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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

„Es ist alles anders“ Wir haben uns das Jahr der Pflege kom-
plett anders vorgestellt. Es hätte mit großen Kongressen und 
Symposien zelebriert gehört. Wir hätten global unsere Forde-
rungen gestellt und vielleicht hätte es bei dem einen oder ande-
ren in diesem Rahmen ein Umdenken gegeben.

„Es ist alles anders“ Wir wollten in dieser Ausgabe einen klei-
nen Artikel über sexuelle Belästigung in der Pflege schreiben 
und haben hierfür in den sozialen Medien aufgefordert, uns Ge-
schichten zu schicken. Es kam eine Menge Einsendungen und 
so entschlossen wir uns eine eigene Sonderausgabe über „Se-
xuelle Belästigung & Sexualität in der Pflege“ zu generieren.

„Es ist alles anders“ Die Pandemie hat uns global überrollt und 
voller Begeisterung klatschten die Menschen auf den Balkonen 
für unseren Beruf. Doch kaum war die erste Welle vorbei, ver-
stummte auch dieser Zuruf und es bleibt bei vielen von uns ein 
fahler Nachgeschmack.

„Es ist alles anders“ könnte man sich nun weinerlich gegen-
seitig auf die Schulter klopfen, aber vielleicht ist es genau richtig. 
Wir halten wieder inne und haben in der ersten Welle in vie-
len Bereichen die Notbremse gezogen. Vielleicht der eine oder 
andere auch nur privat oder im Konsumverhalten. Viele Men-
schen wurden aber auch entschleunigt und stellten fest, dass 
ihr bisheriges Leben nicht erfüllend war. Die Sonderausgabe, 
sie erscheint in wenigen Wochen, zeigt uns, dass es hier ein 
Tabuthema gibt, dass nicht wirklich behandelt wurde und an die 
Öffentlichkeit gehört. Zu guter Letzt das „Applausthema“. Viel-
leicht waren wir einfach nicht laut genug. Vielleicht liegt es an 
unserer Uneinigkeit. Liest man in den sozialen Medien in diver-
sen Gruppen der Pflege, so findet man hier eine Front die sich 
gegenseitig fertig macht und dies seit Jahresbeginn mehr denn 
je.

Ob alles anders wird, liegt in Wirklichkeit noch immer bei uns. 
Die Verantwortung können wir nicht abschieben oder andere 
verantwortlich machen. 2020 ist noch immer das Jahr der Pfle-
ge und es liegt an uns, ob wir den Jahrestitel der Pandemie zur 
Verfügung stellen oder ob wir weiterhin daran festhalten „Proud 
to be a nurse“ dem Rest der Welt auf die Stirn zu schreiben. Es 
liegt an uns…

Markus Golla 
Redakteur

  Markus Golla, BSc MSc

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Virtual Online studieren, um Krankenpfleger*in zu werden
Die Schwere der Covid-19 Pan-
demie überraschte den gesam-
ten Bildungssektor in Finnland. 
Plötzlich wurden die Campusse 
geschlossen. Die Pandemie ver-
änderte die Art und Weise, wie Bil-
dung SchülerInnen und Studieren-
den zur Verfügung gestellt werden 
muss. Die Laurea Fachhochschu-
le mit ihren sechs Campussen ist 
ein großes regionales Unterneh-
men in Helsiniki und den umlie-
genden Städten und der größte 
Ausbildungsstandort für Pflege-
personal in Finnland. Der Laurea 
Otaniemi Campus ist auf „blended 
learning“ spezialisiert, was bedeu-
tet, dass der vollständige Pflege-
abschluss hauptsächlich online 
und unabhängig vom Wohnort des 
Studierenden erworben werden 
kann. Dies kam uns sehr zu Gute, 
als wir schnell auf die neue, von 
Covid-19 verursachte Situation re-
agieren mussten.

Laurea begann, das online Studi-
um zur Verfügung zu stellen, um 

die Kompetenzen, die mit den di-
gitalen Diensten in Zusammen-
hang stehen, sicher zu stellen, 
und den Studierenden zu helfen, 
besser auf die Herausforderun-
gen der zukünftigen Gesellschaft 
vorbereitet zu sein. Der Pflege-
lehrplan ist derselbe, unabhängig 
von der Lernmethoden, denn die 
Kernkompetenzen in der Pflege 
können mit blended learning ge-
nau so erreicht werden, wie auf 
traditionellem Weg. Die Möglich-
keit, großteils online zu studieren, 
ist bei den Bewerbern sehr beliebt 
und dieses Angebot erreicht auch 
die höchsten Punktezahlen im 
Bewerbungsprozess. Die Bewer-
ber wertschätzen die Möglichkeit, 
neben ihrer Arbeit studieren zu 
können. Diese Option erfreut sich 
auch großer Beliebtheit bei den 
Hilfspflegepersonen, um sich wei-
terzubilden, und bei Personen, die 
einen neuen Karriereweg in der 
Pflege einschlagen möchten.

Um den Pflegeabschluss in Finn-

land zu absolvieren, braucht es 
210 credits, bzw. 3,5 Jahre Stu-
dium (angelehnt an den internati-
onalen ECTS Standard). Im der-
zeitigen Pflegelehrplan bei Laurea 
sind fünf Kernkompetenzmodule 
im Wert von 180 credits vorgese-
hen:

•	 Grundlagen der Pflege
•	 Gesundheitsförderung und 

Pflege von nicht übertragba-
ren Krankheiten

•	 Entscheidungsfindung in der 
Fachpflege

•	 Pflege und Förderung der 
Beteiligung von Patienten an 
ihrem Wohlbefinden in den 
verschiedenen Lebensab-
schnitten und schließlich

•	 innovative und effektive För-
derung und Verbesserung der 
Entwicklung von Neuerungen 
am Arbeitsplatz.

