




02Pflege Professionell - Das Fachmagazin 17/2018

BILDUNG & MANAGEMENT
05 I`m on Training 
 Dr. Christoph Zulehner

08	 Professionelle	Pflegebeziehung
 2018 Reloaded 
 Mag.a Bettina Maria Hojdelewicz 

11	 Neue	Technologien	und	die	Pflege 
 Dr. Andreas Klein

GESUNDHEITSPOLITIK
19	 (Un)sichtbarkeit	von	Pflege 
 Prof.in Dr.in Sabine Bartholomeyczik

27	 Wie	arbeitet	die	Pflege	international
	 und	welche	Perspektiven	zeigen	sich
	 für	Österreich? 
 Priv.-Doz.in Mag.a Dr.in Anna Maria Dieplinger 
 Univ.-Prof Dr. Dr. h.c. Jürgen Osterbrink

35	 Das	Gesundheitsberufsregister	in
	 Österreich 
 Mag. Alfred Schatz

39	 Paternalistisches	Miteinander	hinter	sich		
 lassen 
 Christoph Müller

43	 Fachkräftemangel	in	der	Pflege:
	 Mehr	vom	Gleichen	wird	nicht	helfen
 MMag.a Dr.in Elisabeth Rappold 
 Dr.in Doris Pfabigan
 Mag.a Carina Brauneis

55	 MHW	Österreich 
	 International	bei	Katastrophen	helfen 
 Josef Riener, MSc 
 

FACHWISSEN
59	 Angehörigenarbeit	in	der	häuslichen
	 Hospiz-	und	Palliativversorgung 
 Priv.-Doz.in Dr.in Sabine Pleschberger, MPH 
 Univ.-Ass.in Mag.a Dr.in Christiane Kreyer

65	 Therapeutic	Touch 
 Rosemarie Buchmayer, MSc

69	 Hoffnung	ist	Power 
 Prof.in Dr.in Angelika Zegelin

73	 Stellt	selbsthergestellte	Sondenkost	(sSK)		
	 eine	Gefahr	dar? 
 Prof.in Christel Bienstein

79 Informelle	außerfamiliäre	Helferinnen	 
	 und	Helfer  
 Dr.in Paulina Wosko 
 Priv.-Doz.in Dr.in Sabine Pleschberger, MPH

PRAXISPROJEKT
85	 Aromapflege	bei	Xerostomie 
 Erika Gößnitzer, MSc

ERLEBEN
89	 Es	schmeckt	wieder! 
 Sonja Schiff, MA

93	 Professionelle	als	Opfer 
 Lea Strietholt
 Christoph Müller

97	 Zu	Besuch	bei	Ärzte	ohne	Grenzen 
 Markus Golla, BScN

107 REZENSIONEN

IMPRESSUM
 
Medieninhaber 
Markus Golla, BScN 
Aspangweg 73
3433 Königstetten  
golla@pflege-professionell.at

Herausgeber 
Markus Golla, BScN

Redaktion 
Pflege Professionell 
Aspangweg 73
3433 Königstetten

Lektorat 
Markus Golla BScN & Mag. Katrin Schützenauer
 
Grafik,	Layout,	Fotoredaktion	&	Produktion 
Markus Golla, BScN 

Webseite	&	kostenfreies	PDF	Abo
www.pflege-professionell.at

Printausgabe 
bestellbar über www.pflege-professionell.at 

Druckerei	der	Printausgabe 
Facultas Verlags- und Buchhandels AG,  
Stolberggasse 26, A-1050 Wien

Kontakt
office@pflege-professionell.at 
0043/6764908676 

Titelbild (C) Mag. Katrin Schützenauer
(C) 2018 Markus Golla, BScN
 
Alle Artikel sind Eigentum der AutorInnen, für deren Inhalte sie auch selbst die Haftung über-
nehmen. Alle Fotos gehören urheberrechtlich den FotografInnen. Eine Vervielfältigung besag-
ter Güter ist nur mit schriftlicher Genehmigung gestattet.

PDF Version: ISSN 2517-9780 
Printversion: ISSN 2518-0258





Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Für die Pflege war es dieses Jahr ein spannender Sommer. 
In allen deutschsprachigen Ländern wird von Pflegenotstand, 
Personalmangel, Personalschlüssel, Untergrenzen, Pflegelehre 
und anderen Themen geschrieben, berichtet und geredet. Ob 
sich dadurch etwas ändern wird, das wird uns die Zeit zeigen.

Doch was können wir aktiv tun, um Veränderung zu 
bringen? 

Wir können nicht darauf warten, dass es andere für uns erle-
digen, es aber auch nicht metaphorisch „mit Heugabeln und 
Fackeln“ erstreiten, denn die Zeiten solcher Revolutionen sind 
vorbei. Wenn uns also keiner rettet und wir es nicht auf einem 
schnellen Weg erzwingen können, was tun wir dann? Können wir 
überhaupt eine große Veränderung erwirken, ohne uns selbst zu 
verändern? Beginnt das ganz Große nicht erst im ganz Kleinen? 
Wo fangen wir an? Warum sind wir in die Pflege gegangen? Was 
sehen wir in unseren Patient/innen? Was macht Pflege wirklich 
aus und was bringt uns an unserem Tun wirklich Freude?

Sie wollten jetzt sicherlich keinen Fragenkatalog zur Ein-
stimmung auf die neue Ausgabe lesen. 

Aber genau diesen Fragen haben wir uns in den letzten Wochen 
gestellt und wollen Ihnen darüber ausführlich berichten. Über 
die Pflege in Kriegsgebieten, dem internationalen Vergleich, 
aber auch über die vulnerablen Gruppen, die ohne uns nicht 
weiter wissen. Wir haben uns in einigen Bundesländern mit 
allen Playern des Gesundheitswesen zusammengesetzt und 
siehe da, wir haben alle die selben Fragen und hoffen alle auf 
die selben Ergebnisse. 

Lesen Sie nun wieder eine kunterbunte Ausgabe von Pflege 
Professionell und vielleicht finden Sie in dem einen oder ande-
ren eine Antwort auf eine Ihrer ganz persönlichen Fragen.

Markus Golla
 

Herausgeber

  Markus Golla, BScN

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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I’m on Training
Sinnvolle Beschriftung oder unsinnige Schutzbehauptung?
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(C) magele-picture

Wenn für die einen die Urlaubszeit 
beginnt, ist dies für manch andere 
oftmals der erste Einstieg in die Ar-
beitswelt. Sie werden Ferialprakti-
kanten, studentische Hilfskräfte 
oder Holiday Worker genannt. Gar 
nicht so selten stellt ihr Einsatz 
überhaupt erst sicher, dass mehr 
arrivierte Mitarbeitende in ihren 
wohlverdienten Urlaub fahren 
können, als dies die Ausfallsquote 
streng genommen erlaubt. Zur 
Überraschung vieler: Nicht selten 
auch im Gesundheitswesen.

Eines ist ihnen allen gemeinsam: 
Sie wollen ihre ersten beruflichen 
Erfahrungen sammeln, eintauchen 
in die Arbeitswelt und sich dabei 
die Kasse etwas aufbessern. Die 
Einsatzgebiete sind vielfältig und 
es sind nicht immer nur einfache 
Dienstleistungsbereiche auf die 
sie losgelassen werden. Um den 
Klienten und ihnen selbst einen 
ausreichenden Schutz zu bieten, 

werden sie beschriftet und mit den 
unterschiedlichsten Buttons mar-
kiert. Da prangen dann schon mal 
bis zu handtellergroße Hinweis-
schilder auf der Dienstkleidung um 
... ja um was eigentlich?

Wir alle haben schon unsere 
Erfahrungen mit ihnen gemacht. 
Nicht selten sind es gerade diese 
guten Ferial-Geister, die einen er-
frischend anderen und herzlichen 

Charakter in das beschlagene 
Dienstleistungsgrau einbringen. 
Unbedarft geben sie ihr Bestes 
und zeigen dort Empathie, wo 
sich außerhalb des Ferienbe-
triebs schon längst Routinen und 
zertifizierte Standards den Weg 
gebahnt haben. Und wären sie 
nicht mit neongelben und orange 
leuchtenden Stickern beschriftet, 
würden wir oftmals gar nicht auf 
die Idee kommen, einem Beginner 
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gegenüber zu stehen. Da stellt 
sich einem Dienstleistungsneuro-
tiker wie ich einer bin, schon die 
Frage nach dem Zweck dieses 
Kennzeichnungsirrsinns. Bei ge-
nauerer Betrachtung muss dieser 
Markierung nämlich jeder Sinn ab-
gesprochen werden. Den Beweis 
für diese These trete ich gerne an:

Versetzen wir uns zunächst in die 
Rolle der Kunden. Das ist leicht 
und darin sehen wir schnell unsere 
eigene Expertise. Wie gerne ge-
ben wir den kritischen, anspruchs-
vollen und in die Materie Eingele-
senen. Umso mehr stellt sich die 
Frage, worin für uns als Klient der 
Vorteil zu sehen ist, dass unser 
Gegenüber als „Aushilfsjobber“ 
gekennzeichnet ist? Wenn wir als 
Kunden schon solche Fachgrößen 
sind, würde sich dann nicht eher 
die Möglichkeit eines interes-
santen Austausches anbieten? 
Die wenigsten Dienstleistungen 
rangieren nämlich auf dem Niveau 
der Raketenwissenschaft. Und 
dann sogar die Überraschung: Da 
brillieren nicht selten genau diese 
Ferial-Jobber mit der Wohltat 
einschlägigen Wissens und der 
Fähigkeit dieses verständlich zu 

transportieren.

Gewiss es ist auch bisweilen 
so, dass bei Aspiranten und 
Urlaubs-Aushilfen inhaltliche 
Lücken bestehen. Die lassen sich 
aber entweder durch ein gutes 
Gespräch lösen oder erstaunlich 
einfach durch den Beistand avan-
cierter Kollegen. Und da wünsche 
ich uns dann nochmals viel Glück. 
Denn auf eine echte fachliche 
Kanone zu treffen, ist im Dienst-
leistungsmetier schon mal einer 
homöopathischen Verdünnung 
gleichzusetzen.

Bleibt die Begegnungsqualität. Da 
kann ich beruhigen: Die Kulturleis-
tung des wertschätzenden Mitein-
anders kann getrost unabhängig 
von Urlaubskalender, Alter und 
Erfahrung gesehen werden.

Ist Ihnen schon aufgefallen, dass 
uns langsam die Argumente 
ausgehen? Oder handelt es sich 
bei den Ferial-Beschriftungen gar 
um einen Appell an uns Klienten: 
„Führe Dich bitte ausnahmsweise 
nicht wie der Poloch auf der Du 
sonst bist!“ Eine denkbar traurige 
Veranlassung, finden Sie nicht?

Bleibt noch der Blickwinkel des 
Volontärs. Versetzen wir uns doch 
in die (ferial-)praktizierende Rolle 
und stellen wir uns ganz kritisch 
die Frage, ob wir selbst gerne, 
gekennzeichnet wie tropisches 
Obst, unserer Aufgabe nachgehen 
würden. Ich frage mich um alles in 
der Welt, worin der Sinn einer sol-
chen Maßnahme besteht. Oder ist 
es gar die subtile Botschaft an uns 
selbst: „Schont mich bitte denn 
ich habe keine Ahnung!“ oder 
„Seid nett zu mir weil mir jegliche 
Erfahrung fehlt!“, noch schlimmer: 
„Ich bin neu und deshalb habe ich 
das Recht darauf keine Ahnung zu 
haben!“ Dann handelt es sich bei 
den „Learning-Buttons“ um eine 
unsinnige Schutzbehauptung und 
den erbärmlichen Versuch sich mit 
einer billigen Ausrede aus dem 
Dienstleistungsstaub zu machen. 
Aber so einfach wollen wir es 
uns dann doch nicht machen. So 
einfach können wir es niemandem 
machen!

Ich gestehe, ich bin auch kein 
Freund der Fahrschul-Be-
schriftung. In einem streitbaren 
Gespräch hat mir kürzlich mein 
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Gegenüber gestanden, es würde Fahrschulautos mit 
besonderer Vorsichtig und ungewöhnlich großem 
Abstand begegnen. Meine Nachfrage, ob es nicht 
generell sinnvoll wäre, anderen Verkehrsteilnehmern 
mit der gebotenen Rücksicht zu begegnen, erntete nur 
verständnisloses Kopfschütteln und blieb unbeant-
wortet. Und spätestens dann, wenn wir die Beispiele 
zuspitzen, müssen wir zugeben, dass wir uns ertappt 
fühlen. Auch ich stelle da keine Ausnahme dar.

Aber was bleibt dann noch übrig an Kriterien? Viel ist 
es nicht. Möglicherweise der Aspekt des Lernens? 
Wir beschriften also nicht Newcomer, Ferial-Jobber 
und Greenhorns sondern Lernende. Ein besonders 
schönes Bild, denn dann ergäbe sich in Anbetracht 
der Notwendigkeit des lebenslangen Lernbedarfes, 
eine ganz andere Sichtweise: Dann wären die Arri-
vierten und Erfahrenen unter uns eingeladen, immer 
dann den On-Training-Button anzustecken, wenn sie 
Gefahr laufen in der Routine zu versinken. Gar kein 
schlechtes Bild. Stellen wir uns das einmal vor: Erfah-
rene Dienstleister und Experten stecken sich selbst-
kritisch den Greenhorn-Sticker an die Dienstkleidung. 
Zum einen um zu zeigen, dass wir immer Lernende 
bleiben und zum anderen um die Ferial-Jobber end-
lich von ihrer Bürde zu befreien. Vielleicht sollten wir 
dazu sogar einen besonderen Tag ins Leben rufen. 
Den Tag des lebenslangen Lernens. Nachdem es 
aber ohnehin schon mehr Anlässe gibt, als das Jahr 
Tage anzubieten hat und Lernen nicht auf einen Tag 
beschränkt sein sollte, könnten wir daraus ein Ganz-
jahresprogramm machen. Oder wir lassen das mit den 
Buttons überhaupt bleiben.
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Professionelle Pflegebeziehung 
2018 Reloaded

(C
) d

ru
bi

g-
ph

ot
o

Professionelle Pflegebeziehun-
gen zwischen Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen und 
erkrankten Menschen sind etwas 
Besonderes. Die Beziehungs-
gestaltung wird umso wichtiger, 
je länger der zeitliche Rahmen 
der professionellen Pflege ist, je 
abhängiger die Pflegebedürftigkeit 
macht und je erschwerter sich das 
Verhältnis zur Umwelt gestaltet. 
Eine gelungene und positive 
Beziehung zwischen erkrankten 
Menschen und Pflegenden trägt 
zum Wohlbefinden bei und hat 
einen positiven Einfluss auf den 
Genesungsprozess.

Um dem Begriff der pflegerischen 
Professionalität gerecht werden 
zu können, müssen Pflegeperso-

nen fähig sein, die durch Theorie 
und Wissenschaft erworbenen 
Erkenntnisse zu verstehen und 
diese mit dem individuellen Er-
fahrungswissen und dem subjek-
tiven Erleben der zu begleitenden 
Menschen zu verbinden um so 
informierte Entscheidungen be-
züglich ihres Handelns treffen zu 
können. Dabei ist die Fähigkeit, 
die Perspektive der Betroffenen 
zu erfassen und in das eigene 
Handeln zu integrieren eine der 
besonderen Herausforderungen, 
für die die Pflege genuin steht. 
Die besondere Situation des Vor-
handenseins von Krankheit und 
damit verbundenem Empfinden 
des Lebens sind maßgebliche 
Einflussfaktoren für  pflegerisches 
Handeln. Es ist bedeutungsvoll, 

wie die erkrankten Menschen ihre 
Wirklichkeit subjektiv erleben. 
Dieses individuelle Erleben einer 
Situation stellt die Basis für die 
Pflegediagnostik dar und ist damit 
von deutlicher praktischer Rele-
vanz (Schrems 2008).

Die Anwendung von Pflegedia-
gnostik beinhaltet ein fundiertes 
Wissen zum Gesundheits- und 
Krankheitserleben. Dafür ist kri-
tisches Denken nötig. Kritisches 
Denken ist die Kunst, über das 
eigene Denken nachzudenken; 
Die Fähigkeit zu kritischem Den-
ken bestimmt das Handeln im 
Rahmen des Pflegeprozesses 
und ist Instrument sowie Ausdruck 
professioneller Pflege (Wilkinson, 
2011). Eine adäquate Pflegediag-
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nostik im Rahmen der Pflegepla-
nung spart Zeit und Energie und 
sichert damit die Zufriedenheit der 
erkrankten Menschen sowie die 
Zufriedenheit der Pflegepersonen.

Für eine gelungene Pflegebezie-
hung und einen gelungenen Pro-
blemlösungsprozess im Rahmen 
der Pflegediagnostik ist weiters 
auch die grundsätzliche Organi-
sationsform in der professionelle 
Pflege stattfindet, von Bedeutung. 
Für die Pflegetheoretikerin Orlan-
do (1990, 1996) gilt, dass automa-
tisch abgespultes pflegerisches 
Handeln, wie es im Rahmen einer 
Funktionspflege erfolgt, keinen 
Anspruch auf Professionalität 
erheben kann.

Professionelle Pflege beinhaltet 
die Perspektive der zu beglei-
tenden Menschen, ihr Krank-
heitserleben, die eigene kritische 
Reflexionsbereitschaft sowie le-
benslanges Lernen im Kontext ei-
ner fürsorglichen Pflegebeziehung 
(Wilkinson, 2011). Professionelle 
Fürsorge bedeutet die Verbindung 
von Fachkompetenz und Fürsor-
ge.

Die Präsenz der kritisch 
denkenden Pflegeperson ist 
ein wichtiger Bestandteil des 
Beziehungsprozesses. Mehr 
noch: Ein gelebter effektiver 
und individuell abgestimmter 

Pflegeprozess ist ohne Präsenz 
der professionell Pflegenden 
nicht möglich. Zusätzlich ist 

gerade das subjektive Krank-
heitserleben der Betroffenen 
(handlungs-)entscheidend.

Zahlreiche Pflegetheoretikerinnen 
unter anderem Watson (1996, 
2008), Benner und Wrubel (1988), 
sowie Swanson (1991, 1993) 
erkannten schon früh die Notwen-

digkeit des In-Beziehung-Tretens 
als Notwendigkeit für den gelun-
genen Beziehungs- und Gene-
sungsprozess. Ein Beziehungs-
prozess ohne direkten Bezug zum 
erkrankten Menschen hat eine 
fehlende Vertrauensbildung und 
das generelle Fehlen einer Pflege-
beziehung zur Folge.

Grundlegendes Ziel in der Gesund-
heits- und Krankenpflege ist es, 
professionelle Pflegebeziehungen 
zu gestalten. Die Akademisierung 
des Pflegeberufes leistet einen 
Beitrag dazu, dass individuelle 
Pflegebeziehungen auf profes-
sioneller Ebene gelebt werden 
können. Durch die akademische 
Ausbildung wird komplexes Wis-
sen gelehrt und Kompetenzen 
vermittelt, die den Pflegepersonen 
helfen, diese in die jeweilige Pfle-
gebeziehung und Pflegesituation 
einzubringen und professionelle 
Fürsorge im pflegetheoretischen 
Sinn zu leben.
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Beschleunigte technologische Entwicklungen

Entwicklungen im Bereich neuer Technologien gehen mit einer 
derart rasanten Geschwindigkeit voran, dass dadurch auch die 
Produkt- und Innovationszyklen deutlich reduziert werden. Bereits 
ein kurzer Blick in die Entwicklungen der letzten Jahre – erst 
recht der letzten Jahrzehnte – macht rasch deutlich, dass Vieles 
von dem, was kürzlich noch unvorstellbar erschien, längst alltäg-
liche Realität geworden ist. Kann man sich heute Smartphones 
mit ihren unzähligen Einsatz- und Schnittstellenmöglichkeiten, 
Laptops, PCs, Navigationssysteme, unterschiedlichste Kommuni-
kationssysteme usw. kaum noch aus dem Alltag wegdenken, so 
wissen wir zugleich, dass diese künstlichen Systeme eine Errun-
genschaft erst der letzten Jahre sind. Das Smartphone, von man-
chen ironisch mittlerweile als „Fernbedienung unseres Lebens“ 
bezeichnet, hatte gerade einmal vor etwa 10 Jahre das Licht der 
Welt erblickt. Ebenso offensichtlich ist jedoch, dass wir bei Vielem 
erst am Anfang stehen. Die Forschungs- und Entwicklungslabore 
arbeiten allerorts auf Hochtouren, um im Konkurrenzkampf neuer 
Innovationen Schritt zu halten oder Trendsetter zu sein. Dabei 
kommt diesen Entwicklungsprozessen der Umstand kumulativer 
Prozesse zugute: Was schon da ist, braucht nicht mehr erfunden 
zu werden – es kann als Grundlage für weitere Entwicklungsschrit-
te genutzt werden. Dies beschleunigt Entwicklungszyklen etwa 
in den Bereichen Leistung, Effizienz, Qualität, Quantität, Minia-
turisierung, Sicherheit erheblich. Rückfälle und Enttäuschungen 
sind freilich immer möglich und häufig die Tagesordnung, aber 
insgesamt weist die Richtung steile Tendenzen auf. Ob sich diese 
Tendenzen irgendwann abflachen werden, ist derzeit wohl nicht 
seriös zu beantworten. Die jeweiligen Entwicklungsschienen sind 
selbst für Kenner der Branche kaum noch überschaubar.
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Sämtliche Lebensbereiche sind  
von diesen Entwicklungen tangiert, 
auch wenn dies den Einzelnen 
meist nicht bewusst ist. Das „digi-
tale Hamsterrad“, wie es Richard 
David Precht einmal genannt hat, 
ist längst mitten im Alltag ange-
kommen. Selbst so uralte grundle-
gende Unterscheidungen wie Na-
tur und Kultur, Natur und Technik, 
natürlich und künstlich, Innen und 
Außen, Realität und Virtualität, 
Öffentlichkeit und Privatheit, Ar-
beit und Freizeit, Ich, Du und Wir 
werden allmählich brüchig. Von 
diesen Entwicklungen ist auch das 
Gesundheitssystem nicht aus-
genommen, ja es wird hierdurch 
sogar neu justiert und umgestaltet. 
Dabei ergeben sich grundlegende 
Umstellungsprozesse, die sich be-
reits jetzt abzeichnen. Ein Beispiel 
vorweg: Mittels Deep Learning 
(oder neuronale Netze), Big Data 
und Content Analytics samt Artifi-
cial Intelligence lassen sich radio-
logische Auswertungen effizienter 
und treffsicherer auswerten als 
bisher. Ebenso kann durch künst-
liche Systeme Hautkrebs bereits 
jetzt besser erkannt werden als 
von Experten. Ähnliches gilt für 
drohende Herzinfarkte. Von Hy-
brid-OPs, 3-D-Druck, Bioprinting 
oder Roboter-OPs ist hier noch 
gar nicht die Rede. Laut ASVG 
§ 133 (2) soll ja bekanntlich „die 
Krankenbehandlung ausreichend“ 
und „zweckmäßig“ sein, aber „das 
Maß des Notwendigen nicht über-
schreiten“. Vielfältige technologi-
sche Unterstützungsoptionen sol-
len dieses Ziel aktuell und künftig 
noch besser erreichbar machen. 
Selbst wenn Erstanschaffungen 
teilweise kostspielig sein mögen, 
rechnet sich ihr Gesamtoutput 
schlussendlich, insbesondere im 
Blick auf Qualität und Quantität 
von Leistungsangeboten. Zu-
kunftsvisionen und möglichen Ein-
satzszenarien sind kaum Grenzen 

gesetzt. Wie gesagt, stehen wir 
bei Vielem allererst am Anfang.

Das „digitale Selbst“

Durch den enormen Zuwachs 
an digitalen Schnittstellen für 
die Interaktion des Subjekts mit 
der Umwelt und mit sich selbst 
und den damit einhergehenden 
Veränderungsprozessen im Blick 
auf Informationsbeschaffung, 
Informationsgenerierung und 
Informationsauswertung ergeben 
sich veritable Umstellungspro-
zesse für die jeweiligen Akteure 
im Gesundheitswesen. Wenn wir 
heute bereits vom „digitalen Ich“ 
oder „digitalen Selbst“ sprechen, 
dann ist dies kein Euphemismus 
mehr oder eine hypertrophe 
Selbstinszenierung futuristischer 
Cyborg-Vorstellungen, sondern 
die Nutzung vielfältigster digitaler 
Angebote für die eigene Lebens-
gestaltung. Durch das eigene Ent-
werfen von Lebensmöglichkeiten 
und Lebensrealisierungen finden 
immer mehr digitale Angebote den 
Weg zum Einzelnen in seinem 
Umgang mit Gesundheitsange-
boten. Längst hat die IT-Industrie 
den kaum ausschöpfbaren Ge-
sundheitsmarkt als ihre Domäne 
entdeckt und investiert Unsummen 
in Entwicklungen, die letztlich dem 
Individuum und dem gesamten Ge-
sundheitssystem zugutekommen 
sollen, aber natürlich auch den 
ökonomischen Unternehmensin-
teressen. Dabei bestehen bereits 
jetzt enorme Möglichkeiten für den 
Einzelnen, gewissermaßen sein 
gesamtes Alltagsleben in gesund-
heitsrelevanter Perspektive so 
screenen bzw. tracken zu lassen, 
dass aus dieser umfassenden 
Analyse relevante Schlüsse für 
das eigene Agieren im Alltag ge-
zogen werden können. Hierfür ist 
es meist schon ausreichend, wenn 
man ein aktuelles Smartphone mit 

entsprechenden Schnittstellen 
besitzt. Hinzu kommen aktuell 
kaum noch überschaubare Ange-
bote im Bereich der Wearables, 
die direkt mit den entsprechenden 
Devices aufgrund von implemen-
tierten Sensoren kommunizieren. 
Dieses Setting, verbunden mit 
Online-Analyse-Tools und Soci-
al-Media-Anbindungen, erlaubt 
eine umfassende Auswertung 
körperrelevanter Parameter mit 
dazugehörigen Angeboten (bzw. 
Anweisungen) für eine verbesser-
te Körper- und Geistesleistung, 
also insgesamt für eine bessere 
Gesundheitsperformance. Mittler-
weile ist hier von „Selftracking“, „Li-
felogging“ und „Quantified-Selfer“ 
die Rede. In vielen Fällen reicht es 
aber auch schon, sich mit seinen 
gesundheitsrelevanten Fragen 
mittels PC, Notebook, Tablet oder 
Smartphone an einschlägige Fo-
ren oder Online-Auskunfts stellen 
zu wenden, um einen tieferen 
Einblick in den eigenen Gesund-
heits- oder Krankheitszustand zu 
erhalten. Das, was am eigenen 
Leben messbar ist, wird auch 
messbar und auswertbar gemacht, 
in Online-Profilen gespeichert 
und ausgewertet und in einen 
Zusammenhang gebracht. Der 
Einzelne kann (oder sollte) fortan 
auf diese Auswertungen mit einem 
adaptierten Verhalten reagie-
ren. Ob Gewicht, Körpergröße, 
Puls, Blutdruck, Herzrhythmus, 
Schlafphasen und -gewohnheiten, 
Nahrungsaufnahme, körperliche 
Ertüchtigung, sexuelle Betätigung, 
äußere und innere Stresssituatio-
nen oder -parameter, Glücks- oder 
Unglücksempfinden, Wohlbe-
finden, Menstruationszyklen, 
Medienverhalten, Trinkverhalten, 
künftig auch einfach gestaltete 
Blutzuckermessungen oder 
andere relevante – etwa metabo-
lische Daten – alles kann online 
zusammengeführt und zu einem 
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personalisierten Gesamtpaket 
geschnürt werden, das zu einem 
„gesünderen“ Lebensstil qua 
Selbstmanagement beiträgt.

Im Blick auf pflegerelevante Ent-
wicklungen sind Sensoren und 
ihre gezielten Anbindungen und 
Kommunikationsstränge beson-
ders attraktiv. Im AAL-Bereich 
(Ambient Assisted Living) etwa 
können Sensoren die Pflege-
leistungen erheblich erleichtern, 
da beispielsweise über Stürze, 
Nässe, Unruhe, Medikamenten-
einnahme, Flüssigkeitsaufnahme, 
Vitalparameter u.v.m. informiert 
und so eine gezielte (ärztliche oder 
pflegerische) Intervention durch-
geführt werden kann. Umgekehrt 
ermöglichen diese Angebote ein 
zunehmend selbstständiges und 
selbstbestimmtes Leben für Be-
troffene. Optionen dieser Art sind 
natürlich sowohl im extra- wie im 
intramuralen Bereich einsetzbar. 
Wir kommen darauf noch zurück.

Eine heikle Frage ist indes, wie weit 
sich Pflegende selbst über Senso-
ren tracken lassen sollten, um ihre 
eigenen Gesundheitsfaktoren zu 
kennen. Denn immerhin besteht ja 

nach ICN-Ethikkodex und gemäß 
aktueller Ausbildungsverordnung 
des GuKG eine (Selbst-) Ver-
pflichtung von Pflegenden, auf 
ihre eigene Gesundheit zu achten. 
Wie weit diese Verpflichtung reicht 
oder reichen sollte, ist freilich 
unbestimmt. Die zahlreichen 
und noch zu erwartenden digi-
talen Angebote lösen jedenfalls 
auch etliches Unbehagen aus 
und stellen vor ethisch wichtige 
Fragen. Eine zunehmende Durch-
digitalisierung von Lebenswelten 
scheint nämlich durchaus auch 
die eigenen persönlichen Hand-
lungsspielräume zu reduzieren 
und eine Diktatur von Zahlen und 
Parametern heraufzubeschwören. 
Irgendwann muss man sich ja 
dann die Frage gefallen lassen, 
warum man etwa auf die gesund-
heitsrelevanten Vorgaben von 
elaborierten (evidenzbasierten) 
Systemen verzichtet, sich also 
gerade nichts Gutes tun will. Die 
Antwort unter Rückgriff auf die 
eigene Selbstbestimmung, sich 
auch etwas Schlechtes antun zu 
dürfen, erscheint dann zumindest 
prekär – wenngleich in ethischer 
Hinsicht durchaus erwägenswert 
(„Recht auf Gesundheit“ impliziert 

keine „Pflicht zur Gesundheit“). Zu 
einem gesellschaftlichen Druck zu 
gesundheitskonformen Verhalten 
könnte es hingegen sehr wohl 
kommen, da diejenigen, die sich 
stets gesundheitskompatibel ver-
halten, immer weniger einsehen, 
warum sie für die anderen perma-
nent finanziell aufkommen sollen.

Jedenfalls wird man durchaus 
sagen können, dass digitale Ange-
bote die Themen „Health Literacy“ 
und „Empowerment“ befördern 
und so zu einer gewissen Gesund-
heitskompetenz und -verantwor-
tung beitragen – wie immer diese 
dann auch aussehen mag und 
welche Folgeprobleme damit ver-
bunden sind. Freilich ist mit dieser 
Entwicklung auch eine Umstellung 
im Arzt-Patienten-Verhältnis ver-
bunden, so dass ein klassischer 
(und hoffentlich alsbald veralteter) 
Paternalismus einem Verhältnis 
auf Augenhöhe weicht – nämlich 
als Partner. Dieses partnerschaft-
liche Verständnis, das auch für die 
Pflege von besonderer Relevanz 
ist, hat gleich mehrere Vorteile, 
die hier allerdings nicht erörtert 
werden können.

(C) ipopba
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Neue Technologien und ihre 
Relevanz für das Gesundheits-
system

Eine kurze Auflistung soll dar-
stellen, welche technologischen 
Entwicklungen derzeit und künftig 
beforscht werden. Dabei haben 
zahlreiche dieser Entwicklungen 
auch Folgen für pflegerisches 
Handeln und für den Pflegeberuf 
insgesamt.

• Telemedizinische Optionen
• Sensorik, Tracking, eHealth 

und Datenauswertung (auch 
AAL-Bereich)

• Robotik
• Künstliche Intelligenzsysteme, 

Supercomputer (Watson), Big 
Data, Content Analytics und 
alltagstaugliche Umsetzungen

• Autonome Systeme (Fahrzeu-
ge, Geräte, assistive Kompo-
nenten usw.)

• Verschmelzung von Gewebe 
und Technologie

• 3D-Druck und Bioprinting
• Gentechnologische Verfahren 

und Synthetische Biologie 
(einschl. Personalisierte Me-
dizin)

• Brain-Computer-Interfaces, 
Neurochips, tiefe Hirnstimula-
tion

• Neuro-Enhancement, Emoti-
onserkennung

• Bionik, Exoskelette
• Gamification, VR- und AR-Wel-

ten in Therapie, Ausbildung, 
Kommunikation usw.

• Nanobots, smarte Tabletten 
usw.

• Pharmakologische Neuansät-
ze und Durchbrüche

Die einzelnen Bereiche, die für 
sich wiederum zahlreiche Ver-
zweigungen, Vernetzungen und 
Überschneidungen aufweisen, 
können hier nicht detailliert erör-
tert werden. Grundsätzlich geht es 

stets um Effizienzsteigerung der 
Gesundheitsversorgung bei mögli-
chen (aber nicht immer gewährleis-
teten) Einsparungspotenzialen. 
Damit einher gehen Umstellungs-
prozesse auf den verschiedenen 
Ebenen der Gesundheitsplayer. 
So werden veränderte und/oder 
neue Kompetenzen erfordert und 
ein Arbeitskräftemangel könnte 
durch Technologien abgepuffert 
werden. Ein Beispiel hierfür wäre 
etwa Japan, wo ein notorischer 
Pflegepersonalmangel durch 
Roboter kompensiert werden 
soll und kann. Vorausgesetzt ist 
dabei jedoch, dass Technologien, 
insbesondere Roboter, von allen 
Beteiligten gut angenommen 
werden. In asiatischen Ländern 
lässt sich diesbezüglich eine ent-
sprechende Hochschätzung und 
Akzeptanz beobachten, während 
europäische Bevölkerungen eher 
distanziert auf diese Entwicklun-
gen reagieren.

Dass Digitalisierung, die ja nun 

auch von der aktuellen österreichi-
schen Regierung ganz oben auf 
die Agenda gesetzt wurde, auch 
einen erheblichen Effekt auf die 
Arbeitswelt haben wird, ist längst 
offensichtlich. Gestritten wird 
lediglich darüber, ob hierdurch 
eine Zunahme von Arbeitsplätzen 
oder eine Wegrationalisierung die 
Folge sein wird. Letzteres scheint 
für etliche Berufe jedenfalls nicht 
unwahrscheinlich. Pflegeberufe 
stehen hier in einem besonderen 
Spannungsfeld, denn einerseits ist 
ein Mangel an Pflegepersonal zu 
erwarten (z.B. durch höhere Le-
benserwartung), der durch künst-
liche Systeme abgefedert werden 
könnte. Andererseits bestehen 
durchaus Befürchtungen um 
künftige Pflegearbeitsplätze. Nun 
ist es freilich so, dass Menschen 
die grundlegende anthropologi-
sche Veranlagung mitbringen, mit 
anderen Menschen zu tun haben 
zu wollen. Das menschliche Ge-
genüber, hier repräsentiert durch 
die Pflege, ist für Pflegebedürftige 
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geradezu ein Must-Have. Pflege-
berufe zeichnen sich u.a. dadurch 
aus, dass sie diejenigen sind, die 
am intensivsten und intimsten mit 
Patienten zu tun haben. Darum 
kommt ihnen eine eminente 
Rolle im zwischenmenschlichen 
Umgang mit Patienten zu. Vor 
diesem Hintergrund könnte es 
durchaus sein, dass gerade diese 
Kompetenzen künftig vermehrt 
ins Zentrum rücken (sollten), 
während andere (eher technische) 
Tätigkeiten sinnvoll an assistive 
künstliche Systeme delegiert wer-
den könnten. Dieses Delegieren 
hätte mehrfache Entlastungen für 
Pflegende zur Folge (etwa auch 
Zeitersparnis und Körperscho-
nung) samt qualitativ und quanti-
tativ hochwertiger Versorgung für 
Patienten. Denn es ist durchaus 
nicht unrealistisch, dass gerade 
manche sog. Hard Skills von 
technischen Systemen effizienter 
bewerkstelligt werden. Für die 
Pflege würden folglich die bislang 
eher als Soft Skills betitelten 
Kompetenzen in den Vordergrund 
rücken und damit die eigentlich 
typischen menschlichen Qualifi-
kationen. Schwer einzuschätzen 
ist jedoch der Umstand, ob auch 
künftige Generationen von Pfle-
gebedürftigen die angesprochene 
anthropologische Veranlagung (es 
mit Menschen zu tun haben zu 
wollen) in vergleichbarer Weise 
bewerten. Künftige Pflegebedürf-
tige könnten eventuell technisch 
gestützte Interaktionen den 
persönlichen vorziehen, sind ers-
tere doch weniger konfliktträchtig. 
Menschliche Beziehungen sind 
hingegen stets spannungsreich 
und konfliktbeladen.

An dieser Stelle müssen auch 
Grundfragen erörtert werden, 
nämlich nach dem generellen 
Status von Gesundheitsberufen. 
Und hier muss letztlich damit ernst 
gemacht werden, dass stets der 

Patient mit seinen Bedürfnissen 
im Mittelpunkt zu stehen hat. Es 
geht also schlussendlich nicht da-
rum, wie wir bestimmte Berufe um 
jeden Preis am Leben erhalten, 
sondern darum, was Patienten 
für ihre Gesundheitsversorgung 
brauchen. Es macht ja wenig Sinn, 
bestimmte Berufe um ihrer selbst 
willen – als Selbstzweck – weiter-
zuführen, sondern diese sind stets 
funktional zu bestimmten, nämlich 
in ihrer Funktion für Betroffene 
bzw. Patienten. Sie sind eben 
Dienstleistungen. Wie schon an-
fangs angedeutet, sind hier nicht 
nur Pflegeberufe im Gesundheits-
system von diesen Entwicklungen 
tangiert, sondern auch ärztliche 
Berufe oder z.B. Verwaltungs-
dienstleistungen. Auch ein even-
tueller Mangel an Rettungsfahrern 
könnte u.U. durch selbstfahrende 
(autonome) Fahrzeuge kompen-
siert werden. Derartige Fahrzeuge 
hätten zudem fundamentale Be-
deutung für die Lebensqualität von 
Pflegebedürftigen und würden das 
Set an Angeboten für ein selbst-
bestimmtes und selbstständiges 
Leben deutlich erweitern.

Insbesondere der Robotik-Bereich 
mit seinen weiteren Verästelun-
gen (etwa KI, Big Data, Sensorik, 
Telemedizin usw.) dürfte sich als 
besonders relevant für die Pflege 
erweisen. Dass die Pflegerobbe 
„Paro“ längst ein Hit, insbeson-
dere bei Pflegebedürftigen mit 
Demenzerkrankung, geworden 
ist, braucht kaum noch erwähnt 
zu werden. Und das, obwohl diese 
Robbe gar nicht sehr viel „kann“. 
Nicht sehr viel anders sieht es mit 
„Hobbit“ aus, der derzeit in öster-
reichischen Pflegeeinrichtungen 
getestet wird. Vielleicht sollte man 
sich künftig überhaupt wieder ab-
gewöhnen, von „Pflegerobotern“ 
zu sprechen, da Pflege eben mehr 
und anderes ist als das, was Robo-
ter (derzeit) tun und können. Man 

sollte wohl eher von assistiven 
Technologien, Assistenzsystemen 
oder Assistenzrobotern sprechen. 
Und genau das sollen sie auch 
sein – und bleiben: Unterstützung 
für bestimmte Tätigkeiten. Aber 
für diese Unterstützungsleistun-
gen lässt sich eine Vielzahl von 
Verwendungsbereichen angeben, 
wie etwa Unterstützung bei der 
Kommunikation, bei Gesund-
heitsparametern, bei Ernährung 
und Intimpflege, Sicherheit und 
Überwachung, Erinnerung und 
Assistenz bei alltäglichen Ver-
richtungen wie Einkauf, Haushalt, 
Bewegung und Mobilität, Flexibili-
tät, Kontaktnahmen, Ämterwege, 
Medikamente, als Umbetthilfen, 
bei Reinigungsarbeiten, Dienst-
leistungen, Spielen u.v.m.

Es wurde bereits erwähnt, dass 
asiatische Bevölkerungen im 
Unterschied zu europäischen eher 
positiv-neugierig auf künstliche 
Systeme reagieren. Aber auch 
hierzulande steigt die Akzeptanz 
gegenüber Robotern zumindest 
dann, wenn bestimmte Rahmen-
bedingungen erfüllt sind, wie etwa 
die Förderung von Autonomie, 
Unabhängigkeit, Mobilität, Orien-
tierungsfähigkeit, Wahrung der 
Intimsphäre, Datensicherheit, 
Abwehr von stationären oder 
ambulanten Aufnahmen, Gesund-
heitsmonitoring und Prävention, 
Erleichterung der Kontaktmög-
lichkeiten, Qualitätssteigerung, 
Reduktion von Ängsten, Ver-
lässlichkeit und Usability. Die 
durchaus auch kulturell geprägte 
Distanz weicht etwa dann, wenn 
die Vorteile bestimmter Systeme 
eingesehen und erprobt werden 
können. Und dies nicht nur bei Pfle-
gebedürftigen, sondern auch beim 
Personal. Ähnliche Umstellungs-
prozesse gab es in der Vergan-
genheit permanent und so wurde 
auch das Automobil irgendwann 
gerne als Ersatz von Kutschen 
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o.dgl. akzeptiert – bei ebenfalls 
anfänglichem Widerstand. Selbst 
solche für manche Menschen 
skurril anmutenden Systeme wie 
Gehirn-Computer-Schnittstellen 
(Brain-Computer- Inter faces: 
BCI) können umgehend gut ak-
zeptiert werden, wenn dadurch 
für bestimmte Patienten (etwa 
Locked-In-Patienten, Parkinson, 
Lähmung, Schlaganfall, Tremor, 
Alzheimer, Epilepsie, Depression, 
Abhängigkeitssyndrome usw.) 
plötzlich eine sinnvolle Interaktion 
mit der Umwelt möglich wird. Ich 
breche an dieser Stelle die ange-
rissenen Überlegungen ab.

