläufigen) Arbeitsergeb-
nisse erfolgen kann. Laut Bräuer 
(2002) lässt sich erfolgreiche Port-
folioarbeit nur durch eine förderli-
che Lernkultur verwirklichen, was 
in dem vorgestellten Fall gegeben 
war. In diesem Zusammenhang 
zeigte der Peer-Ansatz deutliche 
Vorteile, da die Lernenden über 
ihre Portfolioarbeit und (Praxis-)
Reflexion berichteten und mit an-
deren Lernenden in regelmäßi-
gem Austausch treten konnten. 
Hierdurch konnten Lernprozesse 
bewusst und transparent gestal-
tet werden, wodurch ein reflexiver 
Lernstil etabliert wurde. Insgesamt 
bietet die Portfolioarbeit vielfälti-
ge Umsetzungsmöglichkeiten der 
Reflexion und ist deshalb für Lehr-
veranstaltungen mit reflexiven In-
halten, wie dem CR, von besonde-
rem Wert.
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Abstract
Resilienz ist eine essentielle Fä-
higkeit von Individuen, sich mit 
komplexen Lebenslagen ohne 
nachhaltige psychische und phy-
sische Schädigungen auseinan-
derzusetzen. Die Relevanz von 
Resilienz im Kontext der genera-
listischen Pflegeausbildung aus 
Perspektive von Schulleitungen zu 
betrachten, war Intention der vor-
liegenden Untersuchung. Gleich-
zeitig wurde die Implementierung 
der Thematik Resilienz in den 
schulinternen Curricula sowie die 
methodisch-didaktische Umset-
zung untersucht.
 
Die Datenerhebung wurde mittels 
fünf problemzentrierter Experten-
interviews realisiert. Die Auswer-
tung der ermittelten Daten erfolgte 
anhand der zusammenfassenden 
qualitativen Inhaltsanalyse (May-
ring, 2015).
 
Im Ergebnis zeigt sich, dass der 
Resilienz eine grundsätzlich hohe 
Bedeutung beigemessen wird. Mit 
einer großen Vielfalt wird die me-
thodisch-didaktische Umsetzung 
realisiert. Im Kontext der prakti-
schen Ausbildung bedarf es Opti-
mierungen. Eine adäquate Resili-
enzbildung setzt zudem vielseitige 
Strukturen für eine gelingende 
Lehre voraus.
 

Abstract
Resilience is an essential ability 
of individuals to deal with complex 
life situations without lasting psy-
chological and physical damage. 
The intention of this study was to 
examine the relevance of resili-
ence in the context of generalist 
nursing education from the per-
spective of school administrators. 
At the same time, the implemen-
tation of the topic of resilience in 
the school‘s internal curricula and 
the methodological-didactic imple-
mentation were examined.
 
The data collection was realised 
by means of five problem-centred 
expert interviews.
 
The obtained data were valuated 
by using the summarizing quali-
tative content analysis (Mayring, 
2015).
 
The result shows that resilience is 
generally considered to be of gre-
at importance. The methodologi-
cal-didactic implementation shows 
a great variety. In the context of 
practical training, improvements 
are needed. Adequate resilience 
education also requires structures 
for successful teaching.
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Resilienz und deren Relevanz 
im Kontext der generalistischen 
Pflegeausbildung
Der Pflegeberuf ist mit vielen 
Herausforderungen, welche mit 
hohen physischen und psychi-
schen Belastungen einhergehen, 
verbunden (Wemme et al., 2020, 
S. 5). Auf diese sollten die poten-
tiellen Pflegefachpersonen be-
reits im Kontext ihrer Ausbildung 
vorbereitet werden und sich mit 
möglichen Bewältigungsstrategien 
auseinandersetzen. Die Berufs-
qualifikation in Theorie und Praxis 
umfasst hierfür den Erkenntniser-
werb von gesundheitsförderlichen 
Handlungskompetenzen und die 
Befähigung zur Selbstreflexion 
(PflAPrV, 2018, Anlage 1). Die 
Auszubildenden sollen für ihren 
zukünftigen Beruf qualifiziert und 
zudem ihre Allgemeinbildung pro-
tegiert werden. Das impliziert die 
Entwicklung der Persönlichkeit 
der Lernenden inklusive ihrer Rei-
fung im Kontext der Berufsaus-
übung (SächsSchulG, 2018, § 1, 
§ 9). Den beruflichen Belastungen 
standzuhalten, erfordert neben 
Fachkenntnissen weiterreichende 
Kompetenzen. Diese als Ressour-
cen zu entwickeln, welche „ge-
sundheitsfördernde, präventive, 
kurative, rehabilitative, palliative 
und sozialpflegerische Dimensio-
nen pflegerischen Handelns […]“ 
(SMK, 2020, S. 5) einbeziehen, 
steht zum einen im engen Kontext 
mit den zu pflegenden Personen. 
Zum anderen sind die individuel-
len Prämissen der professionell 
Pflegenden zu berücksichtigen, 
um persistente Resilienz für kom-
plexe Situationen im Rahmen der 
Berufsausübung herauszubilden. 
Resilienz ist demnach ein integ-
raler Bestandteil der beruflichen 
Handlungskompetenz sowie des 
beruflichen Selbstverständnisses.
 
Nicht zuletzt beinhaltet die beruf-
liche Handlungskompetenz das 

Vermögen zur „Selbstreflektion 
und Selbstfürsorge“ (PflBG § 5; 
SMK, 2020, S. 6). Bewältigungs-
strategien sind somit Handlungs-
kompetenzen, welche gezielt 
eingesetzt werden können, um in 
schwierigen Berufs- und Lebenssi-
tuationen gesundheitsförderliches 
Handeln zu initiieren. Unterschied-
liche Anforderungen an professio-
nell Pflegende bilden die Prämis-
sen für das Berufsverständnis. 
Dabei beziehen sich die in den Be-
rufsordnungen (Deutscher Pflege-
rat, 2004; PflBO, 2012) festgeleg-
ten beruflichen Pflichten lediglich 
auf die zu pflegenden Personen. 
Unberücksichtigt bleibt die Selbst-
fürsorge im Sinne der eigenen Ge-
sunderhaltung der Pflegefachper-
sonen als eine Komponente der 
nachhaltigen beruflichen Hand-
lungsfähigkeit.
 
Die Befähigung, sich psychisch 
und physisch belastenden 
(Stress-)Situationen entgegen-
zustellen sowie die Probleme so 
aufzuarbeiten und zu bewältigen, 
dass die Belastungen keine ge-
sundheitlichen Schäden verursa-
chen, kennzeichnet Widerstands-
kraft bzw. Resilienz (Mc Allister & 
Lowe, 2019, S. 25 ff.).
 
Individuelle Resilienzfähigkeiten 
zu entwickeln, ist ein lebenslanger 
Lernprozess, welcher „[d]ie Pflege 
und Weiterentwicklung des eige-
nen seelischen Immunsystems“ 
beinhaltet (Zwack & Mundle, 2013, 
S. 16). Dieser Ansatz, welcher 
stressbedingte Folgeerkrankun-
gen präventiv vermeiden und da-
rüber hinaus Arbeitszufriedenheit 
und berufliche Belastbarkeit be-
wirken soll, basiert auf schrittwei-
sen Veränderungen der Denk- und 
Verhaltensmuster zur Stärkung 
der Resilienz (Zwack & Mundle, 
2013, S. 26 ff.). Das schließt Be-
ziehungsarbeit mit Patientinnen 
und Patienten, Mitarbeitenden 

und Familien, Kommunikation, 
den Umgang mit eigenen Fehlern 
und persönliche Grenzsetzun-
gen ein (Zwack & Mundle, 2013, 
S. 32 ff.). Personen mit einer gut 
ausgebildeten Resilienz vermö-
gen, zuversichtlich zu reagieren. 
Ihr Handeln ist von konstruktiven, 
lösungsorientierten Gedanken ge-
prägt und richtet sich optimistisch 
aus (Mourlane, 2020, S. 90 ff.).
 
Im Kontext der Pflegeausbildung 
sind Konfrontationen mit prekären 
Berufssituationen unvermeidbar. 
Herausfordernd sind hauptsäch-
lich zu Beginn der Ausbildung die 
Anforderungen im berufsprakti-
schen Alltag, wie problematische 
ethische Situationen, empfundene 
Hilflosigkeit der Lernenden, ei-
genständige Lebensführung und 
Verantwortungsübernahme, hoher 
Arbeits- und Zeitdruck sowie schu-
lische Lernanforderungen. „[…] 
[A]ngemessene Bewältigungs-
strategien mit den Auszubildenen 
herauszuarbeiten“ (Müller, 2020, 
S. 38), ist eine pädagogische Auf-
gabe, um das Auseinandersetzen 
mit dem Erleben und Erfahren be-
lastender Situationen zu ermög-
lichen. Dabei ist die Obliegenheit 
der Lehrpersonen, Problemsitu-
ationen und Emotionen der Ler-
nenden wahrzunehmen und einen 
Raum für konstruktive Aufarbei-
tung zu geben. Vor allem sollen 
„[…] Frustration, Erschöpfung, 
Sucht oder unbewältigte Aggressi-
on […]“ (Müller, 2020, S. 38) prä-
ventiv vermieden werden. Zudem 
sollen die Lernenden befähigt wer-
den, vorgegebene Strukturen als 
Bedingungen anzuerkennen und 
nicht als individuelles Scheitern zu 
empfinden (Müller, 2020, S. 38 ff.).
 
Angebote für und das Lehren von 
gesundheitsförderlichen Bewälti-
gungsstrategien bilden die Basis 
für psychische Gesundheit. Prob-
lematische Arbeitsgegebenheiten, 
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Tabelle 1: Verortung der Befragungsteilnehmenden (eigene Darstellung)

welche mit negativem Stressemp-
finden einhergehen, beanspru-
chen notwendige Aufmerksam-
keit, da insbesondere Jugendliche 
und junge Erwachsene den Be-
lastungen im Ausbildungs-, Be-
rufs- und Privatleben nicht immer 
gewachsen sind. Auszubildenden 
fehlt teilweise die erforderliche si-
tuative Resilienz (Albrecht et al., 
2021, S. 43). Um diese aufzubau-
en, sollte insbesondere am Aus-
bildungsbeginn die Verständigung 
über Belastungssituationen in den 
Lehr-Lernprozessen aufgegriffen 
und als Ressource für die Reflexi-
on und Selbstfürsorge entwickelt 
werden (Müller, 2020, S. 46 ff). 
Dabei erhält der Aspekt der Refle-
xion eine besondere Relevanz für 
Lehrpersonen. Einerseits sollen 
Lehrpersonen selbst ihre Tätigkeit 
inklusive ihre Beziehungsgestal-
tung zu den Lernenden kritisch 
reflektieren und andererseits em-
pathisch und unterstützend die 
Persönlichkeitsentwicklung der 
Lernenden reflexiv begleiten (Poel 
& Heinrich, 2018, S. 234 f.). Dies 
ermöglicht, dass Lehrende und 
Lernende befähigt werden, sich 
widrigen Situationen durch Offen-
heit sowie reflektiertes Vorgehen 
angstfrei entgegenzustellen. „Ei-
ner Lehrkraft, die selbst resilient 
ist, fällt es leichter, die Entwick-
lung von Resilienz bei ihren Schü-
lerinnen und Schülern zu fördern“ 
(vbw, 2022, S. 9).
 
Vor dem dargestellten Hintergrund 
erhalten die Erfahrungen, Haltun-
gen und Betrachtungsweisen von 
Schulleitungen gegenüber der 
Thematik der Resilienz besonde-
re Bedeutung, da diese großen 
Einfluss auf die Relevanz der Re-
silienz in den pflegeberuflichen 
Bildungseinrichtungen haben, bei-
spielsweise in der Verankerung 
dieser Thematik in den schulinter-
nen Curricula. Darauf basierend, 
lenkten folgende zentrale Frage-

stellungen den Fokus der vorlie-
genden Analyse:

• Welche Bedeutung attribuie-
ren Schulleitungen von Berufs-
schulen der Thematik Resili-
enz in der Pflegeausbildung?

• Wie erfolgt konkret die Umset-
zung der Resilienz-Thematik 
im schulinternen Curriculum 
sowie methodisch-didaktisch? 

Methodik
Vor dem Hintergrund des dar-
gestellten Erkenntnisinteresses 
begründet sich die qualitative 
Forschungsmethodik, indem sub-
jektive Interpretationen von Schul-
leitungen zur Thematik Resilienz 
analysiert werden sollten. Diese 
angestrebte Analyse der Deutun-
gen, Auslegungen und dem dahin-
terstehenden Sinn kann quantita-
tiv nur begrenzt erfolgen, da die 
intensive Nachvollziehbarkeit die-
ser Aspekte Interaktion benötigt 
(Helfferich, 2011, S. 21 ff.). Um si-
cherzustellen, dass die Befragten 
einerseits mit der neuen generalis-
tischen Pflegeausbildung und den 
damit verbundenen Kenntnissen 
über den Rahmenlehrplan sowie 
mit dem schulinternen Curricu-
lum vertraut sind und zudem Be-
rufserfahrung aufweisen, wurden 
Schulleitungen von Pflege-Berufs-
fachschulen im Freistaat Sach-
sen befragt. Die Eingrenzung auf 
eine „Regionalstudie“ (Flick, 2016, 
S. 157) fundiert auf der föderalen 
Struktur in Deutschland und der 
damit verbundenen Hoheit der 
Bundesländer für die Bereiche der 
Bildung und Kultur (BMBF, n. d.). 

Eine möglichst breite Heteroge-
nität der Erkenntnisse „[…] von 
Sicht- und Erfahrungsweisen […]“ 
(Flick, 2016, S. 167) wurde er-
reicht, indem fünf Schulleitungen 
von unterschiedlicher Schulgröße 
und verschiedenen freien Trägern 
befragt wurden (Tabelle 1).

Es erfolgten leitfadengestützte 
Experteninterviews, bei denen die 
Fragestellungen auf der Grundla-
ge theoretischer Erkenntnisse und 
des aktuellen Forschungsstandes 
generiert wurden.
 
Den Intervieweinstieg bildete eine 
Erzählaufforderung zum persön-
lichen beruflichen Werdegang 
der befragten Person mit dem 
Schwerpunkt auf der Darstellung 
der individuellen Kompetenz und 
Expertise (Flick, 2016, S. 214). 
Der erste Fragenkomplex umfass-
te eigene Resilienzerfahrungen, 
die Bedeutung von Resilienz im 
Rahmen der Pflegeausbildung und 
für den Pflegeberuf sowie wahrge-
nommen Relevanzverschiebung 
dieser Thematik im Vergleich zu 
den bisherigen Pflegeausbildun-
gen. Der folgende Themenbereich 
konzentrierte sich auf die Inklusion 
der Thematik Resilienz im schu-
linternen Curriculum sowie deren 
methodisch-didaktische Umset-
zung. Ein weiterer Fragenkomplex 
fokussierte die Kompetenz der 
Lehrpersonen sowie das lebens-
lange Lernen (Poel & Heinrich, 
2018). Hierbei sollten die Expertin-
nen und Experten die Vertrautheit 
der Lehrenden mit der Thematik 
und dazu realisierte Fortbildungen 
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darstellen. Dabei wurden auch 
schulinterne Gegebenheiten an-
gesprochen, beispielsweise spe-
ziell ausgebildete Lehrkräfte oder 
spezifische Aufgaben von Lehren-
den im Kontext der Resilienz. Der 
Interviewfokus lag weiterhin auf 
der Zusammenarbeit zwischen 
Berufsschule und Praxiseinrich-
tungen im Kontext der Resilienz.
 
Zur Überprüfung der Qualität des 
Erhebungsinstrumentes erfolgte 
ein Pretest und darauf basieren-
de Modifikationen hinsichtlich der 
Verständlichkeit der Fragestellun-
gen. Für die vorliegende Untersu-
chung wurden forschungsethische 
Standards berücksichtigt. Die 
Interviewteilnehmenden waren 
ausnahmslos imstande, selbstbe-
stimmt zu entscheiden. Sie wurden 
umfänglich über den Forschungs-
gegenstand, die Befragung, das 
Ziel der Datenerhebung, den Um-
gang mit den Daten und die Frei-
willigkeit der Teilnahme informiert. 
Die Daten wurde anhand der qua-
litativen Inhaltsanalyse nach May-
ring (Mayring, 2015) analysiert. 
Um eine höchstmöglich unver-
fälschte Darstellung der Erkennt-
nisse, subjektiven Erfahrungen 
und Berichte der befragten Exper-
tinnen und Experten zu erhalten, 
wurden die Kategorien induktiv 
aus dem Datenmaterial abgeleitet. 
Dies vollzog sich, indem inhaltlich 
bedeutungsrelevante Aussagen 
paraphrasiert, dann generalisiert 
und anschließend reduziert so-
wie zusammengefasst wurden. 
Die gebildeten Kategorien wurden 
anhand des Materials und der Fra-
gestellungen sowie mittels der be-
stehenden theoretischen Erkennt-
nisse überprüft (Mayring, 2015, 
S. 68 ff.).
 
Ergebnisse
Die Datenauswertung zeigte, dass 
heterogene Erkenntnisse, Erfah-
rungen und Bewertungen im Kon-

text der Resilienz in der Pflege-
ausbildung vorliegen. Insgesamt 
konnten sieben Schwerpunkte 
(Abbildung 1) aus dem Material 
abgeleitet werden.

Resilienzkompetenz
Resilienz wird im Kontext der ge-
neralistischen Pflegeausbildung, 
der pflegerischen Berufsausübung 
sowie hinsichtlich des Verantwor-
tungsbewusstseins gegenüber der 
eigenen Person übereinstimmend 
als essentiell bedeutsam bewertet. 
Die Relevanz der Resilienz wurde 
beschrieben als: „Sehr hoch. Also 
das muss ich wirklich sagen, das 
ist sehr hoch, völlig unterschätzt 
[…] Ja, also das ist sehr wichtig“ 
(E 3, Absatz 20: #00:04:22-3#). 
Konstatiert wird, dass in Bezug 
auf die Ausbildung und die Ler-
nenden sowie auf die stetig stei-
genden Anforderungen im Pflege-
beruf noch Entwicklungspotential 
besteht. Eine Schulleitung meinte, 

Abbildung 1: Generierte Hauptkategorien im Kontext der Resilienz (eigene 
Darstellung)

„[…] und ich glaube wir sind auch, 
wir tun da noch nicht zu viel für die 
Auszubildenden […]“ (E 2, Absatz 
20: #00:13:28-1#).
 
Dabei wird Resilienz als ein be-
deutsames Charakteristikum von 
Menschen bewertet. Die dynami-
schen generationsspezifischen 
Merkmale begründen zudem, 
dass die Thematik bei der Arbeit 
mit jungen Erwachsenen sehr 
wichtig ist, aber auch lebenslang 
Relevanz hat. Die Sichtweisen 
über Resilienz weisen vielfältige 
Facetten auf. Tatsächlich werden 
der verantwortungsvolle Umgang 
mit Stressoren und das Entwickeln 
von Copingstrategien als zentrale 
Aspekte beschrieben. Gleicher-
maßen sind das Kennen der sub-
jektiven Belastungsgrenzen sowie 
die Fähigkeit sich situativ zu dis-
tanzieren wesentlich.
 
Essentiell ist das frühzeitige Er-
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lernen von Widerstandskraft, wel-
ches einen kontinuierlichen, le-
benslangen Entwicklungsprozess 
impliziert. Ein wesentliches Kriteri-
um ist, dass Resilienz individuell, 
ggf. mit Unterstützung von Perso-
nen und Teams, erworben werden 
muss und diese Aufgabe nicht von 
anderen Personen übernommen 
werden kann. Resilienzfähigkeiten 
müssen mit jeder neuen Lebens-
situation und Herausforderung be-
ständig erweitert werden. Selbst-
bewusstsein, der positive Umgang 
mit der eigenen Persönlichkeit 
sowie das wertschätzende Gefühl, 
eine akzeptierte Person und ein 
wertvolles Mitglied in der Gesell-
schaft zu sein, tragen maßgeblich 
zur subjektiven Resilienz bei. Der 
individuelle Resilienzerwerb im-
pliziert ein eigenverantwortliches, 
aktives Bestreben, lebenslang die 
subjektive Widerstandskraft zu 
trainieren.
 
Perzipiert wurde, dass ein zusätz-
licher Aspekt für die Stärkung der 
subjektiven Widerstandskraft eine 
klare Trennung von Privat- und Ar-
beitsleben ist, um ausreichende 
Phasen der Erholung zu ermögli-
chen. Anderseits ist entscheidend, 
eine erfüllende berufliche Tätigkeit 
auszuüben, welche letztendlich in-
tegrierter Bestandteil von persön-
licher Zufriedenheit und Resilienz 
ist.
 
Resilienz basiert auf mehreren 
Aspekten: der Selbstverantwor-
tung inklusive des lebenslangen 
Lernens, der Unterstützung durch 
Schulen, Betriebe und Institutio-
nen sowie auf einem verlässlichen 
Team mit sozialen Interaktionen. 
Somit besteht eine enge Rela-
tion zwischen individueller und 
gemeinschaftlicher Widerstands-
kraft.

 

Generalistische 
Pflegeausbildung
Der Rahmenlehrplan weist viele 
Möglichkeiten auf, um die The-
matik in schulspezifischen Cur-
ricula zu implementieren und 
in allen Themenbereichen aller 
Ausbildungsdrittel Verknüpfungen 
herzustellen. Der Gegenstand 
Resilienz wird im Lehrplan unter 
den Termini Selbstfürsorge, Re-
flexion, Kommunikation, Präven-
tion aufgegriffen und meint die 
Kompetenz, beruflichen Heraus-
forderungen professionell begeg-
nen zu können. Einerseits ist die 
Wertigkeit der Resilienz gut und in 
hinreichendem Maße im Lehrplan 
für die generalistische Pflegeaus-
bildung abgebildet und wurde im 
Vergleich zur vorherigen Ausbil-
dungsstruktur verstärkt aufgegrif-
fen. Ausgeführt wurde dazu: „Also 
tatsächlich finde ich das gut prä-
sentiert. Es ist zwar nicht in dem 
Wort Resilienz. Aber die Bestand-
teile sind aus meiner Sicht im Rah-
menlehrplan gut präsentiert […]“ 
(E 4, Absatz 94: #00:33:39-9#). 
Andererseits wurde verdeutlicht, 
dass der Relevanz von Resilienz 
im Lehrplan zu Ungunsten der 
Fachthemen partiell zu viel Be-
deutung beigemessen wird.
 
Die Thematik wird mit Beginn der 
Ausbildung aufgegriffen und spi-
raldidaktisch im gesamten Aus-
bildungsprozess, in allen curri-
cularen Einheiten, nach jedem 
Praxiseinsatz sowie jeder Lern-
situation abgebildet. Die Vielfalt 
der methodisch-didaktischen Um-
setzung im schulinternen Curricu-
lum ist umfangreich und spiegelt 
die pädagogische Freiheit wider. 
Spezifische Unterrichtsmethoden 
für das Thema Resilienz werden 
teilweise implementiert, verbrei-
tet ist ein Methodenmix. In einer 
Bildungseinrichtung wurde ein 
Wahlpflichtbereich zur Thema-
tik initiiert, welcher über alle drei 

Ausbildungsjahre kontinuierlich 
realisiert wird: „Wir haben tat-
sächlich einen Wahlpflichtbereich 
Selbstfürsorge eingeführt“ (E 3, 
Absatz 28: #00:06:22-4#).
 
Herausforderungen
Die größten Herausforderungen 
und einen dringenden Handlungs-
bedarf werden im Bereich der 
praktischen Ausbildung beschrie-
ben. Insbesondere, da Widersprü-
che und Auseinandersetzungen 
entstehen, sobald die Lernenden 
ihre Praxiseinsätze beginnen. Es 
sind pflegerische und ethische 
Handlungssituationen, welche die 
Lernenden erleben und denen 
sie sich oftmals nicht gewachsen 
fühlen. Sie nehmen eine Konfron-
tation mit komplexen Pflegesitu-
ationen wahr, in denen sie un-
zureichende Unterstützung und 
Anleitung erfahren. Die Möglich-
keit einer zeitnahen Reflexion ist 
in der Praxis auf Grund der hohen 
Arbeitsdichte, des Fachkräfteman-
gels und nur im geringen Umfang 
stattfindender Zusammenarbeit 
mit Praxisanleitenden häufig nicht 
gegeben.
 
Als anspruchsvoll werden aber 
auch die vorgeschriebenen Wech-
sel im Rahmen der praktischen 
Ausbildung und die damit verbun-
denen unterschiedlichen Ausbil-
dungsorte und -gegebenheiten 
gesehen. Der Beziehungsaufbau 
und die wiederkehrend neue Ei-
narbeitung in Teams werden als 
kompliziert angesehen, da die 
Lernenden nur relativ kurz in der 
jeweiligen Praxiseinrichtung sind. 
Das Artikulieren von Problemen 
wird als besonders komplex dar-
gestellt, da eine Vertrauensbasis 
innerhalb kurzer Zeit nicht gestal-
tet werden kann. Eine befragte 
Schulleitung erläuterte dazu: „[…] 
Und eh sie die Probleme, eh sie 
sich öffnen, was sie belastet, ist 
der Einsatz vorbei. Weil die Ein-
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sätze kürzer geworden sind“ (E 3, 
Absatz 62: #00:14:47-1#). „Haben 
sie schon wieder gewechselt. Und 
damit nehmen die ihr Päckchen 
immer weiter mit und die nehmen 
nicht nur das Päckchen immer mit, 
sondern der Rucksack wird immer 
schwerer, weil sie Druck bekom-
men, weil sie negative Erfahrun-
gen machen. Also wir haben sehr 
viele Probleme, wo wir auch als 
Schule neutral mit reingehen, um 
zu glätten zwischen Praxisanleiter 
und Schüler. Das geht von über-
steigernden Leistungsanforderun-
gen bis zu sexuellen Übergriffen. 
Also es ist alles dabei. Und (...) 
der Ansprechpartner fehlt und der 
Druck steigt. Die Geschwindigkeit 
steigt. Und das ist halt ganz klar 
in der Praxis“ (E 3, Absatz 64: 
#00:15:25-6#).
 
Die benannten Schwierigkeiten re-
kurrieren auch auf den generellen 
gesellschaftlichen und politischen 
Rahmenbedingungen des Pflege-
berufs. Die Lernenden begeben 
sich in eine Praxis, über welche 
die Politik täglich vom Pflegenot-
stand spricht. In dieser Kausalität 
steht die Auffassung, die Teams 
sind ausgebrannt. Eine weitere 
Facette zeigt sich mit in mancher 
Hinsicht unzulänglichen Arbeitsat-
mosphären und Gesprächskultu-
ren in einigen Unternehmen bzw. 
Einrichtungen: „[…] Und die Ge-
sprächskultur in den Einrichtun-
gen die ist unterschiedlich. Also es 
gibt Einrichtungen, die haben eine 
sehr gute Unternehmenskultur, 
Gesprächskultur mit Mitarbeitern. 
Und es gibt Einrichtungen, (...) da, 
wenn man da reinkommt, da hat 
man da fast ein körperliches Ge-
fühl von Angst. Also das überträgt 
sich sogar auf mich als Besucher, 
oder als besuchende Schule“ (E 1, 
Absatz 124: #00:36:14-0#).
 

 

Bildungseinrichtungen
Verdeutlicht wurde, dass die Ver-
änderungen von der bisherigen 
Pflegeausbildung zur Generalistik 
für die Kooperationspartner und 
Ausbildungsträger anspruchsvoll 
waren. Beschrieben wurde hierbei, 
dass Personen der Leitungsebene 
der Kooperationseinrichtungen 
über unzureichende Kenntnisse 
zur Generalistik verfügen. Ein In-
formationsaustausch seitens der 
Leitungsebenen der kooperie-
renden Einrichtungen findet nicht 
oder in unzureichendem Maße 
statt. Die angebrachten Themen 
seitens der Bildungseinrichtun-
gen werden überwiegend nicht 
besprochen. Auf Grund der unzu-
reichenden Autorisierung der Pra-
xisanleitenden, Entscheidungen 
zu treffen, und der Kommunikati-
onsproblematik gestaltet sich eine 
konstruktive Zusammenarbeit im 
Interesse der Auszubildenden und 
einer gut gelingenden Ausbildung 
nicht zufriedenstellend. Gegen-
über den an der Kooperation be-
teiligten Personen wird eine große 
Unzufriedenheit im Kontext der 
Praxiseinsätze verbalisiert, wel-
che es in dieser Dimension in der 
bisherigen Ausbildungsform nicht 
gegeben habe.
 
Auszubildende
Das hohe Arbeitspensum ist für 
die Lernenden weniger proble-
matisch. Herausfordernd sind 
die Beziehungen zwischen ihnen 
und den Praxisanleitenden sowie 
Mitarbeitenden in den jeweiligen 
Einrichtungen. Insbesondere die 
Pflegeausbildung wird als Quali-
fikation deskribiert, in welcher die 
Ausbildenden in der Praxis unzu-
reichend die Lernenden begleiten. 
In diesem Kontext müssen Aus-
zubildende häufig Aufgaben über-
nehmen, die ihrem Ausbildungs-
stand noch nicht entsprechen. 
 
Letztendlich führen die für die 

Auszubildenden nicht veränder-
baren Rahmenbedingungen zu 
Wechseln der Trägereinrichtung. 
Diese Tendenz zeichnet sich zu-
nehmend verstärkend in der gene-
ralistischen Pflegeausbildung ab. 
Nicht alle Probleme können der-
artig geklärt werden, dass ein Ver-
bleib der Lernenden in der Pfle-
geausbildung möglich ist. Ist die 
Desillusion mit den Gegebenhei-
ten im Pflegeberuf beherrschend, 
orientieren sich gerade leistungs-
starke Auszubildende neu. Das 
stellt einen erheblichen Verlust für 
den Pflegeberuf und somit die Ge-
sellschaft dar. Grundlegend ist es 
wichtig, die Lernenden in der ge-
neralistischen Pflegeausbildung 
zu halten und Chancen auf ei-
nen erfolgreichen Ausbildungsab-
schluss zu eröffnen. Unverzichtbar 
ist hierfür die Auseinandersetzung 
mit den Veranlassungen für das 
Vorhaben einer vorzeitigen Aus-
bildungsbeendigung. Eine regel-
geleitete Struktur zur Analyse der 
Ausbildungsabbrüche, spezifisch 
der Beweggründe und der Quan-
tität, ist nicht gegeben. Ziel der 
umfassenden Aufstellung der Ur-
sachen, welche zu Ausbildungs-
abbrüchen führen, ist es, die Pro-
blemkonstellationen sorgfältig zu 
untersuchen, um Rahmenbedin-
gungen in der generalistischen 
Pflegeausbildung neu zu gestal-
ten. Den Prozess beschrieb eine 
Schulleitung: „[…] Also wir haben 
bisher immer nur die Ausbildungs-
abbrüche analysiert. Also wie viel 
im Grunde und wie sich das über 
die Jahre verändert hat. Aber jetzt 
als nächstes wird ein Fragebogen 
dazu entwickelt, wo wir auch die 
Gründe da hinterlegen, was die 
Ausbildungsabbrüche betrifft. Also 
vom Azubi bzw. vom Ausbildungs-
träger. Und wollen dann genau 
das analysieren. Bzw. gibt es auch 
neu, das wird jetzt eingeführt, ein 
Zufriedenheitsbogen, der direkt 
die Praxis betrifft. Und dort wür-
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de man dann, rein theoretisch, in 
der Auswertung dann schon fest-
stellen, gibt es vielleicht jetzt auch 
Stationsbereiche, wo es eben 
überhaupt nie funktioniert und die 
Auszubildenden immer unzufrie-
den sind. Und dann würde man 
das über zentrale Praxisanleiter 
und Pflegedirektion dann gemein-
sam besprechen“ (E 2, Absatz 82: 
#00:39:47-9#).
 