Alle Module sind basierend auf 
dem online-Unterricht geplant, 
diese beinhalten 2 bis 3 Tage 
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Präsenz am Campus, der Rest 
passiert im Online Unterricht. Die 
Studierenden kommen nur für den 
Unterricht im Labor, für Workshops 
und Simulationen und manchmal 
für Tests und Prüfungen an die 
Fachhochschule. Diese „umge-
drehte“ Unterrichtsmethode ist ein 
pädagogischer Zugang, in dem 
die konventionelle Vorstellung 
von Lernen im Klassenraum um-
gekehrt wird. Sie bedeutet, dass 
die Studierenden, bevor sie zum 
Campus ins Übungslabor oder zu 
den Simulationen kommen, sich 
selbständig darauf vorbereiten, in-
dem sie die online Lernaufgaben 
erledigen. Diese Aufgaben sind 
von den Vortragenden gestaltet, 
um die Fähigkeit der Studierenden 
zu unterstützen, Grundlagen für 
jene Pflegeprozesse zu erarbei-
ten, die dann in den Übungslabors 
simuliert werden. Wir halten immer 
noch Vorlesungen ab, allerdings 
online. Diese Vorlesungen werden 

üblicherweise auf Lernplattformen 
aufgezeichnet und gespeichert, 
um den Studierenden die Mög-
lichkeit zu geben, die Vorlesungen 
dann anzusehen, wenn es für sie 
passt.

„Lernen durch Entwicklung“ (Le-
arning by development = LbD)ist 
eine einzigartige pädagogische 
Methode, die von Laurea entwi-
ckelt wurde. Sie fokussiert sich 
auf praktische Projekte in Zusam-
menarbeit mit Firmen und deren 
Angestellten. Die Studierenden 
lernen, Ziele zur Weiterentwick-
lung des Arbeitsplatzes und der 
Kompetenzen zu erkennen, neue 
Lösungsansätze, Produkte und 
Handlungsweisen zu kreieren und 
ihr eigenes Vorgehen für die Be-
obachtung und Veränderung von 
Bedürfnissen am Arbeitsplatz zu 
entwickeln. Die erforderliche Kom-
petenz dafür wird durch praktische 
Aktivitäten in Workshops und im 

Labor erworben. Die LbD Projekte 
können online in Zusammenarbeit 
mit Vertretern verschiedener Ge-
sundheitsorganisationen erarbei-
tet werden. Studierende nehmen 
im Durschnitt an drei bis vier Pro-
jekten während ihrer Studienzeit 
bei Laurea teil.

Wir verwenden verschiedene  
„Werkzeuge“, wie zum Beispiel 
CANVAS als Lernplattform, oder 
Teams und Zoom für Webinare 
und zur Kommunikation. Es gibt 
auch einige online apps, zum Bei-
spiel für die Stundenpläne, für die 
Registrierung und Anmeldung für 
die einzelnen Semester und Kur-
se und oder für Folgeausbildun-
gen. Über die Laurea Bibliothek 
haben die Studierenden auch von 
zu Hause aus Zugang zu wissen-
schaftlichen Datenbanken.

In den Feedbacks sprechen die 
Studierenden offen die vielen Vor-
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teile des blended learnings aus. Es 
ermöglicht den Studierenden die 
freie Planung wann und wo man 
studiert, sich den Stundenplan an 
seine individuellen Bedürfnisse 
anzupassen und sogar während 
des Studiums zu arbeiten. Auf der 
anderen Seite machen die Studie-
renden auch die herausfordernde 
Erfahrung, verschiedene online 
tools zu verwenden, und sich ih-
ren Stundenplan reibungslos ein-
zuteilen. Laurea verfolgt und ver-
gleicht auch ständig den Erfolg 
und Fortschritt der Ausbildung mit 
der blended learning Methode im 
Gegensatz zu den traditionellen 
Lehr- und Lernmethoden. Bis jetzt 
waren noch keine signifikanten 
Unterschiede zu erkennen.

Für die Studierenden bringt die 
blended learning Methode jene 
Kompetenzen mit sich, die in der 
Pflege wichtig sind, als auch di-
gitale und IT Kompetenzen, die 
Fähigkeit, digitale „Werkzeuge“ zu 
nutzen und in einem sich ständig 
ändernden, digitalen Umfeld zu 
arbeiten. Das online Lernen ver-
langt vom Studierenden selbst-
bestimmt und lösungsorientiert 
zu sein. Blended learning fordert 
auch das pädagogische Geschick 
der Vortragenden und verlangt die 
Innovative, die Studierenden zu 
unterstützen, damit sie das best-
mögliche Resultat erreichen. Nach 
zwei Jahren Erfahrung mit blended 
learning gibt es noch immer viel zu 
lernen, wie man die online Metho-
den weiter verbessern kann. Hohe 
Qualität in der Pflege setzt eine 
qualitativ hochwertige Ausbildung 
voraus. Die Covid-19 Pandemie 
schloss den Campus und stellte 
auch Laurea vor die Herausforde-
rung, die Studiengänge trotzdem 
weiterzuführen. Alle Unterrichts-
materialen und Vorlesungen, die 
auf dem   online Unterricht basie-
ren und bereits vorhanden waren, 

werden nun voll einsetzt.
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Virtual 3 D Classroom/Akademie ein Zukunftsmodell
Erfahrungsbericht