Abschließende Bemerkungen

Vor dem Hintergrund der bisheri-
gen Überlegungen dürfte deutlich 
geworden sein, dass techno-
logische Entwicklungen dieser 
Art ein enormes Potenzial, auch 
und gerade für die Pflege, in sich 
bergen. Ebenso deutlich dürfte 
aber auch sein, dass erheblicher 
Klärungsbedarf über bestimmte 
Fragen besteht. Insbesondere 
sind es gesamtgesellschaftliche 
Herausforderungen und ethische 
Fragen, die der Diskussion be-
dürfen. Diese Themenbereiche 
können hier aber nur noch an-
gedeutet werden. Dabei besteht 
eines der Probleme schon darin, 
dass diese Entwicklungen derart 
beschleunigt vor sich gehen und 
unübersichtlich stattfinden, dass 
man kaum angemessen darauf 
reagieren kann, erst recht nicht 
mit notwendigen öffentlichen und 
wissenschaftlichen Diskursen. 
Aktuelle Diskurse sind häufig da-
durch geprägt, dass sie lediglich 
auf einzelne Aspekte, nicht jedoch 
auf Gesamtentwicklungen fokus-
sieren. Volkswirtschaftliche Ge-
sichtspunkte etwa werden meist 
überhaupt marginal erörtert, da 
kaum verlässliche und belastbare 
Daten zur Verfügung stehen. Eine 

umfassende Stakeholderanalyse 
oder Technologiefolgeabschät-
zung mitsamt Verträglichkeits-
prüfung sind hier ebenfalls kaum 
greifbar. Vorteile (Nutzen) und 
Risiken bzw. Gefahren müssen 
allererst sorgsam und differenziert 
abgewogen werden, was bislang 
noch aussteht. Wer sind die 
Gewinner und wer die Verlierer 
(die es fast immer auch gibt)? 
Auch Verantwortungsfragen sind 
häufig noch nicht abschließend 
geklärt (z.B. jene der Hersteller). 
Der kurzsichtige Slogan: „Nicht 
Waffen töten, sondern Menschen 
töten!“ unterschätzt das inhärente 
Potenzial (der Slogan ist ohnehin 
in sich schon brüchig, weil Projek-
tile töten, nicht Waffen überhaupt 
oder Menschen an sich). Darüber 
hinaus muss über Sicherheitsnet-
ze und kleine Umsetzungsschritte 
gesprochen werden, die bei 
Bedarf eine rechtzeitige Interven-
tion erlauben. Zudem sollte davor 
gewarnt werden, etwa Ökonomen 
die Entscheidungshoheit zu über-
lassen, da sie die ethischen Di-
mensionen häufig unterschätzen 
(wie die Vergangenheit reichlich 
zeigt).

Abschließend müssen diese 
Entwicklungen parallel zu ihrer 
Konstruktion und Produktion 
ethisch und kritisch begleitet wer-
den, wozu etwa die vier ethischen 
Prinzipien von Beauchamp und 
Childress sehr gut herangezogen 
werden können und die sich im 
Gesundheitswesen als äußerst 
leistungsfähig empfohlen haben. 
Dabei handelt es sich um die 
Prinzipien der Selbstbestimmung 
(und der Menschenwürde), des 
Nichtschadens, der Fürsorge und 
der Gerechtigkeit. Diese vier Prin-
zipien müssen jeweils differenziert 
erörtert und sorgsam gegenein-
ander abgewogen werden. Dies 
kann hier nicht mehr detailliert 
geleistet werden, sollte jedoch 
als Hintergrunddiskurs permanent 
präsent sein.
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(C) magele-picture

Sichtbarkeit
Zählt man im Frühsommer 2018 
die Talkshows, Reportagen und 
Meldungen in den Nachrichten 
bundesdeutscher Medien über 
das Thema Pflege, dann sollte 
man meinen, dass Sichtbarkeit voll 
hergestellt ist, so viel wurde noch 
nie in den Medien, allen voran dem 
Fernsehen über Pflege in Deutsch-
land berichtet. Der ehemalige Prä-
sident des Deutschen Pflegerates, 
dem Zusammenschluss fast aller 
deutscher Pflegeberufsverbände, 
wurde im März 2018 von dem 
neuen Gesundheitsminister sogar 
zum Pflegebeauftragten berufen. 
So viel Sichtbarkeit der Pflege war 
nie – in Deutschland zumindest. 
Warum dann noch etwas kritisie-
ren, wie es in dem Titel anklingt?

Dazu sollen ein paar Stichworte 
vorab genannt werden, die sich 
auf die Art der öffentlichen Diskus-
sion beziehen:

Allem voran wird politikerseits 
der Personalmangel beklagt, 
wobei dies für die Langzeitpfle-
ge, insbesondere die stationäre 
Versorgung schon länger gilt, 
aber glücklicherweise seit einiger 
Zeit von Politikern auch für die 
Akutpflege wahrgenommen wird. 
Im Vordergrund der Debatte steht, 
wir würden ja alle alt und benö-
tigten dann auch Hilfe und ganz 
offensichtlich fehlen Pflegende, 
insbesondere solche mit Ausbil-
dung. Die öffentlich diskutierten 
Strategien zur Abhilfe beziehen 

sich oft darauf, den Einstieg in die 
Altenpflegeausbildung im Hinblick 
auf Voraussetzungen möglichst 
niedrig zu halten, also niedrigster 
Schulabschluss und vor allem 
auch die Ablehnung einer genera-
listischen Ausbildung, die höhere 
Einstiegsvoraussetzungen mit 
sich bringt. Die zweite Stellschrau-
be für genügend Personal in der 
Altenpflege sollte eine möglichst 
niedrige Quote an qualifizierten 
Pflegenden mit einer mindestens 
dreijährigen Ausbildung sein, 
bisher gebieten die Regularien 
hierfür eine mindestens 50% 
Quote. Unterstützt werden diese 
Strategien vor allem durch den 
mächtigen Arbeitgeberverband 
privater Träger von Langzeitpfle-
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geeinrichtungen (bpa).

Dazu passt eine kürzlich 
veröffentlichte Äußerung des 
deutschen Präsidenten der Bun-
desvereinigung der Deutschen 
Arbeitgeberverbände, Ingo 
Kramer, der mit dem Statement 
zitiert wurde, dass Schulnoten und 
wissenschaftliches Verständnis 
nicht die entscheidenden Kriterien 
für gute Pflege seien, sondern 
Herzenswärme und Geduld 
(Ärzteblatt 2018). Da ähnliche 
Gegenüberstellungen von pro-
minenter Seite immer wieder zu 
lesen und zu hören sind, sollte die 
Frage einmal ausführlicher disku-
tiert werden, warum Wissen und 
theoretische Kenntnisse einen 
Gegensatz zu wichtiger Motivation 
und Beziehungsgestaltung in der 
Pflege darstellen. Heißt das, dass 
Studierte per se keine Geduld 
und „Herzenswärme“ hätten? 
Heißt das, dass Menschen mit 
Empathie zu dumm zum Studie-
ren sind? Außerdem scheint sich 
hinter derartigen Argumenten die 
Vorstellung zu verbergen, dass 
Pflege Studieren immer heißt, sich 
der Medizin stärker anzunähern. 
Herr Kramer wird nämlich noch 
folgendermaßen zitiert: „Wenn wir 
sie [die Pflegeinteressierten, SB] 
mit Anforderungen eines Studiums 
,Medizin light’ abschrecken und 
überfordern, verschärfen wir den 
Pflegenotstand.“ Pflegewissen-
schaft scheint für ihn nicht zu exis-
tieren, wissenschaftliches Wissen 
im Gesundheitswesen scheint 
ausschließlich medizinisches zu 
sein, für Pflegende natürlich in 
„Light„-Form.

Seit Bestehen der Pflegever-
sicherung 1994/95 wurde in 
Deutschland öffentlich wahrge-
nommen, dass Langzeitpflege 
etwas Einfaches sei, das vor allem 
erfahrene Frauen eigentlich ohne 
wesentliche Ausbildung gut leisten 

könnten. Verstärkt wurde diese 
Vorstellung dadurch, dass beruf-
lich Pflegende im Konzept des 
Sozialgesetzbuches XI (SGB XI), 
das die Pflegeversicherung regelt, 
erst eingesetzt werden sollten, 
wenn Angehörige die Pflege nicht 
bewältigen können. Die 20 Jahre 
dieser Pflegeauffassung führten 
dazu, dass auch Pflegepraktiker 
oft meinten, dies sei tatsächlich 
Pflege. Für Politiker war die 
Beschreibung im Pflegeversiche-
rungsgesetz (SGB XI) ohnehin 
maßgeblich.

Fatal ist die nach wie vor beste-
hende Unterscheidung in sog. 
„Grundpflege“, die Unterstützung 
bei Alltagshandlungen, und die 
„Behandlungspflege“, die dele-
gierte Übernahme eigentlich den 
Ärzten zugeordneter Maßnah-
men. „Grundpflege“ ist demzu-
folge einfach, kann an Hilfskräfte 
abgegeben werden, während 
„Behandlungspflege“ zwar keine 
Pflege ist, da sie aber arztnahe 
Aufgaben umfasst, hat sie einen 
höheren Status, verleiht etwas 
von dem ärztlichen Image an die 
Pflegenden (Müller 2001).

Es ist positiv hervorzuheben, dass 
inzwischen nicht mehr vereinzelte, 
willkürlich ausgewählte Maß-
nahmen mit wenig begründeten 
Pflegezeiten zu einer Einstufung 
führen (Bartholomeyczik et al. 
2001), sondern eine deutlich 
differenziertere Beschreibung des 
pflegerelevanten Zustands der 
Pflegebedürftigen (GKV 2011). Öf-
fentliche positive Hervorhebungen 
dieser Pflegediagnostik, wie ich es 
nennen möchte, mit dem Neuen 
Begutachtungsassessment (NBA) 
beziehen sich vor allem darauf, 
dass die Pflege nun den Men-
schen mit Demenz besser gerecht 
werden könne. Grundsätzlich ist 
das sicher nicht falsch, aber die 
Aussage ist auch ein bisschen ge-

fährlich, suggeriert sie doch, dass 
das alte System für pflegebedürfti-
ge Menschen ohne Demenz aus-
reichend war. Das allerdings halte 
ich für einen groben Denkfehler, 
denn all die Pflegeberichte mit den 
Hinweisen auf Unzulänglichkeiten 
und Vernachlässigungen in der 
Pflege alter Menschen haben ge-
zeigt, dass es massive Probleme 
gibt, die sich keineswegs nur auf 
Menschen mit Demenz beziehen 
(z.B. MDS 2017).

Zweifellos ist zu begrüßen, dass in 
den vergangenen Jahren zuneh-
mend Forschung zur Versorgung 
und Pflege von Menschen mit De-
menz durchgeführt wurde, dass es 
Rahmenempfehlungen (Bartholo-
meyczik et al. 2007) und einen Ex-
pertenstandard (DNQP 2018) gibt 
und eine unüberschaubare Anzahl 
von Buchveröffentlichungen dazu 
erschienen sind. Grundsätzlich 
aber halte ich es für einen Fehler, 
pflegebedürftige alte Menschen in 
zwei Gruppen aufzuteilen, nämlich 
die mit und jene ohne Demenz. 
Diese Dichotomisierung verdeckt, 
dass es fließende Übergänge 
gibt. Sie verdeckt, dass auch 
Menschen, bei denen keineswegs 
eine kognitive Beeinträchtigung im 
Sinne einer Demenz festzustellen 
ist, durch dauernden Personal-
wechsel irritiert werden, dass sie 
Zuwendung, Berührung, Geduld 
benötigen, dass auch sie gelebte 
Beziehungen (DNQP 2018) als 
elementaren Bestandteil der Pfle-
ge benötigen.

Damit sind wir eigentlich schon 
bei dem Thema angelangt, das 
mir am wichtigsten ist: nämlich 
die Pflegeinhalte, die Notwen-
digkeit pflegerischer Versorgung 
für kranke und pflegebedürftige 
Menschen, warum dies Pflege 
ist, die anders nicht geleistet wird, 
aber in Zusammenarbeit mit an-
deren Gesundheitsprofessionen 
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entscheidend zu Gesundheit und 
Wohlbefinden der Menschen 
beiträgt. Dies wird öffentlich fast 
gar nicht diskutiert, Pflegen als in-
haltlich notwendige professionelle 
Aufgabe im Gesundheitswesen 
kommt bei allem Jammern und 
Fordern kaum vor.

Strategien gegen 
Personalmangel
Politische Strategien zur Behe-
bung des Personalmangels wur-
den in der neuen deutschen Bun-
desregierung 2018 ganz plötzlich 
in den Vordergrund von Debatten 
gerückt, so wurde mit Stolz ver-
kündet, dass 8 000 neue Stellen 
für die stationäre Altenpflege ge-
plant seien. Dies wurde sosehr ins 
Lächerliche gezogen, da die groß 
klingende Zahl nicht einmal eine 
Stelle pro Altenheim bedeutet hät-
te, dass inzwischen immerhin 13 
000 Stellen geplant sind, was eine 
Stelle pro Altenheim bedeutet. 
Das sind inhaltlich wenig fundier-
te, sondern nur zur Beruhigung 
der Wähler erfundene Zahlen, die 
wenig verändern werden. Wesent-
lich vielversprechender klingt der 
Auftrag an ein Forschungsinstitut, 

eine wissensbasierte Personalbe-
darfsberechnung für die Langzeit-
pflege auf Basis von Pflegebedarf 
zu entwickeln.

Pflegende im Krankenhaus schei-
nen aus Sicht von Gesundheits-
politikern immer noch vor allem 
für die Arztassistenz vorgesehen 
zu sein. Wie sonst wäre zu erklä-
ren, dass nur ausgewählte sechs 
Fachbereiche als pflegesensitiv 
angesehen werden sollen und für 
diese solle eine Personalunter-
grenze festgeschrieben werden. 
M.E. gibt es keinen bettenführen-
den Krankenhausbereich ohne 
Pflegenotwendigkeit, Patienten 
kommen ins Krankenhaus, weil 
sie neben der ärztlichen Therapie 
auch Pflege benötigen, sonst 
könnten medizinische Therapien 
auch ambulant durchgeführt wer-
den. Am absurdesten sind die ge-
planten „Personaluntergrenzen“, 
die sich an einem Prozentsatz der 
am schlechtesten personell be-
setzten Krankenhäuser ausrichten 
soll, entweder an der Obergrenze 
der 10% oder 25% am schlech-
testen besetzten Häuser (Simon 
2018). Angesichts der vielfach 

beschriebenen Tatsache, dass im 
internationalen Vergleich bis zu 
100 000 Pflegepersonal-Stellen 
in allen Krankenhäusern Deutsch-
lands fehlen (Simon 2015), dass 
auf Europa-Ebene nachgewiesen 
ist, welche Bedeutung die Anzahl 
und vor allem auch die Qualifika-
tion Pflegender für die Gesundheit 
von Patienten bedeutet (Aiken et 
al. 2014), klingen derartige Pläne 
geradezu absurd.

Ein äußerst beliebtes Thema in 
den Talkshows oder anderen öf-
fentlichen Medien ist die Empfeh-
lung, das Image des Pflegeberufs 
müsse verbessert werden, indem 
man die Rahmenbedingungen 
verbessere (Rüddel CareTRIA-
LOG 2018). Und dies wird hier von 
jemandem propagiert, der sich 
vehement gegen eine gründliche 
Verbesserung der Erstausbildung 
eingesetzt hat.

Zunehmend wird gefordert, Pfle-
gende nach Tarif und einheitlich 
zu bezahlen, wovon man sich eine 
große Attraktivitätssteigerung ver-
spricht. In diesem Zusammenhang 
wird auch davon gesprochen, 
dass der Mindestlohn (derzeit 
8,84 Euro, soll ab 2019 auf > 9 
Euro steigen) kein Maßstab für 
die Pflege sein dürfe. Wenn dies 
so angesprochen wird, spielt er 
offensichtlich in der (Alten-)Pflege 
eine Rolle. Ohne es genauer zu 
wissen, gehe ich davon aus, dass 
dies für angelernte Helferinnen 
gilt. Dennoch ist dies schlichtweg 
ein Skandal. Es gibt aber auch 
offizielle Angebote an dreijährig 
ausgebildete Pflegende, die 
stundenweise in der ambulanten 
Pflege arbeiten wollen, zwischen 
10 und 15 Euro zu bezahlen. Für 
solche Bezahlungen wäre kein 
Handwerker hinter dem Ofen 
hervorzuholen, aber in den Frau-
enberufen der Pflege muss es erst 
zu katastrophalen Verhältnissen 

(C) Marco2811
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führen, bis dies politikerseits wahr-
genommen wird.

Die Funktion Pflegender scheint 
sich also im Bild der Öffentlichkeit 
nach wie vor darin zu erschöpfen, 
entweder einen Beruf auszuüben, 
für dessen Qualität ein gutes Herz 
und zwei starke Hände ausreichen 
und Wissen/ Denken eher schäd-
lich zu sein scheinen, oder nicht 
ernst genommen zu werden, weil 
sie nur „Handlangerdienste“ für 
die Ärzte übernehmen sollten.

Zum Pflegeverständnis und zur 
Unsichtbarkeit
Zunehmend habe ich den Ein-
druck, dass ein fachliches Pflege-
verständnis im Selbstverständnis 
zu kurz kommt und daher die 
Notwendigkeit der fachgerechten 
Pflegeinhalte unsichtbar bleibt.

Über Pflegeinhalte wird in den 
Medien selten berichtet, allenfalls 
über damit verbundene Skandale 
wie Misshandlungen, Vernachläs-
sigung, Mangelernährung etc und 
über die physischen und psychi-
schen Belastungen durch die Pfle-
gearbeit. Positive Beispiele gibt 
es selten, vor allem wenig über 
positive Wirkungen von Pflege, 
wissenschaftliche Ergebnisse aus 
dem Bereich der Pflege kommen 
schon gar nicht vor.

Ein kurzer Hinweis auf die in den 
1980er Jahren in den USA hervor-
getretenen Magnetkrankenhäuser 
soll die Bedeutung von Pflege-
konzepten und Pflegeinhalten 
hervorheben. Diese Krankenhäu-
ser wurden als Magnetspitäler be-
zeichnet, weil sie in Zeiten eines 
verbreiteten Personalmangels 
auffielen, indem sie Pflegeperso-
nal magnetisch anziehen konnte 
und dieses offenbar auch blieb. 
Magnetkrankenhäuser sind durch 
etliche Rahmenbedingungen ge-
kennzeichnet, die neben flachen 

Entscheidungsstrukturen und 
einem Qualitätsmanagement mit 
Erfolgsmessungen beinhalten, 
dass die Leitung des Hauses die 
Pflege und ihre professionelle Ent-
wicklung fördert und für sie überall 
eintritt, dass die Pflegenden fähig 
sind, autonom zu arbeiten und eine 
hohe Motivation für die Qualität 
ihrer Arbeit zeigen und interdiszip-
linäre Zusammenarbeit besonders 
gewürdigt wird (McClure et al. 
1983). Diese Strukturen, in denen 
Pflegeinhalte offenbar gefördert 
werden, erbringen neben der 
größeren Arbeitszufriedenheit der 
Pflegenden auch gesundheitliche 
Vorteile bei den Patienten durch 
z.B. eine geringere Dekubitusrate, 
weniger Stürze und eine geringere 
30-Tage-Mortalität (Petit et al. 
2015).

Pflegeverständnis: Ein Beispiel
Zum Pflegeverständnis möchte 
ich ein einfaches Beispiel bringen:

In einem Altenheim geisterte 
eine Bewohnerin, die mit Rollator 
noch recht mobil war, nachts 
durch die Gänge, war verwirrt 
und desorientiert, hustete ständig, 
war fürchterlich aufgeregt und 
nicht zu beruhigen. Die einzige 
diensthabende Pflegende wusste 
sich nicht anders zu helfen als den 
Notarzt zu rufen, der die Bewoh-
nerin ins Krankenhaus einwies. 
Der diensthabende Arzt dort diag-
nostizierte eine erhebliche Exsik-
kose und Mangelernährung trotz 
Übergewicht, Desorientierung mit 
Verdacht auf Demenz und einen 
Reizhusten. Der Arzt verordnete 
eine Infusion sowie Hustenmedi-
kation. Nach 2 Tagen wurde sie 
wieder ins Altenheim entlassen 
mit besserer Orientierung. Wenige 
Wochen später passierte Ähnli-
ches wieder.

Worum geht es? Die Bewohnerin 
benötigte zwar wegen einer um-

fassenden Arthrose weitgehende 
Hilfe und war deshalb in ein Alten-
heim gezogen, war aber trotzdem 
noch relativ mobil. Hier spielt 
eine Rolle, dass sie selbständig 
essen konnte und außerdem 
übergewichtig war, daher galt sie 
im Zusammenhang mit der Er-
nährung als nicht pflegebedürftig. 
Die Pflegenden waren froh, dass 
sie sich beim Essen um andere 
Bewohner kümmern konnten. Für 
intensivere Gespräche mit Fragen 
nach der subjektiven Perspektive 
der Bewohnerin blieb keine Zeit, 
das wurde aber auch nicht als 
problematisch angesehen.

Dadurch entging den Pflegenden, 
dass die Bewohnerin Schluck-
störungen hatte und sie daher 
möglichst nichts trank und ihre 
vollen Gläser wegkippte. Der 
Flüssigkeitsmangel führte zu zeit-
weiser Desorientierung. Auch mit 
der Nahrung bei den Mahlzeiten 
war sie vorsichtig und aß eher zu 
wenig. Obwohl das Übergewicht 
blieb, wurde ihr ihre Kleidung zu 
weit. Auch das fiel niemandem auf, 
weil sie sich teilweise selbst an-
ziehen konnte und niemand nach 
der Passgenauigkeit der Kleidung 
schaute. Der angebliche „Reiz-
husten“ stand mit der Dysphagie 
in Verbindung und könnte sich 
bald in eine Aspirationspneumonie 
entwickeln.

Das Verständnis von Pflege be-
grenzt sich hier offenbar darauf, 
Pflegebedürftige bei den Alltags-
handlungen zu unterstützen, die 
sie nicht mehr selbst tun können. 
Hier schlägt sich das merkwürdig 
verkürzte Verständnis von „Grund-
pflege“ nieder, denn wenn sie es 
noch könnten (z.B. selbständig 
essen), müssen Pflegende nichts 
tun. Auch eine kommunikative Be-
ziehungsgestaltung scheint wohl 
erst für Menschen mit Demenz 
erforderlich. Offensichtlich aber 
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ist es gefährlich, Pflege auf hand-
werkliches Tun zu reduzieren. 
Dann wird zu wenig beobachtet, 
Pflegediagnostik findet nicht statt, 
auf Basis fundierten Wissen und 
personenzentrierter Kommunika-
tion reflektierte Entscheidungen 
zu treffen, scheint nicht nötig. Es 
hätte auffallen müssen, dass die 
Bewohnerin nur sehr zurückhal-
tend mit ihrem Essen umging, 
Anzeichen von Schluckstörungen 
hätten beobachtet werden kön-
nen. Vor allem hätte eine perso-
nenzugewandte Pflege eine kom-
munikative Beziehung erbringen 
können, die die subjektive Pers-
pektive der Bewohnerin sichtbar 
gemacht hätte. So hätte die Angst 
der Bewohnerin vor Flüssigkeiten 
und ihre Ablehnung bestimmter 
Speisen deutlich und Maßnahmen 
ergriffen werden können. All dies 
hätte vor dem Hintergrund der 
möglicherweise dramatischen ge-
sundheitlichen Folgen von Mangel 
an Flüssigkeit und Nahrung die 
Pflegenden alarmieren müssen. 
Dazu allerdings bedarf es vertief-
ter und umfangreicher Kenntnisse 
zu diesem Themenbereich (vgl. 
DNQP 2017).

Sieht man sich in diesem Fall 
die Kostenseite an, so erstaunt, 
wie wenig diskutiert wird, dass 
jede Notaufnahme aus einem 
Altenheim in ein Krankenhaus 
immens teuer ist und darüber hi-
naus wahrscheinlich zusätzliches 
Leid verursacht. Viel wichtiger 
scheint die Diskussion zu sein, 
dass mehr qualifiziertes Personal 
für die Altenpflege viel zu teuer sei 
abgesehen davon, dass es nicht 
zu finden sei.

Bei dem genannten Beispiel 
handelt es sich noch nicht einmal 
um schwierige Besonderheiten 
in bestimmten Pflegesituationen, 
sondern um grundständiges Wis-
sen und Handeln, das von jeder 

ausgebildeten Pflegeperson zu 
erwarten wäre. So sehr die bereits 
erwähnte Pflegeversicherung 
(SGB XI) in Deutschland zu loben 
ist, weil sie das Thema Pflege 
hervorgehoben hat und Teile der 
Langzeitpflege finanziert, so ka-
tastrophal ist ihre Wirkung mit der 
darin bis Ende 2016 festgelegten 
Definition von Pflegebedürftigkeit. 
In ihr wurde genau die kritisierte 
Pflegeauffassung niedergelegt – 
und alles, was in einem Gesetz 
steht, ist für Laien, also auch Po-
litiker, eine festgelegte Definition. 
Pflegen bestand demnach aus 
dem Handeln in den Kernelemen-
ten Körperpflege incl. An- und 
Auskleiden, Nahrungsaufnahme, 
Ausscheidung, Teile der Mobilität. 
Jedes selbständige Handeln alter 
Menschen in diesen Bereichen 
bedeutete, dass sie keine Unter-
stützung benötigen. In diesem 
Begriff waren weder Anlässe noch 
Ziele als notwendig angesehen, 
vorausschauendes Handeln kam 
nicht vor, präventives pflegeri-
sches Handeln noch weniger. 
Glücklicherweise gilt seit 1,5 
Jahren ein neuer Gesetzestext, 
häufig als „neuer Pflegebedürftig-
keitsbegriff“ bezeichnet, obwohl 
er sich erstmals einer recht alten 
fachlichen Auffassung annähert, 
also keinesfalls neu ist

Weiterentwicklungen der Pflege
Kernaufgaben der Pflege sind 
– unabhängig vom jeweiligen 
Setting – die Förderung von 
Selbständigkeit und Selbstpflege-
fähigkeit und die Unterstützung 
der Krankheitsbewältigung bzw. 
die Bewältigung eines Lebens 
mit einer chronischen Krankheit 
(Bartholomeyczik 2010). Das be-
deutet jegliche negativen Folgen 
des Krankseins zu verhindern (z.B. 
einen Dekubitus, Sturz etc.), be-
deutet aber auch vorausschauend 
und im weiteren Sinne präventiv 
zu handeln. Diese Aufgaben selb-

ständig und verantwortlich erfüllen 
zu können, setzt neben vertieften 
Sachkenntnissen voraus, das 
Handeln reflektieren und begrün-
den zu können, vorausschauend 
denken zu können und Kenntnisse 
individuell fallbezogen umsetzen 
zu können. Immer geht es um das 
Kranksein und seine Folgen und 
nicht primär um die Ursachen von 
Krankheiten wie in der Medizin.

Die meisten Expertenstandards 
des DNQP haben zum Ziel, dieses 
pflegerische Grundwissen mit den 
daraus folgenden Kompetenzen 
in machbare Empfehlungen zur 
Erhaltung eines Mindestqualitäts-
niveaus in der Pflege umzusetzen. 
Vor diesem Hintergrund ist es 
äußerst bedenklich, wenn Arbeit-
gebervertreter der Langzeitpflege 
ständig behaupten, die Ansprüche 
in den Standards seien unrealis-
tisch hoch, gleichzeitig aber erwei-
terte Bildungskonzepte ablehnen. 
Das Argument für Letzteres ist 
dann immer wieder, mit höheren 
Bildungsanforderungen könne 
man kein Personal für die Alten-
pflege gewinnen. Dass sich hier 
eine Abwärtsspirale auftut, scheint 
nicht gesehen zu werden: „an-
spruchslose“ Pflegeanforderun-
gen ohne Beziehungsgestaltung 
und Begründungs- und Bewer-
tungsnotwendigkeiten machen die 
Arbeit für viele unattraktiv, alterna-
tive Arbeitsmöglichkeiten gibt es 
viele, kenntnisreiche und reflek-
tierende Pflegende verlassen die 
Altenpflege, die Bewerbungslage 
wird immer schlechter. Die völlige 
Fehleinschätzung der Altenpflege 
zeigt sich immer wieder, wenn bei 
größeren Betriebsschließungen 
mit drohender Arbeitslosigkeit für 
viele Frauen, als Alternative die 
Arbeit in der Altenpflege empfoh-
len wird.

Insgesamt aber benötigen wir 
dringend die Erweiterung des Pfle-
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gehandelns angesichts unseres 
teuren, fragmentierten und offen-
sichtlich an vielen Stellen unzu-
reichenden Gesundheitswesens. 
Zu nennen sind Konzepte wie z.B. 
präventives Handeln in Form prä-
ventiver Hausbesuche (dip 2008, 
dip 2018), Schulgesundheitspfle-
ge (Kocks 2008, Schmitt et al. 
2012) wie sie derzeit mit Bezug 
auf Auslandserfahrungen erprobt 
wird, Case- und Caremanagement 
in einem multiprofessionellen Rah-
men (Ewers et al. 2000), Beratung 
und Anleitung zur Förderung der 
Selbstbestimmtheit und Selbstän-
digkeit sind elementare Notwen-
digkeiten jeglicher pflegerischer 
Versorgung – und eigentlich keine 
Erweiterung des Pflegehandelns, 
obwohl es manchmal so scheint 
(Segmüller 2015). Ansätze zu 
neuen Berufszuschneidungen 
im Krankenhaus mit erweiterten 
Verantwortlichkeiten Pflegender 
und Aufgabenbeschreibungen für 
akademisch gebildete Pflegende 
finden sich in der Ergebnisdar-
stellung zu einem Modellprojekt in 
Rheinland-Pfalz (Stemmer et al. 
2016).

Wie an den wenigen angegebenen 
Veröffentlichungen, die allesamt 
deutschsprachig sind, zu sehen 
ist, handelt es sich keineswegs um 
ganz neuartige Konzepte und sie 
werden in den deutschsprachigen 
Ländern sehr wohl diskutiert, aber 
es beginnt gerade erst, dass die 
Grenzen von der Wissenschaft 
zur Praxis überquert werden. Es 
wird sich zeigen, wie lange sich 
noch ein Modellprojekt an das an-
dere reiht, bis endlich nachhaltige 
Umsetzungen greifen. Ein gutes 
Beispiel sind die bereits erwähn-
ten präventiven Hausbesuche, die 
zwar in zwei Modellprojekten im 
Abstand von 10 Jahren positive 
Effekte zeigen, aber nicht in die 
Regelversorgung überführt wer-
den (dip 2018).

Die genannten Konzepte nähern 
sich zu Teilen den Advanced 
Nursing Practice-Rollen (ANP), 
wie sie international umgesetzt 
und diskutiert werden und auch 
im deutschsprachigen Raum 
langsam nicht mehr zu übersehen 
sind (Schober et al. 2008, de Jong 
2009). Vorausgeschickt werden 
muss, dass der Begriff der ANP 
oder ähnliche (Advanced Practice 
Nursing, Nurse Practitioner, Ad-
vanced Expertise, Clinical Nurse 
Specialist) keine einheitliche 
Definition aufweisen. Einigkeit 
herrscht, dass die Kompetenz 
dazu durch einen Masterstudi-
engang erworben werden soll, 
dass es um eine vertiefte Exper-
tise geht und mit Kompetenzen 
zu kritischer Forschungsrezeption 
und -weiterführung verbunden 
sein sollen. Die Inhalte können 
vielfältig sein, so gehört z.B. die 
Arbeit einer Hebamme in den USA 
zum Advanced Nursing Care, aber 
auch Case Management oder 
vertiefte Expertise in bestimmten 
Fachbereichen (Schober et al. 
2009). Angesichts des in vielen 
Ländern bestehenden ärztlichen 
Versorgungsmangels in ländlichen 
Gebieten wird das Konzept auch 
hierzulande oftmals als „Haus-
arztkompensation“ diskutiert. Hier 
allerdings ist Vorsicht geboten, 

denn es geht nicht darum, ein 
Studium „Medizin light“ anzubie-
ten. Dies findet sich eher in dem 
explizit die Arztfunktionen stützen-
den Studiengängen, die auch so 
heißen „Physician Assistant“ (DG-
PA 2018). Es geht auch nicht um 
eine Arztassistenz wie sie etwa im 
Projekt AGnES konzipiert wurde, 
wo die Pflegende in arztarmen 
Regionen hausärztliche delegier-
bare Aufgaben bei Hausbesuchen 
übernehmen sollte (van den Berg 
2007). Allerdings wird gerade bei 
den Modellen in der ambulanten 
Versorgung übersehen, dass sehr 
viele von Hausärzten wahrgenom-
mene Aufgaben durchaus Pflege-
aufgaben sind oder sich zumindest 
mit diesen überschneiden wie z.B. 
Beratungen, Unterstützungen und 
Monitoring von chronisch kranken 
Menschen, präventive Maßnah-
men im häuslichen Umfeld.

In der Schweiz gibt es positive Vor-
bilder für die Advanced Practice 
Nurse-Rollen (ANP) und nicht 
nur für das Krankenhaus gute 
Beispiele (Spichiger et al. 2018). 
In der Schweiz allerdings werden 
MasterabsolventInnen des INS 
(Institut für Pflegewissenschaft 
der Universität Basel) bereits seit 
2003 eingesetzt. (Spirig 2010) In 
Deutschland ist die Entwicklung 

(C) Zerbor
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sehr viel zögerlicher.

Ärztliches Definitions- und 
Kontrollmonopol
Ein Aspekt scheint mir für die Un-
sichtbarkeit einer eigenständigen 
professionellen Pflege von großer 
Bedeutung zu sein: das ist die 
verinnerlichte und häufig noch gut 
funktionierende Hierarchie ver-
bunden mit der Idee, dass Pflegen 
der ärztlichen Anordnung bedarf. 
Das ist zwar mit den Regelungen 
der Pflegeversicherung eigentlich 
aufgehoben, die allerdings ver-
körperte – wie beschrieben - ein 
Pflegeverständnis für Angehörige 
von Pflegebedürftigen, denen 
etwas handwerkliches Geschick 
und vor allem Geduld und eine 
unterstützende Motivation unter-
stellt wurde. Der ärztlicherseits 
noch weit verbreitete Anspruch, 
Normen und Werte als einzige 
Kompetente im Gesundheitswe-
sen monopolartig definieren zu 
können, sitzt tief. Anders ist wohl 
kaum die Skepsis der wichtigsten 
medizinischen Fachgesellschaf-
ten und der Bundesärztekam-
mer gegenüber akademischer 
Pflegebildung zu verstehen, die 
sich z.B. in der Ablehnung der 
Empfehlungen zur akademischen 
Bildung von Gesundheitsberufen 
des Wissenschaftsrates finden 
(Ärzteblatt 2012). Selbst die 
Hochschulrektorenkonferenz hat 
2017 in einer Entschließung die 
primärqualifizierende Bildung in 
den Gesundheitsberufen empfoh-
len (HRK 2017).

Auch wenn es in Deutschland 
bereits 14 Jahre her ist, dass die 
DRG-Finanzierung für die Kran-
kenhäuser eingeführt wurde, zeigt 
die Unsichtbarkeit der Pflege in 
dem Konzept der Fallpauschalen 
die ausschließlich ärztliche Sicht 
auf die Gesundheitsversorgung. 
Pflege ist darin vorrangig ein 
Kostenfaktor, der mit einem weit-

gehend unzureichenden System 
abgebildet wird. Der später ein-
geführten erlösrelevanten PKMS 
(Pflegekomplexmaßnahmen-Sco-
re) baut leider auch nur auf der 
unzureichenden PPR auf und 
kann allenfalls in Teilen besonders 
hohen Pflegeaufwand sichtbar 
machen.

Mir scheinen auch Vorbehalte ge-
gen Tandempraxen, in denen Arzt 
und Pflegende mit je spezifischen 
Schwerpunkten gleichberechtigt 
zusammenarbeiten (Herber et al. 
2008), oder Gesundheitszentren, 
in denen mehrere Gesundheits-
berufe kooperieren, aber eigen-
verantwortlich und selbständig 
handeln, vor diesem Hintergrund 
interpretiert werden zu müssen. In-
tegrierte Versorgung ist (war?) ein 
großes Thema, sie hat aber kaum 
zu einer Integration von selbstän-
digen Praxen unterschiedlicher 
Gesundheitsberufe geführt (z.B. 
Gesundes Kinzigtal 2018)

Fazit
Mehr Geld und mehr Personal in 
der Pflege allerorten sind von ganz 
großer Bedeutung, alleine können 
sie aber nur wenig Nachhaltiges 
bewirken. Ohne eine inhaltliche 
Weiterentwicklung der Pflege, 
ohne vermehrte Selbständigkeit 
pflegerischer Entscheidungen auf 
Basis kritischer Reflexionen mit 

den Kompetenzen zur Übernahme 
persönlicher Verantwortung kann 
sich die Pflege nicht weiterentwi-
ckeln. Im Sinne der Pflegenden 
und der Patienten muss sich 
hier dringend Entscheidendes 
verändern, damit die pflegerische 
Versorgung eine Zukunft hat.
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Wie arbeitet die Pflege international 
und welche Perspektiven zeigen sich 
für Österreich?
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Die berufliche Pflege ist einer der 
Gesundheitsfachberufe, welcher 
ein eigenständiger Heilberuf ist, 
was bedeutet, dass die Berufsan-
gehörigen „ihre Tätigkeiten gemäß 
Kenntnisstand der jeweiligen Pro-
fession selbständig und in eigener 
Verantwortung ausüben“ dürfen 
(Meyer 2015). Davon ausgenom-
men sind heilkundliche Tätigkei-
ten, die dem Arzt/der Ärztin vorbe-
halten bleiben bzw. dessen/deren 
Anordnung bedürfen (ebenda).

Vor dem Hintergrund der sich 
ändernden Anforderungen an die 
berufliche Pflege und einem weite-
ren Anstieg der pflegebedürftigen 
Personen ergibt sich der Bedarf 
einer veränderten Pflegepraxis. 
Dieser Veränderung wurde in 
Österreich mit der Novelle des 
GuKG begegnet. Jedoch wird eine 
gleichzeitige Akademisierung der 
bisher ausgebildeten diplomierten 
Pflegenden benötigt, um dem 
veränderten Bedarf in der Pfle-
gepraxis zu begegnen. Ebenfalls 
benötigen Pflegende in höheren 
fachlichen Positionen wie auch 
Managementstellen spezifische 
Kenntnisse und Fähigkeiten auf 
Master- und Doktoratsniveau, um 
den komplexen Anforderungen 
gerecht werden zu können.

Das Ziel muss eine Versorgung 
der PatientInnen auf höchstem 
pflegerischem Niveau sein. Um 
diesen Auftrag zu erfüllen, be-
darf es eines Kompetenz- und 
Qualifikationsmixes (Skill- und 
Grademix) in der Pflege, um auch 

zukünftig dem Pflegebedarf der 
PatientInnen gerecht zu werden 
bei gleichzeitig geringeren Perso-
nalressourcen.

Pflege International und 
Österreich

Während man in den USA schon 
ab dem ersten Drittel des 20. 
Jahrhunderts und in UK ab Ende 
der 1950er Jahre an Universitä-
ten Pflege studierte, war es im 
deutschsprachigen Raum eine 
Ausbildung ähnlich einem Lehrbe-
ruf (Röhrs, 1987, S. 304 zit. nach 
Janig, 2008, S. 76) Auch heute ist 
die Pflege noch nicht vollständig in 
der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
(Bachelor, Master und Doktorat) 
an Hochschulen oder Universitä-
ten verankert. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat be-
reits im Jahr 1988 empfohlen, die 
Pflegeausbildung an Hochschulen 
zu verorten (Stöcker, 2005, S.18). 
Ergebnisse von Studien der WHO 
zeigen, dass Deutschland und Ös-
terreich in vielen Bereichen noch 
deutlichen Aufholbedarf haben. In 
anderen europäischen Ländern ist 
der Aufgabenbereich der Pflege 
erweitert und vertieft worden 
(Reinhard, 2012, S. 48). Gerade in 
Österreich sind wir durch den zu-
künftig zu erwartenden steigenden 
Pflege- und Versorgungsbedarf 
gefordert, hier rasch nachzuzie-
hen. Neue Aufgabenfelder und 
Tätigkeitsbereiche können von der 
Pflege in der akuten/chronischen 
und sektorenübergreifenden Pfle-
ge- und Gesundheitsversorgung 

übernommen werden.
Im Rahmen eines pflegewis-
senschaftlichen Symposiums in 
Salzburg wurden zu den Themen 
Forschung, Lehre und Praxis von 
Beil-Hildebrand (2011) folgende 
zukünftige Perspektiven erarbei-
tet:

• das Grade-Mix und Skill-Mix 
unter Berücksichtigung eines 
Primary Nursing,

• die Etablierung von neuen 
Berufsfeldern im Gesundheits-
wesen,

• der Transfer von Forschungs-
ergebnissen in die Pflegepra-
xis,

• die erhöhte Verantwortung und 
Rechenschaftspflicht

• sowie die verzweifelte Suche 
nach Lösungen für den Pfle-
gepersonalmangel.

(Beil-Hildebrand, 2011)

Perspektiven für die Pflege in 
Österreich

Die teilweise bestehende und 
künftig noch verstärkte Delegation 
von medizinischen Tätigkeiten 
an die Pflege zeigt neue Aufga-
benfelder, Tätigkeitsbereiche und 
Möglichkeiten. International zeigt 
sich, dass die Tätigkeitsfelder der 
Pflege je nach Spezialisierung 
und Fort- und Weiterbildung aus-
geweitet werden können. So ist es 
in den skandinavischen und ang-
loamerikanischen Ländern üblich, 
dass die Pflege Tätigkeiten in der 
Primär- und Sekundärversorgung 
durchführt (Dieplinger, 2017).
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Um die Tätigkeitsbereiche der 
Pflege hier auszubauen bedarf es 
einer kontinuierlichen Entwicklung 
und Förderung der professionellen 
Einsatzmöglichkeiten. Der Einsatz 
von neuen Berufen in der Versor-
gung und im Gesundheitswesen 
kann in einer durchgängigen 
akademischen Ausbildung von-
stattengehen. Hier ist besonders 
ein effizienter Einsatz der Quali-
fikationen und in weiterer Folge 
eine neue Definition dieser Berufe 
nötig. Für die Praxis bedeutet 
dies, dass es eine Veränderung 
im Qualifikationsmix geben wird. 
Um diese Bildungsveränderung 
für die Pflegeberufe umzusetzen, 
kann das Vorbild des International 
Council of Nursing (ICN, 2017) 
herangezogen werden:

1. Nursing Support Worker (an-
gelernte Hilfskräfte)

2. Licensed Practical Nurse 
(Assistenzpersonal mit Ausbil-
dung)

3. Registered Nurse (grundstän-
dige Pflegeausbildung zur 
Berufsberechtigung)

4. Nurse Specialist (dreijährige 
Berufsausbildung mit Weiter-
qualifikation oder Bachelor)

5. Advanced Nurse Practitio-
ner (Master und Doktorat)  
(Sahmel, 2014)

Die künftigen Herausforderungen 
in der Pflege werden sein, dass 
die Weiterentwicklung von Berufs-
bildern und Tätigkeitsprofilen in 
stationären und ambulanten Set-
tings neu definiert wird. lt. Evans 
und Bräutigam, 2015:

• neue Tätigkeitsfelder für nicht 
oder gering qualifizierte Be-
schäftigte (z.B. Assistenz- und 
Serviceaufgaben oder Spezi-
aldienste wie PatientInnenbe-
gleitdienste) 

• über die Neudefinition von Tä-
tigkeitsfeldern für Angehörige 
bestehender Berufe

• (z.B. Stationsmanagement / 
Stationssekretariat)

• die Übertragung von Aufgaben 
vom ärztlichen Dienst auf den 
Pflegedienst, sowie von der 
Pflege auf assistierende Beru-
fe und

• Integration akademischer, 
berufsbegleitend erworbener 
Qualifikationen (z.B. Ad-
vanced Nurse Practitioner, 
Case-Management, etc.)  
(Evans, Bräutigam, 2015)

Es ist davon auszugehen, dass die 
künftige Zunahme medizinischer 
und pflegerischer Versorgungs-
bedarfe der Bevölkerung mit einer 
Steigerung der Komplexität der 
Versorgung einhergeht. Die Folge 
ist, dass in Zukunft eine Neuver-
teilung der Aufgabenfelder in der 
Pflege stattfinden muss. Spezielle 
Tätigkeitsbereiche, die über die 
Delegation hinausgehen und 
weitere eigenständige Aufgaben, 
werden von ExpertInnen für die 
Zukunft in der Versorgung emp-
fohlen (vgl. Hoffmann et al., 2013, 
Dreier et al., 2015).

