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Stolz und Vorteil

Stolzen Menschen wird eher Wertschätzung entgegengebracht – ich 
meine hier einen „positiven“ Stolz, wohlwissend, dass es auch Schat-
tenseiten gibt. Die Pflegeberufe sind von einem „Eingebildet sein“  al-
lerdings weit entfernt, sie haben aber allen Grund, mit Selbstbewusst-
sein auf ihre Arbeit zu schauen. Im letzten Jahr habe ich im Beitrag 
„Wert der Pflege“ hier in der Zeitschrift zahlreiche wertvolle Aspekte 
der Pflege vorgestellt. Pflegearbeit ist absolut gesellschaftsrelevant, 
vielfältig, sinnvoll und spannend. Pflege orientiert sich am Individuum 
und situativen Gegebenheiten, braucht Empathie – sie kann niemals 
durch Roboter ersetzt werden. Oft habe ich aber den Eindruck, dass 
all diese Stärken den Pflegenden nicht klar sind – sie spiegeln selbst 
die Minderbewertung der Öffentlichkeit und lassen sich auf wenige 
Handgriffe reduzieren. Die Beziehungsarbeit wird kaum gesehen. Die 
gesellschaftliche Meinung ist zwiespältig, es gibt auch Lob – „gut dass 
es sie gibt“, aber die eigenen Kinder sollen nicht in diesem unterprivi-
legierten Beruf arbeiten. Manche Pflegende glauben auch, dass sie 
durch Jammern und Demut Aufmerksamkeit bekommen – dies ist eher 
nicht förderlich. Ich denke, ein Grund für die Scham ist, dass Pflegende 
ihre Tätigkeit oft selbst als banal empfinden. Dabei ist Normalität, der 
eigene Alltag, das Höchste was wir haben – gerade in diesen Zeiten 
jetzt wird das deutlich. Die Modellierung der Pflege über tägliche Aktivi-
täten war schon ein genialer Wurf, Alltag ist eine wichtigere Zielgrösse 
für Pflege als Gesundheit.

In der jetzigen Zeit wird ja viel über Florence Nightingale geschrie-
ben, die Lady mit der Lampe. Für mich strahlt sie tatsächlich Stolz 
aus, aufrechte Haltung, erhobener Kopf. Sie war wohl eine menschli-
che und fachliche Autorität, zu Recht widmen sich hier Beiträge ihrem 
Wirken. Ihre Argumentation war hervorragend, sie gilt als eine der ers-
ten Epidemiologinnen – sie hat in späteren Zeiten viel Politikberatung 
gemacht und wie wir wissen, gute Ausbildungen für Pflegerinnen ge-
fordert. Ihren Ansatz würde ich heute als ökologisch bezeichnen. Ich 
denke, von ihr können wir auch heute noch einiges lernen.

Ich bin jetzt seit 55 Jahren in Pflegezusammenhängen unterwegs und 
mir wird immer klarer, dass wir selbst schuld sind an den schlechten 
Rahmenbedingungen und der mangelnden Attraktivität des Pflegebe-
rufes in unseren Ländern.

Erstens: in der Bevölkerung ist unklar, was Pflege eigentlich profes-
sionell macht? Geht es darum, den Ärzten zu helfen? Oder geht es 
eher um ekelige „Verrichtungen“? Wir haben es versäumt, die Band-
breite und Verantwortung der Pflegeübernahme deutlich zu machen. 
TV-Serien helfen da nicht weiter, es kommt auch kein lauter Protest 
aus der Pflege, wenn weiter an einem schiefen Bild gewerkelt wird. In 
Deutschland etwa ist Pflege Jahrzehnte auf wenige Tätigkeiten herun-
tergedrückt worden, die Seelenpflege ist an Betreuungskräfte abdele-
giert. Für mich ist es so, als ob es niemals Pflegetheorien gegeben 
hätte. Ähnlich belanglos ist hier der Pflegeprozess geworden, er wird 
oberflächlich und eher bürokratisch abgespult.  Es gibt sicher viele tolle 
Pflegende, wir haben auch ein paar Studiengänge erkämpft – aber in 
der Fläche ist das Bild des Pflegeberufs verschwommen.

Für mich war die wichtigste berufliche Veranstaltung die Einladung von 
Bernice Buresh an die Uni Witten/Herdecke. Ihr Buch „From Silence 
to Voice“ hatte ich zuvor aus den USA mitgebracht. Deutschsprachig: 

Prof.in Angelika Zegelin

03 Pflege Professionell - Das Fachmagazin 29/2020



04Pflege Professionell - Das Fachmagazin 29/2020

Der Pflege eine Stimme geben, Huber 2007.  Ja, wir müs-
sen der Pflege eine Stimme geben – dies können wir alle 
lernen.

Zweitens: wir sind nicht organisiert. Wir brauchen Verbän-
de und Gewerkschaften, in denen die Anliegen aller Pfle-
genden vertreten werden. Dazu gibt es viele Beispiele aus 
anderen Ländern, oder auch die Berufsgruppe der Ärzte 
sind da vorbildlich. Neben Kammern sprechen sie durch 
Tarifpartner, Fachgesellschaften und mehr, auch für Pfle-
ge sind Selbstverwaltung und Monitoring durch Kammern 
wichtig. Politik reagiert nur auf gebündelte Interessen 
– da sind die Pflegenden angenehm, unter dem Prinzip 
„teile und herrsche“ gibt es kaum Fortschritte. Alle Grup-
pen im Gesundheitswesen   betreiben Lobbyarbeit – nur 
die Pflege nicht. Hier erschöpft sich der Zusammenhalt 
in kleinen lokalen Vereinen, Arbeitsgruppen, Kabaretts. 
Pflege begreift einfach den Zusammenhang zwischen 
Macht und Verbesserungen nicht – viele sind politisch 
auch „unterbelichtet“. Seit Jahren bin ich unterwegs, eine 
Gruppe Lehrender zu finden, die ein Curriculum für ei-
nen emanzipativen Unterricht in diesen Fächern macht. 
Ich kann mich früher an ganz langweilige Inhalte in Be-
rufs-, Staats- oder Gesetzeskunde erinnern. Ich wünsche 
mir eine starke Politisierung der Pflege, auch, damit die 
Pflegeberufe in allen Entscheidungsebenen präsent sind. 
Auch ein richtiger Streik könnte der Pflege gut tun (eine 
Demo reicht nicht !), am Beispiel der skandinavischen 
Länder kann man die Erfolge sehen. Allerdings sind dort 
alle Pflegenden in Pflege-Gewerkschaften, in der Patien-
ten-Versorgung könnte man sicher Notkonzepte fahren 
– genau dies macht ja die KollegInnen erpressbar. Man 
passt sich an alles an, weit entfernt von einer wünschens-
werten Pflege – und die Verhältnisse verbessern sich 
nicht.

Vor etlichen Jahren war ich mit einer Mastergruppe zu 
Gast am Nursing-Department der Uni Göteborg in Schwe-
den, wir waren überrascht über das Selbstbewusstsein 
der Pflegenden dort. Gleichzeitig war auch eine Abord-
nung aus Jordanien anwesend. Diese Berufsangehörigen 
„platzten“ sozusagen vor Berufsstolz, während unser be-
rufliches Selbstverständnis eher mager schien. Danach 
haben wir begonnen, in Gruppen zum Thema Identität, 
professionelles Selbstkonzept zu arbeiten – über 2 Jahre 
zog sich der Austausch hin. Es gibt erstaunlich viele wis-
senschaftliche Arbeiten dazu, allerdings unter verschie-
denen Oberbegriffen. Berufliche Identität, Selbstbewusst-
sein und Stolz hängen eng zusammen, damals haben 
wir die Einflüsse dazu in einer Matrix gebündelt. Zu einer 
Publikation kam es nicht, die Studierenden beendeten 
ihre Qualifikation mit anderen Themen. Es gab keine Fi-
nanzierung, nur Engagement – leider geschieht dies häu-
fig. Zwei umfangreiche Ordner habe ich noch und würde 
mich freuen, wenn jemand diese Themen nochmal auf-
greift. Überhaupt finde ich wissenschaftliche Arbeiten zu 
Berufsstolz wichtig, im Moment habe ich eine Doktoran-
din gefunden, die ich in diesem Thema begleiten kann.   

In den letzten Wochen habe ich wegen der Corona-Krise 
mehrere Interviews und Kommentare gegeben. Ehrlich 
gesagt, ich rechne nicht damit, dass sich etwas verbes-
sert – die Systeme sind zu stabil. Zwar wird jetzt applau-
diert und es gibt evtl. auch einmalige Gehaltszulagen – 
aber wenn nicht ein Ruck durch die Pflegeberufe geht, 
wird alles wieder wie vorher. Oft war im TV zu hören und 
in Zeitungen zu  lesen: ja, die Kassiererinnen und die 
Krankenschwestern und andere minderqualifizierte Be-
rufe, oder die Reinigungskräfte und die Pflegeleute - die 
sind ja doch wichtig, auch die LKW-Fahrer. Am 7.5. stand 
in der ZEIT: die Bauarbeiter, Spargelstecher und Pfleger. 
Ich habe viele dieser Texte aufbewahrt. Hier zeigt sich, 
wie der Beruf gesellschaftlich eingeordnet wird – und hier 
ist wieder die Unklarheit, was Pflege bedeutet. Alle riefen 
anfangs nach Beatmungsgeräten – aber wer soll die be-
dienen? Eine invasive Beatmung ist hochkomplex – da 
werden erfahrene Pflegende gebraucht. Am dringlichs-
ten ist die Aufgabe, „Fach“ pflege herauszustellen – aus 
meiner Sicht hat Pflegearbeit mindestens 8 Etagen. In 
den Medien wird alles durcheinandergeworfen, da sitzen 
pflegende Angehörige, Ärzte und Ökonomen als Einrich-
tungsleitungen und sprechen für die „Pflege“ insgesamt. 
Ständig werde ich von Bürgern gefragt, warum man für 
Pflege überhaupt eine Ausbildung braucht.

Offenbar sind ja zur Zeit viele (ehemalige) Pflegende hel-
fend eingesprungen – leider ging aber auch wieder ein 
kollektives Klagen in der Pflege los. Die Journalisten und 
Talk-Moderatoren wissen ja auch nichts über eine an-
spruchsvolle Pflege, ich hoffe, dass es irgendwann einmal 
eine Weiterbildung für Reporter an einer Pflege-Hoch-
schule gibt oder besser noch einen eigenen Journalis-
mus-Studiengang für Pflegeanliegen. Im Moment gibt es 
hervorragende Zeiten für Wissenschaftskommunikation, 
Pflege bleibt dabei aber auf der Strecke.

Also: ich wünsche mir überall stolze Pflegende, Profis, 
die diese Krise nutzen um ihre verantwortungsvolle Ar-
beit überall deutlich machen und Kontakte zu den Medien 
pflegen. Stolz bringt viele Vorteile, vor allem ist die öf-
fentliche Wahrnehmung eine andere. Stolz zu sein kann 
in Ausbildungen und Studiengängen erlernt werden. Aber 
auch in der Pflegepraxis gibt es viele Anlässe ein Pfle-
ge-Selbstbewusstsein zu fördern. Stattdessen wirken 
„hidden curricula“ des Aufopferns und der Bedeutungslo-
sigkeit – auch dies sollte besser untersucht werden. 

In diesem Heft sind viele gute Beiträge von renommierten 
KollegInnen zum Thema Berufsstolz versammelt. 
Ich bin stolz, das Editorial schreiben zu dürfen. 

Prof.in Angelika Zegelin
„Stolze Krankenschwester“, Wissenschaftlerin

Vorm.Universität Witten/Herdecke
kontakt@angelika-zegelin.de 
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Berufsstolz ist 
lernbar
 
Pflege kann sich sehen lassen! Die Ver-
gütung nach Berufsabschlussprüfung 
und während der Ausbildung ist gar nicht 
schlecht. Kaum ein anderer Beruf stellt ei-
nen solchen Wachstumsmarkt dar und bietet 
zugleich eine so hohe Zukunftssicherheit. 
Die Arbeit erfolgt im Schichtdienst, wie auch 
bei vielen anderen angesehenen Berufen 
wie in der Medizin, bei den Fluglotsen, Büh-
nenberufen, Energiewirtschaft, Feuerwehr 
oder in der Informatik. Im Gegensatz zu 
manchen Selbstständigen arbeiten beruflich 
Pflegende regulär nicht mehr als 40 Stunden 
in der Woche. Kaum einer der angesagten 
Trend-Berufe kann eine vergleichbar hohe 
Sinnkomponente aufweisen. Kurzum: Der 
Pflegeberuf hat enorme positive Aspekte. 
Diese wollten wir sichtbar machen!
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Wir, das sind Angelika Zegelin und 
German Quernheim. Wir haben 
im letzten Jahr ein Mutmach-Buch 
zum Berufsstolz der Pflegenden 
geschrieben, welches an dieser 
Stelle in kurzen Auszügen vorge-
stellt werden soll.

Die Pflegebranche wächst und 
wächst. So hat sich allein die Zahl 
der Pflegenden in deutschen am-
bulanten Diensten und stationären 
Einrichtungen zwischen 1999 und 
2015 um rund 77 Prozent erhöht. 
Der Trend wird sich fortsetzen, 
weil mit steigendem Alter der Be-
völkerung die Zahl der Pflegebe-
dürftigen zunimmt. Ganz anders 
bei den Berufen, die durch neue 
Technologien ersetzt werden kön-
nen und die es in zwanzig Jahren 
vermutlich gar nicht mehr geben 
wird, wie etwa Bank-, Büro- und 
Versicherungskauffrauen, Steu-
erberater, Verkäufer oder Elekt-
roniker. Wer dagegen jetzt eine 
Pflegeausbildung oder ein Pflege-
studium absolviert, hat tolle Aus-
sichten auf attraktive Stellen, eine 
große Auswahl an Weiterbildun-
gen und Studienmöglichkeiten im 
Markt der Zukunft und die Wahl, 
sich die besten Arbeitgeber auszu-
suchen. Obgleich schon Zehntau-
sende staatlich geprüfte Pflegen-
de in den letzten Jahrzehnten den 
Beruf verlassen haben, steuerten 
die Politiker aller regierenden Par-
teien bis vor kurzem nicht wirksam 
dagegen. Zur durchschnittlichen 
Verweildauer im Beruf liegen sehr 
unterschiedliche Zahlen vor. Wir 
gehen davon aus, dass es keine 
validen Daten gibt.

Aber schon lange vor Corona 
scheinen Überstunden, eine au-
ßerordentlich hohe Anzahl an 
Krankheitstagen im Vergleich mit 
anderen Berufen und eine gerin-
ge Wertschätzung den Berufsaus-
stieg als einzigen Weg aus einem 
manchmal jahrelang quälenden 

Dilemma erscheinen. Die Arbeits-
bedingungen sind vielerorts deso-
lat und unzumutbar. Dies darf 
nicht verschwiegen werden. Des-
halb werden auch im Buch diese 
Arbeitsbedingungen diskutiert.

Positiver Blick
Schauen Sie selbstbewusst auf 
sich und Ihre bedeutsame Tätig-
keit. Achten und spüren Sie bei 
der Betrachtung so vieler Facet-
ten der Pflege auf eine Haltung 
von Stolz. Lassen Sie uns in der 
Pflege veraltete Traditionen offen 
und kontrovers diskutieren und ar-
gumentieren Sie mit nachvollzieh-
baren Botschaften. Im Buch finden 
Sie unzählige Anregungen dazu. 
Namhafte Pflegekolleginnen und 
Kollegen aus Deutschland, Öster-
reich und der Schweiz (u.a. Prof. 
Gabriele Meyer und Prof. Hanna 
Mayer), lieferten uns dafür aktu-
elle Statements zum Berufsstolz. 
Lassen Sie uns unseren Wert für 
die Gesellschaft sichtbar machen, 
so dass auch die Politik weiter ver-
stärkt darauf reagiert und die Be-
dingungen verbessern wird.

Grundvoraussetzung für eine 
positive Veränderung unseres 
Berufs ist auch eine gesamt-ge-
sellschaftliche Wertediskussion. 
Positive Aufmerksamkeit erzielen 
und skandalöse Berichterstattung 
vermeiden ist ein sinnvoller Weg. 
So werden wir zeigen, was eine 
qualifizierte Pflege unter men-
schenwürdigen Bedingungen leis-
ten kann. Unser Buch verfolgt das 
Ziel, Sie anzuspornen und proak-
tiv eine Akteurin oder ein Akteur 
unseres gewichtigen Berufes zu 
werden. Praktizieren Sie für sich 
selbst und für unsere Berufsgrup-
pe Lobbyarbeit und entfalten Sie 
damit echte politische Kraft. Wir 
brauchen Interessenvertretungen 
und Öffentlichkeitsarbeit durch 
Kolleginnen und Kollegen am Bett. 
Wer, wenn nicht wir, die Pflege-

fachpersonen, sind die Botschaf-
terinnen und Botschafter unserer 
eigenen Professionalität?!

Was ist Berufsstolz?
Es gibt keine allgemein akzeptier-
te Beschreibung dieses Berufs-
stolz, schon gar nicht in der Pflege. 
Wir Autoren versuchten, dies im 
Mutmach-Buch umfassender zu 
beschreiben. Deswegen blättern 
wir an dieser Stelle einige wenige 
Aspekte auf, die unserer Ansicht 
nach zum Berufsstolz gehören: 
Selbstwert und Sinnfindung, Wis-
sen und Leidenschaft, Mut, beruf-
liche Identität und Anderes. Stolz 
wird oft negativ konnotiert: aber 
Pflege braucht Berufsstolz! In einer 
Online-Umfrage „Was beschäftigt 
Pflegekräfte?“ gaben 85 Prozent 
der befragten Pflegenden an, stolz 
zu sein auf ihren Beruf (Scharfen-
berg, 2016). Wir sind weit davon 
entfernt, überheblich aufzutreten 
– ganz im Gegenteil, Pflegende im 
deutschsprachigen Raum fühlen 
sich eher als „Mädchen für Alles“, 
sie treten bescheiden zurück. Die 
Kunst der Pflege ist fast verloren-
gegangen, seitdem Pflege immer 
mehr auf Handgriffe reduziert wer-
den. Deswegen möchten wir hier 
ein starkes Plädoyer für Selbstbe-
wusstsein geben.

Während unter Wertschätzung 
die positive Bewertung einer Per-
son durch Andere, also durch 
Kollegen, Patienten oder der Ge-
sellschaft verstanden wird, be-
zeichnet Stolz das Gefühl einer 
ausgeprägten Zufriedenheit mit 
sich selbst. Das Wort Stolz ent-
stammt dem Mittelhochdeutschen 
«stolt» und bedeutet «prächtig» 
oder «stattlich». Stolz und Zufrie-
denheit erreichen Sie im Beruf 
nicht nur, wenn Sie etwas tun, was 
Ihnen Freude macht.

Berufsfindungspraktikanten und 
neue Auszubildende wissen meist 
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schon nach kurzer Zeit, ob Ihnen 
das Setting der Pflege zusagt und 
ob es „ihr Ding“ ist. Stolz sind sie 
deswegen noch lange nicht. Denn 
die Sache mit dem Berufsstolz be-
inhaltet mehr. Wenn Pflegende die 
subjektive Gewissheit haben, über 
eine besondere Fähigkeit zu ver-
fügen oder eine herausragende 
Leistung erbracht zu haben sind 
sie in dem Moment auf ihre eigene 
Leistung, ihr Team, ihren Arbeitge-
ber und/oder ihren Beruf stolz (vgl. 
Ciesinger et al., 2011). Arbeitszu-
friedenheit entsteht, wenn die Ar-
beitssituation positiv beurteilt wird; 
Berufsstolz hingegen beurteilt die 
persönliche Leistung, in welcher 
Art und Qualität der eigene Bei-
trag zur Wertschöpfung des Pro-
zesses gehört. Er steht in enger 
Beziehung zur Selbst- und Fremd-
wertschätzung. Somit beschreibt 
Berufsstolz eine Haltung, die auf 
einer kognitiven Überzeugung ba-
siert und von Emotionen begleitet 
ist.

„Stolz sein“ wird oft gleichgesetzt 
mit „sich selbst loben“ oder sich 
selbst überhöhen, was allgemein 

eher verpönt ist. Hier geht es ganz 
und gar nicht um das „hohle“ Auf-
blähen des eigenen Egos, sondern 
um ein wachsendes Bewusstsein 
und das Wissen um die umfassen-
de persönliche und professionelle 
Fachlichkeit und ihren Stand(-ort) 
bzw. Standing. Stolz tritt auf, weil 
man selbst ein für sich bedeutsa-
mes Handlungsziel durch Kompe-
tenz und deren Kontrolle erreicht 
hat (Fuchs-Frohnhofer et al., 
2012, 17). Sobald Ihre berufliche 
Tätigkeit gemäß den verbindlichen 
Regeln Ihrer Kunst umgesetzt wird 
und der Motivation entspricht, reift 
und wächst das positive Gefühl 
von Berufsstolz. Stolz erleben Sie, 
wenn Sie etwas gut können und 
Ihre pflegerischen Kompetenzen 
selbständig einsetzen und den 
Outcome, also das Ergebnis Ihrer 
Pflege qualitativ verantworten.

Systemrelevanz der Pflegenden
In vielen Branchen herrscht ein 
Mangel an Fachkräften, so im 
Handwerk, bei IT-Fachkräften, 
Bademeistern, Lehrerinnen oder 
Lokführern. Wenn es hier zum 
Stillstand oder Stau kommt, kön-

nen bereits mehr als leichte Unan-
nehmlichkeiten vorliegen. Wenn 
aber in Klinik oder Heim Pflege 
nicht stattfindet, kann es für die 
Patienten und Bewohner tödlich 
enden. Die Corona-Pandemie 
zeigt dies derzeit immer noch. 
Denn dann ist niemand da, der 
die Vitalzeichen kontrolliert und 
rechtzeitig eingreift; niemand, der 
auf die existenziellen Ängste und 
Krisen adäquat reagiert; niemand, 
der Patienten mit Trinken oder Es-
sen versorgt. Im Extremfall kostet 
es Leben.

Pflegearbeit ist eine unaufschieb-
bare Reaktion auf direkte mensch-
liche Bedürfnisse. Eine Beziehung 
herzustellen inmitten der vielen 
Einflussbedingungen ist jeweils 
eine einmalige „Schöpfung“, des-
wegen spricht man von „Pfle-
gekunst“. Diese Leistung sollte 
sichtbar sein und nicht nur dann 
auffallen, wenn sie nicht erbracht 
wird. Wenn Ihr Beruf zudem noch 
gesellschaftlich gewürdigt wird, 
lässt Sie das wahrscheinlich mit 
„stolzer Brust erfüllen“. Und wenn 
Sie feststellen, dass Ihre Dienst-
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leistung durch Ihre persönliche 
und fachliche Art, Qualität und 
Individualität nicht so einfach von 
einer anderen ausgeführt werden 
kann, ja, dann fühlen Sie Berufs-
stolz.

Pflege hat die Gestaltung des 
Alltags umfassend im Blick und 
erfordert vielfältige und sensible 
Umgangsformen, ein fundiertes 
Hintergrundwissen nicht zuletzt 
in psychologischer Hinsicht und 
ganz individuell über den ihr an-
vertrauten Patienten. Wer daran 
zweifelt, erinnere sich einmal an 
seinen letzten Arzt- oder Kran-
kenhausaufenthalt: Was ist Ihnen 
besser in Erinnerung: wie die Pfle-
gefachperson die Spritze setzte 
oder wie (un-, freundlich, persön-
lich, ablenkend usw.) sie Sie dabei 
ansprach? Pflege ist das Ergebnis 
eines kreativen Prozesses und 
hat nicht nur die Heilung im Fo-
kus, sondern vielmehr die Qualität 
des gesamten Pflegeverlaufs. Im 
Englischen heisst es „Professional 
Pride“ oder „Professional Ambiti-
on“ – also auf ein bestimmtes Ziel 
gerichtetes berufliches Streben. 

Berufsstolz versus Pflegestolz
Nurse Pride (englisch Pflegestolz), 
beschreibt den selbstachtenden 
und stolzen Umgang der Pflegen-
den mit ihrer eigenen Berufsiden-
tität. Diese Kolleginnen arbeiten 
und sind dabei stolz, das erlebte 
Selbstgefühl ihres eigenen Wer-
tes nach außen zu repräsentieren. 
Kurzum: sich authentisch so zu 
geben, wie sie sind.

Die Haltung des Berufsstolz entwi-
ckeln Berufsangehörige, während 
Pflegestolz von allen (auch un-
gelernten) Pflegenden entwickelt 
werden kann. Tabelle 1-1 soll dies 
veranschaulichen.

Tabelle 1 1 (Quelle: Quernheim/Zegelin 2020)

Dies bedeutet, sich im Gesund-
heitswesen vor anderen Berufen 
nicht verstecken zu müssen, son-
dern sich für die eigenen Fähig-
keiten und Rechte einzusetzen 
und Pflichten verantwortungsvoll 
auszuüben. Berufsstolz umfasst 
das Gefühl starker Selbstachtung, 
verbunden mit der öffentlichen 
Anerkennung der Pflegetätigkeit. 
Besonders stolz sind Berufsange-
hörige, wenn die Bevölkerung mit 
Achtung auf ihren Beruf oder auf 
die Einrichtung, in der sie arbeiten, 
blickt.

Stolz lässt sich nicht anerziehen, 
sondern setzt Wissen und Bildung 
voraus, denn wenn Pflegende er-
kennen, dass sie etwas Besonde-
res oder Anerkennenswertes ge-
leistet haben, erleben sie Gefühle 
von Zufriedenheit mit sich selbst. 
Dazu benötigen sie Fachwissen, 
um die Tragweite ihres Handelns 
bzw. Nicht-Handelns zu erken-
nen. Dazu wurden im Arbeitsbuch 
über 60 Aufgaben integriert. Füh-
rungskräfte und Lehrende erhal-
ten Übersichten und Vorschläge, 
wie sie das Buch in ihr Pflegeteam 
bzw. in die Ausbildungskurse und 
Studiengänge integrieren können.

Als Maßstab gilt die eigene und/
oder gesellschaftliche Wertehier-
archie. Nur wer selbstreflexiv ist, 
d.h. im Rückblick sein Berufsen-

gagement der letzten Minuten 
oder des Tages betrachtet, kann 
einen solchen Stolz erleben. Da-
mit fördern Sie positive Gedan-
ken über sich selbst. Stolz ent-
steht auch, wenn Sie persönlich 
zu einer zukunftsträchtigen Sache 
beigetragen haben. Wenn Sie 
wissen, was Sie tun und warum 
Sie es tun, entwickeln Sie Stolz. 
So ist die Zunahme von Berufs-
stolz vor allem ein „Bewusstsein-
sprozess». Wenn wir uns unserer 
Pflege-Fachlichkeit und Expertise 
bewusst sind, können auch die 
positiven emotionalen Komponen-
ten des Berufs- und Pflegestolzes 
spürbar werden.

Stolz ist sichtbar
In allen Kulturen signalisiert Stolz, 
etwa aufgrund einer gesellschaft-
lichen Position, durch gleichartige 
Gesten und Gebärden - wie auf-
rechte Körperhaltung, zurückge-
legter Kopf, Arme mehr oder weni-
ger ausgebreitet oder vom Körper 
gestreckt, den bedeutenden öf-
fentlichen Status. Durch gefühlten 
Stolz lassen sich auch wirksamer 
berechtigte Arbeitsbedingungen 
gegenüber den Vorgesetzen ein-
fordern. In den letzten Kapiteln 
zeigen wir unter anderem, wie Sie 
durch Umsetzung neuer Einsich-
ten und praktikabler Tipps in Kör-
persprache (Elevator Pitch) und 
Embodiment nicht nur ihr Unterbe-
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wusstsein „austricksen“, sondern 
auch Ihr Auftreten stolzer werden 
lassen.

Gefühle wie Stolz oder Ärger ha-
ben gravierende Auswirkungen 
auf die Gesundheit und Leistungs-
fähigkeit von Mitarbeitenden. 
Überwiegt der Stolz den Ärger, 
reduzieren sich Stress, Erschöp-
fung und Überforderung. Eine 
stolze Mitarbeiterin verliert nicht 
die Kontrolle oder die Gewissen-
haftigkeit bei ihrer Arbeit, sie er-
lebt Selbstwirksamkeit und Gefüh-
le von Zufriedenheit, Freude und 
Kompetenz. Selbstwirksamkeit gilt 
als wichtiger Grundpfeiler unserer 
psychischen Gesundheit.

In weiteren Abschnitten zeigen wir 
hilfreiche Möglichkeiten auf, was 
und wie Berufsangehörige Verän-
derungen bewirken können. Wir 
haben heute Möglichkeiten uner-
trägliche Verhältnisse umzugestal-
ten! Auch die Politik hat endlich er-
kannt, wie wichtig die pflegerische 
Versorgung der Bevölkerung ist. 
Viele Maßnahmen wurden und 
werden ergriffen. Pflege ist in Ak-
tion! Wir möchten Sie ermutigen, 
echten und gesunden Berufsstolz 
zu entwickeln, sich auf den Kern 
der Pflege auszurichten, Ihre Ar-
beitsbedingungen zu reflektieren 
und wenn nötig zu verändern und 
erfolgreich, gesund und zufrieden 
Ihren Beruf zu genießen. Ferner 
möchten wir die frühzeitig aus 
dem Beruf Ausgeschiedenen be-
stärken, Pflege wohlwollend zu 
überdenken, ihre Berufsmotivati-
on zu reaktivieren und einen neu-
en Versuch in einer spannenden 
und sinnvollen Tätigkeit zu wagen. 
Berufsangehörigen aus den zu-
künftigen Out-Berufen, die heute 
mit Schrecken feststellen, dass 
ihre Qualifikation in Zukunft weg-
fällt oder die im alten Beruf unzu-
frieden sind, geben wir mit diesem 
Buch wertvolle Impulse - um ein 

erstes Pflegepraktikum gut vorbe-
reitet anzugehen.

Nur nicht- nachdenkende Kollegin-
nen und Kollegen handeln gegen 
eigenes Interesse und schaden 
sich mit Negativaussagen selbst: 
Denn wer soll dann noch in die 
Pflege kommen? Entscheidend 
ist, dass Sie selbst positiv über ih-
ren Beruf sprechen.
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Berufsstolz

(C) chery

Pflegepersonen könnten sicher 
mehr Berufsstolz entwickeln, denn 
sie hätten allen Grund dazu. Das 
Thema ist nicht leicht zu bearbei-
ten, denn es zeigt so viele Vorzü-
ge des Berufs, und ich muss mich 
auf vier Punkte einschränken.

Berufstätigkeit
Zufrieden werden die Pflegenden 
mit ihrem Beruf sein, wenn es ih-
nen ermöglicht wird, nach profes-
sionellen Kriterien zu arbeiten und 
entsprechende Rahmenbedingun-
gen vorzufinden. Zur Kernkompe-
tenz der Pflege gehört der Bezie-
hungsprozess mit Kranken und 
Angehörigen.  Kranke Menschen 
mit ihren Bedürfnissen konkret zu 

erfassen, die notwendigen Maß-
nahmen zu planen und zum Teil 
auch durchzuführen, ist das Zen-
trale in der Pflege. Ganz wichtig 
ist aber heutzutage das Beraten 
der Betroffenen und ihrer Ange-
hörigen. Es ist wichtig, dass die 
Kranken ihre Situation verstehen, 
in ihrer Autonomie gefördert wer-
den, und dass Maßnahmen so in 
die Wege geleitet werden, dass 
Akutkranke ihre Gesundheit weit-
gehend wieder erreichen können. 
Bei chronisch Kranken wiederum 
ist es notwendig, dass die Kran-
ken durch einen längeren Beglei-
tungsprozess den Weg finden, mit 
ihrer Krankheit so weit fertig zu 
werden, dass sie „das Leben über 

die Krankheit hinausheben“, wie 
Grypdonck es formuliert, und da-
mit einen Sinn in dem oft langen 
Leidensprozess finden können.

Die Rahmenbedingungen müssen 
stimmen, es muss ausreichende 
Zeit zur Verfügung stehen, um die 
eventuellen Ängste und Sorgen 
tatsächlich zu erfassen und in ei-
nem geschulten Team Lösungen 
zu entwickeln. Dafür braucht es 
die entsprechende Bildung, kla-
re Kompetenzen und Strukturen 
usw., aber es braucht nicht die tra-
ditionelle Hierarchie.

Wenn gute Arbeitsbedingungen, 
angemessene Entlohnung usw. 
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gegeben sind, dann können Pfle-
gepersonen nicht nur mit ihrer Be-
rufsausübung zufrieden, sondern 
auch stolz darauf sein.

Bildung und Kompetenz
Ein Rückblick in die Geschichte 
des Pflegeberufs zeigt, dass Ös-
terreich hier lange Zeit Nachholbe-
darf hatte und teilweise noch hat. 
Nach einer langen Zeit der „Pfle-
ge“ durch Wärterinnen, die keine 
Ausbildung und ganz schlechte 
Arbeitsbedingungen hatten (siehe 
Walter „Pflege als Beruf oder aus 
Nächstenliebe?“, 2004) ging es 
mit den Schulgründungen in der 
Krankenpflege nur schleppend vo-
ran (Seidl: „Akademisierung von 
Public Health und Pflege“, 1993, 
S.13-38). Die Arbeitszeiten und 
Arbeitsbedingungen waren – zum 
Teil der politischen Situation ge-
schuldet – schlecht, wie in diesem 
Buchbeitrag ausführlich darge-
stellt wird.

Aufgeholt wurde das in Österreich 
erst mit den Anfängen der Akade-
misierung Anfang der 1990er Jah-
re. Mit der Entwicklung der Pflege-
wissenschaft und der Einordnung 
in andere Disziplinen hat sich ein 
interdisziplinäres Team bereits 
in dem Buch „Betrifft: Pflegewis-
senschaft; Beiträge zum Selbst-
verständnis einer neuen Wissen-
schaftsdisziplin“ (1993) befasst. 
Dann aber kam es zu einer zügi-
gen Entwicklung in der Grundaus-
bildung und auf  akademischem 
Bildungsniveau. Seit der Jahrtau-
sendwende gibt es in Österreich 
neben den Fachhochschulen vier 
universitäre Standorte für Pflege-
wissenschaft: Wien, Hall in Tirol, 
Graz und Salzburg. Die zügige 
Entwicklung der Grundausbildung 
in der Pflege, die dazu führte, dass 
nach einem Gesetzesbeschluss 
von 2016 das Bakkalaureat als 
Grundausbildung vorgesehen ist, 

bringt uns auf internationales Ni-
veau und mit der Erlangung des 
Masterabschlusses ganz neue 
Kompetenzen. Das beinhaltet die 
Fähigkeiten zu Forschung, Wis-
sensentwicklung in Spezialbe-
reichen, innovativem Aufbau von 
neuen Strukturen im Gesundheits-
wesen – all das sind Fähigkeiten 
einer Advanced Nurse. Hier ist 
viel im Gange – Grund genug, um 
stolz zu sein.

Wirksamkeit des Berufes 
in der Gesellschaft
Pflege wurde bereits in den 1980er 
Jahren als der große Player im 
Gesundheitssystem bezeichnet 
– ein Ausdruck, den die WHO da-
mals verwendet hat, um zu zei-
gen, welchen Einfluss die Pflege 
allein durch die große Zahl an 
Berufsangehörigen hat. Heute ist 
das Thema wieder in aller Munde, 
vor allem durch die aktuelle Pan-
demie und den Bedarf an medi-
zinisch-pflegerischen Kompeten-
zen. Pflege kann aber durch nichts 
ersetzt werden, sie ist ganz nahe 
an den PatientInnen und ist rund 
um die Uhr und an allen Tagen 
der Woche voll im Einsatz. In der 
Bevölkerung ist jetzt durch diese 
weltweite Erkrankung erst bekannt 
geworden, was die Pflege leistet, 
und auch die Betreuung durch die 
24-Stunden Pflege hat hohe Auf-
merksamkeit ausgelöst.

Die Pflege entwickelt derzeit eine 
ganze Reihe von Kompetenzen 
zur Unterstützung und Begleitung 
der Kranken, mit denen sie auch 
zunehmend selbständig arbeiten 
wird. Das Wundmanagement ist 
dafür ein gutes Beispiel, weil es 
schon vor Jahren entwickelt wur-
de und hervorragende Ergebnis-
se bringt. Andere SpezialistInnen, 
zum Beispiel für Schmerzmanage-
ment, Diabetes oder Multiple Sk-
lerose, folgen bereits nach.

Pflegende haben es in vielen 
Ländern verstanden, auch neue 
Strukturen im Gesundheitswesen 
aufzubauen. Besonders Famili-
en- und Gesundheitsschwestern, 
Spezialisten in der Palliative Care 
und Pflegepersonen mit vielen 
weiteren Kompetenzen sind er-
folgreich im Einsatz.