Lehrende
Die Thematik Resilienz ist den 
Lehrenden gegenwärtig und sie 
perzipieren hinsichtlich der Rah-
menbedingungen der genera-
listischen Ausbildung sowie der 
damit verbundenen subjektiven 
Beanspruchung. Konkret wird die 
Resilienzkompetenz als gleich-
bleibend hoch und mit einer stei-
genden Bedeutung resümiert, 
hingegen werden die Effekte der 
Widerstandskraft als rückläufig 
wahrgenommen. Begründet wird 
diese Beobachtung mit den ge-
stiegenen Anforderungen und 
dem breiten Aufgabenspektrum 
der Lehrpersonen. Voraussetzung 
für ein glaubwürdiges pädagogi-
sches Auftreten ist das Selbstver-
ständnis der eigenen beruflichen 
Rolle als Lehrperson. Teilweise 
wird für ein authentisches Verhal-
ten im Kontext der Pflegeausbil-
dung beansprucht, als studierte 
Lehrperson obendrein über eine 
Ausbildung in einem Pflegeberuf 
sowie über Berufserfahrung zu 
verfügen. Hintergrund dieser Auf-
fassung ist es, Theorie und Pra-
xis eng zu vernetzen sowie eine 
glaubwürdige Lehre mit lebendi-
gen Beispielen umzusetzen. Ein 
weiterer Aspekt bezüglich der Au-
thentizität ist, so wurde erläutert, 
als lehrende Person ein sicheres 
und von Widerstandskraft gepräg-
tes Auftreten zu demonstrieren. 
Nicht alle Lehrpersonen können 
diesen hohen Ansprüchen und Er-
wartungen vollumfänglich gerecht 

werden. Eine Schulleitung führte 
dazu aus: „[…] Und da muss ich 
sagen, […] wenn ich selber mit mir 
zu tun habe, um alle Anforderun-
gen zu schaffen, dann fällt es mir 
schwerer, so würde es mir gehen, 
im Unterricht natürlich diese Resi-
lienz auch vom Schüler irgendwie 
zu verlangen. Dann erleben die 
auch: Die Lehrkraft kommt ge-
stresst in den Unterricht, hat viel-
leicht etwas vergessen. Ist auch 
völlig fertig. Oder ist vielleicht auch 
nahe am Wasser gebaut. Dann 
laufen vielleicht auch Unterrichte 
auch nicht so, wie sie sollen. Na, 
die Schüler machen nicht so mit. 
Das spielt ja alles eine Rolle. [...] 
Aber ich glaube, man kann es gar 
nicht so von der eigenen Resilienz 
trennen. Was ich unterrichte“ (E 5, 
Absatz 37: #00:23:16-2#).
 
Die personellen Organisations-
strukturen sind heterogen. Die 
Komplexität und der Umfang der 
Problemkonstellationen der Ler-
nenden bewirken, dass in einigen 
Bildungseinrichtungen Schulso-
zialarbeitende vertraglich einge-
bunden oder Stellen für Sozialar-
beitende ausgeschrieben werden. 
Erreicht werden soll mit dieser 
personellen Unterstützung der 
Lehrenden, spezifische Problem-
lagen professionell aufzuarbeiten, 
die Handlungsfähigkeit der Lehr-
personen zu erhalten sowie die 
Lehrenden zu entlasten.
 
Perspektiven
Als Erwartung an eine Evaluati-
on des Rahmenlehrplans wurde 
eine erforderliche Ausarbeitung 
eines Lehrplans für die praktische 
Ausbildung beschrieben. Ebenso 
würde die Integration der beiden 
Ausbildungselemente Theorie und 
Praxis in eine einheitliche Syste-
matik die Ausbildungsbedingun-
gen für alle Beteiligten optimieren 
und die vorhandene Unzufrieden-
heit in der praktischen Ausbildung 

reduzieren. Gut vorstellbar ist 
auch ein bundeseinheitliches Um-
setzen der Generalistik über den 
Rahmenlehrplan hinausgehend. 
Das beinhaltet den Wunsch, dass 
die zu lehrenden Themen detail-
lierter ausgearbeitet dargelegt und 
spezifisch die Thematik Resilienz 
bundesweit mit gleicher Intensität 
aufgegriffen werden. Gleicherma-
ßen erhoffen sich die Befragten 
Veränderungen hinsichtlich der 
Rahmenbedingungen für ihre Be-
rufsausübung. Die Mehrfachbelas-
tungen, welche auch dazu führen, 
dass Lehrende sich andere beruf-
liche Perspektiven wählen, kön-
nen nur sehr eingeschränkt von 
den Schulleitungen beeinflusst 
werden und führen zu Unzufrie-
denheiten bei den Lehrenden und 
infolgedessen bei den Lernenden. 
Erhofft werden eine Unterstützung 
durch das Kultusministerium, eine 
Finanzierung und die Bereitstel-
lung eines Zeitbudgets bei Verän-
derungsprozessen und den damit 
einhergehenden Fortbildungs-
maßnahmen.
 
Grundsätzlich wird eine Verbesse-
rung der beruflichen Rahmenbe-
dingungen in der Pflege gefordert. 
Diese Veränderung als gesamtge-
sellschaftlicher Prozess muss pro-
tegiert werden. Eine Schulleitung 
veranschaulichte hinsichtlich der 
Resilienz und des Pflegeberufs 
diese Erwartung: „Mir wäre wich-
tig, dass ein Verständnis, ein ge-
samtgesellschaftliches Verständ-
nis dafür geschaffen wird, dass in 
der Pflege die Arbeit mit Menschen 
Teamwork ist. Und dass dort eine 
Unterstützung hinmuss. Also nun, 
gerade Corona hat alle zermürbt, 
hat den Blick auf die Leistung der 
Pflegenden auch gerichtet. Und 
jetzt sind die Augen auch schon 
wieder weg. Das ist ein Unding. 
Das, was dort abgewuppt werden 
muss, ist nicht aushaltbar. Nicht 
über die Jahre aushaltbar. Und 
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eine Resilienz, wenn ich persön-
lich selbstbewusst bin und für mei-
ne Resilienz sorge, dann werde ich 
gesellschaftlich wahrgenommen 
als Egoist. Als faul. Als unwillig. 
Als leistungsunfähig. Als defizitär. 
Und solange das in einer Gesell-
schaft besteht, können wir nicht 
gut pflegen. Also es müsste schon 
noch mal. Also ich habe eigentlich 
Hoffnung gesetzt, als Corona das 
Bewusstsein auf die Pflegenden 
gerückt hat und die ist jetzt schon 
wieder kaputt“ (E 4, Absatz 104: 
#00:36:50-4#).
 
Diskussion
Zusammenfassend ist zu konsta-
tieren, dass die befragten Schul-
leitungen eine hohe Expertise im 
Bereich der Resilienz sowie ein 
ausgeprägtes Resilienzverständ-
nis aufweisen, indem sowohl posi-
tive als auch negative Erfahrungen 
bezüglich der generalistischen 
Pflegeausbildung im Kontext der 
Resilienz verdeutlicht wurden. 
Tatsächlich wird das Thema Re-
silienz in allen schulinternen Cur-
ricula aufgegriffen, wobei die me-
thodisch-didaktische Umsetzung 
Unterschiede aufweist.
 
Konkretisierungen hinsichtlich der 
Thematik Resilienz im Rahmen-
plan wären hilfreich, um die Um-
setzung in den schulspezifischen 
Curricula zu erleichtern sowie 
ein transparentes Vorgehen in 
der Praxis zu ermöglichen (BIBB, 
2020, S. 7 f.; § 53 PflBG). Über die 
methodisch-didaktische Vielfalt 
hinausgehend erscheint es über-
legenswert, die Etablierung eines 
(Wahlpflicht)Bereichs Selbstfür-
sorge bzw. Resilienz zu bedenken. 
Mit dieser Konstituierung könnte 
die Relevanz der Resilienzbil-
dung komparabel aufgegriffen und 
Kontinuität bei der Widerstands-
entwicklung erreicht werden. Das 
stete Aufgreifen belastender Situ-
ationen stärkt die Auszubildenden 

und fördert die Prävention von Er-
schöpfung, Angst, Frustration und 
emotionaler Gleichgültigkeit (Mül-
ler, 2020, S. 38 ff.). Des Weiteren 
unterstützt das gemeinsame Aus-
einandersetzen mit Problemlagen 
innerhalb des Klassenverbandes 
die Teambildung sowie die Team-
resilienz (Huber & Perroud, 2021, 
S. 73).
 
Für eine gelingende, attraktive 
Pflegeausbildung (BMG, 2022) 
ist es erforderlich, die theoreti-
sche und praktische Ausbildung 
als eine Einheit zu betrachten und 
die Zusammenarbeit zwischen 
Bildungseinrichtungen und Ko-
operationseinrichtungen zu för-
dern. Eine bedeutende Aufgabe 
wird diesbezüglich den Praxisan-
leitenden zugeschrieben (BMG, 
2021, S. 28 f.). Praxisanleitende 
beeinflussen den Lernprozess 
der Auszubildenden in der Pra-
xis positiv. Kritisch werden die 
Gegebenheiten, wie personelle 
und zeitliche Ressourcen und Ar-
beitsatmosphären, in der Praxis 
bewertet, welche die Praxisanlei-
tenden nur sehr begrenzt beein-
flussen können. Veränderungsbe-
darfe werden einerseits bei den 
eingeschränkten Befugnissen der 
Praxisanleitenden und anderer-
seits bei der Implementierung der 
gemäß § 4 PflAPrV dargestellten 
Erwartungen gesehen. Für die 
Umsetzung dieser Aufgaben er-
fordert es Rahmenbedingungen, 
für deren Etablierung die Träger 
der praktischen Ausbildung Ver-
antwortung haben. Unzureichen-
de Anleitungen in Frequenz und 
Intensität desillusionieren die Pra-
xisanleitenden und gleichermaßen 
die Lernenden (SpringerPflege, 
2021). Folglich müssen auch un-
ter dem Aspekt der Resilienzför-
derung Anleitungen, Beratungen 
sowie Gespräche zwischen den 
Praxisanleitenden und den Aus-
zubildenden intensiviert werden 

(BMG, 2021, S. 28 f.).
 
Kern jeder Ausbildung sind die 
Auszubildenden selbst. Dement-
sprechend sollte eine besondere 
Aufmerksamkeit auf die Lernen-
den gerichtet werden. Diese Kon-
zentration sollte sich auch auf die 
Rahmenbedingungen der Ausbil-
dung beziehen, gleichermaßen in 
der Bildungseinrichtung wie auch 
an den Orten der praktischen Aus-
bildung. Geschützte Rahmenbe-
dingungen ermöglichen es, dass 
Problemsituationen gut aufgear-
beitet werden können. Diese er-
fordern aber auch, dass stabile 
und vertrauensvolle Beziehungen 
der Lernenden untereinander so-
wie zwischen Lernenden und Leh-
renden bestehen, um eine kons-
truktive Auseinandersetzung mit 
problematischen Gegebenheiten 
und damit die Resilienzförderung 
in der Ausbildung zu unterstützen 
(Müller, 2020, S. 38).
 
Solche Beziehungen erscheinen 
besonders an den Lernorten der 
praktischen Ausbildung vor be-
sonderen Herausforderungen zu 
stehen. Begründet durch häufi-
ge Wechsel der Ausbildungsorte, 
inklusive der an der praktischen 
Ausbildung beteiligten Personen, 
können die Lernenden nur verein-
zelt tragfähige Arbeitsbeziehun-
gen entwickeln. Dies kann eine 
fehlende Aufarbeitung von belas-
tenden Situationen zur Folge ha-
ben (Müller, 2020, S. 38, 41). Die 
Interviewergebnisse verdeutlichen 
weiterhin, dass die Auszubilden-
den mehrfach mit Aufgaben be-
auftragt werden, denen sie noch 
nicht entsprechen können. Diese 
Situationen führen zu Überforde-
rungen, welche sich negativ auf 
die Entwicklung der berufliche 
Handlungskompetenz und das 
Vermögen zur Selbstreflektion 
sowie Selbstfürsorge auswirken 
können (SpringerPflege, 2021). 
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Eine Resilienzentwicklung, welche 
spezifisch im Jugend- und Junger-
wachsenenalter bedeutsam ist 
(Erikson, 2003, S. 131 ff.), wird 
somit im Rahmen der praktischen 
Pflegeausbildung nicht begünstigt.
 
Die Befragungsergebnisse ver-
deutlichen, dass die Problemla-
gen der Auszubildenden derartig 
verschieden und umfangreich 
sind, dass diese schul- bzw. aus-
bildungsintern nur begrenzt zufrie-
denstellend gelöst werden kön-
nen. Ein zunehmender Bedarf an 
professionellen Hilfsangeboten 
für die Lernenden wird deutlich. 
Beispielsweise werden durch die 
Einbindung von Schulsozialarbei-
tenden, aber auch durch einen 
pragmatischen Zugang zu Bera-
tungsstellen und einer Kooperati-
on mit psychologischen Fachper-
sonen Chancen gesehen (Albrecht 
et al., 2021, S. 42 ff.).
 
Limitierend ist zu erkennen, dass 
ein starker Fokus hinsichtlich der 
Arbeitsbelastungen und der Re-
silienz der Lehrpersonen selbst, 
durch die Schulleitungen thema-
tisiert wurde. Dieser Aspekt wur-
de im Rahmen des Forschungs-
vorhabens nicht in der Relevanz 
betrachtet, wie er von den inter-
viewten Personen rekurriert wur-
de. Dabei wird jedoch deutlich, 
dass die Gegebenheiten für Leh-
rende als strapaziös bezeichnet 
werden können. Thematisiert 
werden insbesondere die erheb-
liche Mehrfachbelastung durch 
das Neuerstellen des schulinter-
nen Curriculums inklusive aller 
Unterrichtsvorbereitungen, die 
erforderliche Qualifikation auf 
Masterniveau, die Umsetzung 
des Digitalpakts Schule und die 
Beanspruchungen durch die Co-
rona-Pandemie. Diesem additio-
nale Aufgabenumfang plus den 
Ansprüchen des Familien- und 

Privatlebens gerecht zu werden, 
verursacht bei den Lehrenden das 
Erreichen des Belastungslimits. In 
diesen herausfordernden Situati-
onen ist es für die Lehrpersonen 
prekär, authentisch Strategien zur 
Resilienzbildung zu lehren. Die 
Lehrenden reflektieren diese Ge-
gebenheiten kritisch und erwarten 
insbesondere zeitliche Rahmen 
zur Unterstützung. Ihnen ist es 
ein Anliegen, die Anforderungen 
mit qualitativ guten Resultaten zu 
bewältigen, um eine gute Pflege-
ausbildung zu realisieren. Über-
einstimmend mit den Ergebnis-
sen dieser Befragung verdeutlicht 
auch die Vereinigung der Bayeri-
schen Wirtschaft & Aktionsrat Bil-
dung, dass die Lehre von Resili-
enz von der individuellen Resilienz 
der Lehrperson bedingt wird (vbw, 
2022, S. 9).
 
Fazit und Ausblick
Die Analyseergebnisse verdeutli-
chen, dass generell die Relevanz 
von Resilienz im Kontext der ge-
neralistischen Pflegeausbildung 
als hoch eingeschätzt wird. Positiv 
wird die Fundierung im Rahmen-
lehrplan wahrgenommen. Dabei 
wird die Verantwortung für die Im-
plementierung der Thematik in den 
jeweiligen Berufsfachschulen für 
Pflege sowie bei den Trägern der 
praktischen Ausbildung gesehen. 
Als Unterstützungsmöglichkeiten 
werden Konkretisierungen des 
Rahmenlehrplans sowie ggf. eine 
bundesweite Vereinheitlichung be-
nannt, um ein verbindliches Level 
der Resilienzbildung zu erreichen. 
Eine Möglichkeit hierfür wäre, der 
Selbstfürsorge und der Resilienz 
kontinuierlich als Unterrichtsge-
genstand stärkere Aufmerksam-
keit zu schenken.
 
Handlungsbedarf wird im Kontext 
der praktischen Ausbildung, spe-
zifisch in der Kooperation mit den 

Ausbildungsträgern und deren 
Verantwortungsübernahme kons-
tatiert. Die Erwartungen der Pfle-
geauszubildenden an die prak-
tische Ausbildung differieren mit 
den Gegebenheiten. Die Koope-
rationspartner sollten einen stär-
keren Fokus auf die Gestaltung 
ausbildungsförderlicher Rahmen-
bedingungen legen.
 
Des Weiteren sollten die pflege-
beruflichen Rahmenbedingungen 
Pflegeauszubildenden und pro-
fessionell Pflegenden Handlungs-
spielräume ermöglichen, die eine 
professionelle Pflege ermöglichen 
und die Personen nicht aus ihrer 
Ausbildung bzw. ihrem Beruf drän-
gen. So sollten neben den berufli-
chen Verpflichtungen auch Selbst-
fürsorge und Gesunderhaltung im 
Sinne der beruflichen Handlungs-
fähigkeit Bestandteil dieser Rah-
menbedingungen sein.
 
Erforderliche Veränderungen wer-
den zudem bei der Resilienzstär-
kung der Lehrenden selbst deut-
lich. Zwei konkrete Schwerpunkte 
sind hierbei offensichtlich: die Be-
rücksichtigung der individuellen 
Resilienzbedürfnisse der Lehrper-
sonen einschließlich des Bedarfes 
an themenspezifischen Weiterbil-
dungen sowie die generelle Resi-
lienzentwicklung von Lehrenden 
bereits mit Beginn des Studiums. 
Nicht zu vernachlässigen sind wei-
terführende Fortbildungsangebote 
für Lehrpersonen berufsbildender 
Schulen zur Thematik Resilienz, 
inklusive der zeitlichen und finanzi-
ellen Voraussetzungen dafür. Die-
se Angebote der Lehrendenqua-
lifizierung erscheinen notwendig, 
um professionelles Agieren der 
Lehrpersonen zu ermöglichen, da 
die beruflichen Herausforderun-
gen und Belastungen teilweise die 
Resilienzressourcen der Lehrkräf-
te übersteigen. Dadurch bedingt 
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ist eine glaubhafte Vermittlung 
von Resilienz nur eingeschränkt 
realisierbar. Ebenso bedürfen die 
umfangreichen und vielfältigen 
Problemlagen der Lernenden ei-
ner sozialpädagogischen Fache-
xpertise, die Pflege-Lehrende in 
dem erforderlichen Ausmaß nicht 
erbringen können.
 
Das Bewusstsein für die Relevanz 
sowie das konkrete Umsetzen 
einer kontinuierlichen Resilienz-
bildung bedarf großer Aufmerk-
samkeit, gleichermaßen Rahmen-
bedingungen, welche die Lehre 
und das Training der Widerstands-
kraft konzedieren und protegieren.
 
Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung können dazu beitragen, 
die aufgeführten Aspekte bei der 
Evaluation der Rahmenlehrplä-
ne zu integrieren. Diese Verän-
derungsimpulse stellen vor dem 
Hintergrund der Reduzierung von 
Ausbildungsabbrüchen und der 
Stärkung der Resilienz aller an der 
Ausbildung beteiligten Personen 
eine Chance für die stärkere Be-
achtung der Resilienz in der gene-
ralistische Pflegeausbildung dar.
 
Quellenverzeichnis
Albrecht, A., Slaughter, S. & Over-
löper, T. (2021). Auszubildende 
auffangen - Abbrüche vermeiden. 
Pflegezeitschrift, 74 (11), 42–44. 
https://doi.org/10.1007/s41906-
021-1149-9 [27. April 2022].
 
BIBB (Hrsg.) (2020). Rahmenplä-
ne der Fachkommission nach § 53 
PflBG: Rahmenlehrpläne für den 
theoretischen und praktischen Un-
terricht. Rahmenausbildungspläne 
für die praktische Ausbildung. (2., 
überarb. Aufl.). https://www.bibb.
de/dienst/veroeffentlichungen/ de/
publication/show/16560 [21. März 
2022].
 
 

BMBF (n. d.). Bildung. Zusam-
menarbeit von Bund und Län-
dern. https://www.bmbf.de/
bmbf/de/b i ldung/zusammen -
a r b e i t - v o n - b u n d - u n d - l a e n -
d e r n / z u s a m m e n a r -
beit-von-bund-und-laendern_
node.html [28. März 2022].
 
BMG (2021). Konzertierte Akti-
on Pflege. Zweiter Bericht zum 
Stand der Umsetzung der Ver-
einbarungen der Arbeitsgruppen 
1 bis 5. https://www.bundesge-
sundheitsministerium.de/filead-
min/Dateien/ 3_Downloads/K/
Konzert ier te_Akt ion_Pf lege/
KAP_Zwei ter_Ber icht_zum_
Stand_der_Umsetzung_der_Ver-
einbarungen_der_Arbeitsgrup-
pen_1_bis_5.pdf [13. April 2022].
 
BMG (2022). Pflegeberufegesetz. 
https://www.bundesgesund-heits-
ministerium.de/pflegeberufege-
setz.html [21. März 2022].
 
Deutscher Pflegerat (2004). Rah-
men – Berufsordnung für profes-
sionell Pflegende. https://deut-
scher-pflegerat.de/wp-content/
uploads/ 2020/04/Rahmenberufs-
ordnung.pdf [20. April 2022].
 
Erikson, E. H. (2003). Jugend und 
Krise: Die Psychodynamik im so-
zialen Wandel. (M. Eckardt-Jaffe, 
Übers.; 5. Aufl.). Klett-Cotta.
 
Flick, U. (2016). Qualitative Sozi-
alforschung: Eine Einführung. (7. 
Aufl.). Rowohlt.
 
Helfferich, C. (2011). Die Qualität 
qualitativer Daten: Manual für die 
Durchführung qualitativer Inter-
views. (4. Aufl). VS.
 
Huber, M. & Perroud, E. (2021). 
Widerstandsfähig im Team. Heil-
berufe, 73 (3/2021), 14–16.

 

Mayring, P. (2015). Qualitative 
Inhaltsanalyse: Grundlagen und 
Techniken. (12., überarb. Aufl.). 
Beltz.
 
Mc Allister, M., Lowe, J. B. (2019). 
Resilienz und Resilienzförderung 
bei Pflegenden und Patienten: 
Widerstandsfähiger werden trotz 
widriger Umstände. (H. Börger, 
Übers.; 2., überarb. u. erg. Aufl.). 
Hogrefe.
 
Mourlane, D. (2020). Resilienz: 
Die unentdeckte Fähigkeit der 
wirklich Erfolgreichen (11., über-
arb. Aufl.). BusinessVillage.
 
Müller, U. (2020). Pflege ist auch 
meine Wut und meine Angst. Pfle-
gezeitschrift, 5/2020 (73), 38–41.
 
PflAPrV (2018). Ausbildungs- 
und Prüfungsverordnung für die 
Pflegeberufe (Pflegeberufe-Aus-
bildungs- und -Prüfungsverord-
nung – PflAPrV) vom 02. Oktober 
2018 geändert durch Art. 10 G v. 
19.5.2020 I 1018, BGBl. I S. 1572. 
https://www.gesetze-im-internet.
de/ pflaprv/BJNR157200018.html 
[21. März 2022].
 
PflBG (2017). Gesetz über die 
Pflegeberufe (Pflegeberufege-
setz – PflBG) vom 17. Juli 2017, 
BGBl. I S. 2581, zuletzt geändert 
durch Art. 13a G v. 24.2.2021 I 
274, Änderung durch Art. 9a G v. 
11.7.2021 I 2754 (Nr. 44). https://
www.gesetze-im-internet.de/pflbg/ 
BJNR258110017.html [22. März 
2022].
 
PflBO (2012). Pflegeberufsord-
nung Pflegefachkräfte Sachsen. 
https://www.revosax.sachsen.
de/vorschrift/12628-Berufsord-
nung-Pflegefachkraefte [20. April 
2022].

 



LLiG 09/2023 36

SächsSchulG (2018). Sächsi-
sches Schulgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 
27. September 2018, Sächs-
GVBl. S. 648, zuletzt geändert 
durch Art. 17 des Gesetzes vom 
21. Mai 2021, SächsGVBl. S. 578. 
https://www.revosax.sachsen.
de/vorschr i f t /4192-Saechs i -
sches-Schulgesetz#x1 [20. April 
2022].
 
SMK (Hrsg.) (2020). Lehrplan Be-
rufsfachschule Pflegefachfrau/
Pflegefachmann. http://lpdb.schu-
le-sachsen.de/lpdb/web/down-
loads/2500_lp_bfs_Pflegefach-
mann.pdf?v2 [22. März 2022].
 
SpringerPflege (2021). 02.02.2021 
I Ausbildung I Nachrichten. Hohe 
Abbrecherquote bei Pflegeazubis. 
https://www.springerpflege.de/
ausbildung/hohe-abbrecherquo-

te-bei-pflegeazubis/18824086 [13. 
April 2022].
 
Poel, K. te & Heinrich, M. (2018). 
Empathiefähigkeit und Professio-
nalisierungs-prozesse im Praxis-
semester. Eine Fallkonstruktion 
im qualitativen Längsschnitt. In M. 
Artmann, M. Berendonck, P. Herz-
mann, P & A. Liegmann (Hrsg.), 
(2018). Professionalisierung in 
Praxisphasen der Lehrerbildung: 
Qualitative Forschung aus Bil-
dungswissenschaft und Fachdi-
daktik. Klinkhardt.
 
vbw (Hrsg.). (2022). Bildung und 
Resilienz: Gutachten. Waxmann.
 
 
Wemme, S. K., Foerster, L. & 
Niecke, A. (2020). Psychotrau-
matologie im Kontext der Intensi-
vmedizin. Verwundbare Helfer. In 

S. Kluge, M. Heringlake, U. Jans-
sens & B. Böttiger (Hrsg.), DIVI 
Jahrbuch 2019/2020: Fortbildung 
und Wissenschaft in der interdis-
ziplinären Intensivmedizin und 
Notfallmedizin (1. Aufl.) (S. 5-8). 
MWV.
 
Zwack, J. & Mundle, G. (2013). 
Wie Ärzte gesund bleiben—Resi-
lienz statt Burnout. Thieme.



Professionalisierung von Gesundheits-
fachberufen am Beispiel Rettungsdienst
Eine Qualitative Analyse zu Begriff, Methodik 
und Praxis.

LLiG 09/202337

Eingereicht: 14.02.2023
Genehmigt: 25.03.2023

Dr. Philipp Dahlmann
Notfallsanitäter und Praxis-
anleiter, Lehrbeauftragter an 
der Technischen Hochschule 
Deggendorf im Studiengang 
Pflege- & Rettungspädagogik

doi: 10.52205/llig/103

Abstract
In (everyday) discourses, there 
is always talk of professionalism, 
professionalization, and academi-
zation. These phenomena are of 
particular importance, especially 
in the context of healthcare pro-
fessions.
 
Emergency paramedics (NotSan) 
have to bear a high degree of re-
sponsibility. In addition to medical 
expertise, personal skills are es-
sential. The training aims to carry 
out professional, evidence-based, 
and patient-safe care indepen-
dently, in delegation, or as an as-
sistant.
 
With the help of a concept analy-
sis, the terms professionalism and 
professionalization as well as their 
(current) relevance should be re-
corded. The concept analysis sho-
wed that the term „ professionali-
zed“ is located in the categories of 
professional self-image, educati-
on, scientificity, institutionalization, 
and legal certainty (110 text pas-
sages, 48   articles). In addition, it is 
crucial to bridge the gap between 
professionalism and professionali-
zation, academization, and patient 
safety.
 
The NotSan as a job profile exem-
plifies the need for progressive de-
velopment towards more patient 
safety and focus.

 

Abstract
In (alltags-)Diskursen ist immer 
wieder die Rede von Professio-
nalität, Professionalisierung und 
Akademisierung. Nicht nur aber 
gerade im Kontext von Gesund-
heitsfachberufen scheinen diese 
Phänomene von besonderer Be-
deutung zu sein.
 
NotfallsanitäterInnen (NotSan) 
haben ein hohes Maß an Verant-
wortung zu tragen. Neben dem 
medizinischen Fachwissen geht 
es insbesondere um personale 
Kompetenzen. Ziel der Ausbil-
dung ist eine fachgerechte bzw. 
Evidenzbasierte sowie Patienten-
sichere Versorgung eigenverant-
wortlich, in Delegation oder Assis-
tenz durchzuführen.
 
Mithilfe einer Konzeptanalyse sol-
len die Begrifflichkeiten Professi-
onalität und Professionalisierung 
sowie deren (aktuelle) Relevanz 
erfasst werden. Im Rahmen der 
Konzeptanalyse zeigte sich das 
der Begriff „professionalisie*“ 
in den Kategorien Berufliches 
Selbstverständnis, Bildung, Wis-
senschaftlichkeit, Institutionalisie-
rung und Rechtssicherheit veror-
tet ist (110 Textstellen, 48 Artikel). 
Zudem gilt es die Zusammenhän-
ge zwischen Professionalität bzw. 
Professionalisierung und einer 
möglichen Akademisierung aufzu-
zeigen
 
Der NotSan als Berufsbild steht 
dabei exemplarisch für die Not-
wendigkeit einer progressiven 
Entwicklung hin zu mehr Patien-
tensicherheit & -zentrierung.
 