Die Gesundheitsversorgung wird 
die nächsten Jahrzehnte in Öster-
reich eine große Herausforderung 
darstellen. Die Pflege wird hier 
besonders gefragt sein, eine gro-
ße Rolle hierbei zu spielen. Das 
heißt, dass die Versorgung von 
Menschen im klinischen wie im 
häuslichen Umfeld nicht ohne eine 
Veränderung der Berufsstruktur 
und Ausbildung der Pflege einher-
gehen kann. Der veränderte epi-
demiologische Wandel (Anstieg 
der chronischen und altersbeding-
ten Erkrankungen), der Generati-
onenwechsel der VersorgerInnen 
(47% der HausärztInnen werden 
künftig in Pension gehen), die 

Umkehr des Geschlechterverhält-
nisses (60% der MedizinerInnen 
– AbsolventInnen sind Frauen), 
der Generationenwechsel, Verän-
derungen generell in der Familien-
struktur (mehr Singlehaushalte), 
der Bedarf an multiprofessioneller 
Versorgung (-sforschung)  und die 
Änderung der Familienstruktur 
von Ärztinnen/Ärzten (Alleiner-
zieherInnen, flexible Arbeitszeit-
modelle werden künftig gefordert 
sein) zeigen schon heute, wo 
der demographische Wandel uns 
zwingt, Veränderungen nicht nur 
anzudenken, sondern umzuset-
zen. Dem gegenüber stehen die 
gesellschaftlichen Herausforde-
rungen, die in einer zunehmenden 
Digitalisierung, in Service von 
Medizin und Kommunikation, 
veränderten Berufsbildern und 
Ausbildung, Urbanisierung, Gene-
ration Y und einem Empowerment 
in der Gesundheitskompetenz, wo 
„Doktor Google“ erst vor einem 
Besuch in der Ordination befragt 
wird (Osterbrink, 2017).

Um all diesen wirklich großen 
Herausforderungen nur im An-
satz gerecht zu werden, bedarf 
es einer klaren transparenten 
und kritischen Auseinander-
setzung mit den strukturellen 
Schwächen des österreichischen 
Gesundheitswesens. Sektorale 
Trennungen, Versorgungsdefizite 
an den Schnittstellen, mangelnde 
Vernetzung der Subsysteme im 
Gesundheitswesen, uneinheitliche 
Dokumentation von Leistungen 
und Diagnosen, fehlende Out-
come-Messungen und Wirksam-
keitsnachweise, keine (aktuell 
wenige) definierte Qualitätsstan-
dards, Schwachstellen in einer 
integrierten Versorgung (Eger, 
Sandholzer, 2007). Eine abge-
stimmte Versorgung kann in einer 
PatientInnenorientierung, kontinu-
ierlichen, sektorenübergreifenden 
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und integrierten, interprofessionel-
len Weise  nach standardisierten 
Behandlungskonzepten (-pfaden) 
umgesetzt werden (Burkert, 2014)

Konzepte zu einer primären 
Versorgung werden in Österreich 
von verschiedenen Perspektiven 
diskutiert. Auf jeden Fall sollen 
diese in bestehende Versorgungs-
strukturen integriert werden, um 
dadurch das Gesundheitssystem 
besser steuern zu können (Lot-
senfunktion). Hauptzielgruppe der 
Versorgung werden chronisch und 
multimorbid Erkrankte sein. Ziel ist 
die Minimierung einer stationären 
Versorgung nach dem Prinzip am-
bulant vor stationären und präven-
tiven edukativen Aufgaben (Oster-
brink, 2017). Welche Rolle letztlich 
die Pflege in der Primärversorgung 
spielt ist durch das derzeitige 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gegesetz vorgegeben und räumt 
hier weitreichende Kompetenzen 
ein. Zukünftig wird in Österreich 
Pflege in einer kooperativen Arbeit 
nicht Arzt-ersetzend tätig sein. 
Der Einsatz von Pflegenden bietet 
daher die Möglichkeit, ein weites 
Leistungsspektrum in Arztpraxen 
zu erweitern. Das Fachwissen der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
ermöglicht eine qualitätsgesicherte 
und bedarfsorientierte Betreuung 
im Rahmen der Primärversorgung. 
Die Betreuung von Menschen mit 
chronischen Erkrankungen in je-
dem Lebensabschnitt, bei Kindern 
und Jugendlichen (Einbindung 
der Eltern in das Therapiekonzept 
z.B. Diabetes), Beratung über die 
Anwendung von Pflegehilfsmitteln 
(z.B. Lagerung nach Schlaganfall), 
Verbandwechsel bei Wunden, 
Verabreichung von Infusionen 
und Injektionen nach Anordnung 
der Ärztinnen/Ärzte, Erklärung zur 
richtigen Einnahme von Medika-
menten, etc. (Osterbrink, 2017).

Internationale Beispiele zeigen, 
dass die Pflegekräfte in Arztpraxen 
(Allgemeinmedizin) einen wich-
tigen Beitrag leisten können und 
akademisch ausgebildete Pfle-
gende (inkl. Spezialschulungen) 
in der Lage sind, hausärztliche Tä-
tigkeiten im Rahmen der Routine-
versorgung zu übernehmen,  ohne 
dass negative Konsequenzen für 
die PatientInnen zu erwarten sind 
(Abuzahra, 2016). Die Übernahme 
von ärztlichen Tätigkeiten durch 
die Pflege ist in vielen Ländern 
gelebte Praxis. In Österreich zeigt 
die Situation, dass - meist ausge-
löst von Ärztinnen-/Ärztemangel 
und Versorgungsdefiziten - die 
Pflege ausbildungsfremde Tätig-
keiten übernimmt, um die Patien-
tInnenversorgung zu garantieren 
(Abuzahra, 2016, Hauptverband 
der Österreichischen Sozialversi-
cherung, 2016, S. 15f).

Lösungsansätze zu dieser 
Problemsituation werden in der 
Fokussierung auf akademische 
Ausbildung gesehen. Die auf 
universitärem Niveau vermittelten 
Kompetenzen ermöglichen einen 
fachlich und methodisch qualifi-
zierten Umgang mit pflegerischen 
Instrumenten. Zielperspektive 
stellt eine Anreicherung der 
Beschäftigung durch Ausweitung 
des Tätigkeitsfelds der akade-

misierten Pflege dar. Mit diesem 
Ansatz wäre eine Präzisierung 
von Primärleistungen, welche von 
ärztlicher bzw. pflegerischer Seite 
erbracht werden, verbunden, um 
die mannigfaltigen Vorteile einer 
Erweiterung des Leistungsspekt-
rums durch Pflegekräfte nutzen zu 
können (Hauptverband der Öster-
reichischen Sozialversicherung, 
2016, S. 17).

Aus internationaler Sicht gibt es in 
der Pflege zwei Kompetenzlevel: 
General Practice Nurses (auch 
Primary (Health) Care Nurse 
genannt) und jenes der Advan-
ced Nurse Practitioners. In einer 
Studie (Osterbrink, et al., 2017) 
konnte gezeigt werden, dass eine 
Tendenz zum vermehrten Einsatz 
von Advanced Nurse Practitioners 
besteht. Der Umfang der über-
nommenen Tätigkeiten reichte 
von einigen einfachen Aufgaben 
bis hin zum umfassenden Ma-
nagement inklusive Diagnostik, 
Therapie, PatientInnenschulun-
gen und Beratungen (Haupt-
verband der Österreichischen 
Sozialversicherung, 2016). Aiken 
et al. (2014) konnte zeigen, dass 
mit einem Anstieg der Beschäfti-
gung akademisch ausgebildeter 
Pflege in Krankenhäusern die 30 
Tages Mortalität um 5% gesunken 
ist. Diese Studie umfasste 168 
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Krankenhäuser in Pennsylvania 
und 232.342 PatientInnen (Aiken 
et al., 2014).

Ausbildung für Pflegende in 
Österreich

Die Tätigkeitsfelder der beruflich 
Pflegenden sind international we-
sentlich umfassender. Hier kann 
im Vergleich zu Österreich festge-
stellt werden, dass hier viele Best 
Practice Beispiele für die Pflege 
abgeleitet werden können. In allen 
Bereichen - ob akute oder chroni-
sche Versorgung - die Arbeitsbe-
reiche der Pflegenden sind viel-
fältig. Um diese Durchgängigkeit 
einer pflegerischen Versorgung 
garantieren zu können, benötigen 
die beruflich Pflegenden eine ent-
sprechend akademische Ausbil-
dung, die von der grundständigen 
Berufsausbildung bis hin zu einem 
Masterstudium und Doktorat 
reichen. Hier zeigt sich ganz klar 
ein sehr großes Potential der Ver-
sorgung durch die Pflegenden. Ob 
in einem Angestelltenverhältnis in 
einer Klinik, Primary Health Care 
Center oder in einer eigenstän-
digen Praxis, die Tätigkeitsfelder 
international sind in den USA, UK 
oder skandinavischen Ländern 
wesentlich vielschichtiger als dies 
in Österreich derzeit unter den ge-
setzlichen Rahmenbedingungen 
möglich ist (Dieplinger, 2017).

Der Hauptverband der Österrei-
chischen Sozialversicherungen 
hat 2016 und 2017 eine Studie im 
Vergleich von medizinischen und 
pflegerischen Tätigkeitsbereichen 
in Auftrag gegeben. Hier zeigte 
sich ganz klar, dass es keinen 
qualitativ negativen Unterschied 
macht, wenn die Pflegenden mit 
einer zusätzlichen Ausbildung 
zur Advanced Nurse Practitioner 
in der Versorgung eigenständig 
eingesetzt werden. Durch Schu-

lungen und mit der Möglichkeit, 
im Bedarfsfall Allgemeinmedizine-
rInnen zu kontaktieren, kann der 
Tätigkeitsbereich für Pflegende 
ausgedehnt werden. Es zeigt sich 
sowohl im klinischen als auch 
patientInnenrelevanten Outcome, 
dass die PatientInnenzufrieden-
heit tendenziell bei den Gruppen, 
die von den Pflegenden betreut 
wurden, höher sind.  Anzahl und 
die Dauer der Konsultationen sind 
tendenziell ebenso in den von 
Pflegenden betreuten Gruppen 
höher (vgl. Hauptverband der 
Österreichischen Sozialversiche-
rung, 2016, S. 70ff).

Sowohl in den USA, UK und den 
skandinavischen Ländern ist die 
akademische Ausbildung der 
beruflich Pflegenden über Jahr-
zehnte Tradition. Um tatsächlich 
einen Versorgungsengpass in der 
Zukunft vermeiden zu können, 
sollten wir, wie international vorge-
lebt, der Pflege wesentlich mehr 
berufliche Möglichkeiten einräu-
men als dies jetzt der Fall ist. Mehr 
eigenständige Aufgabengebiete in 
der Klinik, Verortung in der Praxis, 
besonders bei der Versorgung von 
chronisch erkrankten Menschen, 
Abrechnungsmöglichkeiten mit 
den Versicherungsträgern (ähnlich 
wie Hebammen), Ausbau der pri-
mären Versorgungszentren, usw. 
(Osterbrink et al., 2017)

Derzeitige Ausbildungen zum 
Master Advanced Nursing 
Practice (ANP) gibt es in Öster-
reich als Weiterbildungsmaster 
mit 90 ECTS und als universitären 
Master mit 120 ECTS. Für ein 
aufbauendes Doktoratsprogramm 
sind 300 ECTS (Bachelor mit 180 
ECTS und Master mit 120 ECTS) 
Voraussetzung.

Das Institut für Pflegewissenschaft 
und -Praxis hat im Frühjahr mit ei-

nem Studiengang Master ANP mit 
38 TeilnehmerInnen gestartet. Im 
Oktober 2018 beginnt wegen der 
großen Nachfrage ein weiteres 
universitäres Masterstudium ANP 
(120 ECTS), welches Pflegende 
für ein Doktoratsstudium (Doctor 
of Nursing Practice DNP) vorbe-
reitet.

Das Studium bietet zwei Schwer-
punkte (acute care und chronic 
care), ist berufsbegleitend und ist 
in einer kombinierten Online-Prä-
senz mit Online-Lerninhalten 
gestaltet. Das Studium wurde 
nach den Kriterien der American 
Association of critical care Nurses 
(Bell, AACN, 2017) konzipiert.

Notwendige Qualifikation der 
Pflege nimmt zu - Teams, Pati-
entInnen und Klinik profitieren

Dass ohne weitergehende Quali-
fizierung bestimmte pflegerische 
Aufgaben nicht mehr zu stemmen 
sind, wird allerorten breit disku-
tiert. „Unsere AbsolventInnen 
erweitern und ergänzen das 
Kompetenzspektrum der pflegeri-
schen Teams und erhöhen dessen 
Wirkungsgrad. Sie qualifizieren 
die Schnittstelle zur Medizin, sind 
in der Lage, analytisch zu doku-
mentieren und so optimierend und 
innovativ auf Pflegeprozesse und 
Clinical Pathways zu wirken“, so 
Jürgen Osterbrink, Vorstand des 
Instituts für Pflegewissenschaft 
und -praxis und Vizedekan für Stu-
dium und Lehre an der Paracelsus 
Universität.

Grundvoraussetzung und Basis 
für diese Tätigkeiten stellt ein 
Bachelorabschluss dar. Viele 
Pflegende sind bereits mit einem 
Bachelor ausgestattet in Kliniken 
tätig. Allerdings ist diese Qualifika-
tion für eine zentrale Gruppe von 
Pflegenden nicht verfügbar gewe-
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sen, denn im Gegensatz zu den 
primärqualifizierenden Studien-
programmen gab es für die Grup-
pe der bereits seit Jahren aktiven 
Pflegenden kaum Angebote sich 
mit einem Bachelor nachzuqualifi-
zieren. Für diese Gruppe existiert 
an der PMU das Bachelorstudium 
Pflegewissenschaft Online. Das 
„Online“ im Titel ist hier weniger 
ein Werbebegriff sondern wirklich 
Programm, denn das Studium 
findet zum allergrößten Teil 
Online im Netz bzw. in virtuellen 
Settings statt, und ermöglicht den 
Pflegenden ein Studium komplett 
vereinbar mit den spezifischen 
Anforderungen wie der Dienst-
plangestaltung und natürlich auch 
mit den Bedürfnissen der Familie.

Ganz aktuell startet ein Programm 
bei dem über ein spezielles As-
sessmentverfahren die beruflichen 
Kompetenzen und Erfahrungen 
in den Studiengang einfließen 
können. Mit dieser individuellen 
Anrechnung der beruflichen Kom-
petenzen kann nun die immense 
Erfahrung der Studierenden ge-
wertet werden, und dazu auch das 
Studium verkürzt werden.

Die Option über einen speziellen 
Kurs auch ohne Matura oder 
Abitur  zum Online-Studium Pfle-
gewissenschaft zugelassen zu 
werden ist bereits seit mehreren 
Jahren implementiert und sehr 
erfolgreich. Auch diese Neuerung 
erlaubte vielen äußerst kompeten-
ten und erfahrenen Pflegenden 
überhaupt erst den Zugang zu den 
Hochschulen.

Nach dem Abschluss des Studi-
ums können die AbsolventInnen 
nun ausgestattet mit einer breiten 
wissenschaftlichen Basis voller 
Zuversicht in ein Masterstudium 
starten. Dass der Nutzen für die 
Teams auf den Stationen noch 
größer als allgemein angenom-
men ausfällt, hat mehrere Gründe. 
Zum einen ist ein Masterstudium 
Advanced Nursing Practice ganz 
auf die praktische Arbeit der 
PatientInnen ausgerichtet. Zum 
anderen sind AbsolventInnen sehr 
gut in der Lage, pflegewissen-
schaftliche Inhalte und Leistungen 
an den Schnittstellen zur Medizin, 
zur Organisation und zur Verwal-
tung transparent darzustellen. Der 
Beitrag, den die Pflege zum klini-

schen Gesamtergebnis positiv be-
einflussen kann, ist messbar und 
belegbar (vgl. Aiken et al., 2014). 
So sind viele der bisherigen Absol-
ventInnen der an der Paracelsus 
Medizinischen Privatuniversität 
vorangegangen Masterstudien-
gänge in Führungspositionen, 
haben eigene Aufgabenfelder in 
der Klinik und Praxis übernommen 
und verfügen über eine hohe pfle-
gerelevante und wissenschaftliche 
Kompetenz. Masterstudierende 
sind in weiterer Folge eines 
Studiums im Ph.D. Jahrgang 
vertreten. Es werden aber auch 
BewerberInnen von Extern zum 
Doktoratsprogramm (Nursing and 
Allied Health Sciences; Doctor of 
Philosophy Ph.D.; www.pmu.ac.at/
phd-pflege.html) zugelassen. Ab 
2019 wird ein Doktoratsstudium 
Doctor of Nursing Practice (DNP) 
erstmalig im deutschsprachigen 
Raum angeboten. Im Gegensatz 
zur patientinnen- / patienten- und 
familienzentrierten Junior Advan-
ced Nursing Practice mit einem 
Master Degree geht es bei den 
Senior Advanced Nursing Practi-
tioners um eine Evaluierung der 
Pflege auf lokaler, regionaler und 
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nationaler Ebene.

Weitere Informationen finden 
Sie unter:
https://www.pmu.ac.at/onlinestu-
dium.html

www.pmu.ac.at/master-anp

https://www.pmu.ac.at/dnp-pfle-
ge-und-gesundheitsversorgung.
html

https://www.pmu.ac.at/phd-pflege.
html

Persönliche Anfragen werden 
auch gerne per Email  anna.
dieplinger@pmu.ac.at oder tele-
fonisch +43 (0)662 2420 – 80360 
beantwortet.
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Das Gesundheitsberufsregister in 
Österreich
Wer, Was, Wo & Wann ?  Die 4 W-Fragen zur Registrierung
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(C) Sebastian Duda

Seit 1. Juli 2018 müssen sich 
Angehörige nicht ärztlicher Ge-
sundheitsberufe in ein zentrales 
Berufsregister eintragen lassen. 
Hierzu zählt auch die Gesund-
heits- und Krankenpflege, für die 
bereits im österreichischen Pfle-
gebericht 2006 eine Registrierung 
empfohlen wurde. Grund dafür 
war, dass zu diesem Zeitpunkt nur 
lückenhafte Angaben zur Quan-
tität verfügbarer Pflegepersonen 
existierten (Gratzer & Schwaiger, 
2015, S. 58).

Ein Ziel der Registrierung ist 
es demnach, die tatsächlichen 
Humanressourcen in der Gesund-
heits- und Krankenpflege und in 
den gehobenen medizinisch-tech-
nischen Diensten belastbar abzu-

bilden. Dadurch können etwaige 
Versorgunglücken erkannt und 
Bedarfsplanungen fundamental 
begründet durchgeführt werden. 
Insbesondere für die Primärver-
sorgung müssen nicht ärztlichen 
Gesundheitsberufe in ausreichen-
der Qualität und Quantität sicher-
gestellt werden (Riedel, 2016, S. 
382).

Darüber hinaus soll das Register 
für Arbeitnehmer, Patienten und 
Dienstgeber die Transparenz 
hinsichtlich der Qualifikation und 
Schwerpunktsetzung eingetrage-
ner Personen erhöhen (Gratzer & 
Schwaiger, 2015, S. 60).

Wer muss sich in das Gesund-
heitsberufsregister eintragen 

lassen?

Als registrierungspflichtig gelten 
gem. §1 Abs 2 des Gesund-
heitsberufsregister-Gesetzes 
Angehörige der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe und Ange-
hörige der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste. Die 
Verpflichtung besteht sobald der 
Beruf in Österreich ausgeübt wird, 
selbst dann, wenn das ehrenamt-
lich geschieht. Personen die im 
Ausland leben, den Beruf jedoch 
in Österreich ausüben, müssen 
ebenfalls einen Antrag stellen. 
Wer sich nicht registrieren lässt, ist 
somit auch nicht berufsberechtigt. 
Eine Registrierung in Österreich 
gilt nicht als Berufsberechtigung 
im Ausland nicht.
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Von der Registrierungspflicht be-
troffen sind:

• Biomedizinische Analytikerin 
und Biomedizinischer Analyti-
ker

• Diätologin und Diätologen
• Diplomierte Gesundheits- 

und Krankenpflegerin und 
diplomierter Gesundheits- und 
Krankenpfleger

• Ergotherapeutin und Ergothe-
rapeut

• Logopädin und Logopäde
• Orthopistin und Orthopist
• Pflegeassistentin und Pfle-

geassistent
• Pflegefachassistentin und 

Pflegefachassistent
• Physiotherapeutin und Pha-

siotherapeut
• Radiolologietechnikerin und 

Radiologietechniker

Was ist vom Antragsteller 
einzureichen?

Für Personen, die zum Stichtag 
1. Juli 2018 ihren Beruf nicht 
ausgeübt haben gilt § 15 des Ge-
sundheitsberufsregister-Gesetzes 
in vollem Umfang. Einzubringen 
sind daher ein Identitätsnachweis, 
ein Staatsbürgerschaftsnachweis, 
eine Wohnsitzmeldung, ein Nach-
weis der Berufsberechtigung/
Qualifikation, sowie der Vertrau-
enswürdigkeit und der gesund-
heitlichen Eignung. Über die ge-
sundheitliche Eignung entscheidet 
ein ärztliches Zeugnis. Nachweise 
über die Vertrauenswürdigkeit und 
die gesundheitliche Eignung dür-
fen nicht älter als 3 Monate sein. 
Last but not least können auch 
Belege über die zur Berufsaus-
übung nötigen Sprachkenntnisse 
eingefordert werden, sofern diese 
aus den Unterlagen nicht abgelei-
tet werden können. Für Personen 
die zum Stichtag bereits aktiv im 
registrierungspflichtigen Beruf 
arbeiteten, ist der Aufwand etwas 

geringer. Sie können bei ihrem 
Antrag auf das ärztliche Attest, 
den Strafregisterauszug und den 
Nachweis von Sprachkenntnissen 
verzichten (Gesundheitsberufsre-
gister-Gesetz, www).

In jedem Fall sind die Dokumente 
im Original oder in beglaubigter 
Abschrift zu erbringen. Wenn die 
Dokumente nicht in deutscher 
Sprache vorliegen, sind diese  ge-
richtlich beeidet zu übersetzen. 
Da mit dem Eintrag in das Berufs-
register auch ein Berufsausweis 
ausgestellt wird, ist dem Antrag 
Passfoto beizulegen.

Erfüllt ein Antragsteller alle Anfor-
derungen muss die Behörde eine 
Eintragung in das Berufsregister 
vornehmen.

Wo ist der Antrag auf Registrie-
rung zu stellen?

Zuständig sind die Arbeiter-
kammer oder die Gesundheit 
Österreich GmbH. Da es bei der 
Registrierstelle keine Wahlfreiheit 
gibt, müssen die Antragsteller 
ihre Zugehörigkeit kennen. Frei-
berufler, ehrenamtlich Tätige und 
Angestellte die nicht Mitglied der 
Arbeiterkammer sind, müssen 
ihre Anträge bei der Gesundheit 
Österreich GmbH stellen. Das gilt 
auch für Absolventinnen und Ab-
solventen einer Fachhochschule 
die zum 01. Juli 2018 noch nicht 
berufstätig waren.

Mitglieder der Arbeiterkammer, so-
wie Arbeitssuchende können sich 
eben dort registrieren lassen. Für 
Absolventinnen und Absolventen 
von Gesundheits- und Kranken-
pflegeschulen ist ebenfalls die 
Arbeiterkammer zuständig.

Der Antrag ist nicht am Wohnort, 
sondern in Niederlassungen 
am  Dienstort zu stellen. Er kann 

persönlich oder online eingebracht 
werden, wobei für den Onlinean-
trag eine Bürgerkarte oder eine 
Handysignatur benötigt wird (Ge-
sundheit Österreich GmbH, www).

Bis wann hat die Registrierung 
zu erfolgen?

Berufseinsteiger oder Personen 
die zum Stichtag ihren Beruf nicht 
ausgeübt haben,  müssen sich 
jedenfalls vor Antritt eines Arbeits-
verhältnisses registrieren lassen. 
Wer am 01. Juli 2018  bereits im 
registrierungspflichtigen Beruf 
tätig war,  darf sich längstens bis 
zum 30. Juni 2019 Zeit lassen. 
Bei einem Pensionsantritt bis ein-
schließlich Juni 2019, kann ganz 
auf die Registrierung verzichtet 
werden.

Mehr Transparenz und Qualität 
durch das Gesundheitsberufs-
register?

Wer alle Voraussetzungen zur 
Berufsausübung in Österreich 
erfüllt, wird in den Gesundheitsbe-
rufsregister eingetragen und erhält 
einen Berufsausweis. Dieser weist 
neben dem Namen und der Be-
rufsqualifikation auch den Status 
der Registrierung aus. Die Regist-
rierung gilt nämlich nur für 5 Jahre 
und muss dann erneuert werden. 
So wird sichergestellt, dass die 
abgebildeten Daten regelmäßig 
aktualisiert werden. Des Weiteren 
kann jedermann in einem öffentlich 
zugänglichen Teil des Gesund-
heitsberufsregisters einsehen. 
Dort werden die Daten der einge-
tragenen Personen dargestellt, die 
insbesondere über die berufliche 
Qualifikation Auskunft geben. Von 
dieser Transparenz könnten vor 
allem Patienten und Dienstgeber 
profitieren. Zu berücksichtigen 
ist, dass die Registrierung auch 
ruhend gestellt werden kann. In 
diesem Fall besteht kein Recht 
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zur Berufsausübung in Österreich. 
Dieser Fall tritt ein, wenn nicht 
innerhalb der Toleranzfrist um 
Verlängerung der Registrierung 
ansucht wird. Ursprünglich wurde 
angedacht, dass auch die Regis-
trierung von Personen die ihren 
Fort- und Weiterbildungspflichten 
nicht nachkommen, ruhend 
gestellt werden könnte (Erläute-
rungen zum Gesundheitsberufsre-
gister-Gesetz, www). Für Angehö-
rige des gehobenen Dienstes für 
Gesundheits- und Krankenpflege 
sind gem. § 63 Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz immerhin 
60 Fortbildungsstunden innerhalb 
von 5 Jahren normiert. Im tat-
sächlich verabschiedeten Gesetz 
wurde dieser Zugang jedoch nicht 
weiter verfolgt. Die Kontrolle der 
Fort- und Weiterbildung obliegt 
weiterhin den Berufsangehörigen 
selbst und gegebenenfalls deren 
Arbeitgebern (Bundesministerium 
für Arbeit, Soziales, Gesundheit- 
und Konsumentenschutz, www).

Die Registrierung mag für mehr 
Transparenz sorgen, ob sie, wie 
oftmals postuliert wurde, einen 
Beitrag zur Qualitätssicherung 
leistet kann bleibt abzuwarten.

Abschließend ist noch die Frage 
nach der Kostentragung zu klären. 
Die gute Nachricht lautet, dass die 
Registrierung dem Antragsteller 
nicht in Rechnung gestellt wird. 
Die Kosten trägt somit der Steu-
erzahler. Andere Aufwendungen, 
etwa für Atteste oder Beglaubi-
gungen,  bleiben allerdings beim 
Antragsteller.
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Paternalistisches Miteinander hinter 
sich lassen
Urteil des Bundesverfassungsgerichts in Karlsruhe zu Fixierungen
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Ein Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts in Karlsruhe hat 
aufhorchen lassen. Am 24. Juli 
2018 haben die höchsten Richter 
der Bundesrepublik Deutschland 
eine Entscheidung veröffentlicht, 
dass freiheitsentziehenden Maß-
nahmen klare Grenzen setzt. 
Es stellt nicht nur klar, dass die 
Fixierung einen Eingriff in das 
Grundrecht auf die Freiheit der 
Person darstellt. Wenn eine 
freiheitsentziehende Maßnahme 
länger als 30 Minuten andauert, 
so hat es einen Richtervorbehalt 
zu geben.

Für Krankenhäuser, insbeson-
dere psychiatrische Kliniken und 
psychiatrische Abteilungen an 
Allgemeinkrankenhäusern, ist 
diese Gerichtsentscheidung mit 
einschneidenden Konsequenzen 
verbunden. Denn bislang reichte 
es im Zusammenhang mit einer 
öffentlich-rechtlichen Unterbrin-
gung aus, wenn ein Arzt die Fixie-
rung angeordnet hat. Nun muss 
sich der Arzt seine Entscheidung 
richterlich bestätigen lassen. Die 
Amtsgerichte sind aufgefordert, 
tägliche Bereitschaftsdienste in 
der Zeit von 6:00 bis 21:00 Uhr zu 
gewährleisten.

Unter Pflegenden befürchtet man 
seit dem höchstrichterlichen Urteil, 
nun keine sich selbst oder andere 
gefährdenden seelisch erkrankte 
Menschen fixieren zu dürfen. 
Übergriffe auf psychiatrische 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
würden nun zunehmen, man habe 
einfach nur noch Angst. Die sub-

jektive Angst ist sicher nachzuvoll-
ziehen. Doch gilt auch weiterhin 
beispielsweise der rechtfertigende 
Notstand. Wenn dieser gegeben 
ist, haben Pflegende auch weiter-
hin die Möglichkeit, auffällige Men-
schen ihrer Freiheit zu berauben.

Signalwirkung

Die Signalwirkung des Urteils des 
Bundesverfassungsgerichts ist 
wichtig. Denn die Verfassungsrich-
ter haben einmal mehr unterstri-
chen, dass die Selbstbestimmung 
des Menschen ein genauso hohes 
Gut wie die Freiheit des Einzelnen 
ist. Für Pflegende, aber auch 
Menschen aus anderen helfenden 
Berufen ist es ein Moment, die 
Zeiten eines paternalistisches Mit-
einanders zwischen pflegenden 
und gepflegten Menschen hinter 
sich zu lassen.

Es spricht für die Verfassungsrich-
ter, dass sie zwischen kurzfristi-
gen, bis zu 30 Minuten dauernden 
Fixierungen und längeren, darüber 
hinausgehenden Freiheitsent-
ziehungen unterscheiden. Damit 
zeigen sie, dass sie sich mit dem 
Freiheitsentzug als Intervention 
beschäftigt haben. In der psychia-
trischen Versorgung gibt es immer 
wieder Menschen, die nur eine 
kurze Intervention brauchen, um 
sich zu beruhigen, aus Krisensitu-
ationen herausfinden zu können. 
Es macht Sinn, mit mit dem The-
ma sehr sorgsam und differenziert 
umzugehen.

Der Begriff der Selbst-oder der 

Fremdgefährdung muss eine 
ausgeprägtere Kontur bekom-
men. Wenn die Bedingungen für 
eine Freiheitsentziehung enger 
gefasst werden, so müssen diese 
natürlich immer besser begründet 
werden. Es reicht nicht aus, die 
Sturzgefahr eines gerontopsychi-
atrisch veränderten Menschen als 
Begründung zu liefern. Es reicht 
nicht aus, eine verbale Aggressivi-
tät, die möglicherweise in Tätlich-
keiten zu kippen droht, als Grund 
herbeizuziehen. Je konkreter die 
Krisensituation beschrieben ist, 
umso einfacher ist es, dass Pfle-
gende und Mediziner sich für ihre 
Entscheidung und ihr Vorgehen in 
einer akuten Notsituation gegen-
über den Patienten und Richtern 
zu rechtfertigen.

Kooperation von Ärzten 
und Pflegenden

Mediziner und Pflegende sind 
aufgefordert, mehr miteinander im 
Gespräch zu sein. Im unmittelba-
ren Geschehen muss gehandelt 
werden. Die verschiedenen Be-
rufsgruppen müssen sich darüber 
verständigen, welche Begründun-
gen einen massiven Einschnitt in 
das Selbstbestimmungsrecht des 
Einzelnen rechtfertigen. Die Zeiten 
sind vorbei, in denen Pflegende 
fixiert haben, um mehr Ruhe zu 
haben.

Dies zeigt natürlich an anderen 
Stellen, was wirklich nötig ist. Mit 
der Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts vom 24. Juli 
2018 steigen die Ansprüche an 
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die (psychiatrisch) Tätigen. Sie 
müssen ein breiteres Handlungs-
repertoire haben, um angespann-
te Situationen und Krisen meistern 
zu können. Es reicht nicht aus, 
das in Deeskalationstrainings ein-
geübte Verhalten zu erproben. Auf 
der Ebene der Interventionen sind 
beispielsweise die Intensiv-Be-
treuungen zu schärfen.

Im „Gesetz über Hilfen und Schutz-
maßnahmen bei psychischen 
Krankheiten“ (PsychKG) des Lan-
des Nordrhein-Westfalen, das im 
Jahre 2017 novelliert worden ist, 
werden 1:1-Betreuungen während 
freiheitsentziehender Maßnahmen 
als unverzichtbar definiert. Sowohl 
in den Kommentierungen, als 
auch aus dem Gesundheitsminis-
terium und den Bezirksregierun-
gen heraus hört man, dass diese 
intensiv-pflegerische Maßnahmen 
von qualifiziertem Personal durch-
geführt werden müssen. Dies ist 
unbedingt zu begrüßen.

Diese Grundhaltung findet sich 
bisher noch nicht flächendeckend 
an der pflegerischen Basis wieder. 

Intensiv-Betreuungen werden 
häufig von Pflegenden aus dem 
Springer-Pool oder von Auszubil-
denden durchgeführt. Um einer 
Häufung von 1:1-Betreuungen 
gerecht zu werden, verabreden 
Verantwortung tragende Mediziner 
und Pflegende, mit unmittelbarem 
Sichtkontakt in Beobachtungszim-
mer hineinzublicken. Dies ist aus 
fachlicher Sicht unzureichend. 
Denn statt gegenüber politischen 
Verantwortlichen und Kostenträ-
gern zu signalisieren, dass es 
eine große Schere zwischen den 
Maßstäben und unter anderem 
den personellen Ressourcen gibt. 
Über eine Sensibilisierung von 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
in Fort-und Weiterbildungen be-
züglich Intensiv-Betreuungen zu 
sprechen, dies fällt Pflegemana-
gern sicher selten ein.

Unmoralische Handlung

„Mentale Wachheit, die Bereit-
schaft, sich einzulassen, das 
Erkennen von Zustandsverände-
rungen, die Fähigkeit zu vertrauen 
und Neugierde gelten ... als Fer-

tigkeiten, die notwendig sind, um 
psychiatrische Intensivbetreuun-
gen durchführen zu können.“(Li-
enhardt, Rabenschlag & Panfil, 
2018) Dies zeigt, dass es sich bei 
einer Intensivbetreuung um eine 
komplexe Hilfeleistung handelt. 
So müsste es selbstverständlich 
erscheinen, dass nur qualifizierte 
Pflegende die Aufgabe überneh-
men. Pflege steckt in einem Dilem-
ma. Pflegende müssen sich dafür 
rechtfertigen, dass eine Tätigkeit, 
die mit der Behandlungspflege 
gleichzusetzen ist, in der Praxis 
eher abgetan wird.

Die Verfassungsrichter unter-
scheiden in dem konkreten 
Urteil zwischen Fünf-Punkt-und 
Sieben-Punkt-Fixierungen. Eine 
Fixierung ist grundsätzlich eine un-
moralische Handlung. Pflegende 
sind dauernd aufgefordert, in die 
Schuhe der Betroffenen zu schlüp-
fen, um tragfähige Entscheidun-
gen über die Notwendigkeit einer 
freiheitsentziehenden Maßnahme 
vertreten zu können. Die Feinfüh-
ligkeit dem subjektiven Erleben 
einer Fixierung gegenüber kann 
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daher als ein Qualitätsmerkmal 
für einen qualifizierten Pflegenden 
angesehen werden.

Mit den betroffenen Menschen 
aushalten

Beeindruckend ist für den psy-
chiatrischen Praktiker, dass das 
Bundesverfassungsgericht den 
1:1-Intensiv-Betreuungen eine 
Schlüsselrolle zuspricht. Es zeigt, 
dass bei aller Inhumanität einer 
freiheitsentziehenden Massnah-
me der Blick auf den Menschen 
zentral ist. Wenn Menschen in 
Krisen sind, dann brauchen sie 
ein Gegenüber an ihrer Seite. Vor 
allem geht es darum, die Ausnah-
mesituationen mit den betroffenen 
Menschen auszuhalten.

Natürlich hat die 1:1-Intensiv-Be-
treuung haftungsrechtliche As-
pekte für professionell Pflegende. 
Wer konsequent einen Menschen 
im Blick hat, der erkennt die 
unzähligen Risiken, die mit frei-
heitsentziehenden Massnahmen 
verbunden sind. Die Unruhe der 
fixierten Menschen hat immer ein-
mal wieder zur Folge, dass sich die 
Betroffenen an den Extremitäten 
verletzen. Dies wird weitgehend 
ausgeschlossen, wenn jemand an 
der Seite der Menschen ist. Viel 
wichtiger ist, dass frühzeitig die in-
ternistischen Komplikationen frei-
heitsentziehender Massnahmen 
erkannt werden. Kardiologische 
Notfälle sind keine Seltenheit.

Natürlich ist der Deeskalation 
Vorrang vor der Durchführung 
freiheitsentziehender Massnah-
men zu geben. Dies gelingt nicht 
immer, wenn Menschen sich in 
Krisen empfinden. Den 1:1-Inten-
siv-Betreuungen ist unbedingt gro-
ße Aufmerksamkeit zu schenken, 
wenn über Interventionsmöglich-
keiten Pflegender nachgedacht 
wird. Dass es sich in Deutschland 

durchsetzt, dass diese komplexe 
Intervention nur von Fachkräften 
durchgeführt werden darf, ist zu 
begrüßen.

Fazit: Das Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts vom 24. Juli 
2018 setzt Maßstäbe für den 
Umgang mit psychisch verän-
derten Menschen. Es zeigt, dass 
Pflegende, insbesondere in der 
psychiatrischen Versorgung, auf-
gefordert sind, das professionelle 
Know-How zu konkretisieren und 
zu schärfen.  
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Fachkräftemangel in der Pflege  
Mehr vom Gleichen wird nicht helfen
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(C) kamasigns

 

„In ganz Österreich werden die Stimmen lauter, die einen immer 
spürbarer werdenden Mangel an qualifizierten Pflegepersonen 
beklagen“, wird in einer österreichischen Pflegezeitschrift berichtet 
und weiter ausgeführt, dass diese Situation verschärft wird „durch 
teilweise drastisch sinkende Bewerber/innenzahlen an den Schulen 
[…] bei gleichzeitiger sinkender Eignung der Bewerber/innen für die 
sehr herausfordernde Ausbildung.“ Niemand, der mit der Situation in 
der Akut- und Langzeitpflege vertraut ist, wird dieser Beschreibung 
widersprechen. Nur – diese Zeitungsmeldung ist aus dem Jahr 2010. 
Im Zuge der in Amerika ab dem Jahr 2007 beginnenden „Bankenkri-
se“, die sich in den Folgejahren zu einer globalen Finanzkrise aus-
wuchs, wurden oftmals Einsparungen auch im Gesundheitswesen 
betroffener Länder vorgenommen (Buchan et al. 2014). Dies hatte 
negative Auswirkungen auf die Personalsituation und führte unter 
anderem dazu, dass Pflegepersonen aus dem Beruf ausstiegen. 
Das Ergebnis diesbezüglicher Analysen der European Federation of 
Nurses Associations (EFN) ist ernüchternd: „Ten years later, doing 
more with less, has created increased unsustainable workloads 
with a high price being paid for employees and employers“.  
(De Raeve 2018)

Damals wie heute wurde in Öster-
reich davon gesprochen, dass das 
Image der Pflegeberufe verbessert 
werden und die Attraktivität der 
Pflegeberufe erhöht werden müs-
se. Von politischer Seite ist laut 
Regierungsprogramm 2017–2022 
geplant, Maßnahmen zu setzen, 
um Gesundheitsberufe „von der 
Ausbildung hin zur Berufsaus-
übung“ interessanter zu machen. 
Auch im Zielsteuerungsvertrag, 
der zwischen Bund, Ländern 
und Sozialversicherung für die 
Periode bis 2021 abgeschlossen 
wurde, ist festgehalten, dass der 
Nachwuchssicherung in Bezug 
auf Verfügbarkeit und Einsatz 
von Gesundheits personal sowie 
Maßnahmen, die die Attraktivität 
der Pflege steigern, besondere 
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Aufmer ksamkeit gewidmet werden 
muss (BMGF 2017b, S. 16).

Um das zu diskutieren ist es 
notwendig, (tatsächliche) „Attrakti-
vität“ und „Image“ (Wahrnehmung 
in der Bevölkerung) des Pflege-
berufes zu unterscheiden. Zum 
einen ist der Pflegeberuf in einer 
Weise gestaltet und organisiert 
(hinsichtlich Arbeitsbedingungen, 
Bezahlung, Karrieremöglichkeiten 
usw.), die vielen Menschen nicht 
attraktiv zu sein scheint. Zum an-
deren besteht das Problem, dass 
das, was für viele in der Pflege 
tätige Menschen (trotzdem) at-
traktiv und „schön“ an ihrem Beruf 
ist, ungenügend kommuniziert 
und vermittelt wird. Die Berufe im 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gebereich hinterlassen insgesamt 
„positiven Eindruck“ bei der Be-
völkerung, sie gelten als wichtig, 
verantwortungsvoll, unentbehrlich, 
abwechslungsreich und zukunfts-
sicher, aber sie sind in den Augen 
der österreichischen Bevölkerung 
nur durchschnittlich angesehen 
und werden als sehr belastend 
eingeschätzt; kaum eine/r der 
Befragten möchte selbst einen 
Gesundheits- und Krankenpflege-
beruf ausüben (Schwaiger 2010).

In diesem Kontext wird häufig die 
Umsetzung von Imagekampagnen 
diskutiert, um Pflege nach außen 
sichtbar zu machen. Diese Maß-
nahme könnte zwar kurzfristig re-
alisiert werden, wird von Experten 
und Expertinnen jedoch nicht als 
prioritär eingestuft, da die Effekte 
von Informations kampagnen um-
stritten sind (Simoens et al. 2005).

Wir möchten hier mit Bomball ar-
gumentieren, dass es unerlässlich 
ist, an zwei Voraussetzung für 
sinnvolle Imagekampagnen zu 
arbeiten (Bomball et al. 2010):

Der Pflegeberuf muss attraktiv 

sein (hinsichtlich Bezahlung, 
Bedingungen, Entwicklungsmög-
lichkeiten u. dgl.).

Das „Schöne“ bzw. Erstrebens-
werte dieses Berufs muss adäquat 
kommuniziert werden, damit er 
der Bevölkerung – insbesondere 
jungen Menschen – als ein gang-
barer Berufsweg erscheint.