Die Bevölkerung wird die Pflege 
brauchen, nicht nur in den Kran-
kenhäusern, sondern auch im 
ländlichen Bereich, um in Zusam-
menarbeit mit anderen Gesund-
heitsberufen die Gesundheitspro-
bleme zu lösen.

Kooperation
Dabei ist nicht daran gedacht, 
dass Pflege, der große Player im 
Gesundheitssystem, nun die an-
deren Gesundheitsberufe zur Sei-
te drängen wollte. Im Gegenteil, 
Zusammenarbeit ist die einzige 
richtige Lösung. Die komplexen 
Situationen der kranken Men-
schen und die vielfältigen Behand-
lungsangebote machen deutlich, 
dass – im ländlichen und im urba-
nen Bereich – eine gute Koopera-
tion angesagt ist.

In den USA, wo allerdings die 
Akademisierung der Pflege schon 
in die Mitte des 20. Jahrhunderts 
zurückreicht, zeigen pflegewis-
senschaftliche Studien, dass Zu-
sammenarbeit (collaboration), vor 
allem mit den Ärzten, einen hohen 
Stellenwert für die Qualität der 
Versorgung hat (C. J. Tang). Eine 
ganz neue Studie, 2020 publiziert, 
geht noch weiter: Teamwork (Nur-
se-Physician Teamwork) führt zu 
einer höheren Qualität auf chir-
urgischen Stationen und zu einer 
niedrigeren Mortalitätsrate. Noch 
genauer:

• das Pflege-Arzt-Teamwork zu-
sammen mit
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• der Anzahl an Pflegepersonen 
pro Patient und

• das Ausmaß von Pflegenden, 
die einen Bachelor-Abschluss 
besitzen

sind die drei Faktoren, die im chi-
rurgischen Bereich die Sterberate 
senken. Das wurde erhoben in 
einem Sample von 665 Kranken-
häusern in vier Bundesstaaten (X. 
L. Kang)

Welcher Beruf hat 
größere Möglichkeiten 

als die Pflege?
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„Just a nurse“ 
– ein Essay über Suzanne Gordons 
Verse zum Thema Berufsstolz
„Just a Nurse ... “ –Suzanne Gor-
dons Verse erfreuen sich großer 
Bekannt- und Beleibtheit in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege. Man 
findet sie auf Plakaten, Folder und 
Lesezeichen – nicht zuletzt um für 
den Beruf zu werben. Weniger be-
kannt ist vielleicht, dass sie diesen 
sehr pointierten Text mit dem pro-
vokativen Titel „I am just a nurse“ 
- „... ich bin doch nur eine Kranken-
schwester ...“ ausgehend von ihrem 
Ärger darüber, dass sich Pflege-
personen immer wieder klein ma-
chen, wenn es darum geht, etwas 
zu verändern oder sich für etwas 
einzusetzen, geschrieben hat. Rhe-
torisch brillant hat sie diese Aussa-
ge jedem Satz vorangestellt und 
setzt mit einem „but ...“ fort. Dieses 
„aber ...“ bezieht sich dann Satz für 
Satz auf Aussagen über den Tätig-
keits- und Verantwortungsbereich 
von Pflegepersonen und konterka-
riert damit jedes Mal das „nur“ im 
Zusammenhang mit dem Beruf der 
Gesundheits- und Krankenpflege. 
Am Ende des Textes angelangt hat 
sie damit ein Bild von einem vielfäl-
tigen, spannenden, herausfordern-
den und höchst verantwortungs-
vollen Beruf gezeichnet, der das 
„Alpha und Omega“ des Gesund-
heitswesens ist. Ein Bild das einem 
wirklich stolz macht, eine Gesund-
heits- und Krankenschwester zu 
sein, das aber auch wieder schnell 
in sich zusammenfallen kann, wenn 
man sich die Realität ansieht.

Denn es ist gerade in Österreich um 
unseren Berufsstolz nicht immer 
sehr gut bestellt. Einerseits ist dies 
sicher durch die öffentliche und po-
litische Wahrnehmung des Berufs 
an sich und der damit verbundenen 
untergeordneten Rolle der Pflege 
im österreichischen Gesundheits-
wesen bedingt. Der Beruf der Pfle-

ge ist zwar angesehen – im Sinne 
eines Berufs, den man als schwer 
und belastend anerkennt – ande-
rerseits wird er als Profession nicht 
unbedingt hochgeschätzt. Pflegen 
könne jeder der zwei Hände hat 
und irgendwie sozial veranlagt ist 
– das ist noch immer die gängige 
Meinung in der Gesellschaft und 
durchaus auch in der Politik. Dass 
Pflegetätigkeit und höhere Bildung 
nicht unbedingt Hand in Hand ge-
hen muss, zeigt sich in der immer 
noch bestehenden Debatte um 
tertiäre Ausbildung oder anhand 
der Tatsache, dass Karriere in der 
Pflege in Österreich selten im Sin-
ne Weiterentwicklung der Pflegetä-
tigkeit per se einhergeht, sondern 
immer noch als etwas gesehen 
wird, das weg vom Patienten, weg 
von der eigentlichen Pflegetätigkeit 
führt. Der zweite Grund, weshalb es 
an Berufsstolz mangelt, kann auch 
als eine Konsequenz daraus gese-
hen werden: die eigene Abwertung 
(ich bin „nur“ eine Krankenschwes-
ter), das damit verbundene Gefühl 
der Machtlosigkeit („Ich kann ja eh 
nichts tun,“ „Ich bin nur ein kleines 
Rädchen im System.“) und die da-
raus resultierende Unterordnung 
oder Resignation.

An diesem Punkt hat Suzanne Gor-
don, die sich gerade über diese 
Haltung ihrer Berufskolleg*innen 
geärgert hat, angesetzt. Die Bot-
schaft von ihr lautet daher: „Kolle-
gen und Kolleginnen, macht Euch 
nicht klein, seid Stolz darauf „nur“ 
eine Krankenschwester / ein Kran-
kenpfleger zu sein und tut etwas.“

Dieser Text wird oft – zugegeben: 
auch von mir selbst – herangezo-
gen, wenn es darum geht, meist 
jüngere Kolleg*innen zu ermuti-
gen, sich nicht unterkriegen zu las-
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sen, wenn man z.B. Aussagen wie 
„Wozu studierst Du denn, wenn Du 
eh nur Krankenschwester werden 
willst.“, hört. Dieser Text eignet sich 
sehr gut dazu, ihren Berufsstolz an-
zufachen, ihnen klar zu machen, 
dass die Gesundheits- und Kran-
kenpflege ein Beruf ist, auf den 
man zu Recht stolz sein kann. Nur 
sollte man eines nicht vergessen: 
dass Suzanne Gordon ihn auch 
geschrieben um ihre Kolleg*innen 
aufzurütteln, sie zu bewegen, Ver-
antwortung zu übernehmen, Ihrem 
Mann (oder ihre „Frau“) zu stehen, 
für Patient*innen und deren Anlie-
gen und Rechte einzutreten, für 
ein gerechtes Gesundheitswesen 
zu kämpfen, für bessere Arbeitsbe-
dingungen, etc. Wir müssen lernen, 
als Pflegepersonen stolz darauf zu 
sein, dass wir einen Beruf haben, 
durch den wir vieles ermöglichen 
können, Hilfe leisten können, Situ-
ationen verbessern, Veränderun-
gen herbeiführen, im Kleinen wie 
im Großen. Aber: auch wenn Be-
rufsstolz etwas ist, dass sich auf 
den Beruf an sich bezieht (also 

eine kollektive Form von Stolz ist) 
– nur eine Pflegeperson zu sein ist 
noch kein Grund stolz zu sein. Be-
rufsstolz darf sich nicht nur durch 
Möglichkeiten, sondern muss sich 
immer durch das Handeln, das Tun 
begründen.

In letzter Konsequenz können wir 
immer nur darauf stolz sein, was wir 
durch unseren Beruf bewirken – für 
die Patient*innen, Bewohner*innen, 
Klient*innen und deren Familien, 
was wir als Pflegepersonen für ein 
funktionierendes, gerechtes und 
effektives Gesundheitswesen bei-
tragen.

Berufsstolz in dem Sinne hat näm-
lich Geschwister: Sie heißen „Ver-
antwortung“ und „Demut“. Wir sind 
aufgefordert Verantwortung zu 
übernehmen – gegenüber unserer 
Aufgabe, aber vor allem gegenüber 
den Menschen, die der Pflege be-
dürfen. Der Pflegeberuf ist nicht nur 
einer mit dem man viel Gutes be-
wirken kann. Durch eine schlechte 
oder gleichgültige Ausübung kann 

man auch großes Leid auslösen. 
Pflegepersonen haben eine nicht 
zu unterschätzende Macht über 
andere, pflegebedürftige, Men-
schen. Und mit dieser Macht kann 
man ganz unterschiedlich umge-
hen. Ohne Demut dem (pflegebe-
dürftigen) Mitmenschen, sowie der 
Aufgabe an sich gegenüber – denn 
sie ist eine schwierige und verant-
wortungsvolle – kann (Berufs)Stolz 
leicht zur Selbstgefälligkeit und 
Überheblichkeit werden.

Ein wichtiges Merkmal der profes-
sionellen Pflege ist auch die fürsor-
gende (= Caring) Haltung mit der 
man diesen ausübt. „Proud to be a 
Nurse“ darf daher nicht nur heißen, 
dass man stolz darauf ist, einen ge-
sellschaftlich wichtigen Beruf zu ha-
ben, sondern dahinter muss immer 
eine bestimmte Haltung zum Beruf 
und zur Berufsausübung stehen. 
Nur so ist Berufsstolz gerechtfertigt.
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Pflegerisches Selbstverständnis, Identität und 
selbstbewusste Berufsausübung gehören zusammen 
 
Die alltägliche fachkompetente 
Berufsausübung hängt mit der 
eigenen beruflichen Identität und 
dem beruflichen Selbstverständ-
nis zusammen und sind Grundlage 
für fachkompetentes pflegerisches 
Handeln. In diesem Artikel sollen 
die einzelnen Aspekte beleuchtet 
und weiterführende Entwicklun-
gen aufgezeigt werden.

Einführung
In den derzeitigen „Pflege-Diskus-
sionen“, sei es in der Politik oder 
bei Versorgungsfragen wird in der 
Regel kein Unterschied zwischen 
der mitmenschlichen Tätigkeit 
„pflegen“ und „Pflege als Beruf“ 
gemacht. Damit wird nicht deut-
lich, dass der Unterstützungs-, Hil-
fe- und Pflegebedarf je nach Kom-
plexität der Pflegesituation sehr 
verschieden sein kann und die 
jeweils notwendige Qualifikation 
der Person bestimmt, die dafür ge-
braucht wird. Deshalb soll in die-
sem Artikel die Ausübung profes-
sioneller Pflege in den Mittelpunkt 
werden und die Angehörigen der 
Berufsgruppe Pflege anregen, 
sich mit ihrem beruflichen Kontext 
auseinanderzusetzen und sich 
der spezifischen fachlichen Kom-
petenzen bewusst zu werden, um 
diese selbstbewusst zu vertreten.

Dass Pflege ein sehr vielfältiger 
Beruf ist, ist vielen bewusst. Im 
pflegerischen Berufsalltag wird 
sie in ihrer Dimension in den Ver-
sorgungsstrukturen nicht ausrei-
chend wahrgenommen und ganz 
selbstverständlich auf allen Ebe-
nen in ihrer Expertise einbezogen.

Berufliches Selbstverständnis
Der Berufsordnung des Deutschen 
Berufsverbandes für Pflegeberufe 
(DBfK) ist zu entnehmen, dass 
pflegerische Versorgung, Gesund-
heitsberatung und Gesundheits-
erziehung (Gesundheitsförderung 
und Prävention) elementare Bau-
steine einer jeden Gesellschaft 
sind. „Jeder hat ein Anrecht auf 
professionelle Pflege und muss 
von unsachgemäßer Pflege ge-
schützt werden. […] Zur Sicher-
stellung des gesellschaftlichen 
Auftrags professioneller Pflege 
gehört die Förderung von qualita-
tiv hochstehender Pflege im Be-
reich der Praxis, der Bildung, des 
Managements und der Pflegewis-
senschaften.“

In „Pflege neu denken – zur Zu-
kunft der Pflegeausbildung“ ist im 
Bericht der Robert-Bosch-Stiftung 
von 2000 zu lesen, dass bis zum 
Jahr 2020 zukunftsweisende Ver-

änderungen im Ausbildungsge-
schehen der Pflegerufe eingehen 
müssen, da das Pflegeverständ-
nis und das berufliche Selbstver-
ständnis sich verändert habe. Der 
Pflegebedarf sei nicht mehr vor-
rangig an ärztliche Assistenz und 
an der Ausführung ärztlicher An-
ordnungen auszurichten, sondern 
an komplexen Pflegesituationen. 
Außerdem, dass die Ausbildung 
häufig nicht den derzeitigen An-
forderungen an Fachlichkeit und 
Qualität entspricht und Erkennt-
nisse der Pflegeforschung zu we-
nig in die Ausbildung einfließen. 
(Robert-Bosch-Stiftung: Pflege 
neu denken – Zur Zukunft der 
Pflegeausbildung, Seite 10)

Vor diesem Hintergrund und um 
die Pflege weiterzuentwickeln 
hat die Expertengruppe der Ro-
bert-Bosch-Stiftung (ebda. S. 52 
ff) Qualitätsstufen hinsichtlich der 
Bildung in der Pflege erarbeitet, 
die sich je nach Qualifikation an 
komplexeren oder weniger kom-
plexen Aufgaben orientieren und 
umfassend die Qualität der Pfle-
ge sichern sollen. Pflegeexperten 
sind ein Baustein.
(Abb. 1).

(C) veerapong
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Die Pflegefachpersonen I
erhalten eine zweijährige berufsbildende Ausbildung an einer Pflegeschule oder eine gleichwertige Schul-
ausbildung. Sie werden generalistisch, ohne Schwerpunktsetzung für allgemeine Arbeitsfelder ausgebil-
det. Sie werden vorrangig in Pflegesituationen tätig sein, die voraussichtlich über einen längeren Zeitraum 
konstant sind oder bei komplexen Pflegesituationen in engem Kontakt mit Pflegefachpersonen II arbeiten.
 
Pflegefachpersonen II (Sek. II)
absolvieren eine vierjährige berufsbildende Pflegeschule oder eine gleichwertige Schulausbildung und 
werden gleichermaßen generalistisch ausgebildet, aber mit einer Schwerpunktsetzung und mit Vertie-
fungen. Die Ausbil-dung soll sie zur differenzierten Pflegediagnostik und zur selbstständigen Steuerung 
von Pflegeprozessen befähi-gen, so dass sie in der Lage sind, in komplexen Pflegesituationen sach- und 
fachgerecht zu handeln und gegebenenfalls Weisungen zu erteilen.

Diese Spezialisierungen bleiben auch außerhalb des tertiären Bildungsbereichs erhalten und werden in-
haltlich an den beruflichen Erfordernissen ausgerichtet.

Pflegefachpersonen II mit einem akademischen Abschluss
an einer Hochschule oder Berufsakademie (Diplom oder Bachelor-Abschluss) sollen wie die im Sekund-
arbereich II ausgebildeten Pflegefachkräfte für die genannten beruflichen Tätigkeiten ausgebildet und mit 
gleichen pflegeri-schen Aufgaben betraut werden. Zudem sollen sie verstärkt auf die Übernahme von Auf-
gaben im organisations- und gesellschaftsbezogenen Aufgabenfeld vorbereitet sowie zur Durchführung 
kleinerer Forschungsprojekte oder Teile von Forschungsprojekten befähigt werden.

Pflegefachperson III
erwirbt ein Universitätsdiplom, Magister oder Masterabschluss. Eine solche Fachperson kann werden, wer 
nach Abschluss der Ausbildung zur Pflegefachperson II ein ein- bis zweijähriges Studium absolviert hat und 
es mit einem Universitätsdiplom, Magister oder Mastergrad beendet. Die Dauer des Studiums richtet sich 
nach der angestrebten Spezialisierung. Spezialisierungen können sich an den heute vorhandenen Fach-
weiterbildungen orientieren. Es werden weiterhin Pflegemanagement-Studiengänge angeboten werden, 
die wie auch bisher zur Leitung und Führungen von Personal, Abteilungen und Einrichtungen befähigen. 
Außerdem werden bestehende Studiengänge fortgesetzt und weiterentwickelt, die Pflegewissenschaft, 
Pflegeforschung und Pflegebegutachtung zum Inhalt haben.

Abbildung 1: Qualitätsstufen der Pflege

Durch Bildungsdurchlässigkeit 
zwischen den einzelnen Stufen 
wird eine höhere Flexibilität der 
Einsatzmöglichkeiten von Pflege-
fachpersonen bzw. Pflegeexper-
ten erreicht, was zur besseren 
Qualität in der Ausübung der Pfle-
ge beiträgt.

Wenn als Ausgangspunkt in die-
sem Zusammenhang festgehal-
ten wird, dass die Berufstätigkeit 
auf einer spezifischen Ausbildung 
(Studium) beruht, die einen grö-
ßeren Zeitraum umfasst und auf 
fundiertem theoretischem und wis-
senschaftlich begründetem Wis-
sen basiert, muss die berufliche 
Pflegebildung grundsätzlich über-

dacht und an internationale Stan-
dards angeglichen werden. Die 
Ausübung professioneller Pflege 
muss am öffentlichen Wohl und 
an der Allgemeinheit ausgerichtet 
sein und benötigt zum fachkom-
petenten Handeln weitgehende 
Gestaltungs- und Entscheidungs-
freiheit, das bedeutet Eigenverant-
wortlich zu Handeln.

Professionelles Handeln zeigt sich 
vor allem in einem umfassenden 
Fallverstehen, das die Bedürfnis-
se des einzelnen hilfebedürftigen 
Menschen, seiner Bezugsperso-
nen und seinem sozialen Umfeld 
einbezieht und auf wissenschaft-
lichen und theoretischen pflege-

fachlichen Grundlagen erfolgt. 
Professionelles Handeln zeigt sich 
in der Bereitschaft, Beziehungen 
aufzubauen, sich in Entwicklungs-
prozesse zu begeben und von an-
deren zu lernen, gleich ob von Kol-
leginnen, anderen Berufsgruppen, 
von Pflege- und Hilfebedürftigen 
oder von Angehörigen. Patienten-
orientierte Pflege gestaltet Pflege-
situationen und Arbeitsabläufe so, 
dass die einzelne auf professio-
nelle Pflege angewiesene Person 
in ihrem sozialen Kontext davon 
profitieren kann und in ihrer Wei-
terentwicklung angeregt und un-
terstützt wird.
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Identität
„Berufliche Identität und Engage-
ment sind schwer voneinander 
zu trennen, weil beide die Art und 
Weise abbilden, wie sich der/die 
Einzelne auf seine Arbeit bezieht 
und wie er/sie subjektiv seine/
ihre Arbeitsprozesse erlebt. Des-
halb sind berufliche Identität und 
das berufliche Engagement in ih-
rer Ausprägung von zahlreichen 
individuellen und gesellschaftli-
chen Faktoren abhängig. Beruf-
liche Identität kann demzufolge 
nur das Ergebnis eines Entwick-
lungsprozesses sein, der mit der 
Entstehung von beruflichen Kom-
petenzen und dem Festigen der 
beruflichen Rolle eng verknüpft 
und nicht voneinander zu tren-
nen ist. Pflegerisch-berufliche 
Identitätsentwicklung verläuft im 
Spannungsfeld zwischen Selbst-
verwirklichung und den Anforde-
rungen der Gesellschaft, aber 
auch im Finden und Bilden eige-
ner Wertmaßstäbe. Dabei spielt 
die Balance der personalen und 
sozialen Dimension von Identität 
ebenso eine Rolle wie das Ein-
bringen von Interessen und Be-
dürfnissen.“ (Schädle-Deininger, 
Wegmüller S. 28 ff.)

Zur eigenen Identitätsbildung ge-
hören unterschiedliche Elemen-
te, die immer wieder reflektiert 
werden müssen, da diese das 
Erleben und Verhalten sowie das 
Handeln bestimmen. Durch Über-
prüfung der Selbstwahrnehmung 
und Selbstbewertung sowie der 
Rückmeldung von anderen Per-
sonen wird der Prozess in Gang 
gehalten. Identität und das eige-
ne Selbstkonzept zeigen sich in 
Einstellungen, Haltungen und in 
der Echtheit von Gefühlen und 
Verhalten. Das wiederum kommt 
im Selbstwertgefühl zum Tragen, 
das auf Akzeptanz der eigenen 
Person, Selbstachtung, Zufrieden-
heit, Sinnhaftigkeit, Autonomie, 

Unabhängigkeit und Wohlbefin-
den beruht. Ein weiterer Baustein 
von Identität ist die Bedeutung des 
subjektiven Erlebens sowie eine 
kontinuierliche Realitätsüberprü-
fung. 

Schlüsselqualifikationen und
Kompetenzen
Berufliche Identität, Kompeten-
zen und Schlüsselqualifikationen 
sind eng miteinander verwoben. 
Schlüsselqualifikationen dienen 
dazu, Fähigkeiten und Fertig-
keiten zu entwickeln durch die 
Vermittlung breit angelegter und 
vernetzter Inhalte. Schlüsselquali-
fikationen unterstützen und erwei-
tern die berufliche Handlungs- und 
Problemlösungsfähigkeit ebenso 
sowie die Kooperations- und Be-
teiligungsfähigkeit. Es geht dabei 
weniger um eng umgrenzte spe-
zialisierte Kenntnisse, sondern 
um die Möglichkeiten einer umfas-
senden Kompetenzentwicklung. 
Die Entwicklung von Kompeten-
zen bezieht sich nicht nur auf das 
fachliche Expertentum, sondern 
bindet die sozialen, personalen 
und methodischen Fähigkeiten mit 
ein, um sich in beruflichen Situa-
tionen handelnd auseinanderzu-
setzen und Prozesse gestalten zu 
können. Das erfordert vorrangig 
beispielsweise ein Denken in Kon-
texten, eine handlungs- und pro-
blemorientierte Vorgehensweise 
sowie eine Bereitschaft zur stän-
digen Weiterentwicklung und Wis-
senserweiterung. Regelmäßiges 
Reflektieren mit unterschiedlichen 
methodischen Ansätzen erweitern 
die Erfahrung und Flexibilität.

Handlungskompetenz
Handlungskompetenz steht für die 
Anwendung und den Transfer von 
fachlichem Wissen in tägliches 
praktisches Handeln. Engagier-
te und qualitativ gute Berufsaus-
übung ist verbunden an berufliche 
Autonomie, an ständiger Verbes-

serung durch Erkenntnisse sowohl 
in der Praxis als auch auf wissen-
schaftlicher Ebene, Reflexion, Fle-
xibilität, Fähigkeit zur Kommuni-
kation und Zusammenarbeit, zum 
kreativen Denken und zur Ent-
wicklung einer klaren Grundhal-
tung. Eine Grundhaltung, die den 
einzelnen Menschen als Ganzes 
wahrnimmt, respektiert und auch 
bereit ist, das eigene Menschen-
bild und die Berufsausübung zu 
überprüfen und zu reflektieren, er-
möglicht ethisches und fachliches 
Handeln.

Die Fähigkeit zur Selbstreflexion, 
zur kritischen Auseinanderset-
zung, zur Kooperation, Koordina-
tion, Kommunikation und Kontinui-
tät in der täglichen Arbeit ist dabei 
genauso entscheidend wie die Be-
fähigung hypothetisch zu denken. 
Theoretische Ansätze einzubezie-
hen und in Handeln umzusetzen, 
pflegerische Probleme zu identifi-
zieren, zu analysieren.

Die Selbstbestimmtheit und Auto-
nomie des einzelnen auf Pflege 
angewiesenen Menschen zu för-
dern, haben zentrale Bedeutung. 
Krisen- und Konfliktmanagement 
im Umgang mit Patienten/Klien-
ten, Angehörigen, Kollegen, an-
deren Berufsgruppen und Institu-
tionen gehören zu einer fachlich 
qualifizierten Arbeitsweise ebenso 
wie die Mitwirkung an der Gesamt-
behandlung der Patient*innen und 
die Fähigkeit zur Teamarbeit. Die 
Berücksichtigung von ökonomi-
schen und ökologischen Aspek-
ten sollte selbstverständlicher 
Bestandteil beruflichen Handelns 
sein.

Gesundheitsförderung und Prä-
vention, Beratung und Vorbeu-
gemaßnahmen, das Kennen der 
Versorgungsstrukturen sind ele-
mentare Grundlagen. Die Mitwir-
kung an der Entwicklung des Be-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 29/2020 20

rufsbildes und Wissen über jeweils 
aktuelle gesundheitspolitische und 
sozialpolitische Rahmenbedin-
gungen erleichtern dem Einzel-
nen Inhalte und Fortschritt in der 
Pflege mit zu beeinflussen. Der 
Einblick   in aktuelle Themen der 
Pflege, die Mitarbeit in Gremien, 
Arbeitsgruppen und der Besuch 
von Fort- und Weiterbildungen 
sind weitere Bestandteile der Ak-
tualisierung des Wissens.

Die pflegerische Handlungskom-
petenz umfasst sechs Kompe-
tenzfelder: kognitive, sprach-
lich-kommunikative, soziale, 
psychomotorische und emotionale 
Kompetenz sowie moralisches Be-
wusstsein. Pflegerisches Handeln 
beruht immer auf Wert- und Norm-
vorstellungen, die jedoch nicht 
immer explizit reflektiert werden. 
Aktiv-ethisches Handeln kann als 
ein bewusstes, reflektiertes und 
aktives Umgehen mit ethischen 
Werten, die für den Patienten be-
deutsam sind, bezeichnet werden.

„Nach Wittneben (1999) macht 
sich berufliche Handlungskompe-
tenz in folgenden, eng miteinander 
verwobenen Bereichen fest. Me-
thodenkompetenz, Selbstkompe-
tenz, Fach-, Sach- und Personen-
kompetenz, was u.a. die Fähigkeit 
zur Selbstreflexion, werteinsichti-
gem Verhalten und gezieltem me-
thodischen Vorgehen einschließt, 
ebenso wie Urteilsfähigkeit und 
Kooperationsbereitschaft. Des 
Weiteren gehört die kognitive Kom-
petenz zur Handlungskompetenz, 
also die Fähigkeit, hypothetisch zu 
denken und theoretische Ansät-
ze in Handeln umzusetzen bzw. 

einzubeziehen. Neben anderem 
das pflegerische Hier und Jetzt 
dem Möglichen, den Pflegezielen 
im Pflegeprozess unterzuordnen, 
sowie pflegerische Probleme zu 
identifizieren und zu analysieren. 
Sprachlich-kommunikative Kom-
petenz ist die Fähigkeit zu einer 
sprachlichen Kommunikation im 
Mittelpunkt, die das fachliche Han-
deln begründet, außerdem die 
Richtigkeit von Handlungsnormen 
oder Regeln auf deren Gültigkeit 
bezieht und überprüft, also die ar-
gumentative Auseinandersetzung. 
Soziale Kompetenz, generalisier-
tes Rollenhandeln kann als Fähig-
keit zur Koordination, Kooperation 
und Kommunikation bezeichnet 
werden, d.h., dass der Pflegende 
sich in einem ständigen Entwick-
lungsprozess befindet, in dem er 
die eigenen Handlungen sowie die 
Bedeutung einer soziale Situation 
von unterschiedlichen Standpunk-
ten sehen und bewerten kann. Die 
moralische Kompetenz ist post-
konventionelles moralisches Be-
wusstsein, in dem das Individuum 
seine Werte im Rahmen selbstge-
wählter Prinzipien definiert, z. B. 
Gerechtigkeit, Freiheit, Gleichheit 
und der unantastbaren Würde 
des Menschen oder der Fürsor-
ge. Psychomotorische Kompe-
tenz ist die Fähigkeit, sich auto-
matisch oder gewohnheitsmäßig 
zu bewegen. Psychomotorische 
Fähigkeiten werden unterteilt in 
Konditions- und Koordinationsfä-
higkeiten. Zu den Konditionsfähig-
keiten zählen Kraft und Ausdauer, 
zu den Koordinationsfähigkeiten 
Rhythmus, Gleichgewicht, Orien-
tierung und Flexibilität. Emotionale 
Kompetenz beinhaltet im Wesent-

lichen die Fähigkeit zur Empathie, 
sich in den Anderen und in dessen 
Rolle zu versetzen, sich einfühlen 
zu können, was in keinem perso-
nenbezogenen Dienstleistungsbe-
reich fehlen darf und das Abwä-
gen zwischen Nähe und Distanz 
erleichtern kann.“ (Schädle-Dei-
ninger; Wegmüller S. 30 ff.)

Im Alltag ermöglicht die Hand-
lungskompetenz angemessenes 
Tun an einem bestimmten Arbeits-
platz in einer bestimmten Situati-
on. Das bedeutet, das benötigte 
Fachwissen sowie die Fähigkeit 
festgelegte Handhabungen oder 
bestimmte Wege des Vorgehens 
bzw. Arbeitsweisen durch Ent-
scheidungs- und Problemlösungs-
fähigkeit, aber auch durch ver-
netztes und umfassendes Denken 
anzuwenden.

Professionelle Pflege
Wenn die Pflege künftig durch pro-
fessionelle Eigenständigkeit und 
berufliche Identität gekennzeich-
net sein will, müssen einige zent-
ralen Punkte überdacht, verändert 
und weiterentwickelt werden.

Dazu gehört eine klare Differen-
zierung unterschiedlicher Ebenen, 
in denen die Tätigkeit Pflege prak-
tiziert wird, aber auch eine klare 
Entscheidung, wie Pflegebildung 
in Zukunft aussehen soll. Die Be-
darfe hinsichtlich Qualifikations-
niveaus müssen breit diskutiert 
werden, zur Anregung soll Abb. 2 
dienen (vgl. Schädle-Deininger; 
Wegmüller Seite 710 [kleine Ver-
änderungen und Ergänzungen 
durch Schädle-Deininger]).
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Abbildung 2 Mögliche Bildungsdurchlässigkeit und pflegerische 
Qualifikationsbedarfe

Ganz allgemein bedeutet „pflegen“ 
die Fähigkeit der Sorge um das 
Wohlbefinden und das menschli-
che Leben und ist in diesem Wort-
sinn eine mitmenschliche Tätigkeit 
in unterschiedlichem individuellem 
Befinden und persönlichen Lagen. 
Pflege als Beruf: benötigt die be-
reits erwähnten Faktoren wie eine 
menschlich-ethische Grundlage, 
fachliche, personale, soziale, me-
thodische und personale Kom-
petenzen für das jeweilige Tätig-
keitsspektrum sowie allgemeines 
und spezifisches Fachwissen auf 
dem neusten wissenschaftlichen 

Forschungsstand.

Das würde dann bedeuten, dass 
die Komplexität der Pflegesituati-
on ausschlaggebend ist, wer mit 
welchem Qualifikationsgrad tätig 
wird. Aus meiner Sicht ist dabei zu 
vermeiden, dass eine Pflegesitua-
tion zersplittert wird, das bedeutet, 
dass in einer vielschichtigen und 
komplizierten Pflegesituation von 
der Fachpflegekraft (Pflegeex-
pertin) umfängliche pflegerische 
Aufgaben und Tätigkeiten über-
nommen werden, die zum Ziel ha-
ben einen Menschen umfassend 

(ganzheitlich) zu pflegen, damit 
personenorientierte Kontinuität 
möglich ist. Die Aufgabe profes-
sioneller Pflege ist es unter an-
derem therapeutisch wirksam zu 
sein. Dazu gehört, dass Pflegende 
eine humanistische Grundhaltung 
einnehmen, kontinuierlich ihr Tun 
reflektierend überprüfen und sich 
ihrer (therapeutischen) Wirkfak-
toren bewusst sind. Dazu gehört 
neben den pflegerischen Inhalten 
und Erkenntnissen das Wissen 
um das Einsetzen spezifischer 
Methoden und die Bedeutung wie 
Beziehungen gestaltet werden. 
Selbstfürsorge und Kenntnisse 
von Übertragung und Gegenüber-
tragen sind im Zusammenhang 
der eigenen Gefühle und Befind-
lichkeit zentraler Aspekt im Alltag 
des pflegerischen Handelns. Die-
se Inhalte müssen ganz selbstver-
ständlich Gegenstand und Inhalte 
von Aus-, Fort- und Weiterbildun-
gen bzw. Studiengänge der Pflege 
sein. Die nachfolgende Tab. 3 soll 
dies verdeutlichen. Dort werden 
allgemein pflegerische Zugangs-
wege zum Patienten mit psycho-
therapeutischen Wirkfaktoren ver-
gleichen.

Abbildung 3: Vergleich der pflegerischen Zugangswege mit psychotherapeutischen Wirkfaktoren
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Wenn sich professionell Pflegen-
de bewusst sind, welche eigen-
ständigen theoretischen Grundla-
gen sie zur Verfügung haben und 
wo sie Zusammenhänge mit ande-
ren Erkenntnissen verbinden las-
sen, wird der Beruf wieder mehr 
Selbstbewusstsein entwickeln und 
attraktiver werden.

Wir Pflegende müssen darauf 
drängen, dass Aufgaben und 
Konzepte sich an dem ausrich-
ten, was der einzelne erkrankte 
Mensch und sein soziales Umfeld 
brauchen, um fachliche Grundla-
gen und pflegerische Instrumente 
gezielt und flexibel einzusetzen. 
Es gilt aber auch gemeinsam so-
lidarisch zu handeln und entspre-
chend aufzuklären.

Dass wirtschaftlich und ökono-
misch gearbeitet werden muss, 
ist keine Frage. Trotzdem sei an 
dieser Stelle erlaubt, die Frage zu 
stellen, ob ein Gesundheits- und 
Sozialwesen überhaupt mit privat-
wirtschaftlichen Mittel zu steuern 
ist. Eine Individualisierung von 
Leid, Krankheit und Soziales kann 
keine Lösung sein.

Nur so viel: Pflege muss (be-
rufs-)politisch Handeln, das heißt: 
sich informieren, reflektieren und 
Standpunkt einnehmen, gleich ob 
es sich um aktuelle Gesetzgebung 
und Reformen im Gesundheitsbe-
reich handelt oder um sozialpoli-
tische Veränderungen. Pflegende 
müssen sich der individuellen und 
berufspolitischen Verpflichtung be-
wusst sein, das bedeutet hinsicht-
lich ihrer ethisch-moralischen und 
bürgerlichen Verantwortung aktiv 
Stellung beziehen und in Gremien 
und Gruppen aktiv mitarbeiten.

Politische Fragmente
Professionelle Pflege ist abhän-
gig von politischen Strömungen 
und die immer noch aktuellen Ar-

gumentationen ziehen sich schon 
seit Jahren durch das Gesund-
heitswesen. Die Meldungen in 
Zeitungen und Nachrichten sug-
gerieren uns seit Langem, dass 
wir ohne radikale Einschnitte im 
Gesundheits- und Sozialwesen 
nicht auskommen und dass das, 
was durch Einzelpersonen vorge-
schlagen und in politischen Gre-
mien in dieser Hinsicht beschlos-
sen wird, nicht zu umgehen, also 
alternativlos (Unwort des Jahres 
2010) sei zu unser aller wohl dient 
und unsere künftigen sozialen und 
gesundheitlichen Bedürfnisse und 
Pflegebedürftigkeit absichert. Sät-
ze wie  „Es gibt keine Alternativen 
in Zeiten von knappen Kassen“ 
oder „das teuerste sind die Perso-
nalkosten, dies lässt keine ande-
ren Möglichkeiten zu als dort zu 
reduzieren und einzusparen“ aber 
auch „unser Gesundheits- und So-
zialsystem ist zu teuer, das kann 
sich kein Staat leisten“ sind an der 
Tagesordnung. Es handelt sich 
also um einen „alternativlosen“ 
Sachzwang.

Ist das ständige Vortragen von 
Sachzwängen und Zeitdruck von 
Management und Politik, und dass 
einem nichts anderes übrigbliebe 
als so zu agieren und zu handeln, 
wie man es tue, nicht ein Wider-
spruch von Politik, Demokratie 
und Führung? Deren Aufgabe 
doch – wenn ich mich richtig er-
innere – darin besteht, zu berat-
schlagen, zu überlegen und auf 
der Grundlage des Nachdenkens, 
des Reflektierens, des Erwägens 
von Alternativen dann eine po-
litische oder der Dienstleistung 
angemessene und dienliche Ent-
scheidung zu treffen?