 

Janine Nakotte B.A.
Notfallsanitäterin und Praxi-
sanleiterin. Lehrkraft an der 
Feuerwehr- und Rettungs-
dienstakademie Bocholt.
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Einleitung
Mit der Akademisierung der Fach-
lehrkräfte an Berufsfachschulen 
für Notfallsanitäter:innen wurde 
ein erster Schritt zur Akademi-
sierung in der Ausbildung ge-
setzt (NotSanG, 2013). Diese 
Entscheidung ermöglicht es nun, 
am Lernort Berufsfachschule ei-
nen fachpraktischen Unterricht 
so durchzuführen, dass die zu 
erzielende Kompetenzstufe 4 wie 
bspw. fachtheoretisches Wissen 
und selbstständige Problemlö-
sung sowie das Reflektieren eige-
ner Lern- und Arbeitsziele, gemäß 
dem Deutschen bzw. Europäi-
schen Qualifikationsrahmen, er-
reicht werden kann. Der an Hand-
lungs- und somit Themenbereiche 
orientierte Unterricht bietet dabei 
gerade in der an standardisierten 
Abläufen orientierten Versorgung 
einen großen Gewinn im Vergleich 
zum abgelösten Berufsbild Ret-
tungsassistent:in. Auch beinhaltet 
das seit 2014 neue, dreijährige 
Berufsbild Notfallsanitäter:in einen 
neuen Grad an Eigenständigkeit 
und somit Eigenverantwortlich-
keit im Umgang mit (Notfall-)Pati-
ent:innen.  Die Stärke der dualen 
Ausbildung sollte hierbei die not-
wendige Fachtheorie und auch 
wissenschaftliche Erkenntnisse in 
eine praktische, dem Berufsfeld 
angepasste Handlung überset-
zen (Dahlmann et al., 2022). Dies 
ist insbesondere von Bedeutung, 
da die Notfallmedizin von einem 
stetig steigenden Angebot an 
Leit- und Richtlinien sowie Emp-
fehlungen versorgt wird (Deutsche 
Gesellschaft für Rettungswissen-
schaften e.V., 2023). Diese Zu-
nahme an Komplexität gepaart 
mit wissenschaftlichen Erkennt-
nissen aus der Medizin und an-
deren Bezugsgrößen läutet einen 
Paradigmenwechsel ein, welcher 
sich auch (normativ) juristisch in 
dem Ausbildungsziel der Notfall-
sanitäter:innen widerspiegelt.  So 

beinhaltet dieses, dass zum einen 
eigenverantwortliche, auch inva-
sive Maßnahmen erlernt werden 
müssen, die aber zum anderen 
auch immer an den aktuellen wis-
senschaftlichen Stand gekoppelt 
sein sollen (Koch et al., 2018). 
Die Rede ist von einer evidenz-
basierten Medizin, welche durch 
Notfallsanitäter:innen in zeitkriti-
schen und somit dynamischen, 
aber zugleich auch komplexen Si-
tuationen praktiziert werden muss. 
Als Beispiel kann hierfür die Ver-
sorgung eines instabilen Schock-
geschehens im Rahmen einer 
allergischen Reaktion angeführt 
werden. Hierbei ist eine Reihe 
von Maßnahmen in der richtigen 
Reihenfolge (Priorisierung) durch-
zuführen. Zudem handelt es sich 
meist um einen völlig fremden Pa-
tienten (erschwerte Anamnese), 
einen oft unbekannten (öffentli-
chen) Einsatzort und die Zusam-
menarbeit in einem Ad-hoc-Team.  
Auch benötigt eine leitlinienkonfor-
me Behandlung eine differenzierte 
Entscheidungsfindung (Decision 
Making), um den Nutzen der zu 
ergreifenden Maßnahmen mit den 
daraus resultierenden Risiken ab-
zugleichen. Es lässt sich bereits 
erahnen, dass diese komplexe 
und allen voran verantwortungs-
volle Handlung eine belastbare 
Ausbildung voraussetzt. Zu diesen 
bereits vorhanden Herausforde-
rungen spielen sich zudem Verän-
derungen im strukturellen Kontext 
der Gesundheitsfürsorge ab (Frieß 
& Koch, 2022). Erstens nehmen 
allgemeinärztliche Praxen, gerade 
im ländlichen Raum, ab. Zweitens 
werden vor allem in der Peripherie 
kleinere Krankenhäuser zuguns-
ten großer spezialisierter Kliniken 
geschlossen. Somit ergeben sich 
deutlich längere Transportzeiten 
und auch ein erster Kontakt zur 
weiteren ärztlichen Versorgung 
verzögert sich.
 

Darüber hinaus verändern sich die 
Indikationen der rettungsdienst-
lichen Interventionen. So rücken 
neben psychosozialen Krisen 
auch gerontologische und multi-
morbide Patienten, unter anderem 
in häuslicher Versorgung, in den 
Vordergrund (Institut für Notfall-
medizin und Medizinmanagement, 
2021).  Der epidemiologische 
Wandel führt zu komplexeren Not-
fallbildern, in denen beispielsweise 
chronische oder infektiologische 
Krankheitsbilder mit hoch differen-
zierten Symptomen dominieren. 
Für das Berufsbild Notfallsanitä-
ter:in nehmen damit nicht nur die 
Herausforderungen in Hinblick auf 
die notwendigen handwerklichen 
Fertigkeiten zu, sondern gerade 
auch hinsichtlich der bewusst ge-
troffenen, begründbaren und so-
mit reflektierten Entscheidung für 
oder gegen die Durchführung ei-
ner bestimmten Maßnahme.  Da 
es sich im Rahmen aller medizi-
nischen Interventionen um einen 
Eingriff in die jeweilige Integrität 
des Patienten handelt, ist es ent-
scheidend, diesen Berufsgruppen 
auch einen belastbaren (medizin-)
ethischen Rahmen vorzugeben. 
Hierbei könnten Konzepte wie je-
nes der Patientensicherheit als lei-
tend für rettungsdienstliche Hand-
lungen verstanden werden.  In 
dem hier vorliegenden Beitrag soll 
daher der Versuch unternommen 
werden, ein Konzept für „Profes-
sionalität“ im rettungsdienstlichen 
Kontext zu begründen. Zudem soll 
das Phänomen der „Professionali-
sierung“ im Kontext des deutschen 
Rettungsdienstes untersucht wer-
den. Dies geschieht mittels einer 
Konzeptanalyse. Die Ergebnisse 
der Analyse werden im Kontext 
anderer Gesundheitsfachberufe 
in Deutschland und dem europä-
ischen Ausland in einen Zusam-
menhang gebracht. Dabei sollen 
die Fragen nach einer Notwendig-
keit akademischer Ausbildung und 
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der Sicherstellung von Patient:in-
nensicherheit als Leitthemen die-
nen.
 
Kontext und Einordnung
 
Begriffserläuterungen
Die Begriffe Profession, Professio-
nalisierung und Professionalität zu 
definieren, stellt eine erste Heraus-
forderung dar. Durch unterschied-
liche linguistische und disziplinäre 
Ursprünge sind die Begriffe we-
nig eindeutig und werden je nach 
Kontext unterschiedlich genutzt 
und verstanden. Ursprünglich 
als Teilaspekt der Soziologie ent-
stand in den 1960er Jahren auch 
im deutschsprachigen Raum eine 
Auseinandersetzung mit der Fra-
ge, was nun Professionen und Be-
rufe voneinander unterscheidet. 
Beide dienen der Erwerbsarbeit. 
Als eine der wenigen Gemeinsam-
keiten der verschiedenen Theori-
en stellen Pfadenhauer und San-
der (2010) fest, dass Professionen 
sich von gewöhnlichen Berufen 
unterscheiden. Worin dieser Un-
terschied besteht, welche Kriteri-
en oder Merkmale einen Beruf zu 
einer Profession machen, darin 
sind sich die verschiedenen The-
orien uneinig. Oft angebrachte 
Unterscheidungsmerkmale sind 
spezifisches Wissen, Monopolisie-
rung der beruflichen Tätigkeit und 
Selbstverwaltung.
 
Die recht einzigartige Struktur des 
deutschen Berufsausbildungssys-
tems verwässert den Begriff der 
Profession zusätzlich. Das duale 
Ausbildungssystem in Deutsch-
land nimmt eine Sonderstellung 
im internationalen Vergleich ein. 
So verfügt ein Ausbildungsberuf 
im dualen System bereits über 
einheitliche Ausbildungsinhalte 
und Abschlussprüfungen. Auch 
in den Gesundheitsfachberufen 
besteht eine staatlich geregelte 

Ausbildung, in der beispielsweise 
Zugangsvoraussetzungen, Aus-
bildungsziele und die Zulassung 
zur Berufsausübung festgelegt 
sind. Bollinger und Gerlach (2015) 
beschreiben, dass dieses Allein-
stellungsmerkmal des deutschen 
Ausbildungssystems in der Dis-
kussion um Beruf und Profession 
nur wenig Berücksichtigung fand. 
So weist das duale System be-
reits einige Kriterien auf, die im 
US-amerikanischen Umfeld „oc-
cupation“ von „profession“ vonein-
ander unterscheiden.
 
In zahlreichen „professionspoliti-
schen Diskursen“ (Pfadenhauer 
& Sander, 2010) wurden aus ver-
schiedenen Berufsgruppen her-
aus Bestrebungen angeführt, den 
eigenen Beruf auf den Status einer 
Profession aufzuwerten jedoch 
ohne, dass ein allgemeingültiger 
Konsens über die konkreten Un-
terscheidungsmerkmale bestand. 
Diese Prozesse werden mit dem 
Begriff der Professionalisierung 
beschrieben.
 
Professionalität und Patient:in-
nensicherheit in der medizini-
schen Versorgung
Ein Überblick über gängige 
deutschsprachige Professionsper-
spektiven lässt an vielen Stellen 
eine direkte Verknüpfung zwischen 
Professionalität und Patient:innen-
sicherheit erkennen. Besonders 
die strukturtheoretische Perspek-
tive Oevermanns brachte ab Mitte 
der 1990er den Fokus weniger auf 
formale Rahmenbedingungen der 
einzelnen Berufsgruppen und Pro-
fessionen, sondern mehr auf die 
originäre professionelle Handlung 
an sich, deren Kern eine stellver-
tretende Krisenbewältigung dar-
stellt (Schmeiser, 2006). Stellver-
tretende Krisenbewältigung meint, 
dass Patient:innen oder Klient:in-
nen in existentiellen Lebenskrisen 

auf die Hilfe und Expertise von 
Professionsinhabenden angewie-
sen sind, ohne die sie ihre Krise 
nicht auflösen können. Dabei ent-
steht in den „klassischen“ Professi-
onen ein Spannungsfeld zwischen 
Autonomie und Fremdkontrolle. 
Autonomie öffnet einerseits die 
Tür zu unzureichendem Fehler-
management und damit zu man-
gelnder Patient:innensicherheit. 
Fremdkontrolle hingegen schränkt 
von außen den Handlungs- und 
Entscheidungsspielraum ein, 
ohne über professionseigene wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu 
verfügen. An der Entwicklung des 
ärztlichen Berufsstandes kann 
dieses Spannungsfeld treffend 
erläutert werden. Vor allem in der 
Generation der deutschen Nach-
kriegskinder wurde lange das Bild 
des paternalistischen und allwis-
senden Hausarztes aufrechter-
halten. Ein verantwortungsvoller 
Umgang mit Fehlern und Sicher-
heitsrisiken war hier schlicht nicht 
notwendig, da dieses nach außen 
transportiertem Idealbild gar nicht 
zuließ, dass ärztlich verursachte 
Fehler überhaupt existieren. Vom 
Arzt als „Halb-Gott-in-Weiß“ wird 
weder von extern, noch von intern 
die Möglichkeit der Entstehung 
menschlicher Fehler zugelas-
sen (Bollinger & Gerlach, 2015). 
Heute ist durch verschiedene ge-
sellschaftliche Veränderungen 
auf beiden Seiten der Arzt-Pati-
enten-Beziehung eine selbstre-
flektierendere Sicherheitskultur 
entstanden. Patient:innen haben 
durch die bessere Verfügbarkeit 
von medizinischem Wissen und 
engerer Vernetzung untereinander 
an Autonomie gewonnen. Medizi-
ner:innen haben durch die Verän-
derungen der gesellschaftlichen 
Wahrnehmung und Schaffung 
von wissenschaftlicher Evidenz 
im Bereich Patient:innensicherheit 
einen neuen Umgang mit Fehl-
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barkeit etabliert. Vor allem der 
1999 erschienene Bericht „To err 
is human: building a safer health 
system“ von Kohn et al. zog ein 
grundlegendes Umdenken in die-
sem Bereich nach sich (Schrappe, 
2018). In der aktuellen Literatur 
wird Patient:innensicherheit als 
Eigenschaft angesehen, die Per-
sonen, Gruppen und Systeme mit 
dem Ziel der Verringerung uner-
wünschter Ereignisse und der För-
derung von Sicherheitsverhalten 
aufweisen (Schrappe, 2018).
 
Akademisierung der 
Hebammenausbildung
Der Trend zur Professionalisie-
rung im Sinne einer Steigerung 
der Entscheidungskompetenz 
einzelner Berufsgruppen ist in 
vielen Gesundheitsfachberufen 
zu erkennen. Als erstes Beispiel 
soll hier der Hebammenberuf an-
geführt werden. Um den Anforde-
rungen an die EU-Richtlinie zur 
Anerkennung von Berufsqualifika-
tionen (EU-RL 2013/55EU) zu ent-
sprechen, forderte der Deutsche 
Hebammenverband bereits seit 
langem, die Hebammenausbil-
dung zu akademisieren. Mit dem 
Inkrafttreten des Hebammenge-
setzes (HebG) im Januar 2020 
wurden diese Forderungen erfüllt. 
Seitdem findet die Ausbildung von 
Hebammen nicht mehr an Heb-
ammenschulen, sondern an Fach-
hochschulen, meist in Form eines 
praxisintegrierten Studienganges 
statt. Doch nicht nur die zwingen-
de Erfüllung der EU-Richtlinie, 
sondern auch die Besonderheiten 
der Berufsgruppe der Hebammen 
waren Gründe für eine Anhebung 
der beruflichen Qualifikation. Die 
Tätigkeit von Hebammen kann 
freiberuflich und unabhängig von 
ärztlicher Zuweisung stattfinden. 
Die daraus resultierende Selbst-
ständigkeit und Verantwortung, 
das Dienstleistungsmonopol, dass 
sich auch schon aus §4 im alten 

Hebammengesetz von 1985 er-
kennen ließ, lassen eine Einord-
nung auf Niveaustufe 6 des Euro-
päischen Qualifikationsrahmens 
zu, welche einem Berufsabschluss 
auf Bachelorebene entspricht 
(Deutscher Hebammen Verband, 
2018). Obwohl diese Besonder-
heiten den Hebammenberuf von 
anderen Gesundheitsfachberufen 
abheben, so sind die Entwicklung 
von Dienstleistungsmonopolen, 
eigenverantwortlicher Ausführung 
von Heilkunde und berufsgrup-
penspezifischer Evidenz flächen-
deckend zu erkennen. Als Beispiel 
in der Tätigkeit von Notfallsanitä-
ter:innen kann hier die eigenver-
antwortliche Durchführung heil-
kundlicher Maßnahmen nach §2a 
NotSanG angeführt werden.
 
Gesundheitsberufe in 
den Niederlanden
In Bezug auf Ausbildungsniveaus 
von Gesundheitsfachberufen 
lohnt auch ein Vergleich mit an-
deren EU-Ländern. Exemplarisch 
ist die Ausbildung von Physiothe-
rapeut:innen oder Krankenpfle-
ger:innen in den Niederlanden auf 
Bachelorniveau (EQR Stufe 6) an-
gesiedelt (Bundesministerium für 
Bildung und Forschung, 2014). Im 
Anschluss an die Ausbildung er-
folgt in der Regel eine Eintragung 
in das BIG-Register, das die Füh-
rung von Berufsbezeichnungen 
und die selbstständige Ausführung 
berufseigener Handlungen der Be-
rufe der Gesundheitsversorgung 
gesetzlich regelt. Registrierte Be-
rufsangehörige sind anschließend 
befugt, spezielle geschützte Tä-
tigkeiten, wie beispielsweise der 
Diagnosestellung, durchzuführen 
(Wet Op De Beroepen in De Indi-
viduele Gezondheidszorg, 1993). 
Aus dem Gesetz ergeben sich 
allerdings auch Heilkundevorbe-
halte, die die Arbeit des nieder-
ländischen Rettungsfachpersonal 
betreffen. Die Ausbildung von nie-

derländischem Rettungsfachper-
sonal besteht auf der Krankenpfle-
geausbildung auf Bachelorniveau 
mit anschließender ca. 2-jähriger 
Spezialisierung zur „Rettungs-
pflegekraft“ (Ambulanceverpleeg-
kundige) (Luxem et al., 2020). Vor 
allem die landesweit einheitlichen 
Behandlungsprotokolle und die 
nahezu eigenständige Arbeit des 
nicht-ärztlichen Personals und 
den gesetzlich geforderten Qua-
lifikationen unterscheiden den 
niederländischen vom deutschen 
Rettungsdienst.
 
Rettungsdienst in der Schweiz
Der Rahmenlehrplan für die Ausbil-
dung zur Dipl. Rettungssanitäterin 
HF und zum Dipl. Rettungssanitä-
ter HF basiert auf dem Berufsprofil 
sowie den Arbeitsprozessen und 
den zu erreichenden Kompeten-
zen der Stufe 5 der EQR (Goet-
ze, 2017). Jede Kompetenz ist in 
einer sogenannten Kompetenz-
beschreibung formuliert und folgt 
einem einheitlichen Aufbau. Diese 
Kompetenzbeschreibung gibt Ziel, 
Mittel und Ressourcen an und be-
schreibt das Handeln anhand ei-
nes vollständigen Handlungszyk-
lus. Dieser orientiert sich dabei am 
Akronym IPRE, welches die Worte 
Informieren, Planen/Entscheiden, 
Realisieren und Evaluieren ab-
kürzt. Zu den Ressourcen zählt 
der Rahmenlehrplan, welcher die 
kognitiven Fähigkeiten auf Basis 
von Wissen, Theorien, Konzepten 
und implizitem Wissen, die Hal-
tung und Werte sowie die notwen-
digen Fertigkeiten zur Ausführung 
einer bestimmten Tätigkeit und 
die soziale Kompetenz beinhaltet 
(Goetze & Lehner, 2020).
 
Die Studierenden absolvieren Kli-
nikpraktika in den Bereichen Pfle-
ge, Anästhesie und Notfallstation. 
Zudem sind Praktika in Sanitäts-
notrufzentralen sowie im ambulan-
ten Pflegedienst und/oder in der 
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Geriatrie vorgeschrieben. (Goetze 
& Lehner, 2020).
 
Am Ende des Bildungsganges 
steht das Diplomexamen. Das 
Diplomexamen findet an den Hö-
heren-Fachschulen statt, welche 
auch für die Durchführung ver-
antwortlich sind. Sind alle Prü-
fungsteile bestanden, so wird das 
Diplom erteilt (Goetze & Lehner, 
2020).
 
Die präklinische Versorgungspra-
xis lässt sich aus den Arbeitspro-
zessen und Kompetenzen des 
Rahmenlehrplans ableiten. Die 
Delegation invasiver Maßnahmen 
von den zuständigen Ärztlichen 
Leiter:innen Rettungsdienst erlau-
ben den Dipl. RS die Durchfüh-
rung dieser Maßnahmen anhand 
vorher festgelegter Algorithmen 
(Luxem et al., 2020). Darunter fällt 
unter anderem die Anlage eines 
peripher-venösen Zugangs, die 
Applikation von Infusionen und 
Medikamenten (in der Regel auch 
die Analgesie mit Betäubungsmit-
teln) sowie die Atemwegssiche-
rung. Der Umfang der Delegatio-
nen durch die ÄLRD ist jedoch von 
Kanton zu Kanton unterschiedlich. 
Zudem ist es Dipl. RS, die in Leit-
stellen bzw. SNZ eingesetzt wer-
den, erlaubt, telefonisch medizini-
sche Ratschläge zu geben, ohne 
ein Einsatzmittel zu disponieren. 
Auch dies geschieht im Rahmen 
einer ärztlichen Delegation auf 
Grundlage von Algorithmen (Dus-
sap et al., 2018).
 
Während in Deutschland der 
NotSan nahezu immer (Ausnah-
me: 2c-SOP Hypoglykämie Bay-
ern) durch eine ärztliche Instanz 
konkret (im Laufe des Einsatzes) 
evaluiert werden muss, der Patient 
also dem Arzt physisch zugebracht 
wird (oder direkter NA-Einsatz), ist 
das in der Schweiz nicht notwen-

dig. Die Begründung liegt auch in 
dem Umstand, dass die höhere 
Kompetenzstufe (Level 5) die an-
wendenden Dipl. RS dazu qualifi-
ziert, ihre (invasiven) Maßnahmen 
selbstständig zu evaluieren und 
dass die ärztliche Komponente 
tatsächlich nur für weitere Maß-
nahmen und nicht als „Kontrolle“ 
verwendet wird. Im Sinne der zu 
erzielenden Patientensicherheit 
ist das zu begrüßen. Ein Anspruch 
an zukünftige Ausbildungsmodelle 
muss die Fähigkeit der „eigenstän-
digen Evaluation“ gerade auch im 
subakuten Bereich verbindlich be-
inhalten. Neben dem Aspekt des 
Wissens, des Verstehens und des 
Anwendens ist gerade im Feld der 
Notfallmedizin die daran anknüp-
fende Analysekompetenz als un-
verzichtbar anzusehen. Demnach 
müsste sich das Ausbildungsziel 
an der EQR 6, also einem Bache-
lor-Niveau, orientieren.
 
Rettungsdienst in Dänemark
Die dänische Hauptstadtregion 
Kopenhagen gilt als Vorreiter ei-
nes integrativen Rettungswesens 
in Europa. Die Vielzahl an akuten 
(über die Rufnummer 1813 erreicht 
man in Kopenhagen die regionale 
Gesundheitshotline ähnlich der 
deutschen 116117) und notfallme-
dizinischen Anrufen (112) werden 
nun bereits seit über einem Jahr-
zehnt über eine einzelne zentrale 
Patient:innenanlaufstelle („single 
point of contact“) von qualifizier-
tem Gesundheitsfachpersonal 
angenommen und in die passge-
naue Versorgungsebene triagiert. 
Sowohl das Telefongespräch als 
auch die anschließende Versor-
gung richtet sich dabei ganz nach 
den individuellen Patientenbedar-
fen. Das bedeutet, dass bei dem 
Anruf der 112 oder 1813 je nach 
Anliegen eine einfache telefoni-
sche Gesundheitsberatung, die 
Terminierung eines Krankenhaus-

besuchs oder die Disposition ei-
nes dem Bedarf entsprechenden 
Rettungsmittels. Eine Besonder-
heit der rettungsdienstlichen Ver-
sorgung ist dabei die differenzierte 
Systemantwort, also die Vielzahl 
an Möglichkeiten, die eine passge-
naue gesundheitliche Versorgung 
ermöglichen. So gibt es neben 
den klassischen Rettungsmitteln 
Rettungs-, Notarzt- und Kran-
kentransportwagen beispielwei-
se auch den Sociolance, der be-
setzt mit Sozialarbeiter:innen und 
Paramediziner:innen, Menschen 
ohne Obdach oder Patient:innen 
mit Suchtverhalten (teils vorbeu-
gend) aufsucht und versorgt, Mo-
bile Psychiatric Critical Care Units, 
Notarzteinsatzwagen besetzt mit 
Psychiater:innen, die in psychiatri-
schen Ausnahmezuständen (auch 
telefonisch) qualifizierte Hilfe leis-
ten können, oder Community Pa-
ramedics, die sich Zeit nehmen 
und die Gesundheitsversorgung 
in den privaten Räumlichkeiten 
der Patient:innen vornehmen und 
Weitervermittlungen zum Beispiel 
zu sozialmedizinischen oder pfle-
gerischen Diensten unterstützen 
können. Dabei handelt es sich bei 
der Grund-Qualifikation um einen 
Bachelor (EQR 6) und bei spezia-
lisierten Kräften um fachärztliches 
Personal (EQR 8) bzw. Masterab-
solvent: innen (EQR 7). (Krafft et 
al., 2022).
 
Konzept der 
Professionalisierung
 im rettungsdienstlichen Kontext 
Um das Konzept der Professionali-
sierung im Kontext des deutschen 
Rettungsdienstes zu untersu-
chen, wurde eine Konzeptanaly-
se durchgeführt. Ziel der Analyse 
war es, den Begriff der Professi-
onalisierung in rettungsdienstli-
cher Literatur zu analysieren und 
einen Rückschluss auf den Stand 
und einen möglichen erkennbaren 
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Trend der Professionalisierung zu 
ziehen. Anschließend werden die 
Ergebnisse vor dem Gesamtkon-
text der beruflichen Bildung in Ge-
sundheitsfachberufen diskutiert.
  
Methode der Konzeptanalyse 
Die evolutionäre Konzeptanalyse 
nach Rodgers wurde im Rahmen 
der Entstehung erster pflegewis-
senschaftlicher Theoriebildung 
zuerst beschrieben. Ziel der Me-
thode ist es, bestehende Kon-
zepte zu beschreiben und deren 
Entwicklung im Hinblick auf Zeit 
und Anwendung zu untersuchen. 
Dabei geht es vor allem um das 
philosophische Verständnis von 
Konzepten und deren tatsäch-
lichen Anwendung in der Re-
alität (Rodgers, 1989, S.332). 
 
Das Ziel dieser Konzeptanaly-
se ist, die reale Bedeutung und 
Anwendung des Begriffes „Pro-
fessionalisierung“ im Kontext der 
deutschen Rettungsdienstliteratur 
zu beschreiben. Hierzu wurden 
Quellen untersucht, die sich aus 
Artikeln in rettungsdienstlichen 
Fachzeitschriften, Abschlussarbei-
ten und Beiträgen in Lehrbüchern 
mit Erscheinungsdatum 2014 bis 
Mai 2021 zusammensetzten. Es 
wurden bewusst Quellen einge-
schlossen, die nicht ausschließlich 
wissenschaftlichen Kreisen zur 
Verfügung stehen, sondern einer 
Art Alltagsliteratur entsprechen, 
weshalb keine systematische Li-
teraturrecherche durchgeführt 
wurde. Stattdessen wurden die 
Archive der Fachzeitschriften Ret-
tungsdienst, retten! und Elsevier 
Emergency durchsucht. Zudem 
wurden Abschlussarbeiten auf 
dem Portal Rettungsdienst-For-
schung.de, der Internetauftritt der 
Deutschen Gesellschaft für Ret-
tungswissenschaften und Lehr-
bücher für Notfallsanitäter:innen 
durchsucht. Zwei weitere Fachar-
tikel aus anderen Zeitschriften er-

gaben sich aus der direkten Zita-
tion der ersten Suche. Insgesamt 
wurden 110 Textstellen aus 48 
Beiträgen in die Stichprobe einge-
schlossen. Ausgeschlossen wur-
den Beiträge, die sich auf die Situ-
ation außerhalb von Deutschland 
bezogen, oder keinen inhaltlichen 
Bezug zum Thema Professionali-
sierung aufwiesen.

Die Literatur wurde elektronisch 
nach dem Begriff „professiona-
lisie*“ durchsucht. Im Anschluss 
wurde in den eingeschlossenen 
Beiträgen analysiert, ob der Text 
eine Erläuterung der gewählten 
Perspektive auf Professionalisie-
rung beinhaltet. Im zweiten Schritt 
wurden in einem induktiven Vorge-
hen Kategorien zu den Aspekten 
Eigenschaften, Vorbedingungen, 
Konsequenzen und Objekt gebil-
det.
 
Ergebnisse der Konzeptanalyse
Sechs der 48 untersuchten Beiträ-
ge ließen einen Rückschluss auf 
eine verwendete Perspektive auf 
Professionalisierung zu. Zu den 
Eigenschaften von Professionali-

sierung konnten im zweiten Schritt 
die Kategorien Berufliches Selbst-
verständnis, Bildung, Wissen-
schaftlichkeit, Institutionalisierung 
und Rechtssicherheit gebildet 
werden. Vorbedingungen waren 
Gesetzliche Bestimmungen, Aka-
demisierung, Kompetenzentwick-
lung, Evidenzbasierte Notfall-
medizin und Fachkräftemangel. 
Konsequenzen der Professiona-
lisierung wurden nur sehr selten 
beschrieben. Hier sind beispiels-
weise Verbesserung der Patien-
tenversorgung, Kompetenzerwei-
terung und Ausdifferenzierung der 
Gesundheitsberufe in mehreren 
Textstellen wieder zu finden. Die 
Objekte der Professionalisierung 
bezogen sich auf verschiedene 
Personen- und Berufsgruppen, 
aber auch auf die Ausbildungs- 
oder Managementebene oder das 
Gesamtsystem  (Nakotte, 2021).
 
Professionalität im 
Rettungsdienst
Die Gestaltung rettungsdienstli-
cher Versorgung in Deutschland 
ist seit jeher durch die „Leitpro-
fession“ der Medizin geprägt. Die 
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Ausbildung und das Handlungs-
spektrum rettungsdienstlichen 
Personals war bis zur Entste-
hung des Notfallsanitäterberufes 
größtenteils auf Assistenztätig-
keiten ausgerichtet (RettAssG, 
1989).  Die Umsetzung des NotS-
anG löste einen informellen und 
unkontrollierten Paradigmenwech-
sel aus, der einerseits auf der aus-
geweiteten Handlungskompetenz 
und Selbstständigkeit, anderer-
seits von der nach wie vor beste-
henden Kontrolle und Einschrän-
kung durch ärztliche Vorgaben 
und rechtliche Rahmenbedingun-
gen begründet ist (Frieling, 2021). 
Rettungsdienstliches Personal ist 
je nach Einsatzszenario einem un-
mittelbaren, zeitkritischen Hand-
lungs- und Entscheidungszwang 
ausgesetzt. Zudem ist das reflexi-
ve Fallverstehen der strukturtheo-
retischen Professionsperspektive 
in der rettungsdienstlichen Arbeit 
immanent. Die Ausbildung berei-
tet handlungsorientiert auf viele 
Situationen vor, jedoch wird es 
nie möglich sein, jedes denkbare 
Realszenario in der Ausbildung 
abzubilden. Ziel der Ausbildung 
ist demnach neben dem Errei-
chen von Handlungskompetenz 
auch das Erreichen von Entschei-
dungskompetenz (Dahlmann et 
al., 2022). Besonders der Aspekt 
der Verbesserung der Patienten-
versorgung als Konsequenz aus 
Professionalisierung nimmt hier-
auf Bezug.
 
Patientensicherheit 
im Rettungsdienst
Patientensicherheit ist in der Aus-
bildung von rettungsdienstlichem 
Personal zwar allgegenwärtig, 
wird jedoch selten konkret be-
nannt. Eine Untersuchung des Ak-
tionsbündnis Patientensicherheit 
aus dem Jahr 2016 bestätigt diese 
Ergebnisse. Hier wurden die Aus-
bildungsordnungen verschiedener 
Gesundheitsberufe „hinsichtlich 

der Vermittlung von Lernzielen zur 
Patientensicherheit untersucht“ 
(Euteneuer et al., 2016). Dabei 
wurde festgestellt, dass in der 
Ausbildungs- und Prüfungsver-
ordnung für Notfallsanitäterinnen 
und Notfallsanitäter (NotSanAPrV) 
lediglich der mittelbare Aspekt 
„Kommunikation mit Patienten 
und Angehörigen“ explizit erwähnt 
wird. Als unmittelbare Aspekte, 
waren beispielsweise „Fehler“, 
„Faktor Mensch“ oder „Fehlerkul-
tur“ benannt. Diese konnten in der 
Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung nicht ausgemacht werden 
(Euteneuer et al., 2016, S. 26).
 