Dazu wollen wir vorerst auf Stu-
dien eingehen, die sich mit dem 
Image der Pflege auseinanderset-
zen sowie mit den Einstellungen 
von Schülerinnen und Schülern 
aus unterschiedlichen Schultypen 
zur Option, einen Pflegeberuf 
zu ergreifen. Damit soll sichtbar 
gemacht werden, was junge Men-
schen davon abhält, in diesem 
Bereich zu arbeiten. Ebenso deut-
lich gemacht werden soll, dass es 
nicht zielführend ist, nur an der 
„Ausbildungsschraube“ zu dre-
hen, um den Fachkräftebedarf zu 
decken, und dass auch die derzeit 
viel diskutierte rasche Einführung 
einer Pflegelehre voraussichtlich 
ebenso wenig dazu beitragen wird.

Anschließend soll thematisiert 
werden, dass Pflegepersonen 
eine hohe Bindung an den Beruf 
und ihr Berufsethos haben, dass 
die vorherrschenden Rahmen-
bedingungen und mangelnde 
Anerkennung für ihre Leistungen 
zu Überlastung, Frustration und zu 
Überlegungen führen, den Beruf 
zu verlassen. Dass professionelle 
Pflegepersonen eine hohe Bin-
dung an ihren Beruf und ihr Be-
rufsethos haben, ist ein enormes 
Potenzial, das Organisationen und 
darüber hinaus unserer gesamten 
Gesellschaft zugutekommt. Aus 
unserer Sicht wird den bereits im 
Beruf stehenden Pflegepersonen 
und ihren Arbeitsbedingungen zu 
wenig Aufmerksamkeit gewidmet. 
Arbeitsbedingungen in der Pflege 
haben mehrfache Relevanz: Sie 

prägen die Qualität der geleisteten 
Arbeit maßgeblich, sie beeinflus-
sen, ob Pflegepersonen im Beruf 
gehalten werden können, und 
haben Einfluss darauf, ob junge 
Menschen, Männer oder bzw. 
Umsteiger/-innen für den Beruf 
gewonnen werden können.

Image der Pflegeberufe in 
Österreich

Eine im Jahr 2010 veröffentlichte 
Studie, die 500 Personen zum 
Ansehen der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe befragte, hat 
gezeigt, dass die österreichische 
Bevölkerung aller Alters- und 
Bildungsgruppen den Pflegebe-
rufen eine hohe Verantwortung 
sowie einen wichtigen Beitrag 
für die Gesellschaft zuschreibt. 
Ebenso sind die Befragten davon 
überzeugt, dass Pflegepersonen 
bedeutenden Einfluss auf einen 
positiven Krankheitsverlauf ha-
ben. Nichtsdestotrotz genießt 
die Gesundheits- und Kranken-
pflege in der Gesellschaft nur ein 
durchschnittliches Ansehen. Zwar 
wird der Beruf als zukunftssicher 
und auch abwechslungsreich 
gesehen, gleichzeitig nimmt die 
österreichische Bevölkerung auch 
die negativen Aspekte dieses 
Arbeitsfeldes wahr: Nachtarbeit, 
Überstunden, die Gefahr, an 
Burnout zu erkranken, sowie 
Zeitdruck im Dienst. Der Wunsch, 
selbst in der Pflege zu arbeiten, 
ist bei Männern und bei Frauen 
nur gering ausgeprägt. Nur 14 % 
aller befragten Personen würden 
den Beruf „sehr gerne“ ausüben 
(Schwaiger 2010, S. 5).

Einstellungen von Schülerinnen 
und Schülern zum Pflegeberuf

Die oben genannten Ergebnisse 
stammen aus einer repräsen-
tativen Befragung, die in ganz 
Österreich durchgeführt wurde 
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(Schwaiger 2010). Wie sieht es 
aber aus mit der Einstellung von 
Schülerinnen und Schülern als 
potenziellen Berufsanwärtern/-an-
wärterinnen zur Möglichkeit, 
einen Pflegeberuf zu ergreifen? In 
Deutschland wurde dazu im Jahr 
2009 eine quantitative und qua-
litative Erhebung durchgeführt, 
in die Schülerinnen und Schüler 
aus unterschiedlichen Schultypen, 
Lehrpersonen und Eltern einbezo-
gen waren. Lehrpersonen und El-
tern wurden deshalb in die Studie 
miteinbezogen, weil insbesondere 
letztere großen Einfluss auf die 
Berufswahl ihrer Kinder ausüben. 
In der Studie wurde auch ganz 
grundsätzlich nach Einflussfak-
toren auf die Berufswahl gefragt 
(Bomball et al. 2009).

Entscheidend für die Berufswahl 
sind für Schülerinnen und Schüler 
in erster Linie Einkommenschan-
cen, die Nachhaltigkeit und 
Sicherheit des Arbeitsplatzes, die 
Qualität der Arbeit (interessant 
und sinnvoll) sowie Aufstiegsmög-
lichkeiten. Die Eltern fokussieren 
bei Berufsempfehlungen für ihre 
Kinder vor allem auf die Qualität 
der Arbeit (interessante und sinn-
volle Tätigkeit), die Realisierung 
der Interessen und Neigungen 
ihrer Kinder, sichere und gesunde 
Arbeitsplätze sowie ein hohes 
Maß an Selbstständigkeit (ebda.).

All diese Aspekte, die Schü-
lerinnen und Schüler zu einer 
Berufswahl motivieren, sehen an-
scheinend weder die Lernenden 
noch ihre Eltern bei Pflegeberufen 
gegeben. Pflegeberufe gehören 
für beide Gruppen nicht zu den 
„In“-Berufen oder zu den potenziell 
in Frage kommenden Berufen. 
Vielmehr werden Pflegeberufe 
allgemein, insbesondere jedoch 
die Altenpflege, die es zur Zeit der 
Befragung in Deutschland noch 
als eigene Ausbildung gab, expli-

zit zu den „Out“-Berufen gezählt 
(ebda.). Studienautor und –auto-
rinnen betonen, dass das Image 
der Pflegeberufe bei Schülerinnen 
und Schülern aller Schultypen so-
wie bei ihren Eltern vom gängigen 
gesellschaftlichen Bild geprägt ist. 
Übereinstimmend mit den Ergeb-
nissen aus Österreich messen die 
befragten Eltern dem Pflegeberuf 
grundsätzlich eine wichtige und 
zukunftsorientierte Bedeutung bei, 
thematisieren aber in einem weit 
höheren Ausmaß vermeintlich 
geringe Einkommenschancen, 
restriktive Rahmenbedingungen 
sowie die mit der Berufsausübung 
verbundenen Belastungen.

Schülerinnen und Schüler nennen 
vor allem fehlendes Interesse 
und fehlende persönliche Voraus-
setzungen und assoziieren mit 
dem Pflegeberuf tätigkeitsbezo-
gene Inhalte, die sie mit negativen 
Attributen verbinden. Explizit beto-
nen rund 15 Prozent der Lernen-
den, dass der Pflegeberuf keinen 
Spaß mache und Langeweile mit 
sich bringe. Nur 1 Prozent der 
befragten Burschen und 8,8 Pro-
zent der Mädchen können sich 
uneingeschränkt vorstellen, einen 
Pflegeberuf zu ergreifen.

Die Studienautor und -autorinnen 
bringen zur Sprache, dass sich 
vor allem Burschen in der ano-
nymen Befragung zum Teil zu 
massiven Abwertungen hinreißen 
ließen, und führen dazu auch 
„die harmloseren“ Beispiele an: 
„Ein Dreckjob meiner Meinung 
nach, zu viel Arbeit, viel zu wenig 
Gehalt.“ Schon weniger human 
äußert ein anderer der männlichen 
Befragten: „kranke, alte, kaputte, 
senile, eklige Leute, auf die ich im 
Beruf nicht klar kommen würde.“ 
Ein männlicher Gymnasialschüler 
denkt bei Pflegeberufen an „stin-
kende Leute, kreischende Kinder, 
alte Leute, Ekel, Hintern abputzen, 

Depressionen, langweilig, Lange-
weile, Öde, […] alte Leute sauber 
machen, Bett machen, Essen 
vorkauen und langweilige Spiele 
spielen“ (Bomball et al. 2009, S. 
54).

Diese zum Teil inhumanen Aussa-
gen der Schülerinnen und Schüler 
werten nicht nur die Arbeit von 
Pflegepersonen ab, sondern auch 
die pflegebedürftigen Menschen. 
Wie schon erwähnt, sind die 
beschriebenen Einstellungen von 
Schülerinnen und Schülern gegen-
über dem Pflegeberuf und gegen-
über pflegebedürftigen Menschen 
durch gesellschaftliche Leitbilder 
geprägt. Diese orientieren sich in 
den westlichen reichen Industrie-
nationen an Funktionsfähigkeit, 
Jugendlichkeit, Leistungs fähigkeit 
und darüber hinaus immer stärker 
an der Gesundheit des Menschen. 
Das bringt mit sich, dass das Bild, 
das Schülerinnen und Schüler 
von alten Menschen haben, mit 
negativen Aspekten konnotiert ist 
(Pfabigan 2010). Diese negativen 
Bilder und der geringe soziale 
Status von alten pflegebedürftigen 
Menschen übertragen sich offen-
sichtlich auf die Arbeitskräfte, die 
mit dieser Gruppe von Menschen 
arbeiten. (Krenn 2003, S. 58)

Folgt man diesen Überlegungen, 
so lässt sich der Schluss ziehen, 
dass eine Imagekampagne nicht 
den gewünschten Erfolg erzielen 
wird, solange erstens die Rahmen-
bedingungen nicht wahrnehmbar 
verändert werden und solange 
zweitens in der öffentlichen 
Diskussion alten und vor allem 
pflegebedürftigen Menschen das 
Stigma der (ökonomischen) Last, 
die sie für die Restgesellschaft 
bedeuten, auferlegt wird und das 
Altern als Makel der Person gilt 
(Pfabigan 2010).
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Was den Beruf für 
Pflegepersonen attraktiv macht

Was motiviert aber nun jene Men-
schen, die den Pflegeberuf ergrei-
fen? Dieser Frage ist eine im Jahr 
2016 in Deutschland durchgeführ-
te Studie nachgegangen, die sich 
darüber hinaus damit beschäftigt 
hat, was Pflegepersonen im Alltag 
motiviert, was sie belastet, ob sie 
sich wieder für den Pflegeberuf 
entscheiden würden und ob sie 
ihren Beruf weiterempfehlen wür-
den. Dazu wurden 4.439 Perso-
nen, die in Pflegeberufen arbeiten, 
befragt. (Schafenberg 2016)

Als die wichtigsten Gründe, den 
Pflegeberuf zu ergreifen, geben 98 
Prozent der befragten Personen 
an, mit Menschen arbeiten wollten, 
und 96 Prozent, dass sie etwas 
Sinnvolles mit ihrer Arbeit bewir-
ken wollen. Für die Beantwortung 
wurde sehr häufig auch das offene 
Textfeld genutzt. Die Aussagen der 
Studienteilnehmer/-innen machen 
deutlich, dass es ihnen nicht nur 
wichtig ist, Kontakt zu Menschen 
zu haben, sondern sie beispiels-
weise dabei zu unterstützen, „mit 
ihrem Altwerden und Kranksein 
noch gut zu leben“, oder „alten 
Menschen einen angenehmen, 
selbstbestimmten Lebensabend 
zu ermöglichen“ (Scharfenberg 
2016, S. 19).Freude und Spaß an 
der Arbeit zu haben und für den 
Beruf besonders geeignet zu sein 
sind weitere Aspekte, die oft ge-
nannt werden. Nur vereinzelt wird 
als Motivation zur Berufswahl die 
Suche nach einer krisensicheren 
Arbeit genannt (ebda.).

Aus dem Gefühl, etwas Sinnvolles 
zu tun, schöpft die Mehrheit der 
Befragten auch im Berufsalltag 
die Motivation. Was es bedeutet, 
etwas Sinnvolles zu tun, wird 
beispielsweise so definiert: „In 
einem „reichen“ Land sich um die 

Menschen zu kümmern, die für die 
Gesellschaft nichts mehr leisten 
können, aber schon viel geleistet 
haben und nun keinen mehr ha-
ben, der sich um sie kümmert oder 
kümmern kann“ (Scharfenberg 
2016, S. 19). Die Zusammenarbeit 
mit den Kolleginnen und Kollegen 
sowie das Gefühl, eigenverant-
wortlich arbeiten zu können, sind 
ebenso wichtige Motivationsfak-
toren im Berufsalltag. Dem Ar-
beitgeber oder den Vorgesetzten 
verbunden fühlen sich nur wenige 
der befragten Personen (ebda.).

Ein hoher Prozentsatz, nämlich 
85 Prozent der Pflegepersonen, 
sind stolz auf ihre Arbeit. Stolz 
macht sie unter anderem, dass sie 
eine hohe Verantwortung tragen, 
das Leben anderer maßgeblich 
beeinflussen, mit kleinen Dingen 
manchmal Großes bewirken und 
einen wichtigen gesellschaftlichen 
Beitrag leisten, dass sie für Men-
schen in Krisen oder am Ende 
des Lebens da sind, über breitge-
fächertes Wissen und Können 
verfügen, aber auch, wenn sie als 
Führungskraft für gute Arbeitsbe-
dingungen sorgen können, – um 
nur einige Aspekte zu nennen, 
die zum Arbeitsstolz beitragen 
(ebda.).

Belastungen im Pflegealltag 
„Man arbeitet am Limit“

Belastet fühlen sich die befragten 
Pflegepersonen vor allem da-
durch, dass sie nicht genügend 
Zeit für die einzelnen Tätigkeiten 
haben, was dazu führt, dass sie 
die pflegebedürftigen Menschen 
vernachlässigen müssen. Pflege-
personen empfinden es als unver-
einbar mit ihrem Berufsethos, dass 
sie zu wenig Zeit für Zuwendung 
haben und die Menschlichkeit 
im Beruf vielfach verloren geht. 
Nicht fachgerecht und menschlich 
pflegen zu können aufgrund der 

Bedingungen wird als hohe Be-
lastung empfunden. Dieser Aspekt 
wird noch häufiger genannt als der 
durch den Personalmangel entste-
hende Zeitdruck in der Arbeit, der 
ja letztendlich zu dieser Art von 
Belastung führt. Auch der hohe 
Dokumentationsaufwand und das 
Ausüben pflegefremder Tätigkei-
ten werden als belastend empfun-
den (ebda.). Das ist nicht weiter 
verwunderlich, da dies ja auch den 
Zeitdruck weiter verschärft.

Die Befragten haben nicht das 
Gefühl, dass sich die hohe Verant-
wortung, die sie tragen, im Gehalt 
oder in der Wertschätzung ihrer 
Arbeit widerspiegelt. Viele der 
Befragten fühlen sich von ihren 
Vorgesetzten nicht ausreichend 
unterstützt: „Man arbeitet am 
Limit, schafft seine Aufgaben not-
dürftig doch noch irgendwie, aber 
statt Einsicht seitens der Arbeit-
geber und vielleicht Verständnis/
Anerkennung durch Patienten/
Angehörige erhält man nur Druck.“ 
(ebda. S. 23).

Es erstaunt wohl niemanden, dass 
diese Bedingungen dazu führen, 
dass sich über zwei Drittel der 
Befragten seelisch und körperlich 
belastet fühlen. Viele der befragen 
Personen befürchten, den Pflege-
beruf nicht mehr lange durchhal-
ten zu können (ebda. S. 23). Die 
Studienautorin hebt hervor, dass 
sich in diesem Punkt die Studie-
nergebnisse in den Bereichen 
Akutpflege und Langzeitpflege 
nicht unterscheiden (ebda.).

Diese Ergebnisse spiegeln sich 
im European Working Conditions 
Survey (EWCS) wieder. Laut aktu-
ellen Daten ist die Arbeitsintensität 
in der EU nirgends so hoch wie im 
Gesundheitsbereich. Die Kategori-
en, die hier besonders herausste-
chen, sind Arbeiten unter hohem 
Zeitdruck, die Notwendigkeit, 
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Gefühle verbergen zu müssen, 
sowie gestiegene körperliche 
Anforderungen (Eurofound 2017).

Unter diesen Umständen ist auch 
nicht verwunderlich, dass die 
Hälfte aller Befragten den jungen 
Menschen davon abraten würde, 
einen Pflegeberuf zu ergreifen. 
Die Studienteilnehmer/-innen 
hatten auch die Möglichkeit, in 
einem Textfeld eigene Gründe an-
zuführen. Zwar werden hier auch 
restriktive Arbeitsbedingungen 
genannt, aber im Vordergrund 
steht das Thema mangelnde 
Anerkennung und Wertschätzung 
sowohl vonseiten der Politik 
und Gesellschaftals auch von-
seiten der Arbeitgeber/-innen, 
Pflegeheimbewohner/-innen und 
Angehörigen. Die Ansicht „pflegen 
kann jeder“, die in der öffentlichen 
Diskussion oftmals durchscheint, 
wird von den Pflegeberufsangehö-
rigen als Affront wahrgenommen 
im Sinne einer fehlenden Wert-
schätzung und Anerkennung ihrer 
Leistungen und deren Funktion für 
die Gesellschaft generell (Scha-
fenberg 2016, Krenn 2003).

Pflegelehre als Lösung für den 
drohenden Fachkräftemangel?

In einem Newsletter der Wirt-
schaftskammer Österreich vom 
8. 6. 2018 wird gefordert, dass die 
Pflegelehre „schnellstmöglich ein-
geführt werden muss, damit sich 
der hohe Bedarf an Pflegekräften 
in naher Zukunft decken lässt“. Es 
ist anzunehmen, dass sich dieser 
Vorschlag, der auch von anderen 
Stellen eingebracht wird, auf die 
Pflegeassistenzberufe bezieht, 
da lt. GuKG 2016 § 117 (27) 
vorgesehen ist, den gehobenen 
Dienst für Gesundheits- und Kran-
kenpflege ab 2024 nur mehr auf 
der Fachhochschule auszubilden. 
Aus unserer Sicht sprechen einige 
stichhaltige Argumente gegen 

eine Pflegelehre der Pflegeassis-
tenzberufe:

Es liegt der empirische Nachweis 
vor, dass Personen, die eine 
höhere Schulbildung und theo-
retische Qualifizierung absolviert 
haben, ressourcenschonender 
mit beruflichen Belastungen und 
Anforderungen im Pflegebereich 
umgehen können (z. B. Bucheg-
ger-Traxler, 2014).

Unterschiedliche Studien zeigen, 
dass die Mehrheit aller 14-jäh-
rigen Pflichtschulabgängerin-
nen/-abgänger den Besuch einer 
weiterführenden berufsbildenden 
mittleren oder höheren Schule, 
jedoch nur ein Drittel von ihnen 
einen Lehrberuf anstrebt (z. B. Ho-
fer 2009).Dieser Trend wird auch 
in der Schulstatistik des Jahres 
2015/16 der Statistik Austria sicht-
bar: Die Anzahl der Schülerinnen 
und Schüler, die einen Lehrberuf 
ergreifen, nimmt seit Jahrzehnten 
laufend ab.

Gerade BHS-Modelle als Ausbil-
dungsweg für die Pflegeassistenz-
berufe erscheinen als guter Weg, 
den Abschluss einer Berufsaus-
bildung mit der Hochschulreife zu 
verbinden und so Karrierepers-
pektiven und Aufstiegsmöglichkei-
ten zu eröffnen. Ein BHS-Modell 
würde zudem unmittelbar an die 
Sekundarstufe II des heimischen 
Bildungswesens anschließen, 
ohne dass ein zeitlicher Verlust in 
Kauf genommen werden müsste.

Für eine Lehrausbildung müsste 
als Meister/Meisterin des Faches 
eine Person des gehobenen 
Dienstes vertraglich für die Aus-
bildung zuständig sein, z. B. eine 
Pflegedienstleitung oder eine 
andere Person des gehobenen 
Dienstes. Im Moment ist nicht 
klar, wer in der Praxis diese 
Rolle übernehmen soll, zumal 

viele Organisationen aufgrund 
der dünnen Personaldecke eine 
adäquate Praktikumsanleitung 
und –begleitung schon gegenwär-
tig kaum leisten können. Das führt 
dazu, dass sich Auszubildende in 
Pflegeberufen oftmals als „billige 
Arbeitskräfte“ missbraucht sehen 
(Scharfenberg 2016).

Oftmals wird als positives Beispiel 
das Schweizer Modell der „Fach-
angestellten Gesundheit“ heran-
gezogen. Doch dieser Vergleich 
ist nicht wirklich zulässig, da die 
Hauptaufgabe dieser im Rahmen 
eines Lehrberufs ausgebildeten 
Berufsgruppe in der Schweiz nicht 
die pflegerische Versorgung ist, 
sondern die Unterstützung und 
Entlastung der Gesundheitsberufe 
bei der medizinisch-diagnosti-
schen und therapeutischen Ver-
sorgung der Patientinnen und Pa-
tienten und bei deren Betreuung. 
Darum ist der Beruf der „Fachan-
gestellten Gesundheit“ eher mit 
den in Österreich geschaffenen 
Beruf der medizinischen Fachas-
sistenz vergleichbar und eine 
Berufsanerkennung des FaGe 
zur Pflegeassistenz in Österreich 
ohne Ergänzungsausbildung gar 
nicht möglich.

Letztlich stellt sich uns die Frage, 
ob das Berufsfeld tatsächlich 
attraktiver wird, wenn es für 
Personen, die eine schulische 
Ausbildung nur schwerlich schaf-
fen, geöffnet und mittels „An-
lernberuf“ ein niederschwelliger 
Zugang geschaffen wird. Wird 
hier nicht vielmehr das vermittelt, 
was Berufsangehörige als grobe 
Abwertung ihrer anspruchsvollen 
Tätigkeit sehen, nämlich „pflegen 
kann jede/r“?

Maßnahmen zur Sicherung des 
Pflegepersonals - Wo ansetzen?

Die hohe Bindung, die Pflege-
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personen an ihren Beruf haben, 
und ihr berufliches Selbstver-
ständnis, das an der Sorge und 
dem Wohlergehen der kranken 
und pflegebedürftigen Personen 
orientiert ist, stellen ein enormes 
Potenzial für Organisationen und 
die Gesellschaft dar. Darauf, dass 
Pflegepersonen an dieser Motiva-
tion festhalten und ihre Arbeitsfä-
higkeit auch in gesundheitlicher 
Hinsicht erhalten können, sollte 
aus unserer Sicht der zentrale 
Fokus liegen, wenn es darum 
geht, einem drohenden Fachkräf-
temangel entgegenzuwirken. Die 
Verantwortung für das Gelingen 
dieses Vorhabens tragen mehrere 
Ebenen: die (Berufs-)Politik, die 
Träger und Einrichtungen, aber 
auch die Pflegenden selbst.

Gesetzgebende politische 
Ebene

Auf politischer Ebene besteht 
beispielsweise die Möglichkeit, 
über rechtliche Vorgaben, Fi-
nanzmittel, durch die Schaffung 
verbindlicher Qualitätskriterien 
sowie über die Weiterentwicklung 
von Berufsgesetzen steuernd ein-
zugreifen. In diesem Sinn wurden 
im Rahmen der GuKG-Novelle 
2016 die Pflegeassistenz und die 
Pflegefachassistenz als neue Be-
rufe eingeführt. Der Gesetzgeber 
erhofft sich damit eine Verbes-
serung der Einsatzmöglichkeiten 
des Pflegepersonals, eine verbes-
serte Versorgungssituation sowie 
eine Entlastung des gehobenen 
Dienstes für Gesundheits- und 
Krankenpflege und der Ärzte-
schaft (Pfabigan/Rappold 2018). 
Im Moment gilt es, diesen Berufen 
eine Chance zu geben und nicht 
im Vorhinein Maßnahmen zu tref-
fen, die das eher verhindern.

Eine weitere Maßnahme, die im 
Rahmen der GuKG-Novelle 2016 
gesetzt wurde, ist das Überführen 

des gehobenen Dienstes der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
in den tertiären Bildungsbereich. 
Dies war eine fachliche und 
sachliche Notwendigkeit, denn 
pflegerische und übertragene 
medizinisch-diagnostische bzw. 
medizinisch-therapeutische Auf-
gaben nehmen an Komplexität zu, 
Wissen verändert sich rascher, 
Patienten/Patientinnen, Klienten/
Klientinnen, Bewohner/-innen, 
aber auch Angehörige haben viel 
mehr (und komplexere) Fragen, 
die von den Pflegepersonen 
kompetent beantwortet werden 
müssen. Seitens der Ärzteschaft 
werden zunehmend mehr und 
komplexere Aufgaben an den ge-
hobenen Dienst für Gesundheits- 
und Krankenpflege delegiert. 
Nicht gelungen ist eine zeitliche 
Erweiterung der Ausbildung auf 
3,5 oder 4 Jahre, was den gestie-
genen Anforderungen entspräche 
und in einigen europäischen Län-
dern bereits implementiert wurde 
(z. B. Belgien [1], Bulgarien [2], 
Irland [3]).

Was den derzeitigen Personal-
mix betrifft, fällt auf, dass in den 
österreichischen Bundesländern 
die Relationen insbesondere zwi-
schen DGKP und Pflegeassistenz 
sehr unterschiedlich sind. Dies 
zeigt die Abbildung 1am Beispiel 

Abbildung 1: Personalmix in österreichischen Fondskrankenanstalten, 2015 
Quelle: Statistik Austria, Darstellung GÖG

der Fondskrankenanstalten.

Aber nicht nur zwischen österrei-
chischen Fondskrankenanstalten 
ist der Personaleinsatz sehr he-
terogen, sondern auch zwischen 
Pflegeheimen. Anzumerken ist, 
dass der in Abbildung 1 dargestell-
te Personalmix auch jene DGKP 
umfasst, die in Funktionseinheiten 
arbeiten, welche eine Spezialaus-
bildung voraussetzen (z. B. Inten-
sivpflege). Rund 20 bis 25 Prozent 
aller DGKP eines Bundeslandes 
arbeiten in einem dieser Bereiche, 
auch dies ist mit zu berücksichti-
gen. Eine große Spannbreite gibt 
es weiters bezüglich der Anzahl 
der Pflegepersonen pro 100 
Betten: Durchschnittlich arbeiten 
in Österreich 97,6 DGKP pro 
100 Betten, in Wien sind es 115, 
während in Vorarlberg 83,1 DGKP 
pro 100 Betten arbeiten (BMGF 
2017a). Seit der GuKG-Novelle 
2016 werden von verschiedenen 
Seiten Überlegungen angestellt, 
ob es nicht möglich wäre, einen 
beträchtlichen Teil der diplomier-
ten Pflegepersonen durch Pflege-
fachassistenz zu ersetzen.

Wenn es jedoch um ein adäquates 
Verhältnis zwischen Diplompfle-
gekraft, Pflegefachassistenz und 
Pflegeassistenz geht, müssen 
die Kompetenzbereiche und 
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Arbeitsaufgaben anderer Gesund-
heitsberufe berücksichtigt werden: 
Wenn mehr Tätigkeiten aus dem 
medizinisch-diagnostischen und 
medizinisch-therapeutischen Be-
reich (GuKG 2016, § 15) an DGKP 
delegiert werden sollen, steigt 
quantitativ deren Arbeitsaufwand. 
Diese würden dann trotz Etablie-
rung der Pflegefachassistenz nicht 
entlastet. Wenn gleichzeitig die 
Anzahl der diplomierten Fachkräf-
te reduziert wird, würde damit die 
Intentionen des Gesetzgebers ad 
absurdum geführt, nämlich eine 
verbesserte Versorgungssituation 
sowie eine Entlastung des geho-
benen Dienstes für Gesundheits- 
und Krankenpflege zu erreichen.

In diesem Zusammenhang ist es 
Aufgabe der Politik, eine nationale 
Datengrundlage zu schaffen, 
um einen gesamtheitlichen und 
systemischen Blick auf das 
österreichische Pflegewesen zu 
ermöglichen. Eine systemische 
Betrachtung schließt beispielswei-
se auch die Ausbildungsthematik 
sämtlicher Pflegeberufe mit ein. 
Jedenfalls sind Vorkehrungen 
zu treffen, um keinen Mangel an 
diplomierten Pflegepersonen zu 
erzeugen, indem Ausbildungsplät-
ze reduziert werden.

Gesellschaftspolitische Entschei-
dungen bestimmen maßgeblich 
über die Qualität der Leistungen 
im Gesundheits- und Sozialwe-
sen. Neben der Weiterentwicklung 
von Berufsgesetzen und der 
Einführung von Qualitätskriterien 
sind insbesondere auch finanzielle 
Aspekte von besonderer Bedeu-
tung. Ökonomische Knappheit in 
einem Pflegebereich wirkt sich 
unmittelbar auf das Personal aus. 
Die finanzielle Ausstattung ins-
besondere der Langzeitpflege ist 
ein Spiegelbild des Stellenwerts 
alter und kranker Menschen in der 
Gesellschaft.

Berufspolitische Ebene

Neben der Gesetzgebung kommt 
auch allen Berufs- und Interessen-
vertretungen eine wichtige gestal-
tende Aufgabe zu. Sie leisten ob 
ihrer fachlichen Kompetenz einen 
wichtigen Beitrag in der öffent-
lichen Diskussion zum Thema 
Pflege und treten auf politischer 
Ebene für die Interessen der Be-
rufsangehörigen - und damit der 
Bevölkerung - ein. Ebenfalls zu 
den berufspolitischen Aufgaben 
gehört das Aufzeigen und Sicht-
barmachen möglicher Wirkungen 
von Reformen oder Personal-
mix-Veränderungen auf die Ver-
sorgungs- und Arbeitsqualität im 
Gesundheitsbereich; damit wird 
der Politik ermöglicht, informierte 
und faktenbasierte systemische 
Entscheidungen zu treffen.

Bezüglich der Bemühungen, das 
Ansehen und den Status der Pfle-
genden zu verbessern, um dem 
Fachkräftemangel entgegen zu 
wirken, könnten mit der Teilnahme 
an internationalen Initiativen wie 
beispielsweise Nursing now [4] 
sicher positive Effekte erreicht 
werden. Diese Aktion ist eine welt-
weite Kampagne, die zunächst 
drei Jahre läuft. Sie wurde vom 
Weltbund der Pflegenden (Interna-
tional Council of Nurses/ICN) und 
der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) mit dem Ziel ins Leben 
gerufen, die gesellschaftliche 
Bedeutung der professionell er-
brachten Pflegearbeit aufzuzeigen 
und dem Pflegepersonalmangel 
zu begegnen. Aus jedem Land 
kann eine Delegation der Initiative 
„Nursing Now“ beitreten, was von 
Österreich noch nicht wahrgenom-
men wurde.

Eine weitere internationale Aktion 
ist Proud to be a Nurse[5], bei der 
es darum geht, Pflegende zu un-
terstützen, „stolz auf den eigenen 

Beruf [zu] sein“ und dies auch zu 
kommunizieren. Wenn sich die 
Berufsverbände für ein positives 
Image der Pflegeberufe sowie 
für eine Verbesserung von deren 
Arbeitsbedingungen einsetzen, 
handeln sie anwaltschaftlich für 
die Berufsgruppe und letztendlich 
für die gesamte Bevölkerung.

Die Ebene der 
Trägereinrichtungen

Den Trägereinrichtungen kommt 
die Aufgabe zu, an die politische 
Ebene zu kommunizieren, welche 
Rahmenbedingungen für einen 
gesellschaftlich gewünschten 
Pflege- und Betreuungsstandard 
benötigt werden. Diese Standards 
sind zu definieren und auszu-
handeln. Das bedeutet, nicht nur 
„Mehr“ zu wollen, sondern das, 
was benötigt wird, zu begründen 
und sichtbar zu machen. Es be-
deutet aber auch zu thematisieren, 
was passiert, wenn dieses „Mehr“ 
nicht zur Verfügung steht. In die-
sem Aushandlungsprozess muss 
das Wesen der Pflege –nämlich 
der Aspekt des Caring – wieder in 
den Mittelpunkt gerückt werden. 
Caring, das sich durch personalen 
Kontakt, Beziehung und Fürsorge 
auszeichnet, ist untrennbarer mit 
der Qualität der Pflegeleistung 
verbunden. Zwar spielen tech-
nisch-instrumentelle Aufgaben in 
der pflegerischen Versorgung eine 
(quantitativ) wichtige Rolle, aber 
berufliche Pflege kann keinesfalls 
auf technisch-instrumentelles 
Handeln reduziert werden. Wenn 
dem gesellschaftlichen Anspruch 
nach Caring nachgekommen wer-
den soll, bedeutet das zwingend, 
eine transparente Auseinander-
setzung bezüglich bestehender 
divergierender Erwartungen zu 
führen (z. B. kurze Verweildauer 
von Patienten/Patientinnen, 
erhöhte Arbeitsdichte, Pflegeor-
ganisationsformen wie Primary 
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Nursing, Skill Mix, hohe Pflege-
bedürftigkeit), um Erwartungen 
und tatsächliche Möglichkeiten 
miteinander abzustimmen und 
transparent zu machen.

Diese Diskussionen sind nicht 
nur auf politischer Ebene zu füh-
ren, sondern auch innerhalb der 
jeweiligen Trägerorganisationen. 
Anbieterorganisationen tragen 
Verantwortung dafür, dass Mitar-
beiter/-innen in den Einrichtungen 
bleiben. Wie von der European 
Federation of Nurses Associations 
(EFN) diagnostiziert  wirkt es sich 
negativ auf die Personalsituation 
und auf Arbeitssituation und 
Pflegequalität aus, wenn immer 
mehr Leistungen und höhere 
Qualität bei gleichzeitig restriktiver 
Finanz- und Personal entwicklung 
gefordert werden. Ständig knappe 
Personalressourcen und damit 
verknüpft unsichere Dienstpläne 
sowie das Nicht-Umsetzen des 
beruflichen Selbstverständnisses 
können zur inneren Kündigung 
und/oder zum Burnout führen, 
dies wiederum verknappt zu-
sätzlich die Personalressourcen 
(Krajic et al. 2005). Eine Studie im 
Auftrag der AK Niederösterreich 
belegt, dass ein erheblicher Teil 
der Angehörigen von Gesund-
heitsberufen von Burnout bedroht 
ist (Brunner 2010). Die Arbeit wird 
zur Belastung und verliert ihren 
Sinn bei Divergenz zwischen den 
vorhandenen Ressourcen und den 
Anforderungen (Moldaschl 2010).

Aus den von der Gesundheit 
Österreich GmbH durchgeführten 
Pflegepersonalbedarfsprognosen 
für die Länder Kärnten, Vorarlberg 
und Salzburg (Rappold et al. 2017, 
Zsifkovits et al. 2013, Rappold et 
al. 2014) ist bekannt, dass Pflege-
personen in einem höheren Aus-
maß einer Teilzeitbeschäftigung 
nachgehen, als es durchschnittlich 
in Österreich üblich ist. Das mag 

mit anderen privaten Verpflich-
tungen zu tun haben - gerne 
werden Kinderbetreuung bzw. 
fehlende Betreuungsangebote als 
Grund angeführt. Umgekehrt ist 
Teilzeitbeschäftigung nicht immer 
selbstgewählt, sondern häufig 
den Flexibilitätsanforderungen 
der Organisation geschuldet. Für 
die betroffenen Pflegepersonen 
– zumeist Frauen - bedeutet das 
oftmals, ihren Lebensunterhalt nur 
mit Mühe bestreiten zu können und 
im Alter mit geringen finanziellen 
Mitteln auskommen zu müssen 
(BMASK 2013).

Personalbindung bedeutet, Mitar-
beiter/-innen in der Organisation 
zu halten und das Älterwerden 
im Beruf zu ermöglichen: „Vom 
Lebensabschnittsjob für junge 
Erwachsene, v. a. Frauen, zum 
Beruf mit lebenslanger Perspek-
tive“ (Krajic et al. 2003, S. 35).
Die Altersspannen zwischen den 
Mitarbeitenden werden immer 
breiter, was Führungskräfte vor 
neue Herausforderungen stellt. 
Generationengerechtes Führen ist 
heute State of the Art und bedeu-
tet, die Anliegen und Bedarfe aller 
Mitarbeitenden in ihrer jeweiligen 
Lebensphase nach Möglichkeit zu 
berücksichtigen (flexible Arbeits-
zeiten, Jobsharing, Sabbaticals, 
Altersteilzeit, zusätzliche freie 
Tage für ältere Mitarbeiter/-in-
nen[6]). Organisationen müssen 
dazu den notwendigen Spielraum 
geben. Dennoch: Bei all der 
Mitarbeiterorientierung darf nicht 
übersehen werden, dass primär 
die Bedarfe der zu Pflegenden im 
Vordergrund stehen.

Dass Anerkennung und Wert-
schätzung zentrale Aspekte sind, 
die zur Arbeitszufriedenheit und 
zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit 
beitragen, wurde in den vorange-
gangenen Ausführungen deutlich 
gemacht. Buxel unterscheidet 

auf Basis seiner Untersuchungen 
zwei Perspektiven der Wertschät-
zung, die Pflegepersonen derzeit 
vermissen (Buxel 2011):

Wertschätzung im Sinne der 
Bedeutung und Achtung des 
Pflegeberufs im Vergleich zu 
ärztlichen und therapeutischen 
Berufen sowie zum Management 
von Einrichtungen Wertschätzung 
ihrer Leistungen im Alltag Einrich-
tungen tragen wesentlich zur At-
traktivierung des Arbeitsfeldes bei. 
Dazu zählt auch die Möglichkeit 
von Fachkarrieren nicht nur für 
DGKP, sondern auch für Angehö-
rige der Sozialbetreuungsberufe 
und Assistenzberufe. Des Wei-
teren sollten ein systematisches 
Bewerber-Management, (Ein-)
Schulungsprogramme und kom-
petenzorientierter Personaleinsatz 
eine Selbstverständlichkeit für 
Trägereinrichtungen im Gesund-
heitsbereich sein. Spezielle Maß-
nahmen für Wiedereinsteiger/-in-
nen oder Quereinsteiger/-innen 
(wie finanzielle Förderungen, 
Selbsterhalter-Stipendien usw.) 
sind ebenso wichtig. Konkurrenz-
fähige Gehälter in angemessener 
Relation zu anderen Gesund-
heitsberufen tragen zur Arbeits-
zufriedenheit bei. Eine leistungs-
gerechte Entlohnung kann auch 
zu einem Image-Gewinn führen, 
da sich darin der gesellschaftliche 
Wert einer Tätigkeit maßgeblich 
widerspiegelt (Nöbauer 2013, Be-
nedix/Medjedovic 2014). Dagegen 
wird eine ungleiche Entlohnung 
zwischen Akut- und Langzeitbe-
reich von Pflegepersonen, die im 
letztgenannten Bereich tätig sind, 
als Abwertung ihrer Arbeit und als 
Ungerechtigkeit empfunden.

Ebene der Berufsangehörigen

Die Attraktivität des Berufes kann 
nur dann erhöht werden, wenn 
Berufsangehörige positiv über den 
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Beruf sprechen, als Rollenmodelle 
fungieren und für den Beruf be-
geistern. Das bedeutet einerseits, 
fachliche Kompetenz (weiter)
zu entwickeln und im jeweiligen 
Fachbereich zu kompetenten Pfle-
genden im Sinne von Patricia Ben-
ner zu werden und nicht auf dem 
Wissen der Diplomprüfung stehen 
zu bleiben. Auszubildende in der 
Pflege im Berufspraktikum gut zu 
begleiten prägt nachweislich de-
ren Sichtweise auf den Beruf und 
führt zu einem besseren Umgang 
mit beruflichen Anforderungen und 
Belastungen sowie weiterführend 
zu einer höheren Zufriedenheit, 
welche einen unmittelbaren Ein-
fluss auf den Berufsverbleib hat 
(Buchegger-Traxler 2014). Zu den 
Aufgaben der Trägereinrichtungen 
gehört, Mitarbeiter/-innen im Beruf 
zu halten. Häufig werden von die-
sen „lange Dienste“ gewünscht. 
Genau in der Diskussion um die 
Tagesarbeitszeit zeigt sich die 
Ambivalenz von Pflegepersonen. 
Einerseits möchten sie dem Be-
rufsethos gerecht werden, ander-
seits sollen die Dienste möglichst 
komprimiert sein. Studien zeigen 
jedoch, dass nach acht Stunden 
die Gefahr von Fehlern steigt 
(Caruso 2014, Blasche et al. 
2017, Geier-Brown 2012). Zudem 
ist kritisch zu hinterfragen, ob 
Pflegende nach neun oder mehr 
Stunden Arbeit tatsächlich noch 
mit der gleichen professionellen, 
empathischen Haltung schwer 
dementen Menschen begegnen 
können. Aus dem Arbeitsklima-In-
dex der AK geht hervor, dass 
41 Prozent der DGKP sich sehr 
stark bzw. stark durch Zeitdruck 
belastet fühlen. „Nach einem 9- 
bis 10-Stundentag“, schreibt uns 
eine Beschäftigte, „fühle ich mich 
oft wie ausgepresst. Dann merke 
[ich], dass ich kaum was getrun-
ken oder gegessen habe oder den 
ganzen Tag nicht auf der Toilette 
war.“ (Böhm R. 2006, S. 17)

Pflegepersonen fühlen sich ge-
genüber den ihnen anvertrauten 
Menschen stark verpflichtet. Als 
Einzelperson ist es sehr schwer, 
die Interessen und Bedürfnisse 
der pflegebedürftigen Personen 
anwaltschaftlich durchzusetzen. 
Ungenügend Zeit empfinden Pfle-
gepersonen als eine Bedrohung 
für ihr Berufsethos. Dies wird auch 
durch das Ausüben pflegefremder 
Tätigkeiten (also jenen, die nicht 
zwingend einen Pflegeberuf vor-
aussetzen) verstärkt. Auf diese Si-
tuationen gilt es hinzuweisen, sie 
müssen sichtbar gemacht werden. 
Dies ist im Kollektiv leichter: Ge-
wichtige Berufs- und Interessen-
verbände können der „Pflege 
eine Stimme“ geben (Buresh et 
al. 2006), daher ist eine Mitglied-
schaft in diesen Verbänden auch 
in dieser Hinsicht von Bedeutung.

Zusammenfassung

Gesellschaftliche Anerkennung 
als wesentliche Voraussetzung 
für die Attraktivierung des Pfle-
geberufs

Fehlende organisationale und ge-
sellschaftspolitische Anerkennung 
und Wertschätzung der berufli-
chen Leistungen von Pflegenden 
in Kombination mit den hohen 
physischen und psychischen An-
forderungen des Berufes werden 
in zahlreichen internationalen Stu-
dien als zentrale Gründe genannt, 
warum viele Pflegepersonen aus 
dem Beruf aussteigen wollen 
(Hasselhorn 2005, Glaser 2005, 
Buxel 2011, Schafenberg 2016, 
Scheiber 20018 usw.). Buxel stellt 
in einer Studie aus dem Jahr 2011 
zu Jobwahl verhalten, Motivation 
und Arbeitszufriedenheit von 
Pflegenden fest, dass 90 % der 
Befragten der Meinung sind, dass 
sich die Politik nicht ausreichend 
um die arbeitsplatzbezogenen Be-
dürfnisse kümmert (Buxel 2011). 