Inwieweit möglicherweise dadurch 
wieder Mehrkosten zu verzeich-
nen sind, weil ein pflegebedürftiger 
oder erkrankter Mensch weniger 
Gelegenheiten hat durch entspre-

chende Interventionen, Training 
und Alltagsgespräche sich besser 
mit seiner Erkrankung auseinan-
derzusetzen und auch Angehö-
rige und Umfeld darin unterstützt 
werden – oder, wenn kranke Men-
schen in ihren Grundbedürfnissen 
nicht gut betreut und begleitet wer-
den und dadurch immer wieder in 
Krisen geraten, bleibt unberück-
sichtigt. Dies alles ist bisher nicht 
ausreichend untersucht und fließt 
in der Regel nicht in Entscheidun-
gen ein.

Die Bedingungen im Alltag haben 
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, 
die sich mit ihrem Beruf identifizie-
ren, längst unzufrieden gemacht. 
Sparmaßnahmen, Einengung der 
Handlungsspielräume oder auch 
Personalreduktion haben viele 
Professionelle in den Pflegeberu-
fen resignieren lassen oder zumin-
dest in ihrer Motivation sehr ge-
bremst und herabgestimmt. Innere 
Kündigungen der pflegerischen 
Mitarbeiter sind oft die Folge und 
haben sowohl Auswirkungen auf 
hilfe- bzw. pflegebedürftige Men-
schen als auch auf ihre Angehöri-
gen und auf die Zusammenarbeit 
mit anderen Berufsgruppen.

Sind wir wirklich von den bisher 
praktizierten strukturellen, die Si-
tuation angeblich reformierenden 
Maßnahmen und Gesetze über-
zeugt, vor allem diejenigen, die 
täglich in Krankenhäusern, Alten-
einrichtungen, in sozialen Brenn-
punkten oder mit chronisch kran-
ken Menschen zu tun haben?

Der Begriff „Qualität“ wurde erst 
dann zu einem Gesetzesbegriff, 
als es mit den Spar-Reformge-
setzen begann. Erstmals wurden 
Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung mit der Gesundheitsreform 
von 1989 in das Recht der gesetz-
lichen Krankenversicherung durch 
die §§ 135 bis 139 SGB V für die 
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wichtigsten Gesundheitsleistun-
gen verbindlich eingeführt. Bisher 
ging ich davon aus, dass „re-“ für 
„zurück“ steht und „formatio“ für 
„Gestaltung, Wiederherstellung“, 
also im politischen Kontext für 
eine größere, sukzessive, planvol-
le und gewaltlose Umgestaltung 
und Verbesserung der bestehen-
den Verhältnisse.

Im Zuge des rigorosen Sparens 
verformt das betriebswirtschaftli-
che Renditedenken das Handeln, 
pflegerische Inhalte werden so zu 
Rechengrößen, Zuwendung und 
individuelle Hilfeleistungen spielen 
eine untergeordnete Rolle. Es wird 
geglaubt, dass man durch mehr 
Standards, Vorgaben, technokrati-
sches Vorgehen den Mängeln ge-
recht werden kann. Diese können 
eine Hilfe oder Unterstützung sein. 
Pflege orientiert sich jedoch immer 
am Bedarf und an den Bedürfnis-
sen des einzelnen auf Pflege an-
gewiesenen Menschen.

Ausblick
Die Pflege hat in den letzten Jah-
ren immer mehr theoretische und 
wissenschaftliche Grundlagen für 
die Basis des täglichen Handelns 
geschaffen. Beispielsweise wer-
den die pflegerischen Aufgaben 
mehr definiert und die Eigenstän-
digkeit postuliert. Doch in der all-
täglichen Praxis spielt das häufig 
eine sehr untergeordnete Rolle. 
Dies wiederum macht gerade die 
engagierten pflegerischen Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen enorm 
unzufrieden.

Da sich professionelle Pflege an 
Menschen in allen Lebenspha-
sen, an Einzelpersonen, Famili-
en, Gruppen und Gemeinden, an 
Kranke und deren Angehörige, 
sowie an Behinderte und Gesun-
de richtet und auf einer Beziehung 
zwischen betreuten Menschen 
und Pflegenden beruht, muss sie 

durch sorgende Zuwendung, Ein-
fühlsamkeit und Anteilnahme ge-
prägt sein, die dem einzelnen auf 
Hilfe und Pflege angewiesenen 
Menschen die Entfaltung von Res-
sourcen oder Wohlbefinden er-
möglicht und ihn auch im Sterben 
begleitet.

Die Komplexität der Kenntnisse in 
der Pflege, um den Alltag so ge-
stalten zu können, beispielsweise, 
dass ein hilfebedürftiger Mensch 
umfassend gesehen, in seinen 
alltäglichen Bedürfnissen und 
Selbstpflegedefiziten gezielt be-
treut, begleitet und gepflegt wer-
den kann, wird häufig von Gesetz- 
und Geldgebern nicht oder nicht 
ausreichend gesehen. 

Hier müssen selbstbewusste und 
engagierte professionell Pflegen-
de die Mängel und Lücken aufzei-
gen und sich für mehr berufliche 
Eigenständigkeit einsetzen, damit 
Pflege den komplexen Anforde-
rungen gerecht wird. Entschei-
dungskompetenzen, Verantwor-
tung und Berufsautonomie sind 
die Basis.

Fazit
Dass gesundheits- und gesell-
schaftspolitische Rahmenbedin-
gungen sich auf die professionelle 
Pflege und deren Handeln auswir-

ken, ist keine Frage. Wichtig ist, 
dass im Pflegeberuf der professi-
onell-fachliche und der staatsbür-
gerliche Verantwortungsbereich 
zusammengehören und dass 
beides gelebt wird. Das bedeutet 
beispielsweise die Pflicht Fehlent-
wicklungen oder Versorgungslü-
cken rechtzeitig erkennen und ge-
meinsam, aktiv verantwortlich mit 
anderen dem entgegenzuwirken.

Wenn die professionelle Pflege 
(wieder) mehr an Gewicht gewin-
nen will, müssen wir für die Zu-
kunft bedenken:

• Nur mündige Fachkräfte kön-
nen ihre Fachkenntnisse 
gezielt anwenden und part-
nerschaftlich sowohl mit Be-
troffenen und Angehörigen als 
auch mit anderen Berufsgrup-
pen in einem demokratischen 
Miteinander arbeiten!

• Die Kultur zwischenmenschli-
cher Beziehungen muss ver-
teidigt werden, denn sie kann 
nicht durch das Managen von 
Kontakten ersetzt werden.

• Unsere Pflicht und Verantwor-
tung ist es, an die Öffentlichkeit 
zu gehen, um darauf aufmerk-
sam zu machen, dass unter 
den gegebenen Rahmenbe-
dingungen keine professionel-
le und menschlich gute Pflege 
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zu machen ist!
• Genauso wie pflegebedürftige 

Menschen haben auch Pfle-
gende in dieser Gesellschaft 
keine oder wenig Lobby, des-
halb müssen Pflegende sich 
zu Wort melden, sich organi-
sieren und klar definieren, wo-
hin sie wollen!

• Professionell Pflegende müs-
sen aufgrund ihrer Verantwor-
tung die eigenen Aufgaben 
überdenken und sich gesell-
schafts-, sozial- sowie gesund-
heitspolitisch, aber auch be-
rufspolitisch positionieren!

• Politisch zu handeln macht so-
lidarisch und ermöglicht einen 

aufrechten Gang!
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Wie gut, dass es Sie gibt

(C) Goran Andric

Liebe Kolleginnen und Kollege!

Ein Virus hält die Menschheit in 
Atem, bestimmt unsern Alltag. 
Corona hat sich als unsichtba-
rer Herrscher gleichsam die Kro-
ne aufgesetzt, regiert nach sei-
nen Gesetzten, verbreitet Angst, 
Krankheit und Tod. Wir hören von 
Szenarien, die wir eigentlich nur 
aus dem Geschichtsbuch kennen, 
es gab die Pest, die spanische 
Grippe – doch wir schreiben das 
Jahr 2020 und stehen fassungslos 
vor einer Bedrohung, die die Ver-
antwortlichen aller Kontinente und 
Länder vor fast unlösbare Prob-
leme stellt. Einschränkungen die 
uns alle treffen überschatten das 

Leben, Sorgen und Ängste breiten 
sich aus.

Was kann ich als 87jährige ehe-
malige Pflegefachfrau und Autorin 
eines Lehrbuches dazu sagen?

Zuerst drängt es mich, danke zu 
sagen, liebe Kolleginnen und Kol-
legen, für Ihren Einsatz in diesem 
Ausnahmezustand. Sie stehen 
seit Wochen im Brennpunkt eines 
Kampfes, in dem es wahrlich um 
Leben und Tod geht. Mein Dank 
ist getragen von Stolz und Genug-
tuung darüber, dass Sie da sind, 
dass Pflege das tut und tun kann, 
was ihr eigentlicher Kernauftrag 
ist: Die Sorge für die Menschen. 

Ich erinnere mich an ein altes, aus 
der Mode gekommenes Wort sich 
kümmern. Es ist ein wunderbares 
Wort, umfasst es doch alles, was 
uns heute so nottut: dem Men-
schen, dem bedrohten Menschen 
Mensch sein, ihm jene Würde zu-
gesteht die ihm die die Gewissheit 
gibt, in guten Händen zu sein.

Sie stehen an vorderster Front 
und leisten in diesen ausseror-
dentlichen Zeiten ganz selbstver-
ständlich ihren Dienst. Das tun 
sie eigentlich immer, sie taten das 
vor der Pandemie und werden es 
auch danach weiterhin tun. Aber 
heute wird es offensichtlich, die 
Bedeutung Ihrer Arbeit wird be-
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merkt - und das ist gut so.

Ich denke jetzt aber nicht nur da-
ran, dass unser Beruf endlich als 
‘systemrelevant’ ins Bewusstsein 
der Öffentlichkeit gerückt ist. Ich 
möchte Sie stattdessen an etwas 
erinnern, das in der Hektik des 
aktuellen Zeitgeschehens fast 
untergegangen ist, für die Pflege 
aber ein historisches Ereignis ist 
und bleibt: Die Pflege schreibt Ge-
schichte! Unabhängig und noch 
vor dieser weltweiten Krise hat die 
WHO das Jahr 2020 zum internati-
onalen Jahr der Pflege erklärt. Sie 
tat dies im Zusammenhang mit 
dem 200. Geburtstag von Floren-
ce Nightingale.

Unterdessen aber zeigt sich das 
Jahr der Pflege in seiner unvor-
hergesehenen Herausforderung 
doch eher als ein Jahr für die Pfle-
ge. Die Corona-Pandemie hält die 
Welt in Atem – sinnbildlich könn-
te man sagen: sie droht der Welt, 
den Atem zu nehmen - und fordert 
damit das Gesundheitswesen aufs 
äusserste. Die Pflege steht mitten 
drin und die Welt weiss, dass ohne 
sie nichts mehr geht. Und Sie, die 
Pflegenden, halten die Stellung 
dort, wo sie direkt oder indirekt ge-
braucht werden, ja unverzichtbar 
sind. Sie tun, was ihrem Berufse-
thos entspricht. Sie tun ihr Mög-
lichstes im Einsatz für diese Men-
schen, sie tun genau das, was auf 
der vordersten Front, den Inten-
sivstationen, im Spital, genauso 
wie im Pflegeheim oder im ambu-
lanten Dienst getan werden muss, 
ausgerüstet mit hohem Fachwis-
sen und menschlichem Gespür. 
Nebenbei gesagt – Sie tun, was 
Sie schon immer getan haben.

Florence Nightingale kann stolz 
sein. Sie, die Begründerin der mo-
dernen Krankenpflege, ist uns be-
kannt als liebend-sorgende Dame 
mit der Lampe. Sie erlebte den 

Krimkrieg und pflegte im Lazarett 
die verwundeten Soldaten. Unver-
gesslich in die Geschichte einge-
gangen ist ihre Art der Fürsorge: 
Sie trägt die Lampe des Trostes in 
das Grauen von Leiden und Ster-
ben.

Florence Nightingale war eine 
Kämpferin, sie hat erfahren, dass 
gerade in einer Welt, die durch Kri-
sen und Katastrophen erschüttert 
wird, ungeahnte Kräfte wachsen 
und Neues gestaltet werden kann.

Vielleicht ist es das, was ich für 
mich in früheren Jahren als Lei-
denschaft für das Mögliche be-
zeichnet habe.  Ich habe nie eine 
Pandemie erlebte, nie in einer Si-
tuation gestanden wie Sie es jetzt 
sind – aber ich habe immer an den 
Wert und an den gesellschaftlichen 
Nutzen jener professionellen und 
selbständigen Pflege geglaubt, 
nach der die Landesregierungen 
heute rufen und die kranke Men-
schen brauchen.

Liebe Berufskolleginnen und -kol-
legen, ob Sie nun direkt oder in-
direkt von der Corona-Welle be-
troffen sind: Sie leisten in diesen 
Wochen und Monaten Grosses. 
Die Öffentlichkeit nimmt die Be-
deutung der Pflege in ihrer Kom-
plexität und ihrer hohen Verant-
wortung wahr. Das stärkt unsern 
Beruf.

Ich selbst gehöre jetzt zu den 
Risikogruppen, mein Beitrag 
ist das konsequente Daheim-
bleiben, was mir äusserst 
schwerfällt. Mich mit Ihnen 
im gleichen Boot zu wissen, 
schenkt mir ein gutes Gefühl 
der Zusammengehörigkeit.

In diesem Sinn möchte ich mit 
Ihnen ein Symbol teilen, das 
mich selbst durch viele Le-
benskrisen begleitet hat, den 

Leuchtturm.

Sie stehen, wie Leuchttürme, mit-
ten in der Brandung dieser Zeit. 
Sie sind unverzichtbare Nothelfer, 
geben Orientierung, und Sicher-
heit, spenden Trost in unruhigen 
Zeiten, retten Leben wo die Bedro-
hung am grössten ist. Doch wem 
nutzt der Leuchtturm, wenn die 
Lampe nicht brennt, weil der Ener-
gieträger erschöpft aufgegeben 
hat. Wir wissen es – und hier liegt 
die Bedeutung für uns alle: Pflege 
und Selbstpflege müssen sich die 
Hände reichen, denn nur ein gut 
gewarteter Leuchtturm - nur ge-
sunde Pflegende – können bewir-
ken, was das Gesundheitswesen 
braucht

In einer guten Sorge mit- und für-
einander schaffen wir Zukunft. 
Vertrauen wir dem Leben, von 
dem dieser aussergewöhnliche 
Frühling auch erzählt. Die aufbre-
chenden Blüten lassen uns hoffen 
, dass jede Krise neuem Leben 
zustrebt. Was jetzt gilt: bleiben Sie 
gesund, pflegen Sie das Leben, 
auch ihr eigenes.

In herzlicher Verbundenheit

Ihre Sr. Liliane Juchli
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Gedanken zu Florence Nightingales 
„Bemerkungen zur Krankenpflege“
 
„Die Kunst besteht darin, sein Wissen anzuwenden und gleich-
zeitig das Befinden des Einzelnen sowie seine Gegebenheiten in 
Einklang zu bringen und gemeinsam zu handeln“
 
Am 12. Mai 2020 wäre Florence Nightingale 200 Jahre alt geworden. Sie wird sicher zurecht als die 
Begründerin der modernen Krankenpflege in Westeuropa beschrieben. Mit ihren „Bemerkungen 
zur Krankenpflege“ hat sie Spuren hinterlassen, die bis in die Gegenwart rezipiert werden sollten. 
Hilde Schädle-Deininger und Christoph Müller wagen es, die Ideen in die heutige Pflege zu 
übertragen.



Pflege Professionell - 29/2020 28

„Es ist unmöglich, mit einem 
Buch einer Person, die für Kran-
ke verantwortlich ist, beizubrin-
gen, wie man Kranke pflegt. 
Genauso unmöglich ist es, ihr 
beizubringen, wie man organi-
siert“ (Nightingale, 2019, S. 23).

Christoph Müller: Die Gefahr, 
die beiden Sätze zu überlesen, ist 
groß. Sie klingen so banal. Dabei 
zeigt sich bei näherem Hinschau-
en, dass Sprengstoff in diesen 
einfachen Sätzen steckt. Es sind 
nicht die Worte, an denen Men-
schen erkennbar sind. Es sind 
die Taten. Die innere Haltung, mit 
denen jemand einen Menschen 
pflegt, lässt sich zwar über die 
Lektüre von Fachliteratur erarbei-
ten. Doch die Feuerprobe zeigt 
sich in der konkreten Umsetzung. 
Die Feuerprobe zeigt sich in den 
unterschiedlichen Settings, in de-
nen Pflegende heilsam wirken.

Oft ist mir in meiner pflegerischen 
Arbeit der Spiegel vorgehalten wor-
den. Tue Deinem Nächsten nicht, 
was Du selbst nicht ertragen willst. 
Als jemand, der in der psychiatri-
schen Pflege tätig ist, begegne ich 
oft „herausforderndem Verhalten“. 
Schnell bin ich geneigt, demjeni-
gen, der sich auffällig zeigt, böse 
Absichten zu unterstellen. Folglich 
habe ich besonders in den frühen 
Jahren erlebt, dass Menschen 
mediziert worden sind oder ihnen 
die Freiheit entzogen worden ist. 
Natürlich will ich dies nicht selbst 
erleben. Es ist ein langer Weg ge-
wesen, alternative Reaktionswei-
sen für mich ganz persönlich zu 
erarbeiten.

Was ist in diesem Zusammenhang 
bedeutsam gewesen? Ich habe 
Menschen erlebt, die mir auf ganz 
unterschiedliche Weise vorgelebt 
haben, wie ich mit Menschen um-

gehen sollte, deren Seelen aus 
der Balance geraten sind. Am Mo-
dell habe ich mich reiben und er-
proben können.

Hilde Schädle-Deininger: Ich er-
innere mich an die Aussage einer 
Stationsschwester auf dem Hei-
delberger Internationalen Fortbil-
dungskongress für Schwestern, 
Pfleger und Sozialarbeiter in der 
Nervenheilkunde 1970 oder 1971, 
bei dem Themen wie „akademi-
sche Pflegebildung“ oder unter-
schiedliche „Bildungsgrade“ zur 
Sprache kamen: „Wir brauchen 
Mitarbeiter, die anpacken und kei-
ne, die unnötig diskutieren und da-
mit Zeit verschwenden“. Einzelne 
Pflegende, die die Auseinander-
setzung anstoßen wollten, wurden 
häufig als praxisfremd abgetan. 
Es brauchte bis in die jüngste Zeit, 
um diese Inhalte breit zu diskutie-
ren.

Wir haben in Arbeitskreisen noch 
Anfang der 1990er Jahren gewit-
zelt, dass der Trend auch in der 
Pflege zum Zweitbuch geht. Es 
war für Arbeitgeber nicht selbstver-
ständlich Fachliteratur zur Verfü-
gung zu stellen, geschweige denn 
für die einzelne Krankenschwester 
oder -pfleger üblich, eine Fachzeit-
schrift zu abonnieren. Lehrbücher 
waren in der Regel, im Gegensatz 
zu den angloamerikanischen Län-
dern, von Ärzten geschrieben. Das 
hat sich inzwischen gravierend 
verändert und ich hoffe, dass sich 
die Pflegeliteratur weiter vermehrt!

Dankbar bin ich dafür, dass mir 
schon früh in meinem beruflichen 
Tun durch unterschiedliche Be-
gegnungen deutlich wurde, wie 
wichtig eine gute und fundierte 
Ausbildung und wie zentral le-
bendlanges Lernen ist.

„Auf jeden Fall kann man si-
cher sagen, daß eine Kranken-
schwester nicht alles auf einmal 
und zur selben Zeit machen 
kann: sich um den Kranken 
kümmern, die Tür öffnen, ihre 
Mahlzeiten einnehmen, eine 
Nachricht überbringen. Trotz-
dem scheint die Person, die 
Verantwortung trägt, niemals 
der Tatsache ins Gesicht zu se-
hen, daß so etwas unmöglich 
ist“ (Nightingale, 2019, S. 25).

Hilde Schädle-Deininger: Was 
passiert, wenn sich morgens her-
ausstellt, dass zu wenig Pflegende 
im Dienst sind, die Ergotherapie 
ausfällt usw. Die verbliebenen Mit-
arbeiter*innen der Pflege richten 
das schon. Pflegerische Gruppen 
fallen aus, das gemeinsam mit 
Frau Schmidt in ihre Wohnung zu 
gehen, um die Entlassung vorzu-
bereiten wird verschoben, die Be-
zugspflegegespräche fallen kurz 
aus usw.

Professionelles pflegerisches 
Handeln setzt voraus, dass deut-
lich wird, wann „gefährliche Pfle-
ge“ stattfindet. Hier soll nochmals 
Florence Nightingale zu Wort 
kommen: „[…] Unzureichende 
Maßnahmen wie der Versuch ‚im-
mer selbst zur Stelle zu sein‘, ver-
stärken die Angst des Patienten, 
anstatt sie zu vermindern. Sie sind 
nämlich zwangsläufig unzurei-
chend“ (S. 26).

Das Spannungsfeld zwischen die 
Station, den Alltag „am Laufen zu 
halten“ und des Handelns berufli-
cher Pflege wird im Alltag zu wenig 
diskutiert und praktikable Lösun-
gen für Notfälle gesucht. Hier sind 
im Alltag mehr berufsübergreifen-
de Resultate gefragt.

Christoph Müller: Als Pflegende 
spielen wir nicht bloß die Rolle 
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des Mädchen für alles. Das Be-
denkliche daran ist, dass wir die 
Rolle gerne ausfüllen. Für viele 
unter uns ist das Gefühl wichtig, 
gebraucht zu werden. Dafür ge-
hen wir alle oft an die Grenzen der 
eigenen Belastbarkeit. Dafür ver-
gessen wir oft nicht nur die Selbst-
sorge. Wir ziehen Menschen aus 
dem eigenen Umfeld mit in den 
Strudel der Selbstvergessenheit, 
vernachlässigen soziale Kontakte, 
geben möglicherweise der eige-
nen Familie nicht den Raum, der 
ihr zusteht.

Selbstsorgend mit sich umzuge-
hen ermöglicht ein gelingendes 
Auf-den-Anderen-Zugehen. Wenn 
ich meine Kräfte einteile, dann 
wird es mir auch gelingen, mit mei-
nem Nächsten zu erarbeiten, was 
Selbstsorge individuell bedeuten 
kann. Oft glaube ich, dass es uns 
nicht gelingt, weil wir uns darauf 
begrenzen, uns um vieles und 
möglichst alles zu kümmern.

Oder auch anders gedacht: In die-
sen Zeiten sprechen wir viel von 
Pflegefachlichkeit. Es erweckt im-
mer wieder den Eindruck, dass ein 

„Eine Krankenschwester sollte 
nichts anderes tun als zu pfle-
gen. Wenn man eine Putzfrau 
will, so nehme man eine. Die 
Krankenpflege ist ein Spezial-
gebiet“ (Nightingale, 2019, S. 
28).

Christoph Müller: Eine ganz all-
tägliche Szene auf einer Station. 
Die Assistenzärztin oder der As-
sistenzarzt ist mit den Blutentnah-
men fertig. Auf der Arbeitsfläche 
herrscht ein völliges Durcheinan-
der. Die Medizinerin, der Medi-
ziner verlässt die Szene mit dem 
einfachen Satz: „Ich habe alles er-
ledigt“. Die Szene erscheint banal. 
Viele werden einwerfen, dass die-
se Zeiten vorbei sind. In der pfle-
gerischen Praxis kommen solche 
Szene häufiger vor als wir dies 

glauben wollen, da bin ich sicher. 
Geradezu reflexhaft räumen dar-
aufhin Pflegende die Arbeitsfläche 
auf.

Als pars pro toto steht eine solche 
Szene. Jede Pflegende, jeder Pfle-
gende wüsste unzählige Situatio-
nen zu erzählen, die vergleichbar 
funktionieren. Schade eigentlich. 
Als Pflegende haben wir eine ei-
gene Fachlichkeit. Ich erlebe mich 
in keiner Abhängigkeit zu einer 
anderen Berufsgruppe. Wenn ich 
mit Menschen, die im Maßregel-
vollzug untergebracht waren, ins 
Fußballstadion gegangen bin, so 
konnte ich klarmachen, dass dies 
eine psychosoziale Aktivität mit 
einem ganz eigenen Profil ist, bei 
der ich soziales Verhalten mit den 
Betroffenen erproben und reflek-
tieren konnte. Dies muss ich nicht 
in Abhängigkeit von anderen Be-
rufsgruppen machen. Wenn sich 
in der Palliativpflege Pflegende 
ans Bett setzen, ein längeres Ge-
spräch führen, so ist dies Alltagun-
terstützung, Alltagsbewältigung im 
Hier und Jetzt.

(C) PinkSony - Florence Nightingale Memorial

Schlagwort in das eine oder ande-
re Gespräch geworfen wird. Es 
geht häufig nicht zwingend darum, 
die eigene Fachlichkeit zu zeigen, 
sondern um ein Mithalten im Kon-
zert der Professionen. Dabei wür-
de es dem eigenen Beruf und dem 
eigenen Auftreten Kontur geben, 
Eigenverantwortlichkeit zu zeigen.
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Hilde Schädle-Deininger: Kran-
kenpflege als Spezialgebiet, als 
Beruf basiert auf dem sicheren, 
fachlichen und korrekten Ausüben 
der pflegerischen Tätigkeiten 
im alltäglichen Zusammenhang. 
Dazu benötigt professionelle 
Pflege menschliche und ethische 
Grundlagen sowie personale, so-
ziale und fachliche sowie metho-
dische Kompetenzen. Berufliche 
Identität und berufliches Engage-
ment sind schwer voneinander zu 
trennen, da beide abbilden, wie 
sich der/die Einzelne auf seine/
ihre Arbeit bezieht und wie sie/er 
subjektiv Arbeitsprozesse erlebt 
und gestaltet. Das Spannungs-
feld pflegerisch-berufliche Identi-
tät zwischen Selbstverwirklichung 
und den Anforderungen der Ge-
sellschaft bilden die jeweils eige-
nen Maßstäbe, die kontinuierlich 
reflektiert und gegebenenfalls an-
gepasst werden müssen. Die Be-
deutung des subjektiven Erlebens 
sowie der Realitätsüberprüfung 
sind wichtige Elemente in der Be-
rufsausübung.

Im Alltag ermöglicht eine um-
fassende Handlungskompetenz 
angemessenes Tun in einer be-
stimmten Situation. Wenn Pflege 
nichts anderes tun soll als pflegen, 
bedeutet dies sich der pflegeri-
schen Konzepte, theoretischen 
Grundlagen und Erkenntnisse der 
(Pflege-)Wissenschaft zu bedie-
nen und mit diesen zum Behand-
lungsprozess sowohl im (teil-)
stationären, ambulanten und kom-
plementären Bereich beizutragen.

„Unzureichende Maßnahmen 
wie der Versuch, „immer selbst 
zur Stelle zu sein“, verstärken 
die Angst des Patienten, an-
statt sie zu vermindern. Sie sind 
nämlich zwangsläufig unzurei-
chend“ (Nightingale, 2019, S. 
28).

Hilde Schädle-Deininger: Die 
Balance zwischen zu viel und zu 
wenig Hilfestellung, Unterstützung 
und Begleitung wird immer wieder 
neu abzuwägen und vor allem zu 
begründen sowie zu verantworten 
sein. Patienten haben das Recht 
auf Autonomie und Selbstständig-
keit und es ist eine zentrale Auf-
gabe professioneller Pflege, dies 
zu fördern und zu fordern. Von da-
her ist im Alltagshandeln Rechen-
schaft darüber abzulegen, warum 
ich jemanden etwas abnehme und 
ihn nicht dabei unterstütze, es 
selbst zu tun.

Das gemeinsame Aushandeln, 
was der einzelne erkrankte 
Mensch an pflegerischer Hil-
fe braucht und die regelmäßige 
Reflexion über den „Nutzen“ der 
Pflege sowie die Intensität der 
Betreuung und Begleitung muss 
selbstverständlicher Bestandteil 
der Pflegebeziehung sein.

Abhängigkeit verhindert soziales 
Lernen und stärkt möglicherweise 
das Selbstbild des/der Patient*in, 
hilflos und unselbstständig zu 
sein. Damit verstärken wir das ge-
ringe Selbstwertgefühl und häufig 
auch die Angst, etwas Neues aus-
zuprobieren. Auch wenn wir den 
zeitlichen und persönlichen Spiel-
raum von Patienten unbegründet 
einengen kann das Gegenüber 
die Arbeitsbeziehung nicht nach 
seinen Bedürfnissen mitgestalten. 
Eine konstruktive Arbeitsbezie-
hung lebt von gegenseitiger Ak-
zeptanz und der Anerkennung von 
Expertentum aus Erfahrung und 
Fachlichkeit.

Christoph Müller: Einen anderen 
Gedanken will ich gerne in den 
Austausch einbringen. Bedeutung 
hat für mich der Eigensinn eines 
Menschen. Im persönlichen Um-
feld habe ich einmal erlebt, dass 

eine pflegebedürftige Person die 
Autonomie bei Entscheidungen 
sprichwörtlich bis auf die Knochen 
verteidigt hat. Die Person lebte be-
reits in einem Pflegeheim. Sie litt 
über Jahrzehnte an einer entzünd-
lichen Rheuma-Erkrankung. Die 
Mobilität war stark eingeschränkt. 
Bei einem Krankenhausaufenthalt 
wurde erst ein Bein, dann das an-
dere Bein amputiert. Als jemand 
aus der Familie den Kontakt zu 
den behandelnden Medizinern 
suchen wollte, wurde dies durch 
die betroffene Person untersagt. 
Schwierig wurde es für die Ange-
hörige, den Angehörigen, als Men-
schen aus dem Freundeskreis der 
betroffenen Person mit der Mo-
ralkeule kamen. Das Unterlassen 
von Unterstützung, das Sich-nicht-
Sorgen stand im Raum und muss-
te ausgehalten werden.

Aus dem professionellen Kontext 
geht es ja nun auch oft um Ak-
zeptanz. Wenn eine Frau oder ein 
Mann aus dem Obdachlosenmilieu 
auf einer psychiatrischen Station 
aufgenommen wird, dann scheint 
es oft das erste Ziel professionell 
Pflegender zu sein, diesen Men-
schen unter die Dusche, seine 
Kleidung in die Waschmaschine 
und die Medikation in den Körper 
zu bekommen. Dabei haben wir 
es ja dann mit Menschen zu tun, 
die nicht nur schwer chronisch er-
krankt sind – seelisch wie körper-
lich. Diese Menschen brauchen 
Zutrauen, ein Herantasten derjeni-
gen, die sich um sie sorgen. Dies 
kann ich pflegefachlich begrün-
den, ich muss es halt auch wollen. 
Und ich muss aushalten (wollen), 
dass mein Gegenüber eine ande-
re Geschwindigkeit wünscht als 
ich es mir vorstelle.

„Patienten sind gezwungen, sich 
gegen ihre Krankenschwestern 
zu wehren“ (Nightingale, 2019, 
S. 32). 
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Christoph Müller: Wenn Patien-
ten gezwungen sind, sich gegen 
die Pflegenden zu wehren, dann 
stimmt etwas nicht. Wir wundern 
uns in der häuslichen Umgebung, 
noch mehr im klinischen Umfeld, 
wenn Menschen herausfordern-
des Verhalten zeigen. Auffälliges 
Verhalten zu zeigen ist eine Res-
source, wie ich glaube. Denn im 
Grunde ist es sicher als existenti-
eller Ausdruck von Emotionen der 
Menschen zu verstehen, die sich 
häufig nicht anders zu helfen wis-
sen. Sie machen auf sich aufmerk-
sam. Diejenigen, die das Problem 
mit herausforderndem Verhalten 
haben, sind die Menschen im Um-
feld.

Pflegende sind bekanntlich auf 
sehr eigene Weise sozialisiert. In 
Zeiten Florence Nightingales ist 
dies noch viel häufiger gewesen. 
Geradezu militärischer Gehorsam 
wird in einem viktorianischen Herr-
schaftssystem verlangt, wie es 
einmal ein Freund von mir ausge-
drückt hat, der nun gar nichts mit 
dem Gesundheitssystem zu tun 
hat – es sei denn, er ist Patient. In 
diesem System liegt es natürlich 
nahe, selbst Erfahrenes an dieje-
nigen weiterzugeben, um die sich 
eigentlich gesorgt werden sollte.

Hilde Schädle-Deininger: Sich 
gegen etwas oder jemanden weh-
ren müssen, bedeutet, dass ich 
mich bedrängt, bedroht oder in ei-
ner anderen Weise unwohl fühle. 
Wenn ich mich gegen eine Per-
son wehren muss, dann erlebe 
ich ein Ungleichgewicht, vielleicht 
auch wenig Akzeptanz und Wert-
schätzung. Es kann auch sein, 
dass mich die Anforderungen des 
Gegenübers erdrücken oder nicht 
meinen Bedürfnissen entspre-
chen.

Im pflegerischen Beruf muss es 
immer darum gehen, dass ich 

mich auf den hilfsbedürftigen Men-
schen einlasse, seine Wirklichkeit 
als Ausgangspunkt nehme und 
mit ihm die Schritte gehe, die not-
wendig sind. Das kann auch gele-
gentlich in einer akuten Situation 
bedeuten, erst einmal für den Be-
troffenen zu handeln und mit ihm 
danach zu besprechen, warum in 
dem Moment keine andere Mög-
lichkeit gesehen wurde und wie in 
ähnlichen Situationen künftig an-
ders gehandelt werden kann.

„Man staunt über das Gesicht, 
mit dem Freunde – Laien wie 
Ärzte – hereinkommen und den 
Patienten mit Empfehlungen, 
das eine oder andere zu tun, 
beunruhigen. Dabei haben sie 
doch genausowenig Kenntnis-
se, was die Durchführbarkeit, 
oder sogar die Sicherheit für ihn 
betrifft, wie wenn sie jemandem 
körperliche Übungen empfeh-
len würden, ohne zu wissen, 
daß er ein Bein gebrochen hat. 
Was würde der Freund sagen, 
wenn er der behandelnde Arzt 
wäre und der Patient sollte sei-
ne Anordnungen mißachten, 
und die Empfehlungen des an-
deren annehmen, weil irgend-
ein anderer Freund aufgetaucht 
ist, weil jemand, irgendjemand, 
niemand etwas, irgendetwas, 
nichts empfohlen hatte? Aber 
die Leute denken nie an so et-
was“ (Nightingale, 2019, S. 67).

Hilde Schädle-Deininger: Das 
Gegenteil von gut ist gut gemeint 
(Erich Kästner). Diese Worte sind 
für die Pflege zentrale Grundlage 
im Alltagshandeln. Zwar ist der ers-
te Eindruck einer Situation wichtig, 
er muss jedoch überprüft werden. 
Selbst- und Fremdwahrnehmung 
können extrem differieren und es 
bedarf einer Annäherung der un-
terschiedlichen Wirklichkeiten, um 
eine Beurteilung des Zustands 

oder des Zusammenhangs vor-
zunehmen. Helfen kann vor allem 
ein Perspektivwechsel, also sich 
in die Lage des Anderen versu-
chen zu versetzen.

Oft ist es im Alltag widersprüch-
lich, da wir gerade im psychiat-
risch-psychosozialen Feld nicht 
alles faktisch und evidence-basiert 
erfassen und erklären können, 
sondern oft nach einem gang-
baren Weg tasten müssen. Die 
Kunst besteht darin, sein Wissen 
anzuwenden und gleichzeitig das 
Befinden des Einzelnen sowie sei-
ne Gegebenheiten in Einklang zu 
bringen und gemeinsam zu han-
deln.

Christoph Müller: Ich will aus ei-
ner anderen Perspektive schauen. 
Mir sind Tugenden im Alltag wich-
tig. Mir sind die kleinen Dinge wich-
tig. Wenn es um das Tasten nach 
einem gangbaren Weg geht, dann 
ist es an mir, einer oder einem Be-
troffenen zuzuhören. Irgendwie 
geht es ja oft um die leisen Töne. 
Meine praktische Erfahrung ist 
es, wenn dort die Aufmerksamkeit 
liegt, erfahre ich eine Menge mehr 
als wenn ich Assessment-Bögen 
abfrage und ausfülle. Eine Tugend 
ist für mich auch, Zurückhaltung 
zu üben. Gerade in psychosozia-
len Handlungsfeldern können wir 
schnell der Verlockung erliegen, 
dass wir unserem Mitmenschen 
sagen, wo die Lösung ist, wo der 
Weg gewiesen werden kann. Die-
sem Reiz muss ich als professio-
nell Pflegender widerstehen. Die 
Betroffene, der Betroffene muss 
ihren, seinen Weg selbst finden. 
In ihrer, in seiner Geschwindig-
keit. Dies muss ich als helfender 
Mensch aushalten. Gleiches gilt 
für die Ambivalenzen, die jemand 
erlebt, wenn künftige Wege nicht 
klar sind.