Trotz der fehlenden Explizität in 
der Formulierung der Ausbildungs-
grundlagen hat die Ausbildung 
und Anwendung von Werkzeu-
gen der Patientensicherheit eine 
große Bedeutung. Die CRM-Leit-
sätze nach Rall und Gaba sind in 
der Ausbildung von Notfallsanitä-
ter:innen und Praxisanleiter:innen 
fest verankert. Das Bewusstsein 
über psychologische Faktoren 
von Fehlerentstehung steht dabei 
einer nach wie vor bestehenden 
Blame-Culture entgegen. Hier ist 
durch Fort- und Weiterbildung des 
Personals eine Sensibilisierung 
des gesamten präklinisch tätigen 
Personals notwendig, damit hoch-
wertige Versorgung und die damit 
verbundene Patient:innensicher-
heit gewährleistet werden kann 
(Rall & Langewand, 2022).
 
Akademisierung als Teil
der Professionalisierung
Als Lösungsansatz in der Diskus-
sion um eine Professionalisierung 
des Rettungsdienstes wird oft das 
Werkzeug der Akademisierung 
angebracht. Akademisierung wur-
de als Vorbedingung wie auch als 
Konsequenz von Professionalisie-
rung beschrieben. Eine forcierte 
Akademisierung der Gesundheits-
fachberufe mit einer Quote von 

10 bis 20 %  wurde bereits 2012 
vom Wissenschaftsrat empfohlen 
(Wissenschaftsrat, 2012). Ret-
tungsdienstliche Berufsgruppen 
sind darin nicht berücksichtigt 
worden, was am ehesten auf den 
Status der Rettungsassistent:in-
nenausbildung zurück zu führen 
ist. Um den aktuellen Stand der 
Entwicklungen zu beurteilen, ver-
öffentlicht der Wissenschaftsrat 
2022 die HQGplus-Studie (Wis-
senschaftsrat, 2022). Die Studie 
besteht aus einer quantitativen 
Befragung von Hochschulen und 
Versorgungseinrichtungen und 
wird von qualitativen Expertenin-
terviews ergänzt. Die Akademi-
sierung des rettungsdienstlichen 
Berufsfeldes kann auf mehreren 
Ebenen stattfinden. In Abbildung 
1 werden die möglichen Qualifika-
tionswege für eine akademisierte 
Ausbildung aufgeführt. Zum einen 
ist nach §7 NotSanG die Ausbil-
dung an Hochschulen im Rahmen 
von Modellvorhaben möglich. Am 
häufigsten finden sich derzeit ad-
ditive Bachelorstudiengänge, die 
sich vor allen in den Bereichen 
Pädagogik, Management und Ge-
fahrenabwehr an die Zielgruppe 
der rettungsdienstlichen Mitarbei-
ter:innen richten. Hier ist vor allem 
die Notwendigkeit der Akademi-
sierung des pädagogischen Per-
sonals zu betonen, die sich aus 
§6 des NotSanG ableiten lässt. 
Darin heißt es Absatz 2, Satz 2., 
dass die Berufsfachschule eine 
„ausreichende[n] Zahl fachlich und 
pädagogisch qualifizierter Lehr-
kräfte mit entsprechender, abge-
schlossener Hochschulausbildung 
für die Durchführung des theo-
retischen und praktischen Unter-
richts,“ nachweisen müssen. Wel-
che hochschulischen Abschlüsse 
hierfür konkret anerkannt werden, 
unterliegt wiederum landesrecht-
lichen Bestimmungen und wird 
derzeit in den einzelnen Bun-
desländern unterschiedlich ge-
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handhabt. Als Konsequenz einer 
Akademisierung ist eine Bildung 
von professionseigener Evidenz 
erkennbar, die sich aus dem da-
mit verbundenen Anstieg von For-
schungsarbeit ergibt. Diese „ret-
tungsdiensteigene“ Evidenz trägt 
dazu bei, das gesamte Berufsfeld 
aus der Sicht der handelnden Ak-
teure mitzugestalten.

Fazit
In der Diskussion der Ergebnis-
se der Konzeptanalyse ergeben 
sich folgende zentrale Erkennt-
nisse. Die Mitgestaltung der Ver-
sorgungsrealität durch genuinen 
wissenschaftlichen Input führt zu 
einer engeren Verknüpfung zwi-
schen interner und externer Evi-
denz auf der Versorgungsebene, 
wie auch auf der berufspolitischen 
Ebene. Das heißt konkret, dass 
politischen Verhandlungen, wie 
beispielsweise aktuell rund um 
die geplanten Strukturreformen 
der Krankenhausversorgung ret-
tungsdiensteigene Evidenz und 
Expertise, einfließen können. Da-

Abbildung: Modell zur Einordnung hochschulischer Qualifikationswege und -ziele der Gesundheitsfachberufe im Rahmen 
der HQGplus-Studie 2019 (Wissenschaftsrat, 2022)

durch können einerseits Bedarfe 
und Forderungen aufgezeigt wer-
den und andererseits in interdis-
ziplinärer und interprofessioneller 
Zusammenarbeit gesamtgesell-
schaftliche Herausforderungen 
mit Hilfe von rettungsdiensteige-
ner Evidenz adressiert werden. 
Diese Mitgestaltung der eigenen 
beruflichen Rahmenbedingungen 
und damit die Bildung eines beruf-
lichen Selbstverständnisses kann 
als Zeichen der voranschreiten-
den Professionalisierung gedeutet 
werden. Zusätzlich kann eine Aka-
demisierung von Rettungsfach-
kräften eine engere Zusammenar-
beit verschiedener Berufsgruppen 
in der Gesundheitsversorgung 
fördern. Interprofessionalität ist 
Teil der Ausbildung und des Be-
rufsalltages von Notfallsanitä-
ter:innen (Nakotte, 2021). Auch 
der Vergleich mit anderen Ge-
sundheitsfachberufen in Deutsch-
land und dem europäischen Aus-
land zeigt, dass professionalisierte 
Berufsgruppen in interprofessio-
nellen Kontexten zusammenarbei-

ten müssen, um Herausforderun-
gen unserer Versorgungsrealität 
zu meistern.
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Zusammenfassung
Einleitung: Gerade Lernende in 
Pflegeberufen sollten von Beginn 
an dafür sensibilisiert werden, auf 
die eigenen Gefühle und Bedürf-
nisse zu achten. Ein gelungenes 
Emotionsregulations- und Selbst-
fürsorgemanagement kann mit zu 
einem erfolgreichen Absolvieren 
der Ausbildung beitragen. Ziel des 
Forschungsprojektes war es zu 
untersuchen, welche Emotionen 
Auszubildende zur Pflegefachfrau/
zum Pflegefachmann in ihrem Ar-
beitsalltag in den ersten Praktika 
erleben, welche konkreten Situa-
tionen der Auslöser dafür waren 
und welche Emotionsregulations-
strategien sie anwendeten. Au-
ßerdem wurde erforscht, was die 
Lernenden für ihre Selbstfürsorge 
tun.
Methodik: Die Auszubildenden 
wurden gebeten, über insgesamt 
zehn Tage ein Arbeitstagebuch 
führen. Die Datenanalyse erfolgte 
nach Kuckartz (2012) und Mayring 
(2015) deduktiv und induktiv im 
Mixed-Method-Design. 
Ergebnisse: Die Teilnehmenden 
berichteten mehrheitlich über posi-
tive Erfahrungen im Arbeitsalltag. 
Sowohl positiv als auch negativ 
empfundene Emotionen wurden 
mit Auslösern wie Schlaf, Dienst-
plangestaltung und Arbeitserleb-
nissen in Zusammenhang ge-
bracht. Zur Emotionsregulation 
wurden vor allem antezedenzfo-
kussierte Strategien eingesetzt. 

Im Bereich der Selbstfürsorge 
standen Strategien zur Förderung 
von positiven und Vermeidung 
von negativen Erlebnissen im Vor-
dergrund. Strategien zum Selbst-
schutz und zur Selbstwerterhö-
hung wurden kaum angewandt. 
Diskussion: In den Bereichen der 
Emotionsregulation und Selbstfür-
sorge besteht teilweise ein Man-
gel an wirksamen Strategien. Dies 
könnte Auswirkungen auf den Aus-
bildungserfolg und die psychische 
und physische Gesundheit der 
Lernenden haben. Schlussfolge-
rung: Im Rahmen des Curriculums 
der generalistischen Pflegeausbil-
dung sollten Konzepte entwickelt 
werden, in denen die Auszubilden-
den von Beginn an effektive Stra-
tegien sowohl zur Emotionsregu-
lation als auch zur Selbstfürsorge 
kennen und anwenden lernen.
 
Schlüsselwörter: Emotionen 
– Selbstfürsorge – Ausbildung – 
Pflegefachmann/Pflegefachfrau 
– Emotionsregulationsstrategien – 
Gesundheit

 
Abstract
Introduction: Especially learners 
in nursing professions should be 
sensitized from the beginning to 
pay attention to their own feelings 
and needs. Successful emotion 
regulation and self-care manage-
ment can contribute to successful 
completion of training. The aim 
of the research project was to in-
vestigate, firstly emotions nursing 
trainees experience in their every-
day work during their first interns-
hips, secondly specific situations 
were the trigger for this and finaly 
emotion regulation strategies they 

used. It also explored what learn-
ers do for self-care. 
Methodology: The trainees were 
asked to keep a work diary for a 
total of 10 days. Data analysis was 
performed deductively and induc-
tively in a mixed-method design 
according to Kuckartz (2012) and 
Mayring (2012). 
Results: The majority of partici-
pants reported positive experi-
ences in their daily work routine. 
Both positive and negative emo-
tions were associated with triggers 
such as sleep, rostering, and work 
experiences. Antecedent-focused 
strategies were primarily used for 
emotion regulation. In the area of 
self-care, strategies to promote 
positive and avoid negative ex-
periences were the main focus. 
Strategies for self-protection and 
self-esteem enhancement were 
hardly used. 
Discussion: There is a partial 
lack of effective strategies in the 
areas of emotion regulation and 
self-care. This could have implica-
tions for educational success and 
the mental and physical health of 
learners. Conclusion: Within the 
curriculum of generalist nursing 
education, concepts should be 
developed in which trainees learn 
and apply effective strategies from 
the beginning.
 
Keywords: emotions - nurse prac-
titioner - emotion regulation strate-
gies - self-care - training - health.
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Einleitung
Pflegende werden tagtäglich so-
wohl mit den Gefühlen ihrer Kli-
enten als auch mit ihren eigenen 
Emotionen konfrontiert. So kom-
men zu den bereits häufig ange-
prangerten Rahmenbedingungen 
in der Pflege die Anforderungen 
eines helfenden Berufs hinzu 
(Doppelfeld, 2016). Pflegeperso-
nen sollen jedoch nicht nur Sorge 
für andere, sondern auch für sich 
selbst tragen (Stähli, 2004). Ein 
sensibler Umgang mit den eige-
nen Emotionen und Bedürfnissen 
ist die Voraussetzung dafür (Eise-
le, 2019).
 
Vielen Menschen fällt es einer-
seits schwer,  eigene Emotionen 
wahrzunehmen, aber andererseits 
auch, diese richtig einzuordnen, 
sie zu akzeptieren, auszuhalten 
oder positiv zu beeinflussen (Ber-
king, 2017).
 
Das Wahrnehmen und Reflek-
tieren von Gefühlen ist jedoch 
die Grundlage für ein gelingen-
des Emotionsmanagement (Ben-
fer-Breisacher, 2018). Doch auch 
das Anwenden effektiver Emoti-
onsregulationsstrategien will ge-
lernt sein. Daher ist es notwendig, 
dass ein gelingender Umgang mit 
Gefühlen bereits von Beginn der 
Pflegeausbildung an im Fokus der 
Lehrenden und der Lernenden 
steht. Die Anwendung positiver 
Selbstfürsorgemaßnahmen soll 
dazu beitragen, die Gesundheit 
der Auszubildenden und späteren 
Pflegefachkräfte zu erhalten.
 
Hintergrund
Da der Ausbildungsgang der gene-
ralistischen Pflegeausbildung erst 
offiziell im Herbst 2020 startete, 
gibt es bisher wenig Forschungs-
ergebnisse in diesem Bereich. Da-
her beziehen sich die folgenden 
wissenschaftlichen Arbeiten zum 

Teil auf die drei Einzelgebiete der 
Generalistik: die Altenpflege und 
die Gesundheits- und Kranken-
pflege und die Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege.
 
Aktueller Forschungsstand
Die Aussage, dass Auszubildende 
der Pflege sich häufig überfordert 
fühlen, findet sich im Ausbildungs-
report von ver.di aus dem Jahr 
2015 für Pflegeberufe wieder. Als 
Herausforderungen wurde zum 
Beispiel von vielen Auszubilden-
den eine unzureichende Praxis-
anleitung angeführt. Dabei finden 
60,1 % der Schülerinnen und 
Schüler, dass die Praxisanleiten-
den zu wenig Zeit bekommen um 
anzuleiten.
 
In der Altenpflege gaben 41,2 % 
der Lernenden an, regelmäßig 
Überstunden zu machen, in der 
Gesundheits- und (Kinder-) Kran-
kenpflege waren dies 24,8 %.
 
22,2 % der Auszubildenden stell-
ten fest, dass sie Probleme haben, 
sich nach der Ausbildung in der 
Freizeit zu erholen. Grund dafür 
könnte sein, dass Lernende, die 
sich von der Arbeit stark belastet 
fühlen auch häufig Probleme im 
Bereich der Erholung haben (ver.
di, 2015).
 
Auf dem Online-Pflegekongress- 
es 2021 erklärte Franz Wagner, 
Präsident des DPR, dass extrem 
herausfordernde Erfahrungen in 
den praktischen Einsätzen dafür 
verantwortlich wären, dass immer 
mehr Auszubildende der Pflege 
ihre Ausbildung vorzeitig abbre-
chen würden (Vogler, 2021).
 
Curriculare Einordnung 
des Themas
Von den Auszubildenden in der 
generalistischen Pflege wird 
eine ausgeprägte Fähigkeit zur 

Selbstreflexion und Selbstfürsor-
ge gefordert (Lehrplan BFS Pfle-
gefachfrau/-mann, 2020).
 
So findet sich z. B. in der Einheit 
04 „Gesundheit fördern und prä-
ventiv handeln“ im ersten bzw. 
zweiten Ausbildungsdrittel der 
Handlungsanlass „Eigene Ge-
sundheit erhalten bzw. verbessern 
wollen/Bereitschaft für eine ver-
besserte Selbstfürsorge“. Hier sol-
len die Auszubildenden Methoden 
zum Schutz vor psychischen und 
physischen Belastungen kennen 
lernen und anwenden. (Lehrplan 
BFS Pflegefachfrau/-mann, 2020).
 
Zielstellung der Arbeit
Dass dieses theoretische Wissen, 
welches in der Schule vermittelt 
wird auch praktisch umgesetzt 
werden kann, erfordert eine enge 
Vernetzung der Lernorte Schule 
und Praxis.
 
Um die Verknüpfung optimal ge-
stalten zu können ist es Ziel der 
vorliegenden Arbeit zu erfassen, 
mit welchen Emotionen die Aus-
zubildenden in ihrem Arbeitsalltag 
konfrontiert werden, welche Ereig-
nisse diese auslösen und welche 
Strategien der Emotionsregulation 
und der Selbstfürsorge sie bereits 
kennen und anwenden.
 
Methodik
Die Untersuchung mittels eines 
Onlinetagebuches wurde am Ge-
meinnützigen Schulungszentrum 
für Sozialwesen gGmbH in Au-
erbach durchgeführt. Seit dem 
01.09.2020 lernt dort eine Klasse 
in der neukonzipierten generalis-
tischen Pflegeausbildung mit 18 
Lernenden, drei Schüler und 15 
Schülerinnen. Die Altersstruktur 
reicht von 17 bis 38 Jahren. Um 
gleiche Rahmenbedingungen zu 
schaffen, wurde die Tagebuchstu-
die in einem Praktikumsabschnitt 
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durchgeführt, in dem alle Auszu-
bildenden im Bereich der statio-
nären bzw. ambulanten Langzeit-
pflege tätig waren. Im definierten 
Zeitraum sollte das Ausfüllen des 
Arbeitstagebuches an zehn Tagen 
erfolgen. Vier Fragen sollten je-
weils beantwortet werden.
 
Insgesamt wurden 144 Datensät-
ze ausgewertet.
 
Forschungsdesign und 
methodisches Vorgehen
Um die Forschungsfrage beant-
worten zu können, wurde das Mi-
xed-Method-Design angewandt. 
Das bedeutet, dass qualitative 
und quantitative Methoden mitei-
nander kombiniert werden. Diese 
Methode ergab sich aus der Fra-
ge- und Zielstellung der Arbeit. 
Entsprechend erfolgte die Aus-
wertung.
 
In der ersten Frage sollte festge-
stellt werden, welche Emotionen 
bei den Lernenden vorherrschten 
und wie die Verteilung der posi-
tiven bzw. negativen Aktivierung 
und der Valenz ist.
 
Diese Frage wurde quantitativ 
mittels Excel ausgewertet. Dabei 
wurde in bipolaren Items erfasst, 
wie oft vorgegebene Emotionen 
entsprechend der PANAVA-Kurz-
skala (Janke & Glöckner-Rist, 
2014) in der Wertung von –3 bis 
+3 genannt wurden. Außerdem 
wurden jeweils die Mittelwerte 
des positiven und des negativen 
Affekts sowie der Valenz pro Ta-
gebucheintrag berechnet und er-
mittelt, wie das Verhältnis der ein-
zelnen Werte zueinander war.
 
Die zweite Frage wurde qualitativ 
durch die Methode der induktiven 
Kategorienbildung nach Kuckartz 
(2012) bearbeitet und ausgewer-
tet. Dabei wurden die Hauptkate-
gorien induktiv aus den Antworten 

gebildet. Im Codierprozess wurde 
der Text den Hauptkategorien zu-
gewiesen (Kuckartz, 2012).
 
Die letzten beiden Fragen wur-
den qualitativ entsprechend der 
deduktiven Kategorienbildung be-
arbeitet. Dabei wurden aus einer 
bereits vorhandenen Systemati-
sierung die Kategorien hergeleitet 
(Kuckartz, 2012) und die codierten 
Textstellen diesen zugeordnet.  
Bei der Frage 3 lag das Emoti-
onsregulationsmodell nach Gross 
(In-Albon, 2013) zugrunde. Frage 
4 wurde entsprechend der Grund-
bedürfnisse von Grawe (Borg-
Laufs, 2012) ausgewertet.
 
Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Er-
gebnisse dargestellt und im Ein-
zelnen auf die Fragen, die die 
Auszubildenden beantwortet ha-
ben, eingegangen.
 
Frage 1: So habe ich mich heute 
gefühlt
 
Im Folgenden werden die empfun-
denen Emotionen der Auszubil-
denden dargestellt.
 
Als erstes sollen die beiden Items, 
die zur Valenz (VA) gehören, be-
trachtet werden.
 
Der Itembereich unzufrieden wur-
de insgesamt 17 Mal genannt. 
Weitere 9 Einträge waren unent-
schlossen, wohingegen 118 Nen-
nungen auf den Bereich zufrieden 
entfielen. Im Spektrum unglücklich 
wurden insgesamt 17 Nennungen 
abgegeben. Neben 18 unentschie-
denen Aussagen gab es 109 Mal 
die Nennung im Bereich glücklich.
 
Nun werden die Items des po-
sitiven Affekts (PA) dargestellt 
 
Im Intervall energielos gab es 26 
Einträge. 18 Mal wurde unent-

schieden genannt und insgesamt 
100 Mal energiegeladen. 11 Nen-
nungen betrafen den Bereich ge-
langweilt. Die Eintragung unent-
schieden erfolgte 31 Mal und die 
Emotionen im Intervall begeistert 
wurden 102 Mal angeführt. Au-
ßerdem wurde insgesamt 36 Mal 
müde angekreuzt. 14 Mal wurde 
unentschieden angegeben und 
94 Angaben bezogen sich auf den 
Bereich hellwach. Der Bereich 
lustlos wurde 23 Mal genannt. Ne-
ben 16 Mal unentschieden gab es 
im Intervall hochmotiviert 105 An-
gaben.
 
Zum Schluss erfolgt die Beschrei-
bung der Items des negativen Af-
fekts (NA).
 
29 Nennungen gab es im Inter-
vall gestresst. 16 Mal wurde un-
entschieden angekreuzt und 99 
Mal der Kontext entspannt. 21 
Tagebucheinträge bezogen sich 
auf das Intervall besorgt. 20 Nen-
nungen waren unentschieden und 
103 im Bereich sorgenfrei. 10 
Angaben finden sich im Intervall 
verärgert. 16 Mal wurde unent-
schieden angekreuzt und 118 Mal 
wurden Angaben im Bereich fried-
lich gemacht. Im Spektrum nervös 
wurden insgesamt 15 Nennungen 
abgegeben. Neben 22 unent-
schiedenen Aussagen gab es 107 
Mal die Nennung im Bereich ruhig.
(Siehe Abbildung 1)
 
Frage 2: Welche Ereignisse haben 
dazu geführt, dass ich mich so ge-
fühlt habe?
 
Die Ergebnisse sollen anhand der 
entwickelten Konstellationen be-
züglich der Valenz und des posi-
tiven beziehungsweise negativen 
Affekts dargestellt werden. Pro 
Tagebucheintrag konnten zum Teil 
mehrere Auslöser für Emotionen 
identifiziert werden.
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Zuerst soll der Bereich beschrie-
ben werden, in dem eine positive 
Valenz vorlag.
 
In dieser Rubrik, waren Arbeitser-
lebnisse der häufigste Auslöser.  
43 Mal wurden positive Arbeitser-
lebnisse beschrieben, z. B. dass 
die Arbeit Spaß machte oder er-
folgreich war. Im Gegensatz dazu 
gab es 12 negative Erlebnisse, 
unter anderem mit Überforderung 
einhergingen. Die zweithäufigs-
ten Nennungen in dieser Katego-
rie waren mit dem Schlafverhal-
ten verbunden. So gab es 16 Mal 

die Nennung, dass Schreibende 
gut schliefen. 17 Mal gab es eine 
negative Begründung wie wenig 
Schlaf oder zeitiges Aufstehen. 
Dritthäufigste Kategorie war die 
Dienstplangestaltung mit 13 po-
sitiven Nennungen, so bezüglich 
eines bevorzugten Dienstes. Da-
gegen gab es 8 negative Nen-
nungen, die unter anderen einen 
kurzen Wechsel beschrieben. 
Weitere 59 Nennungen gab es in 
den anderen Bereichen.
 
Insgesamt gab es in den Ka-
tegorien, in denen die Valenz 

positiv war 113 positive und 
55 negative Auslöser für Emo-
tionen. (Siehe Abbildung 2) 

Nun sollen die Konstellationen be-
trachtet werden, in denen die Va-
lenz negativ war. Hier gab es bei 
den 22 Nennungen ausschließlich 
negative Auslöser.
 
Dabei waren die häufigsten Nen-
nungen im Bereich Gesundheit mit 
6 negativen Schilderungen die z. 
B. mit der Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes einhergin-
gen. Die zweithäufigsten Nennun-

Abbildung 1: Häufigkeit der Nennungen der Emotionen gesamt (N = 144)

Abbildung 2: Darstellung der Häufigkeit der Gründe für die Emotionen beim Vorliegen einer positiven 
Valenz (N = 168)
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gen (4) betrafen schulische Be-
lange. So wurde die Vorbereitung 
auf ein Testat negativ geschildert. 
Weitere Nennungen waren in den 
Bereichen Schlaf und Dienstplan 
zu finden. (Siehe Abbildung 3)
 
Frage 3: Was habe ich getan, als 
ich mich so gefühlt habe?
 
In der dritten Frage sollte ermittelt 
werden, welche Emotionsregulati-
onsstrategien die Teilnehmenden 

anwandten.
 
Bei der Strategie der Situations-
auswahl fanden sich in den 4 Ta-
gebucheinträgen Hinweise darauf, 
dass die Strategie angewandt 
wurde, um sich aus einer Situation 
zurückzuziehen.
 
Die Einträge der Kategorie der 
Situationsveränderung betrafen 
Tätigkeiten wie Essen/Trinken (17 
Nennungen), Gespräche führen 

(10 Nennungen), Aktivität/Ruhe 
(13 Nennungen), Vorbereitungen 
treffen (10 Nennungen) und ande-
re Aktivitäten (4 Nennungen).
 
In der Kategorie der Aufmerk-
samkeitslenkung beschrieben die 
Lernenden, dass sie motiviert und 
konzentriert arbeiteten (23 Nen-
nungen) oder ablenkende Tätig-
keiten wie Musik hören ausführten 
(11 Nennungen).

Abbildung 3: Darstellung der Häufigkeit der Gründe für die Emotionen beim Vorliegen einer negativen Valenz (N = 22)

Abbildung 4: Häufigkeit der markierten Textstellen (N = 169) und der Lernenden entsprechend der Haupt- 
und Unterkategorien nach Gross.
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Die Hauptkategorie der Kognitiven 
Umbewertung umfasst Schilde-
rungen wie genießen/wahrneh-
men (11 Nennungen), positive As-
pekte sehen (4 Nennungen) und 
Gründe bei anderen suchen (3 
Nennungen).
 
Zur Kategorie der Reaktionsver-
änderung fanden sich Einträge, in 
denen Freude (32 Nennungen), 
Unzufriedenheit und Traurigkeit (4 
Nennungen), sowie eine Unterdrü-
ckung der Gefühle (14 Nennun-
gen) beschrieben werden.
 
Eine Darstellung der Häufigkeit 
der markierten Textstellen in den 
Haupt- und Unterkategorien fin-
det sich in der folgenden Grafik 
(Abb.4).
 
Frage 4: Was habe ich heute für 
meine Selbstfürsorge getan?
 
In der letzten Frage des Tagebu-
ches sollten die Lernenden be-
schreiben, welche Selbstfürsor-
gestrategien sie an diesem Tag 
für sich angewendet hatten. Als 
Grundlage zur Auswertung diente 

das Modell der Grundbedürfnisse 
von Grawe (Grawe, 2004 in Borg-
Laufs, 2012).
 
In der Hauptkategorie Lustgewinn/
Unlustvermeidung mit insgesamt 
147 Nennungen äußerte sich die 
Selbstfürsorge darin, lustvolle Er-
fahrungen anzustreben und ne-
gative Emotionen zu vermeiden. 
Häufigste Einträge gab es in den 
Bereichen Natur, Ernährung und 
Ausruhen/Schlafen/Entspannen.
In der zweiten Hauptkategorie 
wurden Bindungen sowohl zu 
Menschen als auch zu Haustieren 
erfasst. Insgesamt gab es 23 Nen-
nungen.
 
In der Hauptkategorie Selbstwert-
schutz/Selbstwerterhöhung die 
die Selbstpflege und das eigene 
Zurücknehmen beschreibt, gab es 
4 Aussagen.
 
Im Bereich der Kontrolle/Autono-
mie geht es darum, das eigene 
Wertesystem aufrechtzuerhalten 
und Situationen unter Kontrolle zu 
bekommen. Hier wurden 11 Aus-
sagen erfasst.

In 18 Einträgen fand sich die Aus-
sage, dass an diesem Tag nichts 
für die Selbstfürsorge getan wur-
de.
 
Diskussion
Nachfolgend werden die For-
schungsergebnisse zusammen-
gefasst, mit wissenschaftlicher 
Literatur in Zusammenhang ge-
bracht und zum Teil interpretiert. 
Außerdem soll die Forschungsar-
beit kritisch beleuchtet und eine 
Auswirkung auf zukünftige Unter-
richtsprojekte gegeben werden.
 
Erfassung der empfundenen Emo-
tionen (Frage 1):
 
Im Folgenden sollen erfasste 
Gefühle der Auszubildenden mit 
entsprechender Fachliteratur ver-
glichen werden. Laut des Items 
zufrieden/unzufrieden fühlten sich 
in 55,5% der Tagebucheinträge 
die Lernenden in den Tagen der 
Erfassung sehr zufrieden bis zu-
frieden. Das deckt sich mit dem 
„Ausbildungsreport Pflege“ (ver.
di, 2015). In dieser Studie gaben 
59,2 % der Auszubildenden der Al-

Abbildung 5: Häufigkeit der markierten Textstellen N = 203 und der Lernenden entsprechend der Haupt-/
Unterkategorien nach Grawe
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tenpflege an mit ihrer Ausbildung 
zufrieden zu sein. Unzufrieden bis 
sehr unzufrieden waren 9,3%. In 
der vorliegenden Arbeit fand sich 
das in 11,8 % der Nennungen.
 
Im Ausbildungsreport wurden 
Gründe untersucht, die zur Zu-
friedenheit bzw. Unzufriedenheit 
der Lernenden beigetragen ha-
ben könnten. So war ein mögli-
cher Grund für Unzufriedenheit 
eine Überlastung. Dies gaben bei 
ver.di 15,3 % der Befragten an. In 
20,1 % der Tagebucheinträge ga-
ben Teilnehmende an, gestresst, 
14,6 % besorgt, 6,9 % verärgert 
und 10,4 % nervös zu sein.
 
Positiv hervorzuheben ist, dass in 
einem Großteil der Tagebuchein-
träge (73,3 %) angenehme Gefüh-
le zum Ausbildungsalltag geäußert 
wurden.
 
Auslösende Ereignisse der emp-
fundenen Emotionen (Frage 2):
 
In den Fällen, in denen eine po-
sitive Valenz vorlag konnten ins-
gesamt 43 Einträgen identifiziert 
werden, in denen positive Arbeits-
erlebnisse als Grund genannt wur-
den. Dazu zählten interessante 
pflegerische und behandlungs-
pflegerische Tätigkeiten, Praxis-
anleitertage mit entsprechender 
Wissensvermittlung, Übertragen 
von Tätigkeiten und damit Verant-
wortung oder Erfolgserlebnisse 
mit Klienten. Im Gegenzug dazu 
gab es 13 negative Arbeitserleb-
nisse. Das lässt darauf schließen, 
dass Zufriedenheit und Glück im 
Arbeitsalltag sehr von Erfolgser-
lebnissen bzw. positiven Erlebnis-
sen im Arbeitsalltag abhängen.
 
Die zweithäufigste Nennung bei 
einer vorliegenden positiven Va-
lenz hing in allen Bereichen mit 
dem Thema Schlaf zusammen. 
Das zeigt, dass ein gesundes 

Schlafverhalten einen großen Ein-
fluss auf die Arbeitsfähigkeit, aber 
auch auf den Wohlfühlfaktor hat. 
Wer unausgeschlafen ist, arbei-
tet unkonzentrierter und es fehlen 
Ressourcen, um den hohen psy-
chischen und physischen Belas-
tungen des Berufes gerecht zu 
werden (ver.di, 2015). Somit ist es 
wichtig, den Auszubildenden von 
Beginn der Ausbildung an die Be-
deutung einer optimalen Schlafhy-
giene, und was sie selbst dazu 
beitragen können, aufzuzeigen.
 
Dementsprechend nimmt auch 
die Dienstplangestaltung einen 
hohen Stellenwert in der Aufzäh-
lung der Gründe ein. So wurde 
sie mit insgesamt 24 Nennungen 
13 Mal positiv und 11 Mal negativ 
gezählt. Positiv wurde z. B. gewer-
tet, wenn ein Dienst anstand, der 
dem Schreibenden entgegenkam, 
negativ, wenn Dienstpläne ohne 
Absprache geändert wurden. Das 
zeigt, dass sich Rücksichtnahme 
auf persönliche Belange und eine 
verlässliche Arbeitszeitgestaltung 
positiv auf das Erleben und Ver-
halten der Lernenden auswirken 
können (Strauß et al., 2021).
 