Warum Imagekampagnen schon 
bei früheren Bemühungen, den 
Fachkräftebedarf in der Pflege zu 
decken, nicht den gewünschten 
Erfolg brachten, liegt mitunter 
daran, dass soziale Anerkennung 
und Wertschätzung erst dann an 
Glaubwürdigkeit gewinnen, wenn 
über die symbolische Ebene hin-
aus auch materielle Ressourcen 
zur Verfügung gestellt und/oder 
entsprechende institutionelle 
Maßnahmen getroffen werden 
(vgl. Honneth 2010). Mit anderen 
Worten: Anerkennung und Wert-
schätzung gegenüber Pflegeper-
sonen und den ihnen anvertrauten 
Menschen wird auch dadurch 
ausgedrückt, dass Arbeitsbedin-
gungen so beschaffen sind, dass 
ausreichend Zeit für qualitätsvolle 
Pflege möglich ist und dass die 
Leistungen, die Pflegende auf 
individueller und gesellschaftlicher 
Ebene erbringen, auch entspre-
chend kommuniziert und entlohnt 
werden.

Zusammenfassend kann festge-
halten werden, dass die mögli-
chen Maßnahmen zur Sicherung 
des Pflegepersonals mannigfaltig 
sind. Werden diese jetzt nicht 
umgesetzt, wird in den nächsten 
Jahren tatsächlich ein erheblicher 
Personalmangel entstehen, der zu 
einem Pflegenotstand (Krajic et al. 
2005) führen kann. Davon wird zu-
nächst die Langzeitpflege und erst 
zeitverzögert der akutstationäre 
Bereich betroffen sein. Daher ist 
es an der Zeit, dass alle Beteiligten 
(Politik, Berufspolitik, Trägerein-
richtungen, beruflich Pflegende) 
innerhalb ihrer Möglichkeiten aktiv 
zu einer Lösung beitragen und 
den Pflegeberuf tatsächlich und 
wahrnehmbar attraktiver machen.
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MHW Österreich  
International bei Katastrophen helfen
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Der Verein MHW Österreich 
wurde 2016 als moderne, rein 
ehrenamtliche Organisation zur 
Hilfeleistung bei Katastrophen im 
Ausland gegründet, in der Folge 
wurde auch eine Partnerschaft mit 
dem MHW Deutschland e.V. ver-
einbart. Das MHW ist keine klas-
sische Einsatz-organisation wie 
Feuerwehr oder Rettungsdienste. 
Als kleines und flexibles Einsatz-
team (Emergency Response 
Team, ERT) bieten wir als ergän-
zende Unterstützung kurzfristige 
medizinische und humanitäre Hilfe 
im Ausland. Das ERT ist auf mo-
dularer Basis auf-gebaut und kann 
je nach Auftrag mit verschiedenen 
Aufgaben in den Einsatz gehen. 
Die Teams werden lage- und auf-
tragsabhängig zusammengestellt 
und ausgerüstet. Das ERT ist für 
mindestens 4 Tage (96 Stunden) 
mit der notwendigen Ausrüstung 
und Einsatzmaterial autark ausge-
stattet.

Das MHW Österreich ist ein un-
abhängiges Netzwerk von Helfern 
und Experten zur Durchführung 
von internationalen Aktivitäten, 
Projekten und Hilfseinsätzen. 
Bei Einsätzen im Ausland sind 
Mitarbeiter verschiedenster Quali-
fikation notwendig. Egal ob diplo-
miertes Pflegepersonal, Sanitäter, 
handwerkliche Berufsgruppen 
uvm. Wir sehen es als unserer 
Kernaufgabe, interessierten und 
motivierten Mitarbeitern eine Mög-
lichkeit und eine konkrete Plattform 
zu bieten, ihre Know-How und ihre 
Erfahrungen in diesen Bereichen 
einzubringen.

Kinder in Nepal nach dem Erdbeben 2015

Ausbildung für die Mitarbeit in einer Ambulanz
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Unsere Aufgaben:

• Lieferung von medizinischen 
Hilfsgütern (Spenden) vorwie-
gend nach Süd- und Osteuro-
pa

• Netzwerk von und für MHW 
Mitglieder: Experten und 
Fachpersonal für internationa-
le Hilfseinsätze und Projekte

• Unterstützung und Beratung 
von Mitgliedern, die sich in der 
Katastrophenhilfe engagieren 
wollen.

• Ausbildung von Mitarbeitern 
die in der Auslandshilfe tätig 
werden wollen:

 
- Medizinische Logistik (Hilfsliefe-
rungen)
- Internationale medizinische Aus-
lands- und Katastrophenhilfe
- Internationale Projektbeteiligun-
gen durch Mitarbeit

MEDLOG Einsätze sind normaler-
weise geplante Einsätze die 2 – 4 
Tage dauern. Hier werden Kran-
kenhäuser und Pflegeheime be-
liefert, die im Vorfeld ausgesucht 
werden und die dementsprechen-
den Hilfsmittel organisiert werden.

Es ist uns ein Anliegen, dass die 
Hilfe direkt ankommt und auch 
dort einsetzbar ist. Der letzte 
MEDLOG Einsatz war in Bosnien 
hier wurden Pflegebetten in ein 
örtliches Pflegeheim transportiert 
und übergeben. Das belieferte 
Pflegeheim ist privat geführt und 
erhält keine öffentlichen Mittel. Die 
MitarbeiterInnen waren über die 
Lieferung sehr erfreut und konnten 
die Pflegebetten sofort einsetzen.

Für derartige Hilfslieferungen 
benötigen wir zwischen drei und 
fünf Mitglieder, die sich im Bereich 
Logistik, Grenzkontrollen und 
Zoll auskennen oder es erlernen 
wollen. Bei jedem Einsatz ist ein 

Eine Apotheke in Kathmandu, der Hauptstadt Nepals im Jahre 2015

Medizinische Hilfe in Ecuador nach dem Erdbeben 2016

erfahrener Teamleader und das 
Backoffice besetzt. Der Teamlea-
der ist für die Durchführung ver-
antwortlich und leitet den Einsatz 
vor Ort. Das Team im Backoffice 
ist für jegliche Unterstützung und 
Kontrolle des Einsatzes da und 
rund um die Uhr erreichbar bis alle 
Mitarbeiter vom Ausland wieder 
zurück sind.

Die medizinische Ausstattung in 
südosteuropäischen Ländern au-
ßerhalb der EU und besonders in 
nicht so gut entwickelten Ländern 
außerhalb Europas ist teilweise 
erheblich einfacher und älter als 
bei uns. Medizinisches Gerät, 
das bei uns aus Gründen der 
Bedienung oder der Betriebskos-
ten ausgeschieden wird ist nach 
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vorheriger Abklärung als Spende 
willkommen, hier wird das MHW 
mit dem MEDLOG tätig.

ERT MED: Mögliche Einsätze 
des ERT sind ungeplante, rasch 
auftretende zumeist basismedizi-
nische Hilfe, meist mit einer Dauer 
von zwei bis sechs Wochen. Die 
Teamgröße ist abhängig von der 
Aufgabe, von 3 – 12 Mitarbeiter 
je nach Anforderung. Solche ERT 
Einsätze werden normalerweise in 
Zusammenarbeit mit dem MHW 
Deutschland durchgeführt.

Das ERT Konzept wurde von 
erfahrenen Katastrophenhelfern in 
Zusammenarbeit mit Fachleuten 
aus den Bereichen Medizin, Tech-
nik, Kommunikation, Manage-
ment, Logistik und Einsatzführung 
entwickelt. Um die Kompatibilität 
im internationalen Einsatz zu 
sichern, wurden bei der Planung 
die Richtlinien der EU und der UN 
(Vereinten Nationen) für Hilfsein-
heiten berücksichtigt.

Aufgrund eines Ereignisses, wo 
ein Einsatz möglich werden kann, 
wird dieses beobachtet und die 
Mitglieder informiert. Kommt es zu 
einem Einsatz wird ein bei Bedarf 
ein Erkundungsteam mit zwei oder 
drei Mitarbeitern entsendet. Die-
ses hat die Aufgabe, die Situation 
vor Ort zu erkunden und mögliche 
Einsatzbereiche mit den Behörden 
zu klären.

Je nach Einsatzanforderung wer-
den dann die MHW Mitglieder in 
Österreich informiert und vorbei-
reitet. Interne Facebook Seiten, 
WhatsApp und SMS sind hier 
die Medien die genutzt werden. 
In der Vorbereitung werden die 
möglichen Teammitglieder über 
die Situation, mögliche Gefahren, 
das Einsatzziel und notwendige 
Impfungen informiert.

Ein ERT wird üblicherweise für 
die Dauer von zwei Wochen ent-
sendet. Bei Bedarf kommt dann 
ein weiteres Team zur Ablösung. 
Nach Beendigung des Einsatzes 
gibt es eine Nachbesprechung 
um Feedback zu geben und 
Verbesserungen zu ermöglichen. 
Beim ERT-MED Einsatz liegt der 
Schwerpunkt im medizinischen 
Bereich. Das Team wird aus einem 
Teamleader, Arzt, Pflegepersonal, 
Sanitätern sowie einem Logistiker 
bestehen.

Hilfsprojekte: Andere mögliche 
Arten von Einsätzen könnten 
Hilfsprojekte sein, hier kommt es 
ebenfalls darauf an, welche für 
Anforderungen bestehen. Solche 
Hilfsprojekte entstehen meistens 
aus zuvor geleisteten Einsätzen 
des ERT nach Katastrophen.

Damit diese Einsätze durchgeführt 
werden können bedarf es ausge-
bildeter Mitarbeiter. Es ist nicht 
anzuraten, einfach in einen inter-
nationalen Einsatz zu gehen, ohne 
dass man Vorkenntnisse über die 
Thematik hat. 
Was muss man wissen, um bei 
solchen Einsätzen mitarbeiten, 
diese begleiten und durchführen 
zu können?

Ein verlängertes Wochenende 
(2,5 Tage) ist notwendig, um einen 

HULOG Einsatz zu begleiten. 
Sechs Tage dauert die Ausbil-
dung, um einen internationalen 
Einsatz teilzunehmen zu können. 
In den letzten Jahren wurden 
bereits verschiedene Lehrgänge 
zusammen mit unseren deutschen 
Partnern durchgeführt. Für heuer 
ist im Herbst ein weiteres Vorbe-
reitungswochenende in Österreich 
geplant. Ergänzend nehmen 
MHW Mitglieder an internatio-
nalen Übungen teil. Es soll den 
Mitgliedern ermöglicht werden das 
Erlernte zu verfestigen. Die letzte 
Übung fand im Frühjahr 2018 in 
Malta statt, es nahm ein Team von 
vier Personen teil.

Bei einer Präsentation über medizinische Soforthilfe am Wiener Hauptbahnhof 
lernten sich der Organisator, Markus Golla und Mitarbeiter des MHW Österreich 
kennen. Nun geht man 2019 gemeinsame Wege...

 

Sie sind Arzt, DGKP, Pfle-
gefachkraft, Sanitäter oder 
Logistiker und möchten 
gerne in der internationalen 
Katastrophenhilfe mitarbei-
ten? Melden Sie Sich bei uns 
und wir informieren Sie gerne 
über mögliche Varianten der 
Mitarbeit.

Wir freuen uns über  eine 
E-Mail Ihrerseits!

office@mhw-austria.eu

Mehr auch auf Facebook: 
@mhwoesterreich





Angehörigenarbeit in der häuslichen 
Hospiz- und Palliativversorgung 
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Die Hospizbewegung sowie An-
gebote aus dem Kontext Palliative 
Care wurden unter Anderem auch 
vor dem Hintergrund entwickelt, 
eine Versorgung am Lebensende 
zuhause (wieder) möglich zu 
machen (vgl. Heller et al. 2013). 
So wurden vielfältige Unterstüt-
zungsangebote und Dienste 
initiiert, die schließlich Eingang in 
die Gesetzgebung sowie Gesund-
heitssystemgestaltung gefunden 
haben. Praxis wie Forschung 
zeigen jedoch, dass ein Sterben 
zu Hause voraussetzungsvoll 
ist – vor allem braucht es nämlich 
Angehörige, die diesen Wunsch 
aktiv unterstützen (Pleschberger 
& Wenzel 2011).

Angehörige spielen nicht nur als 
Unterstützung für die betroffenen 
„Patientinnen und Patienten“ eine 
wichtige Rolle (Pleschberger 2013)  
sondern auch „um Ihrer selbst wil-
len“: Das Konzept Palliative Care 
stellte von Anfang an die „Pati-
enten und ihr soziales Umfeld“ in 
den Mittelpunkt (WHO 1990). Dies 
umfasst auch sämtliche Aspekte 
der Trauerarbeit, während der 
Begleitung und nach dem Tod der 
betroffenen Menschen. Konzep-
tionell hat es diesbezüglich von 
Beginn an Konsens in der Hos-
pizbewegung und Palliative Care 
gegeben (Heller et al. 2013).

In die Praxis umgesetzt werden die 

Ansprüche derzeit unter dem brei-
ten Schlagwort „Angehörigenar-
beit“. Dahinter verbergen sich viel-
fältige Interventionen. Gemeinsam 
ist ihnen, dass sie wenig syste-
matisch, kaum evaluiert und somit 
auch stark abhängig von den indi-
viduellen Fähigkeiten und Kompe-
tenzen der jeweiligen Mitarbeiter/
innen, bzw. dem Entwicklungs- und 
Reflexionsgrad des Dienstes sind 
(Bödiker, Graf und Schmidbauer 
2011). Diese Problematik besteht 
nicht nur im deutschsprachigen 
Raum sondern auch international 
(Stajduhar et al. 2010). Ausgehend 
von Großbritannien und Australien 
sind in den vergangenen Jahren 
allerdings wichtige Entwicklungen 
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in diesem Bereich zu verzeichnen.  
Es ist uns ein Anliegen, diese mit 
Blick auf die häusliche Hospiz-  
und Palliativversorgung auch für  
den deutschsprachigen Raum  
zugänglich zu machen.

Kommunikation mit Angehöri-
gen – Transdisziplinäres 
Forschungsprojekt

Im Mittelpunkt von Angehörigen-
arbeit steht eine gute Kommu-
nikation. Auf diese wurde in der 
Hospizarbeit und Palliative Care 
stets viel Augenmerk gelegt – in 
Schulungen ebenso wie in der 
täglichen Praxis. Allerdings erfolgt 
die Kommunikation in der Regel 
fokussiert auf die Sterbenskran-
ken, während den Bedürfnissen 
der Angehörigen selber weniger 
Beachtung geschenkt wird. Nicht 
selten tragen Phänomene der 
Überlastung von Angehörigen 
dazu bei, dass häusliche Versor-
gung an ihre Grenzen stößt (vgl. 
Kreyer und Pleschberger 2014, 
2015).

Aus dieser Beobachtung heraus 
entstand die Idee für das Projekt 
KOMMA. Es geht darum, Angehö-
rigen mehr Gehör zu schenken, 
und ein besseres Verständnis ihrer 
Bedürfnisse durch systematisches 
Erfassen zu gewinnen. Darauf 
aufbauend können „passende“ 
Maßnahmen und Angebote der 
Unterstützung für diese Gruppe 
entwickelt und angeboten wer-
den. Oberstes Ziel ist es, dass 
das Familiensystem gestärkt und 
unterstützt wird. Damit sie sich auf 
die gemeinsame Aufgabe häusli-
cher Palliativversorgung einlassen 
kann.

Seit März 2016 wird das Projekt 
KOMMA durchgeführt, gefördert 
von der Stiftung Wohlfahrtspflege 
NRW im Rahmen der Initiative 

„Pflege inklusiv“. Das transdiszip-
linäre Forschungsprojekt ist eine 
Kooperation der  Hospizbewegung  
Düren – Jülich e. V. mit den Wissen-
schaftspartnern Gesundheit Öster-
reich Forschungs- und Planungs  
GmbH in Wien (GÖ FP) und der 
Privaten Universität für Gesund-
heitswissenschaften, medizinische 
Informatik und Technik, Hall in 
Tirol (UMIT). Darüber hinaus sind  
drei Dienste im Bereich der Hos-
piz- und Palliativversorgung in 
NRW als Praxispartner beteiligt.

Die Verbesserung der Ange-
hörigenarbeit soll mittels einer 
systematischen Erfassung der 
Bedürfnisse von Angehörigen 
erfolgen. Daher sollte der Einsatz 
eines wissenschaftlich geprüften 
Einschätzungsinstrumentes „The 
Carer Support Needs Assessment 
Tool (CSNAT-tool)“, als Teil eines 
Ansatzes der in England entwickelt 
wurde, erprobt werden (s.u.). Zu-
nächst war eine Übersetzung und 
Validierung ins Deutsche erfor-
derlich (1. Projektjahr), es folgten  
die Modellierung der Intervention 
in den beteiligten Diensten sowie 
die Implementierung und wis-
senschaftliche Begleitforschung 
(Projektjahre 2 und 3).

Dieses Projekt ist als transdiszipli-
näres Forschungsprojekt konzipiert  
(Dressel et al. 2014). Es nimmt 
darüber hinaus Anleihen von kli-
nischen Studiendesigns, die kom-
plexe Interventionen zum Gegen-
stand haben, etwa den Ansatz einer 
engmaschigen Prozessevaluation 
(Moore et a. 2015). Grundlegend 
ist ein enges Zueinander von 
Wissenschaft und Praxis über  
den gesamten Prozess hinweg. 
Die Ergebnisse der wissenschaft-
lichen Begleitforschung liegen mit 
Ende des Jahres 2019 vor.

Das CSNAT-Tool & KOMMA

Die Arbeitsgruppe um Prof. 
Gunn Grande und Dr. Gail Ewing 
(University of Manchester und 
Cambrigde) arbeitet seit vielen 
Jahren an der Entwicklung eines 
geeigneten Assessmentinstru-
mentes. CSNAT (Carer Support 
Needs Assessment Tool) ist ein 
Ansatz, mit dem systematisch 
Bedürfnisse von Angehörigen in 
der häuslichen Palliativversorgung 
erhoben werden können. Es ist ein 
evidenzbasiertes Instrument, dem 
gute Augenschein-, Inhalts- und 
Kriteriumsvalidität bescheinigt 
wird (Ewing & Grande, 2013). 
Es ist auch in der Lage, Verän-
derungen von Bedürfnissen im 
Zeitverlauf abzubilden (Ewing, 
Brundle, Payne, & Grande, 2013). 
Das Instrument ist effektiv, die Be-
lastung pflegender Angehörigen 
konnte durch die Anwendung im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
signifikant reduziert werden (Aoun 
et al., 2015). Zugang zu dem Bo-
gen wird über einen Lizenzvertrag 
mit den Universitäten Cambridge 
und Manchester erteilt, in dem As-
pekte wie gemeinnütziger Einsatz, 
Verständnis des Ansatzes zum 
korrekten Einsatz nachgewiesen 
werden muss.

CSNAT ist ein Screening Instru-
ment, mit dem 14 zentrale Bereiche  
von Bedürfnissen Angehöriger 
abgedeckt werden. Es ist in zwei  
Bereiche geteilt: 7 Fragen bezie-
hen sich auf Unterstützungsbe-
dürfnisse Angehöriger in Bezug 
auf die Pflege und Versorgung 
der erkrankten Person. 7 weitere  
Fragen behandeln direkte persön-
liche Bedürfnisse der Angehörigen 
selbst. Zusätzlich gibt es eine of-
fene Frage, damit weitere Bedürf-
nisse genannt werden können.  
Zu jeder Frage gibt es vier Ant-
wortkategorien, mit denen die 
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Angehörigen das Ausmaß der  
benötigten Unterstützung an-
geben können. CSNAT ist ein 
Selbsteinschätzungsinstrument 
(sog. carer-led Instrument), d.h. 
Angehörige schätzten ihre Unter-
stützungsbedürfnisse selbst ein 
und geben auch die Dringlichkeit 
der einzelnen Bereiche an. Wird 
von den Angehörigen in einer 
oder mehreren Kategorien Unter-
stützungsbedarf angegeben, so 
wird dies in einem Gespräch von 
einer Pflegeperson aufgenommen 
(Ewing & Grande, 2013).

Letzterer Aspekt weist auch dar-
auf hin, dass der Reflexionsbogen 
weniger ein „Tool“ denn Ausdruck 
eines Ansatzes („approach“) für 
nutzerorientierte Angehörigenar-
beit ist, in dessen Mittelpunkt die 
Stärkung der Angehörigen selbst 

liegt. Die Idee des Empowerment 
aus der Gesundheitsförderung ist 
dafür handlungsleitend. Deshalb 
erfolgt das Assessment nicht über 
ein Abfragen von Bedürfnissen 
durch Professionelle sondern auf 
Basis einer Selbsteinschätzung, 
die Grundlage für ein Gespräch 
mit den Professionellen ist. Ziel 
dieses Gespräches ist, dass 
Angehörige mithilfe des Reflexi-
onsbogens aktuellen Unterstüt-
zungsbedarf formulieren können, 
und gemeinsam mit den Profes-
sionellen mögliche Linderung 
bzw. Lösungen überlegen. Auch 
die Auseinandersetzung mit den 
Bereichen in denen aktuell weni-
ger bzw. gar keine Unterstützung 
benötigt wird, hat einen positiven 
stärkenden Effekt auf Angehörige, 
wie die Praxiserfahrungen zeigen.
Studien zum CSNAT-Approach 

aus Großbritannien und Australien 
untermauern die Praktikabilität 
und Handhabbarkeit ebenso wie 
eine positive Resonanz bei den 
Angehörigen, die mithilfe des 
Reflexionsbogens eine Unterstüt-
zung bei der Formulierung ihrer 
persönlichen Bedürfnisse erhalten 
(Ewing, Austin, & Grande, 2015).

Der in England entwickelte 
Ansatz CSNAT („Carer Support 
Needs Assessment Tool“) wurde 
im Rahmen des Projektes ge-
mäß den sog. ISPOR-Kriterien 
[i] übersetzt und validiert (vgl. 
Kreyer, Bükki, Pleschberger 
o.A.). Dabei wurde besonders 
auf sprachliche Passung im ge-
samten deutschen Sprachraum 
geachtet, und entsprechende Va-
lidierungsschritte in der Schweiz, 
Österreich und mehreren Teilen 
Deutschlands vorgenommen 
(ebd.). Die deutschsprachige Ver-
sion wird unter der Bezeichnung  
KOMMA-Bogen bzw. KOMMA-An-
satz geführt, wobei es sich hier um 
ein Akronym für „Kommunikation 
mit Angehörigen“ handelt.

KOMMA-Einsatz und Implemen-
tierung in die Praxis

Für die Implementierung von 
KOMMA wurden in den Diensten 
Multiplikatorinnen nominiert no-
miniert. Vom wissenschaftlichen 
Team wurde ein Schulungskon-
zept erarbeitet. Demnach wurden 
zunächst die Multiplikatorinnen 
geschult, um in der Folge ihren 
Kolleginnen und Kollegen den 
KOMMA-Ansatz näher zu bringen, 
und wichtige Fragen und Aspekte 
für den Einsatz in der Praxis 
des Dienstes zu bearbeiten. 
Kontinuierlicher Austausch mit 
der Projektkoordination, dem wis-
senschaftlichen Team sowie den 
anderen Multiplikatorinnen war 
im Projektverlauf eingeplant und 
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angeboten. Nach den Schulungen 
folgte eine 6-monatige Beobach-
tungsphase (Oktober 2017 bis 
April 2018), die Gegenstand der 
Evaluierung im engeren Sinne 
war.

Wissenschaftliche 
Begleitforschung

Die Sinnhaftigkeit des Ansatzes 
samt KOMMA-Bogen liegt auf der 
Hand, und ist über internationale 
Studien abgesichert (s.o.). Für die  
wissenschaftliche Begleitfor-
schung im Projekt KOMMA wurde 
der Fokus daher auf Fragen der 
Implementierung gelegt: Wie kann 
es gelingen, dass KOMMA in die 
Praxis häuslicher Hospiz- und 
Palliativdienste integriert und 
angewandt wird? Wie kann ein 
Umdenken stattfinden, hin zu ei-
ner nutzerorientierten Sichtweise, 
in der die Angehörigen im Assess-
ment ihre Schwerpunkte einbrin-
gen?

Dazu wurde ein mixed-methods 
Design entwickelt, mit dem die un-
terschiedlichen Perspektiven zur  
Implementierung von KOMMA bei  
jedem Praxispartner eingeholt wur-
den (Anwenderinnen, Multiplikato-
rinnen, der Leitung & Organisation, 
Angehörige) sowie eine Analyse 
der Patientendokumentationen 
und der KOMMA-Bögen durch-
geführt wird. Handlungsleitend 
für die Entwicklung des Designs 
sowie der Analyse ist die Normali-
zation Prozess Theory (May et al. 
2009).

Zwischenergebnisse

Die Beobachtungsphase für den 
Praxiseinsatz ist mittlerweile 
abgeschlossen. Es wurden im 
Projektzeitraum 26 Personen als 
Multiplikatorinnen oder Anwender-
innen für KOMMA ausgebildet und 

mehr als 170 KOMMA-Gespräche 
auf Basis eines Assessments 
durch den KOMMA-Bogen ge-
führt. Die Datenerhebung der 
Begleitforschung ist in der letzten 
Phase und mit der Auswertung der 
vorhandenen Daten wurde begon-
nen. Daher sollen an dieser Stelle 
lediglich zwei Eindrücke gegeben 
werden: 

Die Heterogenität der Praxispart-
ner in NRW stellt, der unterschied-
lich strukturierten Palliativ- und 
Hospizdienste entsprechend, für 
die Übertragbarkeit eine besonde-
re Herausforderung dar. Dank des 
kontinuierlichen Dialogverfahrens 
zwischen Wissenschaft, Projekt-
träger und Praxis konnte bisher 
der Ansatz so adaptiert werden, 
dass die Anwendung handlungs-
orientiert für alle Akteure Wege 
aufzeigt. Für Angehörige ebenso 
wie die Mitarbeiterinnen der 
Dienste hat sich der KOMMA-An-
satz als ein systematisierender 
Faktor in der Arbeit entpuppt, wie 
das folgende Zitat abschließend 
unterstreicht: 

„Gerade die Angehörigen müssen 
sich oft selbst die Erlaubnis geben, 
hinzuschauen, was sie brauchen, 
und da hilft KOMMA schon sehr, 
um nach dem Ausfüllen darüber zu 
sprechen. Die Angehörigen sagten 
dann: ‚Das war toll, da stand was, 
ich konnte den Fragebogen durch-
lesen und sagen, ja, das passt für 
mich, und das brauche ich gerade 
nicht.‘“ (Fokusgruppe 3).

Sowohl spezialisierte Palli-
ativpflegepersonen (in den 
sog. SAPV-Diensten) als auch 
hauptamtliche Koordinatorinnen 
von ehrenamtlichen Hospizdiens-
ten wurden in dem Projekt als 
Anwenderinnen von KOMMA 
geschult und eingesetzt. Wer sich 
in der Hospiz- und Palliativversor-

gung für die Angehörigenarbeit 
tatsächlich „zuständig“ fühlt, das 
wurde zu einer wichtigen Frage in 
der Versorgungspraxis, insbeson-
dere dann, wenn beide Dienste 
involviert waren. Dass diese 
Frage nicht darüber beantwortet 
werden kann und soll, wer für 
Angehörigenarbeit „bezahlt“ wird, 
das liegt auf der Hand. Tatsächlich 
handelt es sich um eine grundle-
genden Baustein der Hospizarbeit 
und Palliative Care, der gerade 
auch in den Verhandlungen mit 
Finanzierungsträgern bislang im 
Hintergrund gestanden hat. Es 
ist zu hoffen, dass ein systemati-
sches Herangehen auch hilft, die-
se Arbeit besser nachweisen zu 
können, um sie schließlich auch 
besser finanzieren zu können.

Am 7. November 2018 findet in 
Leverkusen eine Fachtagung 
statt, bei der der KOMMA-Ansatz 
vorgestellt.

(https://www.komma.online/) 

Wir hoffen, bis zum Ende des 
Jahres die Vorgangsweise im Zu-
sammenhang mit der Lizenzierung 
des Bogens im deutschsprachigen 
Raum zu klären. Zentrales Anlie-
gen dabei ist es, einen nieder-
schwelligen Zugang bei Sicherung 
der Qualität (Verständnis des An-
satzes und korrekte Anwendung) 
schaffen zu können. Ziele ist eine 
weite Verbreitung des Ansatzes 
KOMMA in der häuslichen Hospi-
zarbeit und Palliative Care.
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Fußnote
[i] Es handelt sich hierbei um Regeln für 
die gute Praxis zur Übersetzung und kul-
turellen Anpassung, die im Rahmen von 
Messung patientenorientierter Ergebnisse 
entwickelt wurden. Federführend war 
hierfür die Fachgesellschaft „International 
Society for Pharmacoeconomics and 
Outcomes Research (ISPOR)“ (vgl. Wild 
et al. 2005).
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Therapeutic Touch
Die Verknüpfung mit der Comfort-Theorie  
in der professionellen Pflege 
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In der Gesundheits- und Kranken-
pflege gibt es bereits gut etablierte 
Pflegekonzepte. Wie aber kann 
Therapeutic Touch/Therapeuti-
sche Berührung als komplemen-
täres Pflegekonzept integraler 
Bestandteil der professionellen 
Pflege und eine indizierte Anwen-
dung zu einem Selbstverständnis 
werden?

Die Comfort-Theorie könnte hier-
für wegweisend sein, weil sie spe-
ziell für die Praxis konzipiert wurde 
und ein anwendungsorientiertes 
Fundament für eine patiententin-
nen- und patientenzentrierte Pfle-
gepraxis bietet. Kolcaba (2014), 
die Entwicklerin der Comfort-The-
orie, schaffte für Comfort einen 
theoretischen Bezugsrahmen mit 
Aspekten der Philosophie und 
Ethik und entwickelte Instrumente 
für Comfortmessungen. Sie zeigte 

dabei die Bedeutung der Pflege 
auf und spricht von Comfort-Care. 
Comfort wird hier beschrieben als 
„ein energiespendendes Erleben, 
wobei Bedürfnisse nach Linde-
rung, Behaglichkeit und Transzen-
denz in vier Erlebensbereichen 
(physisch, psychospirituell, sozial 
und umgebungsbezogen) erfüllt 
werden.“ (Kolcaba, 2014, S. 34)

„Sorgen und kümmern  repräsen-
tieren in der Kombination vermut-
lich am ehesten den Begriff „Ca-
ring“, […]  und ist […] „Kernstück 
unseres beruflichen Handelns“. 
(Schnepp, 2016, S. 74 & 81)

Comfort-Care beinhaltet mehr, 
als aus der Pflicht heraus zu 
handeln. Vielmehr bedeutet es 
individualisiertes, pflegerisches 
Handeln, verbunden mit Mitgefühl, 
Achtung vor dem Menschen und 

zum Besten der Patientinnen und 
Patienten zu wirken (Staudacher, 
2014). Stoddart (2014) spricht 
von sogenannten „care and com-
fort rounds“. Diese haben einen 
zentralen Stellenwert für eine 
qualitativ hochwertige Pflege, 
weil eine personenzentrierte, hu-
mane und qualitativ hochwertige 
Versorgung im Mittelpunkt steht. 
Die Ergebnisse von einem Akut-
krankenhaus, in dem  „care and 
comfort rounds“  implementiert 
wurden, zeigen, dass es zu einer 
verbesserten Patientinnen- und 
Patientenversorgung kommt, die 
Patientinnen und Patienten zu-
friedener sind, sich besser aufge-
hoben fühlen und die Rufanlagen 
weniger benützt werden (Stoddart, 
2014). „Nursing students […] said, 
they had a unique and exciting 
learning experience.“ (Stoddart, 
2014, S. 20). Im Rahmen solcher 
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Pflegevisiten können die unter-
schiedlichen Bedürfnisse erhoben 
und Comfort-Interventionen 
angeboten werden. Diese fördern 
die Zufriedenheit von Patientinnen 
und Patienten und stärken sie, 
um mit oftmals stark belastenden 
Situationen umgehen zu lernen. 
Um physischen Comfort zu erle-
ben, kann zum Beispiel eine gute 
Schlafposition ermöglicht oder 
Schmerzen durch eine entspre-
chende Positionierung und/oder 
Analgetikagabe gelindert werden.  
Eine Comfort-Intervention auf der 
psychosozialen Ebene bedeutet 
Angst zu lindern, Hoffnung zu 
geben, zu beruhigen, die letzte 
Lebensphase empathisch zu 
begleiten oder Angehörige in den 
pflegerischen Kontext miteinzube-
ziehen. Eine Comfort-Intervention 
kann eine entspannungsfördernde 
Maßnahme, eine beruhigende 
Umgebung oder eine Anwendung 
von Therapeutic Touch sein 
(Kolcaba, 2014). Dazu gibt es 
unterschiedliche Techniken, wie 
die Chelation, Lymphchelation, 
Reversechelation, Lungentechnik, 
das Brainbalancing und andere, 
die mit direkter Berührung am 

Körper erfolgen. Das Clearing wird 
als eine Methode im Non-Touch 
Bereich beschrieben. Die Auswahl 
einer bestimmten Behandlungs-
weise erfolgt nach einem Assess-
ment und wird je nach Indikation 
getroffen. Eine positive Wirkung 
kann bei Ängsten, Schmerzen, 
Übelkeit, Stress (dies führt zu ei-
ner Reduktion des Stresshormons 
Cortisols) und weiteren erzielt 
werden (Wiederkehr, 2016).

Therapeutic Touch wirkt, weil der 
Mensch ein offenes Energiesys-
tem darstellt und der Energie-
austausch zwischen Menschen 
als ein gegebenes, natürliches 
Phänomen zu bewerten ist, stellte 
die amerikanische Pflegewissen-
schaftlerin Krieger (2012) fest. 
Ebenso besagt auch ein physikali-
scher Grundsatz, dass der Mensch 
ein offenes System darstellt und 
„mit seiner Umgebung in Kontakt 
steht. Es ist also möglich, Stoffe 
bzw. Materie auszutauschen, 
sowie auch Energie […]“. (Kristen, 
o.J.)

Die Studie von Vanaki, Matoury-
pour, Gholami, Zare, Mehrzad und 

Dehghan (2015) soll veranschau-
lichen, wie Therapeutic Touch 
wirken und  mit der Comfort-The-
orie verknüpft werden kann. Die 
Forscherinnen und Forscher 
untersuchten, ob bei Brustkreb-
spatientinnen die Chemothera-
pie-induzierte Übelkeit durch die 
Anwendung von Therapeutic 
Touch reduziert werden kann. 
Als Studiendesign wählten  sie 
eine randomisierte, kontrollierte 
Interventionsstudie. Die Untersu-
chung erfolgte mit einer Kontroll-, 
Placebo- und Interventionsgruppe 
bei 108 Patientinnen mit einem 
Durchschnittsalter von 49 Jahren. 
Zur Einschätzung der Übelkeit 
wurde die visuelle analoge Skala 
(VAS) verwendet und die drei 
Kriterien Dauer, Häufigkeit und 
Intensität am Morgen, zu Mittag, 
am Nachmittag und in der Nacht 
innerhalb von 24 Stunden nach 
der Chemotherapie eingeschätzt. 
Die Anwendung von Therapeutic 
Touch erfolgte 15-20 Minuten vor 
dem Erhalt der Chemotherapie. 
Die Dauer einer Behandlung 
betrug ca. 21 Minuten. In der 
Placebogruppe wurde ebenso 
im Energiefeld gearbeitet, jedoch 
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weiter als 20 cm vom Körper ent-
fernt. Das Ergebnis dieser Studie 
zeigte, dass die Übelkeit bei den 
Patientinnen in der Interventions-
gruppe mit Therapeutic Touch 
signifikant niedriger war als in der 
Kontroll- und Placebogruppe.

Kolcaba (2014) nimmt Bezug zu 
einer qualitativen Studie über 
Comfort von Arrudas (1992) und 
hebt hervor, dass bei Patien-
tinnen und Patienten mit einer 
Tumorerkrankung und -therapie 
es besonders wichtig sei, auf die 
Comfort-Bedürfnisse einzugehen, 
um mit den stark belastenden 
Symptomen umgehen zu können. 
Die Art und Weise, wie Comfort 
durch die Pflegepersonen umge-
setzt wird, wird nicht nur von der 
Intensität der Beschwerden be-
stimmt, sondern ist auch abhängig 
von der Prognose, um situations-
gerecht und sinnerfüllt nach den 
Prinzipien von Comfort-Care zu 
pflegen.

Wenn Übelkeit reduziert werden 
kann, wirkt sich dies auf alle 
Aktivitäten des täglichen Lebens 
positiv aus. Die Ergebnisse 
von Vanaki et al. und Kolcaba 
verdeutlichen,  dass die Anwen-
dung von Therapeutic Touch 
eine hochwirksame pflegerische 
Comfort-Intervention darstellt. 
Die Comfort-Theorie kann mit 
Therapeutic Touch gut verknüpft 
werden und ist für die gemeinsa-
me Nutzung in der professionellen 
Pflege fundiert begründbar. Beide 
sind in besonderer Weise auf die 
Bedürfnisse von Patientinnen und 
Patienten ausgerichtet. 
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Die thailändische Gruppe in der überflute-
ten Höhle hat im Frühsommer 2018 gleich 
nach Entdeckung angegeben, dass sie zu-
versichtlich waren, gefunden und gerettet 
zu werden. Auch die Retter haben ausge-
sagt, dass sie die Hoffnung nicht aufgege-
ben haben, dadurch haben sie Kraft und 
Energie gefunden,  weiterzumachen.

Hoffnung ist eine der grossen menschli-
chen Ressourcen, in allen Epochen, Le-
benslagen, Religionen spielt sie eine Rolle. 
Dabei wird erst seit wenigen Jahrzehnten 
wissenschaftlich über Hoffnung gearbeitet 
– früher war sie eher ein Thema der Philo-
sophie; z.B. bei Ernst Bloch (Das Prinzip 
Hoffnung). Inzwischen gibt es eine inter-
disziplinäre „Hoffnungsforschung“ – ver-
wandte Konzepte finden sich in manchen 
Bereichen, etwa beim Kohärenzgefühl, bei 
der Selbstwirksamkeit, beim Coping oder 
der Placeboforschung.  
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Hoffnung erscheint inzwischen 
als Erfolgsfaktor des Lebens, 
den hoffenden Menschen geht 
es besser, sie nutzen mehr 
Möglichkeiten, suchen Wege, 
mit Problemen fertig zu werden. 
Offenbar kommen wir mit einer 
kleinen Hoffnungsausstattung auf 
die Welt, das meiste wird dann 
aber gelernt – je nachdem, wie wir 
Lebenserfahrungen interpretieren 
(Glas halb voll oder halb leer). Im 
Laufe des Lebens deuten wir viele 
Ereignisse und gehören so eher 
zu den Menschen, die rasch auf-
geben – oder zu der Gruppe mit 
mehr Selbstwert und Sinngefühl. 
Dies ist eine recht stabile Eigen-
schaft, eine Lebenseinstellung 
im Zusammenspiel von Kognition 
und Emotion.

Vernetzung

Hoffende Menschen aktivieren 
ihr soziales Umfeld, sie sind gut 
vernetzt, wollen selbst Einfluss 
nehmen und gestalten. Sie setzen 
sich realistische Ziele und moti-
vieren sich selbst – sie entwickeln 
einen „Plan B“, wenn es nicht 

klappt. Diese stete Neuausrich-
tung ist auch der Unterschied zu 
einfachem Optimismus, Hoffnung 
bleibt, beinhaltet auch die Mög-
lichkeit des Scheiterns, sie passt 
sich an.

Die „Hoffnung stirbt zuletzt“ 
heisst es, gerade in der letzten 
Lebensphase ist Hoffnung wichtig: 
auf ein sanftes Hinübergleiten, 
auf ein sinnvolles Leben und bei 
Gläubigen auf ein neues Dasein. 
Spezifische Geschichten aus 
dem Palliativbereich finden sich 
in einer Hoffnungsbroschüre zum 
kostenlosen Download (www.cari-
tas-paderborn.de/Hoffnung).

Hoffnung darf nicht verwechselt 
werden mit einer Schönfärberei 
oder Wunschdenken nach dem 
Motto „alles wird gut“.  Wenn Men-
schen sich Illusionen hingeben, 
dann verdrängen sie die Realität, 
bei negativen Entwicklungen wird 
der Überlebenswille zerstört.

Medikament Hoffnung

Auch in Pflege und Medizin ist die 

enorme Wirkung von Hoffnung 
längst erkannt, Kranke genesen 
eher, Schwerkranke können 
sogar gesunden.  Offenbar wer-
den hilfreiche neuro-hormonale 
Kreisläufe in Gang gebracht, die 
Hirnforschung wird hier weitere 
Erkenntnisse liefern. Hoffnung 
schützt die Menschen, lässt The-
rapien besser ertragen und richtet 
den Blick in das Kommende.

Pflegende können viele Wege nut-
zen, um Hoffnung zu unterstützen. 
Zunächst ist wichtig, die Sicht-
weise des Patienten/Angehörigen 
einzuschätzen. Es gibt spezielle 
Assessments  zur Hoffnung, diese 
sind aber in der Versorgungspra-
xis ungebräuchlich. Wichtig sind 
Gespräche, um das Hoffnungspo-
tential einzuschätzen – manchen 
Pflegenden und Ärzten sei einfach 
geraten, Hoffnung nicht vorschnell 
zunichte zu machen (leider ge-
schieht dies oft). Ich wünsche mir 
eine „hoffnungsgestützte Pflege-
planung“, mit Rückmeldeschleifen, 
Fallbesprechungen u.ä..
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Möglichkeiten der Hoffnungsak-
tivierung

Es gibt viele Quellen von Hoff-
nung: durchgemachte Krisen (was 
hat Ihnen geholfen?), wichtige 
Bezugspersonen/Freunde, der 
Glaube, Hobbies und Ablenkun-
gen wie Musik oder Texte . Die 
Pflege hat viele Möglichkeiten 
der Wohltaten über kleine Freu-
den im Alltag, über Berührungen 
und Erleichterungen. Ein gutes 
Schmerzmanagement unterstützt 
Hoffnung – Schmerzen lassen 
alles viel schlimmer erscheinen 
als es ist und die Lebensqualität 
sinkt. Eine ähnliche Funktion wie 
Hoffnung hat  Humor -   auch dazu 
gibt es seit einigen Jahren zahl-
reiche Beiträge. Eine Grundlage 
für Zuversicht ist das Vertrauen 
in die Betreuer, Pflegende und 
Ärzte sollten „wahr“ bleiben und 
auch die Angehörigen in eine Hoff-
nungsplanung einbeziehen.