Vor vielen Jahren habe ich einmal 
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gehört, dass in kommunikativen 
Situationen derjenige lenkt, der 
Fragen stellt. Ich habe dies nicht 
glauben wollen. Nachdem ich dies 
einmal erprobt habe, musste ich 
zugestehen, dass es richtig ist. 
Von einem Kollegen und Freund 
habe ich eine weitere Erfahrung 
in meine berufliche Praxis mit-
genommen. Als Professioneller 
muss ich mich manchmal brem-
sen, zu viel aus meinem Leben, 
von meinen Verletzlichkeiten zu 
offenbaren. Trotzdem habe ich bei 
der Bewältigung von Krisensitua-
tionen Erfahrungen gemacht, die 
weitergegeben werden können. 
Eben weil sie gelingende Bewälti-
gungsmuster waren. Er riet mir da-
mals, dann von einem Onkel oder 
Cousin zu erzählen, obwohl die ei-
genen Erfahrungen gemeint sind. 
Dies ist oft geglückt. Und schon 
kann die Betroffene, der Betrof-
fene eine Annäherung der unter-
schiedlichen Lebenswirklichkeiten 
erleben. Oder etwa nicht?

„Noch einmal: Die Kranken-
schwester muß zwischen den 
individuellen Besonderheiten 
der Patienten unterscheiden. 
Der eine möchte gern all sein 
Leiden allein durchstehen und 
dabei so wenig betreut werden 
wie möglich. Ein anderer hat es 
gern, daß man ständig viel Auf-
hebens um ihn macht, ihn be-
mitleidet, und er immer jeman-
den um sich hat. Man könnte 
diese beiden Eigenschaften viel 
mehr beachten und ihnen nach-
geben, als es der Fall ist“ (Nigh-
tingale, 2019, S. 79).

Christoph Müller: Wenn ich die-
se Gedanken Nightingales lese, 
so denke ich ganz zügig an die 
Autonomie des Einzelnen. Die 
einen betonen die Selbstbestim-
mung, andere scheinen sich in die 
erlernte Hilflosigkeit hineinfallen 
zu lassen. Als professionell Pfle-

gender ist es meine Aufgabe, eine 
Balance hinzubekommen.

Diesen Gedanken zeigen natürlich 
auf, dass die Unterschiedlichkeit 
von Menschen zu einer Verschie-
denheit von Bedürfnissen führt. 
Psychotherapeuten versuchen, 
mit den Betroffenen die Balan-
ce zu erarbeiten, indem sie nach 
den Ursachen für eine größere 
Bedürftigkeit schauen oder darü-
ber nachdenken, weshalb jemand 
auf seinen Eigensinn pocht. Als 
Pflegende ist es unser Dienst am 
Menschen, das Hier und Jetzt mit-
zugestalten. In unmittelbaren, in 
konkreten Situationen müssen wir 
die Menschen auf dem Weg zur 
Eigenverantwortlichkeit unterstüt-
zen und die individuelle Unterstüt-
zung geben. Bewusst sein muss 
uns, dass es Menschen gibt, die 
die Eigenverantwortlichkeit nur 
sehr begrenzt erreichen werden. 
Zu chronifiziert ist ihr Leiden, ihre 
Vulnerabilität.

Hilde Schädle-Deininger: Die 
„beiden Eigenschaften“ mehr zu 

beachten, als gegeben vorauszu-
setzen und in den Pflegeprozess 
einzubeziehen heißt, die Bedürf-
nisse und Vorstellungen des psy-
chisch erkrankten Menschen als 
Ausgangspunkt zu nehmen. Eige-
ne Wege zu gehen und das eigene 
Leben zu gestalten, ist das Grund-
recht eines jeden Menschen, auch 
wenn wir Entscheidungen und 
Verhalten nicht ohne weiteres ver-
stehen.

Die Unterscheidung, die im Zi-
tat von Florence Nightingale an-
gesprochen wird, bedeutet jede 
individuelle Situation und jeden 
einzelnen hilfe- und pflegebedürf-
tigen Menschen als einmalig zu 
begreifen. Der Spagat zwischen 
„zu viel“ und „zu wenig“ pflege-
rischer Unterstützung muss uns 
permanent beschäftigen, so dass 
wir unsere Betreuung und Be-
gleitung verändern und anpassen 
können und gleichzeitig wahrneh-
men, wenn wir jemanden in einer 
kritischen Situation begründet 
auch Entscheidungen abnehmen 
(müssen).

(C) sunsdesign0014
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Bei allem psychiatrisch-pflege-
rischen Tun spielt die Hoffnung, 
dass sich ein langandauernder 
Hilfebedarf mit der notwendigen 
Geduld und Anregung Neues aus-
zuprobieren zu veränderndem 
Verhalten entwickeln kann, eine 
große Rolle. Es erfordert eine Hal-
tung, immer wieder neu auf den 
Einzelnen neugierig zu sein, zu 
bleiben und gemeinsam aus der 
pflegenden Begleitung zu lernen.

Schlussbetrachtung
Florence Nightingale gilt zurecht 
als erste Pflegetheoretikerin. Uns 
ist einmal mehr bewusst gewor-
den, welche Tradition die Pflege 
aufweist. Beim Schreiben sind wir 
immer wieder darauf gestoßen, 
dass viele Gedanken von Floren-
ce Nightingale im heutigen Pflege-
alltag durchaus Beachtung finden 
können und müssen, auch wenn 
wir uns einer anderen beruflichen 
Sprache bedienen.

Deshalb sollen an dieser Stelle 
Florence Nightingales wegweisen-
de Bemerkungen zur Krankenpfle-
ge, „Notes on Nursing“ von 1860, 
also von vor 140 Jahren, beson-
ders gewürdigt werden im Kontext 
ihres 200sten Geburtstags und 
zum internationalen Tag der Kran-
kenpflege am 12. Mai eines jeden 
Jahres.

Die Zitate aus dem Buch „Be-
merkungen zur Krankenpflege“ 
sind aus der Jahresgabe 2019 
des Hogrefe-Verlags, mit dem 
den Autorinnen und Autoren für 
ihr publizistisches Engagement 
gedankt wird (ISBN 978-3-456-
86038-1).



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 29/202035

Berufsstolz oder„...Bonuszahlung für Krankenpfleger. 
Ein wichtiges Signal an diesen Berufszweig – schließlich 
sind sie es, die uns alle wieder gesund pflegen.“
Open Dialogue

(C) beeboys

In einem assoziativen Zwiege-
spräch unterhalten sich Michael 
Bossle und Pascale Hilberger- Kir-
lum über unterschiedliche Aspek-
te des Begriffes Berufsstolz. Es 
bleibt die Frage zurück, ob sich 
womöglich der Begriff der Berufs-
würde nicht besser eignen würde. 
Der gesellschaftliche Blickwinkel 
sowie die Verletzlichkeit professi-
onell Pflegender wäre damit ihrer 
Meinung nach besser wiederge-
geben und die Zweischneidigkeit 
einer applaudierenden Gesell-
schaft differenzierter abgebildet.

Michael (M): Wenn Du an den Be-
griff Berufsstolz denkst, an was 

denkst Du spontan?

Pascale (P): Hilft mir klatschen?

M (lacht):  Das ist gut.

P: Berufsstolz ist ein ambivalenter 
Begriff. Er hängt einerseits eng mit 
Lob- und Kritikkultur im Berufs-
feld zusammen. Und andererseits 
gehen gleich noch weitere Denk-
felder assoziativ auf, wie zum 
Beispiel sollen Pflegekräfte Be-
rufsstolz entwickeln? Gibt unser 
Pflege-Bildungssystem das her? 
Und die berufssoziologische Per-
spektive, ist das gesellschaftlich 
überhaupt erwünscht?

M: Mir fällt dazu ein, dass ich Stolz 
mit Ehre assoziiere. Das macht mir 
Unbehagen. Aus historischer, wie 
professioneller Sicht. Denn denke 
ich an Ehre, dann auch an Würde. 
Wenn ich an Würde denke, denke 
ich aber auch gleichzeitig an Krän-
kung. Ich finde die Medaille hat im-
mer auch eine Kehrseite und Be-
griffe sind ja auch nie eindeutig im 
Verständnis.

P: Ja! Stolz und Kränkung liegen 
nah beieinander! Es gab nach der 
Veröffentlichung der Berufsord-
nung der Landespflegekammer 
in Rheinland-Pfalz auch einen 
Shitstorm in den sozialen Medien, 
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weil dort der Begriff der Ehre auf-
getaucht ist und viele das kritisch 
sahen.

M: Aber bleiben wir doch nochmal 
bei der Ambivalenz, die Du zu Be-
ginn erwähnt hast, wenn wir an 
Berufsstolz denken – wir haben 
hier doch politische, historische 
und professionsspezifische Zwei-
fel, die sich aufwerfen. Steckt dar-
in nicht auch Zündstoff oder auch 
Sprengkraft? Sollten wir uns nicht 
damit auseinanderzusetzen, auf 
diesen unterschiedlichen Ebenen?

P: Unbedingt! Das hat ja etwas 
was mit dem Selbstbild der pro-
fessionell Pflegenden zu tun: darf 
ich als Pflegekraft Stolz empfin-
den? Und darf ich diesen äußern 
und wenn ja in welcher Form? Wie 
wird im Team zum Beispiel damit 
umgegangen? Ist da Akzeptanz 
vorhanden oder läuft man nicht 
Gefahr in eine Neiddebatte abzu-
gleiten? Berufsstolz als Folge von 
Anerkennung und Wertschätzung 
aus professioneller Sicht, seitens 
des einzelnen Berufsangehörigen 
oder der ganzen Berufsgruppe, 
kann doch sehr unterschiedlich 
aussehen. Stolz als Emotion: ist 
das erwünscht und zulässig? Und 
gibt es da Gegenspieler? Gibt es 
Zusammenhänge mit den wahrge-
nommenen Abwertungs-bzw. De-
professionalisierungstendenzen?

M: Ich finde das interessant, dass 
Du frägst, ob es ein kollektives 
Verständnis von Berufsstolz gibt 
und dass es wohl auch eines gibt, 
das individuell ist. Da taucht für 
mich dann die Frage auf, ob sich 
Berufsstolz „verordnen“ lässt? Du 
hast ja auch die Berufsordnung 
von Rheinland-Pfalz erwähnt. Da 
taucht der Gedanke ja explizit auf.

P: Geht es denn nicht darum Be-
dingungen zu schaffen, die es 
den Pflegenden ermöglichen gute 

Leistungen zu erbringen und dar-
auf stolz sein zu dürfen?

M: Also diese Selbstwirksamkeits-
erlebnisse den Pflegenden be-
wusst und zugänglich zu machen, 
zu spiegeln oder Rituale dazu zu 
schaffen? Dass die Pflegenden 
dazu auch selbst eine Art „Kultur“ 
entwickeln?

P: Ja absolut Man sieht doch 
was in dieser Pandemie passiert. 
Es sind Extreme. Dieser rasche 
Schwenk von ‚beklatscht werden‘ 
zu ‚eine Klatsche‘ bekommen. 
Man sehe sich nur mal die Stig-
matisierung von Pflegenden an, 
wenn sie in ihren Mietshäusern 
beschimpft werden oder am Ein-
kaufen gehindert werden.

M: Ich meine daran sieht man 
doch auch schön, dass der Begriff 
Stolz eher auf eine falsche Fähr-
te führt und der Begriff der Würde 
oder entsprechend Entwürdigung 
eher angebracht wäre. Aber noch-
mal zurück zur Ambivalenz im Zu-
sammenhang mit dem Begriff des 
Berufsstolzes: wenn ich es recht 
verstehe, dann kann Stolz auch so 
interpretiert werden, dass er etwas 
sein kann für das man sich schä-
men muss? Also so im Prinzip wie 
„jemand ist sich zu stolz etwas zu 
tun“... läuft dann der - oder diejeni-
ge vielleicht auch weniger Gefahr 
beleidigt, erniedrigt oder unter-
drückt zu werden?

P: Ich sehe noch eine weitere 
Ambivalenz. Die zwischen dem, 
„stolz auf das sein was man tut“ 
und gleichzeitig ein, „ich könnte 
das ja nicht“, zurück gespiegelt zu 
bekommen, also irgendwie auch 
eine Form der Abwertung, die man 
gesellschaftlich erfährt, denn „ich 
könnte das ja nicht“, heißt doch 
nichts anderes, als, „ich möchte 
das nicht tun müssen“.

M: Ja, sehe ich auch so.

P: Oder, könnte es nicht genau 
gegenteilig sein, eine Aufwertung? 
Obwohl viele Kolleg*innen diesen 
Beruf aufgeben möchten/könnten, 
bin ich genau deswegen stolz dar-
auf? Und es stellt sich nicht gleich 
die weitere Frage; woran wird 
Stolz gemessen? Gibt es Outco-
mes?

M: Muss es das?

P: Oder anders gesagt, ist das ei-
gene Befriedigungserlebnis aus-
schlaggebend? Dass ich meine 
Schicht oder Arbeit gut geschafft 
habe? Was sind Berufsstolz aus-
lösende Faktoren bei Pflegenden? 
Das Dankeschön von den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern/den An-
gehörigen/der Leitung/der Ärzte?

M: Also ich versteh Dich so, dass 
Du hier auch auf das Bild abhebst, 
das nach außen abgegeben wird. 
Das Brechen mit Stereotypien 
oder auch anderer Zuschreibun-
gen, wie zum Beispiel „hey Du als 
Pflegende kannst das? Hätte ich 
nicht gedacht!“

P: Interessanter Aspekt. Macht 
mich das abendliche Klatschen auf 
den Balkonen stolz(er) auf meinen 
Beruf? Systemrelevanz bedeu-
tet, es geht nicht ohne uns. Um 
nochmal um auf das „ich könnt’s 
ja nicht“ zurück zu kommen: Wie 
geht es mir mit so einer Antwort 
in Bezug auf meinen eigenen Be-
rufswert? Hat unsere schwache 
Außenwahrnehmung eventuell mit 
Stolz zu tun? Oder mit Schwäche?

M: Du sagst Berufswert. Das finde 
ich jetzt interessant. Wäre das als 
Begriff nicht auch eine Alternative 
zu Berufsstolz?

P: Du hast vorhin den Begriff der 
Würde mit eingebracht. Berufs-
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würde ist mir als Begriff im Pflege-
kontext nicht geläufig. Die Begriffe 
Wert und Würde sind nicht ganz 
synonym zu Stolz zu sehen, verur-
sachen aber das anfangs genann-
te leichte Unbehagen nicht, wenn 
an Stolz im Sinne von Ehre ge-
dacht wird. Scheint mir neutraler.

M: Und um nochmal auf das „ich 
könnte das ja nicht zurück zu kom-
men“ im Zusammenhang mit Be-
rufswert. Das ist doch dann auch 
eine klare Entwertung oder nicht?

P: Ja das ist ungefähr so, als ob 
jemand sagt, dass so einem Beruf 
freiwillig nachzugehen sei nicht 
normal oder schärfer ausgedrückt: 
„schön, dass Du Dich opferst, ei-
ner muss es ja tun“. Das wollte ich 
vorher damit ausdrücken, dass 
das in dieser Interpretation Aus-
wirkungen auf den eigenen Be-
rufsstolz haben könnte.

M: Kann man darauf stolz sein? 
Außerhalb der Norm zu sein?

P: Klare Antwort: ja, kann man! 
Vielleicht genau aus diesem 
Grund. Insbesondere im Zeitalter 
der Individualisierung. Wobei auch 
nicht zu viel, da gibt es soziale 
Grenzen des kollektiven Verständ-
nisses für Außergewöhnlichkeit.

M: Also mich interessiert jetzt zum 
Schluss nochmal diese Ambiva-
lenz auf der individuellen Ebene. 
Bei diesem Hin- und Hergerissen 
sein zwischen sogenannter Aner-
kennung und Abwertung der eige-
nen Person, Stichwort „ich könnt’s 
ja nicht“.

Hat das vielleicht auch was mit 
dieser „Black Box“ zu tun, dem 
Setting, dem Heim, dem Kranken-
haus, Orte die man so normaler-
weise nicht betritt als Leistungsfä-
higer? Weil da riecht’s ja und hier 
spüre ich meine Begrenztheit. Ist 

das nicht auch so was Atmosphä-
risches was Pflegende da aushal-
ten? Also ich meine das Sich hin-
gezogen fühlen zu einem Bereich, 
der eben außergewöhnlich ist. 
Zugegebenermaßen wichtig. Ja. 
Aber auch repulsiv. Leid, Tod, Ster-
ben, Elend. Das sind doch leibli-
che Reaktionen mit denen man da 
konfrontiert ist. Eine Art Schauer 
oder Grusel wie bei einem Film, 
wo man sich fürchtet aber nicht 
wegschauen kann. Ist das viel-
leicht auch eine Art „Charme“ der 
Black Box?

P: Ja, man „taucht“ ein gewisser-
maßen. Ich sehe außerdem neben 
der Sicht von außen auch eine in-
nere. Wie gehen wir untereinander 
in der Berufsgruppe mit Stolz um? 
Vorher wurde schon erwähnt, dass 
da vielleicht Scham oder Hochmut 
mitschwingen kann. Das kommt 
die Bildungsfrage ins Spiel. Ist die 
Entwicklung von Berufsstolz Be-
standteil von Ausbildung oder Stu-
dium/Lehre? Seid stolz, auf was 
Ihr tut! Sagt das jemand?

M: Ich kenne es im Zusammen-
hang mit dem Spruch „Tu Gutes 
und sprich darüber!“

P: Hier geht es um eine innere und 
äußere Lobkultur!

M: Ja Lobkultur, Du hast recht Da 
findet sich für mich auch der Be-
griff der Würde wieder. Nämlich: 
eine Würdigung erfahren! Für et-
was. Wenn man sich die Studien 
zur Berufsflucht ansieht, sticht 
doch auch genau dieses Merkmal 
der fehlenden Anerkennung her-
aus! Also eben für etwas nicht ex-
plizit gewürdigt zu werden...

P: Hier zeigt der Begriff Berufsstolz 
zwei Seiten: Verlassen die Kol-
leg*innen infolge der nicht zu-er-
kannten Anerkennung den Beruf 
oder aus eigenem Berufsstolz, zu 

stolz um sich gewisse Bedingun-
gen/Gepflogenheiten gefallen zu 
lassen?

M: Wir wissen doch längst seit 
Mitte der Neunziger, dass man-
gelnde Anerkennung von innen 
und außen eine große Rolle spie-
len, insbesondere in Abhängigkeit 
der mangelnden Handlungs- und 
Entscheidungsspielräume, die 
Pflegende genießen. Mit der Lei-
tungsfrage zusammen sind das 
wichtige Merkmale für oder gegen 
Burn-Out. Also je besser meine 
Empfindung ist was meine Selbst-
wirksamkeit und Handlungsfreiheit 
angeht und je besser die Leitung, 
desto geringer die Wahrschein-
lichkeit an einer Depression zu er-
kranken.

P: ... oder den Pflexit zu wählen. 
Und wie verfahren wir jetzt mit 
dem Begriff Berufsstolz?

M: Angenommen wir würden uns 
gemeinsam eher auf den Begriff 
der Berufswürde einigen. Welches 
Fazit ziehst Du, welchen Gehalt 
hätte er für Dich entgegen des Be-
griffes Berufsstolzes?

P: Würde ist positiver konnotiert 
als Stolz im Sinne einer gesell-
schaftlich erwünschten Anerken-
nung. Stolz ist stark ambivalent. 
Auch im Zusammenhang mit einer 
eigenen beruflichen Haltung. Aber 
wie könnte eine gute Begründung 
für eines bereits gesetzten Begriff 
lauten?

M: Da stellt sich doch für mich auch 
die Frage wer den Begriff denn ge-
setzt hat und zu einer Norm erho-
ben hat? Ist das vielleicht einfach 
auch nur eine Ermangelung eines 
deutschen passfähigen Begriffes 
für ‚to be proud‘ oder ‚pride‘? Gibt 
hier die deutsche Sprache einfach 
zu viele Grenzen vor, um den Be-
griff entsprechend schillern zu las-
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sen wie im Englischen?

P: Ich würde gerne nochmal auf un-
sere Überschrift zurückkommen:

„Berufsstolz oder  Bonuszahlung für 
Krankenpfleger. Ein wichtiges Sig-
nal an diesen Berufszweig - schließ-
lich sind sie es, die uns alle wieder 
gesund pflegen.“

Das Thema ‚Pflege-Corona-Bonus‘ 
nehme ich sehr widersprüchlich 
wahr: Von anfänglichen Jubelrufen 
(die längst verstummt sind), über die 
unsägliche und unWÜRDIGE Finan-
zierungsdiskussion auf Bundesebe-
ne, dreht sich das Blatt anscheinend 
mehr in Richtung Kopfschütteln 
bzw. Wut, Enttäuschung oder so-
gar Beleidung oder Kränkung. Vor 
allem in den sozialen Medien meh-
ren sich kritische Stimmen aus der 
Berufsgruppe. Äusserungen wie 
z.B. wir als Berufsgruppe sollen da-
mit „ruhiggestellt werden“ sind nicht 
selten. Auch hier wieder eine sich 
weiterdrehende Ambivalenzspirale. 
Die Bonuszahlung wird möglicher-
weise als Berufsstolz verletzend, 
also kränkend, wahrgenommen. 
Das ist denke ich, unabhängig von 
der tatsächlichen Höhe der Zahlung 
zu sehen. Ist die Annahme einer 
Bonuszahlung mit Berufsstolz, oder 
Berufswürde vereinbar?

M: Selbstverständlich. Aber die Be-
träge sind ein Hohn meines Erach-
tens.

Pflegende in New York, die sich 
freiwillig melden, bekommen bis zu 
4000.- US$/monatl. an Bonuszah-
lungen wegen der hohen Gefahr, 
der sie sich aussetzen. Die hierzu-
lande verhandelten Beträge zeigen 
doch eindeutig, dass sie Im Rahmen 
einer Zweckrationalität immer noch 
an Werte gebunden sind, die „et-
was“ erwirtschaften oder produzie-
ren. Und Pflege erwirtschaftet eben 
nichts in dieser Logik für die Gesell-
schaft. Außer derzeit und bislang 
Menschenleben oder Werte, die an 

das „gute Leben“ gebunden sind. 
Aber was kostet das „gute  Leben“? 
Was kostet ein Menschenleben? 
Ich bin der Meinung, dass das „gute 
Leben“ mindestens so viel kosten 
muss, dass alle, die sich nachhaltig 
dafür einsetzen, selbst gut davon 
leben können. Und Pflegende in 
den Ballungsräumen oder sonst-
wo, können das nicht. Sie gehören 
zu den gefährdeten Gruppen in der 
Gesellschaft, die evtl. selbst einmal 
von Armut bedroht sind. Alles was 
bislang an „gutem Willen“ gezeigt 
wurde, muss eben auch an dieser 
Dimension gemessen werden. Und 
da ist eben nicht das Proviantpa-
ket für 6 Euro 50/Tag (das dann z 
T auch noch auf 3 Euro 50 zusam-
mengespart wird). Das sind dann 
Kränkungen, die Beleidigungen und 
Entwertungen, denen 
sich Pflegende aus-
gesetzt sehen.

P: Dem stimme ich 
vollumfänglich zu. 
Die Diskussion um 
den Pflegebonus 
zeigt doch deutlich, 
dass auch das The-
ma Gehalt bei profes-
sioneller Pflege im-
mer noch auf einem 
Level weit unter dem 
geführt wird, was 
dieser Berufsgrup-
pe zusteht; Stichwort 
Mindestlohn. Sei es 
auf Grund der hohen 
Verantwortung die sie 
tragen, sei es bezo-
gen auf Fachexper-
tisen oder auch auf 
Grund der kürzlich 
festgestellten Sys-
temrelevanz. Und in 
keiner anderen Bran-
che kommt bei die-
sen Diskussionen so 
rasch die Frage nach 
dem „wer soll das be-
zahlen?“ auf, wie hier. 
Mal ganz provokant 
geantwortet: Es ist 

nicht Aufgabe der Pflegenden für 
die Finanzierung zu sorgen. Das 
ist Aufgabe der Gesellschaft und in 
deren Auftrag der Politik, den Wert 
und die Wertigkeit eines derart zen-
tralen Berufes zu bestimmen. Das 
Gehaltslevel der Pflege im Vergleich 
zu anderen Branchen zeugt in aller 
Deutlichkeit davon. Die Zeit nach 
der Krise wird zeigen, ob der Coro-
na-Pflegebonus als „Schweigegeld“ 
akzeptiert wurde oder eher nicht, 
oder, ob die ‚Pflexit‘-Tendenz weiter 
im Zunehmen begriffen ist.
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„Sie wollen ja nicht am Bett arbeiten...“ 
Berufsstolz und Berufshaltung des akademischen Pflegenachwuchs
Glaubt man der Meinung vieler 
Fachkräfte in der Pflege, steht es 
im deutschsprachigen Raum um 
den Nachwuchs eher schlecht. 
Personen, die Pflege studieren, 
wollen offensichtlich nicht mit 
Patient*innen arbeiten, sondern 
ziehen die Wissenschaft und die 
Führungspositionen klar dem Kon-
takt mit den Menschen vor. Alles 
Häuptlinge, niemand will mehr In-
dianer sein. Gelehrt wird auf den 
FHs sowieso nur nach Studien, 
welches man in der Praxis nicht 
braucht, denn hier zählt rein das 
Erfahrungswissen, das in den 
Krankenpflegeschulen unterrichtet 
wird. Natürlich pflegen die akade-
misierten Fachkräfte auch anders, 
denn diese Personen können nicht 
einmal das Grundbett und versor-
gen diverse Wunden ganz anders. 
Ich kann als Studiengangsleiter ei-
gentlich gar nicht mehr zählen, wie 
oft ich diese Sprüche in den Re-
flexionsrunden von den Studieren-
den erzählt bekomme. Des öfteren 
werden sie auf diversen Prakti-
kumsstellen mit den Worten be-
grüßt, „Bist du ein Studierter oder 
wirst du eine richtige Diplomierte.“ 
Beobachtet man die sozialen Me-
dien wie Facebook, werden diese 
Anschuldigungen natürlich digital 
untermauert. Dass ich vor zwei 
Jahren noch auf einer Diplomkran-
kenpflegeschule unterrichtet habe 
und ich aus eigener Erfahrung sa-
gen kann „Die praktischen Fächer 
werden komplett gleich unterrich-
tet“, scheint in Diskussionen nur 
bedingt angenommen zu werden. 
Solche Argumente werden stets 
mit „Ja, aber...“ beantwortet.

Ein Grund für mich die Bewer-
bungsgespräche der Jahre 2019 
und 2020 ein wenig zu doku-
mentierten. Keiner der zukünftig 

Studierenden erzählt im Bewer-
bungsgespräch etwas von Füh-
rungspositionen, wissenschaftli-
chem Arbeiten in einem Labor oder 
ähnliches. Alle wollen laut der ei-
genen Aussage mit Menschen ar-
beiten. Einige davon haben sogar 
ein anderes wirtschaftliches Studi-
um absolviert und für sich festge-
stellt, dass ihnen der menschliche 
Kontakt fehlt bzw. sie etwas Nach-
haltiges arbeiten wollen. Alle von 
ihnen haben sich genau über den 
Beruf erkundigt, kennen die Schat-
tenseiten und schönen Bereiche 
der Gesundheits- und Kranken-
pflege. Die meisten absolvierten 
ein freiwilliges soziales Jahr in ei-
ner Pflegeeinrichtung, besuchten 
mit Schnuppertagen diverse Kran-
kenhäuser oder fahren ehrenamt-
lich bei einer Rettungseinrichtung. 
Natürlich sehen einige diesen 
Weg als ihre Berufung, ein Wort, 
welches man im Kontext zu Pfle-
ge kaum benutzen darf, da man in 
den sozialen Medien einen „Shit-
storm“ der eigenen Berufsgruppe 
abbekommt. Doch geht man nach 
Aristoteles ist eine Berufung eine 
Mischung aus den persönlichen 
Talenten und den Bedürfnissen 
der Welt. Warum also nicht von 
Berufung sprechen? Und wenn 
man seine persönlichen Talente 
fördert und diese einen Bedarf in 
der Welt decken, darf man allemal 
stolz auf seinen Weg und Beruf 
sein.

Also benötigte ich einen zweiten 
Schritt, um die wissenschaftlichen 
Führungskräfte zu entlarven. Im 
Rahmen eines Unterrichts stell-
te ich die Bitte, jeder Studieren-
de möge sich mit einem Spruch 
selbst abfotografieren, der für Sie 
PFLEGE darstellt, was viel über 
den Beruf aussagt oder warum 
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wirklich als „falsch“ angesehen 
werden? Anders natürlich, aber 
ist dies nicht der Lauf der Zeit, 
dass sich Begebenheiten ändern 
und vielleicht braucht es ja end-
lich ein anderes Denken und eine 
entsprechende Haltung um die 
Gesundheits- und Krankenpflege 
weiterzubringen?

Wir haben die Fotos nicht nur am 
Cover, sondern auch in der ge-
samten Ausgabe verteilt. Natürlich 
wurde auch die Praxis eingeladen, 
um sich bei der Fotoreihe anzu-
schließen. Die Aktion ist natürlich 
noch immer am Laufen.

Abschließend möchte ich noch zu 
den Begrifflichkeiten Berufsstolz 
und Berufshaltung ein paar Fra-
gen in den Raum stellen. 

Stolz ist im Duden als „Selbstbe-
wusstsein und Freude über eine 
eigene Leistung und dies entspre-
chend zum Ausdruck bringen.“ de-
finiert. Haben wir nicht allen Grund 
auf unsere Leistung in der Pflege 
stolz zu sein? Brauchen wir nicht 
eine Menge Selbstbewusstsein, 
um unseren Beruf weiterzubrin-
gen, sei es in den Institutionen, 
Medien aber auch in der Politik? 
Brauchen wir nicht tagtäglich eine 
professionelle Haltung gegenüber 
den Patient*innen, anderen Diszi-
plinen und der Gesellschaft, um 
unser Wissen und Tun entspre-
chend zu präsentieren? Sollten 
wir nicht auch diese professionelle 
Haltung und den Stolz unserem 
Nachwuchs weitergeben, fördern 
und entsprechend begleiten? 

In diesem Sinne 
#proudtobeanurse
#imcnurse
#kremsgenial

Markus Golla, MScN

sie in die Pflege wollen. Es sollten 
ehrliche, coole oder lustige Bilder 
sein, die ausdrücken, warum sie 
nun dort sitzen wo sie sitzen. Die-
se Personen hätten ja auch etwas 
anderes studieren können: Medi-
zin, Wirtschaft oder irgendwas , 
mit dem sie reich und angesehen 
werden.

Es dauerte nicht lang und es ka-
men im Stundentakt Fotos via 
E-Mails. Doch die Sprüche, mit 
denen ich nun „konfrontiert“ wur-
de, hatten weder etwas mit Füh-
rungskräften oder Laborarbeiten 
zu tun. Auf diesen Bildern waren 
stolze Studierende zu sehen, die 
sich auf ihren Beruf freuen und die 
erhobenen Hauptes immer und 
überall von sich selbst sagen „Pro-
ud to be a nurse“. Da freut sich 
Riccarda, dass sie Menschen in 
allen Lebenslagen begleiten kann. 
Katharina schreibt, dass der größ-
te Erfolg einer Pflegefachkraft, die 
erlangte Gesundheit des Patien-
ten ist und Melanie berichtet von 
den rührenden und spannenden 
Lebensgeschichten der beglei-
teten Personen. Stolz erklärt uns 
Alexander, dass Pflege mehr als 
Waschen ist und Raffaela sieht 
die Gemeinschaft, durch die man 
viel erreichen kann. Die Bilder 
werden durch die Fachhochschu-
le IMC Krems nahezu täglich auf 
Instagram oder Facebook gestellt, 
um diese freudige Berufshaltung 
nach außen zu kommunizieren. 
Pflege sichtbar machen.

Diese jungen Menschen tragen 
den Pflegeberuf mit Stolz in die 
Gesellschaft. Die neuen Genera-
tionen sind natürlich anders als 
meine Generation. Sie lassen 
sich nicht alles gefallen, definieren 
auch nicht ihren Lebenswert durch 
unzählige Überstunden und wol-
len sich ständig weiterentwickeln 
und verändern. Doch kann dies 





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 29/202043

Rad schlagen erwünscht!

(C) Jacob Lund

Menschen, die mit stolzgeblähter 
Brust auftreten oder gar pfauen-
haftes Gehabe an den Tag le-
gen, machen uns skeptisch, nicht 
selten aggressiv. Sichtbar nach 
außen zur Schau gestellte gro-
ße Zufriedenheit mit der eigenen 
Leistung, dem persönlichen Kön-
nen gilt als sozial wenig akzep-
tiert. Dennoch mangelt es unserer 
Zeit nicht an Personen, die sich 
von solchen Bedenken nicht irritie-
ren lassen, da die „große Bühne“ 
Hochkonjunktur hat und Zögerer 
als Velierer gelten, die ihr Problem 
selbst verursacht haben. In der 
klassischen Theologie gilt „Super-
bia“ (Hochmut, Stolz, Übermut) als 
eine von sieben schlechten Eigen-
schaften, die Sünden zur Folge 
haben. Es wäre gänzlich falsch, 
dem Stolz eine kategorische Ab-
sage zu erteilen, ihn zu verban-

nen – gibt es doch eine andere, 
gute, der persönlichen Entwick-
lung dienenden Seite der großen 
Zufriedenheit mit sich selbst und 
anderen! Pflegende tun sich seit 
Beginn ihres Berufsstandes merk-
lich schwer, Stolz zu empfinden 
und diesen zu artikulieren. Dabei 
sind es gerade sie, die – nicht nur 
in Zeiten der Corona-Pandemie – 
ihre Zurückhaltung kritisch prüfen 
sollten.

Stolz ist ein schwer zu fassendes 
Phänomen. „Einige verknüpfen 
Stolz mit positiven Phänomenen, 
etwa mit einem hohen Selbstwert-
gefühl, Erfolgserlebnissen oder 
selbstlosem Handeln zum Wohl 
der Gemeinschaft. Andere wie-
derum lassen den Stolz in einem 
eher schlechten Licht dastehen: 
Sie rücken ihn in die Nähe von 

Narzissmus, aggressivem Verhal-
ten oder Beziehungsproblemen“ 
(Schaarschmidt/spektrum.de, 
2018). Wie passt dies zusammen? 
Die Psychologin Jessica Tracy 
von der kanadischen University 
of British Columbia und ihr kalifor-
nischer Kollege Richard Robins 
schaffen Klarheit: „Das Paradox 
kann gelöst werden, wenn wir die 
prosoziale, erfolgsorientierte Form 
der Emotion von der selbstver-
herrlichenden, anmaßenden Form 
trennen – und zwei verschiedene 
Formen des Stolzes annehmen“ 
(zit. in Schaarschmidt, 2018, o. 
S.). Was wir gemeinhin als Stolz 
bezeichnen, setzt sich aus zwei 
eigenständigen Phänomenen zu-
sammen. Den authentischen Stolz 
empfinden wir als ehrlichen und 
wohlverdienten Ausdruck der be-
rechtigten Freude einer erbrach-
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ten Leistung. Der überhebliche 
Stolz aber ist so etwas wie „sein 
böser Zwillingsbruder“ (a.a.O.), 
verknüpft mit Selbsterhöhung, 
Egoismus und Geringschätzung 
anderer. Wieso aber sollte der 
Stolz in der Berufsgruppe der Pfle-
genden mehr Raum einnehmen? 
Die gezieltere Betrachtung zweier 
Merkmale kann hilfreich sein.

Pflegende leben Treue
Auf den ersten Blick mag diese 
(verstaubte?) Vokabel Skepsis 
wecken. Das Wort „treu“ klingt alt-
backen. Ein treuer Hund, das mag 
man noch gelten lassen. Ein treuer 
Mensch – da fürchtet man schon 
den treuen Dackelblick. Wenn es 
heißt „Das  ist  ein  treuer  Gesel-
le!“,  dann  ist  fast  schon  das  
„Treu-doof“ mitzuhören (Schulte, 
2018). Die Haltung der Treue ist 
von zentraler Bedeutung für un-
ser Leben. Selbst unser Denken 
braucht Treue. Anschaulicher und 
praxisnäher wird es, lässt man Sy-
nonyme zu.

(C) emerald_media

Treue   steht   für   Stetigkeit,  Be-
ständigkeit,   Beharrlichkeit,   Zu-
verlässigkeit, Verbindlichkeit, 
Loyalität, eben für dauerhaftes, 
übergreifendes Verbundensein. 
Das Gegenteil wäre: Nachlässig-
keit, Wortbrüchigkeit, Veruntreu-
ung, Schlampigkeit, Trägheit, Will-
kür und die Neigung, nur das zu 
tun, wozu man gerade Laune hat.