In jeder Krise liegt auch eine 
Chance. RECOM führt zu den 
Themenbereichen der pflegeri-
schen Diagnostik mit und ohne 
Pflegeklassifikationssystemen 
ENP und NANDA-I, zu datenba-
sierter Pflegebudgetsteuerung, 
Pflegepersonaluntergrenzen, 
pflegerische Erlösoptimierung im 
aG-DRG-System, Pflegeprozess-
dokumentation sowie berufspäd-
agogische Seminare für Praxis-
anleiter durch. Mit dem Lockdown 
mussten alle Seminare und Vorle-
sungen in Präsenzform gestoppt 
werden. Auf der Suche nach Alter-
nativen sind wir auf die virtuellen 
Seminar- und Akademieräumlich-
keiten von TriCAT-Spaces gesto-
ßen.   Als Dozent und Teilnehmer 
tritt man in Form eines Avatars in 
den virtuellen Raum ein und kann 
seine Vorlesungen und Seminare 
in großzügig modernen virtuellen 
Konferenz- und Tagungsräumen 
gestalten. Bei dem nachfolgen-

den Beitrag handelt es sich um ei-
nen Erfahrungsbericht über diese 
neue Fortbildungsmöglichkeit und 
einen Ausblick über die künftigen 
Nutzungspotenziale der virtuellen 
Seminargestaltung.

Erste Erfahrungen als Dozentin
in der virtuellen Welt

Als Dozentin habe ich nun ca. 
20 Seminare, Konferenzen, 
Workshops und Vorlesungen 
in unterschiedlichen Settings in 
dieser virtuellen Lernwelt von Tri-
CAT-spaces begleitet.  Besonders 
beeindruckt hat mich dabei die 
leichte Erlernbarkeit, den virtuel-
len Klassenraum zu nutzen. Eben-
so ist die einfache Verfügbarkeit 
der erforderlichen Technik hilf-
reich. Die Nutzungsvoraussetzun-
gen, sowohl für den Dozenten als 
auch die Teilnehmer sind lediglich 
ein PC oder Laptop entsprechend 
dem üblichen Standard, ein Head-

set und eine Internetverbindung. 
Je größer der Bildschirm ist und 
je besser die Grafikkarte, desto 
mehr Spaß macht es natürlich, 
in den virtuellen Raum einzutre-
ten. Generell ist der Zugang fast 
jedem möglich. Als Dozentin und 
Trainerin haben mich im Beson-
deren beeindruckt, dass die Teil-
nehmer sehr schnell in die vir-
tuelle Welt eintauchen und eine 
vertiefte kognitive und emotionale 
Auseinandersetzung mit den Se-
minarthemen und der Interakti-
on im Klassenraum möglich ist. 
Die Teilnehmer berichten, dass 
durch die Präsenz in Form eines 
Avatars das Gefühl der körperli-
chen Anwesenheit entsteht. Stu-
dien belegen, dass gerade durch 
die „Egoperspektive“ der Avatare 
und der realitätsnahen virtuellen 
Welten eine Körpertransfer-Illusi-
on entsteht, die im Lernprozess 
auch körperliche Reaktionen und 
Emotionen hervorruft. (Slater et 
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al., 2010; Wieteck, 2020). Aus der 
Forschung wissen wir, dass erfolg-
reiches Lernen umso effektiver ist, 
je realitätsnaher wir eine Handlung 
und ein Prozess üben und erleben 
können. In der Wissenschaft wird 
das „Embodied Cognision“ ge-
nannt (Wilson, 2020). Die Avatare 
sind dabei eine Schlüsselkompo-
nente für das hohe Präsenzerle-
ben in den individuellen Lernsitua-
tionen. Mein persönlicher Eindruck 
über die bedeutende Funktion der 
Avatare und der „Egoperspektive“ 
bestätigen sich in der Forschung 
zu diesem Thema (Schuemie et 

al., 2001).
Zudem eröffnen sich mir als Do-
zentin in dem Standardmodul von 
TriCAT-spaces zahlreiche Mög-
lichkeiten den Unterricht, die Vor-
lesung oder das Seminar attraktiv 
zu gestalten. Moderationswände 
und Karten stehen unbegrenzt zu 
Verfügung und können von jedem 
Teilnehmer wie bei einem realen 
Seminar gelesen und bedient wer-
den. Videofilme und Präsentation 
werden einfach gestreamt. Auch 
Teilnehmer können ein eigenes 
Dokument oder Arbeitsergebnis 
streamen und mit allen Gruppen-

teilnehmern darüber diskutieren. 
Zusammengefasst hatte ich deut-
lich mehr Möglichkeiten als Leh-
rende, als sie mir in realen Un-
terrichtssituationen zu Verfügung 
stehen. Die Kommunikation ist im 
virtuellen Klassenraum und/oder 
in den Akademieräumlichkeiten 
uneingeschränkt möglich. Die so-
ziale Interaktion mit dem man sich 
bewegt, handelt und Emotionen 
zeigt ist in einer präsenzähnlichen 
Qualität möglich. Gleichzeitig 
konnte ich die Erfahrung machen, 
dass die virtuellen Möglichkeiten 
der Seminar- und Unterrichtsge-
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staltung durch die in der virtuellen 
3D-Umgebung und den verfügba-
ren Medien sogar besser unter-
stützt wird, als in einer Präsenzver-
anstaltung. Lernende interagieren 
direkt mit der täuschend realisti-
schen virtuellen Umwelt. Durch 
das Eintauchen in die virtuelle 
Welt entsteht ein Gefühl echter 
Präsenz und die Aufmerksamkeit 
der Teilnehmer scheint auch durch 
die Möglichkeiten der Selbststeu-
erung im Lernprozess höher zu 
sein, so berichteten Teilnehmer 
über ihr Erleben.   Die Interaktion 
im Klassenraum findet in Echtzeit 
statt, ebenso können die Reaktio-
nen auf diese direkt erfolgen. Die 
in diesem Artikel präsentierten Bil-
der stammen aus einer Vorlesung 
an der IMC FH Krems University 
of Applied Sciences im Master-
studiengang zu internationalen 
Pflegeklassifikationssystemen 
und einem berufspädagogischen 
Seminar für Praxisanleiter (www.
recom.eu) und geben einen guten 
Einblick in die virtuelle Lernwelt.