Hoffnungsspaziergang

Im Rahmen der bekannten 
Klinikspaziergänge zur Mobilitäts-
förderung habe ich 2017 einen 
„Hoffnungsspaziergang“ entwi-
ckelt (www.stiftung-pflege.de). Die 
elf Poster greifen Aspekte von Zu-
versicht auf u.a.: ein Kerzenlicht, 
ein neuer Morgen, Blick zurück, 
Dankbarkeit, Blick nach vorne, ein 
Regenbogen und vor allem Natur. 
Grün ist die Hoffnung – diese 
Ansicht resultiert aus dem stetigen 
Werden und Vergehen der Natur. 
Die Poster sollten ergänzt werden 
durch „hoffnungsvolle Orte“ der 
Einrichtung, einer Kunstbetrach-
tung, einem Blick aus dem Fens-
ter, der Kapelle usw..Inzwischen 
hängen Bilder in Krankenhäusern, 
Wartezonen, Arztpraxen, Hospi-
zen oder Altenheimen. Zur Zeit 
überlegen wir in einer Klinik, die 
Bilder des Spazierganges auch 
als Postkarten auszugeben, für 

bestimmte Patienten, verbunden 
mit einem Gespräch.

Hoffnungsunterstützung wertet 
Pflegearbeit auf

Meine ersten Erfahrungen zum 
Thema Hoffnung machte ich als 
„Schwesternschülerin“ 1970, ich 
heiratete vorzeitig meinen Mann, 
schwer krebskrank und von den 
Ärzten als „hoffnungsloser (!) Fall 
bezeichnet. Immerhin haben wir 
20 Jahre eine gute Ehe geführt, 
bevor er 1991 starb. Ich denke, 
dass unsere Zuversicht diese Zeit 
ermöglicht hat, trotz vieler Operati-
onen und anderer Therapien.

In diesen ganzen Jahrzehnten 
habe ich mich mit der Wirkung von 
Hoffnung beschäftigt, 1999 habe 
ich ein sehr gutes US-Buch zur 
Hoffnung übersetzen lassen und 
eine deutsche Fassung herausge-
geben. Das Buch von Farran,C., 
Herth, K.A., Popovich,J.M. ist 
leider lange vergriffen – alle drei 
sind Pflegewissenschaftlerinnen.

Um von dem Image als „Handlan-
ger“ weg zu kommen, sollte die 
interaktive Seite der Pflegearbeit 
viel deutlicher präsentiert und 
dokumentiert werden.

Inzwischen sind mehrere Bücher 
aus anderen Disziplinen zur Hoff-
nung auf dem Markt, in den letzten 
Jahren haben viele Journale das 
Thema aufgegriffen - ich wünsche 
mir aber sehr, dass die Hoffnungs-
unterstützung von der Pflege 
entdeckt und umgesetzt wird. Wir 
haben den meisten Kontakt zu 
Patienten und Angehörigen. Ich 
kann mir viele förderliche Interven-
tionen vorstellen, möchte ganze 
Einrichtungen auf Ermutigung ein-
stellen und „hoffe“, dass endlich 
Forschung dazu in Gang kommt. 
Es ist schwierig, dafür Finanzen 
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zu erhalten – wenn „Hoffnung“  
als Tablette verkauft werden 
könnte, sähe dies anders aus. 
Gerne unterstütze ich Projekte 
oder Abschlussarbeiten in diesem 
Bereich.
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(C) Lichtmaler

Hintergrund
In Deutschland nimmt die Anzahl 
chronischer Erkrankungen deut-
lich zu. [1] Hierzu gehören auch 
Menschen, die nicht in der Lage 
sind ihre Nahrung auf natürliche 
Art und Weise aufzunehmen. 
Bereits 2004 erhielten mehr als 
100.000 Menschen über Monate 
und Jahre ihre Ernährung durch 
eine PEG (Perkutane endos-
kopische Gastrostomie Sonde) 
mittels industriell hergestellter 
Sondenkost. Die auf dem Markt 
angebotene Sondenkost ist ein 
diätetisches Lebensmittel, wel-
ches keiner Verschreibungspflicht 
unterliegt.

Während die Pharmaindustrie 
sich in den letzten 20 Jahren auf 
diesem Gebiet deutlich erweiterte 

und damit einen jährlichen Umsatz 
von 300 - 600 Millionen Euro pro 
Jahr erzielte, gerieten Angebote 
der natürlichen Ernährung durch 
eine PEG immer mehr in den 
Hintergrund. Medizinfachhändler 
und Unternehmen eröffneten 
zunehmend eigene Ernährungs-
teams  und Pflegende eröffneten  
Francaise-Unternehmen und 
beraten und berieten die Betrof-
fenen und ihre Angehörigen, wie 
die Ernährung mittels industriell 
hergestellter Sondenkost erfolgen 
kann und sollte. Neben der damit 
möglichen Ernährung bedeutet 
es aber auch, dass ein Mensch 
evtl. jahrelang diese Flüssignah-
rung erhält und von natürlicher 
Nahrung ausgeschlossen ist. Pro 
Monat entstehen der Krankenkas-
se Kosten in der Höhe zwischen 

300 – 600 Mill.  Euro.

Besonders Personen mit einer 
schweren Dysphagie nach einem 
Schlaganfall, mit Kiefer-, Zungen 
und Kehlkopfkrebs sowie Perso-
nen im Wachkoma sind auf eine 
Ernährung mittels PEG angewie-
sen. Auch die Gruppe der Men-
schen mit dementiellen Verläufen 
wird im fortgeschrittenen Stadium 
häufig mittels PEG ernährt.

Es kann davon ausgegangen 
werden, dass mehr als 100.000 
(70% aller Patienten mit Sonden-
kost) Menschen mittels industriell 
gefertigter Sondenkost versorgt 
werden, welche keine spezielle 
Ernährung aufgrund zusätzlicher 
Leiden benötigen, sondern bei ih-
nen nur der Schluckakt auf Grund 
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neurologischer oder anatomischer/
funktioneller Besonderheiten nicht 
mehr funktioniert.

Aufmerksam wurde die Autorin 
durch Diskussionen der Kranken-
kassen, dass die Finanzierung 
dieser Sondenkost nicht mehr 
übernommen werden sollte. Für 
Familien, die Kinder oder Erwach-
sene zu Hause oder in stationären 
Einrichten haben bedeutet diese, 
dass die monatlichen Kosten der 
Versorgung ihres Angehörigen 
damit drastisch steigen würden.

Viele dieser Familien befinden 
sich bereits aufgrund der Erkran-
kung ihres Angehörigen in einer 
prekären finanziellen Situation, 
welche durch eine Nichtrezeptie-
rung nochmals deutlich ansteigen 
würden.

Während viele Familien ihre Kin-
der, die Förderschulen besuchen 
und auf eine Ernährung durch 
eine PEG angewiesen sind, ihrem 
Kind natürliche Lebensmittel mit 
in die Schule geben, welche dort 
kleingemixt wird und dem Kind 
durch die Sonde verabreicht wird, 
findet dieses Vorgehen auch bei 
erwachsenen Personen, z.B. die 
in einem Zustand des Wachkomas 
leben, besonders im häuslichen 
Umfeld statt.

Eltern möchten, dass ihre Kinder, 
wie die Geschwisterkinder ein 
möglichst natürliches Leben er-
fahren, hierzu gehört besonders 
die Teilhabe an der familiären 
Ernährung.

Menschen, die auf Grund eines 
Schädel-Hirn-Traumas, z.B. nach 
einem schweren Motoradunfall 
in diese Situation geraten sind, 
haben keine physischen Probleme 
natürliche Nahrung zu verarbei-
ten, sie können diese nur nicht 

schlucken.

Menschen die sehr pflegebedürf-
tig sind und eine PEG-Ernährung 
erfahren, werden häufig mittels 
kontinuierlicher Sondenkost-
gabe ernährt. Ein Gefühl eines 
natürlichen Appetits wird damit 
unterbunden, Geschmacksange-
bote über den Mund unterbleiben, 
die Teilnahme an einem Tisch 
mit einem gemeinsamen Essen 
unterbleibt. Damit wird der soziale 
Ausschluss befördert und weitere 
Anreize zur lebensweltlichen Teil-
nahme unterbleiben.

Die Ernährung ist ein zentraler 
Faktor, der maßgeblichen Einfluss 
auf die Lebensqualität der Men-
schen nimmt, diese so zu gestal-
ten, dass der soziale Anschluss 
und die natürlichen Versorgungs-
möglichkeiten erhalten und geför-
dert werden, bildete die Grundlage 
das nachfolgend beschriebenen 
Projektes.

Fragestellungen
Es wurde den Fragen nachgegan-
gen:

1. Ist eine Ernährung von 
Menschen, die auf eine 
Versorgung durch eine PEG 
angewiesen sind, auch mit-
tels natürlicher Lebensmittel 
möglich (selbsthergestellter 
Sondenkost, sSK)?“

2. „Kann die Lebensqualität von 
Menschen mit funktionalen 
Schluckstörungen, die auf die 
Ernährung durch eine PEG 
angewiesen sind durch die 
Gabe natürlicher Lebensmittel 
(sSK) gesteigert werden?“

Methodisches Vorgehen
Die Studie gliederte sich in 
zwei Schwerpunkte. Zum einen 
beschäftigten wir uns mit der 
fachlich-inhaltlichen Versorgungs-

möglichkeit von Menschen mit 
PEG[2], zum anderen mit der 
ökonomischen Bedeutung und 
dessen quantitativer Umfangs [3].

Literaturanalyse
Um die erste Fragestellung zu be-
antworten wurden in den Jahren 
2003 -2004 und 2016 umfassende 
Literaturrecherchen durchgeführt. 
Es wurde analysiert:

• welche Personengruppen 
erhalten industriell gefertigte 
Sondenkost,

• wie umfänglich sind die je-
weiligen Gruppen der davon 
betroffenen Menschen

• welche Kost erhalten diese 
(Standard oder spezielle Kost)

• welche Anforderungen 
müssen an eine sSK gestellt 
werden

• welche Komplikationen sind 
bekannt

Experteninterviews
Darüber hinaus wurden 8 Ex-
perteninterviews, ebenfalls zu 
den oben angegebenen Fragen, 
durchgeführt. Dieses mit:

• Gastroenterologen
• Ernährungswissenschaftlerin-

nen
• Pflegeexpertinnen
• Krankenkassenvertreterinnen
• Angehörigeninterviews

Um die zweite Frage beantworten 
zu können wurde ein Fragebogen 
entwickelt, der sich an pflegende 
Angehörige wandte.

16 Angehörige beantworteten den 
Fragebogen (7, die bereits ihre 
Angehörigen per sSK ernährten, 
8, die noch keine Erfahrung 
damit gewonnen hatten). Bei 
den Antwortenden handelte es 
sich um Angehörigen von Kinder 
mit schwersten Behinderungen, 
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Wachkoma-Patienten, Menschen 
mit schweren Apoplex. Die Frage-
stellungen bezogen sich auf:

• Wie wird die sSK verabreicht
• Welche Erfahrungen haben 

Sie mit der sSK gemacht
• Welche Vor- und Nachteile von 

sSk sehen sie
• Wie stellt sich die Belastung 

von Angehörigen durch die 
Ernährung ihres Angehörigen 
mittels sSK dar

Institutioneninterviews
Weiterhin wurden Befragungen 
von Institutionen durchgeführt:

• Alten- und Pflegeeinrichtungen
• Behinderteneinrichtungen
• Krankenhäuser (neurologi-

sche Abteilung)
• Hospize

Alle Daten wurden zusammen-
geführt und ergaben wichtige 
Hinweise auf die oben gestellten 
Ausgangsfragen.

Ergebnisse
Literaturanalyse
Die Literaturanalyse ergab, dass 
sich 56 wissenschaftliche Studien 
mit der Gabe von natürlichen 
Lebensmittel durch eine PEG aus-
einandersetzten. Diese wurden im 
Zeitraum von 1997 – 2004. Eine 
zweite Recherche 2016 ergab, 
dass sich inzwischen zwei weitere 
Studien mit dieser Fragestellung 
beschäftigt hatten.

Nach Sichtung des wissenschaft-
lichen Gehaltes der Studien 
konnte festgehalten werden, dass 
es keine Hinweise auf Nachteile 
durch eine natürliche Ernährung 
gab [4]. Vorausgesetzt wird ein 
hygienischer Umgang mit der 
erstellten Nahrung [5] und der 
sofortigen Verabreichung nach 
ihrer Erstellung [6]. Eine weitere 

Voraussetzung ist die Möglichkeit 
der pflegenden Angehörigen pas-
sende Nahrung für ihren Angehö-
rigen zuzubereiten.

Positiv wurde vermerkt, dass 
Personen mit Diabetes besser 
einzustellen seien, dass weniger 
Diarrhöen und Erbrechen auf-
traten und damit auch weniger 
Aspirationspneumonien [7]. 

Die Auswertung der Geschäftsbe-
richte der Unternehmen, die Son-
denkost herstellen ergab, dass 
die Anzahl derjenigen, die von 
einer Ernährung durch eine PEG 
betroffen sind insgesamt 130.000 
Menschen betreffen, davon 70% 
(ca. 100.000) die mittels Standard 
- Sondenkost ernährt werden. Ins-
gesamt verteilen sich die Betroffe-
nen auf folgende Krankheitsbilder:

• Neurologische Erkrankungen 
(36%-42%)

• Onkologische Erkrankungen 
(ca. 20%)

• kognitive Beeinträchtigungen, 
z.B. Demenz (ca. 22%)

• schwere geistige u. a. körperli-
che Behinderungen (ca. 6,5%)

• Gastrointestinale Erkrankun-
gen (2%-10%)

• Stoffwechselerkrankungen 
(ca. 5%)

• operative Eingriffe (ca. 1%)
• AIDS (ca. 0,7%)

Spezialisiert wurde untersucht für 
welche Menschen eine standar-
disierte Sondenkost zutraf und 
welche Menschen eine spezielle 
Sondenkost erhalten. Menschen 
mit gastrointestinalen Erkrankun-
gen, Stoffwechselproblemen und 
nach operativen Eingriffen wurden 
nicht in die weiteren Betrach-
tungen einbezogen. Besonders 
interessierten die Personen, die in 
der häuslichen Umgebung versorg 
werden (ca.  20 - 30%)[8].

Auswertung der Befragung der 
ExpertenInnen
Die meisten Experten sahen kein 
Problem bei der eigenen Herstel-
lung  dieser Sondenkost.  Auch 
wurde ein Vergleich mit Gläschen 
Kost für Kinder herangezogen, 
die auch selbst hergestellt 
werden kann, aber häufig aus 
hygienischen Gründen nicht mehr 
empfohlen wird.  Industriell herge-
stellte Sondenkost sei bilanziert. 
Allerdings würde die normale Er-
nährung auch nicht bilanziert. so 
dass vor allem auf das individuelle 
Vertragen und das Körpergewicht 
der Betroffenen zu achten sei.

Um Ungleichgewichtigkeiten aus-
zugleichen könne man die Son-
denkost mit Zusätzen anreichern, 
ohne den ursprünglichen Ge-
schmack allzu sehr zu verfremden. 
So könnte, dass mit einfachen, 
im Handel erhältlichen Vitamin-
präparaten die selbsthergestellte 
Sondenkost angereichert werden 
könne oder Multivitaminsäfte zur 
Grundlage der Verflüssigung der 
Nahrung zu nehmen. 

Auch der notwendige Anteil von 
Flüssigkeit zur Gängigkeit der 
Sondenkost würde den notwen-
digen Flüssigkeitsbedarf eines 
Menschen nicht überschreiten.

Weiterhin wäre es denkbar, spe-
zielle Rezepte zu erarbeiten und 
den Pflegenden an die Hand zu 
geben.

Auswertung der Angehörigen-
befragung
Die sieben Angehörigen, die 
selbsthergestellte Sondenkost 
verabreichen, tun dies mehrmals 
täglich, fünf von ihnen gaben an, 
dies zu allen Mahlzeiten zu tun. 
Die Beantwortung der Frage, wie 
aufwändig die Zubereitung der 
selbsthergestellten Sondenkost 
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empfunden wurde entsprach 
einem mittleren Aufwand.  Die 
Angehörigen nannten die nachfol-
genden aufgeführten Vorteile der 
selbsthergestellten Sondenkost.

Die sieben Angehörigen, die 
selbsthergestellte Sondenkost 
verabreichen, tun dies mehrmals 
täglich, fünf von ihnen gaben an, 
dies zu allen Mahlzeiten zu tun. 
Zur Beantwortung der Frage, wie 
aufwändig die Zubereitung der 
selbsthergestellten Sondenkost 
empfunden wird, wurde eine Skala 
von eins (kein Aufwand) bis sechs 
(extremer Aufwand) eingesetzt. 
Median und arithmetisches Mittel 
lagen bei drei, was einem mittleren 
Aufwand entspricht. Die Angehö-
rigen nannten die in der nachfol-
genden Tabelle 14 aufgeführten 
Vorteile der selbsthergestellten 
Sondenkost.

• mehr Normalität im Alltag
• weniger Durchfälle
• seltener Erbrechen
• keine Abhängigkeit von Re-

zeptierung
• keine Begründung für Rezep-

tierung notwendig
• angenehmerer Geschmack 

beim Aufstoßen
• Teilnahme an den Familien-

mahlzeiten

Im Freitext gaben die Befragten 
an, dass sie schließlich wüssten, 
was ihrem Angehörigen immer 
geschmeckt habe, dass man die 
Nahrung vorher auf die Zunge 
geben könne um den Geschmack-
sinn der Angehörigen zu stimu-
lieren. Außerdem solle alles so 
normal ablaufen wie immer. Aber 
auch die Angehörigen, die keine 
selbsthergestellte Sondenkost 
verabreichen, glauben, dass die 
o.g. Vorteile zutreffen. Als proble-
matisch wurde von den Befragten, 
die selbsthergestellte Sondenkost 

verabreichen, das Verstopfen der 
Sonde, die geringere Haltbarkeit 
und die hohe Belastung durch die 
Zubereitung angesehen. 

Herausforderungen selbsther-
gestellter Sondenkost
Die Argumente gegen selbsther-
gestellte Sondenkost, stützen 
nicht die Alternative der indust-
riell hergestellten Sondenkost, 
sondern sollen die Chancen und 
Möglichkeiten im Sinne einer 
Risikoanalyse für den Einsatz 
selbsthergestellter Sondenkost 
vervollständigen. Die Argumente 
gegen die selbst hergestellte Son-
denkost aus der internationalen 
Literatur nehmen Bezug auf die 
Schwierigkeiten,

• einzelne Nährstoffe zu bilan-
zieren,

• der Kontaminationsgefahr,
• der höheren Viskosität und
• der schlechteren Verfügbar-

keit.

Diese Argumente können jedoch 
bei Berücksichtigung der zuvor 
genannten Grundanforderungen 
überwunden werden und bieten 
kein haltbares Gegenargument 
gegen selbst hergestellter Son-
denkost, sondern stellen eher eine 
Herausforderung dar.

Machbarkeitsstudie
In einem weiteren Schritt wurde 
überprüft, ob die Gängigkeit 
selbsthergestellter Sondenkost 
gegeben ist. Im Zeitraum von Juni 
bis September 2015 wurden von 
23 TeilnehmerInnen[9] 233 Mahl-
zeiten erstellt. Hierzu führte jede 
Person ein Studienbuch, indem 
sie die jeweilig erstellte Mahlzeit 
beschrieben, fotografierte im fes-
ten und im zerkleinerten Zustand. 
Die TeilnehmerInnen waren in 
vier verschiedene Gruppen un-
terteilt (Frühstück, Mittagessen, 

Abendessen, Zwischenmahlzeit). 
Jede Person war aufgefordert 10 
Mahlzeiten zu erstellen.

Allen wurde ein Mixer [10] zur 
Verfügung gestellt. Sowie eine 
PEG-Sonde und eine Bolus Sprit-
ze.

Das Ergebnis war eindeutig. Es 
bestätigte die Annahme, dass eine 
natürliche Ernährung sondengän-
gig ist und dabei die tägliche Flüs-
sigkeitsmenge nicht überschritten, 
eher unterschritten wurde (pro 
Mahlzeit wurde zwischen 100 – 
350 ml benötigt).

Auch nach der Zerkleinerung 
waren die meisten Mahlzeiten 
wohlriechend und appetitlich.

Probleme bei der Zerkleinerung 
entstanden besonders bei kleberi-
gen Substanzen (Gummibärchen, 
Mozzarella-Käse, Rosinen) sowie 
bei unbehandeltem Mais, Chips, 
Müsli und Reis in kleinen Mengen.

Fazit
Selbsthergestellte Sondenkost 
kann Menschen verabreicht wer-
den, die Sondenkost benötigen 
und über eine physiologische Stoff-
wechsel- und Verdauungsfunktion 
verfügen. Bei dieser Zielgruppe 
handelt es sich um Menschen mit 
neurologischen Erkrankungen, 
Behinderungen, Essstörungen, 
Traumata ohne weitere Kompli-
kationen, kognitiven Beeinträch-
tigungen und therapiebedingter 
Sondenernährung ohne weitere 
Komplikationen. Dieses bestätigte 
die durchgeführte Literaturanaly-
se, die Experteninterviews und die 
Befragung pflegender Angehöri-
ger.

Die Machbarkeitsstudie gab 
Aufschluss über die funktionalen 
Möglichkeiten der Verabreichung 
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selbsthergestellter Sondenkost.

SSK kann vor allem im häuslichen 
Bereich eingesetzt werden. Es 
kann davon ausgegangen werden, 
dass Eltern von behinderten Kin-
dern bzw. pflegende Angehörige 
von Menschen im Wachkoma die 
eigene Herstellung von Sonden-
kost gern aufgreifen. Von diesen 
Gruppen ist bekannt, dass sie ein 
hohes Engagement aufweisen 
und selbsthergestellte Sonden-
kost hier bereits angewendet wird.

Bei der Herstellung, Lagerung und 
Verabreichung selbsthergestellter 
Sondenkost sind machbare Hygi-
enemaßnahmen einzuhalten.

In einem weiteren Schritt soll nun 
eine klinische Studie erfolgen, die 
Menschen mit einem Schlaganfall 
und Kehlkopfkrebs einschließen 
soll.

Literatur 
Bischoff SC, Arends J, Dörje F, 
Engeser P, Hanke G, Köchling 
K, Leischker AH, Mühlebach S, 
Schneider A, Seipt C, Volkert D, 
Zech U, Stanga Z, DGEM Steering 
Committe. Künstliche Ernährung 
im ambulanten Bereich. S3–Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährungsmedizin (DGEM) in 

Zusammenarbeit mit der GESKES 
und AKE. Aktuel Ernaehr Med 
2013; 38: e101-54.

Borghi R, Dutra Araujo T, Airoldi 
Vieira RI, Theodoro de Souza T, 
Waitzberg DL. ILSI Task Force on 
enteral nutrition; estimated com-
position and costs of blenderized 
diets.

Bucher H, Hufnagel G. Versor-
gungssituation von Patienten mit 
einer Ernährungssonde in Sach-
sen-Anhalt. Medizinischer Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) 
Sachsen-Anhalt. http://www.aerz-
teblatt.de

Elia M, C.R , Shaffer J, Mickle-
wright A, Wood S, Wheatley C, 
Holden C, Meadeows N, Thomas 
A, Stratton R, & Scott D. Annual 
report oft he british artificial nutri-
tion survey (BANS).1999.

Hebuterne X, Bozzetti F, More-
no Villares J.M, Pertkiewicz M, 
Shaffer J, Staun M, Thul P & von 
Gossum A. Jome enteral nutrition 
adults: a European multicentre 
survey. Clinical Nutrition 22.: 264 
– 266.2

Machado de Sousa LR, Rodrigues 
Ferreira SM, Madalozzo Schie-

ferdecker ME. Physicochemical 
and nutritional characteristics 
of handmade enteral diets. Nutr 
Hosp 2014; 29: 568-74.

Fußnoten
[1] Statistisches Bundesamt 2018 
im Durchschnitt 27% der Bevölke-
rung sind chronisch erkrankt

[2] Bienstein C, Haas U, Nonn R. 
Department Pflegewissenschaft 
Universität Witten/Herdecke

[3] Walger G, Neise R, Breil C. 
Institut für Unternehmer – und 
Unternehmensentwicklung Uni-
versität Witten/Herdecke

[4] Elia et al., 1999

[5] Bischoff et al.,2013, Machado 
de Sousa et al., 2014

[6] Perez Mendesz&Gracia-May-
or, 2001

[7] Borghi et al., 2013

[8] Hebuterne et al. 2003

[9] Studierende des Studiengangs 
„Innovative Pflegepraxis der Uni-
versität Witten/Herdecke

[10] Thermomix TM 31





Informelle außerfamiliäre Helferinnen  
und Helfer 
Die Angehörigen von Alleinlebenden 
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Immer mehr Menschen leben 
in einem Einpersonenhaushalt, 
insbesondere im Alter. Die Gründe 
dafür sind unterschiedlich: Zum 
Beispiel leben Personen im mitt-
leren Erwachsenenalter immer 
„seltener in langjährigen Ehen und 
bleiben häufiger kinderlos“ (Böger, 
Huxhold & Wolff, 2017, S.258). 
Auch sind familiale Netzwerke 
durch sinkende Geburtenraten 
kleiner geworden, und aufgrund 
der geografischen Mobilität hat 
sich „die Wohnentfernung zwi-
schen Eltern und ihren erwach-
senen Kindern vergrößert“ (ebd.). 
Alleine zu leben ist also längst 
kein Einzelfall mehr, und im Alter 
besonders häufig: So wohnten 
in Österreich im Jahr 2016 etwa 
500.000 (32 %) Menschen über 
65 Jahre alleine (Statistik Austria, 
2017). Diese Entwicklung deckt 
sich mit den Daten aus anderen 
europäischen Ländern, wie aus 
der Eurostat Erhebung (31,6% 
der 65+) hervorgeht (Statistisches 
Bundesamt, 2015).

Wenn Hilfe- und Pfle-
gebedürftigkeit bei 
allein lebenden älteren 
Menschen zunimmt, 
ist der Verbleib in der 
häuslichen Umgebung 
bedroht. Trotz vielfälti-
ger flächendeckender 
Angebote ist das Versor-
gungssystem weiterhin 
ganz wesentlich auf das 
Vorhandensein der tra-
genden Säule pflegen-
der bzw. pflegebereiter 
Angehöriger ausgerich-
tet (Payne et al., 2010). 
Doch was passiert, 

wenn allein lebende hochaltrige 
Menschen keine Angehörigen im 
Nahbereich haben? In solchen 
Fällen stellen Freundinnen/
Freunde, Bekannte oder Nach-
barinnen/Nachbarn, sogenannte 
informelle außerfamiliäre Helfer/
innen, oftmals eine wesentliche 
Ressource dar (Pleschberger & 
Wosko, 2017). Folglich bezeich-
nen wir als informelle Helfer/innen 
ausschließlich jene Personen, die 
in keinem Verwandtschaftsver-
hältnis zur/zum Betreuten stehen 
oder im Sinne eines erweiterten 
Familienbegriffs als Angehörige 
verstanden werden könnten (vgl. 
Pleschberger & Wosko, 2015).

Über diese Form der Hilfe ist 
bislang allerdings noch wenig 
bekannt. Insbesondere darüber, 
wie informelle außerfamiliäre 
Unterstützungsarrangements ge-
staltet sein müssen, damit ein Ver-
bleib von allein lebenden älteren 
Menschen im eigenen Zuhause 

bis zuletzt gelingen kann. Für die 
Gestaltung von Therapie, Pflege 
und Betreuung dieser Zielgruppe 
ist dieses Wissen allerdings es-
sentiell. Im Forschungsprogramm 
OPLA beschäftigen wir uns nun 
schon seit mehreren Jahren mit 
dieser Thematik, aktuell führen 
wir eine Längsschnittstudie durch, 
bei der sowohl die Perspektive der 
Alleinlebenden als auch ihrer in-
formellen außerfamiliären Helfer/
innen erhoben wird (https://goeg.
at/OPLA_Projekt).

In diesem Beitrag wollen wir auf 
Basis unserer bisherigen Studien 
zu diesem Thema sowie der 
Literatur einen Einblick in die 
Herausforderungen geben, mit 
denen informelle Helferinnen und 
Helfer konfrontiert sind, wenn sie 
sich auf das Wagnis einlassen, 
und Sorge(verantwortung) für eine 
andere Person übernehmen (mit 
der sie nicht verwandt sind). Zur 
Beschreibung des Vorgehens sei 
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auf Abb. 1 und 2 verwiesen.

Die Anfänge von 
informellen außerfamiliären
Unterstützungsbeziehungen

Bei nicht verwandten Helferinnen 
und Helfern gestalten sich die 
Unterstützungsarrangements 
und Versorgungsverläufe sehr 
unterschiedlich, und sind immerzu 
vom jeweiligen Grad der persön-
lichen Verbundenheit abhängig 
(Pleschberger, Wosko & Pfabigan, 
2014). Im Vergleich zu familialen 
Beziehungen können außerfa-
miliale Netzwerke selbst gewählt 
werden. Die Unterstützung durch 
Freundinnen/Freunde wird dabei 
besonders wertgeschätzt, da 
diese als unvoreingenommen 
gelten, gute Kenntnis über die 
persönlichen Entwicklungen und 
Gefühlszustände der Betroffenen 
haben, sowie weniger Gefühle der 
Verpflichtung empfinden (Stiehler, 
2005; Bögner, Huxhold & Wolff, 
2017).

Informelle außerfamiliäre Hilfear-
rangements entwickeln sich meist 
aus kleinen Unterstützungsleis-
tungen, welche im Verlauf der Zeit 
an Intensität gewinnen (Nocon & 
Pearson, 2000). Häufig fängt es 
mit der Bitte an, zum Einkaufen 
mitzufahren, Kleinigkeiten aus 
dem Supermarkt oder Medika-
mente aus der Apotheke zu be-
sorgen oder auch die Betroffenen 
ins Krankenhaus zu begleiten. Wo 
vorhanden, wird darum gebeten, 
sich um den Garten zu kümmern, 
den Rasen zu mähen, die Blumen 
zu gießen oder auch das Haustier 
zu füttern, falls beispielsweise eine 
Krankenhauseinweisung ansteht 
(Pleschberger & Wosko, 2017a).

Nachbarschaftsbeziehungen 
weisen vor dem Hilfebedarf eher 
einen oberflächlichen Charakter 

auf und werden erst infolge einer 
Notsituation zu tragfähigen Bezie-
hungen (Barker, 2002). Bei bereits 
länger bestehenden bzw. engeren 
Nachbarschaftsbeziehungen oder 
Bekanntschaften kann es auch 
zum direkten Aussprechen der 
Bitte um Unterstützung kommen:

„Dann hat sie gesagt: „Du Roswi-
tha, ich kann das nicht, kannst du 
mir da helfen?“(...) Also so hat sich 
das eigentlich entwickelt.“ (Int.3, 
Nachbarin)

Unter Freundinnen bzw. Freunden 
entwickelt sich der Unterstüt-
zungsprozess fließend. Diese sind 
stärker in den Lebens- bzw. All-
tagsverlauf integriert und zumeist 
gut über die Schwierigkeiten und 
Probleme informiert. Aufgrund ei-
ner gemeinsamen Vergangenheit, 
Interessen oder Unternehmungen 
existiert oft ein Fundament für 
gegenseitige Unterstützung und 
Zusammenhalt. In schweren Si-
tuationen begleiten Freundinnen 
und Freunde einander und geraten 
so in die Rolle einer informellen 
Helferin bzw. eines informellen 
Helfers:

„Eh, da ist er vom Krankenhaus 
zu irgendeiner Untersuchung ge-
kommen und beim Rausgehen ist 
er zusammengebrochen und von 
da an ist eigentlich sein Spitalsau-
fenthalt notwendig geworden oder 
die Zeit, wo er nicht alles allein 
hat machen können. Also wo 
eben gewisse Sachen waren, die 
er halt dann allein nicht geschafft 
hat. (...) Wir haben ihn halt laufend 
besucht, da haben wir halt hin 
und wieder einmal eine Wäsche 
gewaschen oder was organisiert 
oder was eingekauft oder was er 
halt gebraucht hat. (...) also so hat 
sich das entwickelt, nicht? (Int.8, 
Freund)

Das Zitat unterstreicht, wie sich 
die gegenseitige Unterstützung 
im Freundeskreis verändern kann, 
und zu einer Hilfebeziehung wird.

Sorgen – Betreuen – Pflegen

Häufig stehen zu Beginn der 
Unterstützungsbeziehungen Auf-
gaben im Vordergrund, welche mit 
weniger Aufwand einhergehen, 
wie eben das Gießen der Blumen, 
die Mitnahme in die Stadt oder 
kurze Besuche um der Einsamkeit 
der allein lebenden Menschen 
entgegen zu wirken. Im weiteren 
Unterstützungsverlauf zeigen sich 
dann vermehrt Unterschiede bei 
der Übernahme von Aufgaben 
zwischen Freundinnen/Freunden 
und Nachbarinnen/Nachbarn. 
Während Freundinnen/Freunde 
mehr direkte Pflegeaufgaben 
übernehmen und Betroffene bei 
der Körperpflege, bei Bankange-
legenheiten und beim Transport 
unterstützen, übernehmen Nach-
barinnen/Nachbarn vermehrt 
Tätigkeiten rund um den Haushalt 
(Lapierre & Keating, 2013). Bei 
all diesen Tätigkeiten in den 
informellen außerfamiliären Unter-
stützungsbeziehungen ist jedoch 
stets das gegenseitige Vertrauen 
die Grundlage.

Mit Fortschreiten der Erkrankung 
bzw. mit dem stetigen Abfall des 
Gesundheitszustandes werden die 
Hilfesituationen nicht nur häufiger, 
sondern auch umfangreicher. Dies 
kann bis zu mehreren Besuchen 
pro Tag reichen:

„Ein, zwei Mal, ist ja nicht weit, 
bin ich immer schnell runter ge-
laufen. Ja, ja, das habe ich immer 
gemacht, weil man sieht nur ob 
alles rennt, wenn man dort ist und 
fragt.“ (Int.11, Nachbarin)
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Zudem werden mit sukzessiver 
Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes die Aufgaben 
anspruchsvoller und in manchen 
Fällen auch unangenehmer, wie 
beispielsweise beim Umgang 
mit Inkontinenzeinlagen oder der 
Körperpflege. Schwierig wird es 
insbesondere dann, wenn sich 
die Situation rapide verschlechtert 
und Entscheidungen über den 
weiteren Verlauf getroffen werden 
müssen. Kann ein Verbleib im 
eigenen Zuhause gewährleistet 
werden? Was alles traut man sich 
als Freund/in oder als Nachbar/
in bei der Begleitung der allein le-
benden Person zu? Und wann ist 
der Zeitpunkt, an dem informelle 
außerfamiliäre Helfer/innen an 
ihre Grenzen gelangen? Im Be-
treuungsverlauf kommen immer 
wieder neue Herausforderungen 
auf die Betreuenden zu, für welche 
diese oft nicht gerüstet sind. An 
dieser Stelle spielt das Hinzuzie-
hen von professionellen Diensten 

eine wichtige Rolle. Diese tragen 
zur Entlastung der informellen 
Helferinnen und Helfer bei und 
ermöglichen so den Verbleib der 
allein lebenden älteren Person 
im eigenen Zuhause bzw. können 
diesen zumindest erheblich ver-
längern (Nocon & Pearson, 2000).

Und was hab ich davon? 
Aspekte der Reziprozität

Die Motive, aufgrund welcher sich 
informelle außerfamiliäre Perso-
nen zur Unterstützung von nicht 
verwandten Personen entschlie-
ßen sind sehr unterschiedlich, 
wobei emotionale Reziprozität, 
vorwiegend als Erklärung an-
geführt wird. Oftmals ist es ein 
komplexes Geflecht von gegen-
seitigem Geben und Nehmen, 
denn es besteht auf beiden Seiten 
das große Anliegen der anderen 
Person etwas zurückgeben zu 
wollen bzw. sich zu revanchieren. 
Auch das Gefühl der Dankbarkeit 

motiviert die Helfer/innen immer 
wieder aufs Neue.

„Die schönen Erlebnisse sind klein 
und immer wieder. Einfach die 
Dankbarkeit, die man sieht, auch 
wenn’s ein Mensch ist, der aus 
seinem Leben heraus sehr schwer 
Danke sagen kann oder sich hel-
fen lassen will, spürt man ja dann 
doch, dass man irgendwo Gutes 
getan hat und dass man dem 
Menschen schon irgendwo Würde 
gegeben hat, indem man ihm ge-
holfen hat.“ (Int.6, Nachbarin)

Materielle Reziprozität als Motiv 
der Unterstützungsleistung wird 
häufig von den informellen Helfer/
innen abgelehnt (vgl. Nocon & 
Pearson, 2000). Dies aufgrund 
der Sorge, das Engagement 
würde als „Erbschleicherei“ oder 
„Bereicherung“ betrachtet werden. 
Daher wird in der Öffentlichkeit 
häufig über das Engagement nicht 
gesprochen. Wodurch informelle 
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außerfamiliäre Unterstützungsar-
rangements weiterhin in der Ge-
sellschaft als ein Randphänomen 
angesehen werden. Burns et al. 
(2013) sprechen nicht umsonst 
vom „unsichtbaren Pflegenetz-
werk“.

Resümierend kann zum Aspekt 
der Motivlagen festgehalten 
werden, dass Motive wie soziale 
Verpflichtung, Mitleid gegenüber 
Betroffenen oder Nächstenliebe 
zum Kernmotiv der emotionalen 
Reziprozität zusammenfließen. 
Auch wenn materielle Reziprozität, 
zumindest unterbewusst, in Hilfe-
beziehungen eine Rolle spielen 
dürfte, sind Empathie, Altruismus 
und Freundschaft die Triebfedern 
eines informellen Unterstüt-
zungsarrangements. Nicht zuletzt 
sind die meisten Leistungen, die 
informelle außerfamiliäre Helfe-
rinnen und Helfer übernehmen 
nur schwer mit materiellen Werten 
aufrechenbar (Pleschberger, Wos-
ko & Pfabigan, 2014).

Ausblick

Die hohe Fragilität des häuslichen 
Verbleibs von allein lebenden 
älteren Menschen, wenn der 
Hilfe- und Pflegebedarf zunimmt, 
ist evident. Insbesondere diese 
Betroffenengruppe läuft schnell 
Gefahr „institutionalisiert“ zu 
werden, wenn es nicht starke 
Gegenkräfte dazu gibt. Angesichts 
der demografischen Veränderun-
gen erscheint es daher sinnvoll, 
das Engagement der informellen 
außerfamiliären Helferinnen und 
Helfer besser zu verstehen, um 
dieses zukünftig unterstützen und 
fördern zu können. Derzeit ist 
in der pflegewissenschaftlichen 
Auseinandersetzung allerdings 
ausschließlich von Angehörigen-
arbeit die Rede, und selbst diese 
findet in wichtigen Aspekten der 

häuslichen Pflege und Betreuung, 
wie beispielsweise Finanzierungs-
modellen, kaum Beachtung.

Zahlreiche Studien belegen, dass 
Lebensqualität und Würde im Alter 
in der Regel mit einem Verbleib in 
der häuslichen Umgebung in Ver-
bindung gebracht wird (vgl. z.B. 
Hanratty et al., 2013). Informelle 
außerfamiliäre Helferinnen und 
Helfer stellen eine wichtige Res-
source/Stütze dar, wenn es um 
die Ermöglichung einer möglichst 
langen Verweildauer der allein le-
benden hochaltrigen Menschen im 
eigenen Zuhause geht. Jedenfalls 
bedarf es einer größeren Sensibili-
tät auf Seiten der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter in Gesundheits- 
und Sozialberufen. Von daher ist 
es wichtig die bestehenden Kon-
zepte zu erweitern, bzw. An- und 
Zugehörige differenziert zu be-
trachten. Ausgehend aber immer 
auch davon, was Betroffene selbst 
denken und brauchen.
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Mein Name ist Erika Gößnitzer. 
Ich bin Diplomierte Gesundheits- 
und Krankenschwester, das 
Studium zum Master of Science 
in Palliative Care habe ich im 
Jahr 2013 erfolgreich in Salzburg 
an der Paracelsus Medizinischen 
Privatuniversität abgeschlossen 
und arbeite seit 1982 im Pflege 
und Betreuungszentrum Tulln.

Die Förderung der Gesundheit 
schwerkranker Menschen ist mir 
seit vielen Jahren ein Anliegen, 
weshalb ich immer wieder neue, 
innovative Möglichkeiten und 
Wege suche, um schwerkranken 
Menschen eine Verbesserung 
ihrer Gesundheit und Lebensqua-
lität zu ermöglichen.

Ich beschäftige mich seit dem Jahr 
2002 mit den komplementären 
Möglichkeiten in der Gesundheits- 
und Krankenpflege. Seitdem 
wurden unterschiedliche Verbes-
serungen durch die Aromapflege 
bei einzelnen Menschen in ihrer 
Erkrankung gefunden.

Ein grundlegendes Bedürfnis des 
Menschen ist es, einen gesunden 
und gepflegten Mund zu haben, 
es ist die Voraussetzung für das 
Wohlbefinden des Menschen im 
Alter, bei Krankheit oder Behinde-
rung (vgl. Gottschalck, 2007,25).

Von der Mundtrockenheit, auch 
Xerostomie genannt spricht man, 
wenn eine stark eingeschränkte 
Speichelproduktion vorliegt. Als 
eine häufige Ursache kann hier die 
Chemotherapie genannt werden.

Es kommt aufgrund der Mundt-

rockenheit zu einer Unlust und 
Abneigung, Nahrungsmittel in den 
Mund zu nehmen. Die Sprache ist 
beeinträchtigt und meist ist auch 
eine Prothesenunverträglichkeit 
vorhanden. Daraus resultiert eine 
Gewichtsreduktion, womöglich als 
zusätzlicher Faktor, weil aufgrund 
der Grunderkrankung der Zustand 
einer Mangelernährung schon vor-
liegt. Dies soll auszugsweise die 
weitreichenden Folgen einer nicht 
adäquaten Nahrungszufuhr auf-
zeigen. Wobei die Unlust zu essen 
wiederum nur ein Faktor von vie-
len ist, die eine Mundtrockenheit 
mit sich bringen kann und die die 
Lebensqualität beeinträchtigt.

Die Gesundheitsförderung einer 
intakten Mundschleimhaut trägt 
demzufolge wesentlich zur Er-
haltung oder Verbesserung der 
Lebensqualität der erkrankten 
Menschen bei und ist damit ein 
überaus wichtiger Aspekt. Durch 
die konsequente Anwendung der 
Mundspülung besserte sich die 
Xerostomie und die schwerkran-
ken Menschen konnten wieder es-
sen. Eine gesunde Mundschleim-
haut ermöglicht den erkrankten 
Menschen wieder viele positive 
Erlebnisse.

Resultierend aus den langjährigen 
Erfahrungen wurde im Jahr 2006 
gemeinsam mit einem Patienten 
eine Mundspülung bei Xerostomie 
(Mundtrockenheit) nach dessen 
Chemotherapie, die er besonders 
wirkungsvoll empfand, entwickelt. 
Diese speziell entwickelte Grape-
fruit-Milch-Mundspülung fand im 
Laufe der Jahre vermehrt Anwen-
dung bei anderen Menschen mit 

Xerostomie und wurde durch die 
daraus gewonnenen Erfahrungen 
kontinuierlich weiterentwickelt. 
Mein Ziel ist es, den schwer-
kranken Menschen Gesundheit 
zumindest teilweise wieder zu 
ermöglichen.