Ein Mensch der Treue hält an 
seiner Verantwortung fest, selbst 
wenn ihm Schaden droht. Er steht 
zum gegebenen Wort auch dann, 
wenn es für ihn ungünstig ist. 
„Treue geht damit weit über eine 
innere Haltung hinaus. Es geht um 
die Tat“ (Kaemper, 2014).

Die Parallellen zum Pflegeberuf 
sind nicht zu übersehen! Verkürzt 
man die somit die damit verbun-
dene Erkenntnis, lässt sich zu-
sammenfassen: Ein Krankenhau-
salltag wäre ohne gelebte Treue 
unmöglich!

Damit bewegt sich die Erörterung 

auf der ausschließlich idealisti-
schen Ebene. Ernüchternde Ein-
sichten dürfen nicht ausgespart 
werden, wobei sie die Leistung der 
Akteure in der Bilanz weiter aufwer-
ten. Michael Bossle kommentiert 
die Lage im Gesundheitswesen 
eindeutig: „Da stehen Menschen 
für Menschen ein und gleichzei-
tig verblasst, nein, verschwindet 
der Mensch als Gegenstand des 
professionellen Handelns.  Eine 
grundsätzliche Erwartungshal-
tung des Menschen bleibt dabei 
allerdings zurück. Menschen ver-
trauen einander. Ganz besonders, 
wenn es um ein so wichtiges Gut 
wie deren Gesundheit geht. Wie 
es professionellen Helfern dabei 
geht, Teil einer (…) Fallzahl-Pro-
duktionsindustrie zu sein, kann 
man sich selbst als Außenstehen-
der sicher vorstellen. Vielen geht 
es dabei nicht mehr gut. Es stehen 
Werte wie Gesundheit, Vertrauen 
und Ethik nicht nur auf dem Spiel, 
sondern sie drohen für manche 
Akteure gänzlich zu verschwin-
den. Und damit verschwinden im 
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schlimmsten Fall auch die Helfer. 
Sie werden zu Verletzten eines so-
genannten Gesundheitssystems, 
das angeblich zu einem der bes-
ten der Welt gehören soll (2020, S. 
397)“.

Welchen Schluss, bezogen auf 
die Tugend der Treue, muss man 
daraus ziehen? Auf den Punkt ge-
bracht: Pflegende, die noch nicht 
resigniert haben, bleiben ihren 
(ethischen) Prinzipen, ihrem Auf-
trag treu, während das System 
sich von Jahr zu Jahr mehr mit 
schwindelerregendem Pragmati-
mus in Treulosigkeit offenbart.

In den Anfängen der Corona-Pan-
demie wurde der Welt bewusst, 
wie treu all jene sind, die in den 
Kliniken und Pflegeheimen in der 
Pflege ihren Dienst tun – in vielen 
Fällen unter haarsträubenden, le-
bensbedrohenden Bedingungen, 
da unter anderem Schutzkleidung 
fehlte. Über Nacht wurde die Be-
rufsgruppe in den Kreis der „Hel-
den“ aufgenommen. Von Balko-
nen applaudierten Scharen, um, 
wenn auch eher hilflos, Respekt 
zu zollen und zugleich zum Wei-
termachen aufzurufen. So nett und 
aufrichtig diese Gesten sind: War-
um muss die Menschheit erst am 
Abgrund stehen, um zu erkennen, 
dass Pflege „heldenhaft“ bzw. der 
Inbegriff von Menschenliebe und 
Treue ist? „Systemrelevant“ lau-
tet der aktuelle Begriff, wobei man 
gar nicht daran denken mag, was 
denn zukünftig nicht mehr relevant 
ist. Es ist und bleibt bitter, dass 
der Wert von Pflege erst dann in 
das Bewusstsein rückt, wenn die 
Angst um das nackte Überleben 
zutage tritt.

Bevor Missverständnisse aufkom-
men: Es ist nicht damit getan, 
dieser systemrelevanten Berufs-
gruppe mit einer von der Weltöf-
fentlichkeit inszenierten Vernei-

gung Treue zu attestieren, um 
damit letztlich „Schafsgeduld“ und 
ein Verharren in „treudoofer Ruf-
bereitschaft“ einzufordern! Das 
wäre im wahrsten Sinn des Wor-
tes zu billig.

Pflegende leben Vertrauen
Vertrauen ist der Glaube dar-
an, dass man sich auf jemanden 
(oder auch sich selbst = Selbstver-
trauen) oder auf etwas verlassen 
kann. Vertrauen ist das Zutrauen 
in eine relativ bestimmte bzw. er-
ahnte Zuverlässigkeit, Fähigkeit 
und/oder Tugendhaftigkeit. Es gilt 
als hoffnungsvoller Vorschuss hin-
sichtlich bestimmter Erwartungen. 
Dieser Vertrauensvorschuss wird 
in seiner Dimension und Form 
von gemachten Erfahrungen be-
einflusst. Erfahrungen sind im 
negativen Fall Vertrauensmiss-
brauch oder Enttäuschungen. Im 
positiven Fall sind es zuverlässi-
ge Treue, Loyalität oder auf Ver-
trauen basierte Erfolge (Ergebnis-
se, Erlebnisse).

 

„Viele Menschen leiden an der 
gesellschaftlichen Vertrau-
enskrise. Denn das soziale Le-
ben macht erst dann Freude, 
gibt Sicherheit und schenkt uns 
heimatliche Geborgenheit, wenn 
wir zusammenstehen und uns 
aufeinander verlassen können. 
Vertrauen ist die Basis unserer 
Beziehungen, Freundschaften, 
Familien und Gemeinschaften. 
Das gilt auch für professionel-
le Beziehungen. Wir brauchen 
Vertrauen zu Kollegen, Ärzten, 
Pflegekräften und anderen hel-
fenden Berufen, zu Politikern, 
Experten, Chefs, Führungskräf-
ten und Vorgesetzten. Es ist das 
Vertrauen, das unser soziales 
Bindegewebe pflegt und das 
Miteinander der Menschen in 
Vereinen, Schulen, Betrieben, 
Dörfern oder Hausgemeinschaf-
ten sichert. Vertrauen ist 

Maßstab und Wirkstoff für so-
ziale Gesundheit, es schützt 
gegen Angst, Verunsicherung 
und Einsamkeit, wirkt als Heil-
mittel gegen Verzagtheit, Mut-
losigkeit und Verzweiflung. Eine 
gesunde Gesellschaft braucht 
ein stabiles Maß an Vertrauen 
für den inneren Zusammenhalt. 
Populistische und fundamenta-
listische Bewegungen, Terror, 
Fremdenhass und Egoismus, 
die Sucht nach Konsum, Macht 
oder materiellem Reichtum zer-
stören diese existenzielle sozia-
le Ressource“ (Huber, 2020, S. 
202).

Im pflegerischen Kontext ist Ver-
trauen als die Grundannahme ent-
gegengebrachten Wohlwollens, 
einhergehend mit der Kompetenz 
und Befähigung zur Erfüllung 
nicht selbsterfüllbarer Bedürfnisse 
durch ein Gegenüber bei völliger 
Akzeptanz der eigenen Vulnera-
bilität und des gleichzeitigen Ri-
sikos möglicher Enttäuschung, zu 
verstehen (Weingartz, 2020). Bell 
und Duffy (2009, S. 49) die vier 
charakterisierenden Elemente von 
Vertrauen:

• Erwartung von Kompetenz
• Wohlwollen der anderen
• Zerbrechlichkeit/Vulnerabilität
• Element des Risikos.

 

„Vertrauen ist etwas, das nicht 
automatisch vorhanden ist. Es 
beruht unter anderem auf der 
antizipierten oder bereits unter 
Beweis gestellten Fähigkeit, die 
gesetzten Erwartungen im Sin-
ne der Vertrauenden zu erfül-
len“ (Weingartz, 2020, S. 264).

Die heilende Kraft des Vertrauens 
ist unbestreitbar: Pflegende brin-
gen es auf, um ihren Patientinnen 
und Patienten etwas zuzutrauen, 
ihnen Mut zu machen. Der Belege 
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bedarf es nicht. Ein kurzer Blick in 
den beruflichen Alltag genügt, um 
die Behauptung bestätigt zu se-
hen.

Fazit
Treue und Vertrauen zwischen 
Einzelnen, Gruppen und inner-
halb von Gesellschaften sind wie 
Wasser: im Idealfall überall, alles 
durchdringend, Leben nährend. 
Wie eine Landschaft ohne Was-
ser zur Wüste wird, vertrocknet 
auch Zwischenmenschliches und 
verdorren Lebensgemeinschaf-
ten aller Art. Treue und Vertrau-
en sind der Kitt, der Kontinente, 
Länder, Gesellschaften und Ge-
meinschaften jeder Art zusam-
menhalten könnte – würde man 
sich die Mühe machen, sie auch 
wirklich breitbandig zu leben. Was 
geschieht, wenn diese beiden Es-
senzen vernachlässigt werden, 
wird an den verschiedenen gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen 
Zerfallserscheinungen der vergan-
genen Jahre und Jahrzehnte mehr 
als ersichtlich.

Die Ausgangsfrage aber war, in-
wieweit es gerechtfertigt ist, dass 

Pflegende großen Grund haben, 
auf sich stolz zu sein. Die vor-
ausgehenden Überlegungen ha-
ben deutlich werden lassen, dass 
sie in Bezug auf die Kategorien 
Treue und Vertrauen beste Vorbil-
der sind. Ihr Handeln hat „Leucht-
turmcharakter“. Dieses Lob, diese 
Anerkennung wurde ihnen bislang 
in sträflicher Weise vorenthalten. 
Entscheidend ist, welche Wege 
dieser Stolz sich bahnt! Er sollte 
zum Anlass genommen werden, 
dass diese „systemrelevante“ Be-
rufsgruppe ihr Auftreten (noch) 
selbstbewusster, klarer, fordern-
der gestaltet.

Sonst gibt es nach 
Corona wieder nur 
Blumen und kurz da-
rauf die Rückkehr in 
das Hamsterrad. Das 
aber darf nicht pas-
sieren! Daher möge 
der Pfau ungehemmt 
sein Rad schlagen, 
bevor er übersehen 
wird.
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Stolz auf Beziehung
Professionelle Arbeit in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege

Zum „Stolz in der Pflege“ stellt 
sich die Frage, worauf Pflegende 
eigentlich stolz sein können. Eine 
Idee ist, die scheinbar selbstver-
ständliche Arbeit, die tagtäglich 
von den Kolleginnen und Kollegen 
geleistet wird, vor den Vorhang zu 
stellen und zu beschreiben, wel-
ches Wissen und Können dafür 
notwendig ist und welchen Rah-
menbedingungen notwendig wä-
ren, damit pflegebedürftige Men-
schen optimal davon profitieren 
können.  Die Pflegenden im psy-
chiatrischen Setting stehen vor 
der Herausforderung, Menschen 
zu betreuen und zu begleiten, die 
eine besondere psychosoziale 
Entwicklung durchleben und eine 
besondere Vulnerabilität zeigen. 
Es erfordert im täglichen Zusam-
menleben auf den Stationen und 
in sonstigen Einrichtungen, ne-
ben speziellen Fachkenntnissen, 
eine besondere Fähigkeit zur Be-
ziehungsgestaltung und außerge-
wöhnliche sozial-kommunikative 
Fertigkeiten. Pflegepersonen kön-
nen stolz auf diese Beziehungs-
leistung und den dadurch entste-
henden Beitrag in der Genesung 
von psychisch kranken Menschen 
sein.

Die psychiatrische Gesundheits- 
und Krankenpflege begann sich 
im deutschsprachigen Raum erst 
Ende der 1980er Jahre des letzten 
Jahrhunderts als eigenständige 
Profession im Gesundheitswesen 
zu etablieren. In Österreich war 
für die Professionalisierung der 
Pflege das Inkrafttreten des Ge-
sundheits- und Krankenpflegege-
setzes (GuKG) 1997 von enormer 
Bedeutung. In diesem Bundesge-
setz bekam die Gesundheits- und 
Krankenpflege (GuKP) erstmals 
einen eigenverantwortlichen Tä-

tigkeitsbereich. Es wurden die 
Spezialbereiche der Kinder- und 
Jugendlichenpflege sowie der 
psychiatrischen GuKP als eigene 
Sparten definiert. Es gab für diese 
Sparten eigene dreijährige Grund-
ausbildungen und zusätzlich 
einjährige Sonderausbildungen 
für Angehörige des gehobenen 
Dienstes der Gesundheits- und 
Krankenpflege mit dem allgemei-
nen Diplom.

Seit der Novelle des GuKG im 
September 2016 gibt es die spe-
ziellen Grundausbildungen nicht 
mehr. Die Grundausbildung für 
den gehobenen Dienst in der Pfle-
ge wird nun als generalistische 
Ausbildung an Fachhochschulen 
angeboten. Die Spezialisierung 
für die psychiatrische GuKP er-
folgt derzeit noch als Sonderaus-
bildung (mindestens 800 Stunden 
Theorie und 800 Stunden Prakti-
kum), in einigen Bundesländern 
seit 2019 als Universitätslehrgang, 
der innerhalb von fünf Jahren ab 
Beginn der Tätigkeit abzuschlie-
ßen ist. Die bundesweit gültige 
Verordnung für die Spezialisierun-
gen ist derzeit in Bearbeitung. In 
der Schweiz findet die Speziali-
sierung teilweise an sogenannten 
höheren Fachschulen (vergleich-
bar mit der FH in Österreich) als 
dreijährige Ausbildung oder als 
universitäre Weiterbildung statt. 
Auch in Deutschland gibt es keine 
bundesweite Regelung der Ausbil-
dung für die psychiatrische Pflege. 
Hier findet man ein breites Spek-
trum von einzelnen Fortbildungen 
bis zu sechssemestrigen Studien-
gängen.

Im Gegensatz dazu ist die psych-
iatrische Pflege als eigenständige 
Profession mit einer Ausbildung 

im tertiären Bereich im angloame-
rikanischen Raum seit den 1940er 
Jahren etabliert. Hier wird auch in 
den letzten Jahrzehnten der Be-
griff des „Psychiatric Nursings“ zu-
nehmend vom Begriff des „men-
tal-health nursings bzw. carings“ 
abgelöst. Frei übersetzt würde das 
dem Begriff der „psychosozialen 
Gesundheits- und Krankenpflege“ 
entsprechen. Die therapeutische 
Pflegebeziehung ist in diesen Län-
dern, seit Hildegard Peplau´s Pub-
likation des Buches „Interpersona-
le Beziehungen in der Pflege“ im 
Jahr 1952, eine wesentliche Säule 
des Gesundheitssystems, speziell 
in der psychiatrischen und in der 
gemeindenahen Versorgung.

Dieser Artikel soll die therapeuti-
schen Aspekte der Beziehungs-
gestaltung in der psychiatrischen 
Pflege unter dem Aspekt der psy-
chosozialen Gesundheit beleuch-
ten und als wesentlichen Beitrag 
zur Bewältigung psychischer Er-
krankungen sowie der psychoso-
zialen Gesundheitsförderung dar-
stellen. Im Wesentlichen werden 
dabei drei Ebenen betrachtet:

1. Welche Rahmenbedingungen 
sind für eine professionelle 
therapeutische Beziehungsar-
beit notwendig?

2. Theoretische Hintergründe ei-
ner professionellen, therapeu-
tischen Beziehungspflege

3. Praktische Beziehungsgestal-
tung und kommunikative Er-
fordernisse an die Pflegeper-
sonen

Rahmenbedingungen für 
eine therapeutische 
Pflegebeziehung
Die gesetzlichen Grundlagen für 
diesen Bereich der Pflege bildet 
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in Österreich insbesondere der § 
19 GuKG. Darin wird beschrieben, 
dass die psychiatrische GuKP die 
Pflege und Betreuung von psy-
chisch erkrankten Menschen aller 
Alters- und Entwicklungsstufen 
und die Förderung der psychi-
schen Gesundheit umfasst. Die 
Pflege findet in stationären, teil-
stationären, ambulanten sowie in 
extramuralen und komplementä-
ren Bereichen statt. Neben ande-
ren Tätigkeiten wird hier zudem 
die Beschäftigung mit betroffenen 
Menschen, die psychosoziale Be-
treuung sowie die Gesprächs-
führung mit Betroffenen und An-
gehörigen beschrieben. (vgl. § 
19 GuKG, www.jusline.at) Dies 
bedeutet, dass Angehörige des 
gehobenen Dienstes der psychi-
atrischen GuKP nicht nur berech-
tigt sind, therapeutische professi-
onelle Pflegebeziehungen in den 
beschriebenen Bereichen zu ge-
stalten, vielmehr ergibt sich dar-
aus eine berufliche Verpflichtung. 
Für die Rechtsträger der Einrich-
tungen bedeutet es aber, dass sie 
Rahmenbedingungen schaffen 
müssen, in denen Zeit und Raum 
für unterschiedliche Interventionen 
vorhanden sind. Diesbezüglich 
gibt es hier dieselben Probleme 
wie in anderen Pflegebereichen, 
da sich unser Gesundheitssystem 
sehr stark auf „Reparaturmedizin“, 
ganz besonders im vollstationären 
Bereich, fokussiert. Besonders die 
Psychiatrie zeigt nach wie vor eine 
Dominanz der Berufsgruppe der 
Ärzte und somit noch immer eine 
vorwiegend auf psychopharmako-
logische Interventionen ausgerich-
tete Behandlung.

Die nichtärztlichen Gesundheits-
berufe, hier vor allem die Pflege, 
finden sich weder in der Verre-
chenbarkeit ihrer Dienstleistung 
über die Sozialversicherungsträ-
ger noch in der Schaffung entspre-
chender Planposten wieder. Dies 

gilt ganz besonders für den ext-
ramuralen Bereich (z.B. Schulge-
sundheitspflege, Gemeindepflege 
usw.) und für die psychosoziale 
Rehabilitation. In der stationären 
psychiatrischen Versorgung ist 
vor allem die Dominanz der Ärzte 
als einzige Entscheidungsträger 
zu kritisieren. Deshalb kommt es 
vor, dass Menschen beispiels-
weise entlassen werden, weil sie 
keine medizinsch-psychiatrischen 
Symptome mehr zeigen, während 
wichtige Pflegeziele (z.B. selb-
ständiger Umgang mit den Me-
dikamenten) noch nicht erreicht 
sind. Eine extramurale, flächende-
ckende Versorgung dieser Men-
schen ist nicht vorhanden. Somit 
kommt es häufig zu nicht notwen-
digen Wiederaufnahmen. Das 
Erreichen von Pflegezielen erfor-
dert oftmals eine langwierige Be-
ziehungsarbeit. Dabei geht es um 
Vertrauensaufbau, Verständnis, 
Lernen und viele andere Aspekte, 
die mehr Zeit brauchen als eine 

Einstellung auf Psychopharmaka. 
Deshalb wäre die erste wesent-
liche Forderung, dass die Pflege 
nicht nur informell, sondern auch 
offiziell die Entscheidung bezüg-
lich möglicher Behandlungswege 
beeinflussen kann.

Wichtig für die Umsetzung einer 
therapeutischen Beziehungsge-
staltung ist ein System, in dem klar 
beschrieben wird, wie die Pflege 
in einem bestimmten Bereich (z.B. 
Station) organisiert ist. Es gibt 
diesbezüglich verschiedene Be-
griffe, wie Bezugspflege, Bezugs-
personensystem, Primary Nur-
sing, Primärpflege und noch viele 
andere (vgl. Needham & Abder-
halden, 2002, S. 189). Zur Termi-
nologie empfehlen Needham und 
Abderhalden die Begriffe Bezugs-
personenpflege oder Bezugsper-
sonensystem zu verwenden, da 
die anderen Begrifflichkeiten eher 
zu Missverständnissen in der Be-
deutung führen. Darüber hinaus ist 
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anzumerken, dass Bezugspflege 
eine Pflegeorganisationsform dar-
stellt und nicht mit Pflegemodel-
len oder einer Pflegephilosophie 
in Verbindung gebracht werden 
soll. In entsprechenden Organi-
sationsbeschreibungen sollte auf 
Bezeichnungen wie „Bezugspfle-
ger/Bezugsschwester“, „Primär-
pfleger/-schwester“ verzichtet 
werden. Die Bezeichnung „pflege-
rische Bezugsperson“ ist hier am 
treffendsten (vgl. Needham & Ab-
derhalden, 2002, S. 189)

Dazu ist anzumerken, dass sich im 
östlichen Österreich derzeit in der 
Praxis eher der Begriff „Bezugs-
pflegeperson“ und im Westen eher 
„pflegerische Bezugsperson“ eta-
bliert haben. Wesentlich scheint 
hier, dass eine klare Beschreibung 
des Aufgabenprofils dieser Pflege-
person vorhanden ist. Sie ist be-
sonders für die Orientierung der 
pflegebedürftigen Personen und 
der anderen Berufsgruppen wich-
tig.

Nach Needham und Abderhalden 
hat die Organisationsform der „Be-
zugspflege“ wesentliche Merkma-
le und Erfordernisse, um in wei-
terer Folge qualitativ hochwertige 
Beziehungen zu ermöglichen:

• alle PatientInnen in der Orga-
nisationseinheit (OE)  bekom-
men einer einzigen hauptver-
antwortlichen Bezugsperson

• weitgehende Entscheidungs-
befugnis und Einzelverantwor-
tung der Bezugsperson

• die Bezugsperson begleitet 
den Patienten/die Patientin 
vom Eintritt auf einer Station 
bis zum Austritt aus dieser 
Station bzw. bis zur Verlegung 
auf eine andere Station.

• umfassende Verantwortung 
für den Pflegeprozess

• direkte Kommunikation (zum 

Beispiel mit anderen Berufs-
gruppen, Angehörige etc.)

• Beteiligung an der Nachbe-
treuung bzw. am Übergang zur 
Nachbetreuung

• Selbstverantwortlichkeit für 
Pat ientInnenorient ierung, 
Kontinuität der Pflege und Be-
ziehung zu den PatientInnen, 
Kooperation (PatientInnen, 
Angehörige, andere Berufs-
gruppen) Koordination (z.B. 
Case-Management), (vgl. 
Needham & Abderhalden, 
2002, S. 190)

Bereits 2002 hat der Verband der 
der registrierten Pflegepersonen 
(Registered Nursing Assoiation of 
Ontario = RNAO) eine evidenz-
basierte Leitlinie zur Etablierung 
einer therapeutischen Beziehung 
veröffentlicht und 2006 überarbei-
tet. Die RNAO stellt dabei sowohl 
organisatorische Empfehlungen 
als auch Empfehlungen zu Ausbil-
dung und Praxis von Pflegeperso-
nen zur Verfügung.

Eine wichtige Empfehlung für Or-
ganisationen ist, die therapeuti-
sche Beziehung als Grundlage 
der Pflegepraxis zu betrachten. 
Die Organisationen müssen un-
terschiedliche berufliche Entwick-
lungsmöglichkeiten integrieren, 
um Pflegende bei der effektiven 
Entwicklung dieser Beziehungen 
zu unterstützen. Zu der Vielzahl 
an Möglichkeiten müssen Bera-
tung und Coaching der Pflege-
personen und Supervision auf 
alle Fälle stattfinden (vgl. RNAO, 
2006, S. 8). Die Gesundheits-
dienstleister müssen zudem die 
Pflegenden dabei unterstützen, 
ein entsprechendes Bezugsper-
sonensystem zu implementieren. 
Es muss darauf geachtet werden, 
dass in diesem Bereich zumindest 
70% der Pflegepersonen vollzeit-
beschäftigt sind, um eine Konti-

nuität der Beziehungsarbeit zu 
gewährleisten. Die Rechtsträger 
müssen auch darauf achten, dass 
die Arbeitsbelastung bei den Pfle-
genden auf einem Niveau bleibt, 
damit ausreichend Ressourcen für 
die Beziehungsarbeit frei bleiben 
(vgl. RNAO, 2006, S. 9).

Dazu ist aus der Praxis zu bemer-
ken, dass zwar in vielen Leitbildern 
von Organisationen die Beziehung 
zu den Nutzerinnen und Nutzern 
oftmals ins Zentrum gestellt wird. 
Dem gegenüber steht jedoch 
eine Erweiterung der Tätigkeiten 
aus dem ärztlichen Bereich (z.B. 
Blutabnahmen, Setzten diverser 
Sonden und Katheter usw.), ohne 
die Anzahl an Pflegepersonen mit 
entsprechender Ausbildung zu 
erhöhen. Auch scheint es, dass 
immer mehr Pflegende, meist auf 
Grund der Arbeitsbelastungen, nur 
mehr Teilzeit arbeiten wollen. Hier 
lässt sich schlussfolgern, dass 
die Pflegepersonen seitens der 
Rechtsträger zu wenig Unterstüt-
zung bekommen, flächendeckend 
für alle betroffenen Menschen ent-
sprechend therapeutische Bezie-
hungsarbeit zu leisten, obwohl sie 
dafür gut ausgebildet sind.

Organisationen müssen das 
Wohlergehen der Pflegepersonen 
als entscheidende Voraussetzung 
für die Entwicklung therapeuti-
scher Beziehungen zwischen 
Pflegepersonen und Klienten be-
trachten.  Sie müssen die Pflege-
personen bei Bedarf unterstützen 
(vgl. RNAO, 2006, S. 9). In diese 
Richtung gibt es in einigen Organi-
sationen unterschiedliche Bemü-
hungen, wobei diese sich im Zu-
sammenhang mit den derzeitigen 
Arbeitsbedingungen vielerorts ad 
absurdum führen. Was nützt einer 
Pflegeperson beispielsweise Su-
pervision, wenn sie durch die vie-
len Überstunden völlig erschöpft 



ist.

Wenn also wie im GuKG gefordert, 
in den Empfehlungen verschiede-
ner Expertengruppen beschrieben 
und in der Ausbildung gelernt, die 
psychiatrische GuKP therapeu-
tisch wirksame Beziehungsarbeit 
leisten soll, müssen Rechtsträger 
und die Anbieter von psychosozi-
alen Gesundheitsdienstleistungen 
diese wesentlich besser und um-
fangreicher wertschätzen und un-
terstützen als bisher. In der Praxis 
ist es sinnvoll, wenn sich Statio-
nen aus den Empfehlungen der Li-
teratur eine Organisationsrichtlinie 
für die Bezugspflege erarbeiten, in 
der schriftlich zumindest die Zu-
ständigkeitskriterien der Bezugs-
pflegeperson und der Zuteilungs-
prozess der Patientinnen und 
Patienten zu den Pflegepersonen 
festgehalten ist. Ebenso muss 
die Vertretungsregelung und das 
Schnittstellenmanagement (z.B. 
andere Berufsgruppen) geklärt 
und beschreiben sein. Die Form 
und Dauer der Einschulungszeit 
neuer Kolleginnen und Kollegen 
ist ebenfalls Bestandteil einer sol-
chen Richtlinie. Empfehlenswert 
ist es, dafür ein Projekt unter Ein-
bezug aller Pflegemitarbeiterinnen 
und – mitarbeiter zu initiieren, da 
Bezugspflege nur dann flächen-
deckend umgesetzt werden kann. 
Da sich im Gegensatz zu anderen 
Pflegeorganisationsformen ande-
re Verantwortlichkeiten ergeben 
und von den Pflegenden mehr 
sozial-kommunikative Kompe-
tenz (z.B. personenzentrierte Ge-
sprächsführung, gewaltfreie Kom-
munikation) und Selbstkompetenz 
(z.B. Reflexionsfertigkeiten) gefor-
dert sind, ist auf entsprechende 
Fort- und Weiterbildung zu achten.

Beziehungspflege nach Peplau
Hildegard Peplau hat ihr Modell 
der „Psychodynamischen Pflege“ 

zum ersten Mal bereits 1952 pu-
bliziert. Obwohl es auch andere 
Modelle für die Beziehungsarbeit 
in der Pflege gibt (z.B. die kongru-
ente Beziehungspflege von Rü-
diger Bauer), die sinnvollerweise 
als Hintergrund für eine praktische 
Umsetzung dienen können, wird 
hier auf das Modell von Peplau 
Bezug genommen. Die Begrün-
dung dafür liegt in der Jahrzehn-
telangen Weiterentwicklung des 
Modells und in der praktischen 
Erfahrung in der Umsetzung durch 
den Autor in der Kinder- Jugend-
psychiatrie. Außerdem lässt sich 
beim Lesen der Definitionen ganz 
klar der Bezug zum österreichi-
schen GuKG herstellen. Das Mo-
del von Peplau wird auch in der 
Leitlinie der RNAO mehrfach emp-
fohlen.

Pflege findet nach Peplau in Situa-
tionen statt, in denen eine Person 
krank ist oder der gesundheitli-
chen Versorgung bedarf und eine 
andere Person aufgrund ihrer spe-
ziellen Ausbildung in der Lage ist, 
diesen Bedarf zu erkennen und 
darauf zu reagieren (vgl. Peplau, 
1995, S. 28). Sie definiert Pflege 
als einen absichtsvollen und sig-
nifikanten therapeutischen inter-
personalen Prozess. Die Pflege ist 
ein edukatives Instrument, eine die 
Reife fördernde Kraft (vgl. Peplau, 
1995, S. 39).  Das Ziel der Pflege 
ist nach Peplaus Auffassung die 
Förderung von Gesundheit, die 
sie als eine Vorwärtsbewegung 
der Persönlichkeit und anderer 
im Gang befindlicher Prozesse in 
Richtung auf ein kreatives, konst-
ruktives und produktives persönli-
ches und gesellschaftliches Leben 
beschreibt (vgl. Sills & Beeber, 
1995, S. 39). Dabei bezieht sich 
Pflege auf den Menschen als ein 
Ganzes, d.h. sie verkürzt ihn nicht 
auf einzelne Funktionen oder Or-
gane (vgl. Peplau, 1995, S. 37).

Aus diesen grundsätzlichen Stel-
lungnahmen zur Pflege wird deut-
lich, dass Peplau eine zielgerich-
tete und serielle Beschaffenheit 
der Pflege annimmt. Sie besteht 
aus Handlungen, an denen min-
destens zwei Personen, nämlich 
der Patient und die Pflegende, be-
teiligt sind. Damit kann Pflege als 
eine soziale Handlung begriffen 
werden. Der Prozess der Pflege 
kann aus Peplaus Sicht nicht tech-
nisch definiert werden, d.h. nicht 
auf die Anwendung von Techniken 
reduziert werden. Die Pflegepro-
fession hat die legale Verantwor-
tung für den effektiven Einsatz der 
Pflege und für ihre Folgen für den 
Patienten. Es zeigt sich auch ganz 
klar, dass die gesetzlichen Rah-
menbedingungen (z.B. spezielle 
Ausbildung, Gesundheitsförde-
rung und Beratung usw.) Pflege 
in diesem Sinne erforderlich ma-
chen.

Den Menschen beschreibt Peplau 
als einen Organismus mit bioche-
mischen, physischen und psycho-
logischen Eigenschaften. Er lebt 
in einem instabilen Gleichgewicht. 
Aus vier psycho-biologischen 
Erfahrungen, die bei allen Men-
schen gleich sind (Bedürfnisse, 
Frustration, Konflikt und Angst), 
schöpft der Mensch die Energie , 
die er benötigt um Handlungen zu 
setzen. Dabei ist er bestrebt, die 
Spannungen zu reduzieren, die 
sich aus diesen Erfahrungen ent-
wickeln (vgl. Peplau, 1995, S. 38).

Peplau geht von der Annahme 
aus, dass das menschliche Ver-
halten zielgerichtet und vorwärts-
gerichtet ist und dass die Erfüllung 
der Bedürfnisse (vgl. Maslow - Be-
dürfnispyramide) das Handeln von 
Personen bestimmt. Dabei wer-
den zwei Arten von Bedürfnissen 
genannt, die nur zu analytischen 
Zwecken getrennt werden können:
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1. physiologische Bedürfnisse 
des menschlichen Organis-
mus

2. interpersonale Bedürfnisse, 
die die Ausbildung und den 
Gebrauch menschlicher Fä-
higkeiten fördern (vgl. Peplau, 
1995, S. 45)

Eine systematische, weiter dif-
ferenzierte Typologie der für die 
Pflege relevanten Bedürfnisse, 
wie sie beispielsweise bei Hen-
derson oder Orem zu finden ist, 
legt Peplau nicht vor. Wenn in ei-
ner Situation die Befriedigung der 
physiologischen oder interperso-
nalen Bedürfnisse gefährdet ist, 
entsteht Angst, die in einer Bezie-
hung kommuniziert wird. Da diese 
Situation in unterschiedlicher Aus-
prägung immer wieder vorkommt, 
ist Angst etwas, was im Leben 
unentwegt auftritt. Jeder Mensch 
entwickelt mehr oder weniger ge-
eignete Strategien, der Angst zu 
begegnen oder sie zu vermeiden. 
Das bedeutet, dass die Kommuni-
kation dieser Angst oftmals über 
Verhaltensmuster geschieht, die 
in der klassischen Psychiatrie als 
psychopathologisches Symptom 
bezeichnet wird. Ursachen einer 
nicht effektiven Bedürfnisbefriedi-
gung können Konflikte oder Frus-
tration sein, die innerhalb einer 
Person oder zwischen mehreren 
Personen (innere bzw. äußere 
Konflikte) bestehen.

Peplau teilt das Ausmaß der Angst 
in ihrer Theorie in ein niedriges, ein 
mittleres und ein schweres Niveau 
eint. Dieses Ausmaß der Angst hat 
einen Einfluss auf die Fähigkeit 
eines Menschen zu handeln und 
zu lernen. Bei einem niedrigen Ni-
veau der Angst bleibt das empfun-
dene Unwohlsein erträglich. Die 
Fähigkeit zur Wahrnehmung ist 
geschärft. Der Mensch bleibt Herr 
der Situation und ist in der Lage zu 
lernen und zielgerichtet zu handeln 

(vgl. Peplau, 1995, S. 152f.). Bei 
einem mittleren bis hohem Angst-
niveau wird die Wahrnehmung 
auf den problematischen Bereich 
eingeengt. Die kognitive Kontrolle 
der Person über Situationen geht 
verloren. Dieses Stadium ist mit 
dem Lernen nicht mehr vereinbar. 
Es kann nicht erwartet werden, 
dass ein Patient in dieser Situation 
neue Erfahrungen macht oder kre-
ative Problemlösungen generiert 
(vgl. Peplau, 1995, S. 153). Bei 
einem hohen Angstniveau, wie bei 
der Panik, geht der verbleibende 
Rest der Handlungs- und Wahr-
nehmungsfähigkeit verloren und 
die Person wird vollständig hand-
lungsunfähig. Lernprozesse kön-
nen in dieser Situation nicht mehr 
initiiert werden (vgl. Peplau, 1995, 
S. 153f).

Es bedeutet, dass Pflegeperso-
nen, besonders in der Anfangs-
phase der Pflegebeziehung, da-
rauf achten müssen, in welchem 
Ausmaß beim betroffenen Men-
schen Angst vorhanden ist, da 
sich die Pflegemaßnahmen am 
Angstniveau orientieren müssen. 
Das ist für die Weiterentwicklung 
einer vertrauensvollen Beziehung 
von Bedeutung, da es dabei um 
die Befriedigung der wesentlichen 
Bedürfnisse nach Sicherheit bzw. 
am Gegenpol Selbstbestimmung 
geht.

Beziehungsphasen und 
Pflegeprozess
Peplau beschreibt den zeitlichen 
Ablauf des Beziehungsprozesses 
in vier Phasen. Durch diesen Pha-
senhaften Verlauf wird es mög-
lich, die Beziehungsprozess in 
den Pflegeprozess zu integrieren. 
Die Themen des Pflegeprozesses 
müssen sich an der Beziehungs-
phase orientieren, damit eine the-
rapeutische Gemeinschaft zwi-
schen pflegebedürftiger Person 
und Pflegeperson entstehen kann.

Orientierungsphase
In der Orientierungsphase ist zu-
nächst ein gegenseitiges Ken-
nenlernen zwischen dem pflege-
bedürftigen Menschen, dessen 
Bezugspersonen und der Pfle-
geperson im Vordergrund. Der 
Betroffene und die Angehörigen 
benötigen Informationen und ein 
klares Beziehungsangebote, um 
sich in der neuen, fremden Um-
gebung zurechtfinden zu können. 
Die Pflegepersonen müssen offen 
und neugierig sein, um am Leben 
der Betroffenen teilhaben zu kön-
nen. Die Professionalität der Pfle-
geperson zeigt sich darin, mit dem 
betroffenen Menschen ohne Beur-
teilung der Person seiner Situation 
den Einstieg in die Beziehung zu 
gestalten. Eine wertschätzende, 
empathische und authentische 
Haltung der Pflegeperson dieser 
Phase hilft dem Patienten, seine 
Problembereiche bewusst wahr-
zunehmen und anzuerkennen. 
Wenn der Patient oder die Patien-
tin dazu nicht in der Lage ist, muss 
die Pflegeperson die Emotionen 
und die Bedürfnisse des Betroffe-
nen verbalisieren, um diesen Pro-
zess konstruktiv zu unterstützen. 
Die Gestaltung dieser Phase ist 
entscheidend für die weitere Be-
ziehungsgestaltung (vgl. Schoß-
maier, 2019, S. 43).