Der virtual Seminarraum/Class-
room ermöglicht eine passgenaue 
Lernlösung und kann standor-
tübergreifend Seminarteilnehmer 
mit weiten Distanzen als Lerngrup-

pe zusammen bringen (Rickert). 
Lange Reisezeiten, Anfahrten 
sowie Übernachtungen entfallen 
komplett. Ohne große Organisa-
tion wie Raumbuchungen usw. 
kann der Lernbedarf einer Gruppe 
erfüllt werden.

Ich persönlich bin als Dozentin und 
Trainerin von den neuen Möglich-
keiten überzeugt. Eine weitere Be-
reicherung wird es sein, wenn es 
in Kürze auch die Möglichkeit gibt, 
Patienten im virtuellen 3D-Raum 
vorzustellen, welche die jeweiligen 
Symptome einer Erkrankung zei-
gen. Dieses kann im Moment mit 
entsprechener VR-Brille und Se-
rios Games genutzt werden. Wei-
ter Informationen über z.B. Trai-
ning für Notfallsanitäter finden sie 
unter https://epicsave.de/ . Wie in 
dem nachfolgenden Bild gezeigt, 
kann ein Notfallsanitäter-Training 
mit direkter Reaktion des Patien-
ten auf die durchgeführten Hand-
lungen geübt werden (Siehe letzte 
Abbildung).

Ausblick bezüglich der 
Nutzenpotenziale

Es ist denkbar, die virtuellen Wel-
ten auch z. B. für Patienten im 

Rahmen eines Phobie Trainings 
und oder Trainings von sozialen 
Kompetenzen bei Verhaltensstö-
rungen zu nutzen. Auch Analysen 
von Verhaltensstörungen oder zur 
Anamnese über Verhaltensauf-
fälligkeiten oder Aufmerksam-
keitsprozesse z. B. bei Aufmerk-
samkeitsdefiziten in definierten 
Szenarien könnte für die Pflege-
ausbildung interessant sein. (Riz-
zo et al., 2014)

Ein gezieltes social Skill Training 
ist in den unterschiedlichen Set-
tings und Aufgabenfeldern auch 
für die Pflegeausbildung und Per-
sonalentwicklung in der Pflege 
denkbar. Auch für die pflegepäda-
gogische Ausbildung erschließen 
sich in einer virtuellen 3D Welt 
mit in einem Klassenzimmer und 
typischerweise vorkommenden 
Unterrichtssituationen neue Mög-
lichkeiten, um die Kompetenzen 
der Pflegepädagogen zu schulen. 
So könnten kritische Situationen 
im Klassenzimmer simuliert wer-
den und Reaktionen des trainie-
renden Lehrers auf die Teilnehmer 
reflektiert und im Rahmen eines 
Trainings optimiert werden (Lugrin 
et al., 2016). Zahlreiche Anwen-
dungsbereiche eines virtuellen 
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Coaching und/oder virtual reallity 
classroom sind bereits beschrie-
ben (Garland, Vasquez, & Pearl, 
2012; Herkersdorf). Mittlerweile 
liegt mit TriCAt eine kostengünsti-
ge und sehr realitätsnahe Möglich-
keit vor, um Skill-Trainings in den 
unterschiedlichen Settings durch-
zuführen. Durch die Möglichkeit, 
Aufnahmen des Trainings zu er-
stellen und dieses im Anschluss zu 
analysieren oder dem Trainieren-
den die Möglichkeit, die eigenen 
Handlungen und Äußerungen aus 
den Augen seines Gegenübers 
ansehen zu können, sind hervor-

ragende Möglichkeiten, z. B. um 
in Kontext der Pflegeausbildung 
Beratungsgespräche, Fallbespre-
chungen oder ähnliches zu üben, 
zu reflektieren und die Interakti-
on zu verfeinern. Spannend wer-
den auch Szenarien in der Pflege 
und im Medizin Kontext sein, bei 
denen Avatare über KI-Mechanis-
men gesteuert werden, um z. B. 
eine Krankenhausevakuierung bei 
einem Brandfall zu üben.

Ich sehe in diesen Möglichkeiten 
auch die Realisierung einer kos-
tengünstigen, innerbetrieblichen 

Fortbildung und Personalentwick-
lung in den Kliniken, die es künf-
tig ermöglicht, mit guten Experten 
weltweit in den Lernaustausch zu 
kommen. Die Anreisen und Über-
nachtungen von Experten entfällt, 
die Seminar- und Unterrichtsge-
staltung kann an die Zeiten und 
Lernbedarfe der Gruppe deutlich 
flexibler und individueller ausge-
richtet werden.
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Digitalisierung und Technisierung 
in der Pflege 
 
Die Digitalisierung und Technisierung in der pflegerischen Versorgung wird, unter anderem vor 
dem Hintergrund einer älter werdenden Gesellschaft und der damit einhergehenden steigenden 
Zahl Pflegebedürftiger  sowie dem zunehmenden Mangel an Fachpersonen in der Gesundheits-
versorgung, als ein wichtiger Beitrag zur Lösung aktueller und künftiger Herausforderungen 
erachtet. Ebenso soll sie zur Erhaltung und Verbesserung der Versorgungsqualität der Betroffe-
nen und ihrer Angehörigen beitragen. Zudem hofft die Politik darauf, dass die verstärkte Digitali-
sierung und Technisierung im gesamten Gesundheitssektor zur Steigerung der Effizienz und der 
Effektivität im Versorgungsprozess sowie zur Reduzierung der Kosten im Gesundheitssystem 
beitragen.

