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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Wir haben dieses Vorwort ein dutzendmal neu verfasst, da 
dieses Jahr ein ganz besonderes ist. Die WHO hat 2020 zum 
Jahr der Pflege und Hebammen ausgerufen und es scheint, 
dass an dem Thema Pflege global kein Vorbeikommen ist. Der 
Notstand im Pflegeberuf und die massiven Arbeitsbedingungen 
sind weltweit nicht mehr ignorierbar. Es ist ein Jahr der Verän-
derung.

Nun hätte ich Ihnen über die Herausforderungen, Verhand-
lungen oder andere wellenartigen Bewegungen geschrieben. 
Doch der Tod von Univ.Prof. Dr. Wilfried Schnepp verdunkelt 
die letzten Redaktionstage mit einer Traurigkeit, die man nur 
bedingt in Worte fassen kann.

Wilfried Schnepp, war ein Unikat, ein Weltveränderer auf seine 
ganz bestimmte Art und Weise. Jedes Wort, jede Handlung 
und nahezu jeder Atemzug war geprägt durch seine Lebens-
freude, Wertschätzung, Professionalität und sein Kampfgeist. 
Ein Mann der uns nahezu jeden Tag zeigte, was es heißt Rück-
grat zu besitzen, egal wie hart die Gegenwehr ist, der Geduld 
bewies, völlig unabhängig wie verspätet sein DB Anschluss war 
und der sich für Menschengruppen einsetzte, die andere nicht 
begleiten wollten. Ein Mann, der durch seine Inspiration viele 
Doktoranten und andere zu Meisterleistungen in ihren Arbeiten 
bewegte. 

Irgendwie ist es uns zuwider sein Redaktionprofilbild von un-
serer Webseite zu nehmen, denn er hat das Magazin ab dem 
ersten Tag begleitet, beraten und unseren Weg unterstützt. 
Den Einladungen nach Wien ist er immer nachgekommen und 
die gemeinsamen Stunden beim Kremser Heurigen waren mit 
viel Lachen und spannenden Gesprächen verbunden. 

So einen Menschen kann man nicht einfach von einer Web-
seite nehmen, so einen Mann werden viele von uns lange Zeit 
(wenn überhaupt) nicht vergessen.

Leider müssen wir diese Ausgabe mit solchen Worten begin-
nen, da alles andere für uns zweitrangig ist. 

 

Markus Golla 
Redakteur

  Markus Golla, BSc MSc

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Wir verabschieden uns von Univ.-Prof. Dr. Wilfried Schnepp 
Eine Säule der Pflegewissenschaft verlässt die Bühne des Lebens 

(C) Goran Andric

Mag.a Sabine Ruppert: „Ich habe 
Wilfried vor ca. 15 Jahren im Rah-
men meines Pflegewissenschafts-
studiums kennengelernt. Damals 
habe ich niederländische Texte 
von Mieke Grypdonck für ein Buch 
ins Deutsche übersetzt und er hat 
meine Übersetzungen kontrolliert. 
Die Niederlande war und blieb 
eine Gemeinsamkeit von uns bei-
den bis zuletzt im Rahmen meines 
Doktoratsstudiums in Witten.

Ich habe ihn als einen „berühmten“ 
Pflegewissenschaftler und Profes-
sor kennengelernt, der überhaupt 
keine „Professorenallüren“ hatte, 
sondern auf Augenhöhe zu sei-
nen Mitmenschen lebte. Er war 
wertschätzend, offen und herzlich 
zu uns Studierenden, unterstütz-

te uns nicht nur in fachlicher und 
beruflicher Hinsicht, sondern hörte 
uns auch bei privaten Problemen 
zu. Bei jedem Kolleg nahm er sich 
Zeit für uns – nicht nur für Bera-
tung zur Dissertation, sondern 
auch für die gemütliche Runde am 
Abend. Er war für mich ein Vorbild 
in berufspolitischem Engagement 
und in fachlicher Hinsicht sowie 
auch hinsichtlich seines Einsatzes 
für geflüchtete Menschen. Darü-
ber redete er nicht nur, sondern er 
handelte auch - als Privatperson, 
Pfleger und Professor der Pflege-
wissenschaft.  Er war ein wunder-
voller und inspirierender Mensch 
und wird mir sehr fehlen.“

MMag.a Dr.in Elisabeth Rappold: 
„Über seine unbestritten hervor-

ragenden wissenschaftlichen 
Beiträge hinaus, war Wilfried ein 
Mensch, der allen mit Wertschät-
zung und Güte begegnet ist. Seine 
unendliche Geduld erstreckte sich 
sogar auf die DBB, worüber er sei-
ne Facebook Freunde regelmäßig 
informierte.“

Markus Golla BSc, MSc: „Es ist 
immer traurig, wenn uns Men-
schen verlassen, für die es eigent-
lich noch viel zu früh ist. An einige 
erinnern wir uns nur kurz, andere 
begleiten uns noch einige Jahre. 
Und dann gibt es diese Art von 
Mensch, an die wir uns mit Sicher-
heit ein Leben lang erinnern wer-
den. Es sind die Menschen, die 
uns stets bewegt haben, die uner-
müdlich für eine Sache gekämpft 
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haben und zusätzlich herzensgut 
und lebenslustig geblieben sind. 
Einer dieser Personen war Univ.-
Prof. Dr. Wilfried Schnepp. Er hat 
zum Nachdenken angeregt, hat 
sich für die Menschen und The-
men eingesetzt, die andere nicht 
sehen wollten oder die man ein-
fach fallengelassen hat. Ein Mann 
der heute in Witten/Herdecke un-
terrichtet hat, um am nächsten Tag 
gemütlich vor einem Vortrag ein 
Bier in Wien zu trinken, um dann 
24 Stunden später in Israel zu sit-
zen. Der sich um Flüchtlinge ge-
kümmert hat und politisch immer 
am richtigen Fleck gestanden ist, 
ohne sich den Mund verbieten zu 
lassen. Sein farbenfroher Charak-
ter konnte farblich nur durch die 
Wahl seiner Socken übertroffen 
werden. Einen solchen Menschen 
vergisst man nicht. Zu einer sol-
chen Person gab es nur eine Art 
ihn anzusehen: Ein Aufschauen zu 
einem wunderbaren Menschen. 
Wilfried du wirst uns fehlen.“
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Die Community Nurse als Teil der Versorgungslandschaft 

(C) Miguel Tamayo 

Die Einführung und Implementie-
rung von „Community Nurses“ wird 
derzeit in Österreich intensiv dis-
kutiert. Im Regierungsprogramm 
wird im Kapitel Pflege konkret das 
Projekt „Community Nurses in 500 
Gemeinden“ genannt.

Die Aufgaben werden dort wie folgt 
beschrieben: Community Nurses 
sind zentrale Ansprechpersonen 
für die zu Pflegenden; Angehörige 
erhalten professionelle Unterstüt-
zung; mobile Pflege- und Betreu-
ungsdienste, medizinische und 
soziale Leistungen sowie Therapi-
en werden koordiniert. Community 
Nurses sollen eine zentrale Be-
deutung im Präventionsbereich, 
also VOR Eintreten der Pflegebe-
dürftigkeit (präventive Hausbesu-
che ab dem 75. Lebensjahr, Er-
nährung, Mobilität etc.) erlangen.

Was bedeutet dies für die 
Versorgungslandschaft in 
Österreich?
Es bedarf an dieser Stelle vorab 
einer kurzen Klärung der Begriff-
lichkeiten: International versteht 
man unter Community Nurses 
jene Pflegekräfte, welche die pro-
fessionelle Pflege im Rahmen der 
häuslichen Pflege durchführen; in 
Österreich heißt diese Dienstleis-
tung Hauskrankenpflege. In fast 
allen Regionen wird die Hauskran-
kenpflege in koordinierter Weise 
mit der Heimhilfe angeboten, und 
wir verwenden hierfür dann die 
Bezeichnung „mobile Pflege und 
Betreuung“. In der mobilen Pflege 
und Betreuung arbeiten rd. 22.000 
Pflege- und Betreuungskräfte. Die 
Mitarbeiter*innen dieser Dienst-
leistungen sind bereits heute 
die Hauptansprechpartner für zu 

Hause lebende hilfe- und pflege-
bedürftige Menschen und deren 
Angehörige.

Aus dem Regierungsprogramm 
lassen sich für die Community 
Nurse folgende drei Handlungsfel-
der ableiten:

• Beratung von zu pflegenden 
Personen und Angehörigen

• Koordination von verschiede-
nen Leistungen (Pflege- und 
Betreuungsdienste, Gesund-
heitsdienstleistungen, soziale 
Leistungen)

• Präventive Aufgaben und Ge-
sundheitsförderung insbeson-
dere für ältere Menschen

Im internationalen Sprachge-
brauch werden solche Aufgaben 
von sogenannten Community He-
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alth Nurses, Family Health Nurses 
oder auch Public Health Nurses 
übernommen.

Diese Handlungsfelder sind in 
Österreich grundsätzlich bereits 
Bestandteil des Berufsbildes und 
Kompetenzbereiche des geho-
benen Dienstes für Gesundheits- 
und Krankenpflege. Die Commu-
nity Nurse soll allerdings nach den 
Plänen der Regierung eine erwei-
terte Funktion in der Versorgungs-
landschaft einnehmen.

Was könnten konkrete Aufga-
ben in den drei Handlungsfel-
dern sein?

Beratung von zu pflegenden 
Personen und Angehörigen

Bereits bisher werden in allen Set-
tings (Krankenhaus, stationäre 
Langzeitpflege, häusliche Pflege, 
Tageseinrichtungen) die zu pfle-
genden Personen und deren An-
gehörige von Pflegefachkräften 
beraten. Bei der neuen Funktion 
der Community Nurse würde es 
aber nicht nur um die Beratung 
von Einzelpersonen bzgl. pflege-
rischer Tätigkeiten gehen, son-
dern auch darum, Familien- oder 
Gruppengespräche zu führen, bei 
denen die Pflegesituation der Fa-
milie besprochen und gemeinsam 
Ressourcen und Strategien zur 
Bewältigung dieser Situation erör-
tert werden.

Für die Betroffenen liegt die zen-
trale Bedeutung des häuslichen 
Pflegearrangements in der Siche-
rung eines Maximums an lebens-
weltlicher Normalität, an familiärer 
Solidarität und an Beziehungsqua-
lität – auch unter den Bedingungen 
von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit 
und gerade dann. Aus pflegefach-
licher Sicht stellen gelingende 
häusliche Pflegearrangements in 

einer erweiterten Perspektive aber 
auch Modelle für eine umfassende 
Pflegekultur dar. In solchen Arran-
gements kann die Verwirklichung 
einer Pflege stattfinden, die prä-
ventive wie rehabilitative Dimensi-
onen umfasst und gleichermaßen 
auf die Unterstützung physischen 
wie psychischen und sozialen 
Wohlbefindens abzielt.

Die Führung von Gesprächen 
zur Gestaltung häuslicher Pfle-
gearrangements, bei denen die 
Beteiligten sehr unterschiedliche 
Erwartungen haben können, ist 
sehr anspruchsvoll und benötigt 
entsprechende fachliche und so-
ziale Kompetenzen. Diese Kom-
petenzen erwerben Mitarbeiter*in-
nen der häuslichen Pflege in ihrer 
Ausbildung, durch die vielseitige 
und lebensnahe Berufserfah-
rung selbst sowie in zielgerichte-
ten Fortbildungen. In besonders 
komplexen Situationen könnte die 
Möglichkeit einer Zusammenarbeit 
mit spezialisierten Kräften (Com-
munity Nurses!) sehr hilfreich sein.

Ein weiterer Aspekt kommt hier 
noch hinzu: Eine lang andauern-
de, oft schwierige Pflege kann die 
Gesundheit der pflegenden Ange-
hörigen beeinträchtigen. Belastun-
gen und Überforderung von pfle-
genden Angehörigen können zu 
Konflikten und Gewaltsituationen 
innerhalb der Familie führen. Hier 
bedarf es wiederum spezifischer 
Kompetenzen, um solche Situati-
onen zu erkennen und pflegende 
Angehörige bei der Bewältigung 
der Herausforderungen zu unter-
stützen. Auch hier könnten spezi-
ell ausgebildete Community Nur-
ses von den Mitarbeiter*innen der 
Hauskrankenpflege als Expert*in-
nen unter anderem für Gewaltprä-
vention in Pflegebeziehungen hin-
zugezogen werden.

Koordination verschiedener 
Leistungen

Die Leistungsansprüche von hilfe- 
und pflegebedürftigen Menschen 
und deren Angehörigen sind sehr 
vielfältig. Es geht hier um finanzi-
elle Zuwendungen, rechtliche Fra-
gestellungen wie Erwachsenen-
vertretung oder Inanspruchnahme 
von Pflegekarenz etc. und um die 
große Vielfalt an sozialen, pflege-
rischen und medizinischen Dienst-
leistungen.

Das Gesundheits- und Pflegewe-
sen ist durch Fragmentierung und 
Diskontinuität gekennzeichnet. 
Insbesondere in der häuslichen 
Pflege treffen mehrere Schnitt-
stellen aufeinander. So ist für die 
häusliche Pflege je nach Pflege-
bedarf mehr oder weniger das 
Gesundheitswesen oder aber 
das Pflegewesen, welches dem 
Sozialbereich zugeordnet ist, zu-
ständig und verantwortlich. Hinter 
diesen Bereichen stehen jeweils 
andere Kostenträger mit unter-
schiedlichen Finanzierungslogi-
ken und Steuerungselementen. 
Des Weiteren kommt sowohl im 
Gesundheitswesen als auch in der 
Langzeitpflege die Schnittstelle 
stationär und ambulant in beson-
derem Maße zum Tragen.

Die Beratung durch Mitarbeiter*in-
nen der häuslichen Pflege im Zuge 
der regulären (und finanzierten!) 
Pflege- und Betreuungsdienst-
leistungen stößt hier an fachliche 
wie auch zeitliche Kapazitätsgren-
zen. Eine Aufgabe der Community 
Nurse könnte hier ein Beitrag zur 
Sicherung der Betreuungskontinu-
ität zwischen den Versorgungsein-
richtungen ein.

Typischerweise sprechen wir hier 
von Case Management, welches 
einem bestimmten Konzept und 
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einer bestimmten Methodik ver-
pflichtet ist. Mit Hilfe von Case 
Management Methoden kann die 
Community Nurse eine optima-
le Gestaltung der Versorgung für 
den Einzelfall koordinieren. Zur 
Realisierung von Klient*innen-/
Patient*innenorientierung und 
Klient*innen-/Patient*innenparti-
zipation im komplexen und hoch-
gradig arbeitsteiligen Sozial- und 
Gesundheitssystem braucht es 
für die Anwendung des Case Ma-
nagement Prozesses jedoch ganz 
besondere Qualifikationen und 
Standards. Es werden auch zu-
sätzliche Fachkenntnisse zur Ko-
ordination und kompetenten Un-
terstützung bei der Beantragung 
diverser sozialer und finanzieller 
Ansprüche und Leistungen benö-
tigt. Eine entsprechend ausgebil-
dete Community Nurse wäre hier 
optimal.

Die Zusammenarbeit mit dem Ge-
sundheitssektor ist dabei ein wich-
tiger und auf politischer Ebene 
noch im Detail zu klärender Punkt. 
Insbesondere die Aufgabenver-
teilung und Zusammenarbeit mit 
den zukünftigen Primärversor-
gungszentren muss konkretisiert 
und ausverhandelt werden. Die 
Kooperation mit Ärzt*innen und 
anderen Gesundheits- und Sozial-
berufen ist ein zentraler Punkt im 
Community Nursing.

Damit im Zusammenhang steht 
auch die Finanzierung von Leis-
tungen:

Für welche Zielgruppe (kranke 
Menschen, pflegebedürftige Men-
schen, gesunde Menschen, Ange-
hörige) sind welche Kostenträger 
zuständig?

Präventive Aufgaben und Ge-
sundheitsförderung insbesondere 
für ältere Menschen

Internationale Studien belegen, 
dass die regelmäßige Durchfüh-
rung von präventiven Hausbesu-
chen den Verlust der Selbstän-
digkeit reduziert. So haben etwa 
Langzeitstudien in der Schweiz 
gezeigt, dass mit einfachen prä-
ventiven Hausbesuchen, die vier-
mal jährlich durchgeführt werden, 
die Einweisungen in Pflegeheime 
um 35 Prozent reduziert werden 
konnten. Der Verlust der Selbst-
ständigkeit ist um 24 Prozent zu-
rückgegangen.

In einigen Regionen Österreichs 
(z.B. im Tennengau in Salzburg) 
sind solche Hausbesuche bei älte-
ren Menschen bereits umgesetzt, 
sie zeigen gute Erfolge und wer-
den von der Bevölkerung gerne in 
Anspruch genommen.

Neben diesen im Regierungspro-
gramm erwähnten präventiven 
Hausbesuchen sollten aber auch 
andere Gesundheitsförderungsak-
tivitäten und Präventionsaufgaben 
von Community Nurses übernom-
men werden.

Solche Angebote und Program-
me zur Gesundheitsförderung 
sollten bestenfalls auf spezifische 
Settings bezogen und nach regi-
onalen Bedarfen angeboten und 
durchgeführt werden. Beispiele 
wären Workshops zur Sturzprä-
vention, Bewegungsaktivitäten, 
Ernährungsworkshops, die indivi-
duelle Beratung zu Lebensstilfra-
gen von älteren Menschen, die 
Förderung von Health Literacy 
(Gesundheitskompetenz) und 
Selbstmanagementfähigkeiten so-
wie Unterstützungen bei barriere-
armen Adaptierungen des Wohn-
raums.

Ein besonderer Fokus könnte auf 
die Entwicklung von Angeboten 
und Unterstützung bei der Schaf-

fung förderlicher Rahmenbedin-
gungen (Verhältnisprävention) 
insbesondere für Familien mit 
speziellen Bedürfnissen bzw. in 
bestimmten Lebenslagen und ge-
nerell Menschen in schwierigen 
Lebenssituationen gelegt werden. 
Wichtig ist eine Unterstützung und 
Begleitung z.B. häufig bei Einzel-
personen und Familien, die sich 
in „Übergängen“ befinden und 
damit eine höhere Anfälligkeit für 
Erkrankungen aufweisen. Solche 
„Übergänge“ sind z.B. die Pen-
sionierung, die Übernahme von 
Hilfe- und Betreuungstätigkeiten 
von Angehörigen, die Migration in 
ein fremdes Land etc. Hier könnte 
durch eine vorausschauende „Fa-
milienpflege“ seitens einer Com-
munity Nurse Unterstützung und 
Beratung zur Situationsbewälti-
gung angeboten werden.

Community Nurses sollen auf-
grund ihrer Verankerung in der Ge-
meinde in der Lage sein, gesund-
heitliche Chancenungleichheiten 
und lokale Gesundheitsbedürf-
nisse zu erkennen. Somit können 
sie Einfluss auf Determinanten 
der Gesundheit nehmen und die 
Gesundheit der Einwohner*innen 
gezielt fördern. Die umfassende 
Kenntnis lokaler Gegebenheiten, 
die für Koordinierung und Umset-
zung von Gesundheitsförderung 
essentiell ist, ist bereits jetzt bei 
den Diplomierten Gesundheits- 
und Krankenpfleger*innen in der 
häuslichen Pflege und Betreuung 
vorhanden und sollte genutzt wer-
den.

In den letzten Jahren hat die Zahl 
einsamer Menschen stark zuge-
nommen. Insbesondere ältere 
Menschen sind aufgrund von Ver-
änderungen des sozialen Umfel-
des und/oder körperlichen Beein-
trächtigungen stark betroffen. Die 
gesundheitsgefährdende Wirkung 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/2020 10

von Einsamkeit ist durch viele Stu-
dien belegt, so wäre dies ein wei-
teres wichtiges Betätigungsfeld 
von Community Nurses. Es ginge 
hier sowohl um die Identifizierung 
dieser oft sehr zurückgezogenen 
lebenden Menschen als auch 
dann um die Initiierung von sozia-
len Kontakten.

In diesem Zusammenhang ist 
auch ein weiteres bis jetzt kaum 
angeführtes Aufgabengebiet der 
Community Nurse zu nennen: die 
Stärkung der Selbsthilfe sowie die 
enge Zusammenarbeit mit der Zi-
vilgesellschaft. Die Community 
Nurse könnte je nach Bedarf in 
der Region in Zusammenarbeit 
mit Organisationen der Zivilgesell-
schaft und ehrenamtlich Tätigen 
themenspezifische Angehörigen-
gruppen, aber auch andere Aktivi-
täten zur Stärkung der Selbsthilfe 
und Selbstwirksamkeit initiieren.

Organisatorische Anbindung
der Community Nurse
Die Dienstleister der mobilen Pfle-
ge und Betreuung verfügen über 
dezentrale und wohnortnahe So-
zialstationen/Stützpunkte, von de-
nen aus die häusliche Pflege und 
Betreuung organisiert und koor-
diniert wird. Auch besteht in den 
Organisationen bereits ein großes 
Knowhow und Erfahrung in vielen 
dem Konzept der Community Nur-
se sehr verwandten bzw. zuorden-
baren Betätigungsfeldern.

Angesichts der profunden Experti-
se von Pflegekräften in der Haus-
krankenpflege eignen sich die 
bereits vorhandenen Strukturen 
sehr gut, um Beratung und Unter-
stützung für pflegende Angehörige 
und andere interessierte Personen 
(unabhängig von der Inanspruch-
nahme mobiler Pflege und Betreu-
ung) als zusätzliche Leistung an-
zubieten. Darüber hinaus können 

auch präventive Hausbesuche, 
andere bevölkerungsbezogene 
präventive Tätigkeiten wie Work-
shops zur Sturzprophylaxe oder 
andere aufsuchende Aktivitäten 
durchgeführt werden.

Aufgrund der derzeitigen Rege-
lungen und Rahmenbedingungen 
wird die Pflege und Betreuung 
aktuell jedoch nur als direkte Leis-
tung beim Klienten/bei der Klientin 
vor Ort finanziert. Aufgrund dieser 
strukturellen Vorgaben können in 
den Sozialstationen / Stützpunkten 
kaum bis keine Sprechstunden für 
Angehörige von hilfe- und pflege-
bedürftigen Personen angeboten 
oder präventive Aufgaben über-
nommen werden.

Es bietet sich jedoch aus Quali-
täts- wie auch Synergie- und damit 
letztlich auch Versorgungssicher-
heitsaspekten dringend an, die 
Funktionen der Community Nurse 
an die vorhandenen Strukturen 
anzudocken. Für die Bevölkerung 
ist von Vorteil, dass man sich an 
bekannte und etablierte Anlauf-
stellen/Organisationen wenden 
kann. Und durch die Anbindung 
an eine größere Struktur können 
auch Urlaube, Fehlzeiten etc. 
durch ein unterstützendes Team 
gut abgedeckt werden.

Community Nurses sollten daher, 
ausgestattet mit einem eigenen 
Kompetenz- und Aufgabenkata-
log, direkt bei den Dienstleistern 
der mobilen Pflege und Betreuung 
angesiedelt werden und nicht los-
gelöst von bekannten Strukturen 
allein vor Ort von einem „Büro“ 
oder einer „eigenen kleinen Bera-
tungsstelle“ aus agieren müssen.

Die Etablierung einer Community 
Nurse zur Beratung von Angehö-
rigen und pflegebedürftigen Per-
sonen losgelöst von etablierten 

Strukturen der Pflege und Betreu-
ung wäre wenig effizient und we-
nig effektiv, da es zwangsläufig zu 
Doppelgleisigkeiten käme und die 
Komplexität der Pflegelandschaft 
noch vergrößert würde. Dies be-
deutete noch größere Unsicher-
heit bei Angehörigen und pflege-
bedürftigen Personen. Nur durch 
eine gute Abstimmung zwischen 
mobiler Pflege und Betreuung, 
insbesondere der Hauskranken-
pflege, und den Community Nur-
ses kann dieses neue Angebot 
seine Wirkungskraft erzielen.

Und darüber hinaus:

Für die erweiterte Funktion der 
Community Nurse braucht es 
aus fachlicher Sicht eine Zusatz-
qualifikation, in der u.a. folgende 
Inhalte vermittelt werden sollten: 
Beratungsmethoden, die Familie 
als Zielgruppe der Pflege, Arbei-
ten mit Gemeinschaften und spe-
zifischen Bevölkerungsgruppen, 
Public Health Konzepte, Case Ma-
nagement, Gesundheitsförderung 
und Gesundheitskompetenz.

Neben der Ansiedlung von Com-
munity Nurses bei den Dienst-
leistern der mobilen Pflege und 
Betreuung ist auch eine gute Ab-
stimmung mit dem Gesundheits-
sektor essentiell. Es ist zu klären, 
welche Aufgaben die Community 
Nurse übernimmt und welche Auf-
gaben zukünftig von den Primär-
versorgungszentren übernommen 
werden. Ein Beispiel wäre die Be-
gleitung von chronisch kranken 
Menschen, wie Menschen mit Di-
abetes oder COPD, ein weiteres 
die Umsetzung/Anbindung neuer 
telemedizinischer Anwendungen.

Zusammenfassung
Zusammenfassend lässt sich da-
mit festhalten, dass „Community 
Nurses“ im ursprünglichen Wort-
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sinn in Österreich bereits unter der 
Bezeichnung „Mobile Pflege und 
Betreuung“ etabliert sind.

Das im Regierungsprogramm 
skizzierte Aufgabenfeld entspricht 
im internationalen Sprachge-
brauch eher dem von “Community 
Health Nurses“ oder “Family He-
alth Nurses“ und bedeutet somit 
eine substanzielle Erweiterung 
des bisherigen Aufgabengebietes 
von Community Nursing, respek-
tive der bisherigen Hauskranken-
pflege.

Der neue Ansatz bietet die Chan-
ce, das „neue“ Berufsbild des 
gehobenen Dienstes für Gesund-
heits- und Krankenpflege, wel-
ches in der Novelle des Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetzes 
von 2016 festgelegt wurde, in die 

Praxis umzusetzen und für hilfe- 
und pflegebedürftige Menschen 
und deren Angehörige wichtige 
und dringend benötigte Leistun-
gen zu erbringen. Darüber hinaus 
kann ein Schwerpunkt auf die bis 
heute vernachlässigte Prävention 
von Pflegebedürftigkeit und auf 
Gesundheitsförderung gelegt wer-

den.

Wichtig ist bei der Implementie-
rung dieses neuen Handlungsfel-
des, die gegebenen Effizienz- und 
Effektivitätspotentiale zu nutzen 
und keine neuen administrativen 
Strukturen zu schaffen.
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Erkenntniswege 
in der Pflege
Hier darf ich einen zwanzig Jahre alten Beitrag 
vorstellen, er wurde damals nur in unserer klei-
nen Hochschulzeitung veröffentlicht. Es geht 
um Detektivarbeit und Pflegediagnostik. Ich 
habe mich stets für polizeiliche Ermittlungen 
interessiert, lese gerne Krimis, habe auch an 2 
Krimis selbst mitgearbeitet und für meine zweite  
Dissertationsprüfung an unserer Universität 
einen Vortrag über die Ermittlungsarbeit in Dos-
tojewskis „Verbrechen und Strafe“ gehalten. In 
den 80/90 Jahren war ich in meinem Studium 
der Erziehungswissenschaften/Soziologie sehr 
beeinflusst durch den Ansatz der „objektiven 
Hermeneutik“. 

Es geht mir darum, für die Pflegearbeit ganz 
unterschiedliche Erkenntniswege offen zu halten. 
In meiner Pflegeausbildung, Ende der 60 Jahre, 
folgten wir streng dem medizinischem, deduktivem 
Paradigma. Die „Krankenbeobachtung“ (!) bestand 
aus Messrunden nach ärztlicher Anordnung, eigene 
Eindrücke  waren unerwünscht, Prognosen aus der 
Pflege verboten. So haben wir etwa dreimal täglich 
ritualisiert Temperatur bei allen Kranken gemessen 
und in Fieberkurven eingetragen – ohne weitere 
Auswirkungen. Diese Empfehlung entstand etwa 
um 1880 herum, Entdeckung der Fiebertypen, sie 
besteht fast bis heute, weil pflegerische Daten-
sammlungen nicht fundiert sind. Alle unsere Pflege-
lehrbücher folgen dem alten Kanon.
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Im Grunde fehlen seit Jahrzehnten 
Performancetest für die täglichen 
Aktivitäten, ob der Kranke sich 
ein Glas Wasser eingiessen  oder 
sich eine Jacke anziehen kann, ob 
er aus dem Sitzen aufstehen oder 
sich auf die Seite drehen kann 
u.a.m., die bestehenden geriatri-
schen Tests bilden nur wenig ab 
oder sind wie der Barthel- Index 
zu grob für die Selbstpflege.

Nach dem Examen arbeitete ich 
auf einer unfallchirurgischen In-
tensivstation, zweimal konnte ich 
dort eine Gasbrandinfektion am 
Geruch erkennen, lange bevor 
eindeutige Symptome auftraten – 
dies wurde überrascht zur Kennt-
nis genommen. Durch die Medien 
ging im Herbst 2019, dass eine 
schottische Krankenschwester 
Parkinsonpatienten riechen kann 
(Neshitov, 2019). Im Laufe der 
letzten Jahrzehnte habe ich immer 
wieder Pflegende kennengelernt, 
die so etwas wie einen „7. Sinn“ 
entwickelt haben, auf Normal-
stationen, in der Psychiatrie und 
besonders in der Intensivpflege. 
Durch Zeitmangel ist dies inzwi-
schen bedroht. Auch die neue ste-
tige Mischung der Fachgebiete in 
Kliniken behindert in Deutschland 
die Ausbildung einer krankheits-
spezifischen Fachexpertise in der 
Pflege, die Case-Mix-Erfordernis-
se innerhalb der DRGs sortieren 
Patientengruppen auf den Sta-
tionen bunt durcheinander- die 
fachärztliche Betreuung bleibt 
dabei natürlich erhalten. Pflege 
wird allerdings als einfache und 
oberflächliche Dienstleistung ge-
sehen. Untersuchungen dazu gibt 
es nicht.

Dankbar bin ich für die Arbeiten 
von Benner, sie hat dem „Bauch-
gefühl“ zur Anerkennung verhol-
fen. Intuition ist nicht „aus der Luft 
gegriffen“, sie vollzieht sich durch 
langjährige Erfahrung und zeich-

net die Experten aus. Die neu-
rowissenschaftliche Forschung 
heute zeigt, dass Intuition auf Mus-
tererkennung beruht. In der Pflege 
bedeutet dies eine ganz feinsin-
nige Komposition verschiedener 
Sinneswahrnehmungen. Wie ist 
die Muskelspannung des Patien-
ten beim Positionswechsel, wie 
wird ein Gegenstand entgegen-
genommen, wie sind Hautfarbe, 
Feuchtigkeit, Gesichtsausdruck. 
Pflegeprofis registrieren feinste 
Veränderungen, ein tiefer Atem-
zug, Stirnrunzeln und Anklammern 
beim Umdrehen. Bei wachen Pati-
enten könnten hinzukommen, wie 
sind Sprache und Stimme, wie ist 
die Reaktionsgeschwindigkeit . 
All dies spielt „offiziell“ in der Zu-
standsbeurteilung keine Rolle – 
weil es nicht in messbaren Daten 
ausgedrückt werden kann – der 
lange Arm der Medizin unterdrückt 
das Pflegefachwissen. Ich wün-
sche mir Forschung zu diesen 
Aspekten, ich wünsche mir auch 
einen täglichen kurzen schriftli-
chen Bericht in der Pflegedoku-
mentation über das Patientenbe-
finden, sowohl aus der Sicht der 
Experten als auch der Patienten 
selbst. Befund und Befinden klaf-
fen oft auseinander. Ein Nachteil 
ist, dass etwa in Deutschland die 
Fachgebiete in Krankenhäusern 
ständig neu zusammengelegt wer-
den (DRG,Casemix), eine spezifi-
sche krankheitsorientierte Experti-
se kann dadurch kaum entwickelt 
werden.

Pflegediagnostik ist ein konti-
nuierlicher Prozess und bezieht 
vielmehr Bereiche ein, als eine 
übliche medizinische Erhebung. 
„Clinical Assessment“, das an-
fängliche Erheben körperlicher 
(!) Daten für die Ärzte halte ich 
für eine Fehlentwicklung in der 
Pflege - zumindest dann, wenn 
es nicht zum pflegerischem Vor-
gehen beiträgt. Pflegende haben 

dichteren Kontakt zu den Patien-
ten (und Angehörigen) - vielmehr 
als die Mediziner bei einer kurzen 
„Visite“. Notwendig wäre, den pfle-
gerischen Untersuchungsgang zu 
beschreiben, wissenschaftlich zu 
stützen und ihn neu zu struktu-
rieren. Dies würde den Wert von 
Pflegearbeit weiter verdeutlichen. 
(Selbst-) Pflege ist Verhalten, kein 
organisches Geschehen. Zwar 
gehen grundlegend Beschwerden 
von der Pathophysiologie aus, 
seien es ein niedriger Hämoglo-
binwert oder eine unzureichende 
Sauerstoffsättigung – aber schon 
die Schmerzwahrnehmung ist 
komplex. Die Reaktionen sind im-
mer umfassend, werden manch-
mal auch ausgeglichen. Ich bin 
nach wie vor Anhängerin der Be-
dürfnistheorie von Maslow (1981). 
Er sieht etwa 20% der Anlässe 
im körperlichen Bereich (Vitales), 
darauf folgt aber ein komplexer 
Überbau – sicherlich mit noch 
mehr Kategorien als er es vorläu-
fig beschrieben hat.

Zahlreiche Beiträge aus unter-
schiedlichen Wissensgebieten 
zeigen ähnliche Erkenntniswege 
des wissenschaftlichen Arbeitens, 
der kriminalistischen Tätigkeit und 
des ärztlich-pflegerischen Vorge-
hens auf. Eigene Erfahrungen be-
stätigen diese Zusammenhänge: 
während meiner Doktorarbeit über 
Bettlägerigkeit kam ich mir oft ge-
nug wie ein Detektiv vor, immer 
ging es darum, Verborgenes an die 
Oberfläche zu heben. Die Fragen 
zur Erhöhung der theoretischen 
Sensibilität im Forschungsansatz 
der Grounded Theory (Strauß/
Corbin 1996): wer? wann? wo? 
was? warum? wieviel? wie? könn-
ten aus dem Arbeitsarsenal eines 
Polizeibeamten stammen.

In der Tat gibt es viele Gemeinsam-
keiten zwischen Feldforschung, 
Kriminalarbeit und dem diagnos-
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(C) Angelika Zegelin

tischen Gang bei Patienten. Hier 
wie dort wird gesucht, gesichert, 
gemessen und nach Ursachen 
gefahndet. Es wird interviewt, ver-
textet, beschriftet, dokumentiert, 
typisiert, kategorisiert, kurzum: 
es werden Spuren gesichert, Da-
ten erhoben und erschlossen und 
immer wieder die Gültigkeit des 
Wissens in Frage gestellt. Was 
dort Verdacht heißt, wird in ande-
ren Prozessen Hypothese oder 
Vermutungen genannt und auch 
Ärchäologen, Paläontologen und 
viele andere Wissenschaftler, die 
auf Rekonstruktion angewiesen 
sind, kennen Arbeitsschritte mit 
„Lupe und Logik“. Aber es gibt na-
türlich auch Unterschiede, nicht 
nur in der Theoriebildung.

Kripobeamte raten nicht, sie 
schlußfolgern methodisch und die 
meisten berühmten Detektivro-
mane oder Figuren folgen einem 

speziellen Aufklärungsansatz. 
Während die älteren Texte z.B. 
bei E.T.A. Hoffmann oder E.A. 
Poe noch eher dem „Geheimnis“ 
verpflichtet sind, lassen sich bei 
den späteren Detektiven oder 
Polizisten stets bestimmte An-
sätze des Nachforschens erken-
nen. Columbo folgt Dostojewski, 
Nick Knatterton „kombiniert“. Erik 
Ode als Kommissar plagt sich mit 
Selbstzweifeln und glaubt längst 
nicht mehr an die „absolute Wahr-
heit“. Philip Marlowe und Maigret 
psychologisieren, Hitchcock und 
Wallace lassen die Umstände 
sprechen, Fleming teilt die Welt in 
Gut und Böse und schuldet höhere 
Mächte an. Recht gut „untersucht“ 
ist die Methode des Sherlock Hol-
mes.

Bloch (1965) schreibt: „Sherlock 
Holmes geht naturwissenschaft-
lich-induktiv vor, aus dem Stra-

ßenschmutz an den Schuhsohlen 
seiner Besucher erkennt er, von 
welchen Stadtteilen Londons sie 
kommen, er unterscheidet alle Ar-
ten von Tabakasche, Chemie ist 
seine bevorzugte Wissenschaft“. 
Conan Doyle war Arzt, dem kriti-
schen Rationalismus verpflichtet, 
läßt er Holmes und Watson logi-
sche Folgerungen entwickeln, Aus-
schlußdiagnosen betreiben und 
Indizes finden. Die Erzählfiguren 
spiegeln Doyles Erfahrungen im 
Edinburgher Krankenhaus wider. 
Sein ärztliches Vorbild, Professor 
Dr. J. Bell war bekannt für scharf-
sinnige Beobachtungen und über-
raschende Deutungen und Doyle 
hatte zweifellos die Absicht, eine 
streng wissenschaftliche Methode 
in die Kriminalarbeit einzuführen. 
Tatsächlich finden sich bei einer 
Medline-Recherche zahlreiche Ti-
tel zum „SherlockHolmes-Paradig-
ma“ in der ärztlicher Ausbildung. 

Columbo..ich bin Fan, weil er einen gute Diagnostik macht, er wirkt harmlos, trottelig, wiegt alle in Sicherheit und stellt wichtig Fragen 
(bes. beim Rausgehen)  das Foto hab ich im Krimimuseum in der Eifel gemacht, Zimmer sind nach berühmten Detektiven benannt, mit 
Erinnerungsstücken..hier der Mantel.
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Ein guter Arzt ist immer auch ein 
guter Detektiv, heißt es, Beobach-
tung und Deduktion sollen in der 
medizinischen Diagnostik im Mit-
telpunkt stehen. Gerade heute, im 
Zeitalter der Apparatemedizin und 
des Sammelns einer Vielzahl von 
Daten wird immer wieder ange-
mahnt, dem ersten Eindruck vom 
Patienten Aufmerksamkeit zu wid-
men und sich dann systematisch 
den Details zuzuwenden.

Carlo Ginzburg (1983), Geschicht-
sprofessor aus Bologna, hat in 
seinem aufsehenerregenden Auf-
satz „Spurensicherungen“ gleich 
mehrere Professionen in einem 
epistemologischen Modell zusam-
mengeklammert. Die weit zurück-
reichenden Wurzeln des Vorge-
hens sieht er in der menschlichen 
Vergangenheit als Jäger und Spu-
rensucher. Auch ihm geht es zu-
nächst um Holmes, er stützt sich 
dann vor allem auf Morelli, einem 
Arzt und scharfsinnigen Kunsthis-
toriker, der Mitte der 70er Jahre 
des 19. Jahrhunderts mehrere 
Aufsätze über italienische Male-
rei veröffentlicht hat. Morelli stellte 
eine Methode der kleinen Beweise 
vor, um Bilder einem bestimmten 
Künstler zuzuweisen oder Fäl-
schungen zu identifizieren. Ge-
mälde waren oft nicht signiert oder 
datiert, übermalt oder schlecht 
erhalten. Morelli sah vom Gesam-
teindruck und den großen Zügen 
der Bilder ab und meinte, daß 
Künstler sich durch Details, durch 
„Fingerabdrücke“ ebenso verra-
ten wie Verbrecher, er achtete auf 
„Kleinigkeiten“ in den Gemälden, 
z.B. Form der Hände, Ohrläpp-
chen u.ä.. Morellis Schriften hat-
ten offenbar Einfluß auf Sigmund 
Freud. Er beruft sich mehrfach 
auf Morelli und konstatiert eine 
Verwandtschaft zwischen der Me-
thode auf Details, auf unendlich 
feine Spuren zu achten und der 
Technik der ärztlichen Psycho-

analyse. Ginzburg vermutet sogar, 
daß Morellis Methode „einen be-
sonderen Platz in der Entwicklung 
der Psychoanalyse“ zukommt und 
referiert die Zeitpunkte, zu denen 
Freud sich mit Morelli beschäftig-
te.

Am Vorgehen Morellis macht 
Ginzburg das Aufkommen des „In-
dizienparadigmas“ in den Human-
wissenschaften zwischen 1870 
und 1880 deutlich. Auch in der 
gerichtlichen Beweisführung ging 
es nun um Spurensuche und dies 
fällt zeitlich zusammen mit dem 
Beginn der Sherlock-Holmes-Ära 
deduktiver Beweisführung und mit 
dem Entstehen von Detektivroma-
nen überhaupt. Die frühere Epo-
che, lediglich Schuldzuweisungen 
oder (z.T. erpreßte) Geständnisse 
als ausreichend zu betrachten, 
ging damit zu Ende. Die Analo-
gien zwischen Holmes, Morellis 
und Freuds Arbeitsweise werden 
von Ginzburg herausgestellt und 
er führt sie zurück auf ein Modell 
der medizinischen Semiotik, „einer 
Wissenschaft, die es erlaubt, die 
durch direkte Beobachtung nicht 
erreichbaren Krankheiten anhand 
von Oberflächensymptomen zu di-
agnostizieren ...“.