Auf den Pflegeprozess bezogen ist 
dies die Zeit des Assessments und 
des pflegediagnostischen Prozes-
ses. Da die Orientierungsphase je 
nach Komplexität der Problemstel-
lungen und je nach Zustandsbild 
des betroffenen Menschen unter-
schiedlich ist, kann das Stellen ei-
ner Pflegediagnose entsprechend 
lange dauern. Wichtig ist in dieser 
Phase auch, mögliche Gefährdun-
gen (z.B. Suizidalität) zu erkennen 
und einzuschätzen, um eventuell 
notwendig Schutzmaßnahmen 
treffen zu können. Für die Bezie-
hungsgestaltung bedeutet das, 



die Güter Schutz und Sicherheit 
gegenüber Autonomie und Selbst-
bestimmung abzuwägen.

Identifikationsphase
Jetzt hat die Pflegeperson die Auf-
gabe, gemeinsam mit dem Betrof-
fenen zu beschreiben, was wichtig 
ist und wie er seine Fähigkeiten 
nutzen kann, um die Probleme 
zu bearbeiten. In gemeinsamen 
Gesprächen soll überlegt werden, 
wann und wodurch Anspannungen 
entstehen, welche Wahrnehmun-
gen und Gefühle die Aktivität und 
Rollengestaltung im Alltag ver-
hindern (vgl. Schoßmaier, 2019, 
S43). Für die Praxis bedeutet es, 
dass eine Pflegediagnose im Be-
ziehungsprozess gemeinsam ent-
steht und die pflegebedürftige Per-
son im diagnostischen Prozess 
eingebunden ist. Das Produkt der 
Identifikation ist in diesem Fall 
eine Pflegediagnose, die sowohl 
für den Betroffenen und die Pfle-
geperson stimmig ist.

Wenn die Pflegediagnose passt, 
wird gemeinsam überlegt, welche 
Schritte notwendig sind, um die 
Handlungsfähigkeit zu erweitern 
und wie diese Handlungsfähig-
keit (=Pflegeziel) konkret zeichnet 
werden kann. Ein wesentlicher 
Faktor ist dabei oft, Strategien zu 
entwickeln, die es dem Patienten 
ermöglichen, wieder mehr Verbin-
dung zu anderen Menschen zu er-
leben. Im Sinne des Pflegeprozes-
ses ist dies die Zeit der Ziel- bzw. 
Maßnahmenplanung. So lange 
sich die Wahrnehmung der Pfle-
geperson von der Wahrnehmung 
des Patienten über dessen Mög-
lichkeiten wesentlich unterschei-
det, muss sie sich mit ihm darüber 
ohne Druck und Urteil auseinan-
dersetzen. Dabei kann es durch-
aus sein, dass beide Meinungen 
gleichberechtigt nebeneinander 
stehen bleiben (vgl. Schoßmaier, 

2019, S. 44).

Der Pflegeperson muss allerdings 
klar sein, dass in diesem Fall die 
Pflegebeziehung noch immer in 
der Orientierungsphase ist und 
eine Planung im Sinne des Pfle-
geprozesses ohne Identifikation 
nur im Falle einer akuten Gefähr-
dung (z.B. Pflegediagnose: Sui-
zid, Risiko) sinnvoll ist. Trotzdem 
die Pflegeperson dabei die Haupt-
verantwortung übernehmen muss 
(im Sinne des Schutzes), muss 
die betroffene Person so gut wie 
möglich in den Prozess integriert 
werden.

Dass die Identifikationsphase er-
reicht ist, zeigt sich darin, dass 
der pflegebedürftige Mensch und 
die Pflegeperson gemeinsam Zie-
le formuliert und Maßnahmen zur 
Erreichung der Ziele vereinbart 
haben. Es bedeutet, dass bezüg-
lich dieser Ziele und Maßnahmen 
die Identifikation schon erreicht ist. 
Die Beziehung kann sich in Bezug 
auf andere Problembereiche je-
doch noch in der Orientierungs-
phase befinden. Die einzelnen 
Phasen entwickeln sich sozusa-
gen dynamisch.

Nutzungsphase
In dieser Phase liegt die Aufga-
be der Pflegeperson darin, den 
Patienten zu unterstützen, seine 
Erkenntnisse aus dem bisheri-
gen Pflegeprozess in alltägliches 
Handeln zu übertragen. Dabei ist 
es wesentlich, dabei zu helfen, 
auftretende Ängste zu überwin-
den. Der pflegebedürftige Mensch 
braucht dabei Feedback, damit er 
wieder Verantwortung für sich und 
seine Entscheidungen überneh-
men kann. Die betroffene Person 
hat nun die Aufgabe, die im Pfle-
geprozess gelernten Strategien in 
seinen anderen Beziehungs- und 
Lebenssituationen zu nutzen (vgl. 

Schoßmaier, 2019, S. 44).

Auf den Pflegeprozess bezogen 
bedeutet dies, dass sich im Zuge 
der gemeinsamen Evaluierung der 
bisherigen Ziele verändern und 
auch die Maßnahmen zur Um-
setzung im Alltag mit dem Patien-
ten besprochen werden müssen. 
Wenn bei der Evaluierung be-
merkt wird, dass der Patient oder 
die Patientin noch nicht so weit ist, 
erfolgt wieder eine gemeinsame 
Überlegung, ob der bisherige Weg 
noch etwas Zeit braucht oder ob 
die Ziele bzw. Maßnahmen verän-
dert werden sollten.

Das Ziel liegt darin, dass die Pa-
tientin bzw. der Patient  sein Ver-
haltensrepertoire so gestalten 
kann, damit das alltägliche Leben 
und die damit verbundenen Rol-
len in einer zufriedenstellenden 
Art und Weise erfüllt werden kön-
nen. Wenn es der Fall ist, wird von 
der Pflegeperson ein reflektiertes 
„Loslassen“ gefordert, damit der 
Übergang in die Ablösungsphase 
möglich wird.

Die Identifikationsphase und die 
Nutzungsphase wird von man-
chen Autoren auch als Arbeitspha-
sen zusammengefasst.

Ablösungsphase
Der Übergang in die Ablösungs-
phase verläuft fließend. Der Pa-
tient gewinnt immer mehr seine 
Autonomie zurück. Dies wird von 
betroffenen Menschen nicht nur 
als befreiend, sondern auch oft-
mals als bedrohlich erlebt. Jetzt 
zeigt sich die Professionalität der 
Pflegeperson darin, wie sie sich 
aus der Beziehung zurückzieht. 
Die Notwendigkeit besteht darin, 
den Patienten zur mehr Selbstver-
antwortung zu verhelfen. Dazu ist 
es notwendig, die bisher erreich-
ten Ziele zu reflektieren und für 
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den Patienten sichtbar bzw. erleb-
bar zu machen. Zusätzlich wird die 
noch zu leistende Arbeit gemein-
sam reflektiert.

Während der Ablösungsphase 
müssen Anzeichen von Trauer, 
Einsamkeit oder Angst rechtzeitig 
wahrgenommen und angespro-
chen werden. Wichtig ist es, das 
Ende der Pflegebeziehung so zu 
gestalten, dass sich die Beziehung, 
beispielsweise bei einer Wieder-
aufnahme, wieder mit einer neu-
erlichen Orientierungshase star-
ten lässt (vgl. Schoßmaier, 2019, 
S. 45). Zu bedenken ist, dass die 
Phasenübergänge während des 
Beziehungsprozesses fließend 
sind und es auch Rückschritte in 
eine vorige Phase geben kann. 
Dies zu erkennen, ist die  Verant-
wortung der Pflegeperson. In der 
Gesamtheit des Beziehungspro-
zesses liegt die Verantwortlichkeit 
der Pflegeperson hauptsächlich 
in der Prozesssteuerung durch 
die einzelnen Phasen. Im Gegen-
satz zur klassischen Psychiatrie, 
wo in erster Linie Vorgaben für 
ein „Funktionieren“ in der Gesell-
schaft gemacht werden, liegt die 
Verantwortung für die inhaltliche 
Ausrichtung des Beziehungs- und 
Pflegeprozesses vorwiegend in 
der Selbstbestimmung der betrof-
fenen Person.

Kommunikative Kompetenzen
der Pflegepersonen
Um den Beziehungsprozess ent-
sprechend gestalten zu können, 
benötigen Pflegepersonen in der 
Psychiatrie die entsprechende Hal-
tung, die betroffenen Menschen 
und deren Zugehörige ins Zent-
rum zu stellen und andererseits 
die kommunikativen Fertigkeiten 
aus dem personenzentrierten Ge-
sprächsansatz nach Carl Rogers 
und dem Konzept der gewaltfreien 
Kommunikation von Marshall Ro-

senberg. In diesem Aufsatz wird 
auf theoretische Beschreibungen, 
zu denen als wesentliche Krite-
rien Wertschätzung, Kongruenz 
und Empathie gehören, verzichtet 
und dafür Möglichkeiten der prak-
tischen Umsetzung erläutert. Die 
praktische Arbeit mit Modellen be-
deutet, nicht die beteiligten Perso-
nen in das „Korsett“ des Modells 
zu pressen, sondern vielmehr fle-
xibel die Empfehlungen aus den 
Modellen in den unterschiedlichen 
Situationen zu nutzen. (vgl. Sears, 
2012, S. 16 f.).

Folgendes Beispiel soll diesen An-
satz erörtern:

 

Hr. M. Ist auf der Station mit 
der Diagnose „paranoide 
Schizophrenie“, eines seiner 
Symptome ist die Befürch-
tung, dass vergiftet werden 
soll. Im Zuge der Medika-
mentenausgabe sagt Hr. M.: 
„Ich nehme diese Gifttablet-
ten sicher nicht. Das steckt 
der Geheimdienst dahinter.“

Absolut beziehungsschädigend 
wären alle Versuche, Herrn M. 
überreden zu wollen, vielleicht 
zu drohen oder mit einem koope-
rativen Mitpatienten zu verglei-
chen. Diese Verhaltensmuster hat 
Thomas Gordon bereits 1997 in 
seinem Buch „Die Patientenkon-
ferenz“ als Beziehungskiller be-
zeichnet. Diese Ansätze könnten 
in etwa so klingen.

„Herr M., nehmen Sie doch die 
Medikamente, Sie werden sonst 
nie gesund werden.“, „Wenn Sie 
die Medikament nicht nehmen, 
muss ich das weiterleiten!“, oder 
„Schauen Sie sich den Hr. P. an, 
der macht nie solche Schwierig-
keiten bei der Medikamentenein-
nahme.“ usw.

Im Sinne der gewaltfreien Kommu-
nikation nach Marshall Rosenberg 
gäbe es verschieden Möglichkei-
ten der Reaktion auf die Aussage 
von Herrn M.  Das Wesentliche ist 
zunächst, die eigenen Bewertun-
gen und Urteile über die Aussage 
von Herrn M. zu reflektieren und 
sozusagen „beiseite zu legen“, um 
sich auf das Hier und Jetzt einlas-
sen zu können. Dazu kann das 
Vier-Schritte-Werkzeug (Beob-
achtung-Gefühl-Bedürfnis-Bitte) 
genutzt werden. Wenn es gelingt, 
muss die Pflegeperson eine klare 
Entscheidung treffen (vgl. Saers, 
2012, S. 19).

Möglich sind nun drei unterschied-
liche Wege:

• Selbstempathie: aus der Situ-
ation empathisch rausgehen, 
wenn es im Moment nicht ge-
lingt, die Urteile über Herrn M. 
beiseite zu legen; noch einmal 
in Ruhe reflektieren und später 
versuchen oder andere Strate-
gien überlegen.

• Ich-Botschaft: mit einer an-
schließenden Bitte, „Herr M., 
wenn ich „Ich nehme diese 
Gifttabletten sicher nicht“ höre, 
bin ich verunsichert und hät-
te gern Klarheit. Wollen Sie 
mir darüber erzählen, welche 
Gründe Sie haben, die Medi-
kamente nicht zu nehmen?“

• Empathisch auf die Aussage 
eingehen: „Herr M., Sie haben 
Angst und hätten gerne Si-
cherheit? Sie würden die Tab-
letten nur dann nehmen, wenn 
Sie sicher sein könnten, dass 
es kein Gift ist?“

Welche dieser Möglichkeiten die 
Pflegeperson im Sinne der Bezie-
hungsarbeit wählt, muss immer im 
Einzelfall entschieden werden, da 
viele andere Faktoren noch mitzu-
entscheiden sind. Beispielsweise 



die Tagesverfassung der Pflege-
person. Müde und erschöpft wird 
eher die Selbstempathie brau-
chen, weil die anderen Strategien 
nicht möglich sind. Es sind Fragen 
wichtig wie: Welche Erfahrungen 
sind mit Herrn M. bisher gemacht 
worden? Worauf reagiert er eher 
kooperativ? Alle beziehungsbeein-
flussenden Faktoren zu nennen, 
ist an dieser Stelle unmöglich, 
da jede einzelne Situation indivi-
duell anderes erlebt wird. In der 
Aus- und Fortbildung ist es daher 
notwendig, ein möglichst breites 
Spektrum an Strategien abzude-
cken und vor allem die Fertigkeit 
zu Selbstreflexion zu fördern.

Beachtung der Grundlegenden 
Verpflichtungen nach dem 
Gezeitenmodell
Das Gezeitenmodell ist das erste 
Genesungsmodell, das von prakti-
zierenden Pflegenden, Phil Barker 
und Poppy Buchanan-Barker, ent-
wickelt wurde. Es stützt sich haupt-
sächlich auf Pflegeforschung. Das 
Gezeitenmodell war ursprünglich 
eher ein philosophischer Ansatz, 
der zur Entwicklung von evidenz-
basierter Praxis in der psychiatri-
schen Pflege (mental health care) 
einlud.

Praktiker sollten fragen: „Wie pas-
sen wir die Pflege den spezifischen 
Bedürfnissen der Person und ihrer 
Geschichte sowie der gelebten Er-
fahrung an, sodass sie die Reise 
zur Genesung beginnen oder ein 
Stück weiterbringen kann?“ In die-
sem Sinne fokussiert das Modell 
auf befähigende Wege zu einem 
konstruktiven Leben, wenn auch 
unter schwierigen Bedingungen. 
Da die Person ist die Schlüssel-
figur im eigenen Genesungspro-
zess ist, kann die Pflegeperson 
nur helfen ihr Potential zur Gene-
sung zu erschließen, in dem Sie 
der betroffenen Person eine offe-

ne und authentische Beziehung 
anbietet. (vgl. Buchanan-Barker & 
Barker, 2008, S. 14)

Im Gezeitenmodell werden zehn 
Gezeitenverpflichtungen mit je-
weils zwei Befähigungen der Pfle-
gepersonen beschrieben. In die-
sem Artikel wird nur auf die fünf 
wichtigsten Verpflichtungen und 
die jeweils dazugehörigen Be-
fähigungen der Pflegepersonen 
hingewiesen, die auf für die Bezie-
hungsgestaltung wesentlich sind.
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Die persönliche Stimme 
wertschätzen
Die persönliche Geschichte der 
Person stellt den Anfangs- und 
Endpunkt der helfenden Be-
gegnung dar. Sie schließt nicht 
nur einen Bericht von den Pro-
blemen des Menschen ein, son-
dern auch die Hoffnung auf eine 
Lösung. Befähigungen sind die 
Kompetenz, der Geschichte ei-
nes Menschen aktiv zuzuhören. 
Und das Engagement zu unter-
stützen, dass der Mensch seine 
eigene Geschichte in seinen 
eigenen Worten kontinuierlich 
im Pflege- und Versorgungspro-
zess festhält

Die Sprache respektieren
Die Pflegenden müssen Men-
schen ermutigen, in ihren ei-
genen Worten mit eigener un-
verwechselbarer Stimme zu 
sprechen. Nicht die technisierte 
Fachsprache, sondern die Wert-
schätzung und der Gebrauch 
der natürlichen Sprache des 
Menschen vermittelt den ein-
fachsten, jedoch größten Res-
pekt für die betroffene Person. 
Die Pflegeperson muss dem 
Menschen helfen, sich jederzeit 
in seiner eigenen Sprache aus-
zudrücken und soll dem Men-
schen helfen, sein Verständnis 
spezifischer Erfahrungen durch 

persönliche Geschichten, Anek-
doten, Gleichnisse oder Meta-
phern auszudrücken.

Eine ehrliche Neugierde 
entwickeln
Niemand kennt die Erfahrung 
eines anderen Menschen. Da-
her müssen professionelle Pfle-
gende ein ehrliches Interesse 
an dessen Geschichte bezeu-
gen, so dass sie den Erzäh-
ler und die Geschichte besser 
verstehen können.  Besonders 
im Assessment reduziert sich 
die Neugier oft nur auf Symp-
tome und Probleme. Ehrliche 
Neugier reflektiert ein Interesse 
an dem Menschen und seinen 
einzigartigen Erfahrungen. Die 
Pflegeperson zeigt Interesse 
an der Geschichte des Men-
schen, indem sie nach Klärung 
von einzelnen Punkten weite-
ren Beispielen und Einzelheiten 
fragt. Die Pflegenden müssen 
dem Menschen helfen, seine 
Geschichte in seinem eigenen 
Tempo zu entfalten.

Ein Geschenk deiner Zeit 
machen
Obwohl Zeit manchmal illuso-
risch ist, ist doch nichts wertvol-
ler die betroffene Person. Häufig 
beschweren sich professionelle 
Helfer, dass sie nicht genug Zeit 
haben, um konstruktiv mit dem 
Menschen zu arbeiten. Hier ist 
neben der Organisation auch die 
einzelne Pflegeperson gefragt, 
was in der Tätigkeit priorisiert 
wird. Die Pflegeperson hilft dem 
Menschen die Wahrnehmung 
der mit ihm verbrachten Zeit  zu 
erhöhen, um seine spezifischen 
Bedürfnisse  auszudrücken und 
erkennen den Wert der Zeit an, 
die der betroffene Mensch zum 
Pflegeprozess  beiträgt.
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Transparent sein
Sollen der hilfsbedürftige 
Mensch und der professionelle 
Helfer zu einem Team werden, 
muss jeder von ihnen einen Bei-
trag leisten. Professionelle Hel-
fer befinden sich jedoch in einer 
privilegierten Position. Deshalb 
müssen sie beginnen Vertrau-
en vorzuleben, indem sie dem 
Menschen helfen genau zu 
verstehen, was getan wird und 
warum. Die Pflegeperson  über-
zeugt sich, dass der Mensch 
zu allen Zeiten den Zweck der  
therapeutischen Maßnahmen 
und pflegerischen Prozesse 
kennt und achten darauf, dass 
der betroffene Mensch Kopien 
aller Assessment- und Pflege-
planungsdokumente zu seiner 
eigenen Verfügung erhält (vgl. 
Buchanan-Barker u. Barker, 
2008, S. 16ff).

Conclusio
Die psychiatrische GuKP findet 
ihr Selbstverständis in der thera-
peutischen Beziehungsarbeit mit 
Menschen, die entweder bereits 
eine psychische Erkrankung ha-
ben oder die ihre psychosoziale 
Gesundheit verbessern wollen. 
Die Pflegenden können mit Stolz 
behaupten, damit einen großen 
Beitrag zum Gesundheitssystem 
und zur Gesundheit der Bevölke-
rung zu leisten. Die Vorausset-
zung dafür ist das Erkennen des 
Potentials durch den Gesetzge-
ber, die Rechtsträger von Gesund-
heitsorganisationen und die So-
zialversicherungsträger. Sie sind 
aufgefordert, entsprechende Rah-
menbedingungen zu schaffen, da-
mit Pflegepersonen das umsetz-
ten können, wofür sie ausgebildet 
wurden.
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Magische Momente in der Altenpflege 
Zufriedenheit und Berufsstolz durch professionelle Begegnung

(C) Karin & Uwe Annas

Berufsstolz ist das Thema dieser Ausgabe der 
Pflegezeitschrift Pflege Professionell und sofort 
fällt mir dazu der bekannte Slogan „proud to be a 
nurse“ ein, der auf T-Shirts prangt, von Kaffeetas-
sen lächelt und in so manchen Email-Signaturen 
von Pflegepersonen zu finden ist. Um ehrlich zu 
sein, zu diesem beliebten Slogan habe ich ein eher 
ambivalentes Verhältnis. Ich frage mich, warum 
Pflegende überhaupt dieses Bedürfnis haben, ih-
ren Stolz auf den Beruf nach außen kommunizie-
ren zu müssen. Oder kennen Sie ähnliche Slogans 
von anderen Berufen? „Proud to be a journalist“ 
etwa oder „proud to be a baker“? Außerdem, wo-
rauf genau sind Pflegepersonen eigentlich stolz? 
Was macht sie stolz? Können Sie ihren Berufsstolz 
überhaupt benennen und argumentieren? Oder 
ist der Slogan „proud to be a nurse“ in Wirklichkeit 
eine inhaltslose Floskel?

Kürzlich habe ich aus diesem Grund, bereits zum 
wiederholten Mal, in den sozialen Medien den Kol-
legInnen die Frage nach dem Berufsstolz gestellt. 
Die Antworten waren aus meiner Sicht teilweise 
enttäuschend. „Weil es ein toller Beruf ist.“ oder 
„Weil es der beste Beruf der Welt ist.“ meinten da 

etwa einige Kolleginnen und blieben mir genauere 
Informationen über ihren Stolz eigentlich schuldig. 
Andere wieder riefen „Weil wir die größte Berufs-
gruppe sind und ohne uns nichts geht.“ oder „Weil 
ohne uns das System zusammenbrechen würde.“ 
Auch in diesen Antworten fand ich keine Begrün-
dung für Berufsstolz, außer jemand ist wirklich 
stolz auf seinen Beruf, nur weil er der größten Be-
rufsgruppe zugehört. Das wäre dann, sarkastisch 
ausgedrückt, so eine Art „Herdenstolz“. Stolz da-
zuzugehören. Ein bisschen gar wenig für so einen 
hehren Slogan wie „proud to be a nurse“.

Berufsstolz und „magische Momente“ 
in der Altenpflege

Zu meiner Freude bekam ich vereinzelt aber auch 
andere Antworten. „Weil ich nach meinem Tun oft 
in lächelnde Gesichter sehe, das ist mein Lohn.“ 
und „Weil ich den Fürsorge-Gedanken im Herzen 
trage und mit Herz und Hirn tätig bin.“ oder „Für 
jemanden Sorge und Fürsorge zu tragen, ist aus 
meiner Sicht eine schöne Arbeit.“ Und eine Pfle-
geperson aus der mobilen Pflege meinte: „Zu se-
hen, was durch mein Tun den Menschen in ihren 
eigenen vier Wänden möglich gemacht wird, erfüllt 
mich mit Stolz und Freude.“

Stolz auf das professionelle Tun also, auf die fach-
liche Kompetenz, auf die Haltung in der Pflegear-
beit, auf die Wirkung der eigenen Pflegearbeit. Die-
ser Art von Berufsstolz kann ich viel abgewinnen, 
denn sie erzählt von Professionalität und von einer 
reflektierten Berufsmotivation. Solcher Art von Be-
rufsstolz bin ich in meiner Beschäftigung mit der 
Berufsmotivation in der Altenpflege oft begegnet, 
auch wenn das Wort Berufsstolz dabei nie gefallen 
ist, sondern eher der Begriff Sinnstiftung im Beruf.

Was hält Pflegepersonen in ihrem Beruf? Was 
motiviert sie in ihrem Beruf zu bleiben? Diese bei-
den Fragen beschäftigen mich, in Anbetracht des 
steigenden Pflegepersonalbedarfs und der gleich-
bleibend schlechten Rahmenbedingungen in die-
sem pflegerischen Berufsfeld, seit Jahren intensiv. 
In der Altenpflege herrscht schon längere Zeit an 
vielen Enden und Ecken Endzeitstimmung. Unzu-
reichende Arbeitsbedingungen lassen ausgebil-
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dete Pflegepersonen in Scharen 
aus dem Beruf fliehen. Die im 
Beruf verbleibenden Pflegekräf-
te erleben, aufgrund permanen-
ter Personalnot, vielfach massive 
persönliche Überlastungen und 
werden genötigt, eine Altenpflege 
mit Fließbandcharakter zu leisten.

Die Frage nach der Berufsmoti-
vation halte ich in diesem Zusam-
menhang daher für wesentlich. 
Sie gibt uns Auskunft darüber, wa-
rum Menschen diese Pflegearbeit 
eigentlich leisten, was sie antreibt 
im Beruf, warum sie bleiben, ob-
wohl die Rahmenbedingungen un-
zureichend sind.

Erstaunlich ist, dass, obwohl Alten-
pflege viel Arbeit „am Körper“ be-
inhaltet, mir bei meinen einfachen 
Befragungen über verschiedenste 
Kommunikationskanäle keine ein-
zige PflegekollegIn erzählte, es 
wäre das abgeheilte Ulcus oder 
die gelungene Versorgung einer 
PEG-Sonde, die sie im Beruf hält. 
Ausnahmslos alle KollegInnen be-

richteten von berührenden Begeg-
nungen mit alten Menschen, von 
Schlüsselmomenten, von „magic 
moments“.

Magische Momente erleben -
Berufsstolz spüren

Was genau sind aber diese „ma-
gischen Momente“ Wie entstehen 
sie? Wann werden sie erlebt? Wel-
chen Wert haben sie? Wie wirken 
sie auf Altenpflegepersonen?

In strukturierten Interviews mit 
zehn Professionisten der Alten-
pflege bin ich diesen Fragen zu 
erlebten magischen Momenten in 
der Altenpflegearbeit vertiefend 
nachgegangen. Die geschilderten 
Erlebnisse gehen dabei unter die 
Haut und berühren. Sie machen 
deutlich, dass magische Momente 
in der Altenpflege keine unwichtige 
Nebenerscheinung sind, sondern 
ein wesentliches Element für die 
innere Arbeitszufriedenheit von 
Pflegenden. Die magischen Mo-
mente sind das Ergebnis professi-

oneller Pflege und ein Hinweis auf 
gelungene Beziehungsarbeit. Sie 
sind positive Rückmeldung und lö-
sen in Pflegepersonen das Gefühl 
von Sinnstiftung und Stolz auf die 
eigene Arbeitsleistung aus. Des-
halb erleben Pflegende die magi-
schen Momente auch als nährend. 
Sie geben ihnen Kraft für schwieri-
ge Zeiten oder Erlebnisse.

Hier stellvertretend drei Antworten 
auf die Frage nach der persönli-
chen Bedeutung der magischen 
Momente in ihrer Altenpflegepra-
xis: 

„Diese magischen Momente sind 
klar jene Momente, die mich in der 
Pflege halten. Dafür gehe ich mor-
gens in die Arbeit. Das sind die 
Momente, die mich lächeln lassen, 
die mich befähigen, mich manch-
mal mehr einzusetzen als andere 
es tun und es sind die Momente, 
wo ich danach nach Hause gehe 
und mir denke, das war es heu-
te wirklich wieder wert.“ (Renate 
P. diplomierte Gesundheits- und 

(C) gofather
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Krankenpflegerin)

„Das sind genau diese Momen-
te, von denen ich lebe in meinem 
Job.“ (Andrea S., Heimleiterin)

„Mich halten diese magischen Mo-
mente ganz klar in meinem Beruf.“ 
(Karin L., Pflegeassistentin in ei-
nem Seniorenwohnhaus)

Berufsstolz und emotionale
Qualitätsentwicklung der Pflege

Die Frage, wie die bestehende 
Personalnot in der Pflege ge-
nerell, und in der Altenpflege im 
Besonderen, bewältigt werden 
kann, beschäftigt derzeit Politik 
wie auch Pflegewelt. Da werden 
PR-Kampagnen aus dem Boden 
gestampft, um mehr Menschen 
in Pflegeausbildungen zu bringen 
und es werden strukturelle Stra-
tegien geschmiedet, damit mehr 
ausgebildete Pflegepersonen 
im Pflegeberuf gehalten werden 
können. Neue Arbeitszeitmodel-
le, eine 30 Stunden-Woche, faire 
Bezahlung und höhere Personal-
schlüssel sind oft genannte und 
auch notwendige Schritte in diese 
Richtung.

Die Frage ist, wird das genug 
sein? Reicht es aus, mehr Men-
schen auszubilden? Werden mehr 
Pflegepersonen in der Pflege blei-
ben, wenn vor allem strukturelle 
Verbesserungen stattfinden?

Oder braucht es nicht doch, zu-
sammen mit den strukturellen 
Optimierungen, auch eine emoti-
onale Qualitätsentwicklung, eine 
neue Qualität in der Pflege? Eine 
Pflege, in der Raum entsteht für 
Sinnstiftung und in der Pflegeper-
sonen mehr magische Momente 
erleben können und damit auch 
mehr Berufsstolz spüren werden.

Das Problem dabei: Viele Pflege-
personen haben immer noch vor 
allem körperliche Pflege im Fokus 
ihrer Arbeit. Mit Patienten oder 
alten Menschen zu reden, ihnen 
authentisch und offen zu begeg-
nen, mit ihnen in eine warme Be-
ziehung zu treten, ihnen interes-
siert zuzuhören, sie im Gespräch 
zu trösten, mit ihnen zu lachen, 
wird von vielen Pflegenden auch 
heute noch als „Geschwätz“ ab-
getan.  Deshalb finden Gesprä-
che und psychosoziale Betreuung 
meistens eher zufällig statt, ne-
benbei, zwischen Tür und Angel, 
zwischen Körperpflege und Mobi-
lisation, zwischen Wundverband 
und Inkontinenzversorgung.

Nicht immer würde psychosoziale 
Begleitung mehr Zeit benötigen, 
dafür aber Gesprächskompetenz. 
Erste Untersuchungen zeigen 
etwa, dass der bewusste Einsatz 
des klientenzentrierten Gesprächs 
sogar zu Zeiteinsparungen führen 
kann, einfach weil die betroffenen 
Menschen sich wahrgenommen 
fühlen und in Folge zufriedener 
sind.

Manchmal würde es schon rei-
chen, die täglichen Fragestellun-
gen zu verändern und den Mut zu 
haben, von automatisierten Fra-
gen wie „Haben Sie heute schon 
Stuhl gehabt?“ oder „Wie gehts 
Ihnen denn mit den Schmerzen?“ 
abzuweichen und Fragen zu stel-
len, die sich an den Menschen 
selbst richten, an ihn als Person, 
an sein Innerstes.

Eine andere Qualität bei gleicher 
Zeit würde auch entstehen, wür-
den sich Pflegepersonen im Mo-
ment der Körperpflege auf den 
einen Menschen vor ihnen kon-
zentrieren, sich voll und ganz ihm 
widmen, statt im Kopf schon bei 
Frau Maier oder Herrn Müller zu 

sein.

In dieser Art Pflegesetting mit zu-
wendender Haltung würden Pfle-
gepersonen den Patienten, in der 
Altenpflege den alten Menschen, 
intensiver begegnen. Magische 
Momente in der Pflegearbeit wä-
ren die Folge, damit auch das Er-
leben von mehr Sinnstiftung, mehr 
Zufriedenheit in der Pflegearbeit 
und mehr Berufsstolz.

Neudefinition von Altenpflege 
- Altenpflege ist Lebensbeglei-
tung

Die Erzählungen der interviewten 
ProfessionistInnen rund um erleb-
te magische Momente zeigen au-
ßerdem: Altenpflege wäre im Kern 
so viel mehr als Körperpflege. Al-
tenpflege ist Lebensbegleitung in 
den letzten Jahren/ Monaten/ Wo-
chen/ Tagen. Engagierte Altenpfle-
ge heißt etwa, Menschen dabei zu 
unterstützen ihre Identität in einer 
schmerzhaften Zeit aufrechtzuer-
halten (etwa rund um den Einzug 
ins Pflegeheim), sie helfen Ziele 
zu finden, zu begleiten bei der Ver-
arbeitung von Lebensgeschichte, 
zu helfen beim persönlichen Le-
bensresümee ziehen, beim inner-
lichen Abschießen des Lebens, 
beim Sterben zu begleiten.

Altenpflege ist in ganz besonde-
rem Ausmaß Emotions- und Be-
ziehungsarbeit. Magische Momen-
te entstehen durch Begegnung mit 
den Menschen, sie sind emotional 
wichtige Schlüsselerlebnisse, für 
BewohnerInnen wie für Pflegeper-
sonen.

Warten Sie nicht auf bessere Zei-
ten! Beginnen Sie schon morgen!

Keine Frage: Altenpflege braucht 
bessere Rahmenbedingungen 
und die Politik sollte hier dringend 
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umdenken und ihren Beitrag leis-
ten für eine Altenpflege, in der 
Pflegepersonen stolz auf ihre Ar-
beit sein können und deshalb ger-
ne tätig sind.  Trotzdem möchte 
ich Ihnen als PflegeexpertInnen 
der Altenpflege zurufen: Warten 
Sie nicht darauf, bis „jemand“ oder 
„die Politik“ mehr Zufriedenheit in 
Ihre Pflegearbeit bringt. Seien Sie 
selbst die Veränderung. Beginnen 
Sie damit, den alten Menschen 
wirklich zu begegnen.

Wenn viele Pflegepersonen an-
fangen, die Beziehungsarbeit in 
der Pflege in den Mittelpunkt zu 
stellen, der „Seelenpflege“ glei-
chen Wert einzuräumen wie der 
Körperpflege, und gleichzeitig 
lernen diese psychosoziale Arbeit 
fachlich zu argumentieren und zu 
dokumentieren, dann verändert 
sich Altenpflege insgesamt. Für 
die alten Menschen. Aber auch für 
Pflegepersonen und ihren Berufs-
stolz. Damit Pflegende wirklich mit 
voller Überzeugung sagen kön-
nen: „I am proud to be a nurse“

 

Prof. Dr. Angelika Zegelin im Vorwort zum Buch:
Dieses Buch ist ein wahrer Schatz! Es gehört in die Hand einer 
Jeden, die mit Altenpflege zu tun hat, egal ob in Ausbildung/
Studium, in der Praxis, im Altenpflegemanagement oder in 
Verwaltung, Trägerschaft oder gar in der Politik.

Ich habe noch nie ein Buch gelesen, welches so feinsinnig und 
kompetent über Pflegearbeit spricht – ja eigentlich gehört
das Buch in die Gesellschaft.

ISBN 978-3-662-59861-0 
BESTELLBAR IN JEDEM GUTEN BUCHHANDEL 
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Pflege und Stolz 
Eine Möglichkeit der gesellschaftlichen Positionierung

(C) Krakenimages.com

Was könnte Pflegende dazu ver-
leiten, stolz auf sich oder etwas 
zu sein? Beruht Stolz auf einer 
Leistung oder einem Können? 
Zu einem „dienenden“ Beruf, wie 
Pflege verstanden werden könn-
te, scheint Stolz nicht zu passen. 
Eher sind Bescheidenheit, Aufop-
ferungsbereitschaft, Hinwendung, 
Empathie und ähnliche Begriffe 
Attribute, die Pflegenden wie auch 
anderen in sozialen Berufen Tä-
tigen zugeordnet werden. Es er-
zeugt ein unangenehmes Gefühl, 
wenn jemand offen sagt, dass er 
stolz auf sich sei.

Mit dem Wort Stolz sind eher ne-
gative Assoziationen verbunden. 
Pflegende, denen jetzt in der Co-
rona-Krise applaudiert wird oder 
die schon viele Jahrzehnte trotz 
Pflegenotstand eine gute Arbeit 
geleistet haben, kommt nicht in 
den Sinn, mit stolzgeschwellter 
Brust in die Öffentlichkeit zu treten 
und ihre Erfolge und Leistungen 
zu präsentieren. Stolz, eingebun-
den in eine Lebenskunst von Pfle-
genden, könnte jedoch eine Mög-
lichkeit sein, der Pflege bei den 
veränderten gesellschaftlichen 
Bedingungen (demografische Ent-
wicklung, die wohl bleibenden Ge-

fahren von Epidemien und Pan-
demien, Zunahme psychischer 
Erkrankungen usw.) den ange-
messenen Platz und eine entspre-
chende Bewertung ihres Tuns in 
der Gesellschaft zuzuweisen.