Die Grapefruit-Milch-Mundspü-
lung wird seit 2006 im Pflege 
und Betreuungszentrum Tulln 
angewendet. Aufgrund dieser 
jahrelangen Erfahrungen führte 
ich im Rahmen meiner Ausbildung 
zum Master of Science eine Stu-
die zu diesem Thema durch. Im 
Hinblick auf die Weiterentwicklung 
in der Aromapflege und basierend 
auf wissenschaftlicher Evidenz 
hat sich die Masterthesis mit der 
empirischen quantitativen Studie 
über Xerostomie in Bezug auf 
Aromapflege beschäftigt.

Die Studie wurde vom 01. April – 
31. Dezember 2012 im Hospiz Ro-
senheim, im Mobilen Palliativteam 
Tulln und in der Onkologischen 
Tagesklinik im Krankenhaus Tulln 
im Einverständnis mit allen Patien-
tInnen durchgeführt.

Die Auswahl der ProbandInnen 
erfolgte, nach der Begutachtung 
des behandelnden Arztes der 
behandelnden Ärztin, hinsichtlich 
der Diagnose Xerostomie

Das Ziel dieser empirischen quan-
titativen Studie war, die Wirksam-
keit der Grapefruit-Milch-Mund-
spüllösung zu belegen.
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Abb:. Vergleich der Xerostomie vor und nach der Anwendung

Das Resultat der Studie zeigte ein 
Ergebnis, das in der praktischen 
Durchführung schon lange zu 
erkennen war: 95,7% der Proban-
dInnen erlebten eine relevante 
Verbesserung der Xerostomie 
sowie eine Gesundung der Mund-
schleimhaut und konnten wieder 
Nahrung ohne Beschwerden zu 
sich nehmen.

Weitere ausführliche Informa-
tionen sind in der Masterthesis 
„Aromapflege bei Xerostomie“ 
vom August 2013 nachzulesen.

Projekterläuterungen

Ausgangspunkt des Projektes
Die aggressive Therapie bei ma-
lignen Erkrankungen bringt viele 
verschiedene Nebenwirkungen 
auf gesundes Gewebe mit sich. 
Dadurch wird die Mikroflora der 
Mundhöhle empfindlich gestört. 
Akut oder chronisch können 
Komplikationen auftreten, eine 
davon ist die Veränderung der 
Speichelproduktion, die Mundt-
rockenheit, auch Xerostomie ge-
nannt. Die Lebensqualität und die 
gesamte Gesundheit sind durch 

eine gestörte Mundfunktion beein-
trächtigt. Es gibt Veränderungen 
in den Ernährungsgewohnheiten 
und dies führt oft zu einem verän-
derten Körperbild. Probleme beim 
Sprechen, Kauen, Abbeißen und 
Schlucken sowie ein vermindertes 
Geschmacksempfinden werden 
oft durch Xerostomie hervorgeru-
fen (vgl. Gottschalck, 2007).

Bleiben die Symptome der Ver-
änderung der Mundschleimhaut 
unbehandelt bzw. unbeachtet, 
kann es langfristig zu schwerwie-
genden Folgen kommen, wie The-
rapieabbruch, Angst, Depression, 
reduzierter Allgemeinzustand.

Symptome und Folgen der Mundt-
rockenheit sind:

• Beeinträchtigung des Allge-
meinbefindens

• Fissuren an Lippen und Mund-
schleimhaut

• Mundgeruch (Foetor ex ore)
• Chronisches Durstgefühl
• Probleme beim Kauen, Schlu-

cken und Sprechen
• Schwierigkeiten beim Tragen 

von Prothesen

• Erhöhte Infektionsanfälligkeit
• Einschränkung der Remine-

ralisierung der Zahnsubstanz, 
da der Speichel fehlt. Dadurch 
besteht eine erhöhte Gefahr 
von Karies.

• Veränderte Essgewohnheiten
• Verstärkte Blutungsneigung

Xerostomie nach einer Chemo-
therapie ist ein sehr weitläufiges 
und wichtiges Thema bei schwer-
kranken Menschen und hat einen 
wesentlichen Einfluss auf die 
Gesundheit und die persönliche 
Lebensqualität des einzelnen 
Menschen.

Idee, Anspruch, Zielsetzung
Seit dem Jahr 2002 beschäftige 
ich mich mit dem Thema komple-
mentäre Pflege Aromapflege und 
versuche immer wieder struktu-
riert eigene und innovative Wege 
in der Gesundheitsförderung zu 
gehen. Die Aromapflege stellt im 
Rahmen der Gesundheits- und 
Krankenpflege eine komple-
mentäre Wissensgrundlage dar. 
Darauf basierend lassen sich 
zahlreiche Möglichkeiten ableiten, 
um schwerkranke Menschen in 
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einer Lebensphase mit vielen 
Ängsten, Sorgen und Nöten zu 
begleiten und Lebensqualität zu 
ermöglichen.

Besonders im Bereich der Mund-
pflege, insbesondere nach einer 
Chemotherapie, ist dies ein wich-
tiger Aspekt. Von grundlegender 
Bedeutung ist ein strukturiertes 
Wissen hinsichtlich der Physio-
logie der Mundschleimhaut und 
deren Veränderungen. Die Idee 
dahinter war für mich immer die 
Frage: „Gibt es eine Mundspüllö-
sung mit ätherischem Öl, die na-
türlicher schmeckt  als die schul-
medizinischen Mundspülungen, 
die eine Verbesserung der Mundt-
rockenheit bewirkt und durch den 
natürlichen Geschmack von den 
schwerkranken Menschen gerne 
verwendet wird“?

„Meine bisherige Erfahrung mit 
Mundpflegepräparaten lässt 
andere Präparate daneben oft 
schlecht aussehen. Die Grapefru-
it-Milchmischung ist ein Genuss“            
(Dokumentation eines Probanden 
während der Studie).

Zielsetzung meiner Tätigkeit ist 
immer wieder die Förderung der 
Gesundheit soweit als möglich für 
den schwerkranken Menschen zu 
erreichen.

Praktische Umsetzung, 
Erfahrungen, Auswirkungen
An der empirischen quantitativen 
Studie, Aromapflege bei Xerosto-
mie, nahmen 31 Personen teil, 
8 Personen vom Pflege und Be-
treuungszentrum Tulln (4 Männer 
und 4 Frauen), 21 Personen vom 
Mobilen Palliativteam Tulln (MPT) 
(8 Männer und 13 Frauen) und 2 
Personen von der Onkologischen 
Tagesklinik Tulln (2 Frauen). Das 
durchschnittliche Alter der Pro-
bandInnen betrug 64 Jahre, mit 
einem Minimum von 42 und einem 
Maximum von 84 Jahren.

Die Auswahl der ProbandInnen 
erfolgte, nach der Begutachtung 
des behandelnden Arztes/der 
behandelnden Ärztin, hinsichtlich 
der Diagnose Xerostomie.

Alle PatientInnen, bei denen im 
Zeitraum der Studie (1. April – 31. 
Dezember 2012) die Diagnose 
Xerostomie gestellt wurde, erklär-
ten sich bereit an der Studie teilzu-
nehmen. Die PatientInnen wurden 
über das Recht, die Zustimmung 
jederzeit zu widerrufen, verständ-
lich aufgeklärt. Die Reihenfolge 
erfolgte per Zufall des Eintreffens 
zur Begutachtung. Der Zeitraum 
der Durchführung betrug bei den 
einzelnen ProbandInnen vierzehn 
Tage.

23 ProbandInnen beendeten die 
Studie, und die Resultate zeigten 
einen sehr positiven Trend. Eine 
ProbandIn gab keine Verbes-
serung der Xerostomie an, alle 
anderen 22 ProbandInnen hatten 
laut Einschätzungsbogen eine 
stark relevante Verbesserung der 
Xerostomie, das sind 95,7%, im 
Zeitraum der Studie empfunden.

Die ProbandInnen wollten auch 
im Anschluss an die Studie die 
Mundspülung weiter durchführen 
und werden durch die regionalen 
Apotheken versorgt.

Im Hinblick auf die vielen schwer-
kranken Menschen, die uns immer 
wieder begegnen, wäre es wichtig, 
auch komplementäre Pflege-
maßnahmen in Zukunft verstärkt 
anzubieten, damit der erkrankte 
Mensch die verschiedensten Mög-
lichkeiten zur Förderung seiner 
Gesundheit erlebt.

Anwendung der 
Grapefruit-Milch-
Mundspüllösung
Die Beschreibung und Anweisung 
über die genaue Anwendung der 
Mundspüllösung bekamen die 

„Ich hatte keinen Geschmack-
sinn in der Mundschleimhaut, 
alles schmeckte nach Sand 

und außerdem tat alles Süße 
und Salat im Hals weh. Ich 

konnte nichts essen, was mir 
schmeckte. Durch die Grapef-

ruit-Milch-Mundspülung ging es 
langsam aufwärts. Inzwischen 

kann ich das gut gekochte 
geschmackvolle Essen wieder 
richtig genießen“! (Dokumenta-
tion einer Probandin, die einen 

Monat im Hospiz lebte)

ProbandInnen vor Ort im Pflege 
und Betreuungszentrum Tulln, im 
MPT und in der Onkologischen 
Tagesklinik.

Im Pflege und Betreuungszentrum 
Tulln brachte die jeweils zuständi-
ge DGKP den ProbandInnen die 
Mundspülung. Im MPT brachte 
die jeweils zuständige Diplomierte 
Gesundheits- und Krankenpfle-
geperson den ProbandInnen die 
fertige Ölmischung, den Anwen-
dungsbogen und den Plastikbe-
cher mit Deckel. Die Herstellung 
der Mundspüllösung nach dem 
Rezept der Autorin erfolgte in einer 
öffentlichen Apotheke. Die Pro-
bandInnen der Tagesklinik Tulln 
holten sich die fertige Ölmischung, 
den Anwendungsbogen und den 
Plastikbecher mit Deckel im Pfle-
ge und Betreuungszentrum Tulln 
ab. Die fertige Ölmischung reicht 
für zehn Tage, während der Studie 
wurden somit zwei Flaschen der 
Ölmischung benötigt. Die Milch 
wurde von den ProbandInnen 
selbst hinzugefügt.

Abschließend ist nochmals anzu-
merken, dass Aromapflege mit ih-
ren ganzheitlichen Angeboten als 
Ergänzung und Unterstützung zu 
den herkömmlichen Pflegemaß-
nahmen gesehen werden muss. 
Damit diese als professionelle 
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Pflegearbeit verstanden wird, ist es 
wichtig, forschungsgestützte und 
evidenzbasierte Konzepte in die-
sem Bereich weiterzuentwickeln 
um diese dann zur Förderung der 
Gesundheit des Menschen anzu-
wenden.

Das Projekt Aromapflege als För-
derung der Gesundheit gibt es im 
Rosenheim seit dem Jahr 2002 mit 
dem Einverständnis des zuständi-
gen Arztes, der Pflegedienstleitung 
und des Verwaltungsdirektors.

Das Projekt „Aromapflege bei 
Xerostomie“ fand im Jahre 2006 
seinen Ursprung, die empirische 
quantitative Studie wurde von der 
Autorin im Jahr 2012 durchgeführt. 
Seit dem Jahr 2006 wird die Gra-
pefruit-Milch-Mundspüllösung mit 
Erfolg im Pflege und Betreuungs-
zentrum Tulln und von privaten 
Personen umgesetzt.

Grapefruit-Milch-
Mundspüllösung bei 
Xerostomie

Wirkung:
Die Grapefruit-Milch-Mundspüllö-
sung wirkt schmerzlindernd, 
antiseptisch, hautstoffwechselan-
regend, entzündungshemmend, 
epithelisierend, regenerierend 
und immunstärkend auf die Mund-
schleimhaut.

Der hohe Anteil von Beta-Carotin 
im Sanddornöl gibt dieser Mi-
schung die orangerote Färbung.

Zubereitung:
Die Ölmischung schütteln, 1 
Esslöffel (10ml) davon in einen 
verschließbaren Becher geben 
und mit ca. 90 ml Milch auffüllen.

Tagsüber im Kühlschrank aufbe-
wahren. Diese Zubereitung jeden 
Tag neu vorbereiten.

Anwendung:
Mindestens 5x täglich die 
Mundspülung durchführen. 
Dazu die zubereitete Grapefru-
it-Milch-Mundspüllösung schüt-
teln, einen Schluck nehmen und 
die Mundhöhle gut spülen. An-

schließend ausspucken. Wieder 
im Kühlschrank aufbewahren.

Bei Beschwerden am Zungen-
grund und in der Speiseröhre 
kann ein Schluck der Mischung 
nach der Spülung eingenommen 
werden.

Über den Zeitraum der An-
wendung dieser Mundspülung, 
werden keine anderen Salben 
oder Spülungen in der Mundhöhle 
verwendet.

Rezept zur Herstellung in der 
Apotheke:
„Grapefruit-Milch-Mundspüllö-
sung“

100 ml Johanniskrautöl (Hyperi-
cum perforatum)

10 gtt Grapefruit (Citrus paradisi)

10 gtt Sanddornöl (Hippophae 
rhamnoides)

Die Milch (90 ml) wird bei der Zu-
bereitung hinzugefügt.

(C) Lukas Gojda



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 17/201889

Es schmeckt wieder!
Wenn eine Dysphagie-Patientin ein Kochbuch schreibt.

(C) Wildbild für Verlag Anton Pustet

Menschen, denen wir in der stati-
onären Pflege begegnen, sind oft 
in akuten Ausnahmesituationen. 
Nicht selten werden Patienten 
unvermutet und plötzlich aus 
ihrem gesunden Leben geworfen, 
hinein in ein Leben mit Krankheit 
und auch Krankheitsfolgen. Es 
ist die Aufgabe der Akteure des 
Gesundheitssystems, Patienten 
den Weg zurück in den Alltag zu 
leiten. Dass aber dieser Weg zu-
rück in ein normales Leben nicht 
am Klinikausgang endet, sondern 
von den Betroffenen auch danach 
häufig enorme Bewältigungsarbeit 
geleistet werden muss und auch 

geleistet wird, macht die Dysphagie-Patientin Claudia 
Braunstein derzeit eindrücklich sichtbar. Sie hat ein 
Kochbuch geschrieben für Menschen mit Schluckbe-
schwerden und damit einen Verkaufsrenner gelandet.

Claudia Braunstein, 1962 geboren, ist verheiratet und 
Mutter von vier Kindern, als es sie im Juli 2011 aus 
ihrem Leben schleudert. Plattenepithelkarzinom am 
rechten Zungenrand. Ob sie sich je wieder auf norma-
lem Weg ernähren wird können, ist ungewiss. Doch 
Claudia Braunstein bezeichnet sich nicht ohne Grund 
als „Stehauffrau“. Sie kämpft sich zurück ins Leben, 
in einen beinah normalen Alltag und sie setzt sich das 
Ziel, dass lustvolles und gutes Essen wieder Teil ihres 
Alltages werden muss.

2012 eröffnet sie einen Food-Blog für Menschen mit 
Schluckbeschwerden und gibt ihm den poetischen 
Namen „Geschmeidige Köstlichkeiten“.  Der Blog wird 
vielfach prämiert. 2015 erhält Claudia Braunstein den 
Jurypreis beim Food Blog Award Deutschland, im 
gleichen Jahr ist sie Finalistin beim österreichischen 
AMA Food Blog Award und 2016 sogar Finalistin beim 
German Food Blog Award.

Als Exotin unter den Food-Bloggern macht Claudia 
Braunstein aber nicht nur bei Prämierungen Furore, 
auch ihre Leserinnen und Leser adeln sie Monat für 
Monat, denn der Blog  “Geschmeidige Köstlichkeiten” 

wird monatlich von 20.000 Menschen besucht und viele Betroffene 
bedanken sich bei Claudia Braunstein für Engagement und Rezepte.

2018 erscheint “Es schmeckt wieder! Viskose Gaumenfreuden”, ein 
Kochbuch für Menschen mit Schluckbeschwerden. 

Interview mit Claudia Braunstein

Lesen Sie hier ein Interview mit Claudia Braunstein über ihren Weg 
zurück in den Alltag, über ihre Wahrnehmung bezüglich Pflege, ihre 
Motivation ein Kochbuch zu schreiben und warum sie sich wünscht, 
dass ihr Kochbuch auch Pflegepersonen lesen.

Sie betreiben seit Jahren erfolgreich einen Food-Blog für Menschen 
mit Schluckbeschwerden. Jetzt haben Sie für diese Zielgruppe so-
gar ein Kochbuch herausgegeben. Steht hinter diesen Aktivitäten 
eine persönliche Geschichte?
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Ich würde sagen eine sehr per-
sönliche Geschichte. Im Sommer 
2011 wurde bei mir ein Plattenepit-
helkarzinom am Zungenrand 
diagnostiziert, was den Verlust 
eines Teiles meiner Zunge zur 
Folge hatte. Ich trug vorüberge-
hend ein Tracheostoma und hatte 
eine PEG-Sonde, da ich mich 
über Wochen nicht oral ernähren 
konnte. Mit Hilfe intensiver logo-
pädischer  Betreuung, großem 
Willen und viel Training, habe ich 
wieder eine orale Nahrungsauf-
nahme erlernt. Bis heute leide 
ich an Dysphagie und kann viele 
Nahrungsformen nicht aufneh-
men. Dazu gehören stärkehaltige 
Nahrungsmittel, wie etwa Nudeln, 
Reis oder Brot, weil ich diese mit 
meiner verkürzten Zunge nicht 
abtransportieren kann. Fasriges 
Fleisch, hartes Gemüse oder 
Obst, Schnittlauch und noch vieles 
mehr steht nicht mehr auf meinem 
Speiseplan. Meine Ernährung 
würde ich zwischen breiig und 
bröckelig einstufen, kommt auch 
auf die Tagesverfassung an. Diese 
Einschränkungen und auch ein 
Gespräch mit der Partnerin eines 
ebenfalls Betroffenen, waren der 
Grund, meine Rezepte im Internet 
zu veröffentlichen.

Welche Bedeutung hatte gutes 
Essen in Ihrem Leben vor der 
Diagnosestellung?

Gutes Essen war in meinem Le-
ben vor der Erkrankung ein sehr 
großer Faktor. Daran hat sich auch 
nichts geändert, allein das Ange-
bot ist ein wenig eingeschränkter 
und anders.

Nach Ihrer Operation konnten 
Sie längere Zeit nicht essen, 
wurden über eine Sonde er-
nährt. Erinnern Sie sich noch an 
jenen Moment, an dem Sie das 
erste Mal wieder etwas geges-
sen haben. Was war es? Welche 

Bedeutung hatte dieser Moment 
für Sie?

Dieser Moment ist mir auch heute 
noch sehr präsent. Ich durfte gut 
eine Woche nach der Operation 
das erste Mal mit einem Teelöffel 
essen. Die Erwartung war sehr 
groß und endete in einer bitteren 
Enttäuschung, denn es wurde mir 
ein Schoko-Sahnepudding serviert 
und ich hatte da schon seit Jahren 
nichts Süßes gegessen, weil ich 
es einfach nicht mochte. Ja, ich 
bin tatsächlich in Tränen ausge-
brochen, weil ich mich so ekelte. 
Das konnte natürlich niemand so 
richtig nachvollziehen.

Von der Diagnose über die 
Operation bis zum Weg zurück 
in den Lebensalltag wurden Sie 
von vielen Professionisten des 
Gesundheitssystems unter-
stützt. Welchen Beitrag haben 
dabei Pflegepersonen geleistet?

Das Personal auf der Station war 
über Wochen hinweg so etwas 
wie meine erweiterte Familie. Die 
Abteilung Mund-Kiefer-Gesicht-
schirurgie an den Salzburger Lan-
deskliniken ist eine relativ kleine 
Station, deshalb kennt man sich 
sozusagen nach wenigen Tagen. 
Ich habe in diesen sehr leidvollen 
Wochen so viel Wertschätzung, 
Unterstützung und auch Emotio-
nen erhalten, dass ich auch heute 
noch gerne an diese Zeit denke, 
obwohl ja mein gesundheitlicher 
Zustand sehr zu wünschen ließ 
und meine Aussichten auch nicht 
sonderlich charmant waren.

Sie haben sich zurück gekämpft 
ins Leben. Auf vieles wurden 
Sie wahrscheinlich von den 
Professionisten des Gesund-
heitssystems vorbereitet. Auf 
welche Herausforderungen 
wurden Sie nicht vorbereitet?

Ich war technisch gut für den Alltag 
zu Haue gerüstet, zum Beispiel 
was die Sondennahrung anbe-
langte. All die sozialen Belange, 
wie Pensionsantrag, hatte meine 
Mutter übernommen und deshalb 
war die Hilfe des Sozialdienstes 
nicht notwendig. Ich denke, ich 
war auf meinen neuen Alltag nicht 
wirklich vorbereitet, was aber nicht 
am Klinikpersonal lag. Ich hätte 
mir damals jemanden gewünscht, 
der selber betroffen ist und ein-
fach Erfahrungen weitergeben 
kann. Das hat eindeutig gefehlt. 
Diesen Weg habe ich selbst dann 
eingeschlagen und eine Selbsthil-
fegruppe gegründet. Ich bin lange 
Zeit als Betroffenenbegleiterin in 
der Klinik unterwegs gewesen. 
Habe sogar eine Fortbildung zur 
Psychoonkologin gemacht und 
hätte diese Tätigkeit gerne beruf-
lich ausgeübt. Leider bin ich aber 
an der Bürokratie gescheitert. 
Für eine Betroffene als Expertin, 
selbst wenn sie eine Ausbildung 
gemacht hat, ist in unserem Ge-
sundheitssystem kein Platz. So 
bleibt es halt beim Ehrenamt.

Warum dieses Kochbuch? Wel-
chen Beitrag wollen Sie damit 
leisten?

Ein Kochbuch war eigentlich vor 
sechs Jahren mein Ziel. Die Um-
setzung scheiterte daran, dass 
sich kein Verlag für dieses, nicht 
so populäre Thema, interessierte. 
Nach mehreren Absagen war mein 
Wunsch nach einem Buch erle-
digt. Mein Blog war ja inzwischen 
bekannt, ich schreibe mittlerweile 
seit drei Jahren einen zweiten 
Blog, einen virtuellen Bauchladen 
in dem auch mein Leben mit 
Behinderung eine Rolle spielt. Ich 
thematisiere dort auch Reisen mit 
Dysphagie. Voriges Jahr durfte 
ich dann in einer bekannten TV 
-Sendung über mein Schicksal 
berichten, das ja nicht nur wegen 
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meiner Erkrankung in den letzten 
Jahren vor der Diagnose sehr 
tragisch war. Nach dieser Fern-
sehsendung standen plötzlich vier 
Verlage vor meiner Türe. Nach 
langem Zureden habe ich mich 
für die Veröffentlichung durch den 
Salzburger Traditionsverlag Anton 
Pustet entschieden.

Ich möchte durch mein Kochbuch 
natürlich vor allem Menschen mit 
Dysphagie unterstützen und auch 
zeigen, dass so eine verdammte 
Erkrankung mit all ihren Langzeit- 
und Spätfolgen, die den Alltag 
auch tatsächlich beeinträchtigen, 
kein Grund sein muss sich selbst 
auf das Abstellgleis zu stellen. Es 
mag sehr abwegig klingen, aber 
der Krebs hat mir zu einem neuen 
Leben verholfen, das aber bei 
weitem nicht zu verachten ist, es 
ist nur anders.

Es ist Ihnen ein Anliegen, dass 
Ihr Kochbuch auch Pflegeper-
sonen erreicht. Welche Pflege-
personen sollten Ihr Kochbuch 
lesen und warum?

Ich würde mir wirklich sehr 
wünschen, dass „Es schmeckt 
wieder!“ auch von Fachpersonal 
gelesen, verwendet und empfoh-
len wird. Ich denke gerade in der 
Pflege wirft sich oft die Frage auf, 
was Patienten mit Schluckstörun-
gen zu Hause essen können. Ich 
bearbeite das Thema ja nicht fach-
männisch, sondern aus meinen ei-
genen, langjährigen Erfahrungen.

Haben Sie Vorstellungen davon, 
wie Pflegepersonen Ihr Buch 
in der Pflegearbeit einsetzen 
könnten?

Das kommt vermutlich darauf an, 
wo und wie die Pflege stattfindet. 

Oft gibt es ja auch noch pflegende 
Angehörige, die über jeden Tipp 
sehr froh sind. Gerade die Frage 
„Was soll ich denn dann kochen?“ 
höre ich sehr oft. Da könnte mein 
Kochbuch vielleicht einmal ein 
Standardwerk werden, das man 
einfach empfiehlt. Angehörige und 
auch Betroffene interessieren sich 
oft nicht für fachliche Hintergründe, 
sondern nur für die Umsetzung.

Sie sind ja auch in der Selbsthil-
fe für Menschen mit Schluckbe-
schwerden tätig. Gibt es etwas, 
was Sie als Dysphagie-Patientin 
uns Pflegepersonen mitteilen 
wollen?

Ja, doch. Ich kann nur ans Herz 
legen einmal die Speisen zu 
kosten, die man den Patienten 
so  vorsetzt, nur weil die Konsis-
tenz passt. Nicht schlucken kön-
nen, heißt nicht, dass man keinen 
Genuss mehr verspüren möchte. 
Ich würde mir generell wünschen, 
dass Schluckstörungen enttabui-
siert werden, dass man Patienten 
Mut zuspricht und Selbstwert 
mitgibt.

Abschließend zurück zu Ih-
rem Kochbuch „Es schmeckt 
wieder!“ Verraten Sie uns Ihr 
Lieblingsrezept?

Diese Frage musste ja jetzt fast 
kommen. Eigentlich sollte ich 
natürlich sagen, dass alle 200 
Rezepte meine Lieblingsrezepte 
sind. Ich persönlich esse aber 
tatsächlich am liebsten Tartar in 
allen Varianten. Davon gibt es ein 
paar Rezepte.

Nun sind Foodblog und Koch-
buch fertig. Was ist Ihr nächstes 
Projekt?

Die Blogs noch weiter ausbauen, 
eine größere Reise ist in Planung 
und ich denke sehr darüber nach, 

(C) Claudia Braunstein
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meine persönliche Krankenge-
schichte nieder zu schreiben, die 
oft nicht ganz reibungslos war. 
Damit sollte ich mich eher beeilen, 
bevor die Erinnerungen immer 
mehr verschwimmen, was ja auch 
gut ist.

Als Pflegepersonen ein 
Kochbuch empfehlen

Wie das Interview mit Claudia 
Braunstein eindrücklich zeigt, 
muss nach einer schweren Er-
krankung zuerst die Gesundheit 
zurückerobert werden, danach 
aber auch der Alltag.

„Es schmeckt wieder! Viskose 
Gaumenfreuden“ richtet sich an 
Menschen mit Dysphagie, die ler-
nen müssen, genau diesen Alltag 
wieder positiv zu bewältigen. Ob 
Schluckbeschwerden bei vorü-
bergehenden Zahnproblemen, 
ob eine einfache Halsentzündung 
oder ob eine schwerwiegendere 
Erkrankung im Mund- oder Hals-
bereich, das Kochbuch von Clau-
dia Braunstein bietet Betroffenen 
unschätzbare Unterstützung. 
Gesundes und lustvolles Essen ist 
auch bei Einschränkungen mög-
lich, so der Mut machende Tenor 
des Buches.

Wer nun glaubt das Kochbuch „Es 
schmeckt wieder! Viskose Gau-
menfreuden“ wäre nur etwas für 
Menschen mit Kau- und Schluck-
problemen, der irrt übrigens. Es 
finden sich viele Gerichte, von 
Aufstrichen, Suppen und Ge-
müsegerichten bis Desserts und 
Getränke, die auch „Normalesser“ 
schmecken, wie auch Kindern 
oder betagten Menschen.

Die Lieblingsrezepte der Autorin 
dieses Artikels, eine Gesund-
heits- und Krankenpflegerin, sind 
übrigens Schoko-Hummus und 
Paprika-Kokos-Suppe.

 
Es schmeckt wieder! Viskose Gaumenfreuden.
Claudia Braunstein
156 Seiten
Verlag Anton Pustet
ISBN 978-3-7025-0883-8

Blogseite: https://geschmeidigekoestlichkeiten.at

(C) Wildbild für Verlag Anton Pustet
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Professionelle als Opfer 
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Sarah spürt den Schrecken noch immer in den Knochen. Es ist 
erst wenige Wochen her, dass sie in den Nachtdienst kommt und 
Kollegen ihr erzählen, was glücklicherweise nicht passiert ist. Im 
Laufe des Tages hatten Jugendliche auf der Station offenbart, dass 
eigentlich Gruseliges in der vorherigen Nacht hätte passieren sollen. 
Auf der jugendpsychiatrischen Sucht-Station hatten mehrere Jungen 
und Mädchen geplant, die junge Krankenschwester mit einer Stich-
waffe zu bedrohen, sich die Tür der geschlossenen Station öffnen 
zu lassen und sie eventuell als Geisel zu nehmen. Was sie davor 
bewahrt hat, ist ein sehr überlegtes Verhalten in der vorherigen Nacht 
gewesen, das sie aufgrund einer spürbar zweifelhaften Atmosphäre 
auf der Station durchgezogen hat. Sie hat immer wieder die Gruppen 
auseinandergezogen, die sich am späten Abend im Tagesbereich der 
Station bildeten. Sie ist im ersten Teil der Nacht vor allem um das 
Dienstzimmer herum geblieben. Das Bauchgefühl hat gesiegt.

Es ist gut, dass Sarah ihrem 
Bauchgefühl gefolgt ist. Niemand 
mag sich ausmalen, was passiert 
wäre, hätten die Jugendlichen ihre 
geplante Aktion verwirklicht. Sarah 
ist einem Trauma entgangen, das 
ein markantes Zeichen in ihrer Ar-
beits-und Lebensbiographie hätte 
setzen können. Genaue Zahlen 
zu Übergriffen in pflegerischen 
Arbeitskontexten gibt es nicht. 
Die Statistiken der Unfallversiche-
rungen dokumentieren mehrere 
tausend Beschäftigte, die durch 
Übergriffe verletzt werden. Gleich-
zeitig gehen sie von einer Dunkel-
ziffer von ungefähr 50 Prozent aus 
(1).

Subjektiv haben Pflegende, beson-
ders in den psychiatrischen Ver-
sorgungskontexten den Eindruck, 
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dass die Aggressionen und die 
Gewalt, die sie durch die betreuten 
Personen erfahren, zugenommen 
hat. Dieser Eindruck rührt daher, 
dass durch eine veränderte Praxis 
von Zwangsmedikationen in der 
Folge einer Gesetzgebung, die 
die Selbstbestimmung von in der 
Psychiatrie untergebrachter Men-
schen mehr zur Geltung bringt, die 
Übergriffe robuster geworden sind. 
Gleichzeitig haben besonders die 
Pflegenden an der unmittelbaren 
Front weniger Handlungsoptionen 
und sind zum Aushalten unge-
wohnten Verhaltens gezwungen.

Wenn dieses ungewohnte Verhal-
ten und die wenigen Handlungs-
optionen nun ausgehalten werden 
müssen, kann es zu einem Angriff 
auf Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen durch Patienten kommen. 
Die Folgen werden oft vernach-
lässigt. Gegenstände die zerstört 
werden, sind ersetzbar. Aber 
nicht ersetzbar ist die psychische 
Belastung die durch so einen 
Vorfall ausgelöst werden kann. 
In einer Mitarbeiterbefragung bei 
Menschen, die einen Angriff erlebt 
haben, wurden nach dem Angriff, 
Niedergeschlagenheit, Angst, 
Schuldgefühle, Versagensängste, 
Hassgefühle und Wut angegeben. 
Die Wut wurde vor allem gegen 
sich selbst, da die Pflegenden 
glaubten, die Lage nicht richtig 
unter Kontrolle gehabt zu haben 
und die Leitungen und Kollegen 
ausgerichtet, da viele Mitarbeiter 
sich nicht ausreichend unter-
stützt fühlten. Das Ergebnis der 
Befragung zeigte ganz klar, dass 
Menschen die im Gesundheitswe-
sen durch Patienten angegriffen 
wurden, eine Posttraumatische 
Belastungsstörung entwickeln 
können (3).

Für den Handlungskontext der 
Rettungskräfte hat es eine Unter-

suchung gegeben, die nach einer 
Bestätigung der Zunahme von 
Aggressionen und Gewalt gegen 
Feuerwehrleute und Rettungskräf-
te gesucht hat. Die subjektiven 
Eindrücke der Feuerwehrleute 
und Rettungskräfte konnten nicht 
bestätigt werden.  Was bestätigt 
werden konnte, war das häufige 
Nicht-Melden entsprechender Er-
eignisse an die Unfallkassen. Was 
bei der Bochumer Forschungsar-
beit nachdenklich stimmt, ist die 
Tatsache, dass die Aggressionen 
männlich dominiert sind und die 
Handelnden mehrheitlich zwi-
schen 20 und 39 Jahren alt sind 
(2).

Es ist nicht möglich vorherzuse-
hen, wann jeder einzelne Mensch 
zu Aggressionen und Gewalt greift 
und welche Population gewaltbe-
reiter ist, als eine andere. Es gibt 
jedoch gewisse Risikofaktoren, die 
herausgefunden wurden. So wird 
beschrieben, dass vor allem der 
Umgang mit Patienten zu Gewalt 
führen kann. Patienten mit einer 
Schizophrenie und Menschen, die 
schon einmal Gewalttätig waren, 
zeigen ein erhöhtes Risiko dies 
wieder zu tun. Auch die Erkrankung 
der schizophrenen Psychosen und 
der Suchterkrankungen führen zu 
einem erhöhten gewaltpotenzial. 
Zudem wird der Risikofaktor der 
Arbeitsumgebung und der unver-
trauten Pflegekräfte beschrieben. 
Als letzter Risikofaktor werden 
das Personal und die Organisation 
benannt. Vor allem unfreiwillige 
Einweisungen, Fixierungen, 
lange Behandlungsverläufe, aber 
auch fehlende Wertschätzung 
der Mitarbeiter können zu Gewalt 
und Aggressionen gegenüber den 
Mitarbeitern führen (4).

Für Stefan, der erst vor kurzem 
auf einer forensischen Station 
mit einem Messer von einem 
psychotisch veränderten Men-
schen angegangen worden ist, 
sind die Diskussionen um Ge-
waltpotentiale und Vorausseh-
barkeiten ein Nebenschauplatz. 
Er hat eine Attacke abwehren 
können, da er seinem Gegen-
über körperlich überlegen war. 
Das Blinken des Messers er-
innert er immer wieder. Es jagt 
ihm den einen oder anderen 
Schrecken in die Glieder.

Wenn es in psychiatrischen Institu-
tionen oder anderen Einrichtungen 
der Wohlfahrtspflege um Aggres-
sionen durch untergebrachte Men-
schen geht, so bleiben subjektive 
Aspekte bei den Opfern häufig 
unerwähnt. Auf den Stationen 
oder in den Wohnbereichen hören 
sie gutgemeinte Ratschläge, wie 
sie das Drama hätten vermeiden 
können. Vorgesetzte weisen 
darauf hin, dass es psychothe-
rapeutische Krisenangebote 
gibt, die in Anspruch genommen 
werden können. Mit dem Eintrag 
in das Verbandsbuch und dem 
Ausfüllen des Unfallbogens für die 
Berufsgenossenschaft erscheinen 
die formalen Angelegenheiten 
erledigt. Auch wenn es hinläng-
lich als Kunstfehler beschrieben 
wird, wenn keine teamorientierte 
Supervision zu den Ereignissen 
stattfindet, so bleibt diese Form 
der Unterstützung oft aus.

Stefan sind nach dem traumati-
schen Ereignis die subjektiven 
Sichtweisen mehr als bewusst. 
Er wird vom Erlebten eingeholt, 
fällt dann ins Grübeln. Er spürt 
die Antriebsarmut und die Lustlo-
sigkeit. Er fühlt eine Angst, die er 
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im Gespräch nicht konkretisieren 
kann. Noch viel schlimmer erscheint 
es ihm, dass ihm Fakten bewusst 
werden, die ihm vor dem Ereignis 
nie in den Sinn gekommen wären.

Nachdem die Klinik, in der er 
arbeitet, es abgelehnt hat, den 
untergebrachten Menschen anzu-
zeigen, sieht er sich er sich damit 
konfrontiert, nicht ausreichend 
Unterstützung zu bekommen. Er 
sieht sich in die Rolle eines Einzel-
kämpfers gedrängt. Die Last des 
Erlebten liegt auf seinen Schultern, 
so empfindet er. Als seine unmittel-
bare Vorgesetzte ihm gegenüber 
sagt, dass in diesem Arbeitsumfeld 
mit Übergriffen gerechnet werden 
müsse, fühlt er sich geohrfeigt. 
Wahrscheinlich könne er froh sein, 
dass er nicht unmittelbar die Frage 
nach seinen Schuldanteilen gestellt 
bekam.

Heike sieht sich einem ganz 
anderen Übergriff gegenüber. 
An einem heißen Sommernach-
mittag nutzt ein untergebrachter 
Mensch die Gelegenheit, sexuell 
die Grenzen zu überschreiten. 
Er kommentiert  nicht nur die der 
Jahreszeit angemessene luftige 
Kleidung, sondern gibt ihr einen 
Klaps auf den Po. Im Affekt gibt 
sie dem Untergebrachten eine 
Ohrfeige. Was folgt, hat sie sich 
nicht ausmalen können.

Heike musste einen Angriff auf sich 
aushalten und wusste sich nicht 
weiter zu helfen, als sich zu wehren. 
Für sie war es Notwehr, da eine 
Grenze für sie, überschritten wurde. 
Jedoch sah ihr Chef dieses ganz 
anders. Sie erhielt eine Abmahnung 
und musste die Station wechseln, 
da sie einen Patienten körperliche 
Gewalt zugefügt hatte. Ihre Version 
der Situation hörte sich ihr Chef 
nicht an. Heike wurde darauf hinge-
wiesen, dass sie bei einem erneuten 
Deeskalationstraining mitmachen 
solle, damit sie Situationen besser 

deeskalieren kann und es nicht zu 
Gewalt gegen einen Patienten kom-
me. Heike fühlte sich leer, sie fühlte 
innere Ablehnung und zeigte sich 
ängstlich in Kontakten mit Unterge-
brachten, männlichen Patienten.

Deeskalationstrainings sind eine 
Prävention gegen Gewalt auf Mit-
arbeiter. Das Deeskalationstraining 
baut darauf auf, dass gefährliche 
Situationen, die eskalieren können, 
durch konkrete Ansprache und 
Kommunikation entschärft werden. 
Möglich ist es auch, den körperli-
chen Einsatz zu nutzen, z.B. durch 
Fixierungen und Isolation, wenn die 
Deeskalation nicht funktioniert. Das 
wichtigste Ziel ist es, dass Gewalt 
möglichst verhindert wird (5). Es 
gibt nur wenige Studien, die bele-
gen, dass ein Deeskalationstraining 
signifikant gegen Angriffe auf Mit-
arbeiter hilft. Meist sind die Daten 
schwierig zu erheben.

Doch auch alle Präventionen wer-
den Heike in ihrer Situation nicht 

weiter helfen. Denn Heike hat eine 
psychische Belastung davon getra-
gen. In Kontakten mit männlichen 
Patienten zeigt sie sich ängstlich 
und eingeschüchtert. Sie vermutet 
immer wieder, dass jemand sie 
sexuell belästigen könnte und sie 
sich wehren möchte, dann aber eine 
erneute Abmahnung bekommen 
könne. Sie fühlt sich wenig wertge-
schätzt, da ihr Chef die Arbeit die 
sie macht, kontrolliert und sie be-
obachtet. Heike entschließt sich zu 
kündigen und in einer neuen Klinik 
neu anzufangen. Zusätzlich nutzt 
sie eine ambulante Psychotherapie 
für sich, um mit dem erlebten fertig 
zu werden.

(C) patila

Andreas hätte gut darauf ver-
zichten können, dass er Herrn 
Meier nach dem erfolgreich 
vollzogenen Suizid im Fenster-
kreuz aufgefunden hat. Es war 
ihm nicht unmittelbar aufgefal-
len. Das verwinkelte Zimmer 
ermöglichte nicht den direkten
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Blick. Kollegen hatten immer 
einmal von solchen Erlebnissen 
erzählt. Er hoffte, dass ihm eine 
solche Erfahrung erspart blie-
be. Mit seinem Gefühlschaos 
kommt er nun nicht zurecht.

Es liegt nahe, Andreas einen Gang 
zum Psychotherapeuten zu emp-
fehlen. Seine Pflegedienstleiterin 
hat ihm einen Zettel in die Hand ge-
drückt. „Rufen Sie einmal jemanden 
von der Liste an. Wir haben mit de-
nen vereinbart, dass unsere Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zeitnah 
einen Krisentermin bekommen“, hat 
sie ihm gesagt. Eine Frage nach 
seinem Wohlbefinden hat sie nicht 
gestellt. Gleichzeitig hat er vermisst, 
dass die Pflegedienstleiterin mit 
ihm darüber nachgedacht hat, wie 
dem therapeutischen Team auf der 
Station geholfen werden könnte.

Man sollte meinen, dass es selbst-
verständlich wäre, entsprechende 
Fragen zu stellen, um beispiels-
weise einem Anspruch aus einem 
Träger-Leitbild gerecht zu werden: 
„Qualität für Menschen.“ Man sollte 
meinen, dass es zu einem Procedere 
nach besonderen Vorkommnissen 
in Kliniken Verfahrensanweisungen 
gibt, in denen sich gemachte Er-
fahrungen wie wissenschaftliches 
Wissen verdichten. Andreas hat 
dies nicht erlebt. Mit der Psycho-
therapeuten-Liste wartete die 
nächste Überraschung auf ihn. Als 
er versuchte, die eine oder andere 
Psychotherapeutin zu erreichen, 
entgegnete man ihm: „Wieso stehe 
ich auf einer solchen Liste? Diese 
Liste muss überholt sein? Ich kann 
erst in sechs bis neun Monaten Hilfe 
anbieten.“

Dabei empfand Andreas den 
Wunsch nach Hilfe als einen unmit-
telbaren. Diese Bedürftigkeit wurde 
in der Supervisionssitzung nach 
dem Ereignis auch nicht befriedigt. 
Ein Konflikt zwischen den unter-
schiedlichen Berufsgruppen stand 

im Zentrum der Diskussion. Der 
erfolgreiche Suizid wurde noch nicht 
einmal erwähnt.

Die oben genannten Beispiele, 
werden viele Pflegekräfte kennen 
oder so ähnliche Situationen erlebt 
haben. Auch die Diskussion um 
Gewalt und Aggressionen wird ein 
ständiges Thema in psychiatrischen 
Einrichtungen sein. Genaue Zahlen 
zu Angriffen auf Mitarbeiter, gibt es 
nur wenige, da unterschiedliche 
Grundlagen in die Studien mit ein-
bezogen werden. So wird „die Ge-
walt“ in den Studien unterschiedlich 
bewertet und definiert. Zu erwähnen 
wäre jedoch eine US- amerikanische 
Studie, die eine Analyse aller Daten 
von US- amerikanischen Kliniken, 
von 2007-2013 erhoben hat. Hier 
wurden 14877 Verletzungen analy-
siert. Es gibt keine nachweisebare 
Veränderung und die 
meisten Betroffenen 
waren Pflegekräfte 
(6).