Interessanterweise finden in Deutschland vor allem Medienberichte über den Einsatz von Pflegero-
botern ein breites Interesse. Die darin angeführten Versorgungsszenarien der Robotertechnologie 
sind zwar von der Umsetzung im Alltag noch entfernt, dennoch werden aktuell vor allem der Ein-
satz von IT-gestützten Dokumentationssystemen, die Entwicklung zum Einsatz von Sensortechnik 
und Robotik immens vorangetrieben. Zudem gewinnen vernetzte Hilfs- und Monitoringsysteme 
verstärkt an Relevanz.

All diese Systeme werden in den kommenden Jahren die pflegerische Versorgung sowohl für die 
professionellen Akteure als auch für die Betroffenen und ihre Angehörigen verändern. Allerdings 
gibt es bislang kaum evidenzbasierte Aussagen dazu, inwiefern Digitalisierung und Technisierung 
in der Versorgung von pflegebedürftigen Personen und ihren Angehörigen die Arbeit der Pflege- 
und Therapieberufe verändern werden und welche Folgewirkungen dies für die professionellen 
Akteure, deren Arbeitsorganisation und deren erforderliche Qualifikationen bzw. Kompetenzen 
haben wird. Hinzu kommt, dass personenbezogene Interventionen, wie sie die Pflege- bzw. Thera-
pieberufe erbringen, von sozialer Interaktion und zwischenmenschlicher Fürsorgearbeit geprägt 
sind.
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Aktueller Stand und Entwick-
lungen zur Digitalisierung und 
Technisierung in der pflegeri-
schen Versorgung national und 
international

Grundsätzlich ist die Technisie-
rung in der Pflege keine neue 
Entwicklung, diese gibt es bereits 
seit Beginn des 20. Jahrhunderts. 
Wie bereits eingangs angeführt, 
erfordern jedoch die aktuellen 
und künftigen Entwicklungen in 
Deutschland eine weiterführen-
de Auseinandersetzung mit dem 
Einsatz von neuen Technologien 
in der Versorgung von hilfe- bzw. 
pflegebedürftigen Personen und 
ihren Familien. Als wesentliche 
Herausforderungen sind hier vor 
allem die demografische und 
epidemiologische Entwicklung 
der Gesellschaft, der Mangel an 
Fachpersonen in allen Settings 
der Gesundheitsversorgung, die 
Erhaltung und Verbesserung der 
Versorgungsqualität trotz zuneh-
mendem ökonomischem Druck im 
Gesundheitswesen und die Ver-
änderung der familiären Versor-
gungsstrukturen anzuführen. Des 
Weiteren muss auch die Entwick-
lung einer neuen „Patientengene-
ration“ berücksichtigt werden, die 
bereits jetzt schon vorhandene In-
formations- und Kommunikations-
technologien nutzt.

Hinzu kommt die Ausweitung der 
Technisierung in der Medizin, 
die diese auch in der Pflege er-
fordert bzw. zur Folge hat. Denn 
„High-Tech-Medizin braucht auch 
High-Tech-Pflege“ und diese in 
allen Versorgungssettings, akut-
stationär, im langzeitstationären 
Bereich und in der häuslichen 
Versorgung. So hat laut Bundes-
ministerium für Bildung und For-
schung (BMBF) mit der Strategie 
Medizin 4.0 die Digitalisierung und 
Technisierung auch den ärztlichen 
Bereich erreicht. Diese Entwick-

lung kann laut BMBF „das heutige 
Gesundheitssystem grundlegend 
verändern, so dass jede Patientin 
und jeder Patient von besseren 
Diagnosen und individuelleren Be-
handlungen profitiert“ (BMBF o.J.). 
Mittlerweile gibt es ähnliche Ent-
wicklungen bzw. Strategien auch 
für weitere professionelle Akteure 
im Gesundheitswesen wie Pflege 
4.0 (u.a. Gesellschaft für Infor-
matik 2017), Physiotherapie 4.0 
(Landesgruppe Thüringen 2017) 
und Hebamme 4.0 (Kinderheldin 
2017). Ebenso verfolgt das BMBF 
mit den „Pflegeinnovationen 2020“ 
eine neue Hightech-Strategie, 
(BMBF 2018).

Resultierend aus den vorab formu-
lierten Anforderungen und Bestre-
bungen sind mittlerweile folgende 
digitalen Systeme und Technologi-
en in den jeweiligen Versorgungs-
settings entweder bereits im Ein-
satz oder in der Entwicklung bzw. 
Erprobung:

•	 Intelligente und vernetzte Ro-
botik, wie z.B. die Service- und 
Transportrobotik

•	 Einsatz mobiler Endgeräte, 
wie z.B. Tablets, Datenbrillen, 
Smart-clothing

•	 Pflegenahe Robotik u.a. zur 
physischen Unterstützung, zur 
direkten Interaktion mit den 
Betroffenen oder zur Orientie-
rungshilfe

•	 Emotionsrobotik
•	 Rehabilitationsrobotik
•	 Vernetzte Hilfs- und Monito-

ringsysteme, wie z.B. Sen-
sortechniken, Telemonitoring, 
Telemedizin und Altersgerech-
te Assistenzsysteme für ein 
selbstbestimmtes Leben (AAL)

Anforderungen für den Einsatz 
von IT-gestützten Systemen aus 
Sicht der verschiedenen Ziel-
gruppen, der komplexen Versor-
gungssituationen und –settings

Hierbei sind die Anforderungen 
insbesondere aus Sicht der Be-
troffenen und ihrer Familien sowie 
der professionellen Akteure aus 
den jeweiligen Versorgungsset-
tings näher zu beleuchten. Für die 
Bearbeitung dieses Themas sind 
vor allem Kriterien wie die Kom-
plexität der jeweiligen Pflegesitua-
tionen und -settings, aber auch die 
Wirtschaftlichkeit wichtig.