Die Herkunft des Wortes „stolz“ 
ist unklar. Es könnte von Stelze 
kommen und dann im Sinne von 
hochtrabend gemeint sein. Auch 
die Entlehnung vom lateinischen 
stultus (dumm) ist denkbar, was 
jedoch einen ungewöhnlichen 
Bedeutungswandel voraussetzen 
würde (nach Kluge, 1999, S. 798). 
Die Begriffsunklarheit könnte dar-
auf verweisen, dass ein Mensch, 
der begründet oder unbegründet 
auf sich oder etwas stolz ist, bei 
Anderen unangenehme Empfin-
dungen hervorruft.  Stolz kann 
Neid und Konkurrenzgedanken 
hervorrufen oder peinlich wir-
ken, weil tatsächlich eine maß-
lose Selbstüberschätzung oder 
Falscheinschätzung vorliegt. Ein 
solches Verhalten wird meist mit 
Hochmut bezeichnet. Dabei han-
delt es sich um „die Form über-
triebenen Selbstwertgefühls, eine 
Haltung, die dazu führt, die Min-
derwertigkeit anderer und damit 
die eigene Höherwertigkeit zu un-

terstreichen, …“ (Regenbogen & 
Meyer, 2013, S. 293). Stolz fordert 
dagegen Anerkennung heraus.

Stolz und Eigenliebe
Leo N. Tolstoi bringt die negative 
Bedeutungszuschreibung auf fol-
genden Satz: „Eigenliebe ist be-
ginnender Stolz. Stolz ist entfes-
selte Eigenliebe.“ Möglicherweise 
ist diese Einstellung der Tatsache 
geschuldet, dass Tolstoi Rousseau 
als Vorbild hatte und nach des-
sen Vorbild reformpädagogische 
Schulen einrichtete. Dabei ging es 
ihm nicht um eine Auslese der Eli-
te, sondern um die Förderung der 
Kinder nach ihren Möglichkeiten. 
Die Gefahr, dass die von Ande-
ren gelobte Leistung zu sehr als 
narzisstische Zufuhr genutzt und 
dies gerade bei Kindern zu einem 
falschen Stolz führen kann, dürfte 
Tolstoi richtig gesehen haben. Es 
bleibt jedoch die Frage, was „rich-
tiger“ Stolz sein könnte.

Der Blick von außen
Stolz hat etwas damit zu tun, dass 
man von außen auf sich schaut. 
Selbstvertrauen oder Selbstwert-
gefühl sind eher Empfindungen, 
die innerlich gespürt werden. Hie-
raus könnte man schließen, dass 
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Stolz eine Vorstufe des Selbst-
wertgefühls ist. Mit Stolz nimmt 
der Mensch eine Perspektive ein, 
die von außen auf sich schaut. 
Die Antwort der Anderen auf eine 
Tat wird quasi gedacht und der 
Mensch, der stolz auf sich ist, 
fungiert als erster Claquer seiner 
Leistung. Die anderen werden da-
mit zu einer positiven Reaktion ge-
drungen, ohne dass sie die Mög-
lichkeit haben, die Leistung vorher 
zu überprüfen. Das Lob soll von 
den anderen ohne Initiation durch 
den zu Lobenden erfolgen. Zu-
rückhaltende oder ihre Leistungen 
und Talente realistischer sehen-
de Menschen geraten durch den 
Stolz eines anderen Menschen in 
einen Konflikt: Der Erfolg einer An-
strengung ergibt sich nicht nur aus 
dem Inhalt, sondern größtenteils 
aus der Performance. Und das 
wird als ungerecht erlebt.

Selbsteinschätzung
Die Frage ist somit weniger, ob 
Stolz eine schlechte Eigenschaft 
ist, sondern ob der Stolz berechtigt 
ist und ob er zu überzogen darge-
stellt wird. Die Fähigkeit, sich selbst 
richtig einzuschätzen, ist eine Vo-
raussetzung dafür, dass andere 
es nicht als peinlich empfinden, 
wenn jemand auf etwas stolz ist. 
Die erbrachte Leistung wird in Re-
lation zum Alter, den Umständen 
und der Sache als solcher gesetzt 
und dies muss stimmig sein. Von 
Genies und großen Künstlern ist 
bekannt, dass sie sich gegen die 
Zustimmung der Anderen durch-
gesetzt haben. Ihre Einschätzung 
widerspricht zum Teil den allge-
meinen Beurteilungsmaßstäben. 
Bei einem exzellenten Musiker 
beispielsweise bewundern die Zu-
hörer weniger das Produkt, also 
die gespielten Noten, die Kom-
position, sondern die technische, 
musikalische und musikantische 
Fähigkeit, das Werk in klingen-

de Musik zu bringen. Gelungen 
ist die Aufführung eines Musikers 
dann, wenn das Werk besonders 
gut zur Geltung gebracht wurde. 
Der Musiker ist nicht stolz auf 
das Musikstück, sondern darauf, 
wie er dieses Stück zum Klingen 
gebracht hat. Stolz ist in diesem 
Sinne eine besondere Form der 
Demut, die anerkennt, dass die 
erbrachte Leistung kein genialer 
Schöpferstreich ist, sondern ledig-
lich die gelungene Darstellung von 
etwas Gegebenem. Stolz, der als 
peinlich erlebt wird, resultiert aus 
der Überbewertung der eigenen 
Leistung. Die Erzählung vom eige-
nen genialen Tun verdeckt etwas 
Anderes. Wer seine Leistung nicht 
ichbezogen betrachten und erzäh-
len kann, schätzt sein Können als 
ein Mittun ein. Stolz ist ein solcher 
Mensch, weil er etwas zum Vor-
schein gebracht hat. Seine An-
strengungen und seine Fähigkei-
ten stehen im Dienst der Sache.

Stolz oder Dankbarkeit
Der Pflege gegenüber wird ober-
flächlich betrachtet Anerkennung 
erbracht, doch gleichzeitig der Er-
folg des Tuns anders bewertet als 
bei einem Mediziner, Ingenieur, 
Verkäufer, Handwerker usw. Der 
Schreiner zum Beispiel kann stolz 
auf den von ihm gebauten Schrank 
sein. Das Produkt wird bewundert, 
die handwerklichen Fähigkeiten 
werden anerkannt und die Erfah-
rungen im Umgang mit dem Ma-
terial neidlos zugestanden. Den 
Pflegenden dagegen wird für die 
liebe- und aufopferungsvolle Zu-
wendung gedankt. Oft wird noch 
hinzugefügt, dass man die Pfle-
gekraft bewundere, weil man so 
etwas selbst nicht könne. Damit 
steht der Dank im Vordergrund 
der Kommunikation zwischen 
Pflegekraft und Patient. Die Pfle-
gekraft freut sich über das positive 
Feedback, ist jedoch gleichzeitig 

blockiert, für ihr Können und ihre 
fachliche Leistung Anerkennung 
zu erwarten, denn das würde als 
Undankbarkeit empfunden. Würde 
die Pflegekraft ihren Stolz zeigen, 
könnte der Patient seine Scham 
schlechter verbergen, dass er 
sowohl auf die Pflegekraft ange-
wiesen war als auch von sich Ver-
letzlichkeiten und Intimitäten ge-
zeigt hat. Das Bedanken und auch 
Trinkgelder sind mehr oder weni-
ger unbewusste Schweigegelder. 
Für Pflegekräfte ist es daher recht 
schwer, ihren Stolz in der direkten 
Kommunikation mit dem Patien-
ten nicht zu zeigen und dagegen 
im gesellschaftlichen Diskurs Wert 
darauf zu legen. Stolz ist für Pfle-
gekräfte daher in zweifacher Hin-
sicht eine schwierige Angelegen-
heit. Erstens ist die Eigenschaft 
Stolz sowieso eher negativ belegt 
und zweitens ist Stolz im direkten 
Umgang mit Patienten oft ein Zei-
chen für unsensibles und wenig 
empathisches Verhalten.

Stolz sein und Stolz zeigen
Es gibt für Pflegekräfte – mehr als 
in anderen Berufen – einen Unter-
schied zwischen dem Stolzsein auf 
das, was man geschafft hat und 
dem stolzen Auftreten in der ge-
sellschaftlichen Öffentlichkeit. Die 
Schwierigkeit ergibt sich aus zwei 
Gründen. Wenn eine Pflegekraft 
bei ihrer beruflichen Tätigkeit lernt 
und es sich in ihrer beruflichen 
Karriere angewöhnt, bescheiden, 
verständnisvoll und zurückhal-
tend aufzutreten, wird ein solches 
Verhalten zur zweiten Natur. Stolz 
gehört zu einer eher untypischen 
Eigenschaft, es wirkt nicht nur für 
Arbeitskollegen befremdlich, son-
dern auch für das Umfeld und im 
gesellschaftlichen Leben generell. 
Zweitens lässt sich Stolz besser 
mit einem höheren sozialen Sta-
tus verbinden. Wer für die Gesell-
schaft etwas leistet, der verdient in 
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der Regel auch mehr Geld und ge-
nießt ein höheres soziales Anse-
hen. Ob jemand tatsächlich etwas 
für die Gesellschaft leistet, wird 
wiederum von denen bestimmt, 
die einen höheren Status und die 
politische, gesellschaftliche oder 
wirtschaftliche Macht besitzen. 
Veränderungen in einem solchen 
Wertesystem können zwar gefor-
dert werden, sind jedoch oft lan-
ge Prozesse gesellschaftlicher 
Veränderungen. Wie die Gleich-
berechtigung von Mann und Frau 
schon seit Jahrzehnten deutlich 
eingefordert wird und viele Frau-
en dafür gekämpft haben, kann 
auch im 21. Jahrhundert das Ziel 
keineswegs als erreicht betrachtet 
werden. Die Pflegekräfte gehören 
mit ihrem Gehalt nicht zu den Bes-

serverdienenden, die sich und an-
deren durch teure Statussymbole 
ihren Stolz zeigen könnten. Sie 
können finanziell in den „besseren 
Kreisen“ nicht mithalten. Trotzdem 
können Pflegekräfte auf ihre Ar-
beit stolz sein. Aufpassen müssen 
sie jedoch, dass sie ihren Stolz als 
Forderung nach Anerkennung für 
ihre Arbeit beibehalten und nicht 
„stolz“ darauf sind, dass sie auch 
mal etwas sagen dürfen und eine 
Gehaltserhöhung bekommen. 
Dies wäre eine Verwechslung von 
Stolz und „ehrenvollem“ Beach-
tet-Werden.

Die Ambivalenz von Stolz 
und Demut
Mehr noch als Ärzte handeln 
Pflegekräfte nach dem alten Satz 

„medicus curat, natura sanat“ (der 
Arzt unterstützt, die Natur heilt). 
Die Erfahrung in helfenden Be-
rufen bestätigt immer wieder die 
Erkenntnis, dass jedes Bemühen 
zwecklos ist, wenn der Patient 
nicht mitmacht. Manchmal werden 
Kranke trotz Medizin und Pflege 
gesund. Ein Psychotherapeut, der 
glaubt seine Künste hätten die Ge-
sundheit herbeigeführt, produziert 
Patienten, die als gesund entlas-
sen und nach kurzer Zeit erneut 
vorstellig werden oder andere 
Krankheitssymptome entwickeln. 
Therapeut, Arzt und Pflegende 
assistieren dem Patienten auf 
seinem Heilungsweg. So kann er 
eigene Wege der Stabilität entwi-
ckeln und Resilienz aufbauen. Er-
folge in medizinischen, therapeu-
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tischen und pflegerischen Berufen 
machen somit demütig. Mitfreude 
scheint eher angemessen zu sein 
als Stolz. Doch wie ein Künst-
ler sich oft versteht wie jemand, 
der sich demütig vom Material, 
den Noten, dem Instrument füh-
ren lässt und auch führen lassen 
kann, weil er die ausreichenden 
Fähigkeiten hierfür besitzt, kann 
auch eine Pflegekraft nur gut sein, 
wenn sie über ein hervorragendes 
Fachwissen und exzellente pfle-
gerische Grundfertigkeiten ver-
fügt. Demut und Stolz schließen 
sich nicht aus, vielmehr führt ein 
Stolz ohne Demut zum Hochmut. 
Das Vertrauen in die Selbsthei-
lungskräfte und die Möglichkeiten 
der „Natur“ basiert darauf, dass 
man ein Wissen über Zusammen-
hänge, Krankheitsverläufe und 
kleine Details hat, die für den Ge-
sundungsprozess entscheidend 
seien können. Mit diesem Wissen 
und diesen Fähigkeiten kann man 
sich im situativen Nichtstun üben, 
was von Unterlassung dadurch 
unterschieden ist, dass auf den 
günstigen Augenblick fürs Ein-
greifen gewartet werden kann und 
nicht eine notwendige Maßnahme 
unterlassen wird (siehe dazu, Ger-
ber, 2020, S. 259-266).

Stolz und Lebenskunst
Der Stolz, den nun eine Pflegende, 
ein Pflegender entwickeln kann, 
ist verbunden mit der Fähigkeit zur 
Ambivalenz. Sie bezieht sich ein-
mal auf das Gegensatzpaar von 
Stolz und Demut, wie auch darauf, 
dass das eigene Gefühl von Stolz 
in der Beziehung zum Patienten 
anders gestaltet werden muss als 
im gesellschaftlichen Diskurs. Im 
öffentlichen Raum ist es ein Zei-
chen des Erwachsenseins, wenn 
vom Privaten und Persönlichen 
abgesehen werden kann und nur 
das öffentlich Relevante behan-
delt wird (nach Pfaller, 2017, S. 

24). Dann geht es nicht mehr um 
den Pflegenden als einzelnen 
Pflegenden, sondern um die Pfle-
ge, auf die sich der Stolz bezieht. 
Man ist stolz auf das, was Pflege 
im Umgang mit Kranken und Alten 
geschafft hat. Und die Pflege wird 
eben mit Stolz als ein toller Beruf 
dargestellt. Das Verbleiben in ei-
ner infantilen Gerechtigkeitsillusi-
on wäre dem Glück als Pflegender 
abträglich. Robert Pfaller kritisiert 
die Unzufriedenheit mit der eige-
nen Rolle folgendermaßen: „Nar-
zissten wünschen sich immer eine 
gute Rolle, anstatt dem Hinweis 
des Stoikers Epiktet zu folgen, wo-
nach es vielmehr darauf ankommt, 
sie gut zu spielen“ (Pfaller, 2017, 
175). Dies bedeutet letztendlich, 
meine Wünsche an die Erschei-
nungsweise von Pflege und ihre 
gesellschaftliche Anerkennung 
werden zu einer stetigen Krän-
kung, wenn ich die Illusion einer 
anderen Rolle der Pflege aufrecht-
erhalte. Statt von Gesellschaft und 
Politik zu erwarten, dass Pflege 
endlich „richtig“ gesehen und ge-
schätzt wird, baue ich meinen 
Stolz über genau diese real exis-
tierende Pflege auf, verbesse-
re immer weiter diese Rolle von 
Pflege und erreiche durch meinen 
Stolz eine größere Anerkennung.
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Wir müssen 
stolz sein!
 
Stolz auf seine Arbeit zu sein, setzt voraus, 
dass man seine eigenen Fähigkeiten aner-
kennt und sein eigenes Handeln und dessen 
Wirkungen selbst wertschätzt. Per Definition 
ist Stolz die Freude darüber, mit Gewissheit 
etwas Besonderes, Anerkennenswertes 
geleistet zu haben. Im Kontext des Pflegebe-
rufes hat der BerufsSTOLZ vielfältige Kom-
ponenten und ist ganz unterschiedlichen 
Einflüssen ausgesetzt.
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In Gesprächen mit Pflegefachper-
sonen fällt oft auf, dass Pflegende 
ihrer eigenen Leistung keine be-
sondere Bedeutung zusprechen. 
Sätze wie „Das kann ich nicht 
selbst entscheiden“, „Wieso soll 
ich mich da einbringen“ und „das 
kann ich nicht, ich habe ja nicht 
studiert“ sind uns, die im Pflege-
wesen tätig sind, allen bekannt. 
Dazu kommt, dass eine eher zu-
rückhaltende und manchmal auch 
unterwürfige Verhaltensweise von 
Pflegenden gegenüber vor allem 
den Ärzten dazu führt, dass sie 
unsicher wirken und damit ihre 
hohe Fachkompetenz eher ge-
ringgeschätzt wird. Aus Sicht der 
Selbstverwaltung der Pflegen-
den führt die mangelnde Selbst-
achtung dazu, und dieser Aspekt 
ist besonders gravierend, dass 
die Pflegenden als Heilberuf in 

Deutschland bisher keine ihrer 
Bedeutung zukommende tragen-
de Rolle im Gesundheits- und 
Sozialwesen spielen bzw. dass 
es dorthin noch ein weiter Weg 
sein wird. Die Berufsangehörigen 
der Pflege waren bzw. sind immer 
noch abgeschnitten von wichti-
gen Informationen und jeglichen 
Steuerungsprozessen. Entschei-
dungen zur Ausübung der Pflege 
wurden und werden häufig noch 
ohne ausreichende Beteiligung 
der Berufsangehörigen getroffen. 
Ein Bild welches bspw. in der Ärz-
teschaft, bei den Apothekern oder 
bspw. im Handwerk undenkbar 
ist. Die fehlende Selbstachtung 
spiegelt sich auch in der Wahr-
nehmung der Gesellschaft wieder, 
die die Berufsgruppe der Pflegen-
den jahrzehntelang stiefmütterlich 
behandelte. Zwar werden Pfle-

gende laut einiger Umfragen als 
Beruf hoch angesehen, dennoch 
wird der Pflege unter dem Tenor 
„Pflegen kann jeder“ in der Gesell-
schaft, der Politik und den Akteu-
ren im Gesundheitswesen keine 
bedeutende Rolle zugewiesen. 
Auch trägt die hohe „Wertschät-
zung“ nicht dazu bei, dass das Be-
rufsfeld als derart attraktiv wahr-
genommen wird, dass es eine 
deutliche positive Lücke zwischen 
der Anzahl von Ausbildungsinter-
essenten und Ausbildungskapazi-
täten gibt.

Und dabei gibt es viele Gründe 
stolz auf sich als Pflegefachper-
son zu sein. Reflektiert man ein-
mal nur kurz die eigene tägliche 
Arbeit, wird schnell klar, dass die 
Pflege existentielle Aufgaben für 
das Leben eines anderen Men-
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schen übernimmt. Pflege ist ein 
vielfältiges und breites Berufsfeld, 
dass zahlreiche Einsatz- und Ent-
wicklungsmöglichkeiten vorweist. 
Pflege rettet Leben, verhindert 
Leid, lindert Beschwerden, bietet 
echte Unterstützung an, steuert, 
koordiniert und berät und sichert 
eine hochwertige und ganzheitli-
che Versorgung.

In der aktuellen Krisensituation 
scheint das beschriebene Bild 
langsam zu bröckeln. Steigt die 
Belastung auf das Gesundheits-
wesen massiv an, erkennt man, 
wie wichtig die Berufsgruppe für 
die Gesundheitsversorgung ist und 
welche elementare Verantwortung 
sie für die gesamte Bevölkerung 
trägt. Endlich wird der professio-
nellen Pflege die Aufmerksamkeit 
gegeben, die sie verdient. Endlich 
haben wir die Möglichkeit der Ge-
sellschaft zu zeigen, was in uns 
steckt und was den professionel-
len Pflegeberuf ausmacht.

Doch sind wir als Berufsgruppe 
so weit, diese Chance nachhaltig 
zu nutzen? Sind wir bereit, unsere 
Leistungen selbst anzuerkennen, 
unseren gleichwertigen Platz im 
Interdisziplinären Team einzufor-
dern und unser Know-How selbst-
bewusst im Versorgungsprozess 
der Patienten einzubringen? Ist 
uns bewusst, dass wir eine ele-
mentare Rolle im Gesundheitswe-
sen spielen, zwingend als Selbst-
verwaltung autonom handeln 
müssen und mit hohem Selbstbe-
wusstsein an die Verhandlungsti-
sche gehören?

Wir sehen hier dringenden Hand-
lungsbedarf.

Selbstachtung haben und 
Haltung entwickeln
Selten werden die Beobachtungen 
der Pflegenden z.B. bei der Thera-
piefestlegung erfragt. Dabei sam-

meln Pflegefachpersonen wäh-
rend der Versorgung umfassende 
Informationen über den Patienten 
und üben eine ganzheitliche Pfle-
ge aus. Im Rahmen des Pflege-
prozesses werden die Bedürfnisse 
der Patienten fortlaufend erfasst, 
Maßnahmen eingeleitet und der 
Bedarf evaluiert. Pflegende haben 
das breiteste Wissen über die zu 
Pflegenden. Damit sollten sie in 
Absprache mit den anderen Be-
rufsgruppen den Behandlungs-
prozess führen und steuern. Dies 
spiegelt jedoch in keinem Pflege-
setting die Realität ab. Es stellt 
sich die Frage, wie entwickelt man 
die nötige Selbstachtung, die mir 
das Selbstvertrauen bringt?

Zu Beginn des Berufsweges steht 
die Berufsausbildung. Die in der 
Ausbildung erlernten Fähigkeiten 
legen den Grundstein für die ge-
samte berufliche Laufbahn. Klar 
ist: Selbstachtung muss erlernt 
und auch bewusst gelebt werden. 
Die Entwicklung eines beruflichen 
Selbstbewusstseins und eine sich 
selbst wertschätzende Haltung 
muss zwingend in der Ausbildung 
entwickelt und gefördert werden. 
Damit sind sowohl der schulische 
Ausbildungsort als auch die Be-
rufspraxis gemeint. Im Rahmen 
der Reflexion der erlernten Be-
rufsausübung müssen das Gefühl 
des Stolzes hervorgerufen und 
Selbstvertrauen gegeben werden. 
Die Auseinandersetzung mit dem 
eigenen Beruf und dem eigenen 
beruflichen Wissen hat eine be-
deutende Auswirkung auf das pro-
fessionelle Auftreten und Handeln 
jeder Pflegefachperson. Professi-
onelles Handeln setzt auch eine 
Auseinandersetzung mit dem ei-
genen Versorgungsanspruch vor-
aus.

Haltung ist die Grundlage für die 
eigene Selbstwahrnehmung und 
damit auch für die Wahrnehmung 

des Gegenübers. Im interprofessi-
onellen Team ist es unabdingbar, 
selbstbewusst aufzutreten und auf 
Augenhöhe mit den anderen Be-
rufsgruppen zu agieren. Die Hand-
lungen der professionellen Pflege 
sind der elementare Bestandteil 
des Versorgungsprozesses. Pfle-
gende müssen sich zwingend mit 
ihrem Fachwissen einbringen und 
ihre vielfältigen Fachkenntnisse 
anwenden. Dies wirkt sich in viel-
facherweise positiv auf die Ver-
sorgungsqualität aus. Strahlt man 
Selbstvertrauen und Sicherheit 
aus, signalisiert dies den Patien-
tinnen und Patienten Fachkom-
petenz und fördert das Zutrauen 
in die Arbeit der Pflegefachperson 
und die Compliance.

Über die gesamte berufliche Lauf-
bahn sollte eine regelmäßige Re-
flexion der eigenen Handlungen 
und der selbst eingenommen Hal-
tung erfolgen. Hierbei sollte be-
wertet werden, was gut läuft und 
an was man selbst noch arbeiten 
kann. Auch die Rolle bzw. Stellung 
der Pflegenden gegenüber den 
Menschen mit Pflegebedarf soll-
te dabei Beachtung finden. Diese 
Reflexion kann alleine oder im 
Rahmen der kollegialen Beratung 
erfolgen. Auch ein professionelles 
Berufscoaching alleine oder im 
Team kann dafür genutzt werden. 
Die Wahrnehmung der Haltung 
der Kollegen untereinander schafft 
Verbundenheit und Stärke. Hierbei 
spricht man auch von „Empower-
ment“. Damit bezeichnet man die 
Maßnahmen, die dazu dienen, die 
eigene Autonomie und die Selbst-
bestimmung und die des Teams zu 
erhöhen. Die eigenen Interessen 
sollen eigenmächtig und selbst-
verantwortlich vertreten werden. 
Alle Personen mit Leitungs- und 
Führungsverantwortung sollten 
diesem Aspekt fortlaufend eine 
besondere Bedeutung geben und 
entsprechende Maßnahmen in ih-
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rem Bereich umsetzen.  Sie sind 
hier in der umfassenden Verant-
wortung. Ohne sie wird es initial 
nicht funktionieren.

Berufspolitische Beteiligung
Obgleich die Berufsangehörigen 
der Pflege die mit Abstand größ-
te Berufsgruppe im Gesundheits-
wesen darstellen und maßgeblich 
zum Genesungs- und Versor-
gungsprozess der Patienten bei-
tragen, wird ihnen bisher nur ein 
verhältnismäßig geringes Mitspra-
cherecht in der Gestaltung des 
Gesundheits- und Pflegewesens 
eingeräumt. Die autonome Steu-
erung des eigenen Berufsstan-
des ist in der heutigen Zeit für 
alle Pflegenden unabdingbar. Um 
den Status der Selbstverwaltung 
in Deutschland erreichen zu kön-
nen, ist die Schaffung gesetzlicher 
Grundlagen für Pflegekammern, 
die als Körperschaften des öffentli-
chen Rechts, frei von jeglichen In-
teressen, die beruflichen, sozialen 
und wirtschaftlichen Belangen der 
Pflegenden vertreten und regeln 
können. Die Gründung der Pflege-
kammern muss in allen Bundes-
ländern massiv vorangetrieben 
werden. Gerade in der Krise wird 
sehr deutlich, wie elementar es ist, 
alle Pflegenden zentral erreichen 
zu können, sie zu informieren 
und sie u.a. gezielt fortzubilden. 
Eine eigens entwickelte Berufs-
ordnung legt die Elemente und Art 
und Weise der Berufsausübung 
fest, Weiterbildungs-, Fort- und 
Behandlungsstandards ergänzen 
dieses Fundament. Die aktuellen 
Entwicklungen im Pflegewesen 
werden von der Kammer fortlau-
fend bewertet und geeignete Maß-
nahmen ergriffen. Zudem steht 
die Kammer in regelmäßigem 
Austausch mit den Pflegenden, 
den Ministerien, den politischen 
Akteuren und allen Behörden des 
Landes in ständigem Austausch 
und berät und steuert die pflege-

rische Versorgung der Bevölke-
rung. Auch wenn die Selbstver-
waltung mit einer verpflichtenden 
Registrierung und der Bezahlung 
eines Beitrages einhergeht, ist 
dies die einzige Möglichkeit, alle 
Pflegenden beteiligen zu können, 
die Vertretungsorgane der Kam-
mer demokratisch zu wählen und 
als starke Gemeinschaft aufzutre-
ten. Auch im Kontext des gesam-
ten Gesundheitswesens müssen 
wir als Berufsangehörige unseren 
Berufsstolz signalisieren, die Be-
teiligung ganz selbstverständlich 
leben und uns nicht in die Ecke 
stellen (lassen).

Berufsethos und Gesellschaftli-
che Wahrnehmung 
Wie zuvor beschreiben bildet die 
eigene Haltung die Grundlagen für 
die Selbst- und Fremdwahrneh-
mung. Unumstritten ist: Der Be-
ruf der Pflege und die Pflegenden 
selbst sind absolut alternativlos. 
In der aktuellen Corona-Krise wird 
diese Eigenschaft als „Systemre-
levant“ bezeichnet. Die Sicherstel-
lung der Versorgungsqualität fußt 
auf einer professionellen Pflege 
- ohne Kompromisse. Bedarfs-
gerechte, entwicklungsfördern-
de und aktivierende Pflege wirkt 
sich positiv und nachhaltig auf 
die Versorgungsergebnisse und 
das gesundheitliche Outcome der 
Patientinnen und Patienten aus. 
Eine unzureichende und schlech-
te Pflege kann demnach zu nach-
haltigen Schäden und Traumata 
führen. Zudem wirkt sich die Zu-
sammenarbeit mit den Patienten 
maßgeblich auf deren Compliance 
während des gesamten Versor-
gungsprozesses aus. Dies drückt 
sich sowohl im Wohlbefinden und 
der Lebensqualität des Patienten, 
der notwendigen Dauer der Ver-
sorgungssituation und damit auch 
in ökonomischen Kennzahlen des 
Gesundheitswesens aus.

Sind wir als Pflegende selbst 
stolz auf unsere Arbeit, wirkt sich 
dies auch auf die Wahrnehmung 
der Gesellschaft aus. „Mit stolzer 
Brust etwas darstellen“ gilt in un-
serem Land als attraktiv. Selbst-
bewusstsein signalisiert Stärke, 
Strebsamkeit und Kompetenz. 
Dieser Person traut man etwas 
zu. Erst wenn man die Leistung 
des Gegenübers umfassend er-
kennen kann, wir diese auch an-
erkannt. Dann ist man auch bereit, 
dafür eine Gegenleistung zu er-
bringen – dies bildet sich im Be-
rufskontext in einer angemesse-
nen Vorhaltung finanzieller Mittel, 
die zu einer wirklich ausreichen-
den Personalbesetzung als auch 
zu einer leistungs- und statusge-
rechten Vergütung der Pflegen-
den führt. Daneben bildet sich das 
in der Position der Berufsgruppe 
im Gesamtkontext des Gesund-
heits- und Sozialwesens ab. Beide 
Faktoren müssen massiv gestärkt 
werden.

Fazit
Das Thema Berufsstolz hat viele 
Facetten, in denen noch viel Hand-
lungsbedarf zu erkennen ist. Es 
wird deutlich, dass die Pflegenden 
selbst es in der Hand haben. Viel-
fältige Kampagnen versuchen den 
Pflegenden dieses Selbstwertge-
fühl näher zu bringen. Mit „proud 
to be a nurse“ wird versucht, den 
Pflegenden ihre eigene Stärke 
zu signalisieren. Doch es braucht 
mehr. Das Gefühl der Selbstach-
tung muss im Kopf jeder einzelnen 
Pflegefachperson fest verankert 
sein. Über die Ausbildung, Fort- 
und Weiterbildungen und über die 
tägliche Berufspraxis muss diese 
Eigenschaft erlernt und gefestigt 
werden. Regelmäßige Reflexi-
on dient der persönlichen Wei-
terentwicklungen. Ziel ist es, die 
professionelle Pflege als starker 
und gleichberechtigter Bestandteil 
der medizinischen-pflegerischen 
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Versorgung der Gesamtgesell-
schaft zu sehen. Pflegeschulen, 
Einrichtungen, Berufsverbände, 
Fachgesellschaften, Arbeitgeber 
und Pflegekammern müssen die-
se Entwicklung nachhaltig fördern 
und die Beteiligung in die Versor-
gungsstrukturen auf allen Ebenen 
einfordern. Gelingt diese wichtige 
Arbeit, ist der Berufsstolz und die 
gesellschaftliche Anerkennung im 
Alltag gegeben. Als professionell 
tätige Personen übernehmen wir 
die Verantwortung für uns und 
unsere Handlungen. Packen wir 
es an – und zwar jetzt und für die 
Zukunft!
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Die Emigration (zukünftiger) Pflegepersonen 
aus Österreich 1938/39 - Teil 2 
Ihre Bedeutung für die Gesundheits- und Krankenpflege und deren internationale Vernetzung. 
Karrierewege und Schicksale 
Die Situation der Flüchtlinge 
in Großbritannien bis zum 
Kriegsende
Es wird geschätzt, dass circa 
130.000 nach den Nürnberger 
Gesetzen zu »Juden« erklärten 
ÖsterreicherInnen die Ausreise 
beziehungsweise Flucht ins Aus-
land gelang; (19) 27.293 von ih-
nen fanden in Großbritannien Auf-
nahme.(20) Dazu kommen noch 
weitere nicht-jüdische Personen, 
die aus politischen Gründen flo-
hen. Insgesamt sollen es mehr als 
31.000 Flüchtlinge aus Österreich 
gewesen sein, die sich – wenigs-
tens zeitweise – in Großbritannien 
befanden. (21) Da Krankenpflege 

auch zur Zeit des Nationalsozialis-
mus inÖsterreich vorwiegend ein 
Frauenberuf war, ist für diese Ar-
beit insbesondere die Situation der 
weiblichen Flüchtlinge relevant. 
Wenn man die zuletzt genannte 
Zahl mit der Angabe verknüpft, 
dass ca. 53 Prozent der aus Konti-
nentaleuropa Geflohenen weiblich 
waren, (22) kann man davon aus-
gehen, dass sich ca. 16.500 öster-
reichische Frauen und Mädchen 
als Flüchtlinge in Großbritannien 
befanden.

Die meisten dieser Mädchen und 
Frauen mussten – wenn sie über-
haupt eine Arbeit fanden – nach 

ihrer Ankunft als Dienstmädchen, 
Kindermädchen oder in ähnlichen 
Stellungen arbeiten. »Domestic 
servants« wurden hier gebraucht, 
und mit einem »domestic serva-
nt permit« konnte man einreisen, 
was übrigens auch für Männer 
galt, die als Butler arbeiten woll-
ten.(23) Krankenschwestern wur-
den zwar ebenfalls gesucht, doch 
wurde die österreichische Pfle-
geausbildung in Großbritannien 
nicht anerkannt, sodass die ge-
flüchteten diplomierten Pflegerin-
nen nicht in einer ihnen gemäßen 
Position tätig sein konnten.(24) Es 
scheint jedoch, dass viele der aus 
Wien geflüchteten ausgebildeten 
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Krankenschwestern einen Posten 
als »Hilfsschwester« (assistant 
nurse) in Krankenhäusern, Hei-
men oder ähnlichen Einrichtungen 
fanden, zumindest in der ersten 
Zeit des Exils. Von jenen österrei-
chischen Krankenschwestern, de-
ren Beschäftigung in Großbritanni-
en in den Jahren 1938/39 anhand 
des »Internees Index«(25) festge-
stellt werden konnte, arbeiteten 
zu dieser Zeit nur wenige gänzlich 
außerhalb ihres Fachs: Die beiden 
Röntgenschwestern Anna Perl 
(1892–1963) und Hedwig Perlberg 
(geb. 1897) – also Pflegepersonen 
mit einer Spezialausbildung – wa-
ren im Haushalt tätig und Hanna 
Katz (1884–1962), vorher Oberin 
der Krankenpflegeschule am Wil-
helminenspital, leitete eine Kriegs-
küche in Oxford. Bei allen anderen 
ist als »derzeitige Beschäftigung« 
»hospital nurse«, »nurse«, »staff 
nurse«, »trained nurse« oder Ähn-
liches angegeben, im Unterschied 
zur staatlich anerkannten »State 
Registered Nurse« (SRN).

Um dem Mangel an Pflegeper-
sonen abzuhelfen, erteilten die 
britischen Behörden Österreiche-
rinnen, die noch nicht in der Pfle-
ge ausgebildet waren und nach 
Großbritannien flüchten wollten, 
ein »nurse trainee permit«, mit 
dem vor allem junge Menschen, 
die noch keinen Beruf hatten, eine 
Pflegeausbildung beginnen konn-
ten. Mit einem solchen Permit 
konnte zum Beispiel Susanne Hakl 
(geb. 1920), später verehelichte 
Bock, einreisen. Sie erhielt einen 
Platz in der Bristol Royal Infirmary, 
absolvierte die Ausbildung einige 
Zeit lang, entschied sich letztend-
lich jedoch gegen eine Fortset-
zung.(26) Aber auch viele Per-
sonen, die mit einem »domestic 
servant permit« nach Großbritan-
nien gekommen waren, absolvier-
ten später eine Pflegeausbildung. 
Für die meisten war die Erlaubnis, 

in einem Privathaushalt zu arbei-
ten nur der »Rettungsanker« ge-
wesen, um der Bedrohung durch 
die Nationalsozialisten zu ent-
fliehen; in Österreich hätten sie 
nie in Erwägung gezogen, solche 
Stellen anzunehmen, die oft weit 
unter ihrem bildungsmäßigen und 
gesellschaftlichen Niveau lagen. 
Der Pflegeberuf bot ihnen wenigs-
tens die Möglichkeit, eine aner-
kannte Qualifikation zu erwerben, 
und er war bereits zu dieser Zeit 
in Großbritannien – im Gegensatz 
zu Österreich – »socially highly 
respectable«.(27) Allerdings ver-
suchten die britischen Behörden 
verschiedentlich, wenn auch eher 
vergeblich, die Flüchtlinge in den 
Haushaltsstellen zu halten.(28)

Insgesamt waren einige hundert 
geflüchtete Österreicherinnen in 
Großbritannien in der Pflege tätig. 
Nach Reinhard Müller arbeiteten 
im Jahr 1942 400 österreichische 
Krankenschwestern in britischen 
Spitälern.(29) Gemeinsam mit je-
nen, die aus der Krankenpflege 
bereits ausgeschieden waren, und 
jenen, die ihre Pflegeausbildung 
erst nach 1942 begannen, war es 
wohl mehr als ein halbes Tausend.
Es ist nur beschränkt möglich, die 
Situation der Flüchtlinge, die frü-
her oder später in der Pflege gear-
beitet haben, mit der Situation der 
geflüchteten Ärzte und Ärztinnen 
zu vergleichen; zu sehr interagie-
ren hier Genderproblematik, Sta-
tusfragen und Fachkräftebedarf 
miteinander. Die Diskriminierung 
als Ausländer oder Ausländerin 
und eventuell infolge Antisemitis-
mus tangierte beide Gruppen in 
gleicher Weise, ebenso wie die 
Nicht-Anerkennung österreichi-
scher Ausbildungen.(30) Aller-
dings wurden – im Unterschied 
zur Pflegeausbildung – ärztliche 
Ausbildungen später (ab 1941) 
anerkannt.(31) Benachteiligungen 
aufgrund ihres Geschlechts teilten 

die fast durchwegs weiblichen (zu-
künftigen) Pflegepersonen mit den 
Ärztinnen. Schon in der Zwischen-
kriegszeit waren in Großbritannien 
Frauen stark von der ärztlichen 
Ausbildung weg in den Pflegebe-
ruf gedrängt worden; umso mehr 
betraf dies die Flüchtlinge.(32) 
Dadurch waren die Pflegeperso-
nen in Bezug auf die Möglichkeit, 
den Beruf auszuüben oder ihn zu 
erlernen, gegenüber den Ärzten 
und Ärztinnen im Vorteil, denn 
Fachkräfte im Pflegeberuf wurden 
dringend gebraucht. Im Ärztebe-
ruf war dies jedoch nicht der Fall 
und britische Ärzteorganisationen 
wie die British Medical Association 
und die Medical Practioners Uni-
on lehnten eine Praxisausübung 
durch geflüchtete MedizinerInnen 
ab.(33) Im Bereich der medizini-
schen Forschung wurden jedoch 
Ärzte und Ärztinnen aus Deutsch-
land und Österreich vielerorts 
durchaus geschätzt.(34) Pflege-
forschung hingegen war zu dieser 
Zeit in Großbritannien noch nicht 
etabliert, und den Pflegepersonen 
waren – auch wenn ihr Status in 
Großbritannien bedeutend höher 
war als in Österreich und Deutsch-
land (35) – in den 1930er-Jahren 
wissenschaftliche Arbeitsplätze 
nicht zugänglich.