Im Bereich der negativen Valenz 
waren gesundheitliche Probleme 
mit 6 Nennungen die häufigste 
Kategorie. So können z. B. kör-
perliche Anforderungen oder psy-
chische Belastungen zu gesund-
heitlichen Problemen führen. Die 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin fand 2018 her-
aus, dass Pflegekräften in Einrich-
tungen der Altenhilfe besonders 
stark belastet sind (BAuA, 2020).
 
Weitere Konsequenzen zeigen 
sich durch Arbeitsverdichtung und 
Personalabbau in der Ausbildung. 
Eigentlich sollten die Lernenden 
primär dazu verpflichtet sein, das 
Ausbildungsziel zu erreichen. 
Doch werden sie mittlerweile zur 

Bewältigung der Arbeit bewusst 
mit einbezogen und eingeplant. 
Das kann sich auf den Erfolg der 
Ausbildung auswirken (ver.di, 
2015) und zu Ausbildungsabbrü-
chen führen.
 
Bezogen sich auf den schulischen 
Bereich fanden sich 6 positive und 
5 negative Aussagen. In davon 10 
Aussagen ging es um das Stattfin-
den eines Testates, also eine Leis-
tungsüberprüfung in der Praxis 
durch eine Lehrperson der Schule. 
Die positiven Einträge schilderten 
gute Erfahrungen bei der Vorberei-
tung des Testates oder die Freude 
über eine gelungene Überprüfung, 
die negativen Einträge dagegen 
die Angst vor dem Testat oder 
eine Leistung, die nicht den Er-
wartungen entsprach. Das macht 
deutlich, welchen großen Einfluss 
die Praxisanleitenden und die tat-
sächliche Praxisanleitung auf Er-
folg oder Misserfolg und damit das 
Wohlbefinden der Auszubildenden 
haben können, aber auch, dass 
von schulischer Seite her eine op-
timalere Vorbereitung stattfinden 
sollte, um Ängste und Sorgen be-
züglich der Testate schon im Vor-
hinein abzubauen.
 
Erfassung der Emotionsregulati-
onsstrategien (Frage 3):
 
In einem Großteil der Tagebuch-
einträge (110 Textstellen) wurden 
antezedenzfokussierte Emotions-
regulationsstrategien, die vor Ent-
faltung der Emotion zum Einsatz 
kommt, angewandt. Lediglich bei 
3 Teilnehmenden fanden sich in 
diesen Kategorien keine Einträge. 
Im Gegensatz dazu wurden in 50 
Einträgen von 15 Auszubilden-
den reaktionsbasierte Strategien 
beschrieben, die erst spät im Re-
gulationsprozess einsetzen. Das 
zeigt, dass viele Lernende in der 
Lage sind, sich mit ihren Emoti-
onen auseinanderzusetzen und 
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zum Teil hilfreiche Methoden an-
zuwenden.
 
Allerdings sollten alle Vorgehens-
weisen kritisch betrachtet werden. 
Im Bereich der antezendenzfokus-
sierten Strategien wurden in den 
Kategorien der Situationsverän-
derung von 10 Lernenden, also 
mehr als der Hälfte, das Essen 
bzw. Trinken vor allem von Kaffee, 
angegeben. Das könnte natürlich 
längerfristig zu gesundheitlichen 
Problemen führen. Dieser Aspekt 
sollte nicht außer Acht gelassen 
werden und könnte thematisch in 
einer curricularen Einheit zur eige-
nen Gesunderhaltung aufgegriffen 
werden.
 
Weitere Strategien wie Ruhe oder 
Aktivität suchen, Genießen und 
Wahrnehmen und Gespräche über 
die Situation führen, können da-
gegen als positive Methoden be-
wertet werden. Wichtig war in der 
Literatur und dieser Forschungs-
arbeit die Erkenntnis, dass sich 
Emotionsregulationsstrategien 
nicht nur auf sogenannte negati-
ve Emotionen beziehen, sondern 
dass es auch wichtig ist, mit posi-
tiven Emotionen umgehen zu kön-
nen. So gehörte bei der Strategie 
der Reaktionsveränderung auch 
dazu, dass die Auszubildenden 
ihre Freude über gelungene Tätig-
keiten oder Lob ausdrückten und 
mit anderen teilten. Dieses Verhal-
ten wurde bei 12 Lernenden iden-
tifiziert und kann als positive Stra-
tegie bewertet werden. So können 
durch gezeigte Freude die eige-
nen Emotionen verstärkt werden 
(Quoidbach et al., 2015).
 
Erfassung der Selbstfür-
sorgestrategien (Frage 4): 
 
In der vorliegenden Studie wurde 
gezeigt, dass die vier Grundbe-
dürfnisse nach Grawe (Borg-Laufs, 

2012) von den Teilnehmenden 
sehr ungleichmäßig verteilt befrie-
digt wurden.
 
So war mit 147 Nennungen der 
Bereich „Streben nach lustvollen 
Erfahrungen/Vermeiden von ne-
gativen Emotionen“ eindeutig am 
Stärksten vertreten. Dabei wurden 
Tätigkeiten wie Essen und Trinken, 
Naturerlebnisse, Entspannung, 
Körperpflege oder sportliche Be-
tätigung sehr häufig genannt. Das 
zeigt, dass ein Großteil der Aus-
zubildenden auf die körperlichen 
Bedürfnisse achtet und danach 
strebet, dem eigenen Körper Gu-
tes zu tun.
 
Der Bereich „Bindung“ war mit 23 
Nennungen deutlich weniger ver-
treten. Davon wurde 18 Mal ange-
geben, dass Gespräche und Tref-
fen zur Selbstfürsorge beitrugen. 
Diese geringe Zahl kann natürlich 
der Corona-Pandemie geschuldet 
sein, da es zum Zeitpunkt der Er-
hebung strikte Kontaktbeschrän-
kungen gab.
 
Weitere geringe Nennungen (11 
Einträge) gab es bei dem Bedürf-
nis nach Orientierung und Kontrol-
le. Dieses kann durch möglichst 
viele Handlungsspielräume und 
Handlungsalternativen befriedigt 
werden. Das könnten verschiede-
ne Ursachen haben. So wurden 
auch hier den Auszubildenden 
im Rahmen der Verordnungen 
bezüglich der Corona-Pandemie 
viele Möglichkeiten genommen, 
selbst über die Varianten der Er-
füllung ihrer Grundbedürfnisse zu 
entscheiden.
 
Außerdem erfahren viele Lernen-
de durch Normen und Regeln in 
den Ausbildungsbetrieben, dass 
sie nur wenig Handlungsspielräu-
me und –alternativen haben. Das 
könnte sich auch auf den priva-

ten Bereich und den Bereich der 
Selbstfürsorge auswirken.
 
Das Grundbedürfnis des Selbst-
wertschutzes/der Selbstwerter-
höhung wurde lediglich in 4 Ta-
gebucheinträgen genannt. Die 
Erkenntnis, dass Pflegekräfte oft 
wenig auf ihren Selbstwert und 
Selbstschutz achten, deckt sich 
mit einer Querschnittsstudie aus 
dem Jahr 2012. Sie zeigte, dass 
sich nur 30% der Pflegekräfte sich 
als selbstwirksam erleben (Schar-
rer, 2015).
 
Bedenklich war, dass es im erho-
benen Zeitraum 18 Einträge von 
5 Lernenden gab, in denen stand, 
dass an diesem Tag nichts für die 
Selbstfürsorge getan wurde. In 
der ver.di-Studie   wird diese Pro-
blematik ähnlich beschrieben. In 
dieser äußerten 22,1 % der Teil-
nehmenden, dass sie häufig und 
4,5 % dass sie immer Probleme 
haben, sich nach der Ausbildung 
in der Freizeit zu erholen. Laut 
ver.di ist die Tendenz zunehmend 
(ver.di, 2015).
 
Kritik
Die vorliegende Arbeit wurde 
ausschließlich am Gemeinnützi-
gen Schulungszentrum für So-
zialwesen in Auerbach mit 18 
Lernenden durchgeführt. Um 
eine größere und allgemein gül-
tigere Aussagekraft zu erlan-
gen, müssten entsprechende 
Erhebungen auch in anderen 
Einrichtungen gemacht werden. 
 
Eine Verzerrung könnte dadurch 
entstanden sein, dass die Anzahl 
der Tagebucheinträge, die von den 
Auszubildenden jeweils abgege-
ben wurden, unterschiedlich war. 
 
Zu beachten ist weiterhin, dass 
der Vergleich der hier vorliegen-
den Zahlen mit den Zahlen aus 
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der ver.di-Studie durch die Stich-
probengröße und das vorliegen-
de Datenmaterial verzerrt werden 
könnte.
 
Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die 
Auswertung der Tagebucheinträ-
ge. Da die Aussagen in schriftli-
cher anonymer Form vorlagen und 
teilweise kurzgefasst waren, war 
kein Nachfragen bei den Verfas-
senden möglich. So könnte es zu 
Fehlinterpretationen gekommen 
sein.
 
Implikationen für das 
Forschungsgebiet und 
die praktische Anwendung
Viele in der Studie identifizierte 
Faktoren sind eng mit den Pra-
xisbetrieben der Auszubildenden 
verknüpft. Jedoch müssen auch 
die Schulen ihre Verantwortung 
wahrnehmen und den Lernenden 
Kenntnisse und Grundlagen in Be-
zug auf Emotionen und Selbstfür-
sorge vermitteln und diese dann 
auch trainieren. In der curricularen 
Einheit 03 „Erste Pflegeerfahrun-
gen reflektieren – verständniso-
rientiert kommunizieren“ könnten 
z. B. die Auszubildenden lernen, 
gut mit den eigenen Gefühlen und 
sich selbst umzugehen. Das wäre 
in einem schulintern entwickelten 
curricularen Konzept möglich.
 
Doch auch bereits in der ersten cur-
ricularen Einheit 01 „Pflegefach-
frau/Pflegefachmann werden“, vor 
dem ersten Praktikumseinsatz, 
sollten die Auszubildenden auf 
mögliche zu empfindende Emo-
tionen vorbereitet und Strategien 
zu Emotionsbewältigung und zur 
Selbstfürsorge aufgezeigt wer-
den. Wichtig ist außerdem, als 
Lehrperson ein offenes Ohr für die 
angehenden Pflegefachfrauen/
Pflegefachmänner zu haben, sie 
mit ihren Fragen und Problemen 
ernst zu nehmen und sie zu unter-
stützen.

So kann dazu beigetragen wer-
den, dass die Auszubildenden den 
angestrebten Abschluss erlangen 
und später psychisch und phy-
sisch gesund in ihrem Beruf arbei-
ten.
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Zusammenfassung:
Altersbilder haben großen Einfluss 
auf die Haltung gegenüber älteren 
Patient:innen sowie deren Versor-
gung. Um unbewusste Deutungs-
muster aufzudecken, wurde im 
Rahmen einer Masterthesis un-
tersucht, welche metaphorischen 
Konzepte Pflegende älteren Pa-
tient:innen im Krankenhaus ge-
genüber entwickeln. Dazu wurden 
fünf leitfadengestützte Interviews 
geführt und mithilfe der Systema-
tischen Metaphernanalyse qua-
litativ ausgewertet. Es konnten 
empirisch fundiert sieben meta-
phorische Konzepte identifiziert 
werden. Hierbei handelt es sich 
um die Metaphorik von Gewicht 
und Beschwernis, der Wegemeta-
phorik, der Metaphorik der Arbeit 
und des Kampfes, der Metapho-
rik von Behälter und Substanz, 
der Metaphorik der Ökonomie, 
der Technikmetaphorik sowie der 
Metaphorik zur Personalisierung. 
Diese beziehen sich auf die Wahr-
nehmung der älteren Patient:in-
nen selbst, auf die Beziehungs-
gestaltung mit ihnen sowie auf die 
Institution Krankenhaus. Die Be-
deutung der Ergebnisse zeigt sich 
vor allem in der dadurch entste-
henden Reflexivität individueller 
Deutungs- und Handlungsmuster 
gegenüber älteren Patient:innen. 
Eine pflegepädagogische Ausei-
nandersetzung dies bzgl. kann 
zur Erweiterung kommunikativer 
Kompetenzen beitragen.

Images of age influence nurse’s 
attitudes and caring for older pa-
tients. To discover unconscious 
interpretive pattern this master 
thesis study metaphoric concepts 
of age in nursing. Five guideline 
supported qualitative interviews 
were lead and analyse with syste-
matic metaphor analysis. Findings 
are seven metaphor concepts in 
relation to concept of weight, path 
metaphor, concept of work and 
battle, container and substance 
metaphor, economic metaphor, 
technology metaphor and the con-
cept of personification. They refer 
to perception of older patients, to 
the relationship design and to the 
hospital institution. The meaning 
of the results lies in developing 
reflexivity of own patterns of inter-
pretation and action towards older 
patients. The altercation in nursing 
pedagogy settings helps to extend 
competence of communication. 
 
Schlagworte:  Altersbilder, Me-
taphern, Krankenpflege, Kran-
kenhaus, qualitative Forschung 
Keywords: images of age, meta-
phor concepts, nursing, hospital, 
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Einleitung
Ältere Menschen stellen einen gro-
ßen Anteil des Patient:innenklien-
tels in deutschen Krankenhäusern 
dar (gbd, 2022). Die pflegerische 
Begleitung älterer Patient:innen im 
Krankenhaus unterscheidet sich 
laut Matolycz erheblich von jener 
anderer Altersgruppen und ver-
langt „besondere Kompetenzen“ 
(2016a, S. 98) von Pflegenden. 
Diese dürfen sich jedoch nicht 
nur auf Kenntnisse zur komplexen 
medizinischen Situation Älterer 
beziehen, sondern erfordern auch 
das Wissen um ihre Lebenslagen, 
Kompensationsstrategien und indi-
viduellen Behandlungsziele, denn 
der kranke ältere Mensch zeigt 
sich nach Walter, Flick, Neuber, 
Fischer & Schwartz ambivalent. 
Einerseits wird er in krankheits- 
und/oder altersbedingten Funkti-
onseinschränkungen seiner Le-
bensführung und Lebensqualität 
erlebt. Andererseits reagiert er auf 
die sich ändernde körperliche Ver-
fassung und sich verschiebenden 
Leistungsgrenzen zwar mit Adap-
tion innerhalb alltäglicher Aktivitä-
ten und Lebensroutinen, jedoch 
nicht immer zwingend mit einem 
Krankheitserleben (2006, S. 23-
25). Annahmen zum Alter spielen 
innerhalb pflegerischen Handelns 
somit eine wesentliche Rolle. So-
genannte Altersbilder können die 
Förderung der Gesundheit älterer 
Patient:innen erschweren oder so-
gar zu Altersdiskriminierung inner-
halb der Versorgung dieser führen 
(Lux, Patzelt & Schneider, 2012, 
S. 161). Kruse erklärt, dass Al-
tersbilder in Form von stereotypen 
Haltungen und Erwartungen „[…] 
Einfluss auf die Ausgestaltung so-
zialer Institutionen und institutio-
neller Praktiken [nehmen]“ (2016, 
S. 120). Altersbilder wirken sich 
somit direkt auf die Struktur einer 
Institution, wie auch auf die darin 
gelebte Beziehungskultur aus. Das 

zugrunde liegende Menschenbild 
beeinflusst das gelebte Pflege-
verständnis (Matolycz, 2016b, S. 
56). Das Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (2005, S. 13) erklärt, dass 
neben fehlendem medizinischen 
und interdisziplinären Wissen 
auch defizitorientierte Altersbilder 
für Altersdiskriminierung im deut-
schen Gesundheitswesen verant-
wortlich sind. Grundsätzlich ver-
weist Pelizäus-Hofmeister (2014, 
S. 13) darauf, dass Altersbilder 
keine gesellschaftliche Vielfalt von 
Alter(n) darstellen, sondern eher 
der Eindeutigkeit des Alter(n)s 
dienen. Damit verbunden sind Er-
wartungshaltungen, bspw. an Ver-
halten oder Einstellungen im Ge-
genüber, welche unbewusst in den 
Beziehungsprozess einfließen.
 
Altersbilder werden als Begriff-
lichkeit in der Fachliteratur sehr 
inhomogen interpretiert. Je nach 
Fachdisziplin finden sich entspre-
chende Stereotype. Saake (2006) 
spricht kritisch in Bezug auf die 
Beschäftigung mit Altersbildern 
innerhalb der Altersforschung von 
einem immer noch statischen In-
teresse, Alterungsprozesse mit-
tels Altersbildern zu bewerten. (Im 
Gegensatz hierzu spricht bspw. 
die Jugendforschung von Jugend-
kulturen.) Es ist weder eine klare 
Zuordnung zur klassischen Vor-
urteilsforschung, noch ein diffe-
renzierter, soziokultureller Ansatz 
erkennbar. Saake konkretisiert: 
„Nicht die Generierung von kon-
kreten Stereotypen […], auch 
nicht die Auseinandersetzung von 
Lebensperspektiven […] steht im 
Mittelpunkt. Stattdessen geht es 
vielmehr um eine diffuse Verortung 
der Altersproblematik zwischen 
diskriminierender Produktion von 
Seiten der Gesellschaft und eigen-
ständiger Konstruktion des Einzel-
nen“ (2006, S. 142). Nach Backes, 
Clemens und Schroeter ist es 

längst zu einem Verlust der Kontu-
rierung der Lebensphase Alter im 
sozio-kulturellen Kontext gekom-
men. Die Autoren postulieren da-
bei auch, dass Altersbilder auf der 
Gesellschaftsebene lediglich der 
Groborientierung dienen und aus-
differenzierte, neue Konstruktio-
nen des Alter(n)s erforderlich sind 
(2001, S. 7-8). Schmitt, Schröder & 
Pfaller ergänzen die Kritik um den 
nicht dargestellten Aspekt, dass 
Zuschreibungen des Alter(n)s  
immer einem sozialen Kontext un-
terliegen und somit immer auch 
sozial konstruiert werden (2018, 
S. 132).
 
Forschungsinteresse
Die Forderung nach ausdifferen-
zierten Konstruktionen zum Al-
ter(n) initiierte das Forschungs-
interesse. Bisherige qualitative 
Betrachtungen zu Altersbildern 
verorten sich in der Regel im 
stationären oder ambulanten Al-
tenhilfebereich, so bspw. Weber, 
Erlemeier, Nassehi et al. (1997), 
Saake (2006), Dathe (2014) und 
Kada, Hedenik, Grieser et al. 
(2017). Walter, Flick, Neuber et al. 
(2006) untersuchten dagegen Al-
tersbilder im Bereich der ambulan-
ten Pflege allgemein. Im Sechs-
ten Altenbericht (2010) werden 
Mediziner:innen und Pflegekräfte 
subsumiert und es erfolgt keine 
Differenzierung zwischen Kran-
ken- und Altenpflege sowie stati-
onärem oder ambulantem Setting. 
Eine Betrachtung von Altersbil-
dern von Pflegekräften spezifisch 
für den Kontext Krankenhaus lag 
zum Zeitpunkt der Erstellung der 
Forschungsarbeit in der Literatur 
nicht vor.
 
Basierend auf dieser Forschungs-
lücke wurde ein Erkenntnisinteres-
se im Kontext Krankenhaus postu-
liert, unter der Annahme, dass 
Vorstellungen zum Alter(n) auch 
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hier Einfluss nehmen auf Bezie-
hungsangebote gegenüber älteren 
Patient:innen und der zugespro-
chenen Teilhabe am Versorgungs-
prozess. Individuelle Annahmen 
zum Alter(n) bei Pflegenden im 
Krankenhaus müssen als Ein-
flussgröße auf Versorgungsrou-
tinen wahrgenommen und daher 
näher betrachtet werden.
 
Ausgehend von der dargestellten 
Inhomogenität, was Altersbilder 
konkret sind, wurde für die vor-
liegende Untersuchung eine sozi-
alkonstruktivistische Perspektive 
eingenommen und die interessie-
renden Altersbilder als Konstrukti-
onen von Pflegekräften innerhalb 
des Systems Krankenhaus fo-
kussiert. Im sozialen Konstrukti-
vismus wird davon ausgegangen, 
dass Wissensgenerierung immer 
in Verbindung mit Gesellschaft 
und sozialen Interaktionen ent-
steht. Konstruktionen der Wirk-
lichkeit existieren demnach immer 
auch vor bzw. in einem kulturellen 
Kontext (Reich, 2001, S. 366). 
Es bedarf somit der Betrachtung 
systemabhängiger sowie berufs-
spezifischer Konstruktionen über 
das Alter(n). Innerhalb dieser 
Forschungsarbeit wurde sich da-
her das Ziel gesetzt, existierende 
Konstruktionen im beschriebenen 
Kontext aufzudecken und damit 
zum Lückenschluss in Bezug auf 
die Konstruktionen zum Alter(n) 
bei Pflegekräften im Krankenhaus 
beizutragen. Dafür wurde folgen-
de Hauptforschungsfrage zugrun-
de gelegt: Welche Konstruktionen 
zum Alter(n) entwickeln erfahrene 
Pflegende der Krankenpflege in 
Krankenhäusern gegenüber älte-
ren Patient:innen im vollstationä-
ren Alltag?
 
Methodik
Zur Bearbeitung dieser For-
schungsfrage wurde ein qualitati-
ves Forschungsdesign gewählt, da 

das Forschungsinteresse auf indi-
viduelles Wissen in Form sozialer 
Konstruktionen sowie subjektiver 
Deutungsmuster abzielte. Hierbei 
wurden durch die spezifische Ana-
lyse subjektiver Deutungsmuster 
und subjektiven Erlebens lokale 
Wissensbestände aufgedeckt, die 
einer fortschreitenden Diversifika-
tion von Lebenswelten geschuldet 
sind (Flick, 2014, S. 23).
 
Die Datenerhebung erfolgte mit-
tels episodischem Interview nach 
Flick (2011, S. 273 ff). Angestrebt 
wurde dabei die Rekonstruktion 
der Wirklichkeit der Pflegenden 
über das Erinnern an und die 
Schilderung von konkreten Pfle-
gesituationen mit älteren Pati-
ent:innen sowie der Beschreibung 
und Deutung von Begrifflichkeiten 
zum Alter(n) über diese. Es wurde 
ein teilstrukturierter Interviewleit-
faden benutzt. Dieser basierte 
auf der sozialkonstruktivistischen 
Annahme, dass zur Erforschung 
kognitiver Repräsentationen über 
das Alter(n) situative Dimensio-
nen integriert werden sollten, da 
situative Faktoren Interaktions-
beziehungen und Systemeffekte 
moderieren. Erfahrungen werden 
im Alltag erworben, welcher in 
bestimmten Situationskonstellati-
onen entsteht (Weber, Erlemeier, 
Nassehi et al, 1997, S. 72-74). In 
der Betrachtung des Krankenhau-
ses als soziales System, lassen 
sich einzelne Objekte (hier der alte 
Mensch) nicht isoliert beleuchten, 
sondern müssen in den tatsächli-
chen Zusammenhängen gesehen 
und innerhalb dieser in Beziehung 
gesetzt werden (Simon, 2015, 
S. 12). Neben einer Vielzahl von 
personellen und materiellen Ele-
menten, zeichnet sich ein Kran-
kenhaus vor allem durch seine 
Wechselbeziehungen zwischen 
Abteilungen, Fachbereichen und 
Behandlungsorten aus. Diese 
Komplexität sollte sich im Inter-

viewleitfaden abbilden, um mög-
lichst eine breite Perspektive der 
Konstruktionen gegenüber älteren 
Patient:innen zu erreichen. Dazu 
wurden Erzählaufforderungen zu 
drei interessierenden Aspekten 
formuliert: 1. Der ältere Mensch 
als Patient:in; 2. Die Pflege – al-
te:r Patient:in – Beziehung; 3. Das 
Krankenhaus mit seinen System-
faktoren.
 
Der Auswertung der Interviews 
liegt die Annahme von Johnson 
(2005) zugrunde, dass sich Wahr-
nehmungen und abstraktes Den-
ken nicht trennen lassen, wenn 
man kognitivem Verstehen und 
Wissen auf den Grund gehen 
möchte. Das bedeutet, dass Wahr-
nehmungen und daraus resultie-
rende Erfahrungen auf abstrak-
ter Ebene zu Konzepten führen. 
Johnson spricht hier von „image 
schemas“ (2005, S. 16), die als 
wiederkehrende Muster helfen, 
Erfahrungen wahrzunehmen, zu 
verarbeiten, daraus hilfreiche Kon-
zepte zu entwickeln und in abstrak-
tes Denken überzuleiten (2005, S. 
16). Ausgedrückt werden diese 
unbewussten image schemas mit-
hilfe von „conceptual metaphors“ 
(2005, S. 24). Vereinfacht bedeu-
tet dies, dass sich durch gemach-
te Erfahrungen Bilder im Denken 
verankern, die als metaphorische 
Konzepte abrufbar werden. Diese 
helfen dann auch außerhalb der 
ursprünglichen Erfahrung, sich die 
Welt zu erklären. Verwenden wir 
bspw. den Ausdruck „sind gut ein-
gestellt“, koppeln wir unser Erfah-
rungswissen mit „gut einstellen“ 
(als Technikmetapher) mit jenem 
im Gegenüber und erzeugen da-
durch eine sich annähernde Vor-
stellung von der Wirksamkeit einer 
Medikamentendosis. Durch den 
gemeinsamen Erfahrungshorizont 
bzgl. „gut einstellen“ wirkt diese 
Metapher eindrücklicher und aus-
sagekräftiger als mit der Beschrei-
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bung von bspw. „gute Wirkung“, 
da es den Prozess der Findung 
einer adäquaten Medikamenten-
dosis besser vermittelt.
 
Dem folgend rückt in der modernen 
kognitiven Metaphernforschung 
die Alltagsmetaphorik in den Mit-
telpunkt. Schmitt (2017, S. 11) be-
schreibt aus sozialwissenschaftli-
cher Perspektive, dass Metaphern 
die Reduktion komplexer Lebens-
welten auf einfachere, der Orien-
tierung dienlichere Modelle ermög-
lichen. Die systematische Analyse 
dieser verwendeten Reduzierun-
gen in Form von Metaphern wie-
derum erlaubt, jene Komplexität 
der Lebenswelt zu rekonstruieren. 
Metaphern bilden somit kognitive 
Modelle ab, in welchen, basierend 
auf Erfahrung, gehandelt, reflek-
tiert und interagiert wird. Innerhalb 
von komplexen oder abstrakten 
Erfahrungsräumen entsteht Struk-
tur. Alltägliche Metaphern werden 
so zu konzeptionellen Metaphern 
und ermöglichen den Blick in die 
subjektive Sichtweise des Indi-
viduums (Schmitt, 1997, S. 60). 
Nach Lakoff und Johnson (2018) 
ist „unser alltägliches Konzept-
system, nach dem wir sowohl 
denken als auch handeln, […] im 
Kern und grundsätzlich metapho-
risch“ (S. 11). Weiter erklärt auch 
Junge (2010, S. 267-268), dass 
der Erkenntnis metaphorisches 
Denken, Sprechen und Beschrei-
ben zugrunde liegt. Denken baut 
dabei auf eine netzartige Struktur 
aufeinander verweisender Bedeu-
tungen auf. Dies ermöglicht unter 
anderem Übertragungen von Be-
deutungen eines Objektes auf ein 
anderes für dessen Verstehen. 
Erkenntnis ist somit auch dann 
noch möglich, wenn klar umrisse-
ne Definitionen fehlen oder nicht 
mehr möglich sind. Schmitt (2017, 
S. 89) verweist dabei auf die Mög-
lichkeit, durch die systematische 
Analyse einer interessierenden 

Metaphorik, Antworten auf Fragen 
zu finden, wie die Welt mithilfe von 
Mustern konstruiert wird. Diese 
empirische  Systematik bietet die 
Systematische Metaphernanalyse 
nach Schmitt (Schmitt, Schröder & 
Pfaller, 2018, S. 61 ff).
 
Stichprobe und 
Datengewinnung
Es wurden im Zeitraum 03/2019 
bis 05/2019 insgesamt 5 episodi-
sche Interviews nach dem Grund-
satz der maximalen Variation der 
Perspektive (Flick, 2014, S. 165) 
durchgeführt. Im Zeitraum der Da-
tenerhebung konnte leider kein 
männlicher Proband rekrutiert 
werden, was als Einschränkung 
des Sampling-Grundsatzes an-
zumerken ist. Die Altersspanne 
der Probandinnen bewegte sich 
zwischen 36 und 49 Jahren. Der 
Ausbildungstand umfasste den 
Krankenpflegehilfestatus, die drei-
jährige Ausbildung mit und ohne 
zweijähriger Fachweiterbildung 
sowie Bachelor- und Masterab-
schluss. Die Berufserfahrung vari-
ierte von 12 bis 30 Berufsjahren. 
Die Fachbereiche der Probandin-
nen verteilten sich auf Neurologie, 
Onkologie, Internistische Medizin 
und Chirurgie. Zwei Befragte wa-
ren auf Allgemeinstationen tätig, 
zwei Befragte in der Intensivpfle-
ge und eine Interviewpartnerin ar-
beitete in der Notaufnahme. Die 
Probandinnen entstammten ins-
gesamt aus drei verschiedenen 
Krankenhäusern und waren zum 
Erhebungszeitpunkt in der direkten 
Krankenpflege tätig. Die Interview-
dauer belief sich auf durchschnitt-
lich 57 Minuten. In Bezug auf die 
Stichprobenauswahl, wie auch auf 
den gesamten Forschungspro-
zess flossen sowohl der Ethikko-
dex der Deutschen Gesellschaft 
für Soziologie (2017), als auch der 
Ethikkodex der Deutschen Ge-
sellschaft für Pflegewissenschaft 
(2016) ein. Die Probandinnen 

wurden in Bezug auf ihre Aus-
wahl, ihre Rekrutierung und ihre 
Zustimmungsfähigkeit als nicht 
vulnerabel eingeschätzt. Es wur-
den keine ethischen Risiken für 
sie identifiziert. Es wurde bei jeder 
Interviewpartnerin eine schriftliche 
Einverständniserklärung eingeholt 
und eine Datenschutzerklärung 
vereinbart.
 