Für die Anwender von IT-gestütz-
ten Systemen steht vor allem der 
Nutzen im Vordergrund. Dieser 
ist wichtig für die Akzeptanz der 
Systeme in der alltäglichen An-
wendung. Hierbei sind neben der 
erforderlichen Kompetenz auch 
die Sicherheit im Umgang mit den 
Systemen, die Erhaltung bzw. die 
Erhöhung der Autonomie und das 
Verständnis bzw. die Haltung der 
Akteure gegenüber den Inhalten 
und der technischen Umsetzung 
grundlegend. Für die angemesse-
ne Anwendung IT-gestützter Sys-
teme ist zudem wichtig, dass diese 
die menschliche Arbeit unterstüt-
zen und ergänzen sollen. Somit 
muss im Verständnis der Entwick-
ler die Umstellung vom „Technolo-
gie-Push“ auf eine bedürfnis- und 
nachfrageorientierte Perspektive 
erfolgen, bei der die Pflegesettings 
als „komplexe sozio-technische 
Figuration“ (Krings et al. 2012:35) 
verstanden werden. Die digitale 
Transformation im Gesundheits-
wesen erfordert aber auch einen 
Paradigmenwechsel bei den pro-
fessionellen Akteuren, der auch 
ein neues Rollenverständnis und 
die Ausbildung neuer Berufsbilder 
mit sich bringt. Zudem sind die Im-
plementierung von offenen, agilen 
Netzwerken und die Sicherstel-
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lung technischer Interoperabilität 
wichtig. Letztere erfordert auch 
eine (Weiter)Entwicklung von kul-
tureller Interoperabilität, die eine 
mentale und kulturelle Anschluss-
fähigkeit der individuellen Person, 
der Organisation und des gesam-
ten Gesundheitswesens nach in-
nen und außen ermöglicht.

Zu beachten ist auch, dass inhaltli-
che Anforderungen im Vordergrund 
stehen müssen und die Technik 
keinem Selbstzweck dienen darf 
(Huffziger 2015). Deshalb müssen 
die Technologien kontinuierlich an 
den jeweiligen Kontext angepasst 
werden. Dabei sollte sich die Be-
wertung an den Bedürfnissen und 
den individuellen Vorstellungen al-
ler Beteiligten von angemessenen 
Pflegebedingungen orientieren 
(Krings et al. 2012). Des Weiteren 
darf die technische Innovation in 
der Pflege nicht auf die Systeme 
selbst reduziert werden. Sie soll 
darauf ausgerichtet sein, sozia-
le Innovationen und Dienstleis-
tungsinnovationen anzuregen und 
zu unterstützen (Hülsken-Gies-
ler 2011). Eine weitere Voraus-
setzung für die angemessene 
Nutzung und die Akzeptanz von 
IT-Systemen bei den Anwendern 
stellt die Vermittlung von digitaler 
(Gesundheits)Kompetenz dar. Sie 
sollte künftig als zentrales Hand-
lungsfeld der Akteure verstanden 
werden (DAA-Stiftung Bildung und 
Beruf 2017).

Forderungen an die Systeme 
zum Nutzen, zur Akzeptanz, zur 
Kompetenz und dem zugrunde 
liegenden (Pflege)Verständnis 
der Zielgruppen

Für eine angemessene Nutzung 
IT-gestützter Systeme durch die 
professionellen Akteure auf Mik-
ro- bzw. Mesoebene sollten in den 
jeweiligen Institutionen zuerst die 
Rahmenbedingungen abgeklärt 

werden. Hierzu zählen neben den 
Anforderungen zur Hard- und Soft-
ware auch die strategischen Ver-
einbarungen der Institution sowie 
die Implementierung entsprechen-
der Informations- und Kommuni-
kationsstrukturen. Bei der Klärung 
der Rahmenbedingungen sollte 
u.a. die Haltung bzw. der Habitus 
der jeweiligen Professionen be-
rücksichtigt werden. Exemplarisch 
für Pflegpersonen prägen diese 
u.a. der pflegetheoretische Hinter-
grund, dass daraus resultierende 
Pflegeverständnis, die Fachspra-
che und das jeweilige Pflegesys-
tem bzw. die Arbeitsorganisation 
in den verschiedenen Pflegeset-
tings. Des Weiteren ist der Skill- 
und Grademix in den Teams in 
den Blick zu nehmen. Ebenso 
müssen vor der Implementierung 
von IT-Systemen in der Institution 
durch Einbezug aller professionel-
len Akteure (u.a. Medizin, Pflege, 
Controlling, Informatik) folgende 
Frage geklärt werden:

•	 Welche Daten müssen erfasst 
werden bzw. welche sind sinn-
voll?

•	 Sind die erfassten Daten vali-
de und reliabel?

•	 Für welche Akteure und in wel-
cher Form müssen die Daten 
aufbereitet werden?

•	 Besteht eine Kompatibilität 
zwischen den verschiedenen 
IT-Systemen?