Diese Semiotik ist in der Medizin 
durchaus vor langer Zeit von Hip-
pokrates begründet worden, „in 
einer Medizin, die ihre Methoden 
definierte, indem sie den entschei-
denden Begriff des Symptoms 
(semeion) durchdachte“. Bis heu-
te wurde damit die Medizin als In-
dizienwissenschaft begründet im 
Spagat zwischen streng mathe-
matischnaturwissenschaftlichem 
Vorgehen und der Anerkennung 
des individuellen Elementes, stets 
dem Verdacht der Unsicherheit 
oder auch Unwissenschaftlichkeit 
ausgesetzt. Kriminalarbeit und 
auch Kriminalliteratur bedienen 
sich eines ähnlichen Erkenntnis-

modells. Auch hier spielen Indizi-
en und Vermutungen eine Rolle 
– ein rein deduktives Vorgehen, 
in denen der Fall durch rationa-
les Denken und auf der Grundla-
ge einer Hypothese gelöst wird, 
ist wohl die Ausnahme. Selbst 
Holmes geht induktiv vor, obwohl 
er dies stets verneint. „Die erste 
Wahrnehmung von Ähnlichkeiten, 
auf der die Induktion beruht, ist 
spekulativ“ schreiben Klein und 
Keller (1998) und meinen, daß 
vieles, was als logisches Denken 
bezeichnet wird, wohl eher auf In-
tuition oder Spekulation beruhen. 
Sie erteilen der reinen Deduktion 
eine Absage, zitieren gar Popper 
(1934) „wir wissen nicht, sondern 
wir raten“. Weiter berufen sie sich 
auf Kuhn (1967) und dessen Ge-
danken, daß die Grundlagen, auf 
der wir unsere Konzepte formen, 
unsere Erfahrungen sind (und daß 
deswegen der größte Teil wissen-
schaftlichen Denkens in engen 
Bahnen verläuft).

Zwischen der Wahrnehmung der 
ersten feinen Hinweise und der fol-
genden Hypothesengenerierung 
gibt es eine nicht- lineare Verbin-
dung, eine irrationale Einsicht, de-
ren Zustandekommen nicht erklärt 
werden kann. Ein ganzes Genre 
qualitativer Sozialforschung be-
schäftigt sich auch empirisch mit 
Kriminal- bzw. Polizeiarbeit. Ne-
ben Milieubeschreibungen geht 
es immer wieder auch um den zu-
grundeliegenden Ermittlungspro-
zeß.

Reichertz (1991) hat sich aus Sicht 
der verstehenden Sozialforschung 
mit Ermittlung und Deutung in der 
Polizeiarbeit beschäftigt, er stützt 
sich auf die Annahmen von Peirce 
zum „abduktiven Schließen“. Zahl-
reiche andere Autoren sehen hier 
ebenfalls Analogien.

C.S. Peirce, ein amerikanischer 
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Philosoph, begründete im aus-
gehenden 19. Jahrhundert den 
„Pragmatismus“. Seine Schriften 
haben erst viele Jahrzehnte spä-
ter, auch durch Übersetzungen, 
Bedeutung erlangt. Peirce betä-
tigte sich gelegentlich als „Hobby-
detektiv“, er entwickelte eine The-
orie darüber, “warum man oft so 
zutreffend rät”. Neben Deduktion 
und Induktion stellte er die Hypo-
these, später Abduktion genannt; 
eine kreative Schlußfolgerung, die 
neue Ideen produziert und Raum 
für plötzliche Einsichten läßt. Den 
Weg des Erkenntnisgewinns teilt 
er in deduktiv/analytisch auf der 
einen und synthetisch auf der an-
deren Seite, zu den synthetischen 
Verfahren zählt er Induktion und 
Abduktion (Hypothese).

Im „Bohnenbeispiel“ demonstriert 
Peirce die Ableitungen und das 
hypothetische Schlußfolgern. Be-
kannterweise ist die Deduktion die 
Anwendung von Regeln auf den 
Fall und die Induktion der Schluß 
von Fall und Resultat auf die Re-
gel. Die Hypothese ist der Schluß 
von Regel und Resultat auf den 
Fall. Peirce geht es darum, das 
abduktive Schließen auch einer 
logischen Kritik zugänglich zu ma-
chen, Intuition etwa lehnt er ab. In 
seinen frühen Aussagen gelingt 
ihm allerdings die Unterscheidung 
zwischen Induktion und Abduktion 
nicht so überzeugend. Induktion 
wäre eher das Erproben einer Hy-
pothese, während die Abduktion 
nach Fakten sucht, offener sei. 
Die Induktion bewege sich eher in 
den Grenzen unserer Erfahrung. 
Die Abduktion ist kühner und ris-
kanter, läßt eine gewagte Deutung 
zu – sie ist in der Regel von einer 
Emotion, einer „eigentümlichen 
Empfindung“ begleitet. Möglicher-
weise meint Peirce hier Gefühle 
der Gewißheit, des Triumphes 
durch plötzliche Einsicht. Alltags-

sprachlich könnte hier die Rede-
wendung „einen richtigen Riecher 
haben“ zutreffen.

Die verschiedenen Elemente einer 
Hypothese sind nach Peirce dabei 
durchaus „vorher im Kopf“, dies 
führe dazu, daß die Annahmen 
wesentlich häufiger zutreffen, als 
es durch reinen Zufall sein könn-
te. Peirce räumt dem menschli-
chen Abduktionsvermögen einen 
breiten Raum ein: „... Ich vollzie-
he eine Abduktion, sobald ich das 
von mir Gesehene in einem Satz 
ausdrücke. In Wahrheit stellt das 
gesamte Gefüge unseres Wissens 
nicht mehr als eine dichtverwobe-
ne Schicht von reinen Hypothesen 
dar, die mittels Induktion bestätigt 
und weiterentwickelt worden sind“ 
(zit. nach Sebeok, Umiker-Sebeok 
1979). Dabei geht Peirce davon 
aus, daß sich menschliches Den-
ken evolutiv, in naturgesetzlichen 
Bahnen entwickelt hat und da-
durch zutreffende Mutmaßungen 
über die Welt anstellen kann.

Dieser geistige Akt ist allerdings 
nicht immer kognitiv darzustellen, 
nicht immer rational nachvollzieh-
bar – er beschreibt die Bildung ei-
ner Hypothese als plötzliche Ein-
sicht, als Vermutung, die uns „wie 
ein Blitz trifft“. Mehrmals sind die 
Vorgehensweisen von Holmes mit 
dem Ansatz von Peirce verglichen 
worden. Sebeok und Sebeok/
Umiker(1979) stellen eine Men-
ge Gemeinsamkeiten zwischen 
beiden Erkenntniswegen fest. Sie 
leiten ihren Beitrag mit Zitaten von 
Sherlock Holmes in denen er sagt, 
nie zu raten und von Peirce ein, in 
denen gesagt wird, daß die Welt 
durch Raten erobert wird oder gar 
nicht. Dann kommen sie zu dem 
Schluß, das Sherlock Holmes 
deswegen so erfolgreich sei, weil 
„er das Raten so vortrefflich be-
herrscht“. Holmes wird häufiger 

mit einem Spürhund verglichen, 
der intuitiv Spuren sammelt, um 
(viel) später eine Hypothese zu 
formulieren.

Holmes äußert immer wieder, daß 
sich seine Methode auf die Be-
obachtung von Belanglosigkeiten 
gründet. Im Gegensatz zu seiner 
Arbeitsweise verliert die Polizei im 
Anfangsstadium der Ermittlungen 
sehr oft die Spur, weil sie „Belang-
losigkeiten“ ignoriert und rasch die 
Hypothese annimmt, die die wahr-
scheinlichste Erklärung für ein 
paar Hauptfaktoren anbietet. Hol-
mes warnt, daß nichts trügerischer 
als eine offensichtliche Tatsache 
sei und sieht als entscheidenden 
Fehler der Polizei, daß sie theore-
tisiert, bevor alle Beweise zusam-
mengetragen sind. Ein Ergebnis 
sei, daß unmerklich die Tatsachen 
so verdreht würden, daß sie sich 
den Theorien anpassen, anstatt 
die Theorien an den Fakten aus-
zurichten. Ein Umstand, der auch 
in vielen wissenschaftlichen For-
schungen droht.

Zahlreiche weitere Autoren wei-
sen nicht nur auf die Bedeutung 
des Ratens bei Sherlock Holmes 
hin, sie unterstellen auch - auf der 
Grundlage hervorragender Be-
obachtungsgabe – Intuition, Spe-
kulation und Phantasie, wie auch 
oben Klein und Keller (1998). Es 
handele sich eben nicht nur um 
„reine Deduktion“. Bei Peirce und 
auch Holmes finden sich Phasen 
der Kreativität, der Versenkung, 
des beschaulichen “Gedanken-
Nachhängens” oder  des Spiels. 
Immer wieder wird auch auf die 
Erfahrung und Vorstellungskraft 
des „Ermittlers“ abgehoben, nur 
so sei es möglich, die Indizien ent-
sprechend einzuordnen. Es wäre 
sicher interessant, die Arbeiten 
Benners (1994) zur Kompetenz-
entwicklung in der Pflege auf dem 
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Hintergrund dieser Thematik noch 
einmal anzusehen.

Auch für Pflegearbeit ist es nütz-
lich, sich mit Kriminallogik ausei-
nanderzusetzen. Wie gute Ärzte 
stellen auch gute Pflegende ihre 
Hypothesen, neben dem Nach-
denken über erhobene Fakten, mit 
Imagination, Vermutung und der 
Entdeckung plausibler Erklärun-
gen auf. Ohne Neugier, Phanta-
sie und Scharfsinn ist weder eine 
Wissenserweiterung, noch eine 
Lösung kniffliger Fälle möglich. 
Die Pflegediagnostik kommt ohne 
apparative Untersuchungen aus, 
sie bezieht, mehr als die Medizin, 
alltagsweltliche und biographische 
Aspekte ein. Auch hier gilt (min-
destens) ein erweitertes „Sher-
lock-Holmes-Paradigma“. Mögli-
cherweise könnten Pflegende bei 
den Detektivfiguren der Agatha 
Christie bessere Anleihen machen 
– Hercule Poirot und Miß Marple 
gehen nicht nur deduktiv vor, sie 
sehen „vorsätzlich“ die Ganzheit 
des Falls, finden Analogien und 
bekennen sich zur Intuition.

Die Eindrücke der Pflegenden 
wurden lange Zeit nicht offen kom-
muniziert, nicht dokumentiert – ob-
wohl sie sicher wertvolle Hinweise 
geben könnten. Pikanterweise 
waren Pflegende Jahrzehnte da-
rauf trainiert, quasi als „verlän-
gerter Arm“ des Arztes, beliebige 
medizinische Daten zu sammeln 
und in „Fieberkurven“ einzutra-
gen. Generationen von Kranken-
schwestern lernten deshalb in der 
Ausbildung eine Menge über die 
Erkennung eher seltener Phäno-
mene wie „undulierendes“ oder 
„kontinuierliches“ Fieber, über 
spezielle Hautblutungen, Gerüche 
oder Atemtypen. Ein „pflegeeige-
ner“ Ermittlungsgang ist deshalb 
bis heute unterentwickelt und nur 
mühsam auf den Weg zu bringen. 
Vielleicht sind die verbindenden 

Elemente allen rekonstruktiven 
Ermittelns, wenn es um mensch-
liches Dasein geht, gar nicht so 
unterschiedlich.

Eco hat sich als Semiotiker und 
ebenfalls auch Kriminalautor im-
mer wieder mit Schlußfolgern im 
Sinne „kreativer Spekulation“ be-
schäftigt. In der Nachschrift zum 
„Namen der Rose“ (1996) schreibt 
er: „Der Kriminalroman ist eine 
Geschichte, in der es um das Ver-
muten geht, um das Abenteuer 
der Mutmaßung, um das Wagnis 
der Aufstellung von Hypothesen 
angesichts eines scheinbar un-
erklärlichen Tatbestandes, eines 
dunklen Sachverhaltes oder mys-
teriösen Befundes – wie in einer 
ärztlichen Diagnose, einer wissen-
schaftlichen Forschung oder auch 
einer metaphysischen Fragestel-
lung. Denn wie der ermittelnde 
Detektiv gehen auch der Arzt, der 
Forscher, der Physiker und der 
Metaphysiker durch Vermutun-
gen vor (...) letzten Endes ist die 
Grundfrage aller Philosophie und 
jeder Psychoanalyse die gleiche 
wie die Grundfrage des Kriminal-
romans: wer ist der Schuldige?“
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Das Konzept MultiKomm für die praktische Ausbildung 
 

Abstract
Im Rahmen der Masterthesis „Bei-
trag der Pflege zur multidiszipli-
nären Betreuung von Patienten 
im Krankenhaus - Konzept einer 
reflektierenden Praxisanleitung 
im Ausbildungskontext“ zur Erlan-
gung des Grades Master of Arts 
an der Katholischen Hochschu-
le in Köln haben die Autoren ein 
strukturiertes, durch Praxisanleiter 
begleitetes, Konzept für den rea-
len Arbeitsprozess entwickelt, um 
die Handlungskompetenz und Re-
flexionsfähigkeit von Auszubilden-
den innerhalb der Ausbildung zur 
Pflegefachkraft zu fördern.

Die Auszubildenden werden ent-
wicklungslogisch über die drei 
Ausbildungsjahre an die, im Pfle-
geberufereformgesetz (2017) ge-
forderten, vorbehaltenen Tätig-
keiten herangeführt, führen diese 

aus und werden befähigt diese 
Prozesse im eigenen und interpro-
fessionellen Team zu kommuni-
zieren, zu organisieren und zu ko-
ordinieren. Zur Realisierung ihres 
Vorhabens entwickelten die Auto-
ren ein zweistufiges System, des-
sen Durchführung über vier Tage 
im realen Arbeitsprozess erfolgt 
und einem Tag der Gesamtrefle-
xion am Lernort Schule evaluiert 
wird. Eine vorherige Schulung der 
Praxisanleitenden und eine Ein-
führung des gesamten Stations-
teams sowie des medizinischen 
Teams wird berücksichtigt. Eine 
Unterstützung durch die jeweiligen 
Pflegedirektionen sowie des ärztli-
chen Direktors ist für die Qualität 
und Organisation der Umsetzung 
des MultiKomm ebenfalls erforder-
lich.

Die individuelle Versorgung von 

Patienten steht im Mittelpunkt des 
beruflichen Handelns aller Ge-
sundheitsberufe. Die damit ent-
stehenden, berufsübergreifenden 
Schnittstellen in der Versorgung 
von Menschen im Krankenhaus 
erfordern besondere kommuni-
kative Kompetenzen aller betei-
ligten Berufsgruppen sowie die 
Fähigkeit zur Koordination von 
gesundheitsförderlichen Handlun-
gen. Der Erlass des Gesetzes zur 
Reform der Pflegeberufe und der 
Ausbildungs- und Prüfungsver-
ordnung für die Pflegeberufe mit 
Ausweisung von Kompetenzberei-
chen, die im Rahmen der Ausbil-
dung zukünftig entwickelt werden 
sollen, sowie moderner Konzep-
te der Berufsbildung, fordern die 
Entwicklung neuer Lernorgani-
sationsformen. Insbesondere der 
Kompetenzbereich III der Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnung 
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für die Pflegeberufe bezieht sich 
auf das intra- und interprofessio-
nelle Handeln. Das Lernen in der 
Arbeit wiederum ist „die älteste 
und verbreitetste Form der berufli-
chen Qualifizierung“ (Dehnbostel, 
2015b, S. 36), in die das Lernen 
in allen Dimensionen, dem Wis-
sen, dem Erwerb von Fertigkeiten 
und soziale sowie kommunikati-
ve Kompetenzen gleichermaßen 
einbezogen werden. Durch das 
gleichzeitige Ansprechen von Er-
fahrungen, Motivation und sozi-
aler Bezüge, kommt dem Lernort 
Praxis mit seinen realen Situatio-
nen und der damit verbundenen 
Kompetenzentwicklung eine zent-
rale Rolle zu (ebd., S.36). Bereits 
1973 konstatierte die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), dass die 
interprofessionelle Zusammenar-
beit (IPC) an Bedeutung gewinnen 
wird und rief bereits 1988 dazu 
auf, diese durch spezielle Angebo-
te das interprofessionelle Lehren 
und Lernen (IPE) zu fördern. Sie 
definiert die IPE als von-, mit- und 
übereinander Lernen zweier oder 
mehrerer Berufsgruppen.

Den Lernprozess der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit in der 
Ausbildung zur Pflegefachkraft 
im organisationalen Bereich des 
Krankenhauses zu vollziehen, 
bedarf der Entwicklung von Kon-
zepten für die berufliche Ausbil-
dung der zukünftigen Pflegefach-
personen. Diese Entwicklung von 
Zusammenarbeit unterstützt nicht 
nur die sozialen Aspekte der Be-
rufszufriedenheit und der Pati-
entenoutcomes, sondern betrifft 
indirekt auch die ökonomischen 
Aspekte der Versorgung im Kran-
kenhaus (Armitage & Connolly, 
2008, S. 278).

Der Erlass des Pflegeberufere-
formgesetzes (PflBRefG) im Juli 
2017 und der Beschluss der Aus-
bildungs- und Prüfungsverord-

nung für Pflegeberufe (PflAPrV) 
im Oktober 2018 sind wichtige 
Schritte zur Professionalisierung 
der Pflegefachberufe in Deutsch-
land. Zu den Errungenschaften 
des PflBRefG, das ab dem Jahr 
2020 die Ausbildungen in den 
deutschen Pflegeberufen neu re-
gelt, zählen die vorbehaltenen Tä-
tigkeiten für die Pflege, die unter 
§ 4 PflBRefG formuliert sind. Bei 
diesen vorbehaltenen Tätigkeiten 
handelt es sich um die Erhebung 
und Feststellung des individuellen 
Pflegebedarfs, um die Organisa-
tion, Gestaltung und Steuerung 
des Pflegeprozesses sowie um 
die Analyse, Evaluation, Siche-
rung und Entwicklung der Quali-
tät der Pflege. Mit diesem Gesetz 
werden somit die Kernaufgaben 
der Pflege für ausgebildetes Per-
sonal mit den dafür erforderlichen 
Kompetenzen vorbehalten Diese 
Kompetenzen werden in der Anla-
ge 2 zu § 9 PflAPrV in fünf Teilbe-
reichen formuliert, die angehende 
Pflegefachpersonen im Rahmen 
ihrer Ausbildung erreichen sollen. 
Unter Teilbereich I und II werden 
Kompetenzen auf der Mikroebe-
ne des Pflegehandelns sowie des 
Pflegeprozesses samt der Interak-
tion und Kommunikation mit dem 
zu pflegenden Menschen formu-
liert (BMG & BMFSFJ, 2018a). 
Unter Teilbereich III werden Kom-
petenzen der Mesoebene in den 
Blick genommen, die sich auf die 
Gestaltung, Organisation und 
Aushandlung des Pflegeprozes-
ses von Menschen im inter- und 
intradisziplinären Team beziehen 
(ebd., S. 1588 f.). Des Weiteren 
werden unter den Teilbereichen 
IV und V die Kompetenzen des 
Pflegeberufes auf der Makroebe-
ne betrachtet. Hiernach sollen die 
Auszubildenden ihr Handeln nach 
ihren jeweils individuellen Werten, 
Haltungen, ethischen und gesetz-
lichen Grundlagen sowie pflege- 
und bezugswissenschaftlichen 

Erkenntnissen begründen und re-
flektieren können (ebd., S. 1599 
f.).

In § 5 PflBRefG wird die Kompe-
tenz zur interprofessionellen Zu-
sammenarbeit als Ausbildungsziel 
gefordert, die angehende Pflege-
fachkräfte am Ende ihrer Ausbil-
dung erreicht haben sollen (BMG, 
BMFSFJ, 2017).

§ 5 Abs. 3 PflBRefG Ausbildungs-
ziel 3. interdisziplinär mit ande-
ren Berufsgruppen fachlich zu 
kommunizieren und effektiv zu-
sammenzuarbeiten und dabei in-
dividuelle, multidisziplinäre und 
berufsübergreifende Lösungen 
[...] zu entwickeln sowie teamori-
entiert umzusetzen.

Die eigenverantwortliche und 
selbstständige Ausführung der 
benannten Vorbehaltsaufgaben 
bedingen im stationären Alltag 
nicht nur eine Kompetenz der 
verbalen Kommunikation und 
des Beziehungsaufbaus mit den 
zu pflegenden Menschen und ih-
ren Angehörigen, sondern auch 
eine professionelle und verant-
wortliche Kommunikation sowie 
begründete Argumentationen im 
intra- und interdisziplinären Team 
vor dem Hintergrund einer Eviden-
ce-based Entscheidungsfindung 
des individuellen Pflegebedar-
fes der zu pflegenden Menschen 
(Behrens & Langer, 2016, S. 47). 
Somit sind Angehörige anderer 
Berufsgruppen von deren Ausfüh-
rung ausgeschlossen. Zur Sicher-
stellung, dass die vorbehaltenen 
Tätigkeiten ausschließlich durch 
Pflegefachpersonen ausgeführt 
werden, bedarf es einer optima-
len Arbeitsablauforganisation. 
Zum Beispiel darf die Erhebung 
und Feststellung des individuellen 
Pflegebedarfes nicht mehr an ge-
ringer qualifiziertes Personal dele-
giert werden, das heißt auch Auf-
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nahmegespräche von Patienten 
werden durch Pflegefachpersonen 
oder zumindest angehende Pfle-
gefachpersonen unter Anleitung 
durchgeführt. Klärungsprozesse 
zwischen den Berufsgruppen der 
Pflegenden und der Ärzte werden 
benötigt, was zum Beispiel geeig-
nete Prophylaxen betrifft oder wel-
che Möglichkeiten der Mobilisation 
bestehen (Weidner, 2019, S. 27 
f.). Mit der Formulierung der Vor-
behaltsaufgaben werden die tra-
dierten Strukturen der Pflege auf-
gebrochen, in der Pflegende nur 
Hilfskräfte und lediglich ausfüh-
rende Personen nach Weisungen 
des Arztes sind. Die notwendigen, 
sich daraus ergebenden Anforde-
rungen an die Fähigkeiten der ei-
genverantwortlichen Organisation 
und Kommunikation mit verschie-
denen Berufsgruppen innerhalb 
der pflegerischen Einrichtungen, 
müssen bereits in der Ausbildung 

erworben, beziehungsweise ange-
bahnt werden.

Auch wenn der Kompetenzbereich 
III der PflAPrV lediglich 300 der 
2100 Stunden an theoretischem 
Unterricht vorsieht, so ist dieser 
Bereich jedoch gleichzeitig die 
Schnittstelle innerhalb der prak-
tischen Ausbildung, von der aus 
alle anderen Kompetenzbereiche 
umspannt werden. Teaminterne 
und teamübergreifende Arbeits-
organisation sowie Abstimmungs- 
und Kommunikationsprozesse 
mit anderen Professionen sind 
wesentlicher Bestandteil des Pfle-
geberufes. Die Abstimmung des 
Pflegehandelns zur Gewährleis-
tung klientenorientierter komple-
xer Pflegeprozesse im „qualifika-
tionsheterogenen Team“ (BMG, 
BMFSFJ, 2018b, S. 54), die Ko-
ordination sowie dessen Delega-
tion und Überwachung, erfordert 

Kompetenzen der direkten Pfle-
ge-zu-Pflegender-Beziehung der 
Bereiche I und II, ebenso wie die 
Entwicklung der Kompetenzberei-
che IV und V, wenn es darum geht 
schwierige, widersprüchliche Si-
tuationen wahrzunehmen und zu 
reflektieren und sich zum Wohle 
des zu pflegenden Menschen ein-
zusetzen.

In Bezug auf den Kompetenzbe-
reich III der PflAPrV sind dies im 
Krankenhaus die Handlungen in-
nerhalb des Pflegeteams, aber 
auch in der Zusammenarbeit 
mit anderen im Krankenhaus ar-
beitenden Gesundheitsberufen. 
Darunter fällt beispielsweise die 
Weitergabe von Informationen zur 
Versorgung von zu pflegenden 
Menschen oder die mitverantwort-
liche Koordination und Delegation 
von therapeutischen Handlungen 
und Gesprächen. Die Übernah-
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me von Verantwortung innerhalb 
multiprofessioneller Versorgung 
mündet somit in pflegefachlicher 
Kommunikation in inter- und mul-
tidisziplinären T eamprozessen. 
Zur Bewältigung der dabei entste-
henden Aushandlungsprozesse 
und Konflikte muss eine gewisse 
Wertehaltung und Berufsidentität 
vorhanden sein, um an der eigen-
verantwortlichen Gestaltung von 
Berufsprozessen aktiv teilnehmen 
zu können.

Der Referentenentwurf der 
PflAPrV sieht vor, dass zum Errei-
chen des im PflBRefG beschriebe-
nen Ausbildungsziels, den Auszu-
bildenden Kompetenzen vermittelt 
werden sollen, „die [...] den Auf-
bau einer umfassenden Hand-
lungskompetenz verfolgen“ (BMG, 
BMFSFJ, 2018b, S. 94).

Berufliche Handlungsfähigkeit als 
Ziel der Berufsausbildung kann 
dem Berufsbildungsforscher Pe-
ter Dehnbostel nach „erst durch 
die Handlungsorientierung im Pro-
zess der Arbeit hergestellt [wer-
den], wobei das Handeln in Ziel- 
und Inhaltsoption einzubinden 
ist, um nicht der Beliebigkeit und 
Zufälligkeit zu verfallen“ (2005, S. 
12). An dieser Stelle erfolgt die 
Forderung nach Konzepten, die 

gezielt Berufsbildungsprozesse 
in der realen Praxis ermöglichen. 
Es sind Lernziele zu formulieren 
und Methoden zu deren Überprüf-
barkeit zu entwickeln. Auch die 
Autoren des NaKomm schreiben 
in Bezug zum Lernen in realen Ar-
beitsprozessen, dass „sich immer 
wieder neue komplexe, nicht vor-
hersehbare Konstellationen [erge-
ben], anhand derer die Lernenden 
umfassende Erfahrungen machen 
können – Erfahrungen, die in kei-
ner anderen Lernumgebung in 
dieser Komplexität simuliert wer-
den können“ (Darmann-Finck & 
Muths, 2016, S. 189). Sie kons-
tatieren weiter, dass es nötig ist, 
um „Pflegekompetenz gezielt för-
dern und Arbeiten tatsächlich mit 
Lernen verknüpfen zu können“ 
(ebd., S. 202), der Arbeitsplatz in 
der praktischen Pflege „besser 
als bisher als Lernort erschlos-
sen werden“ (ebd., S. 202) sollte. 
Wie dieses unter den gegebenen 
Umständen einer von Fachkräfte-
mangel geprägten Praxis gelingen 
kann, in der die Arbeitskraft der 
Auszubildenden mehr im Vorder-
grund steht als ihr Lernen (Isfort 
& Weidner, 2010; ver.di, 2015), 
ist in der Literatur unklar. Bereits 
2016 fordern die Pflegewissen-
schaftler Darmann-Finck und 
Muths von den Betrieben, dass 

das „Verwertungsinteresse an der 
Arbeitskraft der Lernenden hinter 
den Qualifizierungsauftrag treten“ 
(Darmann-Finck & Muths, 2016, 
S. 205) müsse, räumen jedoch 
auch ein, dass dies „nicht kosten-
neutral möglich“ (ebd., S. 205) sei. 
Die Bewältigung von komplexen 
Situationen müsse – unter Be-
rücksichtigung von institutionellen, 
systemischen oder auch persönli-
chen Bedingungen – während der 
Ausbildung erlernt werden. Dazu 
ist es notwendig, dass „Lernen 
und Handeln in der Arbeit mit den 
Strukturen zusammengebracht 
werde“ (Dehnbostel, 2005, S. 
18). Wenn man nach Dehnbos-
tel (2005) geht, ist hier nicht eine 
Schulstation, ein Simulationszen-
trum oder ein Skills Lab gemeint, 
sondern die reale Arbeitssituation 
im realen Arbeitsprozess, so wie 
er auf den Stationen tagtäglich 
stattfindet.

Die Praxisanleitenden
Aufgrund des großen Anteils an 
Praxisanleitungssituationen und 
Reflexionen durch die Praxisan-
leiter, erhalten diese unmittelbar 
vor Durchführung des Konzeptes 
eine berufspädagogische Fort-
bildung im Sinne des § 4 Abs. 3 
PflAPrV. Dadurch soll ihre eige-
ne Handlungssicherheit bei der 
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Durchführung des Konzeptes ge-
schult werden. Dieses beinhaltet 
lerntheoretische Grundlagen zu 
implizitem Lernen, Reflexionspro-
zessen und Aspekte einer lern-
förderlichen Arbeitsumgebung 
nach Dehnbostel (2015a). Unter 
anderem beinhaltet sie praktische 
Übungen zur Rolle des Praxisan-
leiters innerhalb des Konzeptes, 
theoretische Inhalte zu Elementen 
der Anleitung sowie der Rolle des 
Praxisanleiters in den einzelnen 
Stufen des Cognitive Apprenti-
ceship, insbesondere den Stufen 
der Artikulation, Reflexion und 
Exploration, der Kommunikation 
und Unterstützung zur Reflexion 
sowie den Kompetenzstufen nach 
Benner. In diesem Zusammen-
hang findet für die Praxisanleiter 
eine Einführung in die Benutzung 
des Reflexionszyklus nach Gibbs 
(2013) und den Fragetechniken 
nach Greif (2008) zur Unterstüt-
zung der Selbstreflexion der Aus-
zubildenden statt. Ebenso können 
durch die Methoden des Sze-
nisches Spiels (Scheller, 2018) 
mögliche Situationen und deren 
Bewältigung für die Praxisanleiter 
gewinnbringend nutzbar gemacht 
werden und zur eigenen Entwick-
lung von Handlungsfähigkeit bei-
tragen. Insbesondere das Szeni-
sche Reflektieren soll hier durch 
die Beobachterposition von außen 
„Zustände, Handlungen und Hal-
tungen“ sowie „Beziehungsstruk-
turen“ (ebd., S. 129) reflektieren.

Die Pflegepädagogen als Pra-
xisbegleitende
Die Schule übernimmt in diesem 
Rahmen als Praxisbegleitung 
nach § 6 Abs. 3 PflBRefG die Im-
plementierung sowie die Beglei-
tung und Beratung der Praxisan-
leiter bei der Ausübung in ihrer 
Funktion der Anleitung. Somit wird 
die Forderung, die im Referente-
nentwurf zur PflAPrV formuliert 

ist, „die praktische Ausbildung 
und de[n] Theorie-Praxis-Trans-
fer“ (BMG, BMFSFJ, 2018b, S. 2) 
durch die Schule zu begleiten, si-
chergestellt. Zudem übernehmen 
die

Pflegepädagogen die Gesamtre-
flexion und Evaluation am Ende 
der MultiKomm-Woche. Beglei-
tet werden kann das MultiKomm 
durch ein Lerntagebuch, wodurch 
die Reflexionsfähigkeit der Aus-
zubildenden zusätzlich gefördert 
wird und das als Instrument einer 
Lernerfolgskontrolle Einzug in das 
Jahreszeugnis erhalten kann.
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School Health Nursing - 
mehr Chancengleichheit, 
Gesundheit und Bildung 
in Österreich
Die Zunahme chronisch kranker Kinder, Ganztagsschule, Bil-
dungszentren, Inklusion, Migration und Vulnerabilität erfordert 
auch in Österreich zusätzliches Gesundheitsfachpersonal an 
Schulen, verkünden Gesundheits- und BildungsexpertInnen seit 
einigen Jahren und die gesundheitliche Versorgung in Öster-
reichs Schulen ist seither unzureichend gegeben.
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Schulkinder benötigen in der 
Schule neben pädagogischer auch 
pflegerisch-medizinische, psycho-
logische und soziale Versorgung. 
Gesundheitliche und soziale He-
rausforderungen machen vor der 
Schuleingangstüre nicht halt. Das 
Bildungssystem in Österreich 
gleicht mittlerweile anderen euro-
päischen Ländern, bis zum Jahr 
2022 sollen 40% der Schulkinder 
auch in Österreich im Ganztags-
schulsystem untergebracht wer-
den (RIS 2019: o. S.). In der OECD 
Talis Studie (2019) geben Lehren-
de an, dass in Schulen Unterstüt-
zungspersonal fehlt (Nimmervoll 
2019: o. S.). Schulgesundheit-
steams stellen eine Unterstützung 
in Schulen dar. Schulgesundheits-
pflegerInnen bzw. School Nurses 
setzen sich beispielsweise in eu-
ropäischen Ländern und interna-
tional hauptverantwortlich für Ge-
sundheitsbelange der Schulkinder 
ein und stellen eine Unterstützung 
und Entlastung für Kinder, deren 
Eltern, Lehrende im multiprofessi-
onellen Schulteam dar.

Thematik
Chronische, oft lebenslang beein-
trächtigende Krankheiten im Er-
wachsenenalter, wie zum Beispiel 
Herz- Kreislauf- und Krebserkran-
kungen sowie andere organische 
Störungen und psychosoziale 
Beeinträchtigungen, haben ihren 
Ursprung meist im Kindes- und 
Jugendalter (Hurrelmann 1994: 
1-29). Im Setting Schule wird ein 
Großteil der Bevölkerung über 
mehrere Jahre hinweg gut erreicht 
und Gesundheitsbildung kann in 
diesem Setting gezielt umgesetzt 
werden. Wissen und Verhaltens-
weisen im Umgang mit Gesund-
heit und Krankheit können so be-
reits im Kindesalter gelernt werden 
(Naidoo, Wills 2003: 279). Bildung, 
Gesundheit und Armut stehen im 
Zusammenhang und beeinflus-
sen sich gegenseitig (Hurrelmann 
1994: 1-29).

Die Leiterin der Mobilen Kinder-
krankenpflege, Gabriele Hin-
termayer (2016) gibt an, dass 
beispielsweise Körperpflege, 
Mobilisation, Medikamentenver-
abreichung, Katheterisieren, Sto-
maversorgung, orales, naseles, 
tracheales Absaugen des Ka-
theters, Blutzuckermessungen, 
Sauerstoffversorgung etc. zu den 
anfallenden pflegerisch- medizini-
schen Tätigkeiten in Schulen zäh-
len (Hintermayer 2016: 18).

Damm (2017) verweist darauf, 
dass im Setting Schule die pfle-
gerischen Bedarfe vordergründig 
sind. Diese erfordern ein Fachwis-
sen. School Nurses sind internati-
onal und in europäischen Ländern 
seit Jahrzehnten hauptverantwort-
lich (76%) für gesundheitliche Be-
darfe von Schulkinder da, gefolgt 
von SchulärztInnen, Schulpsycho-
logInnen, SchulsozialarbeiterIn-
nen etc. (Damm 2017: 16).

 

-> 1 € in Kindergesundheit 
investiert bringt ca. 10 € 

Gewinn (Vavrik 2012: 21).

Bedarf an School Health 
Nursing
Alleine 30.000 Kinder und Jugend-
liche benötigen in sozialen Belan-
gen Unterstützung. Die Chance 
der Armut zu entkommen, ist ins-
gesamt von der gesellschaftlichen 
Ungleichheit abhängig. Ist die 
Dauerarmut ansteigend, so ver-
ringern sich die Zukunftschancen 
sozial benachteiligter Kinder. Je 
früher, länger und je schutzloser 
Kinder in einem Armutsverhält-
nis leben, desto stärker werden 
die Auswirkungen (Schenk 2015: 
43-52). Im Übrigen leiden der-
zeit von insgesamt 1,2 Millionen 
Schülerinnen und Schüler in Ös-
terreich ca. 190.000 an einer chro-
nischen Erkrankung. Dazu zählen 
z. B. Asthma bronchiale, Diabetes, 
Epilepsie, Rheuma juvenile, Mu-

koviszidose, das Adrenogenitale 
Syndrom und Krebs. Anstelle von 
Unterstützung erfahren Kinder und 
Jugendliche in der Schule jedoch 
oftmals Diskriminierung. Sie erhal-
ten keine Gelegenheit in Schulen 
aufgenommen zu werden oder sie 
werden von Veranstaltungen aus-
geschlossen (Martin 2015: o. S.).

 

Studien zeigen auf:
• jedes 5. Kind ist in Ös-

terreich chronisch krank 
(HBSC Studie 2010, zit. 
nach Culen 2018 12).

• 30% der Kinder in Öster-
reich sind übergewichtig, 
das begünstigt Diabetes 
Typ 2 (15 von 1000 Kindern 
unter 18 Jahren leiden an 
Diabetes Typ 2) (Child Obe-
sity Surveillance Intitiative, 
in BMASGK 2017: o. S.).

In den Jahren 1999 erkrankten 
z.B. noch 12 von 100.000 Kinder 
an Typ 2 Diabetes, im Jahr 2007 
bereits 18,4 in Österreich, das epi-
demiologische Monitoring in Ös-
terreich liegt auf niedrigem Niveau 
(Salzburger Nachrichten (SN) 
2016: o. S.)

•  

Ein Viertel (37,95% Buben, 
34,41% Mädchen) aller 
Jugendlichen (n 3.615) sind 
von einem psychischen 
Problem betroffen (MHAT 
2017, zit. nach Culen 2018: 
17).

• 7,7% Kinder weisen eine 
Störung des Sozialver-
haltens auf und 10 % der 
Kinder leiden unter Angst-
zuständen

• 73% der Mädchen und 85% 
der Buben erreichen nicht 
die moderaten Bewegungs-
einheiten von einer Stunde 
(HBSC 2014, in SN 2016: 
o. S.)
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Derzeit sind in Kärnten bzw. in Ös-
terreich LehrerInnen, SekretärIn-
nen und sonstiges Schulpersonal 
mit der gesundheitlichen Versor-
gung von Schulkinder konfrontiert, 
speziell in Volksschulen, wenn 
kein Gesundheitsfachpersonal 
vor Ort ist. Oder Kinder mit Beein-
trächtigungen werden von Schu-
len ausgeschlossen. Die Zunah-
me chronisch kranker Kinder und 
ihre gesundheitliche Versorgung 
im Schulsystem stellen für Leh-
rende und Lernende große Her-
ausforderungen dar. In Österreich 
wurde nach dem Bildungsreform-
gesetz 2017 folgende Regelung 
beschlossen: LehrerInnen und 
weiteres Schulpersonal sind fort-
an an Schulen befugt, medizini-
sche Unterstützungsleistungen zu 
erbringen. Auf der Homepage vom 
Bundesministerium für Bildung, 
Wissenschaft und Forschung 
(BMBWF) (2019) steht zu lesen:

(C) Photographee

 

Gemäß dieser Regelung kann 
ein/e ÄrztIn (niemals aber die 
Eltern bzw. Erziehungsberech-
tigten von betroffenen Schü-
lerInnen) im Einzelfall einzel-
ne ärztliche Tätigkeiten nach 
vorhergehender Anleitung und 
Unterweisung übertragen,

• an Angehörige de/r/s Pati-
entIn,

• an Personen, in deren Ob-
hut die/der PatientIn steht 
oder

• an Personen, die zu/r/m 
PatientIn in einem örtli-
chen und persönlichen Na-
heverhältnis stehen – und 
somit an medizinische Lai-
en, wie auch an Lehrper-
sonen. 

 

Solche Tätigkeiten sind zum 
Beispiel:

• aktive Medikamentenverab-
reichung an das Kind,

• Blutzuckermessung beim 
Kind,

• aktive Handlungen an der 
Insulinpumpe,

• Handlungen an der Ernäh-
rungssonde.

„Die Lehrperson hat das Recht, 
die Übernahme der ärztlichen 
Tätigkeit/en abzulehnen. Auf 
die Möglichkeit der Ablehnung hat 
die Ärztin bzw. der Arzt gesondert 
hinzuweisen. 

Sollte der Schülerin bzw. dem 
Schüler ein Schaden entstehen, 
haftet nicht die Lehrperson, son-
dern die Republik Österreich nach 
dem Amtshaftungsgesetz.
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Übernimmt ein medizinischer Laie 
die Durchführung einer ärztlichen 
Tätigkeit, obwohl sie bzw. er weiß 
oder bei gehöriger Aufmerksam-
keit hätte wissen müssen, dass 
sie bzw. er die Tätigkeit nicht ent-
sprechend der im Einzelfall gebo-
tenen Sorgfalt durchführen kann, 
so muss sie bzw. er dieses Ver-
halten verantworten (sogenannte 
Einlassungs- und Übernahmefahr-
lässigkeit)

Chronisch kranke Kinder und 
Jugendliche kommen mit ihrer 
Krankheit häufig selbst gut zu-
recht, benötigen jedoch manchmal 
routinemäßige pflegerische und/
oder medizinische Betreuung, dies 
auch während der Unterrichtszeit.
Wenn es sich dabei nicht um le-
diglich auf einem Allgemeinwissen 

beruhende Tätigkeiten handelt, 
die jeder medizinische Laie erbrin-
gen darf, besteht gemäß § 50a 
Ärztegesetz 1998 die Möglichkeit 
der Übertragung einzelner ärztli-
cher Tätigkeiten an Laien.“ (BMB-
WF 2019: o. S).

• Was geschieht, wenn ein 
Kind nicht mit seiner Krank-
heit zurechtkommt?

• Wie sieht es mit der Delega-
tion von pflegerischen Tätig-
keiten in Schulen aus?

• Ist eine Lehrkraft gegebe-
nenfalls auch für mehrere 
Kinder mit gesundheitlichen 
Problemstellungen zustän-
dig?