Die Interviews wurden durch die 
Autorin transkribiert und pseu-
donymisiert. Der Auswertungs-
prozess mittels Systematischer 
Metaphernanalyse (Schmitt, 
Schröder & Pfaller, 2018, S. 61, 
69 ff) erfolgte zirkulär. Basierend 
auf dem Erkenntnisinteresse wur-
den Zielbereiche formuliert, wobei 
Zielbereiche hier für die interes-
sierten Aspekte der formulierten 
Erzählaufforderungen stehen, für 
die metaphorische Konstruktionen 
gesucht wurden. Die zu jedem 
Zielbereich mittels Wort-für-Wort 
Analyse gefundenen Metaphern 
wurden dann entsprechend ihres 
Quellbereichs geordnet. Als Quell-
bereiche werden hier die Bedeu-
tungsursprünge, die Bildquellen 
verstanden, welche in die alltags-
sprachliche Verwendung über-
tragen wurden. Die gefundenen 
Metaphern mit jeweils gleichem 
Quell- und Zielbereich wurden 
dann anschließend in metaphori-
schen Konzepten zusammenge-
führt. Als metaphorisches Konzept 
wird dabei die Bündelung von 
metaphorischen Redewendun-
gen verstanden, welche mit ein 
und demselben Quellbereich die 
kognitive Orientierung auf einen 
entsprechenden Zielbereich re-
präsentieren. Diese Arbeitsschrit-
te wiederholten sich mehrfach. 
Abb. 1 stellt diesen Prozess bei-
spielhaft für einen Zielbereich dar. 
Zusätzlich wurde entsprechend 
der Methode der Systematischen 
Metaphernanalyse nach Schmitt 
(Schmitt, Schröder & Pfaller, 2018, 
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S. 62-65) ein kontrastierender Hin-
tergrund erstellt. Dieser dient der 
gefundenen Metaphorik im Text 
als Vergleichshorizont und lässt 
erkennen (und im Anschluss in-
terpretieren), ob im untersuchten 
Material metaphorische Konzep-
te bspw. fehlen. Zusätzlich wur-
de auch die eigene Metaphorik 
der Autorin beleuchtet. Da auch 
Forschende selbst mittels (unbe-
wussten) Metaphern kommunizie-
ren, ist diese Analyse der eigenen 
Standortgebundenheit wichtig, um 
die eigene Reflexivität zu erhöhen 
und blinde Flecken zu identifizie-
ren (ebenda).

Ergebnisse
Im Folgenden werden nun die 
Konstruktionen der Pflegenden 
gegenüber älteren Patient:innen 
als metaphorische Konzepte dar-
gestellt. Dem Umfang dieser Ver-
öffentlichung geschuldet, werden 
nur die prägnantesten metapho-
rischen Konzepte aufgeführt und 
diese sparsam mit Zitaten illust-
riert. Die als Metaphern identifi-
zierten Begriffe werden mit Anfüh-

rungszeichen kenntlich gemacht. 
Abb. 2 zeigt eine grafische Über-
sicht der Ergebnisse.
 
Kranksein im Krankenhaus be-
deutet für ältere Menschen eine 
schwere Last tragen zu müssen 
– Die Metaphorik von Gewicht 
und Beschwernis
Hat etwas Bedeutung oder will 
man den Grad der Bedeutung be-
schreiben, wird nicht selten im me-
taphorischen Sinn gewichtet, d.h. 
man drückt mithilfe des Bildes von 
bspw. leicht und schwer diejenige 
Abstufung aus, die man betonen 
möchte (Schmitt, 1997, S. 66). Wie 
bereits am Beispiel einstellen aus-
geführt, hinterlässt der Rückgriff 
auf die physische Erfahrung von 
Gewicht nachvollziehbarer und 
eindrucksvoller im kollektiven Ver-
ständnis, was ausgedrückt wer-
den soll. Auch im Sprachgebrauch 
der befragten Pflegenden finden 
sich Gewichtsmetaphern, mithilfe 
derer immer wiederkehrend ältere 
Patient:innen beschrieben wer-
den. Diese beziehen sich dabei 
eben nicht auf deren tatsächliche 

Körpermasse, sondern sind auf 
die Charakterisierung ihrer Situa-
tionen gerichtet.  Es wird berich-
tet, dass sie „schwere COPD“, 
„schwere Demenz“ haben oder 
„schwerste Depressionen“. Da 
man Erkrankungen nicht (ab)wie-
gen kann, dienen diese Attribute 
einer für alle physisch nachspür-
baren Verdeutlichung, wie die Be-
troffenheit der älteren Patient:in-
nen einzuschätzen ist. Als älterer 
Mensch im Krankenhaus krank zu 
sein bedeutet scheinbar, die Er-
krankung als Gewicht zu spüren, 
in Anbetracht der Schwere davon 
auch ge- oder erdrückt zu wer-
den. Die Pflegenden beschreiben 
hier bspw. „was er ertragen muss“ 
oder sprechen vom „Ballast runter 
werfen“. In der Schilderung von 
Angeboten und Hilfen gegenüber 
älteren Patient:innen bleiben die 
Gewichtsmetaphern erhalten und 
es wird beschrieben, dass „der 
Gesichtsausdruck viel entspann-
ter, fast erleichtert“ war oder „es 
ihnen leichter fällt“. Pflegerische 
Interventionen dienen schein-
bar der Reduktion dieser fühlbar 



LLiG 09/202363

schweren Last. Die Metaphorik 
von Gewicht und Beschwernis 
betont hier das wahrgenommene 
Ausmaß der Erkrankungen auf 
körperlicher Ebene und erzeugt 
in uns Bilder einer schwer zu tra-
genden Krankheit, auf mehr oder 
weniger gealterten Schultern.
  
Kranksein im Krankenhaus be-
deutet für ältere Menschen auf 
einem Weg zu sein – Die Wege-
metaphorik
Für ältere Patient:innen wirkt ein 
Krankenhaus meist ortsfixierend 
und bindet die Erkrankten an eine 
Station, ein Zimmer oder manche 
sogar an ein Bett. Ortsverände-
rungen entstehen begründet, z.B. 
durch Diagnostik- oder OP-Fahr-
ten. In der Regel scheint alles zu 
den Patient:innen zu kommen, 
das Essen, das Personal, die 
Therapie, der Besuch. Umso in-
teressanter erscheint die Tatsa-
che, dass Wegemetaphern sich 
als sehr dominant gezeigt haben. 
In ihrem Kranksein werden ältere 
Patient:innen eindeutig auf einem 
Weg seiend empfunden. So „ge-
hen sie in die Erkrankung“, „wis-
sen, was auf sie zukommt“, „kom-
men zur Ruhe“ oder sind „immer 
auf dem Sprung“. Ihre Erkrankung 
folgt einem „Krankheitsverlauf“ 
oder man lässt die Behandlung 
„jetzt mal so laufen“. Die Bestre-
bungen älterer Patient:innen im 
Rahmen ihrer Krankheitsbewäl-
tigung werden ebenfalls durch 
Wegemetaphern ausgedrückt. So 
müssen sie „zurechtkommen“, „mit 
Krisen und Schwierigkeiten umge-
hen können“ oder „auf den Kom-
promiss eingehen wollen“. Durch 
Informationen wissen sie „wie es 
weitergeht“ oder wie sie „mit ihren 
Erkrankungen auch besser umge-
hen können“. Gelingt der Behand-
lungsprozess „sehen sie, dass es 
auch vorwärts geht“. Es zeigen 
sich also verschiedenste Formen 
der Bewegung, die in Wirklichkeit 

nicht stattfinden, aber in der Ausei-
nandersetzung mit dem Kranksein 
ihre Artikulation finden. Die kom-
plexe Situation, als alter Mensch 
im Krankenhaus sein zu müs-
sen, bringt in der Wahrnehmung 
der Pflegenden Deutungsmuster 
hervor, die ein Gehen durch die 
Krankheit oder hin zur Genesung 
verbildlichen. Sich selbst sehen 
die Pflegenden dabei als Weg-
begleiter:innen. Sie deuten Inter-
aktionen als Weg, auf dem man 
gemeinsam unterwegs zu sein 
scheint. Bspw. „kommt man dann 
ins Gespräch“, muss „auf den Pa-
tienten zugehen“ oder ihn manch-
mal auch „mit Humor abholen“. Es 
wird „auf die Problematik einge-
gangen“, „von anderen Gegeben-
heiten ausgegangen“ oder erklärt 
„das ist meine Professionalität, 
damit so auch umzugehen“. Man 
versucht „da einen guten Mittel-
weg zu finden“ und erkennt, dass 
man „nicht nach einem bestimm-
ten Schema gehen kann“. Rich-
tungswechsel gehören auf diesem 
gemeinsamen Weg dazu, wenn 
z.B. Patient:innen „in die Ich-Form 
umschwenken und von sich erzäh-
len“, „wenn sie von dieser Routine 
abkommen“ oder die Pflegenden 
sich zur Problemlösung „dem Pa-
tienten so zugewendet“ haben. 
Der Weg scheint allgegenwärtig 
im Sprachgebrauch und lässt die 
kognitive Auseinandersetzung, die 
mentale Bewegung sozusagen, 
plastisch werden. Der prozessuale 
Charakter eines Krankenhausauf-
enthaltes wird von den Pflegenden 
somit als abzuschreitender Weg 
für die älteren Patient:innen sinn-
lich erfahrbar übersetzt.
 
Kranksein im Krankenhaus 
bedeutet für ältere Menschen 
hart arbeiten zu müssen – Die 
Metaphorik der Arbeit und des 
Kampfes
Ähnlich wie die Wegemetaphern, 
zeigt sich die Verwendung von Me-

taphern zum Konzept der Arbeit 
mit großer Selbstverständlichkeit 
im Datenmaterial. Erschwerend 
ist, dass diese Selbstverständ-
lichkeit durch den Umstand ver-
stärkt wird, dass Sprache hier 
auch inhaltlich berufliches Arbei-
ten, berufliches Tun wiedergibt. 
Inhaltsanalytisch lässt sich die 
Arbeit problemlos in handwerk-
lich-technische, organisatorische, 
koordinatorische, pädagogische 
u.a. Aspekten verorten. Die meta-
phorische Betrachtung ermöglicht 
jedoch einen zusätzlichen Einblick 
in die Deutungsmuster von Arbeit. 
Was wird als Arbeit empfunden, 
was im wörtlichen Sinn eigentlich 
keine Arbeit ist? Und arbeiten nur 
die Berufstätigen im Krankenhaus 
oder auch die älteren Patient:in-
nen? Beide Fragen lassen sich 
mit Blick auf die Krankheitsbewäl-
tigung beantworten. So wird von 
den Pflegenden gegenüber den 
älteren Patient:innen wahrgenom-
men „was ihnen guttut“ oder fest-
gestellt „die hat nichts gemacht“. 
Manche haben es „tatsächlich aus 
dem Krankenhaus wieder heraus-
geschafft“ und für viele ist es wich-
tig „selber machen zu können“. Es 
wird von „Krankheitsverarbeitung“ 
und vom „Mitarbeiten“ gespro-
chen. Die Pflegenden empfinden 
somit den Beitrag von älteren 
Patient:innen als abzuleistende 
Arbeit, mit welcher wir Disziplin, 
Motivation, Fleiß, Konzentration u. 
a. Zuschreibungen verbinden. Der 
Aufenthalt im Krankenhaus dient 
demnach nicht dem Nichtstun 
oder der Erholung. Eher gegen-
teilig kann sogar eine Steigerung 
dieser Arbeitsmetaphorik durch 
gefundene Kampfmetaphern in 
Bezug auf das Krank sein identi-
fiziert werden. So haben die Pa-
tient:innen sich „durch die Infekte 
gekämpft“ oder „sind ausgeliefert“. 
Sie „gewinnen“ oder „verlieren“ 
und manchmal „wird es gefähr-
lich“. Es kommt vor, dass „beim 
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alten Menschen die Medizin eher 
mal klein beigibt“ und bei anderen 
weiß man „der hat aufgegeben“. 
Auch in der Beschreibung des 
Beziehungsprozesses mit den äl-
teren Patient:innen werden viele 
Arbeitsmetaphern verwendet. So 
geht es um „Beziehungsaufbau“, 
„Biographiearbeit“ oder „Dienst-
leistungen“. Die Patient:innen 
„fangen an, mitzuarbeiten“ oder 
„haben etwas zusammen ge-
macht“. Maßnahmen werden „in 
der Pflege mit eingebaut“, „ganz 
schnell abgearbeitet“ oder man 
„schafft Ruhe“. Auch wenn die 
hier zugrunde liegende Metapho-
rik schwierig nachzuvollziehen 
ist, bleibt doch die Frage, warum 
bspw. die älteren Patient:innen in 
der Sprache der Pflegenden an 
pflegerischen Maßnahmen nicht 
teilnehmen, mitwirken oder sich 
einbringen? Es hat einen Grund, 
warum übergeordnet Aspekte wie 
Mitwirkung oder Teilhabe der Pa-
tient:innen im metaphorischen 
Denken der Pflegenden der Arbeit 
zugeordnet werden. Der Wieder-
erkennungswert des Beitrages 
der älteren Patient:innen zu ihrem 
Genesungsprozess gleicht wohl 
mehr der Erfahrung der Pflegen-
den von harter Arbeit, denn jener 
von Erholung und Regeneration. 
Zusätzlich tangiert die Arbeitsme-
taphorik den Wunsch nach Erfolg. 
Für ihre eigenen Interventionen 
beschreiben die Pflegenden bspw. 
„da stellt sich viel schneller Erfolg 
ein“, „durch die Arbeit mit ihm geht 
es ihm jetzt besser“. Gleichzeitig 
wird jedoch auch das Ausbleiben 
von Erfolg dieser Arbeit wahrge-
nommen, indem Patient:innen 
„das nicht alleine mehr schaffen 
können“ oder „gar nicht mehr leis-
ten können“. Zusätzlich zeigen 
sich in der Deutung der eigenen 
Arbeit bei den Pflegenden ebenso 
Kampfmetaphern. So wird berich-
tet „wenn ich mich zurückziehe“ 
oder wenn man „den Patient in die-

se Situation zwingt“. Patient:innen 
werden mit Medikamenten „kurz 
abgeschossen“ und es werden 
„Verbündete“ und „Ablenkungs-
manöver“ benötigt. Der Krank-
heits- und/oder Genesungspro-
zess der älteren Patient:innen wird 
somit von den Pflegenden, sowohl 
für die Patient:innen, als auch für 
sich selbst, als abzuarbeitende 
Aufgabe empfunden, die sich bis 
zu einem Kampf steigern kann. Im 
Krankenhaus zu sein genügt nicht. 
Die gefundene Metaphorik lässt 
die Interpretation zu, dass sich der 
Krankenhausaufenthalt automa-
tisch an harte Arbeit zu koppeln 
scheint. Nichts entsteht von allein, 
nichts ergibt sich von selbst. Egal 
ob Beziehungsprozess oder Inter-
ventionen, alles scheint von bei-
den Seiten verbildlicht erarbeitet 
werden zu müssen mit dem pfle-
gerischen Ziel, erfolgreich zu sein, 
notfalls auch mit Kampf.
 
Im Krankenhaus werden ältere 
Menschen zu Gefäßen, die be-
füllt werden müssen – Die Me-
taphorik von Behälter und Sub-
stanz
Werden Menschen als verschlos-
sen beschrieben, herrscht der 
gemeinschaftliche Konsens, dass 
es sich hier wohl um eher stille 
Individuen handelt. Da sich ein 
Mensch jedoch nicht im Sinn von 
Schloss und Schlüssel ab- oder 
verschließen kann, liegt hier eine 
Metapher vor. In der kognitiven 
Metaphernforschung spricht man 
in diesem Fall von der Behälter-
metapher. Diese bedient sich am 
Bild, dass sich bspw. jemand in 
etwas befindet oder (nicht) aus 
etwas herauskommt. Behälterme-
taphern erlauben über diese Me-
taphorik eine Verortung im Raum 
und/oder von Raumgrenzen (La-
koff & Johnson, 2018, S. 39 ff). 
Auch im vorliegenden Material 
zeigen sich in der Beschreibung 
der älteren Patient:innen Behälter-

metaphern. Sie werden von den 
Pflegenden als in ihrer Erkran-
kung eingeschlossen empfunden. 
So sind die älteren Patient:innen 
„im Delir“, „in dem Stadium“ oder 
„in ihrer Krankheit“. Sie „kommen 
gar nicht raus“ aus ihrer Situati-
on, sind „verschlossen“, „in ihren 
Empfindungen“ oder können sich 
„nicht mehr äußern“ und manchen 
muss man helfen, „dass es ihnen 
leichter fällt, herauszufinden“. Ge-
lingt es nicht, wird von den Pfle-
genden wahrgenommen, dass 
es sich „dann staut in dem Pati-
enten“. Krankheit definiert somit 
scheinbar in der Wahrnehmung 
der Pflegenden Raumgrenzen, 
welche die älteren Patient:innen 
einerseits einschränken und an-
dererseits für Stauung sorgen. Sie 
werden metaphorisch zu Gefäßen. 
Die Behältermetaphern zeichnen 
hier ein Bild des Eingeschlossen 
sein älterer Patient:innen, welches 
zum Bedürfnis der Pflegenden 
führt, zu ihnen einzudringen. So 
gibt es Strategien der Pflegenden, 
die „einen viel besseren Zugang“ 
zu ihnen ermöglichen. Ziel ist es, 
die Patient:innen „offener“, „zu-
gänglicher“ zu machen. Es wird 
versucht, den „Einstieg“ zu finden 
oder „ins Gespräch“ zu kommen. 
Der Zustand der Verschlossenheit 
der älteren Patient:innen scheint 
für die Pflegenden nicht akzep-
tabel zu sein. Ähnlich einer Nuß 
oder Muschel, die es zu knacken 
gilt, bedarf es für die Pflegenden 
einer Öffnung der Gefäße, einer 
Öffnung der Patient:innen.
 
Betrachtet man in den Beschrei-
bungen Pflege als Metakonzept 
vieler Interaktionen, wird sie als 
eine Art fluide Substanz sichtbar. 
Die Pflegenden schildern „man 
mischt sich ein“ oder will „die ei-
genen Fähigkeiten ausschöpfen“. 
Sie beschreiben „Unterstützungs-
bedarf, den ich einleiten kann“, 
Bedürfnisse, die zu „erfüllen“ sind 
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oder „dass es so fließend überei-
nander“ geht. Es wird bedauert, 
wenn man „es gar nicht beeinflus-
sen“ kann oder „alte Menschen 
durchgeschleust werden“. Ausge-
drückt wird an dieser Stelle mit-
hilfe von Metaphern, die in Ver-
bindung mit Flüssigkeit stehen, 
dass die Pflege älterer Patient:in-
nen auf der Metaebene von den 
Pflegenden selbst als etwas Flui-
des und Schöpfbares empfunden 
wird. Diese Metaphorik erlaubt 
ein Bild von Pflege oder besser 
Pflegekompetenz als einfüllbare 
Substanz, die dosiert alle Ecken 
eines Gefäßes erreicht. Folgt man 
diesem Bild, so wird klar, warum 
ältere Patient:innen mit Behälter-
metaphern beschrieben werden 
und ein Bedürfnis besteht, sie öff-
nen zu wollen. Wie sonst könnte 
Pflege in sie hineingefüllt werden? 
Wird das eigene Tun, wenn auch 
unbewusst, als einfüllbare Sub-
stanz wahrgenommen, bedingt 
dies förmlich die Wahrnehmung 
meines Gegenübers als Gefäß 
oder Behälter, um daraus weiter-
führend bspw. Wirksamkeit ablei-
ten zu können.
 
Die Beziehung zwischen älteren 
Menschen und Pflegenden im 
Krankenhaus ist eine wertstei-
gernde Investition – Die Meta-
phorik der Ökonomie
Ähnlich wie beim metaphorischen 
Konzept der Arbeit klingt es sehr 
logisch, einen Krankenhausauf-
enthalt in ökonomischen Attribu-
ten zu verorten. Wirtschaftliches 
Denken und Verhalten durchzieht 
alle menschlichen wie auch ge-
genständlichen Aspekte innerhalb 
dieses Gesundheitsbetriebes. 
Wortwörtlich wird kalkuliert, ab-
gerechnet, bilanziert u.Ä. Öko-
nomische Metaphern bedienen 
sich bei diesen Begrifflichkeiten 
aus dem kaufmännischen oder 
betriebswirtschaftlichen Bereich. 
Deren Verwendung lässt vermu-

ten, dass so beschriebene Situati-
onen berechenbar erscheinen und 
abstrahiert in Kosten – Nutzen – 
Rechnungen gedeutet werden, 
wo eigentlich keine Ökonomie 
durchführbar ist. So lässt sich bei-
spielsweise keine Zeit oder Mühe 
investieren. Beides lässt sich nicht 
auf eine Bank tragen oder dient 
als Währung. Hier dient die Über-
tragung der Investition auf einen 
anderen Bereich erneut der Ver-
deutlichung, wie bspw. das En-
gagement oder das Interesse zu 
verstehen ist. In der Suche nach 
bspw. ökonomischen Metaphern 
geht es somit nicht darum, die tat-
sächliche Kosten-Nutzen-Rech-
nung, zwischen DRG-System und 
Behandlungsvertrag, abzubilden, 
sondern jene Aspekte zu filtern, 
die damit unbewusst verglichen 
und ausgedrückt werden. Auch 
die Pflegenden in vorliegender 
Studie verwendeten die Meta-
phorik der Ökonomie. Die Bedeu-
tung der Beziehung zu älteren 
Patient:innen ist für sie dabei von 
kaufmännischen Wert. Sie freuen 
sich bspw. über die „Wertschät-
zung“, die ihnen entgegenge-
bracht wird, „legen sehr viel Wert 
darauf“ oder fühlen sich gegentei-
lig „entwertet“ bei Übergriffigkeit. 
Sie „investieren“, finden, dass 
Interaktionen „gewinnbringend“ 
und Chancen “verdient“ sind oder 
empfinden, „dass man den Tod so 
einfach in Kauf genommen hat“. 
Bzgl. ihres Engagement beschrei-
ben die Pflegenden „die Minute 
ist es wert“ oder „ich kriege dafür 
ja später Zeit zurück“. Sie kalku-
lieren innerhalb der Beziehungen 
zu älteren Patient:innen, wenn 
sie ausdrücken „unterm Strich hat 
man ja dann auch etwas“ oder 
„kann ich damit rechnen, dass der 
Patient“. Gleichzeitig werden älte-
re Patient:innen als eher passive 
Teilnehm:innen dieser Ökonomie 
wahrgenommen „weil der Patient 
gar nicht abschätzen kann“ oder 

„auf die Krankheit reduziert wird“. 
Missstände sind „dem Pflegeman-
gel geschuldet“. Der Beziehung zu 
älteren Patient:innen messen die 
Pflegenden somit einen Wert bei, 
für welchen es sich zu investieren 
lohnt. Diese Investition, ihr pfle-
gerisches Engagement, führt zu 
Gewinnen und macht das Erleben 
innerhalb der Beziehung für sie 
wertvoller.
  
Das Krankenhaus ist für ältere 
Menschen ein Ort der Reparatur 
und Instandsetzung – Die Tech-
nikmetaphorik
Eine weitere Anzahl an gefunde-
nen Metaphern lassen sich dem 
Bereich von Werkstatt und Tech-
nik zuordnen. Sowohl das Kran-
kenhaus selbst als auch die Tätig-
keiten innerhalb werden von den 
Pflegenden damit illustriert. Inter-
aktionen zu älteren Patient:innen 
„funktionieren“ bspw. Pflegende, 
wie auch Patient:innen „signalisie-
ren“ etwas und anderes wird „her-
gestellt“. Sie „sind empfänglicher 
für diese Methodiken“ und die Pfle-
gende „geben Methodiken an die 
Hand“. Sie „arbeiten solche Kom-
ponenten ein“ und empfinden sich 
als „Pufferglied“. Ihre Tätigkeiten 
nehmen sie als „automatisches 
abarbeiten“ wahr, mit fehlender 
Zeit zum „Umschalten“ zwischen 
den Patient:innen. Als Auftrag wird 
„anzugucken und zu prüfen“ oder 
„das wird repariert“ erfasst. Ältere 
Patient:innen werden konfrontiert 
mit „Gerätschaften“, „Kabeln“ und 
alles wirkt „maschinisiert“. Die Be-
handlung fühlt sich „wie eine Ab-
fertigung“ an, mit dem Ziel „das 
der alte Mensch auch wieder her-
gestellt werden kann“. Diese Tech-
nikmetaphorik verdeutlicht die von 
den Pflegenden wahrgenommene 
Entmenschlichung innerhalb der 
Institution Krankenhaus. Ähnlich 
einer Werkstatt scheint das Prü-
fen der Identifikation von Einzel-
teilen zu dienen, welche repariert 
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werden können mit dem Ziel der 
Wiederherstellung. Behandlungen 
erscheinen als Fehlerbeseitigung 
oder Mängelbehebung, die ma-
schiniert wahrgenommen werden. 
Der Reparatur und Abfertigung 
wird Platz gemacht, um ältere Pa-
tient:innen zu reparieren.
 
Das Krankenhaus ist älteren 
Menschen gegenüber als Per-
son verantwortlich – Metaphern 
zur Personalisierung
Das letzte hier dargestellte meta-
phorische Konzept befasst sich 
mit der Personalisierung. Im all-
täglichen Sprachgebrauch wer-
den Gegenstände oder abstrakte 
Begriffe immer wieder mit einer 
Persönlichkeit versehen, die im 
eigentlichen Sinn nicht vorhan-
den ist. So sagt man bspw. „das 
Auto“ will immer nach rechts oder 
„Mathe“ kann mich nicht leiden. 
Man versieht also eine Dinglich-
keit mit einem imaginären Willen, 
als ob es denken und reagieren 
könnte. Auch hierbei handelt es 
sich um Metaphorik. In der vorlie-
genden Studie konnte diese Per-
sonalisierung für die Institution 

Krankenhaus identifiziert werden. 
Die Pflegenden sprechen dem 
Krankenhaus Handlungsfähigkeit 
und Verantwortung zu. So wird 
hinterfragt, „ob auch das Kranken-
haus den Auftrag erkennt“ oder 
„ob das Krankenhaus sich die Zeit 
nimmt“ für ältere Patient:innen. So 
„müsste das Krankenhaus, wenn 
es um die geriatrischen Patienten 
geht“ ihnen viel mehr Beachtung 
schenken oder in Bezug auf Auf-
klärung „muss ein Krankenhaus 
viel mehr machen“. Es ist somit 
in der Deutung der Pflegenden 
ein Interaktionspartner für ältere 
Patient:innen. Hier zeichnet sich 
die Frage ab, ob die Verwendung 
dieser Metaphorik ein Indiz sein 
könnte für die Verschiebung oder 
sogar Abgabe von Verantwortung, 
hin zu einer imaginären Persön-
lichkeit, die sich leichter von der 
eigenen, pflegerischen abgrenzen 
lässt. Weiterführend könnte diese 
Abgrenzung interpretiert werden, 
dass sich die Pflegenden in Bezug 
auf die Verantwortungsnahme ge-
genüber älteren Patient:innen zu 
einem gewissen Grad nicht als Teil 
des Krankenhauses betrachten.

Zusammenfassung 
und Diskussion
Das erste metaphorische Konzept 
bezog sich auf das Bild der Last, 
mit welchem die „Beschwernis der 
zu tragenden Krankheit“ beschrie-
ben wird. Pflegerische Interventi-
onen werden dabei von den Pfle-
genden als „Erleichterung dieser 
Last“ empfunden. Keine Metapho-
rik konnte in Bezug auf „leichte“ 
Erkrankungen gefunden werden, 
die nicht „schwer getragen wer-
den müssen“. Ebenso zeigte sich 
kein Hinweis darauf, ob ältere 
Patient:innen auch etwas zur „Er-
leichterung“ ihrer Situation beitra-
gen. In der bildlichen Vorstellung 
„wiegt“ eine Erkrankung scheinbar 
grundsätzlich „schwer“ und pfle-
gerische Maßnahmen reduzieren 
diese „Last“.

Das zweite metaphorische Kon-
zept umfasste die Metaphorik des 
Weges. Sowohl in Bezug auf die 
älteren Patient:innen, wie auch auf 
sich selbst, verbildlichen die Pfle-
genden den Prozess des „Durch-
laufens“ einer Erkrankung im 
Krankenhaus als „gemeinsamen 
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Weg“. Die Pflegenden verstehen 
sich dabei als selbstverständliche 
Wegbegleiterinnen. Offen bleibt, 
ob der gemeinsame Weg ein Ende 
hat bzw. worin ein Ende dieses 
Weges besteht oder ob es bspw. 
Sackgassen oder Umleitungen 
gibt. Hierzu konnte keine Meta-
phorik gefunden werden.
 
Das dritte metaphorische Konzept 
bündelt analysierte Arbeitsmeta-
phern. Den Aufenthalt im Kranken-
haus älterer Patient:innen selbst, 
wie auch die Beziehung zu ihnen 
charakterisieren die Pflegenden 
mit metaphorischer „Arbeit“. Krank 
zu sein scheint für ältere Pati-
ent:innen eine „Arbeitsaufgabe 
mit Leistungserbringung“ zu sein. 
Ebenso wird die Beziehung zwi-
schen ihnen und den Pflegenden 
von beiden Seiten in der Vorstel-
lung „erarbeitet“. Die gefundene 
Metaphorik lässt hier jedoch eine 
mangelnde Balance sichtbar wer-
den. Während die Metaphorik der 
Arbeit in Bezug auf die Pflegenden 
auch die des Erfolges stützt, bleibt 
diese Konturierung für die älte-
ren Patient:innen aus. Es fanden 
sich keine Hinweise darauf, ob 
ihre „Arbeit“ auch in Erfolg mündet 
oder diesen zumindest anstrebt. 
Als Spezifizierung wurden für sie 
dagegen Kampfmetaphern iden-
tifiziert, welche die Verbildlichung 
von „Arbeit“ zuspitzen, hin zum 
„Kämpfen müssen“ um Genesung. 
In Konkurrenz stehen sich bei den 
Pflegenden die Metaphern der 
„Arbeit“ und des „Kampfes“ ge-
genüber. Während einerseits die 
„Arbeit“ mit den älteren Patient:in-
nen im Vordergrund steht, scheint 
andererseits der „Kampf“ zum Er-
reichen von Zielen ebenfalls ein 
Mittel der Wahl zu sein, Beziehung 
zu leben.
 
Im vierten metaphorischen Kon-
zept konnten sowohl für die älteren 

Patient:innen selbst, als auch in 
Bezug auf die gemeinsame Bezie-
hung zueinander, Behältermeta-
phern der Pflegenden identifiziert 
werden. Es scheint ein Selbstver-
ständnis vorzuliegen, „verschlos-
sene“ Patient:innen „zugänglich“ 
zu machen. Nicht erkennbar war, 
ob sich Pflegende selbst als „offen“ 
oder „verschlossen“ gegenüber ih-
ren Patient:innen empfinden. Als 
Besonderheit wird die Metapher 
der „fluiden Substanz“ für Pflege 
empfunden. Je nach Bedarf, so 
ließe sich hier interpretieren, kön-
nen Pflegende ältere Patient:in-
nen mit ihren Fähigkeiten befüllen. 
Mit dem Bild des „Öffnen wollen“ 
und dem sich daran anschlie-
ßenden pflegerischen „Auffüllen“ 
älterer Patient:innen schimmert 
eine Frage an die Oberfläche, ob 
sich dahinter möglicherweise ein 
Pflegeverständnis verbirgt, dass 
defizitorientiert Pflege „auffüllt“, 
anstatt vielleicht Angebote und 
Teilhabe zu ermöglichen.
 