Auf der Makroebene sollten eben-
so grundlegende Anforderungen 
geklärt werden. So wurden zur 
Umsetzung von Digitalisierung 
und Technisierung in der Pflege 
4.0 von der Gesellschaft für In-
formatik e.V. (2017) Handlungs-
empfehlungen zur Entwicklung 
digitaler Kompetenz aufgeführt. 
So ist es z.B. wichtig, die Eigen- 
und Mitverantwortung aller Nutzer 
zu stärken. Entsprechend sind 
Qualitätsstandards zum Einsatz 

und zur Anwendung von IT-Syste-
men zu entwickeln, die auch in die 
gesetzlich vorgegebenen E-He-
alth-Maßnahmen (BMG 2018) 
eingebunden werden müssen. 
Ebenso sollen die Themen wie 
Digitalisierung und Technisierung 
in die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung der Akteure aufgenommen 
werden, um die digitale Kompe-
tenz der Anwender zu stärken. 
Dies erfordert auch eine Qualifi-
zierung der Lehrenden in diesen 
Bereichen. Des Weiteren müssen 
spezifische Kompetenzprofile der 
Anwender mit Orientierung an der 
jeweiligen Versorgungspraxis ent-
wickelt werden. Hierbei sind auch 
wesentliche Bereiche wie ethi-
sche, datenschutzrechtliche und 
haftungsrechtliche Anforderungen 
der jeweiligen Gegebenheiten 
bzw. Settings wichtig. Wichtig ist 
zudem, dass die Kooperation und 
Partizipation auf allen Ebenen, wie 
z.B. den Anwendern in der Praxis, 
den jeweiligen wissenschaftli-
chen Bereichen, u.a. Pflegewis-
senschaft und Medizin, sowie der 
Informatik gefördert werden (Ge-
sellschaft für Informatik e.V. 2017, 
Becker et al. 2013).

Grundlegende ethische, daten-
schutzrechtliche und rechtliche 
Gegebenheiten zum Einsatz 
von IT-gestützten Systemen im 
Versorgungsprozess der ver-
schiedenen Pflegesettings

Beim Einsatz von IT-gestützten 
Systemen ist zu bedenken, dass 
bei allen Gesundheits- und Sozi-
alberufen die Interaktion mit den 
Betroffenen und ihren Familien im-
mer auch Komponenten wie Em-
pathie, Fürsorge und Zuwendung 
eine grundlegende Rolle spielen. 
Diese dürfen durch den Einsatz 
der Systeme nicht vernachlässigt 
werden. Des Weiteren bringt der 
Einsatz von IT-gestützten Syste-
men eine Standardisierung und 
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Automatisierung von Abläufen mit 
sich. Hier stellt sich die Frage, in-
wieweit dies bei komplexen Inter-
ventionen, wie z.B. pflegerischem 
Handeln, möglich ist, ohne die 
individuellen Bedarfe der Betrof-
fenen aus dem Blick zu verlieren. 
Die Anwendung von IT-Systemen 
erfordert auch eine Abwägung 
zwischen dem Bewahren der Au-
tonomie der hilfebedürftigen Per-
sonen und dem Schutz bzw. der 
Fürsorge durch die professionel-
len Akteure. Beispielsweise kann 
eine Sensormatte zum Schutz der 
Betroffenen vor Stürzen einge-
setzt werden, dennoch soll sie die 
Bewegungsfreiheit der hilfe- bzw. 
pflegebedürftigen Personen nicht 
einschränken. Des Weiteren darf 
der Einsatz von technischen Sys-
temen bei den Betroffenen nicht 
zu einer Herabwürdigung ihrer 
Person führen. Zu bedenken ist 
auch, dass IT-gestützte Systeme 
vor allem auch bei vulnerablen 
Gruppen, wie z.B. Patienten mit 
eingeschränkter Wahrnehmung, 
eingesetzt werden, die evtl. nicht 
selbst der Anwendung zustimmen 
können. Hier ist u.a. die Einwil-
ligungsfähigkeit der Betroffenen 
bzw. der Angehörigen zu berück-
sichtigen.

Dies gilt auch für die datenschutz-
rechtlichen Aspekte, da je nach 
IT-System z.B. Gesundheitsdaten 
und/oder personenbezogene Da-
ten wie z.B. Ernährungsgewohn-
heiten oder Bewegungsprofile 
übertragen sollen. Entsprechend 
muss eine Sicherung der digita-
len Kommunikation (BMG 2018) 
gewährleistet sein und in die Da-
tenschutz-Grundverordnung (Eh-
mann, Selmayr 2018) aufgenom-
men werden. Hierbei sind z.B. die 
Regelungen für Assistenzsysteme 
noch unzureichend ausgeführt.

Bei den haftungsrechtlichen An-
forderungen ist zu bedenken, dass 

es sich um komplexe technische 
Systeme mit wachsender Auto-
nomie handelt, die regelmäßigen 
Sicherheitsüberprüfungen unter-
liegen müssen. Des Weiteren sind 
vor allem Kriterien wie Zulassung, 
Sicherheit und Klärung des Ver-
schuldens bei Funktionsstörung 
(Hersteller oder Anwender) zu 
regeln. Hierbei sind vornehmlich 
das Produktsicherheitsgesetz, 
das Medizinproduktegesetz, die 
Betriebssicherheitsverordnung 
und technische Normen relevante 
Grundlagen.

Möglichkeiten zur Einbindung 
der Zielgruppen in die For-
schung und (Weiter)Entwick-
lung der IT-gestützten Systeme

Im Rahmen der Forschung und 
der (Weiter)Entwicklung sind u.a. 
Kriterien wie Dokumentations- und 
Datenqualität, Nutzen, Akzeptanz, 
Interoperabilität, Datensicherheit, 
ethische Anforderungen aber auch 
Praktikabilität und Machbarkeit re-
levant.

Wichtig ist, dass die professio-
nellen Akteure sowie die Pflege-
bedürftigen und die pflegenden 
Angehörigen von Anfang an in 
die Entwicklung der IT-gestütz-
ten Systeme eingebunden sind. 
Hierbei sollen auch Kriterien wie 
Nutzer- und Bedarfsorientierung 
leitend sein. Des Weiteren müs-
sen auf nationaler Ebene interpro-
fessionelle Leitlinien zum Einsatz 
der Technologien verfasst werden, 
die regelmäßig revidiert und an die 
Anforderungen der jeweiligen Be-
darfe der Akteure und den Versor-
gungssettings angepasst werden.