Inklusion von Schulkindern wird 
in Österreich forciert, Kinder sind 
jedoch mit Ihren Eltern alleinge-
lassen, wenn das Schulpersonal 
diese unterstützenden Tätigkeiten 
verweigert oder die Schulkinder 
mit Beeinträchtigungen gar von 
der Schule ausgeschlossen wer-
den. Verständlich ist es jedenfalls, 
wenn trotz des Berufshaftungsge-
setzes Bedenken von Seiten der 
LehrerInnenschaft auftreten, da 
diese medizinisch-pflegerischen 
Tätigkeiten, von Personen ohne 
jeglichem grundlegenden und ver-
netzten, gesundheitsbezogenen 
Fachwissen durchgeführt, mit Ge-
fahren für das Kind und die aus-
führende Person verbunden sind.

In einer öffentlichen Institution wie 
z. B. dem Krankenhaus werden 
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oben angeführte Tätigkeiten von 
Gesundheitsfachkräften durch-
geführt, die für eine sachgemä-
ße Verrichtung dieser Aufgaben 
mehrjährige Ausbildungswege ab-
solvieren.

Zum oben angeführte Punkt: „ak-
tive Handlungen von Schulperso-
nal an der Insulinpumpe“ meint 
Lilly Damm, selbst Schulärztin 
und Gesundheitswissenschaftle-
rin (2019), dass auch Schulärz-
tInnen hier nicht helfen können. 
Sogar SchulärztInnen benötigen 
im Umgang mit der Insulinpumpe 
eine eigene Ausbildung, verweist 
Damm in der Debatte mit dem 
Österreichischen Gemeindebund 
(Damm 2019: o. S.). Der Österrei-
chische Gemeindebund kritisiert 
seit Jahren das ineffiziente Schul-
gesundheitssystem in Österreich 
und plädiert u.a. für Schulgesund-
heitsteams, speziell auf die Be-
dürfnisse der Kinder in Schulen 
abgestimmt (Leiss 2019: o. S.).

Lilly Damm (2017) erkennt einen 
Bedarf an pflegerischer Unterstüt-
zung besonders im Hinblick auf 
Ganztagsschule. Nach Damm ist 
es nicht möglich, diesen Heraus-
forderungen alleine mit ÄrztInnen 
zu begegnen, da hauptsächlich 
pflegerische Tätigkeiten gefordert 
sind und ÄrztInnen keine Gesund-
heits- und KrankenpflegerInnen 
(GuKP) sind. Eingespart werden 
könnten mit der vergleichsweise 
günstigen Variante einer GuKP 
viele nicht bedachte Kosten wie 
z.B. teure Rettungsfahrten, dane-
ben auch persönliche finanzielle 
Einbußen für Eltern. Das Beispiel 
der Korneuburger Gemeinde Kin-
der GuKP zeigt auf, dass sich be-
scheidene finanzielle Investitionen 
mittel und langfristig rechnen. Es 
ist eine wichtige politische Frage 
in Österreich, ob wir es uns leisten 
können, an der Gesundheit unse-

rer Kinder zu sparen (Damm 2017: 
17f).

Aufgabenbereiche von 
School Nurses
Die grundlegende Idee der Schul-
gesundheitspflege ist es, den Ge-
sundheitszustand der SchülerIn-
nen nachhaltig zu bewahren und 
fördern. School Nurses nehmen 
als frühe Hilfe im Setting Schule 
in Bereiche wie Bildung, Gesund-
heit und Soziales Einfluss, indem 
sie als erste Ansprech- und Ver-
trauenspersonen Kindern, deren 
Eltern und Lehrenden in Gesund-
heits- und Sozialbelangen unter-
stützend zur Seite stehen und bei 
Bedarf zu anderen Berufsgruppen 
weitervermitteln. Dies führt auch 
zu einem besseren Lernerfolg.

School Nurses sind erste An-
sprechpartnerInnen, Vertrau-
ens- und Vermittlungspersonen, 
sie sind da für Erste Hilfe, für die 
pflegerisch-medizinische Versor-
gung von Schulkindern und sie 
organisieren zielgruppengerecht 
Workshops und Vorträge zur Ge-
sundheitsförderung und Präven-
tion, um die Gesundheitskompe-
tenz von Schulkindern nachhaltig 
zu stärken.

Kompetenzen von 
SchulgesundheitspflegerInnen 
in Österreich
Nach Angaben der European He-
alth Literacy Survey (2011) be-
findet sich die Gesundheitskom-
petenz der ÖsterreicherInnen im 
europäischen Vergleich an vorletz-
ter Stelle (Dietscher 2019: o. S.). 
Mit der Integrierung von School 
Health Nursing besteht auch für 
Österreich die Möglichkeit, die Ge-
sundheitskompetenz der Bevölke-
rung nachhaltig zu stärken.

Zu den Kompetenzen von GuKP 
im Rahmen der Schulgesund-

heitspflege meint Ursula Frohner 
(2017): Gemäß der Gesetzes-
novelle 2016 des Gesundheits- 
und Krankenpflegegesetzes 
(GuKG) umfassen die Kompe-
tenzbereiche des gehobenen 
Dienstes für GuKP pflegerische 
Kernkompetenzen, Kompetenz 
bei Notfällen, Kompetenzen bei 
medizinischer Diagnostik und 
Therapie, Weiterverordnung von 
Medizinprodukten, Kompetenzen 
im multiprofessionellen Versor-
gungsteam sowie Spezialisie-
rungen. Maßnahmen zur „Förde-
rung der Gesundheitskompetenz, 
Gesundheitsförderung und Prä-
vention” zur pflegerischen Kern-
kompetenz (d. h. dem fachlich 
autonom wahrzunehmenden Vor-
behaltsbereich von GuKP) sowie 
„Maßnahmen zur Verhütung von 
Krankheiten und Unfällen bzw. zur 
Erhaltung und Förderung der Ge-
sundheit”, aber auch „Förderung 
der Gesundheitskompetenz”, sind 
bei den Kompetenzen im multipro-
fessionellen Versorgungsteam 
ausdrücklich vermerkt. Daraus ist 
abzuleiten, dass auch der Bereich 
der Schulgesundheitspflege samt 
den damit verbundenen Maß-
nahmen, im gesetzlich definier-
ten Berufsbild GuKP umfasst ist. 
GuKP sind somit berechtigt und 
qualifiziert legitimiert, sämtliche im 
GuKG definierten Kompetenzen 
auch im Setting der Schulgesund-
heitspflege durchzuführen, ein-
schließlich z.B. der Durchführung 
von Impfungen laut Impfplan nach 
ärztlicher Anordnung. Auch der 
Bereich der niedrigschwellig ange-
botenen, zielgruppenspezifischen 
Gesundheitserziehung zählen 
zu den Kompetenzen der GuKP. 
GuKP weisen des Weiteren Kom-
petenzen in transkultureller Pflege 
auf, sodass damit etwa ein indivi-
duelles Eingehen auf Migrantin-
nen und Migranten möglich wird.
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Angehörige der GuKP sind daher 
in der Lage, bei der Erhöhung 
der Gesundheitskompetenz von 
Schülerinnen und Schülern (Ge-
sundheitsziele Österreich) mitzu-
wirken, können des Weiteren das 
Lehrpersonal professionell unter-
stützen z.B. bei Lernenden in Inte-
grationsklassen, welche gesund-
heitsbedingte Einschränkungen 
haben oder chronisch krank sind 
(zum Beispiel bei Diabetes melli-
tus oder anderen Stoffwechseler-
krankungen sowie körperlichen 
und/oder intellektuellen Beein-
trächtigungen etc.).

Letztendlich ist zu vermerken, 
dass nach dem GuKP gemäß § 15 
Abs. 7 GuKG qualifiziert sind, ge-
mäß § 50a Ärzte Gesetzes 1998, 
an Personen einzelne ärztliche 
Tätigkeiten weiter zu übertragen 
bzw. die erforderliche Anleitung 
und Unterweisung zu erteilen 
(Frohner 2017: 2ff).

Vorteile von School Health 
Nursing
Vorteile, die sich mit der Anwesen-
heit von School Nurses ergeben 
sind im Folgenden zusammenge-
fasst:

• die Gesundheitskompetenz 
von Schulkindern und deren 
Umfeld steigt mit der Anwe-
senheit von School Nurses 
nachhaltig.

• das Gesundheitsverhalten von 
Lernenden, deren Eltern und 
Lehrenden verbessert sich

• es entsteht ein Gesundheits-
bewusstes Schulklima.

• Erhöhung der Chancengleich-
heit und Lernleistung (Borup, 
Holstein 2008).

• Schulkinder sind bei der An-
wesenheit von School Nurses 
angstfreier und lernbereiter

• die Integration von Schulkin-
der wird mit der Anwesenheit 
von School Nurses erleichtert.

• School Nurses sorgen bei Kin-
der unterschiedlicher Herkunft 
und Beeinträchtigung für eine 
kontinuierliche Teilnahme am 
Bildungsprozess.

• die Krankheitsausbreitung 
wird von School Nurses auf-
grund ihres ExpertInnen-Wis-
sen bzgl. Hygienemaßnahmen 
reduziert

• Transportkosten für externe 
mobile Dienste entfallen, El-
tern können Ihre Erwerbstätig-
keit ausweiten (Horacek et al. 
2015)

• Krankheitsfälle und Krank-
heitskosten treten bei der An-
wesenheit von School Nurses 
reduziert auf (Morton, Schulz 
2004)

• nur 5 % der SchülerInnen 
werden krankheits- oder ver-
letzungsbedingt nach Hause 
entlassen, wenn School Nur-
ses anwesend sind. Hingegen 
werden 18 % der Schulkinder 
nach Hause entlassen, wenn 
School Nurses nicht anwesend 
waren und medizinisch-pflege-
risches ungeschultes Personal 
darüber entschied (Penning-
ton, Delaney, 2008

• Fehlzeiten von Lernenden und 
Lehrenden reduzieren sich bei 
der Anwesenheit von School 
Nurses

• die Gesundheitsversorgung 
wird professionell geregelt

• mit der Anwesenheit von 
School Nurses erfolgt eine 
Unterstützung und Entlastung 
von Kindern, deren Eltern und 
Lehrenden (Möller 2016, in 
Gundolf 2017: 105ff)

In den USA (Massachusetts) ent-
schied man sich nach Wang, Ver-
non-Smiley, Gapinski, Desisto, 
Maughan und Sheetz (2014) aus 
Gründen einer Kostenreduktion zu 
einer Absetzung oder Reduzierung 
von School Nurses. Daraufhin er-
folgte eine Kosten-Nutzen-Analy-

se. Die Studienergebnisse waren 
Anlass dazu, die bewährte Form 
der Gesundheitsversorgung bei-
zubehalten. Neunundachtzig Pro-
zent der Simulationsversuche 
führten zu einem Nettonutzen. 
Die Ergebnisse dieser Studie 
zeigten, dass School Nurses eine 
kostengünstige und vorteilhafte In-
vestition in Kindergesundheit sind 
und den Einsatz von öffentlichen 
Geldern rechtfertigt (Wang et al. 
2014: o. S.).

 

-> 1 € in Schulgesundheitspfle-
gerInnen investiert, bringt 2 € 

Gewinn

Empfehlungen von School 
Health Nursing
SHN sollte nach Empfehlung der 
Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) (2014) weiter ausgebaut 
werden.  Das von der WHO par-
tizipativ und konsensorientiert 
entwickelte Europäische Rah-
menkonzept für eine schulische 
Gesundheitsversorgung definiert 
sieben Standards und die benötig-
ten Kompetenzen einer „Schulge-
sundheitsfachkraft“ und kann an 
länderspezifische Besonderheiten 
in Bezug auf prioritäre Gesund-
heitsziele und die jeweilige Ausge-
staltung des Gesundheitssystems 
angepasst werden (WHO 2014: 
7-11).

GuKP sind mit ihren pflege-
risch-medizinischen Kompeten-
zen und ihren Kernkompetenzen 
in der Gesundheitsförderung und 
Prävention nach dem GuKG 2016 
bereits für die Aufgabenbereiche 
in der Schulgesundheitspflege 
ausgestattet. Die gesetzlichen 
Voraussetzungen von GuKP und 
die Erfahrungen anderer Länder 
mit School Health Nursing sollten 
im Hinblick auf die unzureichende 
Versorgung der Schulkinder, von 
EntscheidungsträgerInnen in Ös-
terreich erkannt und zum Wohle 
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der Bevölkerungsgesundheit ge-
nutzt werden. Gesundheitlichen, 
sozialen und pädagogischen He-
rausforderungen sollte gleicher-
maßen professionell und auf die 
Bedürfnisse der Schulkinder ab-
gestimmt, begegnet werden. Dann 
kann Bildungs-, Gesundheits- und 
Soziale Chancengleichheit auch in 
Österreich gelingen.

Langfristig gesehen, lassen sich 
mit Investitionen in Kindergesund-
heit Gesundheitsausgaben redu-
zieren, der positive Effekt für die 
Kinder selbst ist schnell sichtbar.

„Eine Gesellschaft, die zukunftsfä-
hig sein will, ist auf eine gesunde 
Entwicklung ihrer Kinder dringend 
angewiesen. Bestmögliche Förde-
rung der Gesundheit von Anfang 
an gehört zu den Grundrechten al-
ler Kinder.“ (Österreichische Liga 
für das Kind 2013)
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Herausforderungen im Pflegeheim mit der Erkrankung 
Demenz 
„Social Robot PARO“ als Lösungsansatz 

In Deutschland leben 1,7 Millionen 
Menschen, welche an Demenz 
erkrankt sind und die Mehrheit 
leidet an Alzheimer-Krankheit. Je-
des Jahr treten mehr als 300.000 
Neuerkrankte auf. Ebenso treten 
mehr Neuerkrankungen als Ster-
befälle unter den Erkrankten auf, 
aufgrund der demografischen Ver-
änderungen. Infolgedessen neh-
men die Zahlen der Menschen mit 
Demenz stetig zu. In der Voraus-
schätzung ab 2050 wird die Be-
völkerungsentwicklung der Kran-
kenzahl auf 3 Millionen ansteigen, 
sofern kein Durchbruch bezüg-
lich präventiver Maßnahmen und 
Therapie erfolgen. Somit wird 
von einem mittleren Anstieg, um 
400.000 pro Jahr oder um mehr 
als 100 pro Tag der Patientinnen 
und Patienten gesprochen (Deut-
sche Alzheimer Gesellschaft).

Aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung der Menschen und der 
sinkenden Geburtenrate ergeben 
sich neue Herausforderungen für 
alte und pflegebedürftige Men-
schen. Es werden zukünftig mehr 
Pflegeheimplätze benötigt werden 
und ebenso mehr Pflegefachper-
sonen. Jedoch wird es nicht ge-
nügend Personal geben, um den 
Bedarf der Menschen decken zu 
können (Scorna, 2015).

Problemdarstellung
Durch den demografischen Wan-
del entstehen neue Herausforde-
rungen für die Pflege. Zum einem 
nimmt die Zahl der pflegebedürfti-
gen Menschen zu und zum ande-
rem verschärft sich der Fachkräf-
temangel. Ebenso wird nicht nur 
die Alterststruktur der Bevölkerung 
durch den demografischen Wan-

del beeinflusst, sondern auch der 
Arbeitsmarkt (Kehl, 2018).

Demenz ist eine komplexe, neuro-
degenerative Erkrankung, die mit 
einem signifikanten kognitiven und 
funktionellen Defizit einhergeht. 
Es handelt sich um eine umfas-
sende Erkrankung mit kognitiven 
als auch nicht-kognitiven Beein-
trächtigungen, die sowohl den 
Erkrankten selbst als auch das 
Umfeld betreffen. Gedächtnisver-
lust und kognitive Veränderungen 
sind die wegweisenden Charakte-
ristika der Demenz. Aufgrund der 
umfassenden Veränderungen im 
Kontext der Demenz sind auch 
nicht-kognitive Symptome wie Än-
derungen von Verhalten, Emotio-
nen und Sozialleben eingeschlos-
sen. Von Pflegekräften werden 
diese nicht-kognitiven Verände-
rungen oftmals als die wirklichen 
Herausforderungen im Kontext 
der Versorgung von Menschen mit 
Demenz betrachtet (Kales, Gitlin, 
& Lyketsos, 2014).

Die häufigsten nicht-kognitiven 
Veränderungen sind Zeichen von 
Agitiertheit, Affektänderungen wie 
Angst und Depression sowie neu-
ropsychiatrische Symptome wie 
Wahnvorstellungen (Kales, Gitlin, 
& Lyketsos, 2014). Obwohl die ko-
gnitiven Veränderungen oftmals 
kaum verbessert werden können, 
sind die nicht kognitiven Sympto-
me wichtiger, da diese die The-
rapieziele beeinflussen können 
(Boeve & Boxer, 2009). Da das 
Vorhandensein dieser Symptome 
recht heterogen auftritt, können 
die Folgen sehr ausgeprägt sein 
und damit zu massiven Beein-
trächtigungen im Alltagsleben füh-

ren (Tschanz et al., 2011).

Weiterhin erhöht jede Art von 
Verhaltensauffälligkeit das Risiko 
eines Krankenhaus- oder Pfle-
geheimaufenthaltes sowie die 
Belastung von Pflegekräften und 
informell Pflegenden (Hersch & 
Falzgraf, 2008; Song & Oh, 2015). 
Darüber hinaus korreliert jede 
Art von Demenz negativ mit dem 
Wohlbefinden der Patientinnen 
und Patienten (Beerens, Zwak-
halen, Verbeek, Ruwaard, & Ha-
mers, 2013).

Leider gibt es bis heute keine ku-
rative definitive Behandlung der 
Demenz. Die gegenwärtig ver-
fügbare medikamentöse Therapie 
zeigt nur eine geringe Beeinfluss-
barkeit der Symptome, während 
die Nebenwirkungen oftmals er-
heblich sein können und mehr 
Schaden als Nutzen bringen. In 
diesem Zusammenhang werden 
psychosoziale Interventionen als 
zunehmend wichtig und akzepta-
bel betrachtet, um die Symptome 
der Demenz zu behandeln. Diese 
Art von Interventionen wiederum 
sollten auch für die Anwendung 
im häuslichen Umfeld und durch 
Familienangehörige und nicht pro-
fessionell Pflegende geeignet sein 
(Boeve & Boxer, 2009).

Angesichts des technologischen 
Fortschritts könnte eine Begleitro-
boter-Therapie eine Option für 
Menschen mit Demenz sein. Der 
bekannteste Begleitroboter ist der 
„social robot PARO“.

Der „Social Robot PARO“ ist ein 
sozial-interaktiver Serviceroboter, 
der insbesondere für den Einsatz 
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bei Menschen mit Demenz konzi-
piert worden ist. Die Intervention 
von PARO könnte das Wohlbefin-
den und die Kommunikation der 
Menschen mit Demenz verbes-
sern und die Ängste reduzieren. 
Das PARO-System kann eine 
ständige und nicht ermüdende 
Begleitung für Menschen mit De-
menz bieten, was eine kontinuierli-
che Stimulation, Herausforderung 
und somit Förderung zur Folge ha-
ben kann (Scorna, 2015).

Werden alle genannten Fakten in 
Betracht gezogen, stellt sich die 
Frage, inwieweit die heute ver-
fügbaren intelligenten Unterstüt-
zungssysteme und hier wiederum 
der „Social Robot PARO“ einen 
Beitrag zur Lösung der geschil-
derten Probleme der adäquaten 
Versorgung dieser größer werden-
den Gruppe von Patientinnen und 
Patienten leisten und damit eine 
Hilfestellung für Familien und Pfle-
gekräfte darstellen können.

Forschungsfragen und 
Zielsetzung
Aus der dargestellten Problembe-
schreibung lassen sich folgende 
Forschungsfragen ableiten:

• Welche Auswirkungen haben 
Interventionen mit „PARO“ auf 
Menschen mit Demenz an-
hand aktueller Literatur?

• Inwieweit könnte „PARO“ die 
Pflegefachkräfte im Pflege-
heim unterstützen?

Ziel dieser Arbeit ist es, dass an-
hand der Theorie die Verwendung 
von „Social Robot PARO“ defi-
niert und beschrieben werden soll. 
Ebenso soll durch Studien der Ein-
satz von PARO bestätigt werden, 
damit die Frage ob ein PARO hilf-
reich für Menschen mit Demenz 
im Pflegeheim und unterstützend 
für Pflegekräfte sein kann, beant-

wortet wird.

Methodik
Als Methode, um die beschrie-
benen Forschungsfragen beant-
worten zu können, wird eine sys-
tematische Literaturrecherche 
durchgeführt. Die Recherche wird 
als eine Voraussetzung definiert, 
damit die relevante Literatur iden-
tifiziert werden kann. Dadurch soll 
das Lesen, das Verständnis und 
die Verarbeitung ermöglicht wer-
den. Durch die Literaturrecherche 
soll der aktuellste wissenschaftli-
che Stand über die Thematik er-
hoben werden (Simon, 2018).

Es wurde eine systematische Lite-
raturrecherche durchgeführt, um 
die Frage zu beantworten. Die Re-
cherche wurde im Oktober 2019 
durchgeführt. Für die Literaturre-
cherche wurde die Bibliothek der 
Paracelsus Medizinischen Priva-
tuniversität (PMU) herangezogen.

Suchbegriffe
Anschließend werden die Suchbe-
griffe in Tabelle 1 dargestellt.

Datenbanken
Es wurden die Datenbanken Pu-
bMed und Web of Science Core 
Collection für die systematische 
Recherche ausgewählt, um fach-
lich relevante Studien, zu finden. 
Der Zeitraum der Studien wurde 
offengelassen, damit alle rele-
vanten Studien miteingeschlos-
sen werden konnten. Am Beginn 
der Literaturrecherche wurden 
Ein- und Ausschlusskriterien fest-
gelegt, um die Thematik präziser 
einzugrenzen. Die Ein- und Aus-
schlusskriterien werden in der Ta-
belle 2 vorgestellt.

Ein- und Ausschlusskriterien
Die Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden entwickelt, um die Sucher-
gebnisse weiter limitieren zu kön-
nen.
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Literaturanalyse und Bewertung
Damit die kritische Bewertung 
der Studien durchgeführt werden 
konnte, wurde ein passendes In-
strument zur Beurteilung der Stu-
diengüte gesucht. Da es sich bei 
allen Studien um Interventionen 
handelt, wurde der Fragebogen 
„Kritische Beurteilung von Inter-
ventionsstudien“ von Behrens & 
Langer (2010) verwendet.

Es wurde von einer Darstellung 
der Analyse der Gütekriterien Vali-
dität, Reliabilität und Praktikabilität 
abgesehen (Mayer, Panfil, Fringer, 
& Schrems, 2018). Dennoch wur-
den die Gütekriterien als Basis für 
die Qualität der Datenerhebungs-
methoden immer berücksichtigt.

Theoretischer Rahmen
Im nachfolgenden Kapitel wird der 
Begriff „Social Robot PARO“ be-
leuchtet. Damit der zentralen Ziel-
setzung nähergekommen werden 
kann.

Bei „PARO“ handelt sich um einen 
sogenannten „social or socially 
assistive robot“ oder auch „medi-
cal commitment robot“, einen so-
zial interaktiven Serviceroboter, 
der insbesondere für den Einsatz 
bei dementen Patientinnen und 
Patienten konzipiert worden ist. 
Dieser Roboter wurde von Natio-
nal Institute of Advanced Industrial 
Science and Technology (AIST) 
in Japan entwickelt (Pfadenhauer 
& Dukat, 2015; Scorna, 2015). Er 
sieht einer Baby-Robbe ähnlich 
und besitzt unter seinem weißen 
Fell eine Reihe von Hard- und 
Softwarekomponenten (Kolling et 
al., 2013).

PARO ist ca. 2,7kg schwer und be-
sitzt fünf Sensoren, wie Haltungs-
sensor, Temperatursensor, zwei 
Lichtsensoren und unter dem Fell 
einen oberflächen-taktilen Sensor. 

Somit kann PARO durch die Akto-
ren seine beweglichen Teile, den 
Kopf, die Augenlider sowie die 
vordere und hintere Flosse bewe-
gen und reagiert auf Berührungen.

Durch das Zusammenspiel von 
auditiven Sensoren und Aktoren 
kann er seinen Kopf in Richtung 
der Schallquellen, zum Beispiel 
menschliche Stimmen, drehen 
(Pfadenhauer & Dukat, 2015). 
Der PARO beinhaltet ein System 
zur Generierung von bestimmtem 
Verhalten, das aus zwei hierarchi-
schen Komponenten von Prozes-
sen besteht, den proaktiven und 
reaktiven (Wada et al., 2005; Shi-
bata & Tanie, 2001).

Proaktives Verhalten im Gegen-
satz dazu bezieht sich auf Stimu-
lationen, die von einem „internal 
state system“ generiert werden, 
das in zwei verschiedenen Ebenen 
abläuft, nämlich der Verhaltens-
planungsebene und der verhalten-
serzeugenden Ebene (Shibata & 
Tanie, 2001; Wada et al., 2005).

Durch seine Funktionen kann der 
PARO Roboter zur Verbesserung 
der emotionalen Stabilität, zu 
Kommunikation und Motivation 
bei Patientinnen und Patienten, 
die an Demenz erkrankt sind, bei-
tragen. Studien konnten nachwei-
sen, dass durch Interaktionen von 

Demenzkranken mit PARO die 
zerebralen kortikalen Neuronen 
stimuliert werden können, was zu 
einer Steigerung der Gehirnaktivi-
tät führen kann (Shibata & Wada, 
2011).

Ergebnisse
Anschließend werden die verwen-
deten Studien anhand einer Tabel-
le kurz vorgestellt.

Valentí Soler et al. (2015) ver-
wendeten für die Therapie-Sitzun-
gen einen NAO, PARO und einen 
Hund. Diese Sitzungen wurden 
in einem Pflegeheim und einer 
Tagesklinik durchgeführt. Im Pfle-
geheim Phase 1 zeigte sMMSE 
keine statistisch signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen 
bei der Nachsorge. Nach der The-
rapieeinheit mit PARO konnten 
statistisch signifikante Unterschie-
de in der Gruppe festgestellt wer-
den.

Ebenso gab es im Pflegeheim 
Phase 2 bei der Nachsorge des 
sMMSE keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen. In der Tagesklinik 
Phase 2 konnten keine statistisch 
signifikanten Veränderungen im 
sMMSE und MMSE gesehen wer-
den. Valentí Soler et al. (2015) 
fanden heraus, dass in Phase 2 
der Untersuchung sowohl im
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Pflegeheim als auch in der Ta-
gesklinik der „The Global Dete-
rioration Scale (GDS)“, welcher 
den Demenzgrad angibt, dieser 
statistisch signifikant erhöht war, 
was eine verschlechterte kognitive 
Funktion bedeutet.

Zusammenfassend kann gesagt 
werden, dass Verbesserungen der 
kognitiven Funktionen und nach 
Anwendung mit PARO eine deut-
liche Verbesserung der Apathie 
festgestellt werden konnte.

Thodberg et al. (2016) verglichen 
die Effekte von PARO, einem Hund 
und einer Stoffkatze auf die sozia-
le Interaktion der Patientinnen und 
Patienten. PARO und der Hund 
führten signifikant zu der meisten 
Interaktion. Konversationen waren 
häufiger mit PARO und mit Hund 
als mit der Stoffkatze. Ältere Pati-
entinnen und Patienten sprachen 
mehr mit allen Tieren als jüngere 
Patientinnen und Patienten. Der 
Blickkontakt zum PARO und zu 
der Stoffkatze verringerte sich 
über die Zeit, jedoch nicht zum 
Hund. Je älter die Patientinnen 
und Patienten waren, desto mehr 
Blickkontakt hatten sie mit PARO, 
Hund und Stoffkatze. Die Autorin-
nen und Autoren fanden heraus, 
dass sich die soziale Interaktion 
der Patientinnen und Patienten 
nach Anwendung von PARO sta-
tistisch signifikant verbesserte.

Jones et al. (2018) führten die Stu-
die mit PARO und 138 Probandin-
nen und Probanden in neun Lang-
zeitpflegeeinrichtungen durch. Die 
Ergebnisse zeigten, dass sich die 
Agitiertheit der Patientinnen und 
Patienten auf die Effektivität der 
PARO-Behandlung auswirkten. 
Die Autorinnen und Autoren konn-
ten belegen, dass sich die Agitiert-
heit der Patientinnen und Patien-
ten nach der PARO-Behandlung 
statistisch signifikant verbesserte.

Moyle et al. (2017) verglichen 
PARO, Plüschtier und normale 
Pflege mit ihrer Wirkung auf Stim-
mung, Agitiertheit und Beteiligung 
der Probandinnen und Proban-

den. Die Ergebnisse zeigten, dass 
Patientinnen und Patienten verbal 
als auch visuell mehr engagiert mit 
PARO waren, als mit dem Plüsch-
tier. PARO konnte die Freude der 
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Patientinnen und Patienten signi-
fikant verbessern, als die normale 
Pflege. Es konnte eine signifikan-
tere Verbesserung  der Agitiertheit 
mit PARO der Patientinnen und 
Patienten gegenüber der norma-
len Pflege festgestellt werden.

Zusammenfassend kann gesagt 
werden, dass die neueren Studi-
en nachvollziehbare Ergebnisse 
zeigen. Menschen mit Demenz 
zeigten positive Reaktionen auf 
PARO auf verschiedenen Ebenen, 
wie zum Beispiel eine Steigerung 
der sozialen Interaktivität. Ob-
wohl keine hochqualitativen RCTs 
vorliegen, kann aus den Ergeb-
nissen der untersuchten Studien 
geschlossen werden, dass PARO 
eine Bereicherung im Alltag von 
Menschen mit Demenz sein kann. 
Negative Effekte wurden nicht be-
obachtet.

Anschließend werden die Ergeb-
nisse der internationalen Studien 
nochmals in einer Tabelle zusam-
mengefasst veranschaulicht.

Diskussion
Nachfolgend werden die vier Stu-
dien kritisch beleuchtet und disku-
tiert.

Valenti Soler et al. (2015) konnten 
statistisch signifikante Verbesse-
rungen nach der Therapiesitzung 
mit PARO in den MMSE-Werten 
feststellen. Ebenso war die Studie 
durch die Forscherin und/oder den 
Forscher einfach verblindet, was 
daraus schließen lässt, dass die 
Ergebnisse nicht verzerrt wurden. 
Es wurde im Vergleich zu den an-
deren Studien statistisch signifi-
kante Verbesserungen hinsichtlich 
Apathie gefunden.

PARO ist ein gutes therapeuti-
sches Instrument für Patientinnen 
und Patienten, da die Studie zeig-

te, dass sich die kognitive Funkti-
on durch PARO verbesserte.

Die Autoren Thodberg et al. (2016) 
konnten in ihrer Studie belegen, 
dass PARO und der Hund zu sta-
tistisch signifikanten Erhöhungen 
der Interaktion führten.
Moyle et al. (2017) konnten einen 
statistisch signifikanten positiven 
Gesichtsausdruck zeigen. Ebenso 
konnten statistisch signifikante Er-
gebnisse bei Freude und Agitiert-
heit festgestellt werden.

Aus den Ergebnissen der zwei Stu-
dien kann geschlossen werden, 
dass PARO eine gute Unterstüt-
zung für Menschen mit Demenz 
bieten kann, da gute Ergebnisse 
gezeigt wurden.

Ebenso konnten Jones et al. 
(2018) statistisch signifikante Er-
gebnisse feststellten. Aus dieser 
Studie kann geschlossen werden, 
dass die Therapien mit PARO eine 
längere Zeit benötigen, um einen 
Effekt erzielen zu können. Den-
noch ist es sinnvoll, PARO in den 
Pflegealltag zu integrieren, da die 
Symptome durch den PARO ab-
geschwächt werden können.

Limitationen
In einer von vier Studien gab 
es pragmatische Stichprobe mit 

hauptsächlich Frauen (80%), 
welche die Ergebnisse verzerren 
könnte (Jones et al., 2018). Die 
Studienkonzepte waren inhomo-
gen. Die Studien wurden in unter-
schiedlichen Ländern und damit 
kulturellen und sozialen Umfeldern 
durchgeführt. Die Therapieeinhei-
ten und -Zeiträume waren in An-
betracht der Untersuchung chro-
nischer Krankheitsbilder begrenzt 
und es gab keine Betrachtung von 
Langzeitverläufen. Die fast durch-
wegs fehlende Verblindung der 
Studien erschwert die Beurteilung 
der Studieneffekte.

Schlussfolgerungen und 
praktische Umsetzung
Seit der Einführung des PARO 
wurden zahlreiche Untersuchun-
gen durchgeführt. Die Ergebnis-
se der neueren Studien zeigen 
nachvollziehbare Ergebnisse. 
Menschen mit Demenz zeigten 
positive Reaktionen auf PARO 
auf verschiedenen kognitiven 
Ebenen, wie zum Beispiel eine 
Steigerung der sozialen Interak-
tivität. Obwohl keine hochquali-
tativen RCTs vorliegen, kann aus 
den Ergebnissen der untersuch-
ten Studien geschlossen werden, 
dass PARO eine Bereicherung im 
Alltag von Menschen mit Demenz 
sein kann. Eine schwierig zu be-
treuende, weltweit zunehmende, 



Gruppe von Patientinnen und 
Patienten kann von einer leicht 
verfügbaren Therapieoption profi-
tieren. Dies ist aus pflegerischer, 
pflegewissenschaftlicher sowie 
medizinischer und praktischer 
Sicht positiv zu bewerten. Aufgabe 
der Pflegewissenschaft ist, zeit-
nah hochqualitative randomisier-
te wissenschaftliche Studien zur 
definitiven Bewertung optimaler 
Einsatzbereiche und - Bedingun-
gen im Rahmen der Routinepfle-
ge durchzuführen. PARO sollte 
die Pflegepersonen nicht ersetz-
ten, da der zwischenmenschliche 
Kontakt wichtig ist, sondern unter-
stützen. PARO trägt der Tatsache 
Rechnung, dass zeitliche Zuwen-
dung sowohl formal wie informal 
Pflegender begrenzt ist.

Durch den Einsatz von PARO 
können Pflegepersonen sowie 
Angehörige zeitlich, emotional 
und finanziell entlastet werden. 
Bereits jetzt kann ein Einsatz von 
PARO im täglichen Pflegealltag 
sinnvoll sein, selbst wenn die op-
timalen Bedingungen noch nicht 
definiert sind, da offenbar die Pa-
tientinnen und Patienten von ver-
schiedenen positiven Effekten des 
PARO profitieren, die ansonsten 
mittels konventioneller Pflege nur 
schwer erreichbar wären. Damit 
die Umsetzung des PARO im All-
tag gelingen kann, müssten Stan-
dardbedingungen für die jeweili-
gen Pflegeeinheiten (Pflegeheim, 
Langzeitpflege) zur Definition 
des Einsatzes festgelegt werden 
(Patzak & Rattay, 2014).
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Palliativpflege mit Hilfe von Recovery an einem 
besonderen Ort 
– dem Maßregelvollzug in der forensischen Psychiatrie 

(C) Azazello

Stirbt ein Mensch im Maßregel-
vollzug, handelt es sich meist um 
einen Suizid, der polizeiliche Er-
mittlungen und die verschiedenen 
Diskussionen in der eigenen Insti-
tution hinsichtlich Fürsorge, Über-
wachung, Sicherheit etc. nach 
sich zieht. Kaum Beachtung findet 
indes, dass im Maßregelvollzug 
auch psychisch erkranke Men-
schen untergebracht sind, deren 
somatische Erkrankungen nur eine 
sehr geringe Aussicht auf Heilung 
und sie nur eine geringe Chance 
auf eine Entlassung vor ihrem be-
vorstehenden Lebensende haben. 
Diesen schwerkranken Menschen 
eine Pflege in Würde zu ermögli-
chen stellt für das Behandlungs-
team eine große Herausforderung 

dar. Die Würde des Menschen ist 
unantastbar. Sie zu achten und 
zu schützen ist Verpflichtung aller 
staatlichen Gewalt.“ (Art. 1 GG). 
So steht es wörtlich seit dem 23. 
Mai 1949 im deutschen Grund-
gesetz. Menschenwürde ist nicht 
etwas, was man im Laufe seines 
Lebens erwerben kann oder gar 
muss. Jeder Mensch besitzt sie 
von Geburt an bis zu seinem Tod. 
Wird der Begriff der Menschenwür-
de historisch betrachtet, zeigt sich, 
dass deren Wurzeln bis vor Chris-
ti Geburt zurückreichen. So hat 
Marcus Tullius Cicero (106-43 v. 
Chr.) bereits versucht, Unterschie-
de zwischen dem Menschsein und 
den nichtmenschlichen Lebewe-
sen herauszuarbeiten. Cicero ver-

wendet den Begriff „dignitas“ (lat. 
Würde) und setzt diesen in Bezug 
zum Menschen. Hier spricht er von 
der Würde, die einem Menschen 
durch sein alleiniges Mensch-
sein, also durch seine Existenz 
zukommt. Für das Pendant zum 
Menschlichen verwendet er Tiere 
als nichtmenschliche Vergleichs-
objekte. Das Zugestehen der Wür-
de begründet er mit dem Vorhan-
densein des Verstandes und der 
Selbstbeherrschung. Das ist nach 
Cicero auch die Begründung für 
eine Höherstellung des Menschen 
gegenüber anderen Geschöpfen 
(vgl. Weilert 2008: 120).

Bei allen pflegerischen Handlun-
gen sind - auch im Maßregelvoll-
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zug - die Achtung der Würde und 
die Einzigartigkeit des Menschen 
maßgeblich. In Übereinstimmung 
mit dem Ethik-Kodex des ICN für 
Pflegende, ist Pflege stets un-
trennbar mit den Menschenrech-
ten verbunden (vgl. dgcc 2017). 
So erlischt das Recht auf Selbst-
bestimmung demnach auch nicht 
dann, wenn Patient*innen am 
Ende des Lebens im Maßregel-
vollzug, also in einer forensischen 
Psychiatrie untergebracht sind. 
Patient*innen, die auf Grund ihrer 
psychischen Erkrankung und der 
schwere ihres Deliktes, trotz des 
bevorstehenden Todes nicht aus 
dem Maßregelvollzug entlassen 
werden können, benötigen vom 
gesamten multiprofessionellen 
Behandlungsteam (Pflegende, 
Ärzte, Therapeuten, Rechtsbei-
ständen, Sicherheitsbeauftragten 
etc.) besondere Aufmerksamkeit. 
Insbesondere in diesem Versor-
gungssetting entsteht aber ein 
asymmetrisches Verhältnis der 
Abhängigkeiten zwischen den 
zwangsuntergebrachten psy-
chisch kranken Straftätern*innen 
und dem Personal. Eine würdevol-
le Behandlung bis in den Tod bzw. 
über den Tod hinaus muss die Ma-
xime des Handelns für das Per-
sonal sein, wenngleich die Auto-
nomie und die Selbstbestimmung 
der Patient*innen alleine aufgrund 
der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen stark eingeschränkt sind. 
Dabei stellt sich zuerst die Frage, 
was eine menschenwürdig und 
was eine menschenunwürdig Be-
handlung am Lebensende ist.

„Autonomie und Menschenwür-
de“ sind zwei Begriffe, die un-
trennbar miteinander verwoben 
sind. Die Würde des Menschen 
wird demnach oft mit einer auto-
nomen Lebensführung in Verbin-
dung gebracht. In der heutigen 
Alltagssprache ist „Autonomie“ 

ein sehr gängiger, beinahe inflati-
onär gebrauchter und offensicht-
lich selbstverständlicher Begriff 
(vgl. Feil 1987: 25). So bezeichnet 
man das Leben eines Menschen 
als selbstbestimmt, wenn dieser 
nach eigenen, sich selbst gege-
benen Regeln lebt. Der Begriff 
„Autonomie“ kann inhaltlich gese-
hen in zwei altgriechische Wörter 
geteilt werden. „Autos“ wird mit 
dem heutigen selbst, „nomos“ mit 
dem Gesetz gleichgestellt. Mit die-
sem „Selbstgesetz“ werden vie-
le Begriffe, wie Unabhängigkeit, 
Selbstbestimmung, Freiheit, etc. 
assoziiert und teilweise situations-
bezogen synonym verwendet (vgl. 
Huber 2005: 20). Obwohl Freiheit 
diametral zur Ausrichtung eines 
Maßregelvollzuges steht, können 
auch dort Patient*innen in ihrer 
Autonomie gestärkt werden. Da-
bei erfolgt die Pflege im Maßregel-
vollzug meist in einem bestimmten 
Spannungsfeld zwischen der The-
rapie, dem Zulassen von Selbst-
bestimmung sowie der Autonomie 
der/des Patienten*in und der Ge-
währleistung von Sicherheit, also 
der Achtung von Regeln und Ge-
setzen. Sicherheit bedeutet aber 
auch, während der vergleichswei-
se langen Aufenthaltsdauer der 
Patienten*innen, eine tragfähige 
und professionelle Beziehung 
aufzubauen und zu halten. Ge-
rade diese pflege-therapeutische 
Beziehungsarbeit ermöglicht es 
wiederum, dass die untergebrach-
ten Patienten*innen ihrer Selbst-
bestimmung und ihrer Autonomie 
nachkommen können. Die Bezie-
hung stellt eine der höchsten For-
men von menschlicher Sicherheit 
dar.

Stellt man hier die Frage welches 
Handlungs- und Haltungsmodell 
dieses Spannungsfeld von Auto-
nomie und Selbstbestimmung mit 
der geforderten Vollzugssicherheit 

in der forensischen Psychiatrie 
vereinen kann, wird man eher frü-
her als später auf das Recovery-
modell stoßen, welches bereits 
hohe Erfahrungswerte in der Psy-
chiatrie besitzt.