Als fünftes metaphorisches Kon-
zept wurde das der ökonomischen 
Metaphern formuliert. Hier zeigte 
sich, dass die Pflegenden die Be-
ziehung zu älteren Patient:innen 
als „lohnenswerte Investition“ deu-
ten. Es konnten jedoch keine Me-
taphern gefunden werden, die da-
rauf schließen lassen, dass auch 
die älteren Patient:innen selbst, 
bspw. in ihren Genesungsprozess 
oder in die Beziehung zu den Pfle-
genden, „investieren“.
 
Das sechste und siebte metapho-
rische Konzept bezieht sich auf 
die Institution Krankenhaus ge-
genüber älteren Patient:innen. Die 
Behandlung älterer Menschen im 
Krankenhaus wird als entmensch-
licht empfunden und durchgän-
gig mit technischen Metaphern 
illustriert. Das Krankenhaus wird 
als „Werkstatt“ charakterisiert. Es 

konnte keine Metaphorik identifi-
ziert werden, die es als Ort bspw. 
der Hoffnung, des Vertrauens 
oder auch des Glaubens, z.B. an 
Heilung, erkennen lässt. Die Me-
taphorik der Personalisierung mit 
einschließender Verantwortungs-
übertragung scheint auf eine par-
tielle Verantwortungsabgabe bei 
den Pflegenden zu deuten. Die 
Rahmenbedingungen, in denen 
ihre Pflege stattfindet, erleben 
sie scheinbar nicht als gestaltbar, 
nicht beeinflussbar, denn dazu 
fehlen entsprechende Metaphern.
 
Geht man davon aus, dass in vie-
len Pflegeleitbildern bspw. von 
vertrauensvoller Umgebung, Wie-
derherstellung von Unabhängig-
keit, Respekt der Individualität und 
bedürfnisorientierten Zielabspra-
chen zu lesen ist, muss für diese 
Analyse festgestellt werden, dass 
metaphorische Konzepte, bspw. 
für Eigeninitiative, Erfolg oder Ent-
wicklung, für ältere Patient:innen 
fehlen.
 
Die hier vorgestellten sieben me-
taphorischen Konzepte müssen 
vor unterschiedlichen Aspekten 
betrachtet werden. Dem Fehlen 
der männlichen Perspektive wird 
hierbei eine große Bedeutung 
beigemessen. Bedingt durch die 
geringe Anzahl der geführten In-
terviews, konnten einige weitere 
metaphorische Konzepte nicht 
vollständig und umfassend fun-
diert werden, da weiteres Da-
tenmaterial dazu hätte erhoben 
werden müssen. Die Ergebnisse 
müssen daher erst als Beginn 
einer metaphorischen Betrach-
tung von Annahmen zu älteren 
Patient:innen im Krankenhaus 
bewertet werden. Neben der Un-
tersuchung der bereits festgestell-
ten fehlenden Metaphern gilt es 
tiefergehende und weiterführende 
Fragen zu stellen, welche die Deu-
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tungsmuster in ihrer Komplexität 
schärfer und detaillierter erfassen. 
Ebenso wird die Untersuchung 
des Datenmaterials mithilfe einer 
qualitativen Inhaltsanalyse als 
zielführend erkannt, um die An-
nahmen und Zuschreibungen für 
älterer Patient:innen im Kranken-
haus zu ergänzen. Ebenfalls als 
lohnend könnte sich die Perspekti-
ve der älteren Patient:innen selbst 
mit ihren eigenen metaphorischen 
Konzepten herausstellen.
 
In der Summe trägt die vorliegen-
de Arbeit jedoch beginnend dazu 
bei, ausdifferenzierte und kon-
textabhängige Annahmen zum 
Alter(n) aufzudecken. In ihrer 
Spezifität der Krankenpflege im 
Krankenhaus und ihrer Verortung 
von Altersbildern als soziale Kons-
truktionen ermöglichen die Ergeb-
nisse einen ersten, lokalen pflege-
wissenschaftlichen Blick, welcher 
konkrete Anschlussmöglichkeiten 
bietet. Ausgehend vom beschrie-
benen Einfluss von Altersbildern 
auf die Interaktionsgestaltung und 
die gelebte Kultur einer Institution 
(Kruse, 2016, S. 120) ermöglicht 
die Auseinandersetzung mit den 
eigenen Konstruktionen zum Al-
ter(n) die Reflexion gelebter Pfle-
gepraktiken und Beziehungsmus-
ter. Die Komplexität und Vielfalt 
der Lebenswelt älterer Menschen 
im Krankenhaus wird mit dieser 
Auseinandersetzung bewusster 
und kann dazu beitragen, Defizito-
rientierung und mögliche Altersdis-
kriminierung sichtbar zu machen. 
Gleichzeitig erweitern sich durch 
die Bewusstwerdung metaphori-
scher Sprachaspekte kommunika-
tive Kompetenzen der Pflegenden 
gegenüber älteren Patient:innen.
 
Schlussfolgerungen
Die Ausführungen haben gezeigt, 
dass unbewusste Altersbilder 
existieren und mithilfe der Syste-

matischen Metaphernanalyse zu-
gänglich gemacht werden können. 
Ein möglicher Anschluss der vor-
liegenden Forschungsarbeit zeigt 
sich für die Pflegepädagogik. Die 
Einbettung der Erkenntnisse in 
einen pflegepädagogischen Kon-
text erscheint hier erforderlich, da 
sich einerseits die Pädagogik all-
gemein mit langer Tradition Meta-
phern bedient, denn „Metaphern 
vermitteln zentrale Bilder des 
noch unbekannten Lehrstoffes“ 
(Schmitt & Böhnke, 2006, S. 110). 
Andererseits stellt der Beruf eine 
wichtige Sozialisationsinstanz dar, 
welche Rollenerwartungen und 
Verhaltensweisen entscheidend 
prägen. Reichert (1993) stellt 
dazu fest: „Für die Interaktion von 
professionellen Helfern und alten 
Menschen lässt sich resümierend 
sagen, dass hier die berufliche 
Sozialisation in die Helferrolle und 
das negative Altersstereotyp eine 
die Kompetenz alter Menschen 
bedrohende Verbindung eingehen 
können“ (1993, zitiert nach Rem-
mers & Renneke, 2012, S. 255). 
Die Auseinandersetzung mit der 
Metaphorik des Alters kann das 
pflegepädagogische Bestreben 
zur Herausbildung einer sensitiven 
und reflexiven Haltung gegenüber 
älteren Patient:innen ergänzen. 
So kann sie bspw. den geforder-
ten Lernprozess im Deuten von 
Situationen und Akteuren (ISB, 
2020, S. 11) unterstützen, rich-
tet sie sich doch gerade auf jene 
Deutungsmuster aus. Ebenso 
könnte sie ein Gegengewicht zur 
Vermittlung von eher abstrakteren, 
generalisierten Pflege-Lernsituati-
onen darstellen, indem sie die pä-
dagogisch notwendige Reduktion 
auf das typische, einheitliche von 
Pflegesituationen (ebenda) durch 
die Betrachtung individueller Kon-
struktionen relativiert. Die Be-
achtung von Metaphoriken bietet 
ebenso die Möglichkeit, Achtsam-

keit für kommunikative Prozesse 
zu trainieren. Die Sensibilität für 
die Metaphern von Gesprächs-
partner:innen bewertet Olbrich für 
Pflegende wie folgt: „Eine bildhafte 
Vorstellung enthält Erfahrungen, 
Erlebnisse, Vorstellungen oder 
Ahnungen von Menschen. Wenn 
es gelingt, sich diesen zu nähern, 
so treten Sie in die Welt des Ande-
ren ein“ (2013, S. 207). Die Refle-
xion der eigenen Metaphorik zum 
Alter(n) kann für Pflegende und 
Auszubildende gleichermaßen 
spannend und informativ, aber 
auch chancenreich für eine etwa-
ige Veränderung sein. Denn der 
zielgerichtete Einsatz von Spra-
che, und hier im Besonderen von 
Metaphern, schafft Platz für Ver-
änderungsarbeit (Gührs & Wid-
mann, 2014, S. 210). Mit Blick auf 
die Sprachkultur von Pflegenden 
verweisen Zegelin & Sitzmann 
auf die Verwendung von unpas-
senden Begrifflichkeiten, auch in 
Bezug auf ältere Patient:innen. 
So finden sich hier u.a. Begriffe 
wie Altenschwemme, Altenlawine 
oder auch Heiminsasse (2006, 
S. 30; 34). Beide Autoren fordern 
dies bzgl. „[…] eine Sensibilität für 
fragwürdige Bezeichnungen im 
eigenen Arbeitsumfeld zu entwi-
ckeln [und] den eigenen Jargon zu 
hinterfragen“ (Zegelin & Sitzmann, 
2006, S. 28). Da alle drei Beispiel-
begriffe Metaphern sind, bietet 
sich eine metaphernanalytische 
Betrachtung als Einstieg in diese 
Veränderung an, um sich eigener 
Deutungsmuster bewusst zu wer-
den. Pflegepädagogisch verorten 
ließe sich die Auseinandersetzung 
mit der eigenen Metaphorik bspw. 
im Fach „Gestaltung von Arbeits- 
und Beziehungsprozessen“ unter 
II.1.a: erkennen eigener Emotio-
nen sowie Deutungs- und Hand-
lungsmuster in der Interaktion 
und II.1.c: nutzen in ihrer Kom-
munikation neben verbalen auch 
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nonverbale, paralinguistische und 
leibliche Interaktionsformen  (ISB, 
2020, S. 31). Die Metaphernana-
lyse könnte eine Ergänzung der 
bewährten Kommunikationsmo-
delle darstellen und das Reper-
toire kommunikativer Kompetenz 
der zukünftigen Pflegekräfte er-
weitern. Remmers & Renneke er-
gänzen dazu: „Das Wissen über 
mögliche Einflussfaktoren und 
bestehende Altersbilder ist letzt-
endlich entscheidend für die Ge-
staltung und Entwicklung von Aus- 
und Fortbildungsmaßnahmen 
zum Umgang mit alten Menschen 
in der pflegerischen Versorgung“ 
(2012, S. 262).
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Abstract Deutsch
Das Thema Pflege und Technik 
wird gegenwärtig in unterschiedli-
chen Kontexten bearbeitet. Dabei 
steht die Technik sehr im Vorder-
grund. Die pädagogische Seite, 
welche Konsequenzen dies für 
das Lernen in und von Pflegeein-
richtungen sowie der Mitarbeite-
rInnen hat, bleibt wenig berück-
sichtigt (Prescher et al., 2020, S. 
115ff.; Seibert et al., 2020, S. 94). 
Es gilt daher mögliche Implemen-
tierungsbedingungen und -hür-
den zu untersuchen, um Schluss-
folgerungen für organisationale 
Entwicklungsbedarfe bei der Im-
plementierung von Pflegetechno-
logie zu formulieren. Dazu wurden 
Gruppengespräche als Instrument 
der Bildungsbedarfsanalyse zu ei-
ner Coverstory als Fallstudie „Im-
plementierung eines intelligenten 
Pflegepflasters“ entlang der Ana-
lysematrix zur Bestimmung kon-
kreter Entwicklungs-, Lern- und 
Innovationsbedarfe nach Staudt 
et al. (1993) in sieben Kleingrup-
pen zu je drei Versuchspersonen 
durchgeführt.
 

 

Abstract English
The topic of care and technology 
is currently being dealt with in dif-
ferent contexts. Technology is very 
much in the foreground. The peda-
gogical side, which consequences 
this has for learning in and by care 
institutions as well as the staff, re-
mains little considered (Prescher 
et al., 2020, p. 115ff. and Seibert 
et al., 2020, p. 94). It is therefore 
necessary to examine possible 
implementation conditions and 
obstacles in order to formulate 
conclusions for organisational de-
velopment needs for the imple-
mentation of nursing technology. 
For this purpose, group discussi-
ons were conducted as an inst-
rument of training needs analysis 
on a cover story as a case study 
„Implementation of an intelligent 
care patch“ along the analysis 
matrix for determining concrete 
development, learning and inno-
vation needs according to Staudt 
et al. (1993) in seven small groups 
of three subjects each.

Dr. Michael Schneider
Stellvertretende Leitung der 
Abteilung Pflegefachliche 
Aufgaben und Leitung Referat 
Pflegeinnovation im Bayeri-
sches Landesamt für Pflege
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1 Einleitung und Fragestellung
In der Literatur lässt sich die An-
nahme finden, dass die Pflege-
kräfte eine eher technikferne Ziel-
gruppe sind (Hypothese 1), die 
Sorge haben, dass technologische 
Innovationen zu einem Verlust an 
menschlicher Wärme und Patien-
tennähe führen können (Kuhlmey 
et al., 2019, S. 6ff). Bildungspro-
gramme in Einrichtungen setzen 
häufig an dieser Dimension an. 
Zudem kann festgestellt werden, 
dass eine Innovationsförderung 
sich im Wesentlichen auf die In-
ventionsphase bezieht, jedoch 
mit einer Markteinführung kaum 
eine Auseinandersetzung mit der 
Adaption und Implementierung in 
den Einrichtungen einhergeht (Hy-
pothese 2), wie Weiß et al. (2017, 
S. 16) in ihrem Abschlussbericht 
zur „Unterstützung Pflegebedürf-
tiger durch technische Assistenz-
systeme“ darstellen. Wie sich 
daher zeigt, stellt sich die Praxis 
selbst mit den Institutionen, Struk-
turen, Prozessen und der jeweili-
gen Lern- und Arbeitskultur als ein 
wesentlicher Treiber oder auch 
Hemmschuh (Hypothese 3) dar. 
Diesen Hypothesen folgend wer-
den im Beitrag die Fragen beant-
wortet:

• Welche konkreten Anlässe 
sowie Bildungs- und organi-
sationale Entwicklungsbedar-
fe lassen sich mit Hilfe einer 
Bildungsbedarfsanalyse nach 
Staudt et al. (1993, S. 26) iden-
tifizieren, um dem Anspruch, 
technologische Innovationen 
zu implementieren und in der 
Pflege mit PatientInnen unmit-
telbar anzuwenden, zu erfül-
len?

• Welche bildungstheoretischen 
Konsequenzen für das Lernen 
von Pflegeeinrichtungen als Or-
ganisationen ergeben sich aus 
den gewonnenen Erkenntnis-

sen der Bildungsbedarfsana-
lyse, um technologische Inno-
vationen zu implementieren? 

2 Pflege und Technik: Analyse-
matrix zur Förderung der Inno-
vationsbereitschaft in Pflege-
einrichtungen
Bildungstheoretisch ist das Phä-
nomen der Innovationsbereit-
schaft bei der Implementierung 
von neuen Technologien in der 
Pflege nur zur fassen und einer 
Veränderung bzw. Gestaltbarkeit 
zuführbar, wenn das Subjekt (die 
Fachkraft) im Zusammenhang zur 
Umwelt (die Einrichtung und das 
organisationale Feld) betrachtet 
wird. Denn: Menschliches Ver-
halten kann nur in Beziehung zur 
handlungsrelevanten Umwelt er-
klärt werden. Eine Umwelt hat 
dabei einen „Aufforderungscha-
rakter“ (Ittelson, 1977, S. 123), 
der individuelles und soziales Ver-
halten strukturiert und aufgrund 
der symbolischen Qualitäten Ver-
haltensmuster erzeugt. Mit Blick 
auf die Themenstellung resultiert 
daraus die Annahme, dass eine 
Verhaltensänderung (Anwendung 
neuer Technologie) nur dann mög-
lich ist, wenn das institutionelle 
Umfeld und die organisatorischen 
Strukturen verändert werden. Da 
der Mensch als „kognitives We-
sen“ (Ittelson et al., 1977, S. 123) 
konzipiert wird, ist die Umweltver-
änderung ein Ansatzpunkt, um 
Interpretationen und Deutungen 
innerhalb eines Kontextes zu ver-
ändern. Mit dieser Veränderung 
sind dann Verhaltensänderungen 
in Richtung eines gewünschten 
Kompetenz-Performanz-Zusam-
menhangs zur technologieunter-
stützten assistiven Pflege möglich. 

2.1 Begrenzung intendierten 
Wandels: Organisationale Legiti-
mationserwartungen gegen eine 
technologische Innovationsbereit-
schaft
Jenseits von Useabilitystudien und 
technologischen Problemlösungs-
gebaren macht dies erforderlich, 
den Blick auf die stationären und 
ambulanten Einrichtungen mit ei-
nem institutions- und bildungsthe-
oretisch informierten Blick selbst 
zu lenken. Die Berücksichtigung 
organisationaler Institutionen eröff-
net nämlich den Blick auf die Rati-
onalitätsmythen, wie sie beispiels-
weise im Neo-Institutionalismus 
vertreten werden. Institutionen als 
Ausdruck der Rationalitätsmythen 
sind hier ein zentraler Begriff in 
der Theoriebildung. Der Instituti-
onsbegriff kombiniert formale wie 
informale Regeln und schafft so 
eine Form der Unsicherheitsab-
sorption, weil unbestimmte Kon-
tingenz in bestimmte Kontingenz 
als Notwendigkeit transformiert 
wird (Luhmann, 1997, S. 67). 
Letztlich dienen Institutionen in 
Einrichtungen der Pflege damit 
der Kanalisierung von Verhal-
tenserwartungen, wodurch auch 
die Handlungsmöglichkeiten der 
beteiligten Individuen Struktur ge-
winnen. Es entstehen zudem „Ins-
titutionen des Selbst“ (Ehrenberg, 
2008, S. 18) als internalisierte Ver-
haltenserwartungen. Das Vorhan-
densein von Institutionen in sozi-
alen Systemen als Geist (social 
cognition), d. h. als kulturelle Wer-
teordnungen, nimmt dabei einen 
handlungsleitenden Charakter an. 
Institutionalisierte Regeln, Nor-
men und Programme verschrän-
ken sich nach Maßgabe der Au-
topoiesis der beteiligten Systeme. 
 
„Das Kernargument bleibt, dass 
gerade nicht Entscheidungen über 
den Einsatz von instrumentellen 
Mitteln für [...] Zwecke getroffen 
werden, sondern dass sektorweite 
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Strukturierungsprozesse stattfin-
den, die rationales Individualent-
scheiden geradezu erübrigen.“ 
(Engels, 2011, S. 120)
 
Innerhalb einer Organisation kön-
nen sich dabei widersprechende 
Institutionen entwickeln, bzw. Wi-
dersprüche zwischen den Institu-
tionen der Organisation und den 
Institutionen des Selbst auftreten. 
Als solch ein Widerspruch grund-
legender Art kann das gelten, was 
Pflege für gute Pflege hält und 
wie Technologie dem Verständnis 
einer Pflege als Dienst am Men-
schen gegenübersteht. Pflege ist 
zunächst Vertrauens- und Fürsor-
gearbeit und setzt ein gelingendes 
Zusammenspiel verschiedenster 
Akteure voraus. Was gute Pflege 
bedeutet hängt von unterschied-
lichen Wertpräferenzen und Vor-
stellungen darüber ab was ein 
gutes und gelingendes Leben 
ausmacht. Professionelle Pflege-
kräfte definieren gute Pflege vor 
allem über die Einhaltung fachli-
cher Standards, die ein berufsethi-
sches Selbstverständnis von pro-
fessioneller Pflege widerspiegeln 
(Deutscher Ethikrat, 2020).
 
Für die Konflikte, die sich aus dem 
Einsatz innovativer Technologien 
in der Pflege als widersprüchlich 
erlebten Legitimationserwartun-
gen hinsichtlich der Innovations-
bereitschaft ergeben, bietet sich 
aus Sicht der organisationspäd-
agogischen Forschung eine ge-
sellschaftstheoretisch-neo-institu-
tionalistische Perspektive an. Mit 
dieser kann eine Neuausrichtung 
der Deutungsmuster ermöglicht 
werden und eine Standortbestim-
mung unternehmerischer und pfle-
gerischer – mithin gesellschaft-
licher - Praxis vollzogen werden 
(Kardorff, 1985, S. 250). Es geht 
schlicht um die Frage: Welche 
konkreten Anforderungen, Bil-
dungsbedarfe und -anlässe für 

eine Organisations- und Perso-
nalentwicklung ergeben sich in 
der Pflege aus dem Anspruch, 
technologische Innovationen zu 
implementieren und in der Pflege 
mit Pflegebedürftigen unmittelbar 
anzuwenden?
 
2.2 Raum des Lernens: Koordi-
nationsfunktion von Institutionen 
und Dimensionen des Lernens 
für technologische Innovationen 
Für die Frage, wie ein soziales 
System unter diesen Aspekten ler-
nen kann, lassen sich mit Pautzke 
(1989, S. 103 ff.) vier Dimensionen 
des Lernens bestimmen, die den 
Modus des Lernens beschreiben. 
Der dahinterstehende Lernbegriff 
sozialer Muster (Durkheim, 1999, 
S. 109 ff.) kombiniert dabei ein 
personales Lernen mit Prozessen 
des Organisationslernens. Dieses 
Verständnis berücksichtigt für die 
Gestaltung organisationaler Lern-
prozesse die selbstreferentielle 
Geschlossenheit der Lernenden 
innerhalb des Systems und des 
Systems selbst, d. h. den Bezug 
zu den (sozialen) Kognitionen und 
Emotionen als Formen der inhä-
renten „strukturellen Rationalität“ 
(Arnold & Pätzold, 2008, S. 28).
 
Eine auf mehr Technologie ausge-
richtete Transformation von Pfle-
geeinrichtungen benötigt in die-
ser Perspektive, so Arnold (2010, 
S. 135b), „[...] die Anbahnung und 
Stärkung einer selbstreflexiven 
Kompetenz im Umgang mit Syste-
miken – den eigenen (inneren) so-
wie denen im Außen“, da mensch-
liches Verhalten nur in Beziehung 
zu seiner handlungsrelevanten 
Umwelt erklärt und verändert wer-
den kann. Es lassen sich in diesem 
Sinne folgende Dimensionen einer 
wirksamen Systemveränderung 
unterscheiden (vgl. Abbildung 1):

1. Dominanz der Macht, bei der 
es um ein Lernen der Legiti-

mationsexpertInnen und Eliten 
durch Diskurs geht.

2. Dominanz der Institution, bei 
der ein Lernen als Verände-
rung des geteilten Wissens 
und eine Veränderung der 
gemeinsam geteilten Selbst-
verständlichkeiten angestrebt 
wird.

3. Dominanz der Lernkultur, un-
ter der ein Lernen als Verän-
derung der organisatorischen 
Wissensbasis durch die Er-
möglichung von Aneignung 
verstanden wird.

4. Dominanz der Program-
me als eine organisationa-
le Veränderung durch die 
Anpassung formaler Struk-
turen und Programme. 

Dabei wirken verschiedene Dy-
namiken durch Prozesse der In-
stitutionalisierung und De-Insti-
tutionalisierung gleichzeitig, um 
existierende Rationalitätsmythen 
als soziale Kognition überwin-
den zu können (Schaefers, 2002, 
S. 837 ff.). Nach Beschorner et 
al. (2005, S. 33) besteht in diesen 
Prozessen eine handlungstheore-
tische Fundierung für ein techno-
logiebezogenes Lernen aufgrund 
der angenommenen Koordina-
tionsfunktion von Institutionen. 
Diese Funktion können Werte als 
besondere Erfordernis einer not-
wendigen technologischen Trans-
formation in der Pflegeerfüllen, da 
sie die Übersetzung von weltge-
sellschaftlicher Unschärfe in den 
Themen Digitalisierung, virtuelle 
Realität, Künstliche Intelligenz 
oder Big Date in eine organisati-
onale Problemlösung moderieren 
(Groddeck, 2011, S. 228 f.). Die 
vier Modi des Lernens nach Pau-
tzke (1989, S. 103 ff.) fügen sich 
in das Verständnis von Institutio-
nalisierungsprozessen ein, da es 
hier um eine tragfähige Institutio-
nalisierung von veränderten Deu-
tungen und Interpretationen geht.
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Abbildung 1: Raum des Lernens für technologische Innovationen in Pflegeeinrichtungen. Eigene Darstel-
lung in Anlehnung an Pautzke, 1989, S. 103ff.

2.3 Konsistente Organisation für 
Innovationen: Analysematrix zur 
Förderung der organisationalen 
Innovationsbereitschaft
Eine Strategie organisationaler 
Transformation müsste in diesem 
Verständnis die Entwicklung einer 
„konsistenten Organisation“ (Frei-
mann & Walther, 2012, S. 188) als 
sozio-technischem System verfol-
gen. Innerhalb dieser Organisa-
tion werden die Institutionen, die 
Kultur, die Strukturen und Prozes-
se sowie die teilnehmenden Indivi-
duen als Subjekte gleichermaßen 
berücksichtigt. Eine Vorausset-
zung für die gelingende techno-
logische Transformation ist die 
Möglichkeit, die Funktions- und 
Handlungsbedingungen innerhalb 
sozialer Systeme zu untersuchen 
(Kulmer, 2000, S. 87). Die Ver-
schränkung der Ebenen des Indi-
viduums und der Organisation als 

Akteure sowie des umgebenden 
Systems dient dazu, die wech-
selseitigen Verhältnisse identifi-
zieren zu können und daraus die 
relevanten „[...] Prozesse indivi-
duellen und sozialen Lernens zu 
thematisieren und Bedingungen 
dafür aufzuzeigen, ob und wann 
derartige Lernprozesse die Chan-
ce beinhalten, dass Akteure und 
Institutionen sich […] entwickeln“ 
(Kulmer, 2000, S. 87).
 
Auf diese Weise, so die Annahme, 
lassen sich soziale Innovationen 
mit Hilfe einer neuen Technologie 
als Hilfemix in der Pflege erzielen, 
die als Mehrebenen-Ansatz Maß-
nahmen individueller und organi-
sationaler Akteure zu neuen Ideen, 
Verhaltensweisen und Dienstleis-
tungen bündeln. Im Sinne eines 
Öko-Konsistenzansatzes bietet es 
sich dazu an, den Raum des Ler-

nens zu öffnen (vgl. Abbildung 2). 
Die Aufgabe ist es, die Dominanz 
der Programme, der Macht, der 
Institution und der Lernkultur auf 
eine technologieunterstützende 
Pflege auszurichten und gestaltbar 
zu machen. Der Ansatz, die Anläs-
se, Anforderungen und den Bedarf 
von Fort- und Weiterbildung bzw. 
Organisations- und Personalent-
wicklung bei der geplanten Ein-
führung und Nutzung technologi-
scher Innovationen zu erfassen, 
füllt dabei den Raum des Lernens 
mit konkreten Handlungsoptionen. 
Dabei ist die Überlegung maßgeb-
lich, dass technologische Innova-
tionen in der Pflege mit inner- und 
außerbetrieblichen Entwicklungen 
einhergehen, die eine Auswirkung 
auf die Aufgabenerfüllung und die 
jeweiligen rahmenden Arbeitspro-
zesse haben. Staudt et al. (1993, 
S. 24ff.) unterscheiden dazu einen 
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sich ergebenden Bedarf auf der 
Ebene des Marktes, der Technik, 
der Organisation und dem Perso-
nal, den die Autoren mit drei An-
lässen innerhalb einer Einrichtung 
als Matrix in Beziehung setzen. Zu 
den Anlässen gehören die Erstel-
lung von Dienstleistungen, die in-
nerbetriebliche Aufgabenstruktur 
und die außerbetriebliche Kom-
munikation.

3 Methode der Datenerhebung: 
Kollegiale Gruppengespräche 
und Coverstory als betriebli-
ches Fallbeispiel
In Anlehnung an die Form des 
„kollegialen Gruppengesprächs“ 
(Hänsel, 2002, S. 16) erfolgte die 
Datenerhebung über eine sozi-
al-interaktive Methode auf Seiten 
der Beforschten, die aus der me-
thodischen Idee des Gruppenge-
sprächs (Lamnek, 1995,, S. 125ff.) 
heraus entwickelt wurde. Dabei 

Abbildung 2: Bildungsbedarfsanalysematrix zur Förderung der organisationalen Innovationsbereitschaft. 
Eigene Darstellung in Anlehnung an Staudt et al., 1993, S. 26 und Pautzke, 1989, S. 103 ff.

handelt es sich um ein nichtstan-
dardisiertes Verfahren, da es als 
Diskussion einer Gruppe zu ei-
nem bestimmten Thema polyper-
spektivisch zentrale Informationen 
explorativ zum Untersuchungsge-
genstand liefert.
 
Das Ziel dieser Untersuchungs-
form ist darin begründet, dass die 
Datengenerierung sich nicht nur 
auf die Interaktion von ForscherIn-
nen und Interviewte stützt, wie in 
einem Interview. Vielmehr fließen 
die vielfältigen Kommunikationen, 
d.h. Meinungen, Einstellungen, 
Werthaltungen usw. einer Grup-
pe ein. Dieses Verfahren kann so 
als Kernelement für den Umgang 
mit Innovationsprozessen im defi-
nierten Sinn verstanden werden. 
Der informationelle Austausch der 
GruppenteilnehmerInnen unterei-
nander soll den Zugang zu Infor-
mationen verschaffen, die anders 

nicht thematisiert würden, da im 
Gespräch Wissen expliziert wer-
den kann, welche erst in einer ge-
zielten Auseinandersetzung mit ei-
nem konkreten Fall einer direkten 
Reflexion zugänglich ist (Lamnek, 
1995, S. 136ff.).
 
Für die hier dargestellte Untersu-
chung ergibt sich daraus die Kon-
sequenz, die Randbedingungen 
des organisationalen Umfeldes 
mit zu berücksichtigen, da Pflege-
einrichtungen durch ihre Struktu-
ren als besonders einflussreiche 
und starke Organisation gegen-
über individuellen Selbstdarstel-
lungen, Reflexionstendenzen und 
konkreten Implementierungsbe-
dingungen von technologischen 
Innovationen gelten. Hierzu zäh-
len Einflüsse auf die Konstruktion 
der Rolle der Pflegekräfte in Pfleg-
einteraktionen, organisationskul-
turelle Aspekte (Drepper, 1992, S. 
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140) sowie darauf bezogene pa-
thologische Erscheinungsformen 
(Staute, 1997, S. 120). Unter pa-
thologischen Erscheinungsformen 
versteht er die Behinderung von 
organisationalen Lernprozessen 
durch mangelnde Informations-
verarbeitungskapazitäten auf der 
Ebene von Strukturen, Normen 
und individual-psychologischer 
Kognitionen. Diese Merkmale füh-
ren zu defensiven Organisations-
mustern und Verhaltensweisen.
 
Aus diesem Grund erhielten die 
VersuchsteilnehmerInnen eine 
Coverstory in Form einer Fallstu-
die (vgl. Kap. 4) mit dem Auftrag, 
sie mit Hilfe der Analysematrix hin-
sichtlich konkreter Entwicklungs-, 
Lern- und Innovationsbedarfe 
auszuwerten und konkrete Anfor-
derungen hinsichtlich der Person- 
und Organisationsentwicklung zu 
formulieren. Dafür wurden sieben 
Kleingruppen mit drei Versuchs-
personen, die unmittelbar aus dem 
Kontext Pflege mit patientennahen 
und patientenfernen Tätigkeiten 
kommen, gebildet. Jede Gruppe 
erhielt eine Analysematrix (vgl. 
Abb. 2). Zu den einzelnen Feldern 
sollte, wenn möglich, jedes Grup-
penmitglied in Bezug auf den ge-
schilderten Fall Stellung nehmen. 
Die Gruppenmitglieder konnten 
sich darüber verständigen, wann 
sie Bedarf sehen in einen thema-
tischen Diskurs zu treten. Diese 
Form der kommunikativen Ver-
dichtung markiert die Relevanz 
des Themas. Der Untersuchungs-
leiter war beim eigentlichen Grup-
penprozess nicht anwesend, was 
einen Hauptunterschied zur klas-
sischen Gruppendiskussion dar-
stellt. Für die Gespräche waren 
ungefähr 60 Minuten vorgesehen. 
Im Gespräch wurde die Analyse-
matrix ausgefüllt und die Begrün-
dungen und Argumente nachge-
halten (Prescher, 2009, S. 80ff.).
 