Mit dem Ausbruch des Zweiten 
Weltkriegs verschlechterte sich 
die Lage für die Flüchtlinge aus 
Österreich und Deutschland. Sie 
wurden zu »feindlichen Auslän-
dern« (enemy aliens) und mussten 
vor einem »Tribunal« erscheinen, 
das ihre politische Einstellung zu 
überprüfen hatte und über die 
eventuelle Notwendigkeit einer 
Internierung entschied. Viele, vor 
allem Männer, wurden tatsächlich 
interniert. Im Mai 1940, nach den 
Niederlagen in Skandinavien und 
Frankreich, spitzte sich die Situ-
ation weiter zu. In Bezug auf die 
Pflegepersonen wurde diskutiert, 
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ob sie in Krankenhäusern arbeiten 
dürften, in denen die Möglichkeit 
bestand, dass sie mit verwunde-
ten Kriegsgefangenen zusam-
menkämen; besonders proble-
matisch war die Situation in den 
»Restricted Areas« (Sperrzonen). 
Viele, die vorher in verschiedenen 
Krankenhäusern, zum Beispiel in 
der Royal Infirmary in Edinburgh, 
mit großer Bereitschaft aufgenom-
men worden waren, konnten ihre 
Tätigkeit bzw. Ausbildung deshalb 
nicht fortsetzen. (36) Eine – wenn 
auch nicht gleichwertige – Ersatz-
möglichkeit war der Beginn einer 
Ausbildung zur »fever nurse«, ei-
ner auf Infektionskranke speziali-
sierten Pflegeperson.

Die verschiedenen Bestimmun-
gen für die Berufsausübung der 
Krankenpflege durch Ausländer-
Innen waren nicht nur häufig lokal 
verschieden – so scheint es etwa, 
dass die Offenheit den Flüchtlin-
gen gegenüber in schottischen 
Krankenhäusern größer war als in 
englischen –, sondern sie änder-
ten sich auch häufig. Nach den 
Worten John Stewarts befand sich 
eine geflüchtete Krankenschwes-
ter in Großbritannien »in a situa-
tionwhere the question of whether 
or not she could be employed in 
British health care depended on a 
complex nexus of regulations, na-
tionality, and the currently prevai-
ling political and military circum-
stances.«(37) Gegen Ende 1940 
wurden die Restriktionen für die 
Flüchtlinge und damit auch für ös-
terreichische Pflegepersonen ge-
mildert und es war wieder möglich, 
die Ausbildung fortzusetzen. 1942 
war die Situation schon entspann-
ter, denn ein Sieg der Alliierten er-
schien wahrscheinlicher. Zu dieser 
Zeit kamen nach und nach auch 
diejenigen, die als Kinder oder 
noch schulpflichtige Jugendliche – 
viele mit den sogenannten Kinder-
transporten – nach Großbritannien 

gekommen waren, in das Alter der 
Berufswahl und viele wählten den 
Pflegeberuf, weil er
eine der wenigen Möglichkeiten 
war, die ihnen offen standen. Den 
Flüchtlingen wurde zwar, so gut 
es ging, geholfen, generell sah 
sich aber Großbritannien als Tran-
sit-, nicht als Einwanderungsland. 
Nach dem Ende des Kriegs sollten 
die Flüchtlinge heimkehren oder, 
wenn dies nicht möglich war, in 
andere Länder weiter emigrieren.

Die Haltung der britischen 
Pflegeorganisationen
Jede Immigration einer größeren 
Zahl ausländischer Arbeitskräfte 
birgt die Gefahr in sich, dass bei 
den einheimischen Berufsange-
hörigen Ängste vor Arbeitsverlust 
und Konkurrenz geweckt werden, 
selbst dann, wenn in einem be-
stimmten Beruf ein Mangel an Ar-
beitskräften herrscht. Es stellt sich 
daher die Frage, welche Haltung 
britische Pflegepersonen bezie-
hungsweise ihre Organisationen 
den »refugee nurses« gegenüber 
eingenommen haben. Im Rahmen 
dieser Arbeit kann diese Frage nur 
andeutungsweise behandelt wer-
den. So allgemein wie im Fall der 
geflüchteten MedizinerInnen dürf-
te die ablehnende Haltung der in 
Großbritannien bestehenden Be-
rufsorganisationen in der Pflege 
nicht gewesen sein, obwohl sich 
auch das Royal College of Nursing 
der Anerkennung ausländischer 
Pflegediplome widersetzte (38) 
und zumindest eine Pflegeorgani-
sation heftigst gegen die Beschäf-
tigung von AusländerInnen in der 
Pflege opponierte, wie gleich ge-
zeigt werden soll. Hauptgrund für 
die etwas weniger ausgeprägte 
Opposition ausländischen Pflege-
personen gegenüber war offen-
sichtlich der zeitweise akute Man-
gel in diesem Bereich.

John Stewart stellte bei seinen 

Forschungsarbeiten über »Refu-
gee Nurses in Britain« fest, dass 
sich die Zeitschriften großer briti-
scher Pflegeorganisationen wie 
des Royal College of Nursing oder 
des General Nursing Council nur 
sehr wenig mit diesem Thema be-
schäftigten.(39) Fachzeitschriften 
wie Nursing Times und Nursing 
Mirror brachten eher positive oder 
neutrale Kommentare. So wies 
etwa die Nursing Times in einem 
Leitartikel vom Februar 1939 die 
Behauptung, die in Pflegeausbil-
dung befindlichen EmigrantInnen 
könnten britische InteressentIn-
nen verdrängen, ausdrücklich 
zurück. Es sei in den nächsten 
fünf Jahren gar nicht möglich, 
mehr Pflegepersonen als nötig 
zu rekrutieren.(40) Eine Ausnah-
me stellte das British Journal of 
Nursing dar, das ausgesprochen 
fremdenfeindlich argumentierte; 
Herausgeberin der Zeitschrift war 
Ethel G. Fenwick (1857–1947). 
Diese war, gemeinsam mit Lavi-
nia L. Dock (1858–1956) aus den 
USA und Agnes Karll (1868–1927) 
aus Deutschland, eine der Grün-
derinnen des International Coun-
cil of Nurses und hatte mit ihrem 
Mann die Royal British Nurses 
Association gegründet. Fenwicks 
ausgeprägt nationalistische und 
xenophobe Haltung ist schon aus 
dem Ersten Weltkrieg bekannt.
(41) Als nun im Juli 1938 der Vor-
schlag diskutiert wurde, sorgfältig 
ausgewählte österreichische oder 
deutsche jüdische Flüchtlinge 
könnten in verschiedenen kleine-
ren Krankenpflegeschulen ausge-
bildet werden, um den Bedarf an 
Pflegepersonen zu decken, kom-
mentierte dies die Zeitschrift fol-
gendermaßen:

»It seems incredible that our Go-
vernment is encouraging a flood 
of German and Austrian Jews into 
this already congested country, 
especially as it is well known that 
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a very antagonistic wave of fee-
ling is raising against the swarms 
of Jews already competing in the 
labour market in England. Jewish 
women in England have shown 
little interest in nursing the sick, as 
the majority dislike strenuous do-
mestic work of any kind. We hope 
our sick people will be spared from 
any such experiment.«(42)

Lavinia L. Dock schrieb als Reak-
tion auf diese Zeilen – die in der 
Wortwahl (flood, swarms, conge-
sted usw.) auffällig heutigen Ar-
gumentationen in Bezug auf die 
derzeitige Flüchtlingskrise ähneln 
– eine Entgegnung an Fenwick. 
Sie habe den zitierten Kommen-
tar »with an un-expected pang of 
pain and sorrow« gelesen. Die 
jüdischen Krankenschwestern in 
den USA arbeiteten ebenso gut 
wie andere und verdienten außer-
dem Mitleid aufgrund des ihnen 
zugefügten Unrechts. Dem »mo-
ralischen Weltgewissen« müsse 
es letztendlich gelingen, den Ras-
senhass zu beenden. Das British 
Journal of Nursing druckte diese 
Entgegnung ab. Fenwick blieb in 
ihrem mit abgedruckten Kommen-
tar bei der ablehnenden Haltung, 
änderte aber die Argumentation, 
indem sie aus dem Schicksal der 
Flüchtlinge eine mangelnde Eig-
nung für den Pflegeberuf heraus-
las. Man habe zwar Mitleid mit den 
Flüchtlingen, aber man fürchte, 
die PatientInnen würden darüber 
nicht glücklich sein. »When sick 
and suffering, away from their ho-
mes, foreign attendants of an ali-
en creed and race would, we feel 
sure, only be successful in excep-
tional cases.« (43)

Dass es sich hier nicht nur – ob-
wohl offensichtlich auch – um an-
tisemitische Ressentiments und 
Vorurteile handelt, zeigte Ethel 
G. Fenwick in einer anderen De-
batte im Sommer 1940. Als Ro-

salie Dreyer (1895–1987), eine 
gebürtige Schweizerin und Kran-
kenschwester, die schon lange 
die britische Staatsbürgerschaft 
besaß, als Vertreterin der Pflege 
in den London County Council be-
rufen wurde, missbilligte Fenwick 
dies ebenfalls, obwohl die Familie 
von Rosalie Dreyer seit Generati-
onen in der Schweiz lebte und sie 
mit Deutschland oder Österreich 
nichts zu tun hatte. Für Fenwick 
reichte jedoch die Tatsache, dass 
Dreyer »not of British blood« und 
Deutsch ihreMuttersprache war, 
als Grund für die Ablehnung. (44)

Als im Herbst 1940 die Bedingun-
gen zur Anstellung von Pflegeper-
sonen und MedizinerInnen aus 
dem Kreis der Flüchtlinge weniger 
restriktiv wurden, protestierte das 
British Journal of Nurses heftig da-
gegen: Die Kranken seien empört 
darüber, von »feindlichen Auslän-
dern« versorgt zu werden, man 
müsse sie dagegen schützen, und 
die britischen Pflegepersonen in 
führenden Positionen sollten sich 
gegen die Regelung wehren oder 
kündigen, falls man sie zu ihrer 
Einhaltung zwingt.(45)
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Nachbesprechung von Zwangsmaßnahmen 
in der Psychiatrie – Ein Praxisprojekt

(C) Michaela Begsteiger

Projekt- und 
Problemhintergrund
Im Jahr 2017 waren rund 1,2 Milli-
onen Menschen wegen einer psy-
chischen Erkrankung in Deutsch-
land in stationärer Behandlung 
(Statistisches Bundesamt, 2017). 
Trotz Fortschritten in der Medizin 
und psychiatrischen Versorgung 
kommt bedrohliches und aggres-
sives Verhalten von Patienten im 
Rahmen der psychiatrischen Be-
handlung gehäuft vor. Dies hängt 
u.a. damit zusammen, dass psy-
chiatrische Erkrankungen mit ei-
nem erhöhten Aggressionspoten-
zial einhergehen können (Steinert, 
2008). Die gewalttätigen Über-
griffe richten sich im stationären 
Kontext vor allem gegen Mitarbei-
tende der psychiatrischen Einrich-
tung, aber auch gegen Mitpatien-

ten und sich selbst. Um mit dieser 
Fremd- und Eigengefährdung 
umzugehen, bleibt, nachdem 
alle therapeutischen Interventio-
nen ausgeschöpft sind, als letzte 
Möglichkeit die Durchführung von 
Zwangsmaßnahmen wie Fixie-
rung, Isolierung oder Zwangsme-
dikation.

Studienergebnisse belegen, dass 
Zwangsmaßnahmen für den Pa-
tienten und für das Personal 
schwerwiegende Folgen haben 
können. Patienten beschrieben in 
einer Studie Gefühle von Angst, 
Verzweiflung, Macht- und Hilfslo-
sigkeit, Scham und Erniedrigung. 
Vor allem bei psychotischen Pa-
tienten, die stark in ihrer Wahr-
nehmung beeinträchtigt sind, wird 
auch das Gefühl von Todesangst 

beschrieben (Bonner et al., 2002). 
Als besonders schwerwiegende 
Risiken einer Zwangsmaßnahme 
sind eine Posttraumatische Belas-
tungsstörung und die Gefahr der 
Retraumatisierung für den Patien-
ten zu nennen. Bei psychischen 
Erkrankungen bleiben bereits be-
stehende Posttraumatische Belas-
tungsstörungen häufig unerkannt 
und werden nicht diagnostiziert 
(Mueser et al., 2004), obwohl von 
einer Prävalenz der Posttrauma-
tischen Belastungsstörung von 
30 % bei Menschen mit Schizo-
phrenie, bipolarer Störung oder 
anderer schwerer psychischer Er-
krankung auszugehen ist (Mauritz 
et al., 2013). Hinzu kommt, dass 
gerade diese Patientengruppe 
häufiger fixiert oder isoliert wird 
und aufgrund der zuvor nicht di-
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agnostizierten Posttraumatischen 
Belastungsstörung die besonde-
re Gefahr von Reviktimisierung 
und Retraumatisierung besteht 
(Steinert et al., 2007). Das anwe-
sende Personal beschreibt nach 
der Durchführung der Zwangs-
maßnahme ambivalente Gefühle. 
Neben Entlastung und einem er-
höhten Sicherheitsgefühl werden 
negative Gefühle wie Beklemmun-
gen, Angst, Mitleid, Schuldgefühle 
und Wut beschrieben (Korkeila et 
al., 2016).

Es wird deutlich, welch negative 
Auswirkungen Zwangsbehand-
lungen haben können. Der Um-
gang mit den Patienten nach der 
Zwangsmaßnahme wird in den 
psychiatrischen Einrichtungen 
unterschiedlich gehandhabt und 
ist nicht festgelegt. Eine mögli-
che Unterstützung für die Pati-
enten könnte ein gemeinsames 
Nachgespräch über die Zwangs-
behandlung sein, um Erlebtes 
aufzuarbeiten und einen Rahmen 
für die Gedanken und Gefühle 
der Patienten zu schaffen. Jedoch 
finden Nachbesprechungen nach 
Zwangsmaßnahmen nur unregel-
mäßig, nicht standardisiert und 
nicht auf aktuellen Erkenntnissen 
basierend statt.

Das Praxisprojekt
Das Praxisprojekt widmet sich 
der Problemstellung mit der Fra-
gestellung, inwiefern konstruktiv 
mit Patienten nach einer Zwangs-
maßnahme umgegangen werden 
kann und wie eine Nachbespre-
chung gestaltet sein soll, um den 
Patienten zu unterstützen. Das 
Projekt hat die Verfasserin im 

Rahmen ihres Bachelorstudiums 
der Pflegewissenschaft an der 
Evangelischen Hochschule Rhein-
land-Westfalen-Lippe in Bochum 
im Jahr 2018/2019 durchgeführt 
und verfolgte das Ziel, wissen-
schaftliche Theorie mit der Praxis 
zu vereinen. Das Praxisprojekt 
wurde von Frau Prof. Dr. Karin 
Tiesmeyer an der Hochschule 
betreut. In Zusammenarbeit mit 
der Station G des psychiatrischen 
Fachkrankenhaus „Tagesklinik 
Alteburger Straße“ in Köln konn-
te ein Konzept zur Nachbespre-
chung von Zwangsmaßnahmen 
entwickelt und implementiert wer-
den. Dort wird es bis heute mit Er-
folg angewendet.

Der Praxispartner
Der Praxispartner ist das Fach-
krankenhaus für Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik 
„Tagesklinik Alteburger Straße“ 
in Köln. Hier wird das Projekt auf 
der geschützt geführten Station G 
durchgeführt. Die Station G ist auf 
die Behandlung akut krisenhafter 
psychotischer oder depressiver 
Zustände spezialisiert. Die Pati-
enten befinden sich zum Teil frei-
willig in der Behandlung, andere 
wiederrum werden gegen ihren 
Willen nach dem Gesetz über Hil-
fen und Schutzmaßnahmen bei 
psychischen Krankheiten (Psych-
KG) oder dem Betreuungsgesetz 
(BTG) untergebracht. Die Klinik 
übernimmt somit einen Anteil der 
psychiatrischen Notfallversorgung 
in Köln.

Da auch bei den Patienten auf 
der Station G fremd- oder selbst-
gefährdendes Verhalten vorkom-

men kann, bleibt auch hier dem 
Behandlungsteam als ultima ratio, 
nachdem andere therapeutische 
Interventionen folglich nicht wirk-
sam waren, Zwangsmaßnahmen 
in Form einer Fixierung, einer 
Isolation und/oder einer Zwangs-
medikation gegen den Willen des 
Patienten nach dem PsychKG an-
zuwenden. Für die Zeit nach der 
Zwangsmaßnahme gab es auf der 
Station G bis zu dem Zeitpunkt 
des Praxisprojektes keine struktu-
rierte Vorgehensweise. Es fanden 
dort keine standardisierten Nach-
besprechung statt. Eine Art Nach-
gespräch wurde höchstens auf 
Wunsch des Patienten oder sehr 
unregelmäßig durchgeführt. Das 
heißt, nicht jeder Patient, der eine 
Zwangsmaßnahme erlebt hat-
te, erhielt auch automatisch das 
Angebot eines Nachgespräches. 
Die vereinzelt stattgefundenen 
Gespräche wurden nicht standar-
disiert dokumentiert und inhaltlich 
vor- oder aufbereitet. Dement-
sprechend wurde im Rahmen des 
Praxisprojekts das Ziel gesetzt, 
gemeinsam ein Konzept für die 
Nachbesprechung von Zwangs-
maßnahmen für die Station G zu 
entwickeln und zu implementieren.

Die Konzeptentwicklung
Die Entwicklung des Konzepts war 
an den Ablauf des klassischen 
Projektmanagements angelehnt 
und individuell auf das Praxis-
projekt angepasst (Kuster et al., 
2019; Stöher,2016). So entstand 
ein Entwicklungsprozess aus fünf 
Phasen: Projektauftrag und -pla-
nung, Analysephase, Konzeptent-
wicklung, Konzeptumsetzung und 
Evaluation.
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In der Phase „Projektauftrag und 
–planung“ fand die Themenfin-
dung des Praxisprojektes und 
die Vereinbarungen mit dem Pra-
xispartner statt. Darauf folgte zur 
Planung des Projektes die Zielset-
zung, Einschätzung von Stakehol-
dern und Risiken, sowie die Erstel-
lung eines Arbeits- und Zeitplans. 
Die anschließende Analysephase 
war das Grundgerüst für die dar-
auffolgende Konzeptentwicklung 
und -umsetzung. Abschließend 
wurden Strukturen, die in dem 
Konzept zur Evaluation angedacht 
waren, aufgezeigt.

Analysephase
Um die Konzeptentwicklung auf 
aktuellen Erkenntnissen und 
Grundlagen aufbauen und optimal 
auf den Praxispartner abstimmen 
zu können, bedurfte es der Aufar-
beitung des aktuellen Forschungs- 
und Diskussionsstandes. Hierzu 
wurden Definitionen, rechtliche 
Grundlagen und für die psychiatri-
sche Praxis relevante Leitlinien er-
arbeitet. Um die überwiegend von 
der Medizin geprägten Leitlinien 
mit pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnissen zu ergänzen, wurde 
zusätzlich eine eigene Literaturre-
cherche in pflegewissenschaftlich 
relevanten Datenbanken durchge-
führt.

(C) metamorworks

Die Durchführung der Zwangs-
maßnahme unterliegt gesetzli-
chen Bestimmungen, welche sich 
für NRW aus dem PsychKG und 
dem BTG ergeben. Kommt es im 
Rahmen eines stationären Auf-
enthalts zur Behandlung gegen 
den Willen des Patienten schreibt 
§ 18 Abs. 5 S. 3 PsychKG aus-
drücklich eine Nachbesprechung 
vor: „Die Maßnahmen, einschließ-
lich ihres Zwangscharakters, ih-
rer Durchsetzungsweise, ihrer 
maßgeblichen Gründe und der 
Wirkungsüberwachung, sind […] 
nachzubesprechen, sobald es der 
Gesundheitszustand der Betroffe-
nen zulässt“. Diese Tatsache dient 
der Legitimierung des Konzeptes 
und untermauert die Notwendig-
keit der vorliegenden Konzeptent-
wicklung zur Nachbesprechung 
von Zwangsmaßnahmen.

Die Deutsche Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) veröffentlich-
te im September 2018 die neue 
S3-Leitlinie „Verhinderung von 
Zwang: Prävention und Therapie 
aggressiven Verhaltens bei Er-
wachsenen“. Die Leitlinie ist mit 
einem hohen Evidenz- und Emp-
fehlungsgrad charakterisiert und 
widmet der Nachbesprechung von 
Zwangsmaßnahmen ein eigenes 

Kapitel (DGPPN, 2018). Zusam-
menfassend kann zu der S3-Leitli-
nie festgehalten werden, dass die 
Notwendigkeit der Durchführung 
einer Nachbesprechung durch 
die Leitlinie untermauert und aus-
drücklich empfohlen wird.

Die durchgeführte Literaturrecher-
che führte zu folgenden Erkennt-
nissen bezüglich des Nutzens von 
Nachbesprechungen: Patienten 
schätzten es, dass sie die Mög-
lichkeit eines Gesprächs erhielten 
und dafür ein fester Rahmen vor-
gesehen war. Es entstand für sie 
das wichtige Gefühl, „gehört zu 
werden“. Darüber hinaus wurde 
das Gespräch als Chance gese-
hen, über den Ablauf und Auslö-
ser der Fixierung nachzudenken 
und durch eine Entwicklung von 
Empowerment stärker aus dem 
Gespräch hervorzugehen (Bonner 
& Wellmann, 2010; Goulet, Larue 
& Lemiieux, 2018). Für die Mitar-
beitenden brachte der Einsatz von 
Nachbesprechungen insbesonde-
re festgelegte Rahmenbedingun-
gen, um sich Zeit für die Patien-
ten nehmen zu können. Inhaltlich 
konnten sie durch die Nachbe-
sprechung Patientenverhalten 
besser nachvollziehen, aber auch 
die Notwendigkeit der Zwangs-
maßnahme verdeutlichen. Für die 
Mitarbeitenden schien die Nach-
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besprechung häufig eine Chance 
zu sein, die Vertrauensbeziehung 
zum Patienten (wieder) aufzubau-
en und ihre eigenen Emotionen 
besser zu managen. Einige der 
Mitarbeitenden beschrieben in den 
Studien, dass sie mittels Nachbe-
sprechungen ihre „helfende“ Rolle 
als Pflegekraft besser ausfüllen 
können und dass eine Nachbe-
sprechung besonders für den wei-
teren Umgang mit Zwangsmaß-
nahmen sensibilisiert (Bonner & 
Wellmann, 2010; Goulet, Larue & 
Lemiieux, 2018; Whitecross et al., 
2013; Ryan & Happel, 2009).

In Bezug auf die organisatorischen 
Abläufe von Nachbesprechungen 
konnte im Rahmen der Literatur-
recherche herausgearbeitet wer-
den, dass es in den Einrichtungen 
häufig an Rahmenbedingungen, 
konkreten Anweisungen und Fort-
bildungen mangelte. Darüber hin-
aus erschwerten organisatorische 
Besonderheiten, wie schnelle Ent-
lassungen oder Verlegungen von 
Patienten die Durchführung der 
Nachbesprechung. Als ein weite-
rer relevanter Aspekt wurde die 
Unsicherheit hinsichtlich des rich-
tigen Zeitpunkts der Nachbespre-
chung erwähnt, da die Akzeptanz 
und der Erfolg der Nachbespre-
chung auch von der Verfassung 
der Patienten abhängt (Goulet, 
Larue & Lemiieux, 2018; Need-
ham & Sands, 2010).

Die Projektgruppe
Um eine partizipative Entwicklung 
des Konzepts zu gewährleisten, 
wurde eine Projektgruppe ge-
gründet. Darüber hinaus wurde 
die Methode der Projektgruppe 
gewählt, da sie bezüglich der Kon-
zeptentwicklung entscheidende 
Vorteile aufweist. Zum einen ver-
fügen Projektgruppen über Leis-
tungsvorteile, da sie komplexe 
Aufgaben besser lösen können. 

Dies liegt insbesondere an der 
interdisziplinären Zusammenset-
zung der Gruppe und der daraus 
resultierenden Wissensvielfalt. 
Die Lösungen, die aus den Pro-
jektgruppen resultieren, basieren 
auf hoher fachlicher Kompetenz 
und zeichnen sich häufig durch 
eine hohe Akzeptanz aus (Kuster, 
2019), denn mit der gemeinsa-
men Diskussion „ist eine spezifi-
sche Perspektive verbunden, die 
nicht durch andere Methoden er-
setzt oder simuliert werden kann“ 
(Kühn & Koschel, 2018). Die Pro-
jektgruppe der Station G bestand 
aus den beruflichen Disziplinen 
der Pflegekräfte, Ärzte, Psycho-
logen und Sozialarbeiter. Von der 
pflegerischen Stationsleitung wur-
den Zeiträume für die Treffen ge-
schaffen und sichergestellt, dass 
die beteiligten Teammitglieder die 
investierte Zeit als Arbeitszeit an-
gerechnet bekommen. Die Grup-
pe traf sich insgesamt drei Mal, bis 
das Konzept dem gesamten Team 
vorgestellt werden konnte.

Die Konzeptumsetzung
Die Projektgruppe beschäftigte 
sich zunächst mit den aktuellen 
Erkenntnissen aus der Analy-
sephase. Dies heißt, es wurden 
sowohl die entsprechenden Ge-
setztestexte als auch die entspre-
chenden Kapitel der S3-Leitlinie 
der DGPPN und die Erkenntnisse 
aus der eigenen Literaturrecher-
che diskutiert und mit eigenen Er-
fahrungen reflektiert.

Aufbauend darauf konnten im 
Rahmen einer Konsensfindung 
folgende sechs übergeordnete 
Themenbereiche erstellt werden, 
die zur Orientierung für Nachbe-
sprechungen von Zwangsmaß-
nahmen dienen sollen und je nach 
Patientensituation variiert werden 
können:

Darstellung der Situation aus 
der Patientenperspektive
Patienten sollen die Möglichkeit 
erhalten, die eigene Perspektive 
der Situation, die zur Zwangsmaß-
nahme geführt hat, darstellen zu 
können. Dies soll dazu dienen, 
ihnen einen Raum zu geben, über 
die Situation zu sprechen und 
auch dazu, das Verhalten der Pa-
tienten nachvollziehen und verste-
hen zu können. Darüber hinaus 
sollen gezielte, triangulierende 
Fragen die Patienten dabei unter-
stützen, die Situation des Teams 
aus der anderen Perspektive zu 
betrachten. Des Weiteren zielt das 
Wissen der Patientensicht darauf 
ab, Rahmenbedingungen der sta-
tionären Behandlung (Rückzugs-
möglichkeit, Regelwerk…), die zur 
Eskalation beigetragen haben, zu 
reflektieren und falls notwendig 
anzupassen.

Gefühle vor, während und nach 
der Zwangsmaßnahme
Patienten erhalten im Rahmen der 
Nachbesprechung die Möglich-
keit, ihre Gefühle in Bezug auf die 
Zwangsmaßnahme mitzuteilen. 
Hierbei soll vor allem auf emotio-
nale Belastungen und eventuelle 
Anzeichen von Traumatisierung 
geachtet werden. Darüber hinaus 
kann der Patient reflektieren, was 
ihm in der Situation der Zwangs-
maßnahme Entlastung verschafft 
hat aber auch was zusätzlich be-
lastend war. Dieses Wissen un-
terstützt darüber hinaus die Re-
flektion im Team über zukünftige 
Verhaltens- und Vorgehensweisen 
bei Zwangsmaßnahmen.

Auswirkungen der Zwangsmaß-
nahme auf den Patienten und 
die Behandlung
Patienten erhalten die Möglichkeit, 
die Auswirkung der Zwangsmaß-
nahme auf das eigene Verhalten 
zu reflektieren. Dies dient dazu, 
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den möglichen Nutzen durch eine 
positive Entwicklung zu erkennen, 
aber auch dazu, negative Aus-
wirkungen wahrnehmen und re-
flektieren zu können. Um dies zu 
unterstützen, kann die die Schil-
derung der Wahrnehmung aus der 
Perspektive der Mitarbeitenden 
hilfreich sein.

Darstellung der Sichtweisen der 
Mitarbeitenden
Die Erläuterung der Sichtweisen 
der Mitarbeitenden kann den Pa-
tienten helfen, die Notwendigkeit 
der Zwangsmaßnahme nachvoll-
ziehen zu können. Hier wird dem 
Patienten das eigene Verhalten 
gespiegelt sowie die daraus re-
sultierenden Gefühle und Reak-
tionen der Mitarbeitenden sicht-
bar gemacht. Eine gemeinsame 
Reflektion zielt auf die Förderung 
einer therapeutischen Beziehung 
und die Wiederherstellung einer 
Vertrauensbasis. Darüber hinaus 
werden Patienten in der Wahrneh-
mung des eigenen Verhaltens ge-
stärkt.

Prophylaxe und Entwicklung al-
ternativer Verhaltensweisen
Patienten erhalten die Möglichkeit, 
gemeinsam mit dem nachbespre-
chenden Mitarbeiter alternative 
Verhaltensweisen als Reaktion auf 
schwierige Situationen zu entwi-

ckeln, um zukünftig Zwangsmaß-
nahmen vermeiden zu können. 
Dies dient der Prophylaxe erneuter 
Eskalationen und ist ein wesentli-
cher Bestandteil der Nachbespre-
chung. Ziel sollte sein, in erneuten 
schwierigen Situationen Patienten 
in der eigenen Ressourcen-Wahr-
nehmung zu unterstützen. Ein 
weiterer wesentlicher Bestand-
teil besteht in der Informations-
gabe über die Möglichkeit eines 
Behandlungsvertrages, in dem 
u.a. prophylaktische Maßnahmen 
schriftlich festgehalten werden.

Offene Fragen und fehlende 
Aspekte
Patienten sollten abschließend 
immer die Möglichkeit erhalten, 
noch offengebliebene Fragen oder 
Anmerkungen äußern zu dürfen. 
Dies hat zum Ziel, wichtige Dinge 
nicht unausgesprochen zu lassen. 
Gleichzeitig können dadurch noch 
fehlende Kategorien der Nach-
besprechung ergänzt werden. 
Außerdem sollte der Patient das 
Angebot von weiteren Nachbe-
sprechungen erhalten.

Organisatorische 
Implementierung
Die Implementierung des Kon-
zepts zur Nachbesprechung von 
Zwangsmaßnahmen wurde wie 
folgt durchgeführt: Zur Unterstüt-

zung der Mitarbeitenden wurden 
Informationsmaterialien verschrift-
lich. Hierbei wurde ein organisato-
rischer Ablaufplan und die Auflis-
tung der sechs Themenbereiche 
mit Beispielfragen ausführlich dar-
gestellt. Darüber hinaus wurde ein 
Dokumentationsbogen konzipiert, 
der von den Gesprächsführenden 
in der Nachbesprechung genutzt 
werden kann und auf dem stich-
wortartig die sechs Themenberei-
che als Gesprächsleitfaden abge-
bildet sind. Außerdem wurde eine 
Jahresübersicht der Nachgesprä-
che in Tabellenform für alle Nach-
gespräche erstellt, die später zur 
Evaluation herangezogen werden 
kann. Für den Patienten wurde ein 
Informationsbrief entwickelt, auf 
dem kurz und in einfacher Spra-
che formuliert über die Möglichkeit 
der Nachbesprechung informiert 
wird.

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit 
der Implementierung erklärte sich 
eine Gesundheits- und Kranken-
pflegerin aus dem Team bereit, 
die Durchführung der Nachbe-
sprechung zu überwachen. Direkt 
nach Durchführung einer Zwangs-
maßnahme wird der Patient in die 
entsprechende Jahresübersicht 
eingetragen, die für alle Teammit-
glieder zugänglich im Stationszim-
mer liegt. Sobald ein Patient vom 
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Team als stabil eingeschätzt wird 
erhält er die schriftliche Informati-
on über das Nachgespräch von der 
Nachbesprechungs-Verantwortli-
chen. Der Patient hat nun die Mög-
lichkeit eine Vertrauensperson aus 
dem Team zu wählen, mit der ein 
individueller Termin für das erste 
Nachgespräch vereinbart wird. Die 
Vertrauensperson kann aus allen 
Berufsgruppen stammen. Es ist ir-
relevant, ob diese bei der Zwangs-
maßnahme selbst anwesend war 
oder nicht. Hier hat der Patient 
die freie Wahl. Nachdem das 
Nachgespräch geführt worden ist, 
wird dieses in der elektronischen 
Patientenakte unter dem dafür 
eingerichteten Bereich dokumen-
tiert. In der Jahresübersicht wird 
die Durchführung des Gesprächs 
mit Datum gekennzeichnet. Sollte 
der Patient das Gespräch ableh-
nen, wird auch dies in der Jahres-
übersicht notiert. Patienten, die 
frühzeitig entlassen oder verlegt 
werden oder die gegegbenenfalls 
erst nach einiger Zeit der Behand-
lung das Bedürfnis haben, über 
die Zwangsmaßnahmen ins Ge-
spräch zu kommen, haben die 
Möglichkeit, für die Nachbespre-
chung einen ambulanten Termin 
zu vereinbaren. Die Erkenntnisse 
aus der Nachbesprechung finden 
in den Übergaben, Supervisionen 
und Teambesprechungen Berück-
sichtigung. Hier können stations- 
und teamspezifische Aspekte dis-
kutiert und reflektiert werden, um 
eine kontinuierliche Verbesserung 
in der Qualität der Behandlung der 
Patienten anzustreben.

Fazit und Ausblick
Nach einem Jahr der Durchfüh-
rung stehen erste Evaluations-
schritte an. Es ist ein Treffen mit 
den Teammitgliedern der Station 
G geplant, um einen gemeinsa-
men Austausch über Erfahrungen 
mit den Nachgesprächen durch-

zuführen. Darüber hinaus können 
die implementierten Strukturen, 
insbesondere in Gestalt der Jah-
resübersicht und der Dokumen-
tationen in der elektronischen 
Patientenakte, zur weiteren Aus-
wertung herangezogen werden. 
Aus dem bisherigen Erfahrungs-
austausch im Team geht hervor, 
dass die Patienten, die das An-
gebot zur Nachbesprechung in 
Anspruch genommen haben, im 
Nachhinein eine Entlastung be-
schrieben haben und froh darüber 
waren, einen Rahmen zu erhalten, 
um bislang unausgesprochene 
Aspekte äußern zu können. Das 
hier dargestellte Praxisprojekt ver-
deutlicht, wie wissenschaftliche 
Erkenntnisse strukturiert die Pra-
xis optimieren und zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualität für 
die Patienten beitragen können.
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