Der Maßregelvollzug
In Deutschland ordnet das Strafge-
richt eine Unterbringung im Maß-
regelvollzug nach dem deutschen 
Strafgesetzbuch (StGB § 63 oder 
§ 64) an, wenn die/der Täter*in 
das Unrecht der vorgeworfenen 
Tat auf Grund einer psychiatri-
schen Diagnose nicht oder nur er-
heblich vermindert einsehen oder 
nicht nach dieser Einsicht handeln 
konnte, welche die Strafprozess-
ordnung (StPO §§ 20, 21) regelt. 
Damit ist der Maßregelvollzug im 
Gegensatz zum Strafvollzug „nicht 
schuldorientiert“. Patienten*innen 
können auch bereits vor einem Ur-
teilspruch im Maßregelvollzug vor-
läufig untergebracht werden. Der 
Haftrichter erlässt dann anstatt 
eines Haftbefehls einen Unterbrin-
gungsbefehl nach StPO § 126 a. In 
solchen Fällen wird angenommen, 
dass es in Folge der Verhandlung 
zu einer Unterbringung nach StGB 
§ 63 bzw. StGB § 64 kommen wird. 
Während StGB § 64 suchterkrank-
te Menschen fokussiert, regelt der 
StGB § 63 die Unterbringung von 
Menschen mit psychiatrischen 
Diagnosen, wie u.a. Schizophre-
nie, Psychose, Hebephrenie[1]. 
Der deutsche Maßregelvollzug 
ist damit einer zweiseitigen Logik 
unterworfen. Auf der einen Seite 
steht das Prinzip der Therapie und 
der Besserung, auf der anderen 
die Sicherung der Patienten*in-
nen zum Schutz der Gesellschaft. 
Die pflegerische Versorgung psy-
chisch kranker Straftäter*innen 
unterscheidet sich in einigen Be-
reichen - bspw. aufgrund der ge-
setzlichen Bestimmungen, der 
Unterbringungsdauer etc., von 
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der der allgemeinpsychiatrischen 
Versorgung. Insbesondere in die-
sem Versorgungssetting prägt die 
Milieutherapie und die Milieuge-
staltung die Arbeit der Pflegen-
den maßgeblich. Ziel ist es, das 
Zusammenleben aller Patient*in-
nen in einer partizipativen Form 
zu fördern und einen Rahmen zu 
schaffen, in dem sie während ih-
rer Unterbringung leben und woh-
nen können. Dabei werden u. a. 
sozial anerkannte Normen und 
Werte durch Vorbildfunktionen 
vermittelt. Diese können in An-
lehnung an Rollenfunktionen des 
Phasenmodells nach Peplau de-
finiert werden (vgl. Peplau 2009). 
Unter anderem dabei zeigt sich, 
dass auch im Maßregelvollzug 
die Grundsätze der professionel-
len Pflege Gültigkeit behalten. So 
müssen die Pflegenden neben der 
ständigen Risiko- und Gefahre-
neinschätzung auch eine Art Man-
dantschaft für die Patienten*innen 
übernehmen. Im Spannungsfeld 
von Behandlung und Sicherung 
werden die Pflegenden zu Für-
sprechern der Patient*innen. Sie 
lernen ihre Bedürfnisse zu erken-
nen und erarbeiten gemeinsam 
mit den Patienten*innen lebens-
praktische Lösungswege. Durch 
die partizipative Unterstützung 
bei adhärenten Entscheidungs-
prozessen kann den Patient*in-
nen ein positives Selbstwertgefühl 
vermittelt und zugleich ein realisti-
sches Selbstbild gestärkt werden. 
Verhandeln statt Behandeln, lau-
tet die Devise des professionellen 
Umgangs, auch im Maßregelvoll-
zug. Die Patienten*innen lernen 
dadurch Selbstverantwortung für 
den eigenen Werdegang und für 
die eigene Zukunft zu überneh-
men. Sie erfahren Selbstwirksam-
keit, was für die Entwicklung der 
eigenen Persönlichkeit förderlich 
ist. Sicherlich ist selbstbestimm-
tes Handeln im Maßregelvollzug 

durch ein hohes Maß an Regula-
rien nur eingeschränkt möglich, 
was jedoch insbesondere bei Pal-
liativpatient*innen deutlich in den 
Vordergrund rücken muss.

Recovery als Handlungskon-
zept für Palliativpflege im 
Maßregelvollzug
Ebenso wie Entwicklung in der 
allgemeinpflegerischen Versor-
gung werden auch die Menschen 
im Maßregelvollzug älter und 
multimorbider. Somatische und 
psychiatrische Erkrankungen ver-
schwimmen, sodass in diesem 
Setting – auch durch die langen 
Aufenthalte bedingt – hier beina-
he alle Erkrankungen anzutreffen 
sind (vgl. Müller-Isberner/Eucker 
2015: 71). Der Umgang und die 
Versorgung der verschiedenen 
Krankheitsbilder fordern von den 
Pflegenden viele besondere Kom-
petenzen und Kreativität ab, zumal 
insbesondere ältere Einrichtungen 
des Maßregelvollzuges meist nicht 
auf die Versorgung von „Pflegefäl-
len“ oder palliativ Patient*innen 
ausgerichtet sind. Die Umsetzung 
des Recoverymodells kann dabei 
Abhilfe und einen lebendigen Pro-
zess für Patienten*innen schaffen, 
bei dem sie Selbstbestimmung 
und Selbstwirksamkeit erfahren 
können.

Recovery ist ein Modell bei dem 
psychiatrieerfahrene Menschen 
mit ihren Erkrankungen ihr Le-
ben eigenständig nach den eige-
nen Werten gestalten lernen. Es 
fokussiert die Kraft und Fähigkeit 
eines jeden Einzelnen, Probleme 
und schwierige Situationen, die 
durch eine psychische Erkran-
kung entstehen zu bewältigen. 
Das Modell bietet dabei Unterstüt-
zung zur Selbsthilfe, Ermutigung 
und Empowerment, die durch die 
Elemente von Hoffnung, Freund-
schaft sowie den Sinn der Krise 

getragen werden. Dabei befindet 
sich der betroffene Mensch immer 
im Mittelpunkt der therapeutischen 
Behandlung[2] (vgl. Barker 2013) 
Selbstbestimmung und Wahlfrei-
heit bedeutet im Maßregelvollzug 
jedoch nicht, dass Patienten*in-
nen über Regeln oder Freiheiten 
entscheiden könnten. Doch insbe-
sondere in der letzten Phase ihres 
Lebens gilt es die Regularien zu 
diskutieren und kreative Lösungen 
zu finden. Die prioritären Aufga-
ben von Pflegenden und Thera-
peuten verlagern sich in dieser 
Phase. Das Kohärenzgefühl der 
Patienten*innen rückt weiter in 
das Zentrum der Begleitung, da-
mit vorhandene Ressourcen auch 
am Ende des Lebens mobilisiert 
werden können. Ziel ist es den be-
vorstehenden Belastungen, bes-
ser entgegentreten zu können und 
den Patient*innen ein Wohlfühlen 
zu ermöglichen. Mögliche Hinder-
nisse, die dem palliativen Ansatz 
widersprechen müssen gemein-
sam im Team reflektiert und be-
sprochen werden.

Ethische Aspekte der 
Begleitung
Zwischen den Patienten*innen 
und dem Personal entsteht auf-
grund der langen Unterbringungs-
zeit eine besondere Beziehung. 
Erhalten Patienten*innen die Di-
agnose einer schweren Erkran-
kung, die nur eine sehr geringe 
Chance auf Heilung verspricht, gilt 
es die (pflegerischen) Handlungen 
aber auch die persönliche Anteil-
nahme und die Aufmerksamkeit 
des Behandlungsteams sorgsam 
zu reflektieren. Die Gesunderhal-
tung des Teams darf hierbei nicht 
außer Acht gelassen werden. Fer-
ner muss sehr bedacht und sen-
sibel mit möglichen Reaktionen 
der Patienten*innen umgegangen 
werden. Schock, Entsetzen, plötz-
liche Aggression oder gar ein Be-
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ziehungsabbruch dürfen nicht mit 
den bekannten Phänomenen der 
Gewalt im Maßregelvollzug gleich-
gesetzt werden und bedürfen an-
dere Handlungsoptionen. Hier ist 
es sinnvoll, dass sich das Behand-
lungsteam mit den Sterbephasen 
auseinandersetzt, um das gezeig-
te Verhalten besser einordnen zu 
können (vgl. Kränzle 2014: 13-
23). Durch die Reflektion im Team 
kann es gelingen, potenziell ent-
stehenden Spannungen abzubau-
en bzw. einzudämmen. Sobald 
Patienten*innen sich nicht mehr 
selbst zu ihren Bedürfnissen oder 
Wünschen äußern können, muss 
deren mutmaßlicher Wille berück-
sichtigt werden. Dabei müssen die 
ethischen Prinzipien, wie der Re-
spekt vor der Selbstbestimmung 
der Fürsorge, der Gleichheit und 
der Gerechtigkeit, ungeachtet der 
Taten der/des Patient*in aufrecht-
erhalten bleiben. Insbesondere 
hier zeigt sich welchen Stellenwert 
eine vorausgegangene, fundierte 
Beziehungsarbeit für die Pflege 

am Ende des Lebens hat.

Für die Pflege im Maßregelvollzug 
bedeutet diese individualisierte 
Versorgung aber auch, dass vor-
handene Regeln und gesetzliche 
Vorgaben, die zur Sicherheit der 
Unterbringung von Patienten*in-
nen im Maßregelvollzug relevant 
sind, durchaus ethische Dilem-
mata auslösen können. Ethische 
Dilemmata werden üblicherweise 
von gespürter Unsicherheit be-
gleitet. Dies kann zu unterschied-
lichen Positionen und folglich zu 
Spannungen in einem multipro-
fessionellen Stationsteam führen. 
Selbst bei Patientenverfügungen 
muss beachtet werden, dass die-
se bei komplexen Entscheidungen 
nicht immer eine ausreichende 
Handlungsorientierung bieten. 
Gemeinsam mit (externen) Fa-
chexperten*innen bspw. eines 
Ethikkomitees, können ethische 
Fallkonferenzen organisiert wer-
den mit dem Ziel, Behandlungs-
entscheidungen gemäß dem mut-

maßlichen Willen unter ethischen 
Perspektiven treffen zu können. 
„Anteilnahme und Aufmerksam-
keit“ gegenüber Teammitgliedern 
und den Mitpatient*innen ist in 
diesem Prozess ebenso wichtig, 
wie die Begleitung der/des Betrof-
fenen selbst. Schließlich sind es 
die Mitpatienten*innen, die eine 
sehr lange Zeit mit den sterben-
den Menschen in einer Zwangs-
gemeinschaft verbracht haben. 
Oftmals sind sie die einzigen 
Vertrauten mit denen sich die/der 
Betroffene austauschen und von 
denen sie/er sich soziale Unter-
stützung einholen kann, wodurch 
sie zu einer bedeutenden Res-
source in diesem Prozess werden 
(vgl. Barker/Richard 2012: 6).

Zusammenfassend kann konsta-
tiert werden, dass ein würdevolles 
Sterben jedem Menschen zusteht. 
Auch der Respekt vor der Würde 
eines jeden Menschen endet nicht 
nach dem Tod. Die Palliativpflege 
muss in den Maßregelvollzugsein-
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richtungen Einzug erhalten, wenn-
gleich sie aufgrund der Vielfalt an 
religiösen und kulturellen Tradi-
tionen, der durch Sicherheitsas-
pekte dominierten baulichen Ge-
gebenheiten und den rechtlichen 
Restriktionen immer eine neu zu 
bewältigende Herausforderung 
ist. Die Frage, wie viel Zeit Pa-
tienten*innen nach der Diagno-
sestellung noch verbleibt, kann 
niemand beantworten. Übt man 
als Pflegender indes eine beson-
dere Achtsamkeit dem sterbenden 
Menschen gegenüber, so lernt 
man schnell, dass Palliativpatien-
ten*innen ein sehr gutes Gespür 
für ihre verbleibende Zeit besitzen.
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Der strukturierte Übergabeprozess 
Mit dem Fokus auf dem postoperativen klinischen Setting 

Die Patientenübergabe - unter 
Zeitdruck wird versucht, essenti-
elle Daten und Fakten zu vermit-
teln, um ein gemeinsames Ver-
ständnis für eine Situation bzw. 
Thematik aufbauen zu können 
(Flemming, Przysucha und Hüb-
ner, 2015). Trotz dessen wird die 
Übergabe beschrieben, als wären 
keine einheitlichen Vorgaben vor-
handen (Schmidt, 2018b). Gerade 
postoperativ zeigt sich der Pro-
zess als sehr komplex und facet-
tenreich beschrieben (DeLucia 
und Palimeri, 2009), denn werden 
alle folgenden Entscheidungen in 
der gesamten postoperativen Pfle-
ge stark beeinflusst (Møller, Mads-
en, Fuhrmann und Østergaard, 
2013).

„Die umfangreichste und genau-
este Dokumentation bieten die 
persönlichen Schmierzettel’ der 
Pflegekräfte.“ (Schmidt, 2018a, S. 
22).

Problembeschreibung
Pro Jahr werden mindestens 
30.000 Todesfällen in einem 
Krankenhaus, welche auf einer 
Fehlbehandlung basieren, ver-
zeichnet. Davon sind in etwa 80% 
auf menschliches Versagen zu-
rückzuführen (St.Pierre, Hofinger 
und Buerschaper, 2011). Rund 
40-60% der medizinischen Fehler 
entstehen durch eine nicht opti-
male Interaktion im Team. Darun-
ter können mangelndes Engage-
ment, mangelnde Kritikfähigkeit 
oder Rollenkonflikte verstanden 
wer-den (Maybohm, St.Pierre, 
Heinrichs und Bein, 2012). Laut 
Nagpal, Vats, Ahmed, Smith, Se-
vdalis, Jonannsson, Vincent und 
Moorthy, (2010) wurden Studien 
im OP Bereich durchgeführt, diese 

konnten 30% der Kommunikation 
im ärztlichen und pflegerischen 
Bereich als fehlerhaft nachweisen. 
Eine Beeinträchtigung der Patien-
tenversorgung, durch Kommuni-
kations- und Informationsausfälle 
wurde in zehn von zehn Fällen als 
schwerwiegende Kommunikati-
onsfehler nachgewiesen, welche 
sich über den gesamten periope-
rativen Prozess erstreckten und 
in Folge Patientenschäden ver-
ursachten. Ebenso häufig wie in 
den intraoperativen Phasen traten 
Fehler der Informationsweiterga-
be in der prä- und postoperativen 
Phase auf (Nagpal, et al., 2010).
Laut einer weiteren Studie, wel-
che klinische Vorfälle im Gene-
sungsbereich behandelte, waren 
die Ursachen dieser zu 14% auf 
Fehler in der postoperativen Über-
gabe zurückzuführen. In 60 von 
444 Studien wurde Fehlverhal-
ten nachgewiesen, welche einen 
Kommunikationsausfall mit sich 
brachten, 43% dieser Fälle traten 
bei der postoperativen Übergabe 
auf (Møller, Madsen, Fuhrmann 
und Østergaard, 2013).

Vor allem an interdisziplinären 
Schnittstellen und im Umgang mit 
Patientinnen und Patienten treten 
hauptsächlich Fehler in der Kom-
munikation auf. Denn sind diese 
nicht nur der Austausch von Infor-
mationen, sondern beeinflussen 
auch direkt die Rollen der Kom-
munikationspartner. Eine adäqua-
te inhaltliche und fachliche Ge-
sprächsführung ist die Basis einer 
erfolgreichen Zusammenarbeit im 
Team. Ist dies nicht möglich, zei-
gen sich nicht nur negative Aus-
wirkungen auf die Teammitglieder, 
sondern vor allem auf die Versor-
gung der Patientinnen und Patien-

ten aus (Maybohm, et al., 2012).

Laut Statistik Austria (2019) steigt 
die Zahl der operativen Eingriffe 
stetig an. Noch im Jahr 2009 wa-
ren von ca. 4.400.000 medizini-
schen Leistungen in den Kranken-
häusern Österreichs 1.198.705 
operative Leistungen. Im Jahr 
2017 wurden insgesamt bereits 
ca. 4.700.000 medizinische Leis-
tungen verzeichnet, von welchen 
1.266.215 operative Eingriffe wa-
ren, dies waren um 2,3% mehr als 
im Vorjahr.

Im Bereich der Null-Tagesauf-
enthalte (tagesklinisch) kann von 
einer Verdreifachung der chirurgi-
schen Eingriffe gesprochen wer-
den (von 93.581 im Jahr 2007 auf 
264.200 im Jahr 2017). Im Ver-
gleich dazu spricht die WIFO vom 
Personalmangel im Pflegebereich, 
welches eines der dringlichsten 
Probleme in Österreich darstellt. 
Laut deren Prognosen werden bis 
2030 bereits ca. 24.000 und bis 
2050 rund 79.000 neue Pflegekräf-
te benötigt. In diesem Fall kann im 
Jahr 2030 von einem Anstieg von 
39% und 2050 von 127% gespro-
chen werden (Fa-mira-Mühlberger 
und Firgo, 2019).

Ableitend aus der Problembe-
schreibung ergibt sich nun, dass 
mündliche unstrukturierte Informa-
tionsweitergaben ein Risiko dar-
stellen. Werden die zunehmenden 
Zahlen der operativen Eingriffe 
und der Mangel an Pflegekräften 
betrachtet, weist dies auf ein noch 
höheres Risiko der Patientensi-
cherheit im komplexen postope-
rativen Bereich hin. Daraus ergibt 
sich die Fragestellung mit der Ziel-
setzung, welche im Anschluss die 
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Grundlage für die weitere Bearbei-
tung dieser Literaturarbeit darge-
stellt hat.

Ziel
Ziel dieser Literaturarbeit war es, 
zuerst einen Überblick übern den 
postoperativen Übergabeprozess 
im klinischen Setting zu geben und 
im Folgenden darzulegen, welche 
Zusammenhänge zwischen einer 
Strukturierung der interdisziplinä-
ren postoperativen Patientenüber-
gabe und Patientensicherheit be-
stehen.

Methodische Vorgehensweise
Ein- und Ausschlusskriterien (Ta-
belle 1) sowie Suchbegriffe (Ta-
belle 2) wurden definiert und eine 
systematische Literaturrecherche 
von Februar bis Juli 2019 durch-
geführt. Gesucht wurde in den 
Datenbanken von Cinahl, Pubmed 
und Google Scholar.

Nach dem Beenden der Litera-
turrecherche und der Auswahl an 

Publikationen, konnten insgesamt 
sieben relevante Studien heran-
gezogen werden. Anschließend 
wurden diese auf ihre Qualität 
überprüft und mithilfe einer sys-
tematischen Analyse nach den 
Empfehlungen von Behrens und 
Langer (2010) bewertet. Die ver-
wendeten Studien werden im Fol-

genden in Tabelle 3 offen gelegt.

Implementation in die Praxis
Fünf der sieben Studien versuch-
ten ein Kommunikationsinstru-
ment, meist in einer Form einer 
Checkliste, in die Praxis zu imple-
mentieren. Im Folgenden wird auf 
die Ergebnisse dieser Bezug ge-
nommen.

In der Studie von Marshall et al. 
(2019) zeigen sich die Auswir-
kungen als sehr widersprüchlich. 
Eine Checkliste „SBAR“ und ein 
„HOT ICU Protokoll“ wurden ver-
suchsweise in die postoperative 
Patientenübergabe implementiert. 
Die bereits bestehende Lärmbe-
lastung konnte nur leicht gesenkt 
werden und auch die Einrichtezeit 
der Patienten in der PACU stieg 
gering an, jedoch nahm die Zahl 
der „unnötigen“ Gespräche ab. 
Wie von den Autoren schlussfol-
gernd erwähnt, lag eine mangeln-
de Compliance der teilnehmenden 
Personen vor. Weder das eine 
noch das andere Instrument wurde 
zur Unterstützung bei postoperati-
ven Patientenübergaben verwen-
det. Dennoch wurde die Studie 
miteinbezogen, da sich trotz der 
mangelnden Verwendung der In-
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formationsaustausch verbesserte.

Die Zeitspanne von Ankunft in 
der PACU bis hin zum Start der 
Übergabe konnte laut Shah et 
al. (2018) nach Implementierung 
des Six-Sigma-Schemas deut-
lich gesenkt werden. Die Dauer 
der verbalen Patientenübergabe 
nahm wiederum zu, wodurch sich 
kein signifikanter Unterschied in 
der Gesamtdauer ergab. Die Zahl 
der teilnehmenden Personen an 
einer Übergabe stieg nach der 
Einführung an. Gesamt konnte 
die Genauigkeit gesteigert und die 
fehlerhaften postoperativen Infor-
mationen reduziert werden.

Eine Verbesserung bei der Wei-
terleitung von Informationen, so-
wie Anweisungen zur weiteren 
Betreuung und sämtlichen symp-
tomatischen bzw. diagnostischen 
Fakten zeigten auch Kitney et al. 
(2016) unter Einbezug der „ISBAR 

Prinzipien“ auf. Diese offenbarten 
unter anderem signifikante Un-
terschiede des Kommunikations-
flusses bezüglich medizinischer 
Daten und Fakten. Da sich die Er-
gebnisse der beiden untersuchten 
Krankenhäuser stark unterschied, 
ist die Frage einer mangelnden 
Compliance nicht auszuschließen, 
welche jedoch im Laufe der Studie 
nicht bestätigt werden konnte.

Schmidt, Ramsauer und Witzel 
(2008) konnten mit der 5-Fin-
ger-Methode aus der Luftfahrt nur 
geringe Verbesserungen in Bezug 
auf die Patientenübergabe aufzei-
gen. Die Autorinnen und Autoren 
schließen aus den Ergebnissen, 
dass vor allem jüngere ärztliche 
Kolleginnen und Kollegen von die-
ser Methode profitieren, da es bei 
den über 50-jährigen Personen zu 
keinen messbaren Verbesserun-
gen kam. Wobei an dieser Stelle 
die geringe Stichprobe erwähnt 

werden muss, welche auch nur 
ärztliches Personal in Ausbildung 
bzw. mit abgeschlossener Pro-
motion berücksichtigte. Auf die 
pflegerische Profession wurde zur 
Gänze verzichtet, was die Aussa-
gekraft dieses Ergebnisses in Be-
zug auf die Fragestellung und den 
Einfluss auf die Patientensicher-
heit stark einschränkt.

Eine wesentliche Erkenntnis der 
Studie von Tuner, et al. (2018) 
war, dass die entwickelte Check-
liste sich positiv auf die Zufrie-
denheit in Bezug auf die tägliche 
Kommunikation, als auch auf die 
postoperative Übergabe aller teil-
nehmender Personen auswirkte. 
Auch die wahrgenommene Effek-
tivität zeigte in verschiedensten 
Bereichen signifikante Verbesse-
rungen. Das Verständnis für die 
Übergabe konnte nach der Im-
plementierung gesteigert werden 
und auch hier wurde der Wunsch 

(C) M.Dörr & M.Frommherz
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der ärztlichen Profession nach ei-
ner Verbesserung der schriftlichen 
Dokumentation geäußert. Die ver-
stärkte Nutzung von strukturierten 
Kommunikationsmitteln wie unter 
anderem Checklisten fand bei ei-
nem Großteil der teilnehmenden 
Personen Zuspruch, um das Risi-
ko von Informationsverlusten und 
nicht korrekten Informationen zu 
vermindern. Jedoch wurde trotz 
diesen Ergebnissen kein messba-
rer Zusammenhang mit der Pati-
entensicherheit hergestellt.

Ein dezidierter Wunsch nach einer 
besseren Übersichtlichkeit von 
Patientendaten wurde im Zuge 
der Pilotstudie von Winkler, Beifus 
und Köberlein-Neu (2016) geäu-
ßert, welcher Informationsverluste 
bei mündlichen Patientenüber-
gabe untersuchte. Auch die man-
gelnden zeitlichen Ressourcen 
für eine genaue Dokumentation 
oder Korrektur von Daten fanden 
mehrmals Erwähnung. Kurze und 
unkomplizierte Kommunikations-
wege, welche in ihrer Anwendung 
schnell und übersichtlich erfolgten, 
wurden von den teilnehmenden 
Personen als essenziell betrach-
tet. Auch bekam der Vorschlag 
eines automatischen Warnsig-
nals zu festgelegten Zeitpunkten 
(Schichtende oder Ausloggen, 
etc.) von der pflegerischen Profes-
sion im klinischen Setting hohen 
Zuspruch. Der automatische Da-
tentransfer von z.B.: Vitalparame-
ter wurde als fehlerlimitieren Maß-
nahme erwähnt.

Diese Neuerungen wirkten sich 
nicht nur positiv auf die Übersicht-
lichkeit zugunsten des Personals 
aus, sondern führten auch zu ei-
ner Risikoverminderung bezüglich 
der Vermittlung von falschen Infor-
mationen bzw. des Verlustes von 
Informationen.

Limitationen
Der Zeitraum der Veröffentli-
chung von Publikationen wurde 
von zehn auf 15 Jahren erwei-
tert, da sich Literatur welche äl-
ter als zehn Jahren war, mit den 
jüngsten Erkenntnissen deckte. 
Als eine weitere Limitierung muss 
die begrenzte Auswahl der Pu-
blikationen angegeben werden, 
welche teils aufgrund der sprach-
lichen Eingrenzung auf Deutsch 
und Englisch bestand. Im Rahmen 
der Literaturrecherche konnte vor 
allem englischsprachige Litera-
tur gefunden werden. Da kaum 
wissenschaftliche Literatur in Be-
zug auf diese Thematik oder ein 
standardisiertes „Übergabetool“ in 
Österreich oder Deutschland vor-
handen sein dürfte, wird vermutet, 
dass bisher nur wenig über diese 
Thematik geforscht bzw. publiziert 
wurde. Studien welche verwendet 
worden sind, stammten aus der 
USA, Australien, Deutschland und 
Österreich. Aufgrund der verschie-
densten Gesundheits- und Versor-
gungssysteme in den unterschied-
lichen Ländern der verwendeten 
Studien, erschwert sich die Über-
tragung der Ergebnisse in das na-
tionale System.

Festgehalten wird, dass die The-
matik im Raum Österreich noch 
nicht sehr verbreitet ist und in 
der Praxis eine strukturierte Pa-
tientenübergabe nur vereinzelt 
bis sehr selten durchgeführt wird. 
Für diese wissenschaftliche Arbeit 
fand internationale Literatur ihre 
Anwendung, so dass die gefunde-
nen Erkenntnisse dem jeweiligen 
Setting angepasst wurden.

Schlussfolgerung
Da für eine optimale Versorgung 
von Patienten eine postoperati-
ve Übergabe unumgänglich ist, 
werden die genannten und be-
schriebenen Inhalte dieser Litera-
turarbeit in Zukunft stetig an Be-

deutung zunehmen. Eine zentrale 
Erkenntnis ist die Notwendigkeit 
der Einführung eines strukturier-
ten Kommunikationshilfsmittels, 
um Risikofaktoren zu reduzieren.

Auch wenn gezielt auf die Patien-
tensicherheit keine signifikanten 
Verbesserungen bzw. Zusam-
menhänge dokumentiert wurden, 
konnten offensichtliche Verbesse-
rungen im Bereich der Aufmerk-
samkeit, Teilnahme sowie Redu-
zierung von Informationsverlusten 
und fehlerhafte Kommunikation 
aufgezeigt werden.

Durch die aktuellen gesundheits-
politischen Entwicklungen zeigt 
sich, dass dieser Bereich in Ös-
terreich von wirtschaftlichen As-
pekten geprägt ist, die mit neuen 
Berufsgruppen und Einsparungen 
einhergehen. An dieser Stelle er-
scheint es als unvermeidlich, sich 
neuen Herausforderungen zu stel-
len bzw. neue Instrumenten in die 
Praxis zu implementieren.

Eine verbesserte Qualität in der 
Patientenversorgung als auch in 
der interprofessionellen Kommuni-
kation können Folge einer solchen 
prozessorientierten Umsetzung 
sein.

Neben den Einsparungen und 
der möglicherweise auftretenden 
Frustration aufgrund des Perso-
nalmangels, ist das Wohl der Pa-
tienten noch immer an der obers-
ten Stufe und die bestmöglichste 
Arbeit hierfür zu leisten.
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Gehirn und Gedanken 
modellieren dein Leben
Dein Gehirn kann deine Potenziale entfalten
Neben meiner beruflichen Tätigkeit als Diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegerin widme ich meine Zeit gerne der 
Steigerung der Gesundheitskompetenz und Prävention. Mit 
der GuKG Novelle 2016 wurde das Berufsbild der diplomierten 
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) durch den 
Tätigkeitsbereich Gesundheitsförderung erweitert. „§ 14 Pflege-
rische Kernkompetenzen (2) 7. Förderung der Gesundheitskom-
petenz, Gesundheitsförderung und Prävention“ (BGBL 2016: 4)



Pflege Professionell - 28/2020 54

In meinem folgenden Artikel möch-
te ich gerne auf die Möglichkeit 
zur Gesundheitsförderung durch 
achtsamen Umgang mit Gehirn 
und Gedanken eingehen. Durch 
meine Arbeit als diplomierte Fach-
kraft konnte ich beobachten, dass 
viele Patientinnen und Patienten 
sich selbst zu wenig zutrauen. Oft 
können sie sich selbst nicht moti-
vieren neue Wege einzuschlagen.

Jeder Mensch wird mit Unmen-
gen an Neuronen geboren. Auf-
grund von persönlichen Erfahrun-
gen werden diese unterschiedlich 
verknüpft. Dieses subjektive Wis-
sensnetz schafft jedem seine ei-
gene, persönliche Realität, sowie 
individuelle Werte und Weltan-
schauungen. Beim aktiven und 
auch beim beiläufigen Lernen 
wird das Wissensnetz dichter, dies 
führt zur Weiterentwicklung.

Das bewusste Lenken der Gedan-
ken kann ein zufriedeneres Leben 
begünstigen.

Vernetzung der Neuronen
Jedes Baby wird mit einer exor-
bitanten Menge an synaptischen 
Verknüpfungsangeboten im Ge-
hirn geboren. Diese gewaltige 
Veranlagung hat sich bis nach der 
Schulzeit drastisch reduziert (vgl. 
Hüther 2016: 169). Alle, ein Kind 
umgebende Personen wie Eltern, 
Vorbilder, Geschwister, Freun-
de helfen unserem Gehirn dabei, 
das zu werden was es ist.  Sie be-
einflussen die Vernetzungen der 
Neuronen und somit die individu-
elle Persönlichkeit, die Gedanken, 
die Träume, die Muttersprache 
und alles was uns ausmacht (vgl. 
Hüther 2016: 176). Ein Neuron ist 
eine Nervenzellen im Gehirn. Neu-
ronen „meistern unsere Wahrneh-
mung, unser Denken das Lernen, 
das Fühlen und viele geistige Pro-
zesse, wie die Entscheidungsfin-

dung oder das Assoziieren, kurz-
um unsere Kognition, aber auch 
unsere Emotion.“ (Mazedonia 
2019: 12)

Auch unsere ersten Empfindun-
gen werden von den Reaktionen 
der Eltern geprägt. Sind diese ers-
ten Erfahrungen positiv eingefärbt, 
neigen wir auch im Erwachsenen-
alter dazu unserer Person positiv 
gegenüberzustehen und ahmen 
unsere ersten Wahrnehmungen 
nach. Natürlich werden auch die 
negativen Erfahrungen später ko-
piert. Wir neigen dazu unser emo-
tionales Universum der Kindheit 
wieder entstehen zu lassen (vgl. 
Hay 2018: 22f.).

Unser Gehirn hat alles abgespei-
chert, aber das Bewusstsein hat 
nur einen Bruchteil parat, denn 95 
Prozent unseres Wissens verlau-
fen unbewusst (vgl. Dogs/Poel-
chau 2017: 38).

Wir können nur wahrnehmen was 
wir bereits kennen. Unser Wissen 
beeinflusst unsere Wahrnehmung. 
Wenn bereits Neuronen (Gehirn-
nerven) zu neuen Wahrnehmun-
gen in unserem Gehirn vernetzt 
sind, können Feinheiten weiter-
verknüpft werden. Die Vernetzung 
wird dichter und unser Wissen grö-
ßer. Zum Beispiel wird eine Fremd-
sprache, welche wir nicht kennen, 

Abb.1.: Neuron (C)  Grafics RF

nicht als Sprache, sondern nur als 
Geräusch wahrgenommen. Wir 
haben keine Verbindungen zu die-
sen Geräuschen, da wir an kein 
Wissensnetz anknüpfen können 
(vgl. Birkenbihl 2018: 47).

Im Gegensatz dazu hören wir bei 
einer Fremdsprache, die wir ge-
lernt haben bekannten Wörter. In 
weiterer Folge können wir manche 
Wörter sinngemäß interpretieren 
und speichern die neuen Wörter 
nach und nach als neues Wissen 
ab.

Jedes Neuron hat zu unzähli-
gen Neuronen Verknüpfungen. 
Bei neuen Erkenntnissen werden 
neue Verknüpfungen gebaut und 
weiteres Wissen wird abgespei-
chert (vgl. Birkenbihl 2018: 44).

Tagtäglich entstehen in unse-
rem Gehirn neue Zellen. Der le-
benslange Neuronennachbau ist 
wichtig, da durch Fieber, Alkohol, 
Unfall, Schlafmangel, …immer 
wieder Neuronen zerstört werden. 
Auch wenn wir etwas neues Ler-
nen z.B. eine Fremdsprache, wird 
das Wachstum neuer Neuronen 
angeregt (vgl. Macedonia 2019: 
40f.).

Der Neurobiologe Gerald Hüther 
schreibt, dass wir es selbst in der 
Hand haben unsere Nervenzelle 
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zu ‚düngen‘. Weiterentwicklung 
und Umbauprozesse im Gehirn 
können bis ins hohe Alter aktiviert 
werden. Ausgelöst wird diese akti-
ve ‚Düngung‘, wenn wir uns über 
etwas freuen können! Wenn Den-
ken, Fühlen und Handeln nicht 
getrennt werden, wird das Gehirn 
aktiviert, egal wie alt wir sind (vgl. 
Hüther 2016: 218ff.)

Individuelle Werte
Jeder von uns hat persönliche, 
unantastbaren Überzeugungen 
und Werte, schreibt Sunim. Es ist 
für uns unvorstellbar, dass man 
diese Werte aus einem anderen 
Blickwinkel betrachtet. Immer wie-
der kommt es vor, dass wir beruf-
lich oder privat Zeit mit Menschen 
verbringen, die andere Weltan-
schauungen vertreten. Bei der 
Diskussion zweier Gesprächspar-
teien mit unterschiedlichen Wert-
vorstellungen kann es schnell zu 
Auseinandersetzungen kommen. 
Jeder möchte seine, für ihn rich-
tige Meinung, vertreten und den 
anderen davon überzeugen. Jede 
Partei fühlt sich nicht anerkannt, 
gekränkt, zornig oder verletzt.

Müssen wir unsere Werte drin-
gend aufzwingen? Ist es nicht nur 
unser Egoismus, der unsere Wer-

te teilen möchte? Besser ist es, 
andere mit ihren Überzeugungen 
zu akzeptieren und miteinander 
eine glückliche Zeit zu verbringen 
(vgl. Sunim 2017: 99f.).

Sichtweisen und Werte die mit 
unseren nicht korrelieren werden 
unverzüglich als falsch abgetan. 
Dem Gesprächspartner wird un-
sere ‚die richtige‘ Interpretation 
erklärt.  Diese durch unterschied-
liche Wissensfäden ausfallende 
Perspektive endet möglicherweise 
mit Konflikt oder Flucht. Menschen 
mit vielen Verknüpfungen können 
auch mit widersprüchlichen Sicht-
weisen leben und sie nebeneinan-
der stehen lassen (vgl. Birkenbihl 
2018: 48f.).

In diesen Streitsituationen, in wel-
chen wir unsere Gegenüber unter 
Umständen körperlich und see-
lisch verletzen, wird im schlimms-
ten Fall auch noch unsere Familie 
hineingezogen. Meist ist es unser 
Stolz, der uns veranlasst den an-
deren unsere Meinung aufzudrän-
gen. Wenn wir die Meinung des 
anderen wertschätzend anhören 
und uns für seine Darlegung unter-
schiedlicher Fakten bedanken, ist 
niemand beleidigt oder gekränkt. 
Eine Diskussion, welche auf Stolz 

basiert und anderen unseren Wil-
len aufdrängen will, führt nur zu 
Verletzungen und vermutlich ist ei-
ner der Verlierer (vgl. Sunim 2017: 
117).

Individuell Wissen abspeichern
Neues Wissen wird, wie von Elisa-
beth Rettenwender, in Abbildung 2 
dargestellt, über aktive kognitive 
Prozesse ausgewählt, verarbei-
tet und als Gedächtnis abgespei-
chert. Diesen Prozess absolvieren 
alle Informationen und Sinnesrei-
ze im Gehirn nicht nur beim be-
wussten Lernen.

Informationen werden in der ers-
ten Phase durch die Sinnesorga-
ne wahrgenommen und enkodiert. 
Das bedeutet die neuen Informati-
onen werden mit bereits abgespei-
chertem Wissen verglichen und 
verknüpft.

In der zweiten Phase werden die 
verarbeiteten, encodierten In-
formationen im Gedächtnis ge-
speichert und geordnet. Das ge-
speicherte Wissen kann wie in 
Abbildung 2 dargestellt, in der drit-
ten Phase bei Bedarf  intuitiv oder 
bewusst abgerufen werden (vgl. 
Rettenwender 2012: 53).

Individuelle Wirklichkeit
Wir konstruieren unsere individu-
elle Realität. Was wirklich ist, wird 
von unserem Gehirn als Wirklich-
keit dargestellt. Unsere Sinnesor-
gane empfangen Reize. Diese 
Reize werden verarbeitet und ans 
Gehirn weitergeleitet. Im Gehirn 
werden diese Wahrnehmungen 
mit den bereits abgespeicherten 
Daten von Erlebten, Erfahrungen 
und Einstellungen abgeglichen. 
Daraus lässt sich eindeutig ablei-
ten, dass es ausschließlich eine 
persönliche Wahrheit gibt (vgl. 
Rettenwender 2013: 33).

2
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Abbildung 3 zeigt Personen, die 
von Geburt an blind sind. Sie ver-
suchen einen Elefanten, durch 
ertasten, zu beschreiben. Der 
Blinde, der den Schwanz ergreift, 
meint der Elefant sei ein Strick.  
Der Blinde am Bein, meint der 
Elefant sei eine Säule. Der Blinde 
am Bauch meint der Elefant sei 
eine Wand…. (vgl. Rettenwender 
2012: 33). Diese Abbildung erklärt 
anschaulich, dass jeder seine indi-
viduelle Wirklichkeit hat.

Individuelle Lebensgestaltung
Wir werden von unseren Mit-
menschen geprägt, egal ob es 
uns recht ist oder nicht. Die Ver-
packung von Räucherstäbchen 
riecht nach Räucherstäbchen, die 
Verpackung von Fisch, riecht nach 
Fisch. Stell dir selbst die Frage, 
wem du nacheifern möchtest (vgl. 
Sunim 2017: 126). Achte bei der 
Wahl der Freunde darauf, ob ihre 
Einstellung, Lebensphilosophie 
oder ihre Werte für dich nachah-
mens- oder erstrebenswert sind.

Vieles ist im Gehirn fest veran-
kert. Spielraum für positive Ver-
änderungen gibt es trotzdem (vgl. 
Dogs/Poelchau 2017: 27).

Auch wenn unser Gehirn den in-
dividuellen Lebensstil gestaltet, 
haben wir die Möglichkeit unsere 
Lebensgestaltung aktiv zu be-
einflussen. Stimuliert wird unser 
Gehirn beispielsweise durch per-
sönliche Vorlieben wie sportliche 
Betätigung, ausreichend Schlaf, 
Sonnenlicht, hochwertige Ernäh-
rung (vgl. Rossbach 2019: 6).

Wohlbefinden wird durch neurona-
le Signale im Belohnungszentrum 
ausgelöst, schreibt der amerikani-
sche Professor für Neurowissen-
schafen David J. Linden. Das Be-
lohnungszentrum findet man im 
medialen Teil des Vorderhirns po-

Abb. 3: Blinde untersuchen einen Elefanten (C) Leremy

sitioniert. Unser Körper hat sich im 
Laufe der Entwicklungsgeschichte 
befähigt, sich Vergnügen und Ge-
nuss auf unterschiedlichste Weise 
zu verschaffen. Dieses neuron-
ale Wohlbefinden können durch 
Sport, fette Speisen, Einkaufen, 
Tanzen, Sex, Konsum von media-
len Spielen, … ausgelöst werden. 
Auch künstliche Stimulantien, wie 
Drogen, Alkohol und Nikotin ak-
tivieren im selben Mechanismus 
das Belohnungssystem.

Gefühle der Freude und der Be-
geisterung können uns motivieren 
Ziele zu erreichen.

Linden hält weiter fest, dass  die-
se Ziele die Weiterentwicklung der 
Menschheit nicht zwingend vor-
antreiben müssen. Handyspiele, 
Kinofilme, Schokolade und vieles 
mehr können in uns ein Wohlge-
fühl auslösen, bringen allerdings 
keinen evolutionären Profit.

Das Belohnungszentrum kann 
beim Menschen schon allein bei 
den Gedanken an etwas Schö-
nes stimuliert werden (vgl. Linden 
2012: 11f.). 