Der Artikel soll darauf 
aufmerksam machen, 
dass psychiatrisch 
Pflegende ständigen 
Aggressionen und 
Gewalt von Patienten, 
seien es Drohungen, 
Sachbeschädigungen 
aber auch den kör-
perlichen Angriffen, 
ausgeliefert sind. Prä-
ventive Maßnahmen 
sind Wichtig und kön-
nen viele Situationen 
deeskalieren. Jedoch 
gelingt dies nicht 
immer. Auch Pflegen-
de sind Menschen, 
die psychisch durch 
Gewalterfahrungen 
belastet werden 
können. Wichtig ist 
es jedoch, dass auch 
Mitarbeiter in Klini-
ken, Hilfsangebote 
bekommen und über 
das erlebte Reden 

können. Nur weil die Pflegenden 
„die Professionellen“ sind, heißt das 
nicht, dass diese Menschen keine 
Hilfe von Außerhalb in Anspruch 
nehmen dürfen. Supervisionen 
und Kriesenmanagements sind 
daher von großer Bedeutung für das 
Wohlbefinden von Mitarbeitern.
Fußnoten

(1) https://www.gesundheitsdienstportal.de/risikoueber-
griff/content/01_notwendigkeit/03_umfang_problem/index.
htm

(2) http://www.kriminologie.ruhrunibochum.de/images/pdf/
Abschlussbericht_Gewalt_gegen_Einsatzkraefte.pdf

(3) Richter, D. (2007). Patientenübergriffe–Psychische 
Folgen für Mitarbeiter. Theorie, Empirie, Prävention. Bonn: 
Psychiatrie-Verlag. https://www.gesundheitsdienstportal.
de/files/Patientenuebergriffe_Psychische-FolgenfuerMit-
arbeiter.pdf

(4) https://www.researchgate.net/profile/Albert_Nien-
haus/publication/24238891_Violence_and_aggressi-
on_in_care-related_jobs-a_literature_overview/links/0de-
ec53071708a6a7e000000.pdf

(5) https://www.researchgate.net/profile/Dirk_Richter/
publication/247467694_Gewaltsituationen_in_der_psychi-
atrischen_Pflege_

(6) S-3 Leitlinien: Verhinderung von Zwang..



Zu Besuch bei  
Ärzte ohne Grenzen

Sie errichten Krankenhäuser und Versorgungseinrichtungen, wo kein 
anderer wagt, seine Arbeit zu verrichten. 2015 starben bei einem Bom-
benmanöver der USA in Afghanistan über 30 Personen. Luftangriffe auf 
Krankenhäuser von diversen Kriegsfraktionen sind seither kein Einzel-
fall. Dennoch weichen sie nicht zurück, helfen Menschen dort, wo es 
auch für sie gefährlich ist. Wer einmal damit begonnen hat, kennt das 
Leid an vorderster Front. Es gibt keine Fake-News und keine verschön-
ten Bilder. Man ist einfach mitten im Geschehen. Trotzdem haben sie 
alle das gewisse Etwas in den Augen: Die Liebe zu den Menschen ohne 
wenn und aber. Es war uns eine besondere Ehre mit diesen Menschen 
ein paar Tage in Amman zu verbringen...
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Alles begann durch den Krieg im 
Irak. Die Bewohner des Landes 
hatten durch den Konflikt im eige-
nen Land nahezu alles verloren. 
Es gab ab diesem Zeitpunkt keine 
medizinische Versorgung und 
notwendige Operationen waren 
außerhalb jeglicher Reichweite. 
Aus diesem Grund errichtete Ärzte 
ohne Grenzen im Jahre 2006 ein 
Krankenhaus in Amman. Seit 2006 
hatten dadurch Flüchtlinge aus 
dem mittleren Osten die Möglich-
keit, sich im Bereich Orthopädie, 
plastische und Gesichtschirurgie 
in Jordanien versorgen zu lassen. 
Die Installierung einer solchen Ein-
richtung kam zu diesem Zeitpunkt 
genau richtig, denn nur wenige 
Jahre später kam es in dieser Re-
gion zu weiteren Kriegen: 2008 im 
Gazastreifen, 2011 der arabische 
Frühling und der Krieg in Syrien 
und zu guter Letzt 2015 in Jemen.

Was wird im Krankenhaus in 
Amman operiert?

50% der Operationen sind im 
Bereich Orthopädie. Sie sind 
das Ergebnis von Bombenex-
plosionen, Schusswunden und 
Knochendefekten. Hierbei wird 
wie üblich mit Fixationen (interne 
und externe) gearbeitet. Ein gro-
ßes Augenmerk gibt es auch auf 
Rekonstruktionen, Nervenoperati-
onen und Handchirurgie, damit die 
Verwundeten Körperfunktionen 
zurückerhalten. Die meisten Opfer 
haben natürlich schwere Verbren-
nungen am ganzen Körper. Dies 
machte den plastischen Chirur-
giebereich in Amman zu einer 
absoluten Notwendigkeit. Viele 
der Menschen waren durch Bom-
benanschläge und Explosionen 
stark verbrannt und konnten durch 
diese Beeinträchtigungen kaum 
essen oder sprechen. Ohne einer 
Hautrekonstruktion wären diese 
beiden Lebensnotwendigkeiten 
für die Patienten unmöglich. Die 

meisten Opfer von Brandverlet-
zungen sind Frauen und Kinder. 
Viele dieser multikomplexen 
Traumata sind natürlich auch im 
Gesichtsbereich zu finden. Aus 
diesem Grund kommen einmal im 
Monat Experten aus anderen Re-
gionen. Die Kranio-Maxillo-Faziale 
Chirurgie stellt in Amman die dritte 
und letzte Säule der angebotenen 
Operationsfelder dar. Im Zeitraum 
2006-2011 kam es insgesamt zu 
über 11.000 Operationen. Ein 
Ende des Einsatzes ist nicht in 
Sicht...

Welche anderen Angebote gibt 
es in Amman noch?

Im Rahmen der Verletzungen 
und hygienischen Zustände (Eine 
Wunde in der Wüste keimfrei zu 
halten, ist keine Herausforderung, 
sondern eher ein Ding der Unmög-
lichkeit.) kommt es in den Flücht-
lingscamps zu chronischen Infek-
tionen. Jeder fünfte Patient wird in 
Amman mit einer solchen Infektion 
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eingeliefert, die Hälfte davon 
besitzen eine Antibiotikaresistenz. 
Ärzte und Apotheker suchen hier 
täglich an neuen Möglichkeiten, 
diesen vulnerablen Gruppen zu 
helfen. Es wird nahezu täglich an 
neuen Behandlungsplänen gear-
beitet. Dass diese Patienten sehr 
lange im Krankenhaus verweilen, 
brauchen wir Ihnen ja nicht zu 
erzählen. Hier spricht man von 
Wochen und Monaten.

Im Laufe der Zeit wurden weitere 
Bereiche im Krankenhaus imple-
mentiert. So gibt es seit einigen 
Jahren ein Mikrobiologie-Labor, 
welches eine qualitativ hochwer-
tige bakteriologische Analyse von 
Patientenproben einschließlich der 
Erkennung von Antibiotikaresis-
tenz anbietet. Doch auch hier wird 
auch geforscht. Das Labor bietet 
Unterstützung der laufenden For-
schung und Datensammlung auf 
dem Gebiet der orthopädischen 
Chirurgie von einem mikrobiolo-
gischen Standpunkt aus und ist 
gleichzeitig ein Ausbildungszent-
rum für Mitarbeiter von Ärzte ohne 
Grenzen.

Die meisten Patienten benötigen 
nach den Eingriffen eine Physio-
therapie, die auch weit nach den 
Operationen stattfinden muss. 
Viele Menschen erhalten eine 
Prothese, mit denen sie ihren 
Bewegungsablauf völlig neu erler-
nen müssen. Gerade bei Kindern 
müssen diese Übungen auf eine 
spielerische Weise erfolgen, damit 
diese nicht den Mut verlieren. Ein 
Lächeln und Spaß an der Arbeit 
unterstützt bei dieser Herausfor-
derung.

Viele der Opfer sind Kinder, 
welche durch die traumatischen 
Erlebnisse eine psychosoziale 
Betreuung dringend benötigen. 
Hierbei geht es nicht nur um 
Psychotherapie und Schmerzma-
nagement, sondern auch darum, 
dass diese Kinder wieder in einen 
normalen Alltag finden. Die meis-
ten Kinder halten sich durch ihre 
Verbrennung für Ausgestoßene. 
Sie wollen am Alltagsleben nicht 
mehr teilnehmen, da sie sich für 
Verbrennungen und fehlende Glie-
dmaßen schämen. „Man ist nicht 
mehr wie die anderen und gehört 

nicht mehr dazu.“ hören wir als 
Erklärung. Aus diesem Grund gibt 
es im Krankenhaus von Amman 
eine kleine Schule, Morgenthera-
pie und spezielle Aktivitäten am 
Nachmittag, die besonders im 
Bereich Musik und Kunst viele 
Möglichkeiten bietet.

Durch diese Vielfalt an speziellen 
Umständen ist das Krankenhaus 
in Amman eine reichhaltige Quelle 
für Forschungsergebnisse, die in 
diversen Journals veröffentlicht 
werden. Antibiotikaresistenzen 
und Gesichtschirurgie stehen hier-
bei im Vordergrund. Mittlerweile 
wurden die Ergebnisse in elf Jour-
nals publiziert. Doch dies ist erst 
der Anfang, denn auch in Amman 
halten die neuen Technologien 
Einzug (3D Printing, künstliche 
Haut, etc.)
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Magst du uns ein wenig über 
dich erzählen?

Ich arbeite mit dem Projekt seit 
2006 und war 4 Jahre lang frei-
willig mit Ärzte ohne Grenzen 
unterwegs. Ich bin palästinischen 
Ursprungs jedoch in Jordanien 
aufgewachsen. Bis jetzt hatte ich 
vier verschiedene Jobs, obwohl 
ich vom eigentlichen Beruf her 
Krankenschwester bin. Ich war 
auch mal Caretaker, sozusagen 
„Aufpasserin“ für Patienten. Das 
habe ich fast länger gemacht als 
meinen normalen Beruf, weil wir 
erst vor kurzem unser Team ver-
größert haben. Bisher gab es aber 
auch genug freiwillige Aktivitäten 
die ich zusätzlich gemacht habe, 
zum Beispiel Kinder unterrichten. 
Abends haben mein Mann und ich 
freiwillig für die Kinder gekocht da-
mit die Kinder ein gutes Frühstück 
haben.

Maria: Die Kinder lieben sie.

Den Beruf muss man auf jeden 
Fall ernst nehmen, aber man 
sollte auch Spaß haben, lachen 
und glücklich sein. Die Patien-
ten sind nicht nur irgendwelche 
Patienten, sondern kommen aus 
Kriegsländern, haben schwierige 
Geschichten und Hintergründe, 
die unvorstellbar sind. Daher ist es 
wichtig, auch Lachen zu können.

Was hast du davor gemacht?

Ich war in vielen Krankenhäusern 
Krankenschwester in Jordanien, 
darunter auch das französische 
rote Kreuz und der Halbmond.

Gibt es für dich einen Unter-
schied ob du hier bei MSF arbei-
test oder in einem jordanischen 
Krankenhaus?

Der größte Unterschied zu den al-
ten Krankenhäusern ist , dass Pa-

tienten kommen und nach 
1-2 Wochen wieder gehen. 
Hier sind die Patienten im 
Durchschnitt 4 Monate da 
und kommen danach auch 
immer wieder. Die meis-
ten Patienten kenne ich 
über ein Jahr und es sind 
mittlerweile Freunde ge-
worden. Für einige bin ich 
sogar Familie, denn in den 
anderen Krankenhäusern 
läuft alles ganz anders. 
Da werden die Patienten 
von deren Eltern, Familien 
oder Freunden besucht. 
Oft bleiben diese sogar bei 
den Kranken. Hier in die-
sem Krankenhaus kommt 
niemand. Sie kommen 
alleine, denn die meisten 
haben ihre Familie verlo-
ren. Kinder und Frauen 
kommen überwiegend mit einem 
„Caretaker“, der meist ein Fami-
lienmitglied ist. Das war es aber 
auch schon.

Ein weiterer großer Unterschied 
ist, dass die Patienten hier einen 
wesentlich größeren emotionalen 
Support benötigen. Alle haben 
hier tiefe psychische Wunden und 
benötigen erheblich mehr Hilfe 
und professionelle Unterstützung. 
Dies fängt damit an, dass man 
alle auf eine eigene Weise zum 
Lachen bringen sollte. Oft ist dies 
gar nicht so einfach und eine 
größere Herausforderung als ein 
Wundverband.

Wie lange dauert in Jordanien 
die Ausbildung zur Kranken-
schwester?

KP: Vier Jahre. Um eine gute 
Krankenschwester oder Kranken-
pfleger zu sein, braucht man vier 
Dinge. Kunst: Man verwendet 
keine Instrumente, wie Ärzte. Man 
muss künstlerisch begabt sein. 
Erfahrung: um auch zu wissen, 

 

Krankenpflegerin Khawla

...wird von den meisten Perso-
nen im Krankenhaus in Amman 
„die gute Seele“ genannt. Es 
spielt keine Rolle, wo man auf 
sie trifft. Sie verbreitet Freude 
am Gang und in den Zimmern. 
Schnell erkennen wir, dass sie 
eine liebevolle Leichtigkeit und 
ehrliche Güte besitzt und wirk-
lich alles 100% im Blickfeld hat. 
Sie reagiert auf jede Kleinigkeit 
sofort und versiert. Geben 
ohne sich selbst aufzugeben, 
professionell agieren aber sich 
nicht abgrenzen. Für uns ist das 
eine Kunst, die gerade in dieser 
Arbeitssituation so unvorstellbar 
erscheint. Wir hätten ihr beim 
Interview noch stundenlang 
zuhören können, wären unsere 
Seiten im Magazin nicht limitiert.
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wie man den Schlüssel in das 
Herz des Patienten bekommt. 
Methodik: Man muss wissen, wie 
man mit den Patienten umgeht, 
da sie alle verschieden sind. Und 
zu guter Letzt natürlich fundiertes 
Wissen.

Die Ausbildung findet wo statt?

KP: Bei uns sind das ganz nor-
male Universitätskurse und die 
praktische Ausbildung erfolgt in 
Krankenhäusern. Wenn es dort 
besonders schwere Fälle gibt, 
kann man sich gut vorbereiten. 
Die Fallbeispiele sind teilweise 
schwieriger als jeder Patient. Wir 
müssen in der Ausbildung außer-
dem Leichen sezieren und haben 
am Ende noch eine militärische 
Ausbildung.

In Österreich ist der Berufs-
stand der Krankenpflege nicht 
allzu hoch angesehen. Wie wird 
der Beruf in Jordanien wahrge-
nommen?

KP: Das Problem hatten wir Ende 
90er, Anfang 2000, wo mich jeder 
gefragt hat, was machst du, warum 
wirst du Krankenschwester? Jetzt 
ist es ganz anders. Die Leute ha-
ben sich durch den umliegenden 
Krieg verändert. Nun haben wir 
das Gegenteil: Der Beruf ist sehr 
angesehen und viele Menschen 
wollen, dass auch ihre Kinder 
Krankenpfleger werden.

Wie ist aktuell hier die Zusam-
menarbeit mit den Ärzten? Ist 
das auf einer Augenhöhe?

In anderen Spitälern hatte ich oft 
das Problem, dass manche Ärzte, 
ganz besonders die Fachärzte 
nicht auf mich gehört haben oder 
sie wollten mit Pflegepersonen 
gar nichts zu tun haben. Hier ist 
es egal, ob du Pflegeperson, Rei-
nigungsdienst oder Arzt bist. Wir 
arbeiten alle auf Augenhöhe und 
sind wie eine Familie.

Eine typische europäische 
Frage, weil es in den Köpfen der 
Europäer fest verankert ist. Las-
sen sich männliche Patienten 
von Krankenschwestern gerne 
pflegen?

Es ist schon hin und wieder pas-
siert, dass sie sich hier von mir 
nicht pflegen lassen. Man muss 
aber trotzdem mit Liebe reagieren. 
Ich bin da nicht beleidigt und 
versuche auch nicht Pflegehand-
lungen trotzdem zu machen. Ich 
sag einfach „OK wie du willst.“ und 
hole einen männlichen Kollegen.

Habt ihr viele männliche Kran-
kenpfleger?

Hier in meiner Abteilung sind wir 
zwei Frauen und vierzehn Männer. 
Sonst ist es üblicherweise je die 
Hälfte Männer und Frauen.

Wenn MSF hier schließt, weil 

das Projekt z.B. fertig ist, was 
möchtest du dann machen?

Man weiß nie was passiert, aber 
ich weiß, dass ich immer im hu-
manitären Bereich arbeiten werde, 
weil mein Herz besonders den 
Kindern und älteren Menschen 
gehört.

Könntest du dir vorstellen, mit 
Ärzte ohne Grenzen auch in 
ein komplett anderes Land zu 
gehen?

Ja, ich würde sogar sehr gerne 
wo anders unterstützen. So viel 
ich kann, gebe ich und das auch 
gerne in anderen Ländern.

Nun noch ein heikler Punkt als 
Abschluss. Wir haben in Europa 
viele Vorurteile, gerade was den 
Islam bzw. die Religion betrifft. 
Was würdest du den Leuten, vor 
allem den Krankenpflegerinnen 
und Krankenpflegern, gerne 
mitgeben?

Zuerst möchte ich sagen, dass 
man nicht mit einem Blick abur-
teilen soll. Es ist wichtig, dass 
man so viel gibt, wie man kann. 
Jede Religion, egal ob christlich, 
muslimisch oder andere sagen, 
dass man den anderen helfen 
soll. Wir alle sollten so viel geben 
und helfen, wie wir können. Diese 
Kinder, alte Menschen und all die 
Verletzten können nichts dafür 
was ihnen passiert ist.
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Patient Alim aus Syrien

„Warum bleiben die Leute nicht 
in ihrem Heimatland?“, „Unsere 
Großeltern sind auch in unserer 
Heimat geblieben und nicht ge-
flüchtet. Sie haben alles wieder 
aufgebaut.“, „Das sind doch 
alles Wirtschaftsflüchtlinge.“, 
„Die kommen doch nur um die 
Frauen zu vergewaltigen und 
wollen nicht arbeiten.“ 

Sätze die wir im deutschspra-
chigen Raum tagtäglich hören 
und lesen, nicht nur von der 
Bevölkerung, sondern auch 
von Pflegefachkräften und 
Ärzt/Innen. Doch wie ist es, 
wenn man „da unten“ bleibt? 
Was kann man alles mit einem 
Augenzwinkern verlieren? Ärzte 
ohne Grenze ermöglichte uns 
zwei Interviews mit Menschen, 
die hiergeblieben sind.

Ich kann mich noch erinnern als 
ob es gestern war. Ich war mit 
meiner Frau und den Kindern zu 
Besuch bei meinem Schwager. Er 
hatte damals ein schönes Haus 
in Mossul und wir waren gern 
dort. Ich bin beim Anschlag in 
einem kleinen Zimmer gesessen. 
Plötzlich gab es eine Explosion 
und ich verlor von einer Sekunde 
auf die andere alles. Eines meiner 
Kinder wurde am ganzen Körper 
verbrannt, mein drittes Kind starb 
und mein dreijähriger Sohn verlor 
seine Hand. Meine Frau wurde 
durch den Anschlag schwer ver-
letzt. Durch die Detonation habe 
ich meine Finger verloren und die 
Druckwelle hat mich nahezu taub 
gemacht und mein rechtes Auge 
ist nun blind. Mein linkes Bein 
ist schwer verletzt und ich werde 
nun durch Ärzte ohne Grenzen 
versorgt.

War da schon Krieg?

Ja

Warum seid ihr dann geblieben? 
Viele andere sind geflüchtet, 
wäre das keine Option gewe-
sen?

Es gab absolut keinen Ausweg. 
Alle Wege waren gesperrt und da-
mit war ein Flüchten nicht möglich.

Hätte es eine Möglichkeit gege-
ben, hättet ihr einen Fluchtver-
such gestartet?

Wir wären auf jeden Fall geflüch-
tet, hätten wir die Möglichkeit ge-
habt. In unserem Wohngebiet war 
gerade der IS an der Macht. Die 
Regierung kam und befreite die 
Region, doch die Nebengebiete 
wurden von der IS belagert. Daher 
gab es keine Fluchtmöglichkeit. 
Wir hätten durch IS Gebiet müs-
sen und wären sicher erschossen 
worden oder schlimmeres. 

Wie bist du dann hierher ge-
kommen?
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Ich habe mich nach der Explosion in Mossul an 
mehrere Organisationen gewandt. Keine konnte 
mir helfen. Zum Glück habe ich dann einen Arzt 
der „Ärzte ohne Grenzen“ getroffen, der mich 
hierher geschickt hat. Es ging von Anfang an 
unkompliziert und einfach.

Du hast nie aufgegeben und immer weiterge-
sucht?

Ja natürlich. Ich habe bei den anderen Organisa-
tionen und Spitälern viel Geld ausgegeben und 
trotzdem konnte man mir nicht helfen. Hier bin ich 
aber gut aufgehoben und versorgt.

Wie geht es dir nun mit der ganzen Situation? 

Es geht mir sehr gut. Besonders am Anfang war 
meine Psyche wirklich am Ende. Der psychologi-
sche Support hier hat mich wieder aufgerichtet. 
Alle hier haben nicht nur meinen Körper, sondern 
auch meine Seele repariert.

Ich finde es bewundernswert, wie du trotz dei-
ner Geschichte lächeln und strahlen kannst.

Es ist ein langsamer Prozess und hat wirklich lan-
ge gedauert. Aber sowas braucht Zeit und Ärzte 
ohne Grenzen hat wirklich alles richtig gemacht.

Was ist wichtig für dich und was würdest du 
dir für die Zukunft wünschen?

Ich kann lachen und ich strahle, aber nach der 
Explosion sehe ich keine Zukunft mehr. Vielleicht 
kann ich irgendwann in meine Heimat zurückkeh-
ren, um zu sehen, ob sich die Situation gebessert 
hat. Trotzdem ist meine ganze Familie tot oder 
behindert und kann kein normales Leben mehr 
führen. Alles nur wegen des IS. Was soll ich da 
für eine Zukunft sehen?
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Patient Bassam aus Jemen

Wir waren in der Nähe einer Tank-
stelle, als der IS begann, diese zu 
bombardieren. Vor der Explosion 
gab es kein Entrinnen. Mein Sohn 
erlitt am ganzen Körper schwere 
Verbrennungen. 1 ½ Jahre sind 
wir dann in Jemen von einem Spi-
tal ins andere. Es gab keine Er-
folge. Keiner konnte uns helfen. 
Dann hatten wir das Glück Kontakt 
mit Ärzte ohne Grenzen zu haben. 

Wie lange seid ihr schon hier?

Nun werden es durchgehend 6,5 
Monate.

Wisst ihr schon, wie lange ihr 

hierbleiben müsst?

Wir wissen es noch nicht genau. 
Entweder gehen wir erstmal nach 
Hause und kommen wieder her, 
um weitere OPs zu machen oder 
die notwendigen OPs werden 
gleich durchgeführt. Dann bleiben 
wir natürlich hier.

Hat sich die Situation zu Hause 
geändert?

Nein

Wie ist das für euch?

Es wird immer schwieriger und die 
Situation dort immer schlechter. 
Daher sind wir uns nicht sicher, ob 

wir dorthin überhaupt wieder hin-
gehen können. Wir sind aus einer 
Gegend die derzeit absolut unbe-
wohnbar ist. Leider ist der Rest 
der Familie noch in Jemen.

Fortsetzung folgt...

Wie werden die Patient/innen 
ausgewählt? Warum geht ein 
Arzt zu Ärzte ohne Grenzen 
und nicht an eine Universitäts-
klinik? Wie geht das Leben von 
Schwerstverletzten nach der 
Behandlung weiter?

Lesen Sie mehr über dieses 
Thema in der nächsten Ausga-
be von Pflege Professionell.
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Kurzbeschreibung
Das lehr- und forschungserfahrene Herausgeberteam 
des einführenden Lehrbuchs für Pflegeforschung 
orientiert Bachelor und Masterstudierende der pflege-
bezogenen Studiengänge über das Feld der Pflege-
forschung und die Facetten des Forschungsbegriffs. 
Sie führen verständlich in die Methodendiskussion 
und Forschung ein und reduzieren die Komplexität 
konkurrierender Ansätze durch exemplarische 
Methodenauswahl. Darüber hinaus geben sie einen 
Einblick in das natur- und sozialwissenschaftliche Me-
thodenspektrum der Pflegeforschung und ergänzen 
empirische und nicht-empirische Ansätze. Das He-
rausgeberteam leitet zur kritischen Analyse, Rezep-
tion und Anwendung von Studien und ausgewählten 
Methoden an, erleichtert das selbstgesteuerte Lernen 
durch Übungsbeispiele, Lesetipps und Glossarbegrif-
fe und fördert den Umgang mit englischsprachiger 
Literatur sowie den Zugang zu pflegewissenschaftli-
chen Erkenntnissen. 

Persönliches Fazit
Wenn Sie nach einem perfekten Nachschlagewerk 
und Lehrbuch zum Thema Pflegewissenschaft su-
chen, kommen sie an dieser Lektüre auf keinen Fall 
vorbei. Das umfangreiche Werk wurde nun ein wei-
teres Mal überarbeitet, ergänzt und mit tollen neuen 
Inhalten gefüllt. Die meisten Kapitel bieten eine Men-
ge Beispiele, die das Thema verständlich darstellen. 
Die einzelnen Abschnitte sind perfekt gewählt und 
bieten zu Beginn eine Übersicht, was in diesem Kapi-
tel gelernt werden kann. Am Ende gibt es dazu eine 
passende Literaturübersicht. Das gesamte Werk ist 
einfach und verständlich geschrieben und ermuntert 
zum Lesen, Lernen und Üben. Der Glossarbereich 
wurde komplett überarbeitet und bietet eine gute 
Zusammenfassung der wichtigsten Begrifflichkeiten.  
Als Masterstudent habe ich mich über die neuen Ka-
piteln „Mixed-Methods“ und „Metareviews“ besonders 
gefreut. Dieses einzigartig Buch sollte Pflichtlektüre 
für jedes Pflegewissenschaftenstudium sein! (MG) 

Pflegewissenschaft 2
3., vollständig überarbeitete und erweiterte Auflage

Herausgeber/innen:  
Hermann Brandenburg,  
Eva-Maria Panfil,  
Herbert Mayer,  
Berta Schrems 
Verlag: Hogrefe Verlag
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 464 Seiten
ISBN: 978-3456857398
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Gewaltfreie Pflege
Praxishandbuch zum Umgang mit aggressiven 
und potentiell gewalttätigen Patienten

Autoren: 
Johannes Nau, 
Nico E. Oud, 
Gernot Walter
Verlag: Hogrefe Verlag
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 104 Seiten
ISBN: 978-3456858661

Kurzbeschreibung
Pflege-, Sozial und Gesundheitsberufe sehen sich zu-
nehmend an vielen Stellen des Gesundheitswesens 
mit aggressiven und potentiell gewalttätigen Patienten 
konfrontiert. Sie müssen daher nach Möglichkeiten 
suchen, um Aggressionen vorzubeugen, aggressive 
Ausbrüche zu verhindern und iM Fall von Gewalttätig-
keit Schaden von sich und anderen abwenden. Dazu 
liefert das Praxishandbuch wissenschaftlich fundierte 
Grundlagen sowie kurz gefasste und leicht lesbare 
Assessments Tools und Techniken.

Persönliches Fazit: 
Sie hatten sich wohl ein ehrgeiziges Ziel vorgenom-
men. Johannes Nau, Nico Oud und Gernot Walter 
hatten vor einigen Jahren das Praxishandbuch „Ag-
gression und Aggressionsmanagement“ mit über 
600 Seiten herausgegeben. Mit dem neuen Buch 
„Gewaltfreie Pflege“ hatten sie die Absicht, ein For-
mat für die Jackentasche zu schaffen. Kurzum: es 
ist ihnen gelungen. Auf den knapp 100 Seiten finden 
sich alle wichtigen Informationen, die der Praktiker 
oder die Praktikerin braucht. Dabei ist Gewalt in der 
Pflege kein einfaches Phänomen, bei dem man mit 
übersichtlichen Rezepten Lösungen parat hat. Schon 
früh machen Nau, Oud und Walter zurecht darauf 
aufmerksam: „Die Entstehung des Ereignisses hat 
nämlich vor allem etwas mit dem Setting zu tun, in 
dem Menschen in eine Patienten-, Bewohner oder 
besondere Verantwortungsrolle geraten sind. Diese 
Situationen sind häufig mit krisenhaften Ereignissen 
verbunden, fordern den ganzen Menschen in seiner 
Bewältigungsfähigkeit und stellen nicht selten eine 
Überforderung dar.“ (S. 17) Um der Ökonomisierung 
im Gesundheitswesen Rechnung zu tragen, deuten 
die Autoren an, welche finanziellen und immateriellen 
Kosten im pflegerischen Alltag auf die Einrichtungen 
zukommen, weil aufgrund fehlender Qualifizierung 
nicht angemessen auf Situationen reagiert werden 
kann. Dies wirkt auf den ersten Blick befremdlich, 
macht aber deutlich, wie notwendig Investitionen in 
die Fort-und Weiterbildung von professionell Pflegen-
den mit dem Blick auf herausforderndes Verhalten 
von Patientinnen und Patienten sind. (CM)



Kurzbeschreibung
Gibt es alte Menschen, die ihre Bewohner drangsa-
lieren, schikanieren und tyrannisieren? Ja, der Autor 
beschreibt diese mit dem englischen Begriff „Bul-
lying“. Er zeigt, wie man Bullying-Verhaltensweisen 
erkennen, verstehen und etwas dagegen tun kann, 
um die Opfer zu schützen. Das Fachbuch schärft das 
Bewusstsein von Pflegenden für Bullying-Verhaltens-
weisen in alltäglich Pflegeinteraktionen mit detaillier-
ten, step-by-step Assessment und Interventionsstra-
tegien, effektiven Coping-Strategien, um Folgen für 
Bullying-Betroffene zu minimieren, pro-sozialen Akti-
vitäten, um Empathie und zivilen Umgang zu fördern 
und um Lernaktivitäten, Fallstudien, Formblättern, 
Fragebögen und Richtlinien zur Verfügung zu stellen. 

Persönliches Fazit
Wenn Patient/innen bzw. Klient/innen untereinander 
gemein werden, ist es oft nicht so einfach diese Situa-
tion zu lösen. Wie kann man hier agieren und sinnvoll 
vermitteln? Was ist überhaupt eine Schikane und ist 
sie immer aus reiner Boshaftigkeit? Wie kann ich die 
Situation professionell und fundiert analysieren und 
auflösen? 

Fragen die in diesem Werk kurz und einfach beant-
wortet werden. Die angebotenen Interventionsmög-
lichkeiten werden schlicht und auf einfachem Wege 
erklärt. Jedes Kapitel endet mit einer Zusammenfas-
sung. Besonders betonen wollen wir hier das Empa-
thie-Training, welches in der Publikation ausführlich 
erklärt wird. Dabei geht es aber nicht nur um die 
Bewohner/innen, sondern auch um das Personal, 
welches Teil der Gesamtheit ist. 

Dieses Buch bringt die Thematik kurz und bündig der 
Leserschaft nahe und sollte in jeden Pflegeheim oder 
Betreuungseinrichtung in der Bibliothek stehen. Denn 
solche Situationen kann es einfach überall geben. 
(MG)

Mobbing und Bullying unter alten 
Menschen
Was tun, wenn alte Menschen sich drangsalieren

Autoren: Robin P. Bonifas
Verlag: Hogrefe Verlag
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 152 Seiten
ISBN: 978-3456857671
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Umgang mit sexueller Gewalt in 
Einrichtungen für Kinder und 
Jugendliche

Autor/innen: 
Marc Allrogen
Jelena Gerke 
Thea Rau 
Jörg M. Fegert
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 110 Seiten
Verlag: Hogrefe Verlag
ISBN: 978-3801728397

Kurzbeschreibung
Kinder und Jugendliche, die in pädagogischen Ein-
richtungen leben, haben nicht nur überdurchschnittlich 
häufig bereits in der Vergangenheit Erfahrungen mit 
sexualisierter Gewalt gemacht, sondern haben auch 
ein erhöhtes Risiko, Opfer sexualisierter Gewalt zu 
werden oder selber sexuell aggressives Verhalten zu 
zeigen. Sexualisierte Gewalt an oder durch Bewohner 
und Bewohnerinnen einer pädagogischen Einrichtung 
stellt eine Herausforderung für die dort tätigen päda-
gogischen Fachkräfte dar. Häufig besteht eine große 
Unsicherheit, wie in diesen Situationen zu handelt ist. 
Hier will der Leitfaden Abhilfe schaffen.

Der Band stellt unterschiedliche Formen und Folgen 
sexualisierter Gewalt, Hintergründe zur Entstehung 
sowie Risiko- und Schutzfaktoren dar. Der Schwer-
punkt des Leitfadens liegt auf Empfehlungen zur Prä-
vention von sexueller Gewalt unter Gleichaltrigen und 
mit sexuellen Übergriffen durch Erwachsene. Dabei 
werden sowohl pädagogische, psychiatrisch-psycho-
therapeutische als auch formal-juristische Aspekte 
berücksichtigt. Zudem wird auf Themen wie Selbst-
schutz und Übergriffe gegenüber Mitarbeitern und 
Mitarbeiterinnen eingegangen. Konkrete Handlungs-
schritte und praktische Arbeitshilfen in Form von Ent-
scheidungsbäumen werden zur Verfügung gestellt. 
Die Umsetzung der Handlungsempfehlungen wird 
anhand von Fallbeispielen aufgezeigt. Damit stellt 
das Buch eine unverzichtbare Hilfe für alle Fachkräfte 
in pädagogischen Einrichtungen dar.

Persönliches Fazit
Dieses Orientierungshilfe in diesem schweren Thema 
ist eine absolute Unterstützung, wie man in einer 
solchen Situation handeln sollte. Hierbei erklärt die 
Publikation essentielle Inhalte wie Schweigepflicht, 
Handlungsschritte und Interventionen. Der Anhang ist 
gefüllt mit Literaturverweisen, Internetseiten, Anlauf-
stellen und bietet eine Handlungsmatrix, die direkt auf 
die relevanten Kapitel verweist.  (MG)



Kurzbeschreibung
Für Patientinnen in der gynäkologischen Onkologie ist 
ein verlässliches sicherheitsgehendes „Netz“ der inter-
professionellen Zusammenarbeit besonders wichtig. 
Denn ihre Situation ist durch eine große Symptomviel-
falt mit körperlichen und seelischen Aspekten geprägt. 
Um ihre vielfältigen Belastungen lindern zu können, 
ist die Zusammenarbeit verschiedener Professionen 
und Fachdisziplinen unbedingt erforderlich. Wie kann 
es gelingen, dass Patientinnen in der gynäkologischen 
Onkologie eine Versorgung „aus einem Guss“ erleben, 
obwohl viele verschiedene Berufsgruppen beteiligt 
sind? Welche Rolle nimmt hierbei Pflegefachpersonen, 
Advanced Practice Nurses und den weiteren beteilig-
ten Professionen zu? Wie können Fachpersonen den 
Anforderungen einer optimalen Zusammenarbeit zum 
Bestender Patientinnen im Alltag gerecht werden? Die-
ses Buch thematisiert erstmals in einer deutschsprachi-
gen Publikation interprofessionelle Zusammenarbeit in 
der gynäkologischen Onkologie. Die einzelnen Kapitel 
fokussieren unter anderem die Perspektive der betrof-
fenen Patientinnen, die Grundlagen interprofessionel-
ler Zusammenarbeit aus arbeitspsychologischer Sicht, 
interprofessionelles Wissen zu Anatomie, Physiologie, 
und Therapie in der gynäkologischen Onkologie, das 
Leben mit dem kranken weiblichen Körper und viele 
andere Themen...

Persönliches Fazit
Eine Gratulation an die Herausgeberinnen! Dieses 
Werk bietet wirklich alles. Es beschäftigt sich auf der 
einen Seite mit den medizinisch & pflegerischen Ba-
sics und bietet andererseits Grundlagen zum Thema 
Patientinnenedukation, interdisziplinäre Zusammenar-
beit und vieles mehr. Doch wer nun glaubt, dass es 
sich hierbei um ein reines Grundlagenbuch handelt 
irrt. Fachspezifisch vertiefend und über den Tellerrand 
blickend bietet das Buch schon nach wenigen Kapiteln 
eine Vielfalt an Expertinnenthemen. Diese Publikation 
stellt eine umfangreiche Sammlung an Informationen, 
Forschungsergebnissen, Modellen und notwendigen 
Verständnisgrundlagen dar, die im Bereich der gynä-
kologischen Onkologie eine absolute Pflichtlektüre 
darstellt! (MG)

Gynäkologisch-onkologische Pflege
Bedürfnisse der Patientinnenund 
interprofessionelle Praxis

Herausgeberinnen:  
Beate Senn,  
Hanna Mayer
Verlag:Hogrefe Verlag
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 344 Seiten
ISBN: 978-3456858401
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Neue Technologien in der ambulanten 
Pflege
Wie Smartphones die Pflegepraxis gestalten

Autorin: 
Sabine Daxberger
Verlag: Mabuse Verlag
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 136 Seiten
ISBN: 978-3-86321-391-6

Kurzbeschreibung
Die zunehmende Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen und insbesondere in der Pflege erfordert eine 
Auseinandersetzung Pflegender mit neuen Technolo-
gien, die über die Fähigkeit zur Anwendung hinaus-
geht. Die Autorin eröffnet verschiedene Perspektiven 
auf den Technikeinsatz in der Pflege und erarbeitet 
Gründe für dessen Notwendigkeit.

Am Beispiel der ambulanten Pflege in Österreich wird 
gezeigt, wie sich die Pflegepraxis im Kontext des Ein-
satzes von Smartphones zur Kommunikation und Do-
kumentation konkret gestaltet.

Dieses Buch regt PraktikerInnen zur Reflexion an und 
gewährt wissenschaftlichem Publikum systematisch 
generierte Einblicke in eine zukunftsorientierte The-
matik.

Persönliches Fazit
Die neuen Technologien bieten gerade in der Haus-
krankenpflege eine Vielzahl an Möglichkeiten. Dies 
könnte auch eine Chance für die Pflege sein, die der-
zeit noch nicht wirklich genutzt wird. Diese Publikation 
beschäftigt sich mit dem Nutzen, aber auch mit dem 
möglichen Schaden, den diese Digitalisierung mit sich 
bringt. Mensch und Technologie im Einklang? Oder 
vielleicht doch nicht. Bringen die neuen Apps wirklich 
Neuerungen für den Beruf? Fragen, die in diesem 
Werk beantwortet werden. Hierbei wird immer wieder 
Bezug zu den Forschungsergebnissen genommen. 
Sollte Sie sich mit den neuen Technologien des Ge-
sundheitswesens beschäftigen, so darf dieses Werk 
auf keinen Fall in Ihrer Privatbibliothek fehlen. (MG) 



Kurzbeschreibung
In dieser Studie werden die Hilfe- und Unterstützungs-
bedarfe informell Pflegender bei der Versorgung Pfle-
gebedürftiger zu Hause vorgestellt. Eindrucksvoll wird 
die umfassende Studienlage zu soziodemografischen 
Veränderungen und Herausforderungen dargestellt. 
Ein besonderer Fokus auf eine Randregion Bayerns 
– Oberfranken. Besonders gut stellt der Autor den Zu-
sammenhang von Fachkräfteknappheit und weiteren 
positiven Faktoren, die eine Pflege durch informell 
Pflegende mit sich bringt, dar. Informelle Pflege 
bezeichnet der Autor dabei Nachbarn, Freunde und 
Angehörige und den s.g. ‚Graubereich‘, z. B. osteuro-
päische Personen in illegalen Beschäftigungsverhält-
nissen. 

Dr. Drossel beschreibt informelle Pflege als einen 
wichtigen Teil der Versorgung im Kontext von Ambu-
lantisierung des Gesundheitsbereichs. Besonders in 
strukturschwachen ländlichen (Rand-)Regionen wie 
Oberfranken, die zusätzlich von Urbanisierungstrends 
und Landflucht geplagt sind, ist dies große Herausfor-
derung.

Methodologisch und methodisch orientiert sich die 
Studie an der Grounded Theory. In einem vierschrit-
tigen Forschungsprojekt wird sich der Thematik erst 
angenähert, dann differenziert Ansätze elaboriert und 

Versorgung älterer Menschen durch 
die Stärkung informeller Pflege
Am Beispiel Region Oberfranken

Autor: Matthias Drossel
Verlag: Jacobs Verlag
Sprache: Deutsch
Seitenumfang: 200 Seiten
ISBN: 978-3-89918-263-7
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anschließend die Operationalisierung mit Experten 
überlegt. Die differenzierte Auseinandersetzung mit 
den Hilfe- und Unterstützungsbedarfen der informell 
Pflegenden ist die Grundlage für eine regionalpoliti-
sche Planung von sozialpolitischen Maßnahmen. Die 
Ergebnisse können helfen, ein Gesamtkonzept, das 
den Ambulantisierungsansatz und eine Entwicklung 
einer sich füreinander interessierenden, engagieren-
den Gesellschaft verfolgt, zu erstellen.

Persönliches Fazit: 
Ein Megatrend, der hier aus einer anderen Pers-
pektive untersucht wird. Die Einführungen helfen 
einem einen umfassenden Einblick in die Thematik 
zu erhalten. Viel Inhalt, dennoch komprimiert und 
gut lesbar. Statt Defizitorientierung wird in dieser 
Studie nach wirklichen Hilfen- und Unterstützungen 
gesucht. Die Vorgehensweise der Forschungsschrit-
te, die detailreich beschrieben wird, hilft dem Leser 
sich dem Forschungsgebiet anzunähern. Besonders 
hervorzuheben ist, dass die erarbeiteten Faktoren in 
einen Vorschlag für ein Gesamtkonzept, einerseits 
zur Ambulantisierung, andererseits zum Aufbau einer 
Region mit Menschen, die sich füreinander interessie-
ren und im Alltag engagieren. Dr. Drossel führt hier 
ein Beispiel aus dem Emsland in Deutschland an. 21 
€ die gut investiert sind.

Über den Autor
Dr. Matthias Drossel ist Gesundheits- und Krankenpfle-
ger. Er studierte Medizinpädagogik und Pflegewissen-
schaften mit dem Schwerpunkt Bildungsmanagement 
und promovierte am Lehrstuhl für Pflegewissenschaft 
am Department Gerontologie und Demografie an 
der UMIT, Hall in Tirol. Als Gesamtschulleiter der 
Bamberger Akademien für Gesundheits- und Pflege-
berufe und Professor für Didaktik und Fachdidaktik 
im Studiengang der Medizinpädagogik (ab Oktober 
2018) an der SRH Hochschule für Gesundheit in Gera 
widmet er sich in den Forschungsschwerpunkten: 
Lehrer-/Schülergesundheit, Curriculare Forschungen, 
Fachdidaktik und Versorgung Pflegebedürftiger im 
häuslichen Bereich.
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