Die Daten wurden systematisch für 
einen kontrollierten Nachvollzug 
alltagsweltlicher Handlungsfiguren 
und die Systematisierung dieser 
Handlungsfiguren in der Analyse-
matrix zusammengefasst. Das Ziel 
war die Typisierung  eines Sets an 
sozialen Handlungsmustern, wel-
che eine besondere Relevanz für 
die angestrebten pädagogischen 
Veränderungsmaßnahmen haben 
könnten. Die Analysematrix diente 
den Autoren als Instrument Kern-, 
Haupt- oder Schlüsselkategorien 
(Strauss, 1994, S. 65ff.) deduktiv 
inhaltsanalytisch nach Mayring 
(1993) herauszuarbeiten, die der 
Integration der Kategorien in das 
zu entwickelnde theoretische Mo-
dell dienten.
 
4 Betriebliches Fallbeispiel: Si-
tuationsbeschreibung ambulan-
ter Pflegedienst als Coverstory 
zur Bildungsbedarfsanalyse 
und Innovationsbereitschaft 
in Anlehnung an Staudt et al. 
(1993, S. 27ff.)
Der Träger für ambulante Pfle-
ge Frei, ist seit über 25 Jahren in 
Düsseldorf ansässig. Er hat sich 
auf die Pflege älterer Menschen, 
Palliative Care zu Hause sowie auf 
die Pflege von Demenzerkrankten 
spezialisiert und beschäftigt der-
zeit insgesamt ca. 120 Mitarbei-
terInnen in der Zentrale und den 
Niederlassungen. Acht Personen 
repräsentieren die Geschäftsfüh-
rung, Verwaltung mit z.B. Lohn-
buchhaltung, Marketing und Ver-
trieb usw.
 
Im Stadtgebiet Düsseldorf besitzt 
der Träger Frei zwei ambulanten 
Pflegestationen, in NRW im länd-
lichen Bereich zusätzlich fünf, die 
jeweils von einer Pflegedienstlei-
terIn geleitet werden und in denen 
variierend ca. 112 überwiegend 
weibliche MitarbeiterInnen mit ei-
nem hohen Anteil an Teilzeitarbeit 
beschäftigt sind. Die meisten von 

ihnen sind examinierte Pflegekräf-
te, einige auch PflegehelferInnen. 
Gerade im ländlichen Bereich ist 
die Fluktuation durch ein subop-
timales Ausfallmanagement der 
Beschäftigten sehr hoch.
 
Das Unternehmen ist ein Fami-
lienbetrieb und wird durch zwei 
Geschwister geleitet, die für die 
einzelnen Bereiche (Pflege, Ver-
trieb/Controlling) verantwortlich 
sind. Das Betriebsklima wird von 
der überwiegenden Anzahl der 
Beschäftigten als sehr gut einge-
schätzt und ist durch eine aus-
geprägte Firmenphilosophie und 
-tradition geprägt.
 
In den letzten fünf Jahren wurden 
in der Einrichtung keine modernen 
Vorrichtungen und Technologi-
en zur Pflege, PatientInnen- und 
Angehörigenkommunikation ein-
geführt. Der Umsatz des Unter-
nehmens konnte, insbesondere 
aufgrund der steigenden Nachfra-
ge aufgrund der demographischen 
Entwicklung in den letzten 15 Jah-
ren verdreifacht werden. Doch in 
zunehmendem Maße macht sich 
– auch bedingt durch die Stand-
orte der Niederlassungen – die 
wachsende Konkurrenz gerade 
auch von großen Anbietern und 
der immer stärker spürbare Fach-
kräftemangel bemerkbar. Die Ge-
schäftsführung überlegt in dieser 
Situation, wie sich ihr Unterneh-
men von der Konkurrenz abheben 
kann und suchen hierfür Ansätze 
und Lösungen.
 
Von einem Konkurrenzunterneh-
men ihrer Betriebsgröße wissen 
sie aus einer persönlichen Ko-
operation, dass dieses erfolgreich 
neue Pflegetechnologien imple-
mentiert und Weiterbildungsmaß-
nahmen für seine Pflegekräfte 
durchgeführt hat. Bisher wurde 
bei dem Träger Frei noch keinerlei 
Notwendigkeit zur Initiierung und 
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Durchführung von Weiterbildung 
gesehen, die über die Pflichtwei-
terbildungen hinausgehen, da sich 
die Unternehmensentwicklung 
positiv gestaltete und technische 
Investitionen nicht im Vordergrund 
standen.
 
Doch der nun entstandene Hand-
lungsbedarf führt dazu, dass die 
Betriebsleitung als zentrale Maß-
nahme die Investition in Technik 
beschließt. Der Träger möchte die 
Arbeit der Pflegekräfte digital un-
terstützen, um diese zu entlasten, 
die Qualität der Pflege erhöhen 
und insbesondere die Zusam-
menarbeit mit den Angehörigen 
verbessern. Dazu wurde folgende 
Pflegeinnovation durch die Ge-
schäftsführung in den Blick ge-
nommen und als lohnenswert für 
eine Implementierung in den eige-
nen Niederlassungen ausgewählt. 
Die Lösung soll in den nächsten 
drei Monaten eingeführt werden.
 
Der Anbieter https://moio.care/am-
bulant/ (Stand: 12.04.2020) wirbt 
mit folgenden Beschreibungen für 
das intelligente Pflegepflaster.

Das intelligente Pflegepflaster 

 Abbildung 3: Moio.Care Vorteile

für eine rundum Betreuung, um 
möglichst lange im eigenen Zu-
hause bleiben zu können: Das 
ist allen PatientInnen wichtig, 
die ambulant betreut werden. 
Schön, wenn auch jemand auf-
passt, wenn Sie oder die Ange-
hörigen mal nicht da sind. Für 
diesen Fall haben wir moio.
care entwickelt. Das intelligen-
te Pflegepflaster erkennt zuver-
lässig Handlungsbedarf sowie 
Notsituationen und verständigt 
sofort die Bezugspersonen. So 
können pflegebedürftige Men-
schen länger zu Hause bleiben 
und sich trotzdem sicher füh-
len. Zu jeder Zeit.
 
Das moio wertet kontinuierlich 
die Daten seines Trägers aus. 
Im Bedarfsfall überträgt es die 
relevanten Informationen an 
die moio.cloud zum Beispiel bei 
der Lagerungsüberwachung 
zur Dekubitusprophylaxe, der 
Sturzerkennung, Tragekon-
trolle und einer GPS-Ortung 
bei PatientInnen mit Flucht-
tendenz. Dies geschieht über 

einen separaten gesicherten 
Bereich des Mobilfunknetzes. 
Dabei werden nur Daten der 
Funktionen übermittelt, die 
ausdrücklich aktiviert wurden. 
Die moio.cloud benachrichtigt 
daraufhin die verantwortlichen 
Pflegekräfte über ihre mobilen 
Endgeräte. Auf Wunsch kön-
nen die Daten auch in Ihre elek-
tronische Pflegedokumentation 
oder eine andere von Ihnen 
genutzte Anwendung übermit-
telt werden. Eine Aufschaltung 
auf die Rufanlage ist ebenso 
möglich. Sie können frei ent-
scheiden, wie Sie moio.care 
am besten in Ihrer Einrichtung 
integrieren.
 
Die Pflegedienstleitungen füh-
len sich mit dieser Maßnahme 
überrannt. Sie fühlen sich in 
ihrer Arbeits- und Führungsleis-
tung kritisiert und befürchten 
auch eine zunehmende Über-
wachung und Kontrolle der 
KollegInnen, was sich negativ 
auf das Arbeitsklima auswirken 
könnte. Insbesondere befürch-
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ten sie eine technologiegetrie-
bene Verselbstständigung des 
MitarbeiterInneneinsatzes, was 
sie in ihrer Führungsrolle unter-
gräbt. Überhaupt sehen sie die-
se Neuerung als skeptisch an, 
weil Pflege immer noch Dienst 
am Menschen ist und gerade 
dieses Pflegepflaster zu einer 
zunehmenden Vereinsamung 
der PatientInnen führen könn-
te, weil die Angehörigen ja über 
die App auch mit dem Moio ver-
bunden sind und einfach sel-
tener zu ihren pflegebedürfti-
gen Angehörigen kommen. Ein 
Blick ins Handy ersetzt keine 
menschenwürdige Pflege.
 
5 Ergebnisdarstellung und 
-interpretation: Implemen-
tierung technologischer In-
novationen in die Pflege 
benötigt einen triadischen 
Bildungsansatz
In der Bildungstheorie lassen 
sich drei Begründungslinien für 
einen strukturverantwortlichen 
Zugriff auf eine Implementie-
rung technologischer Innovatio-
nen in der Pflege identifizieren:

• Intraindividuelles Lernen 
(vgl. Kap. 5.1)

• Interindividuelles Lernen 
(vgl. Kap. 5.1) und

• Transindividuelles Ler-
nen (vgl. Kap. 5.2) 

5.1 Fehlschluss interaktionisti-
scher Technikimplementierung: 
Fort- und Weiterbildung zu 
technologischen Innovationen 
als Ansatz interindividuellen 
Lernens
In der ersten Begründungslinie 
geht es darum, dass Lernen 
kein Input-Prozess ist, der von 

außen gesteuert wird. Lernen 
ist vielmehr ein intraindividu-
eller Prozess der Selbstan-
eignung und ist kein abbilden. 
Bildung vollzieht sich demnach 
innerhalb subjektiver und indivi-
dueller Realitätskonstruktionen 
(Alheit & Dausien, 1996, S. 33) 
und findet nicht ausschließlich 
in einer Relation zwischen Leh-
ren und Lernen in Bezug auf 
ein Lernobjekt   hier individuel-
ler Technikkompetenz und -ak-
zeptanz statt (Prescher et al., 
2020, S. 118ff.).
 
Veränderungen und implemen-
tierungswirksame Maßnahmen 
zeigen sich in einer zweiten 
Begründungslinie als ein inte-
rindividuelles Lernen, was zwi-
schen Individuen abläuft bzw. 
mehrere Individuen betrifft. 
Technikanwendungswissen 
und Nützlichkeitsdarstellungen 
einer Innovation stehen hier 
so gesehen als ko-konstruk-
tiver Prozess im Mittelpunkt, 
bei dem Lernen durch Zusam-
menarbeit und soziale Interak-
tion vollzogen wird. Im Zentrum 
der Diskussion steht dafür die 
Interaktion zwischen Lehren-
den (häufig vertreten durch die 
Herstellerfirmen) und Lernen-
den. Bei dem zu vollziehenden 
ko-konstruieren geht es um die 
gemeinsame Erforschung von 
Bedeutungen gegenüber einer 
reinen Auseinandersetzung mit 
Fakten. Die Auseinanderset-
zung mit Bedeutungen heißt, 
die verschiedenen Verständ-
nisse und Interpretationen von 
Phänomenen zu diskutieren 
und zu verhandeln (Fthena-
kis, 2009, S. 6). Diese Begrün-
dungslinie ist dem Verständnis 

interaktionistischer Theorien 
zuzuordnen.
 
Die Beobachtung zu Strategien 
von Technikimplementierung in 
der Pflege lässt den Eindruck 
entstehen, dass die Angebote 
im Kern interaktionistisch an-
gelegt sind, d. h. dyadisch (Fi-
scher, 2008, S. 122). Der dya-
dische Bezug lässt sich über 
ein wechselseitiges Konstitu-
tionsverhältnis zwischen Alter 
und Ego bestimmen. Technik 
und Technologie durch Bildung 
zu implementieren scheint da-
von bestimmt zu sein, dass in-
nerhalb eines Bildungssettings 
sich Ego und Alter über Regeln 
des Handelns in Bezug auf ein 
Objekt bzw. Inhalt, hier Techni-
kanwendung, austauschen und 
vielleicht sogar Regeln verein-
baren (interaktionistische Tech-
nikimplementierung). Dieses 
dyadische Verständnis findet 
sich in der Analysematrix in der 
Dimension Personal, bei der 
es überwiegend um das The-
ma Schulung im Rahmen der 
Gruppengespräche ging (vgl. 
Abb. 4).
 
Der Ausgangspunkt der Imple-
mentierung neuer Techniken 
und Technologien ist dabei, 
dass seitens der Einrichtungen 
den Herstellern der innovativen 
technischen Lösungen die Ver-
antwortung übertragen wird, die 
MitarbeiterInnen entsprechend 
zu schulen und in die Nutzung 
der Technologie einzuweisen. 
Hersteller als auch die Ein-
richtungen folgen dabei einem 
konkreten Fehlschluss, der die 
Ausgangsannahmen der For-
schung des vorliegenden Bei-
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trages bestätigt: Sie setzen mit 
ihren Maßnahmen an der Sub-
jektebene der Nutzung tech-
nologischer Innovationen an. 
Damit werden das Bedürfnis 
der Hersteller und Einrichtun-
gen bedient, sich nach außen 
so darzustellen, wie sie gese-
hen werden wollen. Sie erfüllen 
damit die Erwartungen, die von 
außen an sie herangetragen 
werden.
 
„Wenn bei uns was neues ein-
geführt wird, wie letztens die 
digitale Patientenakte, werden 
alle kurz geschult, damit wir 
wissen, wie das funktioniert 
und wo wir was eingeben und 
finden. (Grp I, Z. 123)
 
Die Hersteller folgen damit 
ihrem Bedürfnis ein so ge-
nanntes „innovatives“ Produkt 
hinsichtlich einfacher Umsetz-
barkeit bzw. Handhabbarkeit im 
Sinne von Usability-Aspekten 
in den Mittelpunkt zu stellen. 
Die Technologie als solche, so 
die TeilnehmerInnen, scheint 
als selbsterklärend präsentiert 
zu werden. Es geht in erster 
Linie um den Transport des 
vermeintlichen Lösungsver-
sprechen von Technologien zu 
folgen, dass sich selbst eher an 
einem Idealfall von Pflege ori-
entiert.
 
„Die Technik ist ja schön und 
gut. Aber wer übernimmt die 
Verantwortung für die Daten-
pflege, besonders wenn ein-
mal ein Fehler passiert und 
dass nicht gleich einer merkt. 
Da hat ja jetzt jeder Zugriff da-
rauf. Bei dem Moio sogar die 
Angehörigen.“ (Grp. III, Z. 46) 

Konkret bedeutet das, es wird 
durch die Hersteller ganz im 
Sinne des Technology Usage 
Inventory nach Kothgassner 
et al. (2012) Energie dahin-
gehend investiert, Einsicht in 
ein Produkt zu fördern, in dem 
die Nützlichkeit mit lachenden 
Menschen und lachenden Pa-
tientInnen dargestellt wird. In 
diesem Vorgehen werden zu-
nächst die Produkt-Idee, Mehr-
werte und Entlastungsfaktoren 
vorgestellt. Darüber hinaus 
wird die Bedienung des Pro-
duktes geschult, damit eine 
fehlerfreie und angemessene 
Nutzung möglich ist. Im Sinne 
eines Technikanwendungswis-
sens wird die Skepsis der Pfle-
gekräfte angesprochen. Inhalte 
sind dann im angeführten Pro-
duktbeispiel der moio.care Lie-
ferumfang, die Bedienung, das 
Anlegen und die Wartung des 
Pflasters sowie Meldungen, 
Fehlermeldungen, Zuständig-
keiten und Rollen u.a. Aspekte.
 
Die Implementierungslogik 
folgt dabei einem doppelten 
Fehlschluss: Zum einen sind 
die Pflegekräfte aktuellen em-
pirischen Ergebnissen folgend 
nicht der Engpassfaktor zur 
Einführung von Innovationen 
(vgl. hier etwa Dockweiler, 
2019). Pflegekräfte sind insge-
samt als grundsätzlich technik-
bereit anzusehen, ihre Einstel-
lung zu einer Technologie hängt 
eher vom Einsatzszenario von 
Technologien im Kontext von 
Pflegebeziehungen ab. Zöllick 
et al. (2019, S. 216 f.) weisen 
insbesondere auf die besonde-
re Problematik bei Technologi-
en als Ersatz bei sozialen und 

persönlichen Zuwendungen 
hin. Zum anderen ist es gerade 
mit Blick auf das eigene profes-
sionelle Bild von Pflegekräften 
nicht zielführend die Verantwor-
tung dem Hersteller zu überlas-
sen. Dieser kann ein techno-
logisch einwandfreies Produkt 
herstellen und argumentativ 
verkaufen. Im Zentrum der 
Pflegearbeit steht jedoch eine 
menschliche Zuwendung, sor-
gendes Denken und Handeln 
(Hellige et al., 2018, S. 115). 
Pflege ist eine komplexe perso-
nenbezogene Beziehungs- und 
Fürsorgearbeit, die durch eine 
hohe Individualität, eine hohe 
Integrativität und eine hohe 
Verhaltensunsicherheit geprägt 
ist. Die daraus ableitbare Qua-
litätsunsicherheit seitens der 
Pflegenden (und der PatientIn-
nen) durch Technologieeinsatz 
kann die Bereitschaft, assistive 
Technologien zu nutzen, hem-
men.
 
5.2 Prozessorientierung für 
ein transindividuelles Lernen: 
Ko-Konstruktiver Diskurs als 
Basis organisationaler Innova-
tionsbereitschaft in der Pflege
Es fehlt aus Sicht einer bil-
dungstheoretischen Perspek-
tive daher ein drittes Element: 
Als das Dritte können Organi-
sationen mit ihren Institutionen 
angesehen werden, welche die 
sozialen Verhältnisse struktu-
rieren. Fischer (2008, S. 125) 
beschreibt dieses Dritte als den 
Missing Link, damit Handeln in-
nerhalb von Versorgungs- und 
Pflegeeinrichtungen verändert 
werden kann, d.h. sich eine 
bestimmte sozial konstruier-
te Objektivität verändert. Erst 
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die Wiederholung der bespro-
chenen Regeln zwischen Alter 
und Ego durch einen Dritten 
bzw. viele Dritte im Rahmen 
eines kommunikativen Diskur-
ses, insbesondere die Nutzung 
von innovativen Technologien 
in multiprofessionellen Teams, 
lässt diese Regeln objektiv, d.h. 
sozial relevant werden (trans-
aktionale Bildung). Dieses 
Lernen kann als ein transindi-
viduelles Lernen beschrieben 
werden. Im Sinne der Ana-
lysematrix entspricht dieses 
Lernverständnis den Angaben 
der TeilnehmerInnen der Grup-
pengespräche zum Verhältnis 
aus Organisation, Technik und 
Markt der Bildungsanlässe zu 
den betrieblichen Aufgabenbe-
reichen.
 
„Die Technik allein nützt mir 
nichts. Ich brauche jemanden, 
der mir die Patienten anlegt, zu-
ordnet und das geregelt ist, wer 
springt, wenn der Alarm ausge-
löst wird. Und ich glaube, mein 
Träger ist schon überfordert, 
jeder Pflegekraft ein eigenes 
Diensthandy zur Verfügung zu 
stellen, was unseren IT-Sicher-
heitsbestimmungen gerecht 
wird.“ (Grp. V, Z. 82).
 
Die wahrgenommene und ein-
geschätzte Nützlichkeit bzw. 
Skepsis gegenüber neuen 
Techniken hängt dabei mit ho-
her Plausibilität von den Kon-
trollüberzeugungen in Bezug 
auf die PatientInnenversor-
gung zusammen. Dies meint, 
dass Pflegekräfte ihr Handeln 
und ihre Verantwortlichkeit in-
nerhalb des Pflegeprozesses 
kontrollieren wollen. Durch die 

technologische Intervention se-
hen sie hier eine Gefahr, weil 
die Technologie in den Pflege-
prozess eingreift (Dimension 
Organisation und Technik der 
Analysematrix). Es braucht 
eine klare Administration, Re-
gelung zur Einbindung der ge-
wonnenen Daten in die Pflege 
und eine Klärung der Verant-
wortlichkeiten.
 
„Was passiert eigentlich, wenn 
ich bei Herrn Müller einen ech-
ten Notfall mit Notarzteinsatz 
habe und bei Frau Meier der 
Umlagerungsalarm für die De-
kubitusprohylaxe kommt. Las-
se ich dann Herrn Müller liegen 
oder kassier´ ich dann eine Ab-
mahnung, weil in der Pflegedo-
ku steht, dass ich Frau Meier 
nicht umgelagert habe?“ (Grp. 
I, Z. 12)
 
Das Menschen mit ausgepräg-
ten Routinen und einer Institu-
tionalisierung von Verhaltens- 
und Handlungsweisen mit einer 
hohen PatientInnennähe auf 
technologieinduzierte Verän-
derungen skeptisch reagieren, 
kann in Anlehnung an die Ver-
änderungs- und Widerstands-
forschung als plausibel ange-
nommen werden (Evans et al, 
2021, S. 38f.). Daraus folgt, 
dass die Praxiseinrichtungen im 
Sinne eines prozessorientier-
ten Lernens ihre Bildungsmaß-
nahmen anpassen sollten. Die 
Pflegekräfte sollten die Techno-
logie im geschützten Rahmen 
anwenden und über mögliche 
Unsicherheiten bezüglich der 
Anwendung der Technologie 
und ihrer Kontrolle sprechen 
können. Diese Unsicherheiten 

müssen im Rahmen von Dia-
logräumen abgebaut werden 
(Prescher, 2019, S. 160).
 
Für eine gelungene Implemen-
tierung kommt es daher auf eine 
Prozessorientierung an, und 
darauf, die Integration hinsicht-
lich formaler Notwendigkeiten 
und sich ergebender informaler 
Möglichkeiten gemeinsam zu 
gestalten und immer wieder zu 
reflektieren. Gerade im Zusam-
menhang mit dem Pflegepflas-
ter als vernetztes System ist die 
Frage der Kommunikationswe-
ge und damit zusammenhän-
gender Entscheidungen fun-
damental. Es müssen legitime 
Kontaktpunkte und Zuständig-
keiten geregelt werden:
 
„Die PDL ist in jedem Falle 
verantwortlich und sollte die 
treibende Kraft sein. Schließ-
lich geht es ja nicht nur um 
die Technik an sich, sondern 
um viele Konsequenzen für 
die Personal- und Routenpla-
nung, die Zuständigkeiten, den 
Umgang mit Störungen durch 
die Technik in unseren Pfle-
geroutinen wie Morgens oder 
Abends. Na und wie das alles 
gewartet, aufgeladen und ge-
pflegt wird.“ (Grp. 4, Z. 123). 
 
Ein Lernen hinsichtlich der Ein-
führung und Nutzung techno-
logischer Innovationen in der 
Pflege ist immer am Kontext 
orientiert, da ein Lernen von 
Individuen als ein Lernen in-
nerhalb eines beeinflussenden 
kulturellen Kontextes einer mul-
tiprofessionellen Gemeinschaft 
stattfindet. Das Soziale ist dazu 
als transindividuelle Einheit mit 
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spezifischen Umweltmerkma-
len zu verstehen (vgl. Dimen-
sion Markt der Analysematrix). 
Insofern ist eine intentionale 
Technologieimplementierung 
nicht allein als ein ko-konstruk-
tiver Prozess in Bezug auf den 
Lerngegenstand Technologie 
und ihre Nutzung zu sehen, 
sondern als ein ko-konstruktiver 
Diskurs für eine gemeinsame 
Sinnkonstruktion für das mul-
tiprofessionelle Handeln und 
die kundenorientierte Zusam-
menarbeit mit PatientInnen und 
Angehörigen. Nicht allein der 
Lerngegenstand oder die an-
wesenden Interaktionspartner 
stehen im Mittelpunkt, sondern 
die den Lerngegenstand betref-
fenden sozialen Institutionen in 
Form von Regeln, Werten und 
Normen (Röhrle & Laireiter, 
2010, S. 907ff.), wie z.B. die 
Pflegeroutinen, das Konzept 
der Pflege nach Bereichs- oder 
Funktionspflege oder auch der 
räumlichen Gestaltung der Ein-
richtung.
 
„Ich bin ja der Überzeugung, 
dass wir Lichtjahre davon weg 
sind, dass uns die Technik als 
Mensch ersetzen wird. Aber ich 
habe so schon keine Zeit für 
meine Patienten. Jetzt käme 
da noch so ein Ding dazu. Das 
müsste ich ankleben, laden und 
kontrollieren. Das kostet doch 
auch Zeit. Die fehlt mir.“ (Grp. 
3, Z. 56).
 
Diese erweiterte Begründungsli-
nie ist den systemtheoretischen 
und institutionstheorethischen 
Ansätzen zuzuordnen, da es 
nicht nur darum geht, neue In-
halte gemeinsam zu erarbeiten, 

um darüber den gegenwärtigen 
Verständnishorizont zu erwei-
tern. Vielmehr geht es darum, 
den Bedeutungshorizont des 
Lerngegenstandes innerhalb 
des sozialen Systems als kul-
turelles Gebilde einzubeziehen 
und im Sinne einer multipro-
fessionellen Sinnkonstruktion 
neu zu bestimmen. Im Sinne 
der Analysematrix bedeutet 
dies, die Aufgabenbereiche der 
Kerndienstleistung Pflege, die 
innerbetriebliche Aufgabens-
truktur und Abläufe sowie die 
außerbetriebliche Kommuni-
kation zu betrachten (vgl. Abb. 
4). Im Mittelpunkt steht damit 
nicht mehr allein die Interakti-
on zwischen einem Hersteller 
als Schulungsverantwortlichen 
und seiner technischen Lö-
sung mit den Lernenden, son-
dern die hierarchieübergreifen-
de Interaktion der Fach- und 
Führungskräfte als Lernende 
untereinander in ihrer sozialen 
Lebens- und Arbeitswelt mit 
dem Adressatenkreis der ange-
botenen Pflege (systemische 
Bildung). Entsprechend dieses 
Verständnisses braucht eine 
Pflege mit Hilfe von Technolo-
gie durch Bildung eine sozial-
theoretische Öffnung, die das 
dyadische Verständnis um ein 
triadisches Verständnis erwei-
tert.
 
Es bringt mir nichts, wenn so 
ein Techniker kommt und mir 
erzählt wie toll und einfach alles 
geht. Ich brauche meine WBL, 
die mir genau sagt, wie sie die 
Technik genutzt haben will. Die 
macht sich darüber nur kei-
ne Gedanken, weil die bei der 
Einführung von so was ja auch 

nicht gefragt wurde.“ (Grp. 5, Z. 
112).
 
Die verwendete Analysemat-
rix zur Bestimmung möglicher 
Fort- und Weiterbildungsanläs-
se sowie Bildungs- und organi-
sationale Entwicklungsbedarfe 
deckt dementsprechend das 
Spektrum des triadischen Ver-
ständnisses ab (vgl. Abb. 4). Im 
Folgenden dient die Analyse-
matrix als zusammenfassende 
Darstellung der Erkenntnisse 
aus den Gruppengesprächen. 
Dabei werden konkrete Ansatz-
punkte des Lernens mit den An-
lässen im Bereich des Marktes, 
der eigentlichen Technik, der 
Pflegeeinrichtung mit ihrer Or-
ganisation und dem Personal in 
Beziehung zu den betrieblichen 
Aufgabenbereichen der pfle-
gerischen Wertschöpfungser-
stellung gesetzt. Sichtbar wird 
im Sinne der oben geführten 
Argumentation, dass die Imple-
mentierung neuer Technologi-
en nicht von den Pflegekräften 
als Lernsubjekte abhängig ist, 
sondern von der Organisation 
als lernende Organisation, die 
für eine Implementierung nöti-
ge zeitliche und materielle Res-
sourcen zur Verfügung stellt, 
damit sich eine Technologie 
nahtlos in die etablierten Pro-
zesse und Routinen einfügen 
kann.
 
„Ich glaube, die Matrix hier ist 
mal ein Ansatz, so was struktu-
riert einzuführen. Ich brauche ja 
nicht nur die Technik, ich brau-
che vor allem jemanden der die 
verwaltet und mit den Informa-
tionen irgendwas macht.“ (Grp. 
1, Z. 167). 



LLiG 09/202383

6 Fazit: Innovationsbereit-6 Fazit: Innovationsbereit-
schaft als ein Verändern von schaft als ein Verändern von 
GemeinsamkeitenGemeinsamkeiten
Die bildungstheoretische Be-
trachtung der Implementierung 
technologischer Innovationen 
in die Pflege kann einen Beitrag 
dazu leisten, ein „gesellschaft-
lich-normatives Identitätsler-

Abbildung 4: Auswertung Analysematrix für ein triadisches Bildungsverständnis transindividuellen Ler-
nens

nen“ (Geißler, 2000, S. 236) 
zu unterstützen, das jedoch 
nicht einseitig auf ein kogni-
tives und wissensorientiertes 
Verständnis von Technik und 
ihrer Anwendung ausgerichtet 
ist. Eine solche bildungstheo-
retisch Betrachtung ist hier mit 
dem doppelten Spannungsfeld 

der Dualität aus Kognition und 
Affekt konfrontiert sowie mit 
dem Spannungsfeld individu-
ellen und gemeinschaftlichen 
Lernens als Ankerpunkte einer 
kollektiven Innovationsbereit-
schaft.
 
Aufgrund dieses Spannungsfel-
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des ist in einer pädagogischen 
Konzeption das umgebende 
Sozialsystem mit einzube-
ziehen, da entsprechend der 
Annahme eines Mehrebenen-
modells des Lernens aus Sub-
jekt, Team, Organisation und 
organisationales Feld eine so-
ziale Innovation nur über eine 
„dialektische Relation“ (Erben 
et al., 1986, S. 101) zwischen 
den technischen, physischen, 
psychischen und sozialen Sys-
temen erreichbar ist. Gerade 
soziale Umwelten wie Organi-
sationen mit ihren Institutionen 
haben einen maßgeblichen 
Einfluss darauf, welche Hand-
lungsoptionen durch ihre Mit-
glieder gewählt und auf Dauer 
gestellt werden können. Sie 
stellen mit ihren Kontexten In-
stitutionen als zentrale Behavi-
or Settings zur Verfügung, um 
eine innovations- und techno-
logieförderliche Kompetenzent-
wicklung zu ermöglichen oder 
eben zu verhindern.
 
Für die grundlegende Innovati-
onsbereitschaft spielt hier spe-
ziell die Leitung mit einem kla-
ren Prozessmanagement und 
einer zielgerichteten Prozess-
gestaltung eine bedeutsame 
Rolle. Hierin kommt eine we-
sentliche bildungstheoretische 
Dimension organisationalen 
Lernens zum Ausdruck, die auf 
die Veränderung von Gemein-
samkeiten abzielt.
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