Leben ist Veränderung
Die Welt ist nicht glücklich oder un-
glücklich, schön oder nicht schön, 
sie ist wie sie ist (vgl. Sunim 2017: 
21).
Unsere Welt verändert sich, wie 
auch wir uns verändern. Manches 
ändert sich langsam wie etwa 
Gletscher, anderes ändert sich 
schnell (vgl. Hüther 2016: 173f.) 
wie beispielsweise das Leben der 
Eintagsfliege.

Wir selbst haben die Entschei-
dung, ob wir ein selbstbewusstes 
Leben möchten. Die Einstellung, 
die wir uns selbst gegenüber ha-
ben, liebevolle Gedanken unsere 
Person betreffend und freundliche 
Handlungen steigern unser Wohl-
befinden. Unsere Umwelt nimmt 
unsere Selbsteinschätzung unbe-
wusst wahr und reagiert darauf. 
Der beste Sänger wird erfolglos 
bleiben, solange er von sich nicht 
selbst überzeugt ist (vgl. Ross-
bach 2019: 188).

Wenn man einen neuen Weg be-
schreiten will, ist es wichtig, dass 
man von seinem Vorhaben selbst 
überzeugt ist. Zukunftspläne sol-
len selbstbewusst umgesetzt wer-
den! Übung macht den Meister! 
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Erkenne die Denkfehler bis man 
das neue Vorhaben korrekt um-
setzen kann. Sollte das Neue nicht 
gelingen lernt man trotzdem, näm-
lich an Erfahrung (vgl. Hay 2018: 
203f.). 

Im Laufe des Lebens gibt es im-
mer wieder Rückschläge. Lass 
dich nicht entmutigen. Das Leben 
ist kein Sprint gegen Mitbewer-
ber, sondern ein Marathon gegen 
die eigene Person, der das gan-
zes Leben lang währt (vgl. Sunim 
2017: 214).

Louise L. Hay führt an, dass wir oft 
Spezialisten im Üben von Selbst-
kritik sind, es uns aber schwer fällt 
Lob anzunehmen. Sie meint, dass 
Selbstliebe, Wohlstand und Liebe 
Voraussetzung für ein gesundes 
Leben sind (vgl. Hay 148f.).

Stell dir vor, dass du in einem 
neuen Bereich ein Experte bist. 
Setz deine Energie ein und arbei-
te daran, ein Experte zu werden. 
Mit der Zeit wird der Graben zwi-
schen Wunsch und Wirklichkeit 
geschlossen (Sunim 2017: 223).

Neues ausprobieren und das po-
sitive Hervorheben kann neue 
Nervenvernetzungen bilden (vgl. 
Dogs/Poelchau 2017: 43).

Aber Vorsicht, Perfektionisten, 
welche immer funktionieren wollen 
oder müssen, sind die ersten die 
in die Knie gedrückt werden (vgl. 
Dogs/Poelchau 2017: 45).

Hormone, Botenstoffe und Neurot-
ransmitter im Gehirn gestalten un-
ser Leben mit. Sie aktivieren oder 
bremsen uns, machen uns fröhlich 
oder traurig (vgl. Rossbach 2019; 
135). Glücklich machende Boten-
stoffe können durch Gedanken 
vermehrt zur Produktion angeregt 
werden. Daraus resultiert, dass 
wir die Fähigkeit besitzen durch 
unseren Geist und unsere Art zu 
denken unser Leben glücklicher 
und zufriedener zu gestalten (vgl. 
Rossbach 2019: 144).

Nur im Jetzt können Veränderun-
gen umgesetzt werden. Sobald 
wir bereit sind uns weiterzuentwi-
ckeln, leitet unser Unterbewusst-
sein uns in die richtige Richtung. 
Unsere Gedanken und Worte 
verändern unsere Zukunft, auch 
wenn wir nicht wissen wie (vgl. 
Hay 2018: 125).

Damit sich das Leben richtig an-
fühlt, muss man sich selbst akzep-
tieren, auch wenn man andere, ei-

genwillige Wege beschreitet (vgl. 
Dogs/Poelchau 2017: 57).Nur du 
hast Anspruch auf dein Leben! 
Schätze deine Persönlichkeit und 
erkenne sie an. Gib Entscheidun-
gen über dein Dasein zu keiner 
Zeit in andere Hände. (vgl. Sunim 
2017: 235).

Rossbach beschreibt ein Glücks-
rezept des Harvard-Forschers 
Achor. Man benötigt dazu einen 
Stift, ein Notizbuch und zwei Mi-
nuten Zeit.

An 21 aufeinanderfolgenden Ta-
gen soll man sich drei Dinge aufno-
tieren, für die man an diesem Tag 
dankbar war. Laut Achor wird nach 
diesen drei Wochen das Gehirn 
auf positive Wahrnehmungen trai-
niert und nimmt diese alsbald auto-
matisch wahr. Der Fokus wird als-
bald im täglichen Leben vermehrt 
auf das positive gerichtet.  Dieses 
Glücksrezept führt uns zu mehr 
Achtsamkeit. Aufmerksamkeit und 
Effizienz werden gesteigert und 
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der Erfolg stellt sich automatisch 
ein (vgl. Rossbach 2019: 175f.). 
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Information und Beratung als Ansatz zur Stärkung 
informeller Pflege  

(C) leszekglasner

Ziel der qualitativen Studie „An-
sätze für ein Informations-, Anlei-
tungs- und Beratungskonzept für 
die Etablierung niederschwelliger 
Inanspruchnahme von Entlas-
tungs- und Unterstützungsan-
geboten“ war es, die benötigten 
Entlastungs- und Hilfebedarfe im 
häuslichen Pflegebereich aus der 
Perspektive der informell Pflegen-
den durch sechs leitfadengestütz-
te Interviews, zu erkennen und 
zu beschreiben. Die Ergebnisse 
können einen Beitrag dazu leisten 
entsprechende Konzepte weiter 
zu entwickeln.

Zusammenfassung
Zahlreiche Studienergebnisse zei-
gen, dass sich etwa ein Drittel der 
Pflegenden Angehörigen durch 

die Unterstützung eines Pflegebe-
dürftigen belastet fühlen. Hierbei 
können Entlastungs- und Unter-
stützungsangebote hilfreich sein. 
Die benötigten Unterstützungs- 
und Entlastungsangebote für in-
formell Pflegende im häuslichen 
Setting gilt es zu eruieren. Hierbei 
stehen die Erhebung der Wün-
sche und Bedürfnisse und deren 
bisherige Erfahrungen bezüglich 
der Entlastungsmöglichkeiten im 
Fokus. Informell Pflegende, z. B. 
Angehörigenpflegende, halten die 
Unterstützung durch Familie und 
Pflegedienste für unabdingbar. 
Besonderer Unterstützungsbedarf 
sehen die Befragten im Bereich 
der systematischen, umfassenden 
Beratung, Anleitung und Informa-
tion. Ein weiterer Ausbau gerade 

auch niederschwelliger Angebote 
ist zwingend erforderlich.

Schlüsselwörter: informell Pfle-
gende - Angehörigenpflege – Un-
terstützungsangebote - Hilfen – 
Ambulantisierung 

Sinkende Potenziale formeller 
und informeller Pflege 
Aufgrund des demographischen 
Wandels in Deutschland und 
der daraus entstehenden gesell-
schaftlichen Veränderungen gibt 
es immer mehr ältere Menschen 
und auch eine vermehrte Anzahl 
an Pflegebedürftigen. Derzeit sind 
rund 3,3 Millionen Menschen in 
Deutschland im Sinne des Sozi-
algesetzbuches pflegebedürftig 
(Bundesministerium für Gesund-
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heit, 2018). In den nächsten Jahren 
wird der Anteil pflegebedürftiger 
Menschen an der Gesamtbevölke-
rung deutlich wachsen (Rothgang 
et al., 2016). Andererseits findet 
eine Entjüngung der Gesellschaft 
statt, woraus sich die Möglichkei-
ten ausreichend Personal in den 
Pflegeberufen auszubilden sinkt 
und ein Fachkräftemangel ent-
steht. (Bundesagentur für Arbeit, 
2018). Bis 2050 wird ein Anstieg 
an Pflegebedürftigen um etwa 
zwei Drittel allein aufgrund des 
demografischen Wandels vermu-
tet (Rothgang et al., 2016). Auch 
diese Potentiale der informellen 
Pflege sinken durch die demogra-
fischen Veränderungen, wie z. B. 
niedrige Fertilitätsraten, Urbani-
sierungstrends und Wegzug von 
Familienangehörigen.

Angehörige pflegen – 
eine Herausforderung
Es gibt laut Pflegereport in 
Deutschland rund 2,5 Millionen 
informell Pflegende. 73 Prozent 
der Pflegebedürftigen werden 
zu Hause versorgt (Statistisches 
Bundesamt, 2017). Ein Drittel der 
informell Pflegenden geht arbei-
ten, jeder Vierte aber hat seine 
berufliche Tätigkeit aufgrund der 
Pflege reduziert oder ganz aufge-
ben müssen. Die Hälfte pflegt und 
betreut mehr als zwölf Stunden 
täglich die pflegebedürftige Per-
son, somit wird bei 85 Prozent der 
Betroffenen das tägliche Leben 
von informeller Pflege und Betreu-
ung bestimmt (Rothgang et al., 
2018). Zahlreiche Studienergeb-
nisse zeigen, dass Belastungen in 
der Pflege von Angehörigen und 
insbesondere in der Demenzpfle-
ge vorhanden sind. Die informell 
Pflegenden erleben durch die Ver-
sorgung ihrer pflegebedürftigen 
Angehörigen hierbei tiefgreifende 
Veränderungen in nahezu allen 
Lebensbereichen (Laag, Weid-
ner, Isfort, 2010, S.182). Diese 

sind sowohl physische und psy-
chische Belastungen und Erkran-
kungen, als auch soziale Risiken 
infolge von Verdienstausfällen, 
mit sich bringen (Wetzstein et al., 
2015). Etwa ein Drittel fühlt sich 
sehr stark belastet (Nowossadeck 
et al., 2015). Hierbei können Ent-
lastungs- und Unterstützungsan-
gebote hilfreich sein. Bekannt ist, 
dass diese Angebote spät oder gar 
nicht in Anspruch genommen wer-
den (Laag, Weidner, Isfort, 2010, 
S.182). Seit Einführung der Pfle-
gestärkungsgesetze wurden die 
Möglichkeiten für informell Pfle-
gende passgenauer, leistungsfä-
higer und individueller.

Studienergebnisse verdeutlichen, 
dass Personen die Pflegebedürf-
tige betreuen und pflegen mehr 
Unterstützung benötigen und eine 
allgemeine Sensibilisierung auf 
Pflegebedürftigkeit und die infor-
melle Pflege in den verschiedens-
ten Bereichen geschaffen werden 
muss. Elementar ist der Ausbau 
von Beratung, Information und An-
leitung und deren qualitativ hoch-
wertiger Aufbau und Inhalt des 
Angebotes. Zudem ist die Qualifi-
kation der durchführenden Person 
und die Bekanntheit des Angebots 
wichtig (Drossel, 2018, S. 168).

Um Belastungen der informell 
Pflegenden weiterhin gezielt ent-
gegenzuwirken und informell Pfle-
gende stärken zu können ist es 
nötig Wünsche an die Gestaltung 
von Entlastung- und Unterstüt-
zungsangeboten von informell 
Pflegenden zu eruieren.

Eckdaten zur Untersuchung
Die Untersuchung erfolgte durch 
leitfadengestützte Interviews von 
informell Pflegenden im Jahr 
2018. Der Forschungsraum ist 
eine strukturschwache Region in 
Thüringen. In die Untersuchung 
eingeschlossen wurden Personen, 

die mindestens volljährig sind und 
derzeit informell pflegen. Minder-
jährige, die Familienangehörige 
pflegen, wurden ausgeschlossen. 
Ebenso Personen, die aktuell nicht 
aktiv informell pflegen. Insgesamt 
wurden sechs Interviews geführt, 
die jeweils im Durchschnitt 30 Mi-
nuten dauerten. Die Auswertung 
der Daten folgten Kategorien, die 
nachfolgend vereinfacht an Hand 
ausgewählter Beispiele dargestellt 
werden.

Ambulante, professionelle 
Pflege nicht Wegzudenken 
Bei der Befragung gaben die Per-
sonen an, Unterstützung von Fa-
milienmitgliedern und Mitarbeitern 
eines Pflegedienstes zu erhalten. 
Diese Unterstützung ist für alle 
Befragten sehr wichtig und größ-
tenteils unabdingbar. Als Entlas-
tungsangebot werden zudem Pfle-
gedienst und Betreuungskräfte 
genutzt. Unterstützung durch Leis-
tung der Pflegeversicherung ist für 
die Befragten notwendig und oft 
nicht ausreichend für die benötig-
ten Leistungen durch die Mitarbei-
ter des Pflegedienstes.

Informationsdefizite führen 
zur Nichtinanspruchnahme
Ein Teil der informell Pflegenden 
nutzt keine Angebote. Zum einen 
aus Gründen eines Informations-
defizites und zum anderen durch 
Ratlosigkeit woher die Informa-
tionen bezogen werden können. 
Diese gaben in den Interviews 
an, dass sie ihre Informationen 
über Unterstützungs- und Entlas-
tungsangebote vom Hausarzt, den 
Krankenkassen, von Familienmit-
gliedern und von den Mitarbeitern 
des Pflegedienstes und des Me-
dizinischen Dienstes der Kassen 
erhalten.
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Nutzung von Entlastungs- und 
Sachleistungen wird als Belas-
tung empfunden
Aus Sicht der Befragten wird die 
Nutzung von Entlastungsangebo-
te auch als zusätzliche Belastung 
beschrieben. Zum einen äußern 
diese, dass die Leistungserbrin-
gung durch Pflegedienstmitarbei-
ter als Eingriff in die Privatsphäre, 
Tagesablauf und in den eigenen 
Rhythmus erlebt wird, zum ande-
ren wird ein Verlust der Flexibilität 
beschrieben. Bei der Nichtinan-
spruchnahme der entlastenden 
Angebote spielen Faktoren wie 
Scham, Zurückhaltung, Stolz und 
schlechtes Gewissen eine große 
Rolle. Vielen haben das Gefühl 
nicht loslassen zu können und die 
Neigung alles selbst handhaben 
zu wollen. Den Befragten fällt es 
dadurch schwer Hilfe in Anspruch 
zu nehmen und so Entlastung zu 
erfahren.

Beratung, Anleitung und Infor-
mation als zentraler Wunsch
Eingeschränkte finanzielle Res-
sourcen ermöglichen geringere 
Inanspruchnahme von Leistun-
gen. Die weitaus wichtigere Rol-
le spielt aber das Informiert sein. 
Mangelnde Informationen werden 
als hemmende Faktoren ange-
führt. Informell Pflegenden finden 
Gespräche als hilfreich, aber erle-
ben diese zu selten. Eine zentrale, 
umfangreiche und qualifizierte Be-
ratung gilt dabei als wünschens-
wert. Auch Angehörigengesprä-
che. Ein großer Störfaktor ist auch 
die Kommunikation zwischen den 
Akteuren im Gesundheitswesen in 
den verschiedenen Sektoren (z. 
B. Krankenhaus, Hausarzt, am-
bulanter Pflegedienst). Auch als 
Informationsinstanz wären die Ak-
teure einsetzbar. Die Ergebnisse 
der repräsentativen ZQP – Befra-
gung (2018) verdeutlichen, dass 
nur ein geringer Teil der informell 
Pflegenden sich gut zu den An-

sprüchen der Pflegeversicherung 
informiert fühlen. Die verschiede-
nen  Ergebnisse von Leuchtturm-
projekten und Studien sollten ge-
nutzt werden. Eine passende und 
wirksame Ergänzung könnte ein 
Informations-, Anleitungs- und Be-
ratungskonzept für die Etablierung 
niederschwelliger Inanspruchnah-
me von Entlastungs- und Unter-
stützungsangeboten sein. Wichtig 
ist die Wahl des Ortes. Zentrale 
Anlaufstellen und zugehende Be-
ratungen hat Drossel (2018) in sei-
ner Studie als sehr wichtige Maß-
nahme beschrieben. Dazu zählt er 
Konzepte wie Pflegestützpunkte 
und Quartierbüros, die eine Be-
treuung, umfassende Beratung 
und Begleitung sicherstellen wür-
den. Eine weitere bedeutsame 
Veränderung wäre der Ausbau bei 
Informationsweiterleitung im sozi-
alen und medizinischen Setting. 
Hier bemängelten die Befragten 
die Überleitung vom Krankenhaus 
in den ambulanten Sektor. Sozia-
le Dienste und Ärztekontakt sind 
häufig nicht zufriedenstellend. 
An dieser Stelle wären mehr Be-
ratung, Information und Überlei-
tungsarbeit/ Entlassungsmanage-
ment u. ä. wünschenswert. Dieses 
Ergebnis wird durch die Studie von 
Drossel (2018) bestätigt. Der von 
Drossel (2018) aufgeführten erfor-
derliche Ausbau von Entlastungs-
leistungen, Unterstützung durch 
öffentliche und nicht – öffentliche 
unterstützte Einrichtungen, Nach-
barn, Gemeinden, das Angebot 
der Verhinderungspflege und die 
Leistungen der Pflegedienste wird 
auch durch die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie bestätigt. Entlas-
tungsangebote, wie z. B. die Leis-
tungen des Pflegedienstes, stellen 
für informell Pflegende eine große 
Entlastung dar und würden bei ei-
nem Ausbau der Finanzierung der 
Leistungen auch häufiger von den 
Befragten genutzt werden.

Niederschwellige 
Hilfeleistungen
Nachbarschaftshilfen oder einfa-
che Dienstleistungen wie z. B. Auf-
sicht des Pflegeempfängers wäh-
rend der Angehörige einkaufen 
geht, werden vermisst.  Auch die 
leichte und zentrale Zugänglich-
keit, aber auch Verfügbarkeit der 
Angebote wird gewünscht. Durch 
Veränderungen in der Zusammen-
arbeit der verschiedenen Beteilig-
ten im Sozial- und Gesundheits-
wesen könnten die Angebote für 
Hilfe – und Unterstützungsbedarf 
verbessert werden. Eine Erleich-
terung für Pflegebedürftige und 
ihre informell Pflegenden könnte 
schon durch gewöhnliche, einfa-
che Maßnahmen erlebt werden. 
Öffentliche und nicht-öffentliche 
unterstützte Einrichtungen, Nach-
barn, Gemeinden, das Angebot 
der Verhinderungspflege und die 
Leistungen der Pflegedienste, 
sowie der Arbeitgeber sind hier-
bei ebenso erforderlich (Drossel, 
2018, S. 167).

Worüber wir im System nach-
denken sollten!
Es gibt derzeit viele einzelne Maß-
nahmen, z. B. in den Pflegestär-
kungsgesetzen, die die Pflege zu 
Hause verbessern und ermögli-
chen. Dies bemerken die informell 
Pflegenden und Pflegeempfänger 
der vorliegenden Befragung auch 
schon teilweise.  Ergänzend zeigt 
die Studie von Drossel (2018), 
dass eine Auseinandersetzung in 
der Sozialpolitik mit diesem The-
ma ein wichtiger Aspekt ist. Wir 
brauchen einen Wandel in der 
Gesellschaft, der dazu beiträgt, 
dass die Menschen sich fürein-
ander interessieren und sich ge-
genseitig unterstützen. Eine En-
gagement-Region, dem Beispiel 
im Emsland folgend und moder-
ne Versorgungskonzepte im am-
bulanten Pflegebereich. Zu den 
kommerziellen Angeboten muss 
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im Wesentlichen überlegt werden, 
wie diese Angebote aus Sicht der 
Informell Pflegenden gestaltet 
werden müssten damit diese von 
Ihnen angenommen und als ent-
lastend empfunden wird.

Fazit
Es gibt viele erfolgreiche Projekte. 
Diese wurden trotz des Erfolges 
nicht weitergeführt. Es werden 
sozialpolitische, aber auch sys-
temimmanente Veränderungen 
benötigt, die teilweise schon erfol-
gen. Das Pflegestärkungsgesetz 
trägt einen Teil dazu bei. Weitere 
Entwicklungen sind aber zwingend 
notwendig. Lippenbekenntnisse 
müssen in die Taten umgesetzt 
werden. Dann kann Entlastung 
entstehen, nicht durch ein einzel-
nes Angebot, sondern durch mo-
derne Versorgungskonzepte und 
sozialpolitische Veränderungen. 
Auch die Gesellschaft muss sich 
in der Verantwortung sehen: Nicht 
nur, wenn überhaupt, für Familien-
mitglieder zu sorgen, sondern sich 
für die Mitmenschen zu interessie-
ren. Sich füreinander engagieren. 
Eine Engagement-Gesellschaft 
eben (Drossel,2018). 
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Verbesserte Stressbewältigung mithilfe des Salutogenese 
Modelles von Aaron Antonovsky 

(C) CrazyCloud

Die demographische Entwicklung 
in der Bevölkerung, die wach-
sende Anzahl älterer Menschen 
und die daraus resultierende Zu-
nahme an multimorbiden und 
demenzkranken Menschen stellt 
besondere Anforderungen und 
einen Mehrbedarf an professio-
nell Pflegenden dar.  Diese Fak-
toren führen zu einer zunehmen-
den Leistungsverdichtung, einer 
Steigerung der physischen und 
psychischen Arbeitsbelastung der 
Gesundheits- und Krankenpflege-
rInnen (GuKP) sowie wachsende 
quantitative und qualitative Anfor-
derung an die pflegerische Versor-
gung.

Diese zukünftigen großen Heraus-
forderungen in der Gesellschaft 

sind leichter mit gesunden und 
leistungsfähigen Pflegeperso-
nen zu bewältigen. Unter diesem 
Aspekt rückt die Bedeutung der 
Gesundheitsförderung, die Stär-
kung der eigenen Gesundheit und 
Selbstfürsorge der Pflegeperso-
nen, in den Fokus.

Aus großem persönlichem Interes-
se, durch meine Berufstätigkeit als 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gerin und Pädagogin für Gesund-
heitsberufe entwickelte ich die Idee 
mich mit Gesundheitsförderung 
insbesondere „Selbstfürsorge“ zu 
beschäftigen. Ich arbeite als Ge-
sundheits- und Krankenpflegerin 
auf einer nephrologischen Abtei-
lung bin Mutter von zwei Söhnen 
und habe mich sehr oft selbst mit 

Stress bzw. Stressbewältigung 
aus einander gesetzt  Meine In-
tention für meine Arbeit ist die gro-
ße Liebe zu meinem gewählten 
Beruf, die Freude mit Menschen 
zu arbeiten und einen für mich 
sinnvollen Beitrag für die Gesell-
schaft zu leisten. Im Laufe meiner 
Berufstätigkeit habe ich jedoch oft 
sehr schwierige Situationen erlebt 
die mir die Grenzen meiner psy-
chischen sowie körperlichen Be-
lastbarkeit aufzeigten.

Insbesondere im Pflegeberuf neh-
me ich persönlich folgende Punkte 
als belastend wahr:

• Das Verhalten der PatientIn-
nen und deren Angehörige

• Der Umgang mit schweren Er-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/2020 64

krankungen und Schicksals-
schlägen der PatientInnen

• Umgang mit Sterben und Tod.
• Teils zu starre Kommunikati-

onsmuster im Krankenhaus, 
hierarchische Organisation im 
Krankenhaus

Im Folgenden möchte ich zu-
nächst generell auf Stress und 
das Salutogenese Modell und in 
weiterer Folge auf die speziellen 
Stressoren im Pflegeberuf einge-
hen und darüber hinaus hilfreiche 
Lösungsvorschläge im Umgang 
mit Stress vermitteln.

Wie entsteht Stress?
Bei der Entstehung von Stress 
können drei Ebenen unterschie-
den werden:

1. Äußere Faktoren die auf die 
Person einwirken (Stressoren)

2. Die körperlichen und psychi-
schen Reaktionen die das Indi-
viduum als Antwort auf Stres-
soren zeigt (Stressreaktion)

3. Persönliche Stressverstär-
ker, dazu zählen vor allem in-
dividuelle Einstellungen und 
Motive von Personen, die die 
Reaktion der Personen auf die 
Stresssituation beeinflussen 
und mitentscheidend dafür 
sind, ob intensive Stressreak-
tionen auftreten (vgl. Kaluza 
2015: 16). Die häufigsten per-
sönlichen Stressverstärker 
sind die folgenden:

Sei perfekt!
Hinter diesem Stressverstärker 
steht der Wunsch nach Selbstbe-
stätigung und nach Anerkennung 
durch leistungsorientiertes Den-
ken. Wer leistungsmotiviert ist, 
will etwas gut oder noch besser 
machen. Wird dieser Beweggrund 
übermächtig, kommt es zu einer 
besonders starken Stressanfäl-
ligkeit in Situationen in denen 
Ablehnung durch eigene Fehler 

denkbar ist. Hier wird unter allen 
Umständen versucht durch eine 
perfektionierte Verhaltensweise, 
Fehlern auszuweichen. Problema-
tisch wird es, wenn dieser Perfek-
tionismus in alle Lebensbereiche 
eingreift, beruflich sowie privat. 
Dies führt unweigerlich in die Selb-
stüberforderung und schließlich zu 
Erschöpfung (vgl. Kaluza 2015: 
233).

 

Es ist besonders wichtig, im 
Arbeitsumfeld auch Fehler ma-
chen zu dürfen und sich nur um 
Perfektion zu bemühen, wo es 
sich lohnt. Besonders im Kran-
kenhausalltag ist dies oftmals 
eine große Herausforderung 
über „Fehler oder Beinahe-Feh-
ler“ sprechen zu dürfen und er-
fordert ein sehr gutes Arbeitskli-
ma im Interdisziplinären Team.

Sei beliebt!
Der Wunsch nach „Dabei sein“ und 
auch angenommen sein, steht hin-
ter diesem Stressverstärker. Wird 
dieser Beweggrund übermächtig, 
kommt es zu einer besonders gro-
ßen Stressanfälligkeit in Situatio-
nen, in denen Abweisung denkbar 
ist. Hier ist es besonders wichtig 
die eigenen Bedürfnisse wahrzu-
nehmen. Durch das Zurückstellen 
eigener Bedürfnisse und Interes-
sen kann dies auf längere Sicht 
zur Selbstüberforderung und Bur-
nout führen.

Behalte die Kontrolle!
Hinter diesem Stressverstärker 
steht der Wunsch nach Sicherheit 
und alles kontrollieren zu können. 
Wird dieser Beweggrund über-
mächtig, kommt es zu einer be-
sonders hohen Stressanfälligkeit 
in Situationen, in denen Fehlent-
scheidungen und Risiken drohen. 
Es fällt diesen Menschen schwer, 
Tätigkeiten abzugeben oder ande-
ren aufzutragen. Dies löst länger-
fristig eine Überforderung aus.

Sei unabhängig!
Hinter diesem Stressverstärker 
steht der Wunsch nach Selbstbe-
stimmung und persönlicher Unab-
hängigkeit. Es tritt eine besonders 
hohe Stressanfälligkeit in Situatio-
nen der eigenen Hilfsbedürftigkeit 
und in Notsituationen auf. Diese 
Menschen erledigen Aufgaben 
am liebsten allein. Es fällt ihnen 
schwer Andere um Unterstützung 
und Hilfe zu bitten und sich an-
zuvertrauen. Dieses übertriebene 
Verhalten, nicht das gesunde Stre-
ben nach Unabhängigkeit, führt 
längerfristig ebenfalls zu Überfor-
derung und Erschöpfung.

Halte durch!
Durchhalten gilt als oberste Maxi-
me bei der Verfolgung von Zielen. 
Dies kann dazu führen, dass Si-
gnale der Erholungsbedürftigkeit 
ignoriert werden und dass man an 
unrealistischen Zielen oder unlös-
baren Aufgaben zu lange festhält. 
Hier ist die Übertreibung proble-
matisch, sinnvoller wäre es, sich 
unangenehmen Dingen zu entzie-
hen und sich zu erlauben einmal 
auszuruhen (vgl. Kaluza 2015: 
233f).

 

Stressverstärker betreffen uns 
alle. Pflegepersonen leisten 
fantastische Arbeit – mit Pati-
entInnen - Tag für Tag. All diese 
Personen zeichnen sich durch 
besondere Fähigkeiten aus. Sie 
unterstützen und helfen andere 
im Alltag, haben immer ein offe-
nes Ohr für ihre PatientInnen, 
Angehörige und KollegInnen im 
multiprofessionellen Team. Pfle-
gepersonen geben viel. Beruf-
lich sowie privat ist der Blick oft 
auf die Familie gerichtet.

Nur der Blick für sich selbst 
ist für Pflegepersonen oft-
mals verloren gegangen! 
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Stress entsteht im menschlichen 
Gehirn. Es ist ein komplexes Zu-
sammenspiel zwischen Hormon-
system und zentralen und vege-
tativen Nervensystem, die eine 
umfassende körperliche Stressre-
aktion ermöglicht. Der Umgang mit 
Stressoren, Stressreaktionen so-
wie persönliche Stressverstärker 
beeinflusst unser Gesundheitsver-
halten. Zudem können Verände-
rungen in der Arbeitswelt u.a. er-
höhte qualitative und quantitative 
Herausforderungen, vermehrter 
Leistungsdruck und Zeitdruck zu 
berufsbedingten Gesundheitspro-
blemen führen.

Im folgenden Abschnitt dient 
als theoretisches Konzept das 
Gesundheitsmodell der Salu-
togenese. Ein Denkmodell von 
Aaron Antonovsky. Das Gesund-
heits-Modell wurde in den 1960er 
und 70er Jahren vom Medizinso-
ziologen Aaron Antonovsky entwi-
ckelt. Der 1923 in Brooklyn gebo-

(C) Fokussiert

rene Wissenschaftler emigrierte 
1960 nach Israel und arbeitete 
dort in der Stressforschung. Er 
war der Begründer der Salutoge-
nese. In Health, Stress and Co-
ping veröffentlichte er 1979 das 
salutogenetische Modell erstmals 
(vgl. Antonovsky 1997: 15). Wei-
tere Werke, wie auch sein Haupt-
werk Salutogenese – zur Entmys-
tifizierung der Gesundheit (1997, 
Orig. 1987) folgte.

Gesundheitstheorie von Aaron 
Antonovsky- Salutogenese 
Antonovsky untersuchte in Israel 
die psychische Verarbeitung der 
Menopause. Viele der befrag-
ten Frauen mussten die Schre-
cken der Konzentrationslager 
miterleben, dennoch besaß fast 
ein Drittel der Untersuchten eine 
gute psychische Gesundheit. Das 
führte Antonovsky dazu, sich mit 
den Bedingungen für Gesundheit 
auseinanderzusetzen. Daraus re-
sultierte sein Modell der Salutoge-

nese, welches er in Health, Stress 
and Coping 1979 zum ersten Mal 
veröffentlichte.

Das Wort Salutogenese setzt sich 
aus zwei griechischen Wörtern zu-
sammen und bedeutet „das Ent-
stehen von Gesundheit“ und von 
„Heil sein“. Die salutogenetische 
Fragestellung: Wodurch bleibt 
der Mensch gesund? lenkt die 
Forschung in eine ganz andere 
Richtung als die Frage der Patho-
genese, und zwar: Was macht den 
Menschen krank?

Die Flussmetapher
Antonovsky vergleicht menschli-
che Gesundheit mit einem Fluss, 
in welchem durch Strömungen, 
Strudel und Stromschnellen das 
gesundheitliche Gleichgewicht 
des Menschen bedroht ist. Die 
pathogenetisch ausgerichtete Me-
dizin versucht nun durch Ärzte 
und Therapeuten, also sozusagen 
Rettungsschwimmern, bereits Er-
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trinkende aus den Fluten zu be-
freien. Der Ansatz der Salutoge-
nese ist, im Gegensatz dazu, den 
Menschen beizubringen, besser 
zu schwimmen.

„…meine fundamentale philoso-
phische Annahme ist, daß der 
Fluß der Strom des Lebens ist. 
Niemand geht sicher am Ufer ent-
lang. Darüber hinaus ist für mich 
klar, daß ein Großteil des Flußes 
sowohl im wörtlichen als auch im 
übertragenen Sinn verschmutzt 
ist. Es gibt Gabelungen im Fluß, 
die zu leichten Strömungen oder 
in gefährliche Stromschnellen 
und Strudel führen. Meine Arbeit 
ist der Auseinandersetzung mit 
folgender Frage gewidmet: „Wie 
wird man, wo immer man sich in 
dem Fluß befindet, dessen Natur 
von historischen, soziokulturellen 
und physikalischen Umweltbedin-
gungen bestimmt wird, ein guter 
Schwimmer?“ (Antonovsky, zit. in 
BZgA 2001: 25)

Im Wesentlichen wird im Konzept 
der Salutogenese die Wichtigkeit 
des Kohärenzgefühls und die Kraft 
der generalisierten Widerstands-
ressourcen auf die Gesundheit 
von Personen beschrieben und 
demzufolge auch die Wichtigkeit 
der Förderung ebendieser (vgl. 
Schulz/ Wiesmann 2007: o. S).

Das Konzept des 
Kohärenzgefühls
Das Konzept des Kohärenzge-
fühls ist ein zentraler Punkt von 
Antonovskys Theorie. Kohärenz-
gefühl ist eine Grundhaltung, ein 
umfassendes dauerhaftes Gefühl 
des Vertrauens darauf, dass aus-
reichend Ressourcen vorhanden 
sind, um verschiedene Aufgaben 
im Leben bewältigen zu können, 
quasi die Selbstsicherheit einer 
Person (vgl. Antonovsky 1997: 
34f.).

Das Kohärenzgefühl setzt sich 
aus drei Faktoren zusammen:

1. Gefühl von Verstehbarkeit
Antonovsky meint mit Versteh-
barkeit ein kognitives Verarbei-
tungsmuster. Die Umwelt des 
Menschen wird als verstehbar 
wahrgenommen, seien es Ereig-
nisse, Menschen oder Entwicklun-
gen. Der Mensch empfindet alles 
als von ihm selbst erklärbar und 
vorhersehbar.

 

Wenn Pflegepersonen ernst ge-
nommen werden und verstehen 
warum bestimmte Entscheidun-
gen (z.B. Behandlungsmaßnah-
men für PatientInnen) getroffen 
werden, schafft dies die Basis 
für das Gefühl von Verstehbar-
keit.

2. Gefühl von Handhabbarkeit 
bzw. Bewältigbarkeit
Antonovsky beschreibt das Gefühl 
von Handhabbarkeit als ein emo-
tionales und kognitives Verarbei-
tungsmuster. Diese Komponente 
wächst durch Erfahrung und die 
Gewissheit innere und äußere 
Herausforderungen und Proble-
me durch Hilfsquellen und eigene 
Ressourcen bewältigen zu kön-
nen.

 

Wenn Pflegepersonen das Ge-
fühl haben, die gestellte oder 
veränderte Aufgabe auch be-
wältigen zu können und sie hier-
bei aktiv im interdisziplinären 
Team und bei den Vorgesetzten 
Unterstützung finden, fördert 
dies das Gefühl der Bewältig-
barkeit. 

3. Gefühl von Bedeutsamkeit
Das Gefühl der Sinnhaftigkeit be-
schreibt wie sinnvoll und bedeut-
sam man das Leben empfindet. 
Deshalb lohnt es sich für den 
Menschen, gewisse Aufgaben zu 
bewältigen und seine Energie in 

Einsatz und Bemühungen zu in-
vestieren (vgl. BZgA 2001: 28f.).

 

Wenn Pflegepersonen die Sinn-
haftigkeit einer Maßnahme oder 
einer Veränderung erkennen, 
fördert dies die Zufriedenheit 
und somit ihre Resilienz und 
das Gefühl der Bedeutsamkeit.

Spannung, Spannungszustand 
und Stress
Im Salutogenese Modell werden 
die Begriffe Spannung, Span-
nungszustand und Stress vonei-
nander abgegrenzt. Der Span-
nungszustand wird als Reaktion 
auf einen Stressor betrachtet, die 
zentrale Aufgabe des Organismus 
ist nun die Bewältigung von Span-
nungszuständen. Gelingt es den 
Spannungszustand zu bewältigen, 
hat dies eine gesundheitsfördern-
de bzw. gesunderhaltende Wir-
kung (vgl. Rice 2005: 2013). 

Ist der Organismus mit seinen 
Ressourcen nicht in der Lage die-
sen Spannungszustand zu bewäl-
tigen, entsteht Stress. Antonovsky 
bezeichnet alle Reize oder Stimuli, 
die Stress erzeugen, als Stresso-
ren. Die entstandene Belastung 
bzw. Stressreaktion muss nicht 
immer krankmachende Folgen 
haben, sondern kann auch eine 
neutrale bzw. gesundheitsför-
dernde Wirkung zeigen. Dies ist 
meist kurzfristiger Stress, der bei 
Belastungssituationen hilfreich ist, 
sogenannter Eustress. Schädli-
cher Stress ist meist chronischer 
Stress, wodurch der Körper sich 
in einem ständigen Belastungszu-
stand befindet, sogenannter Dist-
ress. 

Generalisierte Widerstandsres-
sourcen (GWR)
Antonovsky beschrieb zunächst 
die generalisierten Widerstands-
ressourcen, welche ausschlagge-
bend für die Gesundheit und eine 
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Grundhaltung des Menschen ist. 
Neben einem gut ausgeprägten 
Kohärenzgefühl sind persönliche 
Widerstandsressourcen bei der 
Verarbeitung von Stressreaktio-
nen oder Stressoren von großem 
Nutzen (vgl. Rice 2005: 212f.).

Menschen verfügen über mehr 
oder weniger Ressourcen und 
unterschiedliche Strategien zur 
Stressbewältigung (Coping Strate-
gien). Jeder Mensch hat die Mög-
lichkeit neue Coping Strategien 
zu erlernen und zu trainieren. Ge-
sundheits- und KrankenpflegerIn-
nen, die aktiv an Problemlösungen 
arbeiten und Herausforderungen 
als Chance sehen, fühlen sich als 
Gestalter ihres Lebens und fallen 
nicht in eine passive Rolle. Eine 
positive, lösungsorientierte Hal-
tung wirkt gesundheitsfördernd.

Strategien zur Stärkung und 
Erhaltung der Gesundheit

Instrumentelles 
Stressmanagement
Das Ziel ist die Stressoren zu redu-
zieren oder ganz auszuschalten. 
Instrumentelles Stressmanage-
ment kann reaktiv auf aktuelle und 
konkrete Belastungssituationen 
erfolgen und auch proaktiv auf 
die Verringerung zukünftiger Be-
lastungen und auf eine möglichst 
stressfreie Gestaltung eigener 
Lebens- und Arbeitsbedingungen 
ausgerichtet sein. 

Dazu gehören folgende Beispiele

• Arbeitsaufgaben delegieren
• Persönliche Zeitplanung ver-

ändern
• „Nein“ sagen
• Nach Unterstützung suchen
• Berufliche/ persönliche Priori-

täten setzen
• Informationen suchen
• Fortbildungsveranstaltungen 

besuchen

materielle Ressourcen sozialer Rückhalt, 
zwischenmenschliche 
Bindungen,

genetische und 
konstitutionelle 
GWRs

Wissen, Intelligenz
Verantwortungsgefühl

vorausschauende 
Bewältigungs-
strategien

Kulturelle Wurzeln

Ich-Identität Religion/Philosophie Gesundheitszustand

Mentales Stressmanagement
Der Ansatzpunkt liegt hier bei 
stressverschärfenden persön-
lichen Einstellungen, Motiven, 
Denkmustern und bei den persön-
lichen Stressverstärkern. Das Ziel 
ist Situationen zuerst wahrzuneh-
men und ohne Bewertung anzu-
nehmen, kritisch zu reflektieren 
und schließlich in förderliche und 
stressvermindernde Einstellungen 
und Denkmuster zu transformie-
ren. Dabei geht es um die Ände-
rung der persönlichen Bewertung 
(vgl. Kaluza 2015: 63f).

Mentales Stressmanagement
Der Ansatzpunkt liegt hier bei 
stressverschärfenden persön-
lichen Einstellungen, Motiven, 
Denkmustern und bei den persön-
lichen Stressverstärkern. Das Ziel 
ist Situationen zuerst wahrzuneh-
men und ohne Bewertung anzu-
nehmen, kritisch zu reflektieren 
und schließlich in förderliche und 
stressvermindernde Einstellungen 
und Denkmuster zu transformie-
ren. Dabei geht es um die Ände-
rung der persönlichen Bewertung 
(vgl. Kaluza 2015: 63f).

Beispiele für Mentales Stressma-
nagement

• Schwierigkeiten als Herausfor-
derung sehen (nicht als Bedro-
hung!)

• Innere Distanz zu wahren
• Kritische Überprüfung von 

perfektionistischen Leistungs-
ansprüchen und Grenzen ak-
zeptieren

• Blick auf das Wesentliche be-
wahren.

• Ärger, unangenehme Gefühle 
oder Verletzungen loslassen 
und Vergebung lernen

• Sich des Gelungenen, Erfreu-
lichen und Positiven bewusst 
sein und Dankbarkeit empfin-
den

• Die Erwartungen an andere 
reduzieren

• Sich selbst weniger wichtig 
nehmen, „Demut“ lernen (ebd.: 
64f)

Regeneratives 
Stressmanagement
Hier steht die Regulierung und 
Kontrolle der psychischen und 
physiologischen Stressreaktion 
im Vordergrund. Es beinhaltet alle 
Versuche Stressreaktionen wie 
Neid, Kränkung, Schuld, Angst 
und den einhergehenden Span-
nungszustand positiv im Sinne 
einer Intensitätsverringerung zu 
beeinflussen. Emotionsregulie-
rende Bewältigung ist nicht nur 
auf negative Gefühle begrenzt, 
sondern kann auch positive Ge-
fühlsqualitäten, wie zum Beispiel 
Freude, Begeisterung, oder Stolz 
anstreben. Es wird hier zwischen 
Bewältigungsversuchen, die auf 
eine kurzfristige Entspannung und 
Erleichterung einer akuten Stress-
reaktion abzielen (Palliation) oder 



eher längerfristigen Bemühungen, 
die der Entspannung und Erho-
lung dienen (Regeneration), un-
terschieden.

Beispiele für kurzfristige palliative 
Stressbewältigung:

• Einnahme von Psychophar-
maka

• Ablenkung
• Entlastende Gespräche füh-

ren, Ermutigung suchen
• Sich belohnen und selbst et-

was Gutes tun
• Bewusst Ausatmen und kurz 

entspannen
• Abreagieren durch körperliche 

Tätigkeit

Beispiele für regenerative, lang-
fristige Stressbewältigung:

• Soziales Netzwerk und 
Freundschaften pflegen

• Hobbys nachgehen
• Sport betreiben, Entspan-

nungsübungen durchführen 

(C) EtiAmmos

(vgl. Kaluza: 2015:64f.).

Folgende Punkte helfen Pflege-
personen mit Belastungen und 
Frustration umzugehen:

Ganzheitliche Pflege für Pflegen-
de: Auf gesunde Ernährung, viel 
Bewegung und Entspannungs-
übungen sowie auf die Pflege des 
Geistes achten. Mit Gefühlen und 
Gedanken sorgsam umgehen. Be-
lastungen, Sorgen und Ärger an-
ders bewerten. Mit der Fähigkeit 
zu einer Neuinterpretation einer 
Pflegesituation kann die Pflege-
person neue Kraft zur Bewältigung 
finden.

Eine Form „rationaler Auseinan-
dersetzung“ mit der Betreuungs-
situation von „schwierigen“ Pa-
tientInnen zur Bewältigung der 
eigenen Emotion: Die Situation 
der Pflegebedürftigen vor Augen 
führen und deren Verhalten als 
Ausdruck von Unsicherheit, Frus-
trationen und Ängsten werten und 

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/2020 68

lernen sich weniger zu ärgern.
Unterstützung durch das private 
Umfeld (Familie, Freunde)
Supervisions- und Gesprächs-
gruppen, (Angebote von den Ins-
titutionen) regelmäßige Teambe-
sprechungen.

Gute Führungsausbildung, verste-
hendes Gesprächsverhalten von 
Leitungspersonen, Fort- und Wei-
terbildungsmaßnahmen.

Erreichbare und realistische Ziele 
sollten Pflege und Betreuung von 
Schwerstkranken bestimmen.

Arbeit an der eigenen Persönlich-
keit: Eine Auseinandersetzung mit 
Belastungen ist die Möglichkeit 
einer „zurückhaltenden Hilfe“ d. h. 
die Eigenverantwortung der Pfle-
gebedürftigen zu fördern.

Fazit
Ich wünsche uns Gesundheits- 
und KrankenpflegerInnen die 
Wertschätzung in der Gesell-
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schaft, die wir verdienen! Ich bin 
stolz dieser großartigen Berufs-
gruppe anzugehören.

Heute weiß ich, dass meine eige-
ne Begeisterung, meine Lebens-
freude und die Qualität der inne-
ren Haltung auf mich stärkend und 
auf meine Umgebung ansteckend 
wirken kann. Ausstrahlen kann ich 
nur, was in mir brennt.

Es ist höchste Zeit darüber nach-
zudenken, wie wir uns selbst se-
hen, unsere Stärken, unseren Mut 
und unser Selbstbewusstsein, 
welches Bild wir von uns haben, 
wie wir über uns denken und spre-
chen. 

Ich wünsche Ihnen viel Erfolg! 
Ihre Ilse Zraunig 

Genaueres können Sie in mei-
nem bald veröffentlichten Buch 
nachlesen:  Mutig, stark und 
kompetent in die Gesundheits-
pflege (erscheint im März 2020), 
Autorinnen: Andrea Gundolf, 
Heidi Jandl, Ilse Elisabeth Zrau-
nig

Abschließen möchte ich mit einer 
Geschichte, mit der ich auf die be-
ruflichen Herausforderungen der 
Gesundheits- und Krankenpflege-
rInnen aufmerksam machen will. 
Ich möchte aufzeigen, wie drin-
gend Pflegepersonen Gesund-
heitsförderungsprogramme benö-
tigen.

In dieser für mich sehr beeindru-
ckend erzählten Geschichte wird 
von meiner Kollegin und Freundin 
Frau D. Winkler ein ganz „gewöhn-
licher Arbeitstag“ auf einer chirur-
gischen Abteilung beschrieben. 

Ein Arbeitstag auf einer 
chirurgischen Abteilung
Montagmorgen, begleiten sie mich 
an einem Arbeitstag, ich lade sie 
ein. 

5.00 Uhr der Wecker läutet schrill, 
ich brauche diesen Ton, um die Er-
innerung an die Zeit ernst zu neh-
men. 

Schnell ins Bad, ein Schluck Was-
ser und ab ins Auto. Die Dien-
stübergabe beginnt um 06.45 Uhr, 
vorher noch Zeit für eine Tasse 
Kaffee. 

Viele neue Patienten, Info`s die 
weitergeleitet werden müssen, 
offene Fragen an die Ärzte, Wün-
sche, Beschwerden etc. nur nichts 
vergessen! Visite, schnell soll es 
gehen, der Arzt muss gleich in den 
OP, vorbei mit kurzem Gruß und 
Gespräch über das Wesentliche, 
vorbei an Menschen mit offenen 
Fragen und Mund, die Schwes-
ter verspricht der alten Dame an-
schließend ins Zimmer zu kom-
men und gewisse Dinge noch 
einmal genau zu erklären. 

Visite ausarbeiten, Medikamen-
te und Frühstück austeilen, alles 
Routine. 

Anschließend Betten machen, 

zur Körperpflege anleiten, unter-
stützen, bzw. übernehmen, vor-
her noch die Pflegediagnosen im 
Computer ansehen, erledigte Tä-
tigkeiten zeitgerecht verbuchen, 
gegebenenfalls Diagnose oder 
Maßnahmen evaluieren, um alles 
so zu erledigen, wie es die Pla-
nung verlangt, wenn nur das Te-
lefon nicht die ganze Zeit läuten 
würde….

Es läutet, Frau K muss dringend 
auf die Toilette, zu spät, zu an-
strengend war die Vorbereitung 
mit den abführenden Maßnahmen 
für die Darmuntersuchung. Arme 
alte Dame, Scham und Trauer in 
ihrem Blick, die Kontrolle verloren 
zu haben. Die Pat wird beruhigt, 
ins Bad gebracht und geduscht. 
Das Bett gereinigt und frisch be-
zogen, den Boden übernimmt die 
Reinigungskraft. 

Weiter ins nächste Zimmer. Herrn 
B geht es heute gar nicht gut, sei-
ne Angehörigen wurden vom Arzt 
verständigt, die Situation ist sehr 
ernst. …In seinem Blick ist Angst 
und Leere zu erkennen, nach dem 
er es verneint hat, die Körperpfle-
ge gemeinsam durchzuführen, 
sieht er mich kurz an und murmelt, 
“später“…. Auf die Frage ob er 
Schmerzen hat, dreht er langsam 
den Kopf zur Seite, eine Träne 
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rinnt über die Wange als er aber-
mals verneint. …. Seine Kinder 
sind doch noch schulpflichtig…..
kurzes stilles Verweilen am Bett, 
wir kommen später wieder. 

Neue PatientInnen sitzen schon 
am Tisch vor dem Schwerstern-
stützpunkt, einige von ihnen nüch-
tern, da heute noch die OP ge-
plant ist. 

Frau R. musste in der Nacht eine 
Magensonde zur Entlastung er-
halten, sie läutet. Ihr ist trotzdem 
übel und sie möchte sich aufset-
zen. Ich unterstütze sie dabei, 
als sie schwallartig neben der 
Sonde erbricht, meine Dienstklei-
dung bekommt einen erheblichen 
Anteil des Magensekretes ab…. 
Sie fühlt sich erleichtert, Gott sei 
Dank, Wäschewechsel und Hygi-
enemaßnahmen meinerseits, wei-
ter geht’s. Herr U. bekommt einen 
neuen Verband, an den lateralen 
Nahtstellen der OSCH Stumpfes 
beidseits entleert sich übelrie-
chendes eitriges Sekret, ein Arzt 
wird hinzugezogen, Antibiose um-
gestellt, Verbandwechsel gleich 
weiter ist die Anordnung, „wait and 
see“….. Hilflosigkeit von Seiten 
des Pat. nicht wegen der Wund-
heilungsstörung, …..er hat ein 
Bein verloren……

Der Vormittag vergeht wie im Flug. 
Nach der erledigten Morgenarbeit 
schnell zum Computer, verbuchen 
wenn möglich zeitgerecht, doku-
mentieren, Wunden im Wundpro-
tokoll beschreiben, Fotodokumen-
tation ist morgen zu erledigen. 
Schnell ein Glas Wasser. Anam-
nese bei den Neuzugängen ma-
chen, VZ messen, Informationen 
geben, möglichst schnell, der Pat. 
sollte bereits in den OP gebracht 
werden. 

Später bleibt Zeit für unser Früh-

stück, dann kommt schon das Mit-
tagessen, das ausgeteilt wird. 
Die Angehörigen von Frau K. 
wollen einen Arzt sprechen. Sie 
kommt soeben von der Untersu-
chung zurück, sie schläft noch tief. 
VZ im Normbereich, Seitengitter 
zum Selbstschutz noch belassen.
Der Familie geht es nicht um das 
Untersuchungsergebnis. Tatsache 
der Unterhaltung ist, dass keiner 
der vier Kinder bereit oder in der 
Lage ist für die weitere Versor-
gung der Mutter zuständig zu sein. 
Jetzt bleibt Zeit, um nach Herrn B. 
zu schauen, er möchte die Kör-
perpflege noch immer nicht, war-
tet auf seine Familie. Er schweigt 
und deutet mir mich zu ihm zu 
setzen, ich richte mir einen Sessel 
zurecht und ergreife die mir entge-
gengestreckte Hand, gemeinsam 
schauen wir aus dem Fenster, 
das Richtung Hinterhof liegt, Gar-
ten, viele Bäume, kaum Umge-
bungsgeräusche, bestimmt unser 
schönstes Zimmer. „Schauen sie 
Herr B, wie viele Grüntöne die Na-
tur zu bieten hat,“ er lächelt kurz 
und drückt meine Hand. …..“wer-
de ich Schmerzen oder Luftnot ha-
ben?“…….flüstert er, ich  schlucke 
Unbehagen das die Frage in mir 
ausgelöst hat hinunter, still sage 
ich, dass wir jederzeit für ihn da 
sind. Die Familie kommt und ich 
verlasse den Raum. 

Der Tag geht schnell zu Ende, Dien-
stübergabe, nur nichts vergessen, 
geschafft, ab nachhause, aber die 
Gefühle und Emotionen dieses Ta-
ges???Abschalttaste funktioniert 
nicht, Teile davon nimmt man mit.
Danke, dass sie mich begleitet ha-
ben, aber wissen sie trotz all den 
Mühen und Anstrengungen bleibt 
am Ende doch noch das Gefühl 
einen wertvollen Beitrag geleistet 
zu haben. Für manchen Patien-
tInnen, für KollegInnen und vor 
allem für mich selbst. Wir arbeiten 

in einem schönen Beruf wo man 
durch Achtsamkeit und Einfühlung 
so manchen Stein aus dem Weg 
räumen kann, nur darf man nie auf 
sich selbst vergessen, geht es mir 
gut, fällt es mir leichter gutes für 
andere zu tun.

Mit freundlichen Grüßen
 D. Winkler

D. Winkler: Diplomierte Gesundheits- 
und Krankenpflegerin
B. Stefan: Diplomierte Gesundheits- 
und Krankenpflegerin

Kinderbuchautorinnen: Schweinelinde 
oder du bist wie du bist ISBN 978-3-
03830-328-2 und Schweinelinde sucht 
den lieben Gott ISBN 978-3-03830-
415- 9
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Selbsthilfe für Menschen mit Demenz braucht Unterstützung 
„Ich kann vieles, aber mit Unterstützung kann ich noch mehr“  

Auch Menschen mit Demenz ha-
ben das Bedürfnis und die Fähig-
keit zur Selbsthilfe. Das Selbst-
hilfepotenzial von Menschen mit 
Demenz in Gruppen zu stärken, ist 
ein wichtiger Beitrag zur Gesund-
heitsförderung. Da sich allerdings 
die Fähigkeit, sich selbst zu orga-
nisieren zusehends im Laufe der 
demenziellen Entwicklung verliert, 
ist es Betroffenen nicht möglich, 
aus eigener Kraft Selbsthilfeorga-
nisationen zu betreiben. Um die 
Barriere der Selbstorganisation 
überbrücken zu können, brauchen 
sie Unterstützung.

Jedoch kann von den An- und 
Zugehörigen von Menschen mit 
Demenz nicht erwartetet werden, 
dass diese auch noch die Betrei-
bung von Selbsthilfeorganisatio-

nen unterstützen, sind sie doch 
selbst als besonders belastet be-
kannt.[i] Unterstützte Selbsthilfe 
für Menschen mit Demenz würde 
jedoch auch den An- und Zuge-
hörigen zu Gute kommen: denn 
Selbsthilfe kann die Alltags- und 
Krankheitsbewältigung der Nut-
zer*innen verbessern und sich 
positiv auf deren Verfassung aus-
wirken.

Es braucht daher öffentlich geför-
derte Rahmenbedingungen, die 
Selbsthilfe für Menschen mit De-
menz nachhaltig ermöglicht.

Konzept zur Förderung 
der Selbsthilfe
Das Konzept zur öffentlichen För-
derung der Selbsthilfe (SV 2018) 
[ii] berücksichtigt jedoch nicht den 

Umstand der beeinträchtigten 
Selbstorganisation von Menschen 
mit Demenz. Ganz im Gegenteil 
wird darin das „Selbsthilfeprinzip“ 
als Fördervoraussetzung festge-
schrieben. Demnach werden nur 
„Selbsthilfegruppen und -orga-
nisationen, deren Selbsthilfear-
beit und Interessenwahrnehmung 
durch die Betroffenen getragen 
wird“ gefördert. Die Gruppenmit-
glieder und -leitung haben zudem 
ehrenamtlich zu arbeiten. Dem-
nach ist eine professionelle bzw. 
hauptamtliche Unterstützung von 
Selbsthilfeorganisationen ein Aus-
schlusskriterium für eine öffentli-
che Förderung. Ohnedies reicht 
die maximale Fördersumme für 
Selbsthilfe auf regionaler und loka-
ler Ebene in der Höhe von jährlich 
2.000 € nicht aus, um Personal-
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kosten für unterstützte Selbsthil-
feorganisationen gewährleisten zu 
können.

Die PROMENZ Botschafter*innen 
Andreas Trubel, Bea Gulyn, Rena-
te Martos und Cornelia Heinrich 
vor dem Kunstprojekt »Der Fa-
den« im Alten AKH Wien.

PROMENZ
Dass es dennoch eine unterstütz-
te Selbsthilfeorganisation für Men-
schen mit demenziellen Beein-
trächtigungen in Österreich gibt, 
verdanken wir der Initiative von 
Reingard Lange. Im Anschluss an 
ihre Studie „Soziale Vernetzung 
als Ressource für Menschen mit 
Demenz [iii]“ (2018) entstand vor 
mittlerweile 5 Jahren die erste un-
terstützte Selbsthilfeorganisation 
Österreichs in Wien. Durch viel 
ehrenamtliches Engagement von 
Menschen mit und ohne Demenz 
rund um Reingard Lange und Mo-
nika Kripp konnten die Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden, die 
in weiterer Folge zum gemeinnüt-
zigen Verein PROMENZ geführt 
haben.

Menschen mit Demenz wer-
den bei PROMENZ auch in ihrer 
Selbstvertretung bei Arbeitsgrup-
pen, öffentlichen Veranstaltungen 
und Medienberichterstattungen 
unterstützt. PROMENZ ist Mitglied 
in der Koordinierungsgruppe der 
Österreichischen Demenzstrate-
gie [iv]  sowie demenzfreundlicher 
Netzwerke wie der Plattform „De-
menzfreundliches Wien“. Auch 
im Vorstand von PROMENZ sind 
Menschen mit Demenz vertreten. 
Neben dem ehrenamtlich geführ-
ten Vorstand gibt es freiwillige 
Unterstützer*innen, mit deren Hil-
fe die Selbsthilfetreffen und die 
Selbstvertretung unterstützt wer-
den.

Für die operative Leitung des Ver-
eins, die Organisation der unter-
stützten Selbsthilfe und Selbstver-
tretung und die Koordinierung der 
Unterstützter*innen hat der Vor-
stand inzwischen eine hauptamt-
liche Geschäftsführung und eine 
Büroassistenz beschäftigt. Mög-
lich wurde dies erst durch die Auf-
bauförderung einer privaten Stif-
tung aus Deutschland, die jedoch 
mit Ende 2020 ausläuft. Zusätzlich 
erhält PROMENZ dieses Jahr eine 
Projektförderung des Bundesmi-
nisteriums für Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumenten-
schutz (BMSGPK). Als Maßnahme 
der Österreichischen Demenzstra-
tegie fördert das BMSGPK damit 
die unterstützte Selbstvertretung 
von Menschen mit Demenz und 
die Antistigmatisierungsarbeit des 
Vereins.

Die Hauptaufgabe von PROMENZ, 
die in der unterstützten Selbsthilfe 
besteht, wird jedoch nicht öffent-
lich gefördert. Wenn sich die Kri-
terien zur öffentlichen Förderung 
der Selbsthilfe nicht ändern und 
sich für 2021 keine andere Finan-
zierung findet, besteht die Gefahr, 
dass PROMENZ die unterstützte 
Selbsthilfe und Selbstvertretung 
von Menschen mit Demenz nicht 
weiter fortsetzen kann. Dies wäre 

für die Betroffenen und die Öster-
reichische Gesundheitsförderung 
ein großer Rückschritt. Momentan 
sieht es leider ganz danach aus, 
auch wenn das Konzept zur öffent-
lichen Förderung der Selbsthilfe 
derzeit evaluiert wird.
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Interview mit Bundesminister Rudolf Anschober 

Alle Fotos (C) Katrin Schützenauer

Das Gesundheitswesen steht 
seit einigen Jahren vor wirklich 
großen Herausforderungen. Der 
Personalmangel wird immer 
größer und die Überalterung 
der Gesellschaft bringt immer 
mehr Pflegebedürftige, die es 
zu versorgen gilt. Das würden 
viele Politiker auf keinen Fall als 
Ressort nehmen wollen, da man 
hier schnell den Unmut von vie-
len gewinnen könnte. Warum 
haben Sie sich entschieden, 
dieses „heiße Eisen“ anzugrei-
fen?

Derzeit gibt es in allen politischen 
Bereichen ein „heißes Eisen“. 
Nehmen Sie zum Beispiel das Kli-
maschutzressort von Kollegin Le-
onore Gewessler: Selbe Situation, 
akute Handlungsnotwendigkeit 
verbunden mit einem ziemlichen 
Zeitdruck, der Notwendigkeit zur 
Veränderung und viele Betroffe-
ne. Wir sitzen bei allen Themen 
im selben Boot. Wir haben eine 
extreme Handlungsnotwendigkeit 
und der wollen wir uns stellen. Das 
macht mir aber auch viel Freude, 
denn es ist nicht nur eine verwal-

tende Position, sondern auch eine 
mit vielen Gestaltungsmöglichkei-
ten. Das müssen wir jetzt auch im 
Gesundheitswesen beweisen.

Das Gesundheitswesen ist ein 
Bereich mit unglaublich vielen Be-
troffenen. Hier gibt es ganz viele 
Menschen, die wissen wie es ge-
hen würde und ein riesiges Know-
How haben. Mein politischer Stil 
war es immer, die Türen aufzuma-
chen und Menschen einzubinden. 
Ein Bundesministerium ist nicht 
ein Ort, an dem man vom Schreib-
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tisch regiert, sondern es soll ein 
Haus des Zusammenhalts sein. 
Das meine ich ganz ernst. Dieses 
Haus hier ist keine abgeschlosse-
ne Burg. Die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter hier sind super und ich 
schätze sie sehr. Aber wir wollen 
noch mehr Leuten die Plattform 
bieten, sich einzubringen und 
zu engagieren. Das wird auch in 
den nächsten Wochen passieren. 
Hierbei kann etwas ganz Tolles 
entstehen, vor allem wenn wir Re-
formen gemeinsam planen und 
vorbereiten. Danach gilt es diese 
dann auch gemeinsam zu ermög-
lichen und umzusetzen.

Eine weitere Imagekampagne 
für die Pflege ist geplant. Dies 
wurde schon so oft probiert 
(auch international), ohne ei-
nem wirklichen Outcome. Was 
soll sich diesmal ändern?

Aber alle waren erfolgreich, oder? 
*Lacht* Ich stelle mir unter einer 
Imagekampagne nicht vor, dass es 
tausend Plakate in Österreich gibt, 
wo überall darauf steht, „die Pflege 
wird jetzt positiver und alles wird 
gut“. Es macht auch keinen Sinn 
das Berufsbild zu bewerben. Viel-
leicht war „Imagekampagne“ auch 
ein falscher Begriff. Man formuliert 
in einem Regierungsübereinkom-
men, Überschriften und Ziele. Die 
Details und konkrete Umsetzung 
ist dann unser Job und ich glau-
be, dass das auch gut so ist, dass 
es nicht in dieser Hektik und Kom-
promissfindung eines Regierungs-
übereinkommens stattfindet. Da 
hat man in Wirklichkeit tausend 
Themen. Dem einem widmet man 
sich aus unterschiedlichen Grün-
den mehr, dem anderen weniger. 
Manchmal kommen super Lösun-
gen heraus, manchmal gibt es 
Kompromissformulierungen, wo 
keiner weiß, was hat man damit 
gemeint, damit sich beide auch ir-
gendwie wiederfinden können. Da 

in diesem Bereich, schon relativ 
viel Konkretes im Regierungspro-
gramm enthalten ist, ist der Be-
griff Imagekampagne, aus meiner 
Sicht, einer, den man weiter prä-
zisieren muss. Für mich ist eine 
Imagekampagne eben keine klas-
sische Plakatkampagne, sondern 
das Auslösen eines Gesprächs-
prozesses, einer Diskussion, ei-
nem öffentlichen Diskurs, das 
Thema auf die Tagesordnung, auf 
die öffentliche Agenda heben. Ich 
glaube, das brauchen wir zu aller-
erst. Das brauchst du immer, wenn 
du etwas bewegen willst. Und das, 
glaube ich, wird uns in den nächs-
ten Wochen ganz gut gelingen. 
Kernstück dieses Ziels ist meine 
Dialogtour, wo wir vor Ort Betroffe-
ne, Mitarbeiter, Kritiker, Experten, 
NGOs und Institutionen besuchen. 
Die Tour hat im Haus der Barm-
herzigkeit in Wien begonnen und 
ging dann in die Bundesländer. 
Wir setzen uns mit NGOs zusam-
men, fahren einen halben Tag mit 
den mobilen Pflegediensten mit, 
um für alles ein bissl ein G‘Spür zu 
bekommen, weil einer der ersten 
Einschätzungen war, „Wir sind so 
unter Zeitdruck.“ Ich möchte mich 
den Anliegen die Betroffene tat-
sächlich haben, so widmen, dass 
ich selbst ein gutes Gefühl dabei 
habe und es auch ausreichend ist. 
Das Thema zum Thema zu ma-
chen, ist viel wirksamer als tau-
send Plakate, die wir aufhängen 
könnten.

Alle 24 Stunden haben wir 29 
mehr Pflegefälle in Österreich 
(ontop). Das bedeutet, dass wir 
jeden Tag 3 Pflegekräfte mehr 
benötigen als am Vortag. Wie 
wollen Sie dieser Situation als 
Gesundheitsminister Herr wer-
den? 

Die Demografie ist ein doppeltes 
Thema. Einerseits das erfreuliche 
Thema, dass wir eine immer grö-
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ßere Lebenserwartung haben und 
das deswegen, so hoffen wir, der 
Teil des Lebens, den wir gesund, 
glücklich, wertschätzend und in 
Menschenwürde verbringen kön-
nen, dass dieser Teil deutlich zu-
nimmt. Das muss ja ein Hauptziel 
von uns sein.

Gleichzeitig nimmt aber aufgrund 
der demografischen Entwicklung 
die Zahl der jungen Menschen 
ab, die für diese Ausbildungen in 
Frage kommen. Diese Situation 
haben wir in anderen Bereichen 
auch. Unser Zugang ist, einer 
der, sehr auf Diversifizierung auf-
baut. Das heißt, es gibt aus mei-
ner Sicht keine Ein-Punkt-Lösung. 
Erstens die Ausbildung diversifi-
zieren, möglichst unterschiedliche 
Zugangsmöglichkeiten für Betrof-
fene erreichen, die auch finanzier-
bar und leistbar sind. Wenn ich mir 
eine Fachhochschulausbildung 

um tausende Euro selbst finanzie-
ren muss – ist das eine enorme 
Barriere.

Es ist pro Bundesland unter-
schiedlich. Die einen bekom-
men Taschengeld oder Stipen-
dien, die anderen müssen es 
sich selber zahlen.

Aber da müssen wir schauen, 
dass wir möglichst barrierefrei-
en Zugang erreichen. Ist leichter 
gesagt, als getan, aber dennoch 
muss es das Ziel sein. Diversifi-
zierung ist mir wichtig deswegen 
auch der Schulversuch, als ein 
weiteres Modul, als Zusatzoption. 
Wir müssen so viele Menschen in 
die Ausbildung reinholen wie mög-
lich.

In der Altenpflege erlebe ich der-
zeit, dass sich auch viele Asylwer-
berinnen und Asylwerber für die 

Ausbildung begeistern konnten. 
Diese Menschen und zukünftigen 
Altenpflegefachkräfte sind aber 
zum Teil von der Abschiebung 
bedroht. Mein Ziel wäre es, dass 
wir eine ähnliche Lösung, wie bei 
den Lehrlingen zustande brin-
gen. Dass zumindest während 
der Ausbildung nichts passieren 
kann. Ich habe einige Fälle ge-
sammelt, in denen mir Menschen 
ihre Lebensgeschichte geschrie-
ben haben. Ihre Situation ist ziem-
lich dramatisch und für uns wären 
Abschiebungen dieser Menschen 
in Wirklichkeit unverständlich und 
untragbar. Wir brauchen diese 
Menschen, die nach meinem Ein-
druck die Ausbildung mit großem 
Engagement machen. Das ist der 
eine Bereich.

Da gibt es aber auch noch einen 
zweiten Bereich, den ich für das 
größte Potential halte. Wir haben 
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statistisch 141.000 Menschen in 
Österreich im Pflegebereich aus-
gebildet – davon sind 30.000 nicht 
im Job tätig. Eine ähnliche Rate 
findet man nur selten. Das hat na-
türlich seine Ursachen.

Dieser Beruf ist einerseits ein wun-
derbarer, aber die Berufsrealität ist 
einfach eine herausfordernde. Die 
belastende Situation und das Ge-
halt sind nur eines davon. Dies ist 
für manche Betroffene einfach zu 
viel, viele verabschieden sich aus 
dem Beruf. Wir müssen diesen 
Beruf wieder aufwerten. Das klingt 
ganz leicht, ist aber ganz schwie-
rig. Es muss einfach ein zentrales 
Thema sein. Hier geht es auch 
um Wertschätzung, diese möchte 
ich von unserer Seite her wirklich 
kommunizieren. Das muss man 
nur vor Ort bei den Betroffenen tun 
und man muss es öffentlich the-
matisieren. Das alleine wird aber 
nicht ausreichen.

Aus meiner Sicht wird die Schlüs-
selfrage die jetzigen Kollektiv-
vertragsverhandlungen sein. Ich 
habe da den Vorschlag der Ge-
werkschaft der natürlich etwas 
offensiver sein muss, ist auch völ-
lig klar, von der Stoßrichtung her, 
recht spannend gefunden. Man 
muss für die Betroffenen eine Lö-
sung finden, die sich über mehre-
re Jahre erstreckt und auch erste 
Schritte einer Arbeitszeitverkür-
zung beinhalten könnte.

Thema Personalschlüssel. Bei 
uns in Österreich haben wir im 
Akutbereich noch einen norma-
len Personalschlüssel von 1:9. 
Sieht man in die Nachbarländer 
geht es dort weitaus schlech-
ter zu. Pflegemangel haben 
wir mittlerweile weltweit. Beim 
Thema Personalrecruiting Pfle-
ge ist global schon relativ auf-
geräumt. Da kann nichts mehr 

großartig „importiert“ werden. 
Dadurch wird der Personal-
schlüssel schlechter werden. 
Ab wann wird es Ihrer Meinung 
nach menschenunwürdig? 

Ganz offen gesagt, da fühle ich 
mich nach den paar Wochen im 
Amt noch überfragt. Erstens ha-
ben wir die Frage Pflegeschlüssel 
ohnedies in der Länderkompe-
tenz, das heißt aber nicht, dass 
wir uns da aus der Verantwortung 
nehmen. Dies bedeutet aber auch, 
dass wir die Frage von Pflege-
schlüssel miteinander diskutie-
ren müssen. Der Blick auf dieses 
Thema muss ebenso gemeinsam 
stattfinden. Für die Vorbereitung 
der Pflegereform haben wir ein 
Dreistufensystem vor.

Erst die Dialogtour um die Situa-
tion und die Betroffenen kennen-
zulernen. Nach Ostern startet die 
Taskforce für die Pflegereform. 
Diese wird sehr breit aufgestellt 
sein. Hierbei wenden wir uns an 
viele Betroffenen, Engagierte und 
Verantwortliche, die wir einbinden 
wollen. Natürlich sind hier auch die 
Länder und Gemeinden gefragt. 
Das wird eine inhaltliche Arbeit 
und da gehört der Pflegeschlüssel 
absolut dazu. Gegen Jahresende 
werden wir dann eine Zielsteu-
erungs-Kommission Bund-Län-
der-Gemeinden starten. Die zeit-
liche Abfolge ist kein Zufall, denn 
zu dieser Zeit beginnen dann die 
Finanzausgleichsverhandlungen. 
Da gehört das Thema Pflege we-
sentlich dazu und man kann diese 
beiden Themen nicht voneinander 
trennen.

Sie stellen die Taskforce zusam-
men. Wie kann man sich das 
vorstellen. Wie wurden oder wie 
werden die Leute ausgewählt?

Das ist eine Frage, die ich mir 

zur Zeit auch noch stelle. Also 
wir sind gerade bei der Konzep-
terarbeitung. Derzeit haben wir 
das Phänomen, welches natürlich 
großartig ist, dass wahnsinnig viel 
Interesse da ist. Viele Menschen 
melden sich und sagen „Da wür-
de ich gerne meine Impulse ein-
bringen und habe natürlich ein 
hohes Know-How.“ Das ist eine 
großartige Situation. Es bringt nur 
nichts, wenn 100 Menschen in ei-
nem Plenum sitzen und mitdisku-
tieren. Das würde das Ganze ad 
absurdum führen. Also braucht es 
spezielle Untergruppen. Wie eine 
solche Struktur aber konkret aus-
sieht, ist gerade in Erarbeitung.

Es ist relativ schwierig, wenn es 
um Pflege und Mitspracherecht 
geht. Gerade wenn man sich die 
Fernsehsendungen und Medien 
ansieht, sitzen immer dieselben 
Expertinnen und Experten. Da 
werden die üblichen Verdäch-
tigen zu den ORF Sendungen 
eingeladen. In diesen Ausstrah-
lungen sieht man nie Pflege-
fachkräfte. Woran liegt das Ihrer 
Meinung nach?

Ich kann im Augenblick nur mut-
maßen. Eine Hypothese ist, dass 
es bis dato vielleicht zu wenig 
Selbstorganisation in diesem Be-
reich gegeben hat, also ein star-
kes, gemeinsames Auftreten in 
Zukunft noch notwendiger wäre. 
Das ist meine einzige Interpretati-
on. Dies ist aber auch der Sinn der 
Dialogtour. Wir werden die Medien 
in die Einrichtungen und mobilen 
Dienste mitnehmen. Da gibt es 
dann automatisiert den Kontakt. 
Die Gesellschaft soll einfach die 
Realität der Betroffenen erleben, 
das halte ich für eine essenzielle 
Aufgabe. Da wären wir dann wie-
der bei „meiner Art von Imagetour“. 
Der Bevölkerung zeigen, was Pfle-
gefachkräfte wirklich leisten.
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Das Thema „Community Nur-
se“ und „School Nurse“ steht 
im Regierungsprogramm. Die 
School Nurse ist eigentlich 
schon seit 2016 im GuKG veran-
kert und bisher nie richtig um-
gesetzt worden. Was wird sich 
jetzt unter Ihnen ändern?

*Lacht* Ich kann nichts verspre-
chen, ich kann nichts garantie-
ren. Aber ich bin von der Idee der 
Community Nurse extrem ange-
tan. Ich habe mir die Umsetzung 
in den skandinavischen Ländern 
angesehen. Dort hatte diese Rich-
tung einen hohen Wert, einen po-
sitiven Effekt und diente auch der 
Kostenstabilisierung. Die hatten 
dort einen Schlüssel von 1:3000 
angewendet. Finnland ist meiner 
Meinung nach von den Grund-
strukturen nicht so schlecht ver-
gleichbar mit Österreich. Es gibt 
urbane Zentren und eine rela-
tiv starke ländliche Struktur. Die 
Community-Nurse wäre in beiden 
Bereichen ein wichtiges Thema. 
Mit dieser Meinung bin ich nicht 
alleine. Ich bin vor kurzem mit 
Wiener Ärztinnen und Ärzten zu-
sammengesessen und man teilte 
mir mit, dass sich die Ärzteschaft 
schon auf die „Grätzl-Schwes-
tern“ freuen würde. Ich weiß, die 
Begrifflichkeit ist nicht gegendert 
oder fachgerecht tituliert, aber ich 
finde von der Grundidee her ist 
das eine tolle Übersetzung.

Die Community Nurse könnte aus 
meiner Sicht eine zweite, total 
spannende Funktion haben. Wie 
Sie wissen, versuchen wir die Pri-
märversorgungszentren als medi-
zinisches Modell voranzutreiben 
und da sehe ich diese Richtung 
als starken Teil des Ganzen. Damit 
wären wir auch bei der Präsenz 
der Pflege. Community Nursing 
ist viel mehr als reine Pflegean-
gebote. Es geht hier ganz klar um 

wohnortnahe Beratungs-, Kom-
munikations-, Unterstützungs- 
und Entlastungsangebote. Dies 
würde im gesamten, auch bei der 
Thematik Landärzte, unterstützen. 
Natürlich profitieren auch die pfle-
genden Angehörigen.

Was mich ein wenig bei dem Dis-
kurs um Pflege nervt ist, wenn ich 
höre „Was ist die bessere Pfle-
geform? Stationär, Mobil?“ Das 
können wir uns nicht aussuchen, 
was die bessere Pflegeform ist, 
sondern wir müssen aus dem was 
jetzt die Realitäten sind zunächst 
einmal das Beste daraus machen 
und da die Qualität sichern, aus-
bauen und Unterstützung leisten. 
Da braucht es die mobilen Dienste 
und den stationären Bereich.

Ein sehr interessantes Thema 
sind für mich aber auch die krea-
tiven Wohnformen, die hierbei ent-
stehen. Ich hatte gestern ein ganz 
tolles Gespräch mit einer Expertin 
aus der Altenpflege.

Sie meinen Sonja Schiff ?

Ja genau. Es war ein sehr span-
nendes und wohltuendes Ge-
spräch. Ihr Zugang hat mir viele 
Impulse gegeben. Diese waren 
wirklich wertvoll. Sie ist zu mir ge-
kommen, hat ihre Plakate auf den 
Tisch gelegt und mir professionell 
und wertvoll ihre Erfahrungen und 
Vorschläge präsentiert. Es ging 
dabei auch um Partizipation bei 
der Entwicklung von alterskonfor-
men Wohnformen. Das halte ich 
für einen extrem spannenden Zu-
gang. Ich komme aus einer ländli-
chen Region in Oberösterreich und 
da glaube ich, dass das Interesse, 
wenn man Unterstützung bietet, 
Begleitung bietet, Architekten und 
Architektinnen bittet, die dafür zu 
haben sind, extrem groß ist. Ge-
rade in meiner Generation begin-

nen die Leute langsam daran zu 
denken: “Wie wird denn das sein, 
wenn ich wirklich alt bin? Und was 
für eine Lebensform hätte ich dann 
gern?“. Ich merke es an mir selbst. 
Man beginnt dann zu überlegen, 
zu planen und suchen. Jetzt hat 
man ja noch eine Möglichkeit mit-
zugestalten. Das kann sich schnell 
ändern. Wenn das Orte, Gemein-
de auch auf eine gute und positive 
Art und Weise verändert, kann das 
ein extrem schöner Impuls für die 
Gemeinschaft werden. Der Input 
bei dieser Besprechung war wirk-
lich toll. Das ist genau der Grund, 
warum ich die Personen aus der 
Pflege in diese Tour und Taskforce 
einbinden werde. Es gibt in Öster-
reich so viel Wissen und Engage-
ment beim Thema Pflege – das 
müssen wir unbedingt nützen und 
einbinden.

Das Wichtige ist, dass die Leute 
zu Hause gepflegt werden wol-
len. Zu Hause muss aber nicht 
unbedingt heißen, in der Woh-
nung, in den ursprünglichen 
vier Wänden, wo ich Jahrzehnte 
war. Das Gefühl zu haben „Ich 
bin da zu Hause“.

Ja, oder eingebunden in der Ge-
meinde, wo ich die Leute kenne, 
wo ich die Sozialstruktur habe 
usw. Das ist total wichtig. Ich habe 
mein Schlüsselerlebnis zu diesem 
Zugang.

Ich habe Zivildienst in einem Pfle-
geheim in Schwanenstadt ge-
macht, 9 Monate hindurch. Und 
kurz davor wurde das bestehende 
Altenheim abgerissen. Das war ei-
nes, wie ich es mir nicht schöner 
vorstellen konnte. Da bin ich als 
kleiner Bub bei meiner Tante oft 
auf Besuch gewesen. Die Leute 
haben ihr Mobiliar im Zimmer ge-
habt, ihre Teppiche. Im Hof waren 
die Hendln. Ich kann mich noch 
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erinnern. Vier Schafe hat es gege-
ben. Die Leute sind im Guten im 
Garten gesessen. Und haben ge-
füttert. Die Tiere haben alle ihren 
Namen gehabt und alle Menschen 
hatten einen Bezug zum Ganzen. 
Dann ist das Haus abgerissen 
worden und ein klassischer „schö-
ner“ Block ist hingestellt worden. 
Und das war so dramatisch zu 
erleben, wie die Betroffenen alten 
Menschen dann teilweise von Tür 
zu Tür geirrt sind und ihre eigenen 
vier Wände nicht mehr gefunden 
haben, weil keine Identität mehr 
da war. Alles hat so gleich ausge-
sehen. Es waren keine Bezugs-
punkte mehr da – nichts.

Glauben Sie, dass dies in der 
Stadt etwas anderes ist?

Natürlich, ist das wieder eine an-
dere Situation. Aber auch in Wien 
gibt es eigene Grätzl und in die-
sen gibt es soziale Verankerung. 
„Mein Donaukanal“, zum Beispiel. 
Ich hab das vor kurzem erlebt. 
Ich wohne jetzt bei meiner Part-
nerin, durch diese Veränderung, 
in Wien. Die Stadt Wien hat auch 
hier Baumpflanzungen entlang 
der Straßen begonnen . Und für 
die älteren Menschen war das das 
Tagesgespräch über Wochen hin-
weg, dass da jetzt vier Bäume vor 
dem Haus stehen. Welche Bäu-
me das sind. Gespräche, wie, „zu 
unserer Kindheit war die Gasse 
auch bepflanzt. Und da war es viel 
schattiger und kühler. Die Identi-
fikation mit dem eigenen Lebens-
umfeld hat gerade auch bei älteren 
Menschen eine wichtige Funktion.

Ein komplett anderes Thema: 
Die Erweiterung der Tätigkeits-
felder Fachassistenz. Die Tä-
tigkeitsfelder sollen ja in der 
nächsten Novelle erweitert 
werden. Gibt es da schon kon-
krete Vorschläge? Wenn hier 

das Spektrum erweitert wird, 
hat man langsam ein wenig das 
Gefühl, das wird die „kleine Di-
plomschwester“. Der Lohn wird 
damit für den Arbeitgeber güns-
tiger, die Inhalte der Diplomaus-
bildung auf zwei Jahre herun-
tergedrückt.

Das ist ohnedies die Sorge, dass 
man überall nivelliert, um Kosten 
zu sparen. Stichwort „Pflegelehre“ 
und ähnliches. Das ist mit Sicher-
heit nicht unser Ziel. Wir wollen die 
Qualität bewahren und sichern. 
Zum Thema Assistenzberufe läuft 
seit 2017 eine Evaluierungskom-
mission. Das Ergebnis muss bis 
Ende 2023 gesetzlich erfolgen, 
ich hoffe wir werden es aber deut-
lich früher schaffen. Pflegeas-
sistent*innen und Pflegefachas-

sistent*innen sind ein wichtiger 
Bestandteil der Pflegelandschaft. 
Da müssen wir ein Auge darauf 
haben.

Wie sehen Sie dann die Anhe-
bung der Diplomausbildung in 
den tertiären Bereichen?

Halte ich grundsätzlich für richtig 
und wichtig, weil wir ja durchaus 
auch Aufholbedarf hatten. Diesen 
Bereich muss man stärken. Es 
geht bei meiner Richtung defini-
tiv nicht um Nivellierung, das ist 
mir persönlich ganz wichtig. Ein 
„billiger machen“ bei den Perso-
nalkosten macht nicht unser Ge-
sundheitssystem finanzierbarer. 
Da müssen andere Mechanismen 
her. Gerade hier ist es wichtig, 
dass wir sehr auf den qualifizierten 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/202079

Bereich achten. Das Studium ist 
ein wichtiger Teil dieses Ganzen. 
Wir brauchen Diversität.

Viele Pflegepersonen sind un-
zufrieden und sehen sich als 
unterbezahlt an. Was meinen 
Sie dazu?

Der Beruf der Pflege ist ein wun-
derbarer. Diese Wertschätzung 
möchte ich zuallererst vermitteln. 
Aber ich verstehe nach jedem 
Gespräch auf meiner Dialogtour 
immer stärker, warum 30.000 Aus-
gebildete nicht mehr in ihrem er-
lernten Beruf tätig sind: die Über-
lastung ist groß, die Zeit für das 
Gespräch und für die Beziehungs-
pflege nimmt ab, die Bürokratie 
nimmt stärker zu. Aber auch das 
Gehalt ist natürlich ein Thema. Da 
wäre eine gemeinsame Verbesse-
rung für alle Betroffenen ein wirk-
samer Schritt.

Natürlich hängt es von der Verant-
wortung ab und ich glaube, dass 
es in Wirklichkeit eine Gesamtfra-
ge ist, die man nicht nur auf die 
Frage des Gehaltes reduzieren 
kann. Es geht einerseits um die 
Wertschätzung, es geht um die 
gesamte Arbeitssituation. Da bin 
ich mit meinen Kolleginnen und 
Kollegen in der Politik immer wie-
der in Diskussion. Man kann in der 
Regel niemanden zwingen einen 
Beruf zu machen. Einen Job muss 
man wollen. Und wenn da ein Wol-
len ist, dann gibt es auch Überzeu-
gung und das Brennen für einen 
Job. Wenn man das Gefühl hat, es 
macht Sinn was man tut, dann er-
zeugt man Motivation. Das ist ge-
rade in der Pflege sehr stark der 
Fall. Die Menschen, die in einen 
solchen Beruf einsteigen wollen 
etwas Sinnvolles tun. Dafür muss 
aber die Arbeitssituation passen 
und es muss gerecht zugehen. 
Wenn ich das nicht leben kann, 

dann brenne ich nach fünf Jahren 
oder früher aus. Wir werden ge-
nau evaluieren müssen, was die 
Menschen alles brauchen und auf 
was wir verzichten können. Wenn 
die Arbeitssituation entspannter ist 
und da gehört der Gehaltsbereich 
dazu, dann wird es für viele bes-
ser. Ich bin überzeugt davon, dass 
Geld nicht der einzige Faktor sein 
kann, um zufrieden mit seinem 
Leben zu sein. Der Beruf muss 
einfach einer sein, den man gerne 
lebt und der attraktiv ist.

Die Pflegelehre war in den letz-
ten Jahren ein heißes Thema. 
Die Stimmen aus dem Gesund-
heitswesen sind zu diesem The-
ma sehr unterschiedlich.

Ein klassischer Lehrberuf, in dem 
ein 15jähriger mit den Patientin-
nen und Patienten arbeitet, das 
halte ich für beide Seiten für ganz 
schwierig. Es ist natürlich so, dass 
junge Leute unterschiedlich entwi-
ckelt sind. Wie ich 15 Jahre war, 
war ich wahrscheinlich nicht so 
weit wie 15jährige jetzt, dass hat 
sich einfach verschoben. Auch 
sehr unterschiedlich und individu-
ell bedingt, aber generell sehe ich 
bei der direkten Pflegearbeit von 
15Jährigen ein Problem. Das ist 
nicht mein Ziel.

Deswegen hat der klassische 
Lehrberuf Pflege jetzt auch nicht 
die erste Priorität, sondern wir wol-
len uns das in Ruhe ansehen. Ich 
habe bereits mit NGOs geredet, 
mit Expertinnen und Experten und 
mit Betroffenen gesprochen, darü-
ber, dass es vielleicht sein könnte, 
dass es ein neues Ausbildungsmo-
dul ist, wo man eher am Beginn, 
die Theoriephase hat bis man z.B. 
17 ist und dann in die Praxisphase 
hineingeht. Das wäre das, was ich 
am Beginn gesagt habe, dass es 
unterschiedliche Optionen geben 

sollte, damit man möglichst weni-
ge Barrieren hat. Den Leuten, die 
wollen, einen möglichst guten und 
schnellen Zugang ermöglichen. 
Aber wie das im Detail aussieht, 
müssen wir uns noch sehr genau 
ansehen. Denn nicht alle Verglei-
che die angewendet werden, ich 
glaube, der Hauptvergleich ist die 
Schweiz, so 1:1 auf unsere Situati-
on umsetzbar ist, weil wir auch ein 
anderes Bildungssystem und da-
mit andere Strukturen haben. Also 
ein Ausbildungsmodul in dieser Al-
tersstruktur unter diesen Rahmen-
bedingungen, die ich gesagt habe, 
nämlich zu Beginn nicht am Pati-
enten, sondern erst später kann 
ich mir durchaus vorstellen, aber 
da müssen wir noch feilen.

Ausgehend von der derzeitigen 
Entwicklung, des österreichi-
schen Strukturplan Gesund-
heit, in dem eine zunehmende 
Spezialisierung der Medizin zu 
verzeichnen ist, gibt es glei-
chermaßen die Forderung der 
Spezialisierung der Pflege, ohne 
welcher Spitzenmedizin in der 
Bevölkerung nicht ankommen 
kann. Welche Maßnahmen er-
greift die Gesundheitspolitik um 
spezialisierte Pflegepersonen 
(ANP) an jenen Stellen wirksam 
einzusetzen, an denen Notwen-
digkeit besteht, beispielsweise 
an Zentren für Onkologie oder 
Kardiologie?

Das hat bei uns in Österreich der-
zeit kaum Tradition.

Sehen Sie da eine Chance, das 
zu implementieren oder wo se-
hen Sie die Problematik darin?

Ich halte es von der Grundidee, 
von der Herangehensweise für 
spannend und interessant. Frage 
ist nur, wie wir das in unser klassi-
sches System implementieren. Ich 
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kann mir schon einen Pilotversuch 
vorstellen, um es entsprechend zu 
testen. So kann man sehen, ob 
diese Option eine gute Ergänzung 
ist. Vielleicht passt es aber auch 
nicht zu uns. Also würde ich dem 
Thema kein NEIN geben, sondern 
eher mit neugierigem Hinsehen, 
wie und ob es funktionieren kann.
Wen Sie alle Personen aus dem 
Gesundheitswesen an einen Tisch 
setzen, um über solche Implemen-
tierungen zu sprechen, werden 
Sie aber komplett unterschiedliche 
Antworten bekommen. Da werden 
die Ärzte und/oder die Ärztekam-
mer etwas komplett anderes sa-
gen, als die Pflegepersonen. Vor 
allem wenn es um die Definition 
„klassisches System“ geht.

Mit Sicherheit und genau deswe-
gen gehören dann alle an einen 
Tisch. Auch um sich gegenseitig 

zuzuhören. Das ist der Grund war-
um mir Primärversorgungszentren 
so gut gefallen und eine Option 
sind. Eine vielfältige Besetzung 
die auf Augenhöhe miteinander ar-
beitet. Es muss ja nicht im selben 
Gebäude sein, sondern könnte 
auch als Vernetzungssystem ex-
trem gut interagieren. Das ist die 
Version die mir vorschwebt. Ge-
meinsam zu sehen, wie kann man 
das Angebot bestmöglich auf den 
Bedarf der Region abstimmen.

Dürfen Pflegefachkräfte ihrer 
Meinung nach eigene Pflege-
praxen eröffnen?

Warum eigentlich? Jetzt frage ich 
mal zurück. *lacht*

Weil, obwohl des im Gesetz 
steht, die Abrechnung mit den 
Gebietskrankenkassen nicht 

erfolgt. Die Erstverordnung hat 
bei vielen Themen vom Arzt zu 
erfolgen. Das betrifft auch The-
men in denen Expertinnen aus 
der Pflege die höhere Expertise 
haben. Beispielweise würde mir 
die Stoma-Fachkraft oder die 
Inkontinenz-Fachkraft einfal-
len, da gibt es aber auch noch 
genug andere Themen. Derzeit 
funktioniert aber nicht einmal 
die Weiterverordnung. Ich kann 
derzeit als selbstständige Pfle-
gefachkraft nicht direkt mit der 
Krankenkasse abrechnen. Es 
muss immer ein Arzt anweisen 
und unterschreiben, sonst gibt 
es absolut keine Abrechnungs-
möglichkeit.

Den Punkt nehmen wir gleich für 
die Taskforce mit.
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Wir haben jetzt noch ein gro-
ßes internationales Thema, das 
in vielen anderen Ländern gut 
funktioniert: die Pflegekammer. 
In Ländern wie Deutschland ist 
das Thema aber ziemlich am Ab-
stürzen, weil es teilweise nicht 
optimal aufgesetzt worden ist. 

Berufsverband oder Pflegekam-
mer. Was wäre für Sie für Öster-
reich ein vorstellbares Vertre-
tungsmodell. Die Ärztekammer 
mag es auf keinen Fall.

Das kann nicht das entscheidende 
Kriterium sein. Ich glaube, es geht 

darum, dass sich die, die sich in 
diesem extrem wichtigen Beruf tä-
tig sind, so organisieren, dass sie 
stärker gehört werden. Für mich ist 
es zweitrangig, wie die Organisa-
tionsform dann aussieht oder wie 
man sie benennt. Aber wichtig ist, 
einen Vertretungsanspruch und 
engagierte, starke Vertreter in der 
Öffentlichkeit zu haben. Gleichgül-
tig ob bei der Kommunikation mit 
Medien oder bei politischen Ver-
handlungen.

Was wollen Sie den Pflegefach-
kräften für 2020 mit auf den Weg 
geben?

Vor allem eine Ermutigung. Es ist 
ein extrem wichtiger Beruf und ein 
entscheidender Beitrag für unsere 
Gesellschaft, den Pflegekräfte in 
diesem Land realisieren. Bei mir 
ist angekommen, dass es bei den 
Arbeitsbedingungen viel Verbes-
serungsbedarf gibt. Mein Ange-
bot ist, mit zu arbeiten an dieser 
Verbesserung. Diese Verbesse-
rung wird aber nicht nur von der 
Politik alleine kommen, sondern 
auch, glaube ich persönlich bin in 
allen gesellschaftlichen Bereichen 
überzeugt davon, immer nur dann 
wenn sich die Betroffenen auch 
zusammenschließen und sich für 
diese Verbesserung engagieren. 
Das heißt, es braucht beide Sei-
ten – den politischen Bereich und 
den selbstbestimmten, emanzipa-
torischen Bereich.

Danke für das Interview!
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„Ich habe großen Respekt vor der Pflege“ 
Interview mit Dr.in Marihan Abensperg-Traun 

Alle Fotos (C) Katrin Schützenauer

Der Pflegenotstand bewegt die 
Menschen zu Innovationen, aber 
auch zu sonderbaren Ideen, wie 
man dieses Personalloch stopfen 
soll. Immer wieder gibt es Stim-
men (auch wenn sie nur verein-
zelt sind), die für eine Pflegeleh-
re ab 15 plädieren. Aus diesem 
Grund haben wir die Kinder und 
Jugendpsychiaterin Dr. Marihan 
Abensperg-Traun zu einem Inter-
view eingeladen. Wir trafen die  
Kinder- und Jugendpsychiaterin, 
Mutter und grüne Politikern in ei-
nem Kaffeehaus in Wien.

Wie sehen sie den Pflegeberuf 
generell?

Ich habe großen Respekt vor der 
Pflege. Die Menschen leisten wirk-
lich Einzigartiges. Ich kann mich 

noch an mein Pflegepraktikum 
auf einer Gerontologie erinnern. 
Es war für mich extrem emotio-
nal, sehr belastend und sehr an-
strengend. Es gab Tage, an denen 
ich abends nahezu durchgeheult 
habe. Man erlebt hier nicht nur die 
schönen Momente des Lebens, 
sondern auch furchtbare Schick-
sale. Als Praktikantin, egal ob aus 
der Pflege oder aus der Medizin, 
bekommt man ja dann auch noch 
keine professionelle Supervision, 
um das Erlebte zu verarbeiten. 
Viele Teams, die ständig dieser 
Belastung ausgesetzt sind, er-
halten ebenso keine Supervision. 
Hier startet dann der eine oder an-
dere mit Selbstmedikation.

Was war für Sie zum Beispiel 
belastend?

Ich erinnere mich an meinen ers-
ten Dekubitus, den es zu versor-
gen galt. Die Haut der Patienten 
hat großstellig gefehlt. Überall 
war Eiter, offene Stellen und al-
lein durch den Geruch wäre ich 
fast ohnmächtig geworden. Ich 
hatte zusätzlich noch nichts ge-
frühstückt und es war später Vor-
mittag. Die Szene ist derartig an 
meine Substanz gegangen.

Wurde das nicht im Team be-
sprochen?

Das Team hat untereinander ge-
sprochen, aber zu einer Beglei-
tung kam es nie. Es gab wie ge-
sagt keine Supervision. Für uns 
Praktikantinnen sowieso nicht. Da 
hieß es nur „Geh dorthin, mach 
das. Dann geh dahin, mach dies.“
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Und die schönen Momente?

Die Zeit mit den Patienten zum 
Beispiel mit den Gesprächen. 
Hierzu hatte man vor allem Zeit, 
wenn man beim Essen unterstützt 
hat. Für beide Seiten war dies 
Quality time.

Warum sind Sie dann trotzdem 
in einen Gesundheitsberuf ge-
gangen?

Ich bin ein sozialer Mensch und 
auch so erzogen worden. Meine 
Familie war groß. Ich wollte schon 
immer Kinderärztin werden. Ohne 
dieser Erziehung und diesen Wer-
ten wäre ich jetzt nicht dort wo ich 
bin. Als Kinder- und Jugendpsych-
iaterin braucht man ebenfalls viel 
Idealismus.

Wie sehen sie nun als Ärztin die 
Situation der Pflegefachkräfte?

Ich bewundere die Menschen 
wirklich, die diese derzeitige Ar-
beitssituation aushalten. Für mich 

ist die Frage, muss man das in 
dieser Weise aushalten und wie 
kann man Situationen verbessern. 
Wie kann man die Gesundheit der 
Pflegenden sicherstellen? Sie ha-
ben ja nichts davon, dass sie je-
manden leidtun. Das reicht nicht. 
Die Menschen brauchen bessere 
Arbeitsbedingungen, mehr Frei-
zeit und besondere Freizeitmög-
lichkeiten, die von den Unterneh-
men anzubieten sind. Wir müssen 
auf die Menschen schauen, die 
uns wichtig sind, nämlich die, die 
die Menschen pflegen. Wenn die-
se Menschen dauernd 12 Stun-
den unter Belastung stehen, fertig 
nach Hause gehen und nur noch 
auf morgen warten, um den nächs-
ten Dienst zu absolvieren, gehen 
diese Menschen zu Grunde. Vor 
allem in Zeiten wie diesen, in der 
zum Beispiel die Grippewelle noch 
zusätzlich alles abverlangt.

Wie sieht es bei den Ärzten in 
ihrem Arbeitsbereich aus?

Wir haben in Österreich vieles ver-

schlafen. In der Kinderpsychiatrie, 
ein Bereich wo wir ganz dringend 
mehr Ärzt*innen brauchen, wer-
den noch immer keine neuen Res-
sourcen geschaffen. Hier muss 
sich die Ausbildungsordnung än-
dern, denn hier haben wir eine 1:1 
Regelung. Natürlich darf ein Pri-
mar und ein Oberarzt 2 Assisten-
zärzte ausbilden, aber das reicht 
nicht. Da wäre es wirklich Zeit et-
was zu ändern und aufzumachen.

Wieder zurück zur Pflege. Wo 
sehen Sie hier das Problem?

Es ist einfach unattraktiv gewor-
den in die Pflege zu gehen. Das 
muss sich einfach ändern. Ich 
glaube aber absolut nicht, dass 
die Pflegelehre der Weisheit letz-
ter Schluss ist. Der Staat tritt hier 
als „Gefährder“ auf, um heran-
wachsende zu traumatisieren und 
in vorprogrammierte psychische 
Krisen zu werfen, wenn dies in 
dieser Formwirklich umgesetzt 
werden würde.
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In den sozialen Medien kommt 
dann immer das Gegenargu-
ment: „Ich habe ha mit 16 Jah-
ren auch schon ertragen müs-
sen. Wir muten den Jungen zu 
wenig zu…“ Wie sehen sie das 
als Kinderpsychiaterin?

Mit 16 ist man noch keine ausge-
reifte Persönlichkeit und die Per-
sönlichkeitsentwicklung und die 
Plastizität des Gehirns ist in die-
sem Alter noch nicht abgeschlos-
sen. Das geht eigentlich bis 20 
Jahre. Mit 30 Jahren baut sie dann 
wieder ab, aber das ist eine ande-
re Geschichte. Ich sehe die Gefahr 
in der Jugend, wo es primär darum 
geht, die eigene Persönlichkeit zu 
entwickeln. Loslösung vom El-
ternhaus als Entwicklungsschritt, 
Loslösung von den engen Fami-
lienstrukturen, um das eigene zu 
entwickeln. Wenn man in dieser 
sensiblen Phase die Jugendlichen 
diesen schwierigen Situation mit 
Grenzerfahrungen aussetzt, wenn 
es um Leben oder Tod geht oder 
um emotional belastende Krank-
heiten (chronische). Das macht ja 
auch etwas mit den Jugendlichen. 
Es entsteht dann oft ein Gefühl 
der Hoffnungs- oder Mutlosigkeit. 
Das hat man ja selbst auch, wie 
man an einem kleinen Beispiel, 
bei einem traurigen Film sieht, der 
einen aufwühlt. Man denkt darü-
ber nach. Genauso muss man es 
sich mit dem menschlichen Gehirn 
vorstellen. Auch wenn man direkt 
gar nicht weiß, dass es etwas mit 
einem macht, arbeitet das Gehirn 
dennoch weiter und es verändert 
einen.

Auch wenn einige Jugendliche 
meinen, es macht ihnen nichts 
aus und sie sind es gewohnt, darf 
man die Auswirkungen nicht un-
terschätzen. Ebenfalls bei pfle-
genden Angehörigen – wenn El-
tern, Großeltern krank sind. Da 
gibt es ja auch Studien, dass das 

Trauma nicht gleich auftauchen 
muss, sondern erst 3-4 Jahre 
später auftreten kann. Das ist ein 
ganz wesentlicher Punkt. Allein 
bei Kindern und Jugendlichen, die 
ihre Angehörigen pflegen, eine 
Bezugsperson, kann es oft mit 
depressiven Erkrankungen oder 
psychosomatischen Beschwerden 
einhergehen, oder Lernschwierig-
keiten. Oder sie wählen die sozi-
ale Isolation und denken über die 
Sinnhaftigkeit des Lebens nach.

Was wäre für Sie das ideale Al-
ter, um einen Pflegeberuf zu 
wählen?

Vielleicht gibt es nicht das idea-
le Alter für einen Pflegeberuf. Es 
hängt von der eigenen Persönlich-
keit ab. Es ist nicht jeder für die 
Pflege geeignet. Ich glaube, das 
ist nicht altersspezifisch. Jeden-
falls keine Vorverlegung auf das 
15 Lebensjahr am Krankenbett. 
Man muss schon die „richtige“ Per-
sönlichkeit mitnehmen. Man muss 
auf jeden Fall belastbar sein, man 
braucht auch eine gewisse Stabili-
tät des „Ichs“ – eine ICH-Struktur 
und ICH-Stabilität. Alleine entwick-
lungspsychologisch ist es mit 15 
Jahren definitiv nicht der Fall. Aber 
mit 18 kann man es sich ansehen. 
Es gibt aber auch 20 jährige, die 
noch nicht stabil sind oder die not-
wendige Persönlichkeit mitbrin-
gen. Ab 18 kann man es mal an-
bieten, es langsam angehen, mit 
viel Information im Voraus – nicht 
sofort ans Bett stellen, die Grund-
kenntnisse vermitteln. „Wie gehe 
ich mit einem anderen Menschen 
um, der in einer Notsituation ist, 
oder der manches nicht selbst ma-
chen kann.“

Das Problem ist, dass Systeme 
ja oftmals missbraucht werden. 
Wenn man jetzt sagt, man lässt 
Jugendliche nicht ans Bett, kann 
man in der Praxis oft nicht sicher 

sein. Ich kenne das selbst von ver-
schiedenen Spitälern; ich war auch 
in unterschiedlichen Spitälern, im 
Zuge meiner Ausbildungen. Wenn 
es dann einen Mangel an Perso-
nal gibt, dann wird auf jede Res-
source zurückgegriffen. Wenn, 
dann müsste es wie ein Schul-
system sein, wenn man weiß, die 
gehen zuerst in eine Klasse und 
werden nicht gleich in die Praxis 
abgezogen und ans Bett gestellt. 
Viele beziehen sich bei der Pfle-
gelehre auf die Schweiz, doch hier 
gibt es nachweislich eine hohe 
Dropout-Rate.

Wenn es auch zu einer Arbeits-
losenzwangsrekrutierung für 
die Pflege kommen würde? 
Zum Beispiel „Arbeitslose in die 
Pflege…“

Das wäre meiner Meinung nach 
ein Horror. Ich möchte nicht ge-
pflegt werden von jemanden, dem 
das gar nicht freut und der dazu 
„verdonnert“ wurde.

Wir müssen doch unseren Pfle-
gemangel lösen…

Da müssen wir, der Staat, dafür 
sorgen, dass es bessere Bedin-
gungen gibt. Da wäre das erste die 
Bezahlung und die Supervision. 
Nämlich verpflichtende, begleiten-
de Supervision und nicht irgend-
wann, wenn das Team es sagt. 
Denn das Team sagt es dann, 
wenn es bereits zu spät ist. Das ist 
ja auch ein Punkt, dass in einem 
System das Gefühl gegeben wird 
„ihr werdet das schon schaffen“ 
und dann ist es aber gar nicht so. 
Man nimmt die Hilfe auch oftmals 
nicht in Anspruch, weil man sich 
geniert oder sich nicht sagen traut, 
dass man Hilfe benötigt.

Es muss sich also viel ändern…

Ja natürlich und das betrifft die 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/2020 86

Leute im System und natürlich die 
Politik. Dies war für mich auch ein 
Grund in die Politik zu gehen. Hier 
versuche ich tagtäglich, neben 
meiner Arbeit als Kinder- und Ju-
gendpsychiaterin und meiner Rol-
le als Mutter, einen Weg zu finden 
die Dinge zu ändern.

Danke für das Interview
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Die Emigration (zukünftiger) Pflegepersonen 
aus Österreich 1938/39 - Teil 1 
Ihre Bedeutung für die Gesundheits- und Krankenpflege und deren internationale Vernetzung. 
Karrierewege und Schicksale 

Der »Anschluss« Österreichs 
an das nationalsozialistische 
Deutschland brachte auch für die 
Krankenpflege schwerwiegende 
Veränderungen mit sich. Zahl-
reiche Pflegepersonen verloren 
ihren Arbeitsplatz, viele mussten 
Österreich verlassen, einige star-
ben im KZ. Mühsam aufgebaute 
berufliche Strukturen wurden zer-
stört, internationale Beziehungen 
unterbrochen. Andererseits konn-
ten sich vorhandene Netzwerke 
hilfreich bei der Bewältigung der 
schwierigen Situation erweisen. 
Nachdem in Großbritannien der 

Pflegeberuf eine besondere Be-
deutung für die Flüchtenden1 hat-
te, wie später noch ausgeführt 
wird, liegt in dieser Darstellung 
der Fokus auf der Emigration 
nach Großbritannien. In Bezug auf 
das Thema »Emigration und Pfle-
ge 1938/39« ist noch eine zweite 
Gruppe von Personen relevant: 
jene, die als Heranwachsende das 
Land verließen oder mit einem 
der sogenannten Kindertranspor-
te von ihren Eltern ins Ausland 
geschickt wurden und dort eine 
Krankenpflegeausbildung absol-
vierten. Einige dieser jugendlichen 

Flüchtlinge haben später wieder 
Kontakte mit Österreich geknüpft 
und hier zur Entwicklung der Pfle-
gewissenschaft beigetragen. Wei-
tere Fragestellungen ergeben sich 
in Bezug auf eine eventuelle Rück-
kehr der Emigrierten. Wie viele 
Pflegepersonen sind nach Kriegs-
ende wieder nach Österreich zu-
rückgekehrt? Wie wurden sie auf-
genommen, welche Möglichkeiten 
und welchen Einfluss auf die ös-
terreichische Pflege hatten sie? All 
dies ist noch wenig erforscht.

Dieser Beitrag könnte ein Aus-
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gangspunkt für weitere For-
schungsarbeiten sein, die sich mit 
der Geschichte der Pflege und der 
Entwicklung der Pflegewissen-
schaft in Österreich befassen. Eine 
Ausdehnung der Forschung auf 
andere Länder als Großbritannien 
und eine zeitliche Fortsetzung über 
das Jahr 1955 hinaus bis zur Eta-
blierung der Pflegewissenschaft 
an österreichischen Universitäten 
sind Forschungsdesiderate.2 Für 
den Rahmen der vorliegenden Pu-
blikation wurde eine von der Auto-
rin erstellte Datenbank zur Erfas-
sung von ÖsterreicherInnen, die 
zwischen 1933 und 1945 verfolgt 
wurden und wenigstens zeitweilig 
in der Pflege tätig waren, gezielt 
im Hinblick auf emigrierte Perso-
nen erweitert. Derzeit enthält sie 
ca. 400 Namen. Trotz Benützung 
verschiedenster Quellen können 
die enthaltenen Daten jedoch auf-
grund der schwierigen Quellenla-
ge nur lückenhaft sein. Eine wert-
volle Hilfe bei der Ergänzung der 
Informationen waren die mir von 
Herrn Professor Paul Weindling 
von der Oxford Brookes University 
freundlicherweise zur Verfügung 
gestellten Angaben aus seiner 
Datenbank über Flüchtlinge aus 
medizinischen Berufen3 , wofür ich 
mich herzlich bedanke.

Öffentliche Krankenanstalten: 
»Neuordnung des 
Beamtentums«
Als am 13. März 1938 der »An-
schluss« Österreichs an Deutsch-
land erfolgte, hatte dies besonders 
in Wien sofort Auswirkungen auf in 
der Pflege tätige Personen. Nicht 
nur das größte Krankenhaus Ös-
terreichs, das Wiener Allgemeine 
Krankenhaus, sondern auch wei-
tere sieben Wiener Krankenanstal-
ten4 gehörten zu diesem Zeitpunkt 
zum sogenannten Wiener Kran-
kenanstaltenfonds, sie waren also 
in staatlicher Verwaltung. Andere 

große Anstalten waren im Besitz 
der Gemeinde Wien. Bei beiden 
Trägern war der Zugriff besonders 
leicht und bereits am folgenden 
Tag, dem 14. März, wurde eine 
Reihe leitender Krankenpflege-
personen (ebenso wie Ärzte, die 
Leiter von Krankenhäusern und 
Krankenpflegeschulen waren 5) 
ihres Amtes enthoben, teils wegen 
ihrer jüdischen Abstammung, teils 
weil sie politisch unerwünscht wa-
ren. Das Schicksal einiger dieser 
Personen wird später in diesem 
Beitrag kurz dargestellt werden.

Ebenfalls Mitte März 1938 wurde 
von den öffentlich Bediensteten 
in Wien ein Eid auf Adolf Hitler 
(1889–1945) verlangt, den Juden 
und Jüdinnen nicht ablegen durf-
ten. Immer wieder wurden von 
den Krankenhäusern Listen über 
alle beschäftigten Personen ein-
gefordert – mit der Angabe, wann 
der Eid abgelegt wurde oder wa-
rum dies nicht geschehen war. 
Dadurch hatten die Behörden 
sehr bald die Namen aller in öf-
fentlichen Krankenanstalten täti-
gen jüdischen Pflegepersonen in 
der Hand. Wer von ihnen nur ver-
tragsmäßig angestellt war, wurde 
sofort entlassen. Die definitiv an-
gestellten Pflegepersonen wurden 
zunächst vom Dienst beurlaubt 
und ohne Rücksicht auf ihr Alter 
gegen Ende des Jahres 1938 mit 
reduzierten Bezügen zwangspen-
sioniert. Bei diesen Pensionierun-
gen berief man sich auf den Pa-
ragraf drei der »Verordnung zur 
Neuordnung des österreichischen 
Berufsbeamtentums« vom 31. Mai 
1938. Alle jüdischen Krankenpfle-
geschülerinnen mussten die Aus-
bildung abbrechen. Jüdische Pfle-
gepersonen durften ab sofort nur 
in jüdischen Anstalten arbeiten. 
1939 folgte dann der Ausschluss 
von Pflegepersonen, die mit ei-
nem jüdischen Partner verheiratet 

waren oder einzelne jüdische Vor-
fahren hatten.6

Systematisch, wenn auch nicht 
vollständig erfasst werden konn-
ten nach den vorhandenen Quel-
len die Namen jener Pflegeper-
sonen, die 1938 an den Wiener 
staatlichen Krankenanstalten tätig 
waren und durch den Eingriff der 
Nationalsozialisten ihre Stelle und 
damit ihren Lebensunterhalt ver-
loren. 50 Namen betroffener Per-
sonen sind bekannt, davon 34 aus 
dem Allgemeinen Krankenhaus, 
elf aus dem Wilhelminenspital 
und fünf aus der Rudolfstiftung.7 
Dazu kommen vier Krankenpfle-
geschülerinnen aus der Schule 
des Allgemeinen Krankenhauses, 
zwölf Pflegepersonen aus Anstal-
ten der Gemeinde Wien und drei 
Krankenpflegerinnen, die bei ver-
schiedenen Krankenkassen tätig 
waren; zusammen sind dies 69 
Personen allein aus öffentlichen 
Institutionen in Wien. Insgesamt 
ist die Zahl der Betroffenen sicher 
höher, denn selbst zu den staatli-
chen Krankenanstalten sind Akten 
verschwunden, die in den Indices 
noch angegeben sind. Privatkran-
kenhäuser konnten in diese Sta-
tistik nicht einbezogen werden. 
Überhaupt nicht erfassbar ist die 
Zahl jener Personen, die 1938 in 
der Hauskrankenpflege tätig oder 
arbeitslos waren.8-

Ebenfalls nicht in diesem Über-
blick enthalten sind jene jüdi-
schen Pflegepersonen, die beim 
»Anschluss« im jüdischen Wie-
ner Rothschildspital beschäftigt 
waren. Sie durften zunächst in 
der Pflege jüdischer PatientInnen 
weiterarbeiten, während die »ari-
schen« Pflegepersonen in ande-
re Krankenhäuser versetzt wur-
den. An ihre Stelle kamen andere 
Jüdinnen, die ihren Arbeitsplatz 
verloren oder bisher im Haus-
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halt gearbeitet hatten und jetzt im 
Rothschildspital eine Art pflege-
rischer Kurzausbildung absolvie-
ren konnten. Die Beschäftigung 
im jüdischen Krankenhaus oder 
Altersheim bot ab Kriegsbeginn 
eine gewisse Sicherheit, nicht de-
portiert zu werden, allerdings nur 
in der ersten Zeit.9 Von den oben 
genannten 69 Personen waren die 
meisten zumindest teilweise jüdi-
schen Ursprungs oder mit Juden 
verheiratet, nur bei sechs oder sie-
ben war die politische Einstellung 
der Grund der vorzeitigen Pensio-
nierung oder Entlassung. Bis auf 
vier männliche Pfleger handelte es 
sich um Frauen.

30 Personen dieser Gruppe fin-
den sich unter den EmigrantInnen 
– meistens nach Großbritannien–
wieder, über die in den nächsten 
Kapiteln berichtet wird. Anderen 
dürfte sich die Möglichkeit zur 
Emigration aber gar nicht gebo-
ten haben. Im Allgemeinen hatten 
sie wenige Kontakte zum Ausland 
und nicht besonders hohe finan-
zielle Ressourcen. Ein beträchtli-
cher Teil der Krankenschwestern 
war zu dieser Zeit ledig, am Ar-
beitsplatz wurde ihr ganzer Ein-
satz verlangt und sie wohnten in 
vom Krankenhaus zur Verfügung 
gestellten Wohnungen. »Eine 
gute Krankenschwester ist besser, 
wenn sie nicht verheiratet ist« – 
mit diesen Worten fasste Anfang 
der 1990er-Jahre in einem Inter-
viewprojekt Schwester M. J. die 
damals herrschende Auffassung 
zusammen.10

Rudolfinerhaus: Umwandlung 
in eine Rotkreuzschwestern-
schaft
Einen Spezialfall bildete die priva-
te Wiener Krankenanstalt Rudol-
finerhaus, die seit 1882 besteht 
und deren Träger ein Verein ist. 
Aufgrund früherer Beziehungen 

der Institution zum Roten Kreuz 
wurde nach dem »Anschluss« ent-
schieden, sie in ein Krankenhaus 
des Deutschen Roten Kreuzes 
umzuwandeln. Die Schwestern-
schaft der »Rudolfinerinnen«, die 
sich durch ein starkes Zusammen-
gehörigkeitsgefühl auszeichnete 
und international gut vernetzt war, 
wurde dadurch zur »DRK-Billroth-
schwesternschaft«. Die Übergabe 
brauchte etwas Zeit, die Vereidi-
gung der Schwestern fand erst am 
25. Mai 1938 statt. Die bisherige, 
seit 20 Jahren in dieser Funktion 
befindliche Oberin Alice Pietzcker 
(1887–1976) war Schweizerin und 
verließ Österreich auf Umwegen 
sofort nach dem »Anschluss«. 
Ihre provisorische Nachfolgerin 
wurde Lisbeth Lippert (geb. 1902) 
und ab Oktober 1938 leitete Alba 
Alberti (1895–1978) die Schwes-
ternschaft.11

Eine Schwester des Rudolfiner-
hauses, die in den 1990er-Jahren 
im Rahmen eines internationalen 
Forschungsprojekts zur Sozialge-
schichte der Pflegeberufe inter-
viewt wurde, erzählte, Oberin Al-
berti habe einigen Schwestern, die 
vermutlich Jüdinnen waren, zur 
Emigration nach Großbritannien 
verholfen.12 Obwohl dafür im Ar-
chiv des Krankenhauses keine di-
rekten Beweise gefunden werden 
konnten, erscheint es nach allem, 
was festgestellt werden konnte, 
nicht unwahrscheinlich.

Einige Schwestern traten aufgrund 
ihres politischen Hintergrunds 
1938 aus dem Rudolfinerhaus 
aus, wie die folgenden Beispiele 
zeigen. Isabella (Gräfin) Coroni-
ni-Cronberg (1893–1962), 1893 in 
Wien geboren, trat 1920 ins Ru-
dolfinerhaus ein und erwarb 1923 
das Diplom als Krankenpflegerin. 
Anfang 1938 erkrankte sie an Psit-
takosis. Nach dem »Anschluss« 

fuhr sie nach Grado, offiziell zum 
Zweck der Rehabilitation; in Görz 
lebten ihre Verwandten. Nach dem 
Krieg gab sie an, dass sie nach 
dem Einmarsch der Deutschen in 
Österreich gezwungen war, das 
Land zu verlassen, die näheren 
Umstände dieses Entschlusses 
sind jedoch nicht bekannt. Im Ru-
dolfinerhaus rechnete man mit 
ihrer Rückkehr. Isabella Coronini 
war inzwischen jedoch von den 
Nationalsozialisten als staatenlos 
erklärt worden. Der Grund dafür 
war nach eigener Aussage, dass 
sie die Annahme des »reichsdeut-
schen« Passes verweigert hatte.13 
Aus diesem Grund war auch eine 
Rückkehr nach Österreich sofort 
nach dem Zweiten Weltkrieg nicht 
möglich. Erst als sie 1955 ein Rei-
sedokument für Staatenlose nach 
dem Londoner Abkommen vom 
15. 10. 1946 erhielt, übersiedelte 
sie nach Wien, wo sie als Arztas-
sistentin arbeitete. Im Mai 1956 er-
hielt sie die österreichische Staats-
bürgerschaft wieder. Gegen Ende 
des Jahres 1957 kehrte sie nach 
Italien zurück. Am 25. November 
1962 starb sie in Rom.14

Eine der Schülerinnen des Ru-
dolfinerhauses im Jahr 1938 war 
Adelheid (Adelaide) Braganca 
(1912–2012), Infantin von Portu-
gal, die bereits eine Ausbildung 
als Fürsorgerin absolviert hat-
te. Ihre anti-nationalsozialisti-
sche Haltung war bekannt; der 
Direktor der Schule, Otto Frisch 
(1877–1956), soll sie nach dem 
»Anschluss« zum Austritt aus der 
Schule veranlasst haben. Im Som-
mer 1944 wurde sie gemeinsam 
mit ihrer älteren Schwester Bene-
dikta (1896–1971) von den Natio-
nalsozialisten wegen des Hörens 
ausländischer Radiosendungen 
zum Tod verurteilt, jedoch auf In-
tervention des portugiesischen 
Ministerpräsidenten Antjnio de 
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Oliveira Salazar (1889–1970) be-
gnadigt. Unter dem Decknamen 
»Mafalda«, der im Rudolfinerhaus 
auch ihr »Schwesternname« ge-
wesen war, schloss sie sich der 
Widerstandsbewegung O5 an und 
wurde 1945 neuerdings verhaftet. 
Im Oktober 1945 heiratete sie in-
Wien den holländischen Arzt Nico-
laas van Uden (1921–1991). 1949 
konnte sie nach Portugal zurück-
kehren, wo sie im Fürsorgewe-
sen tätig war. Das Ehepaar hatte 
sechs Kinder. Adelaide Braganca 
starb 100-jährig im Jahr 2012 in 
Portugal.15

Marianne Sammer (geb. 1903), 
im Rudolfinerhaus »Schwester 
Mirjam« genannt, war 1924 ins 
Rudolfinerhaus eingetreten und 
trat am 31. Mai 1938 aus. Sie er-
hielt – was sonst nicht üblich war 
– ihr Dienstzeugnis zusätzlich in 
englischer Sprache.16 Am 27. Au-
gust 1938 schrieb die Sekretärin 
des International Council ofNur-
ses(ICN), Lilly Petschnigg (1905–
1983) aus London in einem an 
die Oberin des Rudolfinerhauses 
gerichteten Brief zu einem ganz 
anderen Thema unvermittelt den 
Satz: »Schwester Mirjam arbeitet 
in einer hiesigen Anstalt und es 
geht ihr gut.«17 Eine etwaige jüdi-
sche Abstammung konnte in die-
sem Fall nicht nachgewiesen und 
über das weitere Schicksal von 
Marianne Sammer konnten keine 
Informationen gefunden werden. 
Mit ihrem jüdischen Mann nach 
Großbritannien emigriert und dort 
geblieben ist die Rudolfinerin Jo-
sefa Wechsel (geb. 1899), gebo-
rene Huemer. Sie war jedoch – 
vermutlich wegen der geplanten 
Heirat – bereits 1922 aus dem 
Rudolfinerhaus ausgetreten. In 
Großbritannien arbeitete sie bis zu 
ihrem Tod in der Hauskrankenpfle-
ge.18

Fußnoten
1 Auf die in diesem Beitrag beschriebenen 
Ereignisse ist die übliche Differenzierung zwi-
schen Emigration und Flucht nur schwer an-
wendbar. Einerseits waren die Betroffenen in 
ihrer Existenz und ihrem Leben bedroht und 
gezwungen, ihren Besitz zurückzulassen – in-
sofern ist der Ausdruck Flüchtlinge zutreffend, 
was auch dem subjektiven Empfinden der be-
troffenen Personen entsprechen dürfte. Ande-
rerseits mussten sie sich meist langwierigen 
bürokratischen Prozeduren und Vorbereitun-
gen unterziehen, um überhaupt ins Ausland 
gelangen zu können, und waren in diesem Sinn 
Emigranten. Aus diesem Grund wird hier auf 
eine Unterscheidung der Begriffe verzichtet.

2 In der Zwischenzeit könnten auch weitere 
Quellen zugänglich werden, insbesondere z. 
B. der derzeit noch nicht archivarisch erschlos-
sene Bestand des Wiener Stadt- und Landes-
archivs [WStLA], Magistratsabteilung [M.Abt.] 
202.A6a, Personalakten 3. Reihe.

3 Zur Datenbank von Prof. Weindling siehe 
insbesondere: Paul Weindling, Frauen aus me-
dizinischen Berufen als Flüchtlinge in Großbri-
tannien während der 1930er und 1940erJahre, 
in: Ulrike Lindner/Merith Niehuss (Hg.), Ärztin-
nen – Patientinnen. Frauen im deutschen und 
britischen Gesundheitswesen des 20. Jahrhun-
derts, Köln–Weimar–Wien: Böhlau 2002, 111– 
127, 116–117.

4 Wilhelminenspital, Rudolfstiftung, Kaiser 
Franz-Josefs-Spital, Kaiserin Elisabeth-Spital, 
Krankenhaus Wieden, Sophienspital und Ro-
chusspital.

5 Otto Glaser (1882–1943), Krankenpflege-
schule am Allgemeinen Krankenhaus; Karl 
Schmidt (1894–1967), Krankenpflegeschule 
Wilhelminenspital; Arnold Baumgarten (1879–
1938), Krankenpflegeschule Lainz.

6 Vgl. Wiener Krankenanstaltenfonds, Verord-
nung zur Neuordnung des österreichischen 
Berufsbeamtentums, Österreichisches Staats-
archiv [ÖStA], Archiv der Republik [AdR], Bun-
desministerium für soziale Verwaltung [BMfsV], 
Volksgesundheit [VG], Kt. 2340, Akt 52.639/ 38.

7 Vgl. Wr. Krankenanstaltenfonds, Personal-
veränderungen bei öffentlichen Dienststellen, 
ebd., Kt. 2338, Akt 29.985/38. – Vereidigung 
d. Personals, ebd., Akt 42.920/38. – Jüd. Be-
amte u. Krankenpflegerinnen: Versetzung i. 
d. dauernden Ruhestand, ebd., Kt. 2339, Akt 
40.119/38. – Die Gesamtzahl der weltlichen 
Pflegepersonen in diesen drei Krankenhäusern 
betrug ca. 1.200; im Jahr 1936 waren es 1.231 
Personen. Vgl. Wr. Krankenanstaltenfonds, 
systemisierter Personalstand, ebd., Kt. 2230, 
Akt 23.949/1936.

8 Alles hier Gesagte bezieht sich auf die weltli-
che Krankenpflege. Die unter dem Sammelbe-
griff »barmherzige Schwestern« in österreichi-
schen Krankenhäusern tätigen Ordensfrauen 
– im Jahr 1938 waren es ca. 4.500 gegenüber 
ca. 3.200 weltlichen Pflegepersonen – sowie 
die Barmherzigen Brüder wurden fürs erste 
noch dringend gebraucht. Die NSDAPReichs-
leitung rechnete aber damit, dass die Orden 
bereits in den folgenden Jahren aus Mangel 
an Nachwuchs vielerorts dieses Arbeitsgebiet 
aufgeben müssten und forcierten u. a. aus 
diesem Grund die Ausbildung weltlicher Kran-
kenschwestern. Vgl. NSDAP Reichsleitung, 
Schreiben an den Reichskommissar zur Wie-
dervereinigung Österreichs mit dem Deutschen 
Reich vom 22. 10. 1938, Erläuterungen zu 
Punkt 8 und Aufstellung, ÖStA, AdR, ZNSZ RK 
Materie 2362.

9 Vgl. Mignon Langnas, Tagebücher und Briefe 
1938–1945, Innsbruck–Wien: Haymon 2013, 
76–78.
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10 Vgl. Elisabeth Seidl, Berufliches Handeln 
unter dem Einfluß der Zeitgeschichte, in: Eli-
sabeth Seidl/Hilde Steppe (Hg.), Zur Sozial-
geschichte der Pflege in Österreich. Kranken-
schwestern erzählen über die Zeit von 1920 bis 
1950, Wien–München–Bern: Maudrich 1996, 
35–80, 51.
11 Vgl. Elisabeth Seidl, »DRK-Billrothschwes-
ternschaft« im Nationalsozialismus. Das Ru-
dolfinerhaus in Wien aus zeitgeschichtlicher 
Perspektive, in: Elisabeth Seidl/Ilsemarie Wal-
ter (Hg.), Rückblick für die Zukunft. Beiträge 
zur Historischen Pflegeforschung, Wien–Mün-
chen–Bern: Maudrich 1998, 143–168, 147–
151.

12 Zum Projekt vgl.: Elisabeth Seidl/Ilsemarie 
Walter, Einführung, in: Seidl/Steppe, Zur So-
zialgeschichte, 11–17. Es handelt sich um die 
Interviewpartnerin mit dem Pseudonym M. A. 
(Nr. 51).

13 Vgl. CoroniniIsabella,Verleihung der Staats-
bürgerschaft 9. 5. 1956,WStLA, M.Abt. 116, 
A84- IV, Zl MA C 14-4/56.

14 Vgl. Personalakt Isabella Coronini, Archiv 
des Rudolfinerhauses, 1938, Ausgetretene 
Schwestern, Schülerinnen und Aushilfsschwes-
tern A–H. – Meldeabfrage per E- Mail vom 4. 
10. 2016 beim WStLA, Kopie des Auszugs in 
Besitz der Verfasserin.

15 Vgl. Personalakt Adelheid Braganza, Archiv 
des Rudolfinerhauses, 1938, Ausgetretene 
Schwestern, Schülerinnen und Aushilfsschwes-
tern A–H. – Verhandlung gegen Rudolf Hitzler, 
141–143, Dokumentationsarchiv des Österrei-
chischen Widerstands [DÖW], 20642/ 6. – Ge-
dächtnisprotokoll über die Widerstandsgruppe 
Otto Arlow, DÖW, 02702. – Korrespondenz 
über die Ereignisse im Zusammenhang mit 
dem 20. Juli 1944, DÖW, 21574.

16 Vgl. Personalakt Marianne Sammer, Archiv 
des Rudolfinerhauses, 1938, Ausgetretene 
Schwestern, Schülerinnen und Aushilfsschwes-
tern J–Z.
17 Vgl. Personalakt »Hospitantin Josina Bur-
ger«, Archiv des Rudolfinerhauses, Ausgetre-
tene Schwestern. Schülerinnen und Aushilfs-
schwestern A–H. 18 Den Hinweis auf Josefa 
Wechsel verdanke ich Frau Dr. Christa Sauer, 
Wien

 
Ersterschienen bei eLibary





Pflege Professionell - 28/202093

Gewöhnliche Vogelmiere 
Stellaria media
So klein und zierlich das Kraut ist, so strotzt es vor Stärke, wächst dankbar vor sich hin und das 
selbst unter einer Schneedecke. Es steckt voller wichtiger Inhaltsstoffe, die der Körper nach einem 
langen, kalten Winter benötigt. Aufgrund seiner Robustheit gegen Kälte ist es bis zum Polarkreis 
verbreitet und selbst die Eiszeiten konnten nach fossilen Funden zu urteilen, dem Kraut ebenfalls 
recht wenig anhaben.

Als eines der ersten Kräuter nach dem Winter, liefert 150g Vogelmiere den gesamten Tagesbedarf 
an Eisen, Kalium und Vitamin C. Zusätzlich liefert es uns Magnesium, Calcium und Provitamin A.

Der Einsatz der Vogelmiere reicht von pikanten Suppen oder als Spinatersatz bis hin zum süßen 
Pesto oder Smoothie - für einen schmackhaften und gesunden Start ins Wildkräuterjahr.
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Das Kraut
200 Arten zählt die Vogelmiere, in 
Europa, Asien, Nordamerika ver-
breitet, gehörend zu den Nelken-
gewächsen (Caryophyllaceae), 
ein ein- oder zweijähriges, 2-40cm 
hoch rasenbildendes Kraut, das 
schon sehr früh, meist schon nach 
der Schneeschmelze in saftigem 
Grün zu finden ist. Die eiförmigen 
Blätter im unteren Bereich gestielt, 
oben sitzend. Der behaarte, runde 
Stängel, ist an den Gelenken viel-
fach verwurzelt, was dem Kraut 
die Ausbreitung ermöglicht.

Die zierlichen sternförmigen Blü-
ten von März bis Oktober, ange-
ordnet in Trugdolden, gaben dem 
zarten Pflänzchen ihren botani-
schen Namen Stellaria media oder 
Sternenkraut – „stélla“ wird mit 
„Stern“ aus dem Latein übersetzt. 
Weitere deutsche Namen zeugen 
von zusätzlichen Eigenschaften 
des Krautes. Der dünne „Faden“ 
im Stängel, was ein markantes 
Merkmal für dieses Kraut ist, sieht 
einem „Hühnerdarm“ oder „Mäu-
sedarm“ ähnlich, was auch zwei 
weitere gebräuchliche Namen 
sind.

Die Vogelmiere bringt in einem 
Jahr bis zu sechs Generationen 
hervor. Die Früchte sind längliche 
Kapseln, die rundliche, rostbraune 

bis schwarze Samen (ca. 10.000 
– 20.000 pro Jahr) enthalten, die 
für kleinere Vögel, eine reine Deli-
katesse ist. Daher rühren auch die 
Namen „Vögelichrut“, und im Eng-
lischen: „chickweed“, „starweed“. 
Selbst Hühner machen vor dem 
Kraut nicht halt, was dem Kraut 
den nächsten Namen, „Hühnerab-
biss“ gab. Bauern und Bäuerinnen 
gaben Hühnern zusätzlich Vogel-
miere, wenn sie sie nicht eh im 
Freien bereits abgerupft haben, 
um eine höhere Eierproduktion 
zu erhalten. Wer Kanarien- oder 
Singvögel zu Hause hat, sollte 
ihnen auch einmal Vogelmiere 
füttern – angeblich sind auch sie 
ganz vernarrt in dieses Kraut – 
manche sagen daher auch Kana-
rienvogelkraut dazu.

Die Vogelmiere wird als „Archäo-
phyt“ bezeichnet, auf deutsch „alte 
Pflanze“, da fossile Funde darauf 
schließen lassen, dass die Nean-
dertaler das Kraut bereits als Vita-
minspender genutzt hat.

Im Garten
Nicht nur auf Äckern und in Wäl-
dern ist die Vogelmiere anzu-
treffen, sondern auch oftmals 
in unseren Gärten, da sie einen 
nährstoffreichen Boden liebt, wel-
cher meist in Beeten vorzufinden 
ist.

Von vielen Bauern oder Gärtnern 
wird die Vogelmiere als übles 
Unkraut bezeichnet. Der ameri-
kanische Unkrautexperte Edwin 
Rolling Spencer schreibt, sie sei 
eine „Pest“ und er bedauerte, 
„dass diese Pflanze nicht einen 
Namen hat, welcher den Hass 
der Rasenbesitzer zum Ausdruck 
bringt, deren Rasen von ihr er-
obert wird“.

Dabei hat sie so viele positive und 
hilfreiche Eigenschaften: Die Vo-

gelmiere ist ein Stickstoffanzeiger 
(Nitrophyt) und schützt den Boden 
vor verschlämmenden Regen und 
vor austrocknender Sonne als le-
bende Mulchschicht. So hält sie 
auch Gemüsepflanzen, wie To-
maten oder Bohnen feucht. Sie 
zieht nicht nur das Wasser aus der 
Erde, sondern nimmt es auch aus 
dem täglichen Tau mit ihren Här-
chen auf. Dort wo man sie nicht 
haben möchte, lässt sie sich leicht 
jäten, da sie keine tiefliegenden 
Wurzeln bildet. Die Vogelmiere 
besitzt auch eine gute Resistenz 
gegen Herbizide. Die Samen sind 
eine gute Futterquelle für kleine 
Vögel und die Blüten gut für kurz-
rüsselige Insekten.

Laut Wolf-Dieter Storl gehört die 
Vogelmiere zu einem „gesunden 
und ausgeglichenen“ Garten.

Nutzung
Das Kraut kann das gesamte Jahr 
gesammelt und genutzt werden. 
Am besten schneidet man es ab, 
anstatt es abzureißen, da sonst zu 
viel Wurzeln ausgerissen werden 
und Erde mitkommt.

Gesammelt und genutzt wird das 
oberirdische Kraut, am besten 
vormittags nach einem trockenen 
Tag. Das Kraut kann auch getrock-
net werden und z.B. auch in pul-
verisierter Form genutzt werden.
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Hauptinhaltsstoffe
Saponine, Cumarine, Flavon-
oide (u.a. Rutin), Phytostero-
le, Ascorbinsäure (Vitamin C; 
0,1%-1,5%), Vitamin A bilden-
des Karotin (Provitamin A), 
Mineralstoffe (Kalium, Kiesel-
säure), Phosphor, Magnesium, 
Kupfer.

 

Inhaltsstoff
 

Tagesbedarf
Erwachsene

 

100g Vogelmiere

 

Eisen
 

Kalium
 

Calzium
 

Magnesium
 

Vitamin C.
 

Provitamin A.

 

10-15 mg
 

4000 mg
 

1000 mg
 

300-400 mg
 

95-110 mg
 

0,9-1,1 mg

 

8,4 mg
 

680 mg
 

80 mg
 

39 mg
 

114 mg
 

0,38 mg

 

im Vergleich dazu: 53mg bei 100g 
Orangen

 

Frauen haben einen höheren Eisen-
bedarf als Männer.

 

für Muskelkontraktionen, Herzfunktion 
und die Regulation des Blutdrucks

 

baut Knochen und Zähne auf und hält 
sie stabil

 

entspannt die Muskeln, verhindert 
Muskelkrämpfe. reguliert Blutdruck

 

Beta-Carotin, woraus der Körper 
Vitamin A. produziert

Die inneren Werte
Das vor Kraft strotzende Kraut 
kann den gesamten Tagesbedarf 
an Eisen, Kalium und Vitamin C 
abdecken. Zusätzlich liefert es uns 
Magnesium, Calcium und Provita 
min A und ist mit dem Geschmack 
nach jungen Maiskolben ein deli-
kates und wertvolles Wildgemüse.

In der Küche
Die Vogelmiere ist sowohl pikant 
als auch süß eine herrliche und ge-
sunde Ergänzung in der Küche. In 
Salaten, Aufstrichen, Smoothies, 
etc. gibt das Kraut der Kompositi-
on noch das erfrischende Etwas.

In der bekannten 9-Kräuter- oder 
Gründonnerstagssuppe war die 
Vogelmiere neben Gänseblüm-
chen, Brunnenkresse, Brennnes-
sel und anderen Kräutern vertre-
ten.

Vogelmiere wurde früher als Sup-
pengrün auf Märkten verkauft. Ge-
kocht ist sie auch als Spinatersatz 
einsetzbar. Auf Bauernmärkten in 
Nordindien wird eine Vogelmie-
renart immer noch als Gemüse 
verkauft.

Vogelmiere-Suppe
Auf ca. 1,5l Gemüsesuppe 2 Bund 

Vogelmiere dazu geben. Wer es 
cremig haben möchte, mischt 
noch Sauerrahm hinzu. Natürlich 
sind Kräuter, die der Garten oder 
die Fensterbank hergibt, ebenfalls 
in Suppen willkommen.

Vogelmiere-Aufstrich
60g klein geschnittene Vogelmie-
re, 3 hat gekochte Eier, 100g wei-
cher Frischkäse oder Ricotta, 50g 
Joghurt, Olivenöl, Salz, Pfeffer. 
Alle Zutaten mischen und schme-
cken lassen.

Wildkräuter-Smoothie
2 Handvoll Wildkräuter und -blüten 
nach Saison – z.B. Vogelmiere, 
Löwenzahn, Gundelrebe, Spitz-
wegerich, Brennnessel, 1 Apfel, 1 
Glas Wasser, etwas Honig, eine 
halbe Handvoll Nüsse nach Wahl 
(z.B. Walnüsse, Leinsamen). Gut 
mixen und die volle Power ge-
nießen. Je nach Geschmack und 
verfügbaren Zutaten kann hier 
vielfältigst variiert werden – z.B. 
mit Zitronensaft, Ingwer, Kurkuma 
(eine Prise Pfeffer nicht verges-
sen, damit es auf vom Körper auf-
genommen werden kann), Bana-
nen, Beeren u.v.m. Hier sind der 
Phantasie kaum Grenzen gesetzt, 
solange es schmeckt.

Auch hervorragende süße Spei-
sen lassen sich mit Vogelmiere 
zubereiten.

Süßes Vogelmiere-Pesto
Zutaten: Vogelmiere (ca. 2 Hand-
voll), 1 EL Walnüsse (o. ä.), Saft 
einer Zitrone, 2 EL Honig, 2 EL Öl

Zubereitung: Alle Zutaten pürieren 
und abschmecken

Das Vogelmierepesto mit z.B. Jo-
ghurt-Topfen-Creme anrichten. 
Wenn gewünscht, passt noch ein 
Beerenkompott und / oder Kräu-
terblüten dazu geben.

Passende Kräuter in Kombination 
oder stattdessen sind auch weite-

 
 

Zusatzinformation
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re Kräuter möglich: Zitronenme-
lisse, Minze, Lavendel, Veilchen, 
Gänseblümchen, …

Vogelmiere-Püree auf Vanilleeis
Hier kann das Vogelmiere-Pes-
to oder ein einfaches Vogelmie-
re-Püree auf Vanilleeis angerich-
tet werden. Die Gäste werden 
begeistert sein.

Tipp: auch passend als Deko, 
Geschmacksexplosion bei vie-
len weiteren süßen Speisen (z.B. 
Palatschinken, Torten, Apfelmus, 
…) oder einfach in ein simples Jo-
ghurt bringen Vielfalt in die Küche.

Vogelmiere-Kuchen
Der grüne Kuchen ist sicherlich 
beim nächsten St. Patrick‘s Day 
die passende Nachspeise.

Zutaten: 5 Eier, 200g Rohrzucker, 
220g Vollkornmehl, Zitronenscha-
le, 125ml Öl, 125ml Wasser, 1Pk 
Backpulver, 2 Handvoll Vogelmie-
re, Öl und Mehl zum Ausstreichen 
der Form.

Die Vogelmiere mit ca. 10ml Was-
ser und einem Spritzer Zitronen-
saft, um die frische Farbe zu erhal-
ten, pürieren. Die Eier trennen und 
den Schnee steif schlagen. Die 
Eidotter mit dem Zucker schau-
mig rühren. In die Eidottermasse 

langsam das Öl und Wasser dazu 
geben. Abwechselnd Schnee und 
Mehl-Backpulver-Mischung un-
terheben. Die Masse halbieren 
und eine Hälfte mit dem Vogel-
miere-Püree und einem Esslöffel 
Mehl vermischen. Abwechselnd 
die Masse in eine eingefettete 
und bemehlte Form füllen. Bei 180 
Grad 40 min backen.

Kosmetik
Vogelmiere kann auch in der Kos-
metik als erfrischende Beigabe zu 
Shampoos oder Cremes genutzt 
werden.

Vogelmiere Salbe I
Zutaten: 1 Handvoll Vogelmiere, 
30ml Olivenöl, 2g Bienenwachs.

Zubereitung: Vogelmiere klein 
schneiden und im erwärmten Oli-
venöl (ca. 70 Grad) 20 Minuten 
ziehen lassen. Die Kräuter absei-
hen. Das Bienenwachs zum Öl 
hinzufügen und in einem Wasser-
bad schmelzen lassen. In noch 
flüssigem Zustand abfüllen. Kühl 
und dunkel lagern.

Die Salbe ist ca. 1 Monat haltbar.

Anwendung: Durch ihre kühlende, 
abschwellende und kraftspenden-
de Wirkung wird Vogelmiere Salbe 
gerne bei Rheuma, Wunden, Ent-
zündungen, Ausschlägen und an-
deren Hautirritationen eingesetzt.

Vogelmiere Salbe II
Zutaten: 1 Handvoll Vogelmiere 
(alternativ Ehrenpreis, Brennnes-
sel, Gundelrebe, ...), 50g Öl, 5g 
Bienenwachs, 50g Milch

Zubereitung: klein geschnittene 
Kräuter in das Öl geben und in 
einem Wasserbad erwärmen. Die 
Mischung ca. 30 Minuten bei sie-
dendem Wasser ziehen lassen 
und die Kräuter danach abseihen. 

Im Anschluss Bienenwachs in das 
Öl geben und nochmals erwärmen 
bis das Wachs geschmolzen ist. 
Die Milch erwärmen und mit einem 
Pürierstab einarbeiten. Die Creme 
in Dosen füllen und abkühlen las-
sen und im Kühlschrank lagern.

Die Salbe ist 1-2 Wochen im Kühl-
schrank haltbar.

Anwendung: täglich auftragen und 
hat den gleichen Anwendungsbe-
reich wie die Salbe I.
Die Milch wirkt zusätzlich feuch-
tigkeitsspendend, schützend und 
beruhigend. Die Milchsäure re-
guliert den pH-Wert der Haut, die 
Enzyme regen die Zellbildung 
an und die Proteine bilden eine 
Schutzschicht, die die Haut vor 
Austrocknen bewahrt. Um mikro-
bielle Verunreinigung zu vermei-
den, wird empfohlen, die Creme 
alle 1-2 Wochen neu anzurühren. 
Aufgrund dessen ist aber auch der 
Vorteil, dass bei den Kräutern je 
nach Saison und Hautbedürfnis 
variiert werden kann.

Deko
Die Vogelmiere enthält viel Chlo-
rophyll, weswegen sie auch für die 
Gewinnung von Pflanzenfarben 
genutzt – aus ihr wird hellgrün ge-
wonnen und zum Stofffärben ver-
wendet.

Der Saft eignet sich aber auch 
perfekt zum Einfärben von Nu-
deln, Risotto, Kartoffel-Gnocchi, 
grünes Eis oder grünen Cocktails 
– ein perfekter Farbtupfer für den 
herannahenden St. Patrick‘s Day 
am 17. März.

In der Volksheilkunde
Einige Eigenschaften, die den 
Hauptinhaltsstoffen, neben den 
seltenen Elementen und Mineral-
salzen der Vogelmiere zugeschrie-
ben werden, sind: juckreizlindernd, 
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wundheilend, adstringierend, 
schleimlösend, blutstillend, harn-
treibend.

In der Volksheilkunde wird die Vo-
gelmiere bei Bronchialkatarrhen, 
Lungenerkrankungen und äußer-
lich in Form von Breiumschlägen 
bei Ekzemen, Psoriasis, Hämorr-
hoiden. Auch gegen Rheuma und 
Gicht wird es eingeriebener Weise 
genutzt.

Zudem soll Vogelmiere mit Kamille 
in Olivenöl gekocht als Umschlag 
bei Flatulenz und Krämpfen bei 
Kindern Linderung bringen. Gute 
Effekte bei Atemwegs- und Hau-
terkrankungen werden jeweils 
Kombinationen mit Spitzwegerich 

und Ackerschachtelhalm zuge-
schrieben, was aufgrund der ent-
haltenen Saponine ist. Saponine 
sind Seifenstoffe, die im Körper 
vor allem auf die Schleimhäute 
wirken, somit schleimlösend, ver-
dauungsfördernd, harntreibend.

Interessanterweise ist die Vogel-
miere in der Antike nicht anzutref-
fen, obwohl sie nachweislich in der 
Steinzeit bereits genutzt wurde.

Erst wieder Hieronymus Bock 
(1498-1554) schreibt von der als 
„Hühnerdarm“ oder Hühnerserb“ 
bezeichneten Pflanze: „…soll ei-
gentlich den jungen Kindern in 
grosser Hitz und Schwachheit ei-
geben werden / dann es leschet 
nicht allein den inneren Brandt / 
sondern es verhindert und wehret 
auch den zufallenden Krankheiten 
/ Spasmi genandt / oder Gegich-
ten“

Auch von Leonhart Fuchs (1501- 
1566) wird die Pflanze als Wund-
kraut und gegen Fieber empfoh-
len. Den Pflanzensaft beschrieb er 
als äußerlich gegen Augenentzün-
dungen.

Der englische Arzt Nicholas Cul-
peper (1616–1654) empfahl die 
Vogelmiere bei Ausschlägen und 
Hauterkrankungen.

Kräuterpfarrer Sebastian Kneipp 
(1821-1897) verwendete die 
Pflanze bei Atemwegserkrankun-
gen und billigte ihr eine deutliche 
Wirkung auf die Lunge zu: „Man 
kann Hühnerdarm recht passend 
ein Lungenkraut im eigentlichen 
Sinne nennen, weil es auflösend 
und schleimlösend wirkt und auch 
bei Blutbrechen und Bluthusten 
sowie bei Hämorrhoiden, bei Nie-
ren und Blasenverschleimung 
sehr gute Dienste leistet.“

Sogar Indianer nutzten die Vo-
gelmiere bei Hautinfektionen, 
Schwellungen und Leberschäden 
als Umschlag aus zerstampften 
Blättern und Tee für die Behand-
lung von Bindehautentzündungen 
und Gerstenkörnern.

Bei zu schwacher oder zu spä-
ten Menstruation soll Vogelmiere 
ebenfalls hilfreich sein – daher 
jedoch Vorsicht in der Schwan-
gerschaft. Wiederrum beim Stillen 
kann das Kraut unterstützend ge-
nommen werden.

In einem Wechseljahrestee bei 
Unruhe, Schlafstörungen oder 
Reizbarkeit ist Vogelmiere eben-
falls vertreten:

3 Teile Vogelmiere
3 Teile Passionsblume
2 Teile Schafgarbe
2 Teile Hirtentäschel
1 Teil Zitronenmelisse
2 TL auf 1 Tasse heißem (nicht ko-
chendem) Wasser, 7 Minuten zie-
hen lassen; 3x täglich 1-3 Tassen

Gottfried Hochgruber empfiehlt 
bei Wachstumsschmerzen bei 
Jugendlichen 4-5 Tage 2 TL tgl. 
getrocknete und pulverisierte Vo-
gelmiere und vorbeugend 1 TL 
alle 2-3 Tage einzunehmen. Das 
Pulver kann in Joghurt vermischt 
werden. In diversen sozialen Me-
dien von Eltern von betroffenen 
Kindern war zu erlesen, dass dies 
auch mit Erfolg angewandt wurde.

innerlich
Tee (2 TL vom Kraut mit heißem 
Wasser übergießen, 10min ziehen 
lassen, 2x tgl. eine Tasse trinken), 
Smoothies, Presssaft.

Vogelmiere gehört zu jenen 
blutreinigenden und mineralrei-
chen Grünpflanzen, die in keiner 
Frühjahrskur mit Löwenzahn und 
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Brennnessel fehlen sollte.

äußerlich
Breiige Umschläge mit Vogelmiere 
werden bei Gicht, Rheuma, Ekze-
men, Hämorrhoiden, Augenent-
zündungen empfohlen.

In der TCM
Das zierliche Kraut wird in der 
TCM als leicht süß, salzig, kühl 
beschrieben und den Organen 
Herz, Lunge, Magen, Dickdarm 
zugeordnet.

Die Vogelmiere klärt Hitze, stärkt 
das Magen-, Herz- und Lungen 
Yin, ist entzündungshemmend, 
„blutnährend“ und harntreibend. 
Es klärt die Hitze der Haut und 
wirkt bei trockener Hitze im Dick-
darm.

Homöopathie
Stellaria media D2 aus der frischen 
Pflanze bei Leberbeschwerden 
und Gelenksrheumatismus

Mystisches & 
Sagenumwobenes
Im Volksglauben ist beschrie-
ben, wenn man die Vogelmie-
re an Johanni-Mittag während 
des 12-Uhr-Läutens an allen vier 
Ecken des Hauses ausjäte, könne 
man sie gänzlich ausrotten.

Eine Vogelmiere-Salbe soll früher 
nicht nur für entzündete Haut ge-
holfen haben, sondern auch bei 
vom Teufel besessene Personen.

Brauchtum
Die Pflanze galt als Indikator für 
das Wetter, da sie ihre Blüten ge-
gen 9 Uhr nur öffnet, wenn gutes 
Wetter zu erwarten ist - bei heran-
nahenden Regen bleiben die Blü-
ten geschlossen.

In der Pflanzensignatur steht die 
Vogelmiere, als zerbrechliche, 

liebliche Pflanze, für Vitalität mit 
einem ausgeprägtem Durchset-
zungsvermögen.

Quellen:
Heilkräuter und Zauberpflanzen, 
Wolf-Dieter Storl, Knaur Verlag 
(ISBN: 978-3426873243), April 
2007

Kräuter nutzen leicht gemacht: Für 
Küche, Gesundheit und Wohlbe-
finden, Priska Weger, Folio Verlag 
(ISBN: 978-3852567464), 1. Auf-
lage, 2018

Die Kräuter in meinem Garten, 
Siegried Hirsch & Felix Grünber-
ger, A&M (ISBN: 3-902509-22-8), 
2006

https://www.dge.de/wissenschaft/
referenzwerte/

Die Kraft der Kräuter nutzen - 350 
Rezepte und Tipps für Wohlbe-
finden, Schönheit, Küche, Haus 
und Garten, Irene Hager, Alice 
Hönigschmid, Astrid Schönweger, 
Löwenzahn Verlag (ISBN: 978-3-
7066-2562-3), 2016

Handbuch der Heilpflanzenkunde, 
A. Dinand, J.F. Schreiber Verlag 

Eßlingen am Neckar und Mün-
chen, 1921, 3. Auflage

Gemeinnütziges Kräuterbuch, 
Ferdinand Siegmund, Hartlebens 
Verlag, 1874

Enzyklopädie essbare Wildpflan-
zen. 2000 Pflanzen Mitteleuropas. 
Bestimmung, Sammeltipps, In-
haltsstoffe, Heilwirkung, Verwen-
dung in der Küche, Steffen Guido 
Fleischhauer, Jürgen Guthmann, 
Roland Spiegelberger, AT Verlag, 
(ISBN: 978-3038007524), 2013

New Kreüterbuch - Das Kräuter-
buch von 1543, Leonhart Fuchs, 
Taschen Verlag (ISBN: ISBN 978-
3-8365-3790-2), 2017

Heilpflanzen - Praxis heute: - Band 
1 Arzneipflanzenportraits, Sieg-
fried Bäumler, Urban & Fischer 
(ISBN: 978-3437572722), 2. Auf-
lage, 2012

Praxis-Lehrbuch Heilpflanzen-
kunde: Grundlagen - Anwen-
dung – Therapie, Ursel Bühring, 
Karl F. Haug Verlag (ISBN: 978-
3830477495), 4. Auflage, 2014
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Ein Pflegeexperte als Seenotretter 

(C) Bernd Nawrata

Oktober 2019. Die Türkei hat mit 
einer Militäraktion gegen die Kur-
den eine Region erneut destabili-
siert, die nach jahrelangem Krieg 
gerade anfing zur Ruhe zu kom-
men. Wieder müssen sich Men-
schen aufmachen ihr Leben und 
das ihrer Kinder zu retten, darauf 
hoffend irgendwo eine Zukunft 
zu finden. Übers Mittelmeer ma-
chen sich weiterhin Tag für Tag 
Menschen in kleinen unsicheren 
Schlauchbooten auf nach Europa, 
um dem Elend, Krieg oder der Ver-
folgung in ihren Heimatländern zu 
entfliehen. Woche für Woche ken-
tern Boote mit Flüchtlingen, ertrin-
ken Männer, Frauen und Kinder 

im Mittelmeer. Wird bei der nach-
träglichen Suche nach den Opfern 
am Meeresboden eine tote junge 
Frau gefunden, die ihr ertrunke-
nes Kleinkind schützend umarmt, 
wie dies Ende Oktober 2019 der 
Fall war, jault die Welt an den 
Bildschirmen kurz auf. Doch am 
nächsten Tag ist auch diese Frau 
und ihr Kind wieder vergessen. 
Die Menschen Europas scheinen 
sich an das tägliche Leid an ihren 
Außengrenzen längst gewöhnt zu 
haben.

Alle? Nein, nicht alle. Es gibt Men-
schen, denen das Sterben im Mit-
telmeer Anlass ist, ehrenamtlich 

als Seenotretter tätig zu werden. 
Sie hoffen kenternde Boote recht-
zeitig ausfindig zu machen, um 
vom Ertrinken bedrohte Menschen 
zu retten. Für dieses Engagement 
werden sie von den einen gefeiert, 
von anderen aber auch gehasst.

Was aber treibt einen Menschen 
an, sich als Seenotretter zu enga-
gieren? Warum wird man Seeno-
tretter? Antworten auf diese und 
weitere Fragen gibt uns Bernd Na-
wrata, 54 Jahre alt, Diplomierter 
Gesundheits- und Krankenpfleger 
und Unternehmer aus Mistelbach/ 
Österreich. Im Sommer 2019 war 
er 21 Tage lang mit der NGO „Mis-
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sion LIFELINE“ im Mittelmeer un-
terwegs.

Warum ich Seenotretter bin? 
Weil ich es kann und weil ich 
Humanist bin.

Herr Nawrata, Sie waren vor ei-
niger Zeit an einer Mission im 
Mittelmeer beteiligt. Können Sie 
in kurzen Sätzen diese Mission 
und ihre Ziele erklären?

Ich war Kapitän der „Sebastian K.“ 
und damit Mitglied der NGO „Mis-
sion LIFELINE“, die sehr erfahren 
ist in der Seenotrettung. Unsere 
Aktion nannte sich „Yachtfleet“, 
unser Ziel war einerseits im Mittel-
meer zu demonstrieren und ande-
rerseits Menschenleben zu retten. 
Für mich persönlich und auch die 
anderen Crew-Mitglieder stand die 
Seenotrettung im Vordergrund.

Wer steckte hinter dieser Missi-
on? Und wer waren die Teilneh-
merInnen?

Die NGO „Mission LIFELINE“ hat 
sich 2016 der Seenotrettung ver-
pflichtet. 2018 wurde ihr Schiff LI-
FELINE in Malta beschlagnahmt. 
Nun wollte die NGO mit zwei, spe-
ziell dafür adaptierten, Segelyach-
ten kontern.

An der Yachtfleet teilgenommen 
haben Menschen aus Deutsch-
land, Österreich, Schweiz, Grie-
chenland, Portugal, Italien und 
Syrien. Sie kamen aus unter-
schiedlichen Berufen, da war bei-
spielsweise eine Politikwissen-
schaftlerin, die bei der UNHCR 
arbeitet dabei, ein Ausbildner der 
Schweizer Armee, ein Fotograf, 
ein Künstler, ein Filmemacher, 
da waren Notärzte, Pressearbei-
ter und IT-Techniker. Die Spra-
che während unserer Mission war 
Englisch.

Warum haben Sie an dieser Mis-
sion teilgenommen? Was war 
Ihre Motivation?

Weil ich es kann und weil ich Hu-
manist bin. Ich segle seit 2001 
Langstreckenregatten. Ich weiß, 
wie es in der Nacht draußen auf 
See sein kann. Deshalb ist für 
mich auch das Unvorstellbare 
vorstellbar, nämlich wie 100 zu-
sammengedrängte Menschen auf 
einem Gummiboot (Rubberboot) 
sich fühlen müssen, die nicht 
schwimmen können und die mer-
ken, dass die Luft im Boot immer 
weniger wird. 2015 ging das Bild 
des zweijährigen syrischen Jun-
gen Alan Kurdi um die Welt, des-
sen Leichnam an der türkischen 
Mittelmeerküste angeschwemmt 
wurde. Das ist meine Motivation.

Ich bin außerdem ein sehr erfah-
rener Skipper, habe Know-how 
in Teamführung, Krankenpflege 
und Notfall, und ich verfüge über 
eine psychotherapeutische Aus-
bildung, kann also Menschen in 
Krisen gut begleiten. Außerdem: 
Als Selbständiger verfüge ich über 
ausreichend Zeit und Flexibilität.

Ursprünglich wollte ich im Sommer 
2019 in einem Team die ORC-Se-
gel-Weltmeisterschaft fahren. 
Doch dann habe ich mich anders 
entschieden.

Seenotrettung statt Segel-WM

Wie haben Sie sich auf Ihren 
Einsatz vorbereitet?

Sport fördert nicht nur das körper-
liche Durchhaltevermögen, son-
dern auch die Resilienz! Außer-
dem habe ich mein Wissen um das 
Thema Posttraumatische Belas-
tungsstörung und Notfallpsycholo-
gie aufgefrischt. Vorab haben wir 
einen 81-seitigen „operation plan“ 
erhalten, den ich oft studiert habe. 
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Als Skipper der „Sebastian K“ war 
es mir vor allem wichtig die SOP´s 
(standard operating procedures) 
genau zu kennen.

Wie ist die Mission verlaufen?

Grundsätzlich gut. Es gab eine 
Vorbereitungsphase von sieben 
Tagen, danach waren wir zehn 
Tage im Einsatz am Mittelmeer 
und danach gab es vier Tage zur 
Nachbereitung.

In der Vorbereitungsphase wur-
de das Schiff umgebaut und da-
ran Reparaturen vorgenommen. 
Außerdem standen auf dem Plan 
Sicherheitsbriefings, Segeltrai-
ning, verschiedene technische 
Trainings, Erste-Hilfe-Training, ein 
notfallpsychologisches Briefing 
und Einsatzbesprechungen, etwa 
eine tägliche Morgenrunde, um 
die Einsatzbereitschaft abzuglei-
chen.

Danach waren wir 10 Tage am Mit-
telmeer. Zuerst nach Lampedusa, 
dort haben wir nochmals unsere 
Vorräte aufgefüllt. Um 23.00 Uhr 
bekamen wir plötzlich Besuch 
von den „Pilotes Volontaires“, das 
ist eine NGO, die mit Flugzeu-
gen übers Mittelmeer fliegt und 
versucht Boote mit Flüchtenden 
ausfindig zu machen. Einer die-
ser Piloten erzähle uns, dass sie 
sechs Boote gesehen hätten, da-
von wären vier Boote von den Li-
byern zurückgebracht worden, bei 
zwei Booten hätte sich aber die 
Spur verloren. Dieses Bild hat sich 
in meinem Kopf eingebrannt. Man 
muss sich vorstellen: 19.000 Tote - 
Kinder, Frauen und Männer - sind 
seit 2014 im Mittelmeer ertrunken. 
Diese beiden Boote nicht gerech-
net, sie verschwinden einfach.

Wir waren dann während der Mis-
sion insgesamt an zwei Suchak-
tionen beteiligt. „80 Personen auf 

einem blauen Rubberboot, kein 
funktionierender Motor, kaum 
Schwimmwesten“ kam da plötz-
lich über Funk und Mail rein. Un-
sere Kursberechnung ergab, dass 
sie 8 Stunden entfernt sind. Wir 
machten uns trotzdem auf den 
Weg. Doch zum Glück gelang es 
den Menschen den Motor wieder 
in Gang zu bringen, sie haben 
Lampedusa eigenständig erreicht. 
Ähnlich verlief auch der zweite 
Einsatz.

Keiner von uns hatte einen 
Rückflug gebucht

Man ist da schon immer unter An-
spannung. Im Falle von Seeno-
trettung nähert man sich mit der 
Yacht nicht dem Rubberboot. Die 
Gefahr, dass Menschen dann ein-
fach ins Wasser springen weil sie 
rüber wollen, ist einfach zu groß. 
Die meisten können nicht schwim-
men, es dauert durchschnittlich 
30-60 Sekunden bis sie ertrin-
ken. Den Erstkontakt macht man 
deshalb mit einem Schlauchboot, 
während sich die Yacht rund 800 
Meter entfernt aufhält. Die Annäh-
rung und Kontaktaufnahme erfolgt 
nach strengen Standards. Zuerst 
werden Schwimmwesten verteilt, 
dann Wasser und danach werden 
die Menschen nach und nach von 
den Rubberbooten geborgen.

Immer begleitet hat uns auch die 
Frage, was mit uns passiert, soll-
ten wir tatsächlich Menschen ret-
ten? Carola Rackete von der Se-
awatch 3 hat drei Tage vor uns 
abgelegt. Wie es ihr erging, ist be-
kannt. Von uns hatte auf alle Fälle 
niemand einen Rückflug gebucht.

Nach unserem Einsatz ging es 
noch vier Tage um den Rückbau 
der Schiffe, um Einsatz-Debrie-
fing, Notfallpsychologisches De-
briefing. Und dann folgte die Ver-
abschiedung von der Crew. Die 
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Verabschiedung von der Crew und 
der Mission wird mir immer in Erin-
nerung bleiben.

Was nehmen Sie aus dieser 
Mission mit?

Ein ausgesprochen positives Ge-
fühl. Das Verlassen der Komfort-
zone potenziert Wissen und Er-
fahrung.

Seenotrettung ist in aller Mun-
de. Ihr Statement dazu?

Wesentlich ist aus meiner Sicht 
in Diskussionen von den Vermi-
schungen der Themen wegzu-
kommen, es gibt vier große The-
menbereiche:

1. Die Verhinderung von Flucht-
gründen, hier versagt die Po-
litik kläglich.

2. Die Seenotrettung selbst, hier 
behindert die Politik die aktive 
Arbeit mehrerer NGOs und hat 
ihrerseits die Seenotrettung 
eingestellt.

3. Integration der Menschen, die 
wir im Land haben (und nicht 
Abschieben von Menschen in 
Krisenregionen mitten unter 
der Lehre).

4. Es gibt keine Pull Faktoren, 
also die Behauptung Men-
schen machen sich deswe-
gen auf den Weg, weil sie von 
NGOs gerettet werden. Das ist 
wissenschaftlich widerlegt.

Wie geht’s weiter? Werden Sie 
noch einmal bei einer Aktion 
dieser Art oder bei Seenotret-
tung mitmachen?

Natürlich bin ich wieder dabei! Ge-
rade habe ich am „Langen Tag der 
Flucht“, das ist eine UNHCR Ver-
anstaltung für Menschen ab 14, in 
Linz über LIFELINE und Seeno-
trettung referiert. 2020 plane ich 
an zwei Missionen teilzunehmen.

Weiterführende Informationen:

Bernd Nawrata, ist DGKP und 
MAS, er arbeitet seit 1994 selb-
ständig als Pflegeberater / Se-
minarleiter und Unternehmer im 
Gesundheitswesen. Sein Spezial-
gebiet ist Demenz und psych. Ver-
haltensauffälligkeiten. Mehr unter 
carecomponents.atund www.pfle-
ge-daheim.at

Mehr Infos zur NGO Mission Life-
line unter https://mission-lifeline.
de/

Das Interview führte Sonja Schiff, 
MA. Altenpflegexpertin, Alterns-
wissenschaftlerin, Bloggerin. Mehr 
unter careconsulting.at
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