Bei der Implementierung von 
IT-gestützten Systemen ist an-
hand von Interventionsstudien vor 
allem der Einsatz der Technik im 
Rahmen von quantitativen und 
qualitativen Methoden zu untersu-

chen. Dabei sind nicht nur Fragen 
nach der Art der Interventionen 
und ihre Adaption an die jeweili-
gen Spezifitäten bzw. Anforderun-
gen, sondern auch das Erleben 
der Anwender und der Personen, 
bei denen die technischen Syste-
me eingesetzt werden, relevant. 
Ebenso müssen die Fragestellun-
gen auf die Anforderung von pfle-
gerischem Handeln als komplexe 
Intervention und die Einflüsse der 
Aspekte von Beziehung, Empa-
thie und Berührung ausgerichtet 
sein. Vor der Implementierung 
sollte jeweils eine Erprobungspha-
se angesetzt werden, damit man 
entsprechende Anpassungen zu 
einer angemessenen Anwendung 
vornehmen kann. Hierbei ist wich-
tig, dass die Erprobung und die 
spätere Implementierung jeweils 
formativ und summativ evaluiert 
werden.

In entsprechenden Outcomestu-
dien ist zu eruieren, welche Ef-
fekte die technische Intervention 
bzw. der Einsatz der IT-gestützten 
Systeme für alle Beteiligten (pro-
fessionelle Akteure, hilfe- bzw. 
pflegebedürftige Person, pfle-
gende Angehörige) hat. Hierbei 
sind quantitative Daten, wie z.B. 
Auswirkung auf die körperliche 
Belastung, und qualitative Daten, 
welche die Erfahrungen und das 
Erleben der Beteiligten erfassen, 
wichtig. Zudem muss anhand der 
Studien herausgearbeitet werden, 
welche Kompetenzen die Anwen-
der haben müssen und welche 
Auswirkungen der Einsatz der 
IT-gestützten Systeme auf die Auf-
gabenbereiche der Nutzer und de-
ren jeweilige Arbeitsabläufe hat.

Fazit

Wenn man sich mit dem Einsatz 
von IT-gestützten Systemen aus-
einandersetzt, sollten die Anfor-
derungen an die Systeme sowie 
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die jeweiligen Perspektiven, die 
Erwartungen, Sorgen und Ängste 
aller Beteiligten (u.a. professio-
nelle Akteure, hilfe- bzw. pflege-
bedürftige Personen, pflegende 
Angehörige, Entwickler) abgeklärt 
werden. Wichtig ist, dass trotz 
bzw. mit dem Einsatz der IT-ge-
stützten Systeme die Autonomie 
der professionellen Akteure, der 
hilfebedürftigen Personen und der 
pflegenden Angehörigen erhalten 
bleibt bzw. erhöht wird. Des Weite-
ren ist es wichtig, dass technische 
Systeme Innovationen in der Ver-
sorgung ermöglichen, die zur Un-
terstützung und Substitution von 
menschlicher Arbeit in den jeweili-
gen Pflege- bzw. Versorgungsset-
tings beitragen. Als Forderungen 
bzw. erwartete Effekte gelten hier 
z.B. die Entlastung und Minderung 
der körperlichen Belastung (u.a. 
für Pflege- und Therapieberufe, für 
pflegende Angehörige), mehr Frei-
raum für (soziale) Interaktionen, 
eine Optimierung der Dokumen-
tationsqualität sowie die orts- und 
zeitunabhängige Erfassung und 
Weiterleitung der Daten. Damit 
verbunden sollen auch Arbeitsab-
läufe und –inhalte hinterfragt und 
optimiert sowie erforderliche Kom-
petenzen und Aufgabenfelder der 
Nutzer herausgearbeitet werden.

In der Auseinandersetzung mit der 
Digitalisierung und Technisierung 
in der pflegerischen Versorgung 
sind in der Gesellschaft aber auch 
Themen zu klären, die sich nicht 
nur mit den IT-gestützten Syste-
men selbst und ihrem Einsatz be-
schäftigen. Ebenso erforderlich ist 
ein kritischer Diskurs zu folgenden 
Fragestellungen:

•	 Welche Art der Pflege wollen 
wir uns in Zukunft leisten?

•	 Wie kann die Technisierung fi-
nanziert werden?

•	 Was ist das Ziel der Digitali-
sierung/Technisierung in der 

Pflege?
•	 Was sind die Grenzen beim 

Einsatz IT-gestützter Syste-
me?

•	 Wie entwickeln sich IT-gestütz-
te Systeme und was bedeutet 
„lernendes System“, „lernende 
Intelligenz“?

Literatur

Becker, H.; Scheermesser, M.; Früh, M.; 
Treusch, Y.; Auerbach, H.; Hüppi, R.A.; 
Meier, F. (2013): Robotik in Betreuung und 
Gesundheitsversorgung. vdf Hochschul-
verlag AG, ETH Zürich

BMBF, Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (2018): Innovationen im 
Pflegebereich. https://www.hightech-stra-
tegie.de/de/Innovationen-im-Pflegebe-
reich-1018.php (17.02.2018)

BMBF, Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (o.J.): Digitalisierung in 
der Medizin. https://www.bmbf.de/de/
digitalisierung-in-der-medizin-2897.html 
(17.02.2018)

BMG, Bundesministerium für Gesundheit 
(2018): E-Health-Gesetz. https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/ser-
vice/begriffe-von-a-z/e/e-health-gesetz.
html (13.02.2019)

DAA-Stiftung Bildung und Beruf (2017): Di-
gitalisierung und Technisierung der Pflege 
in Deutschland. Aktuelle Trends und ihre 
Folgewirkungen auf Arbeitsorganisation, 
Beschäftigung und Qualifizierung. Stu-
die. https://www.input-consulting.de/files/
inpcon-DATA/download/20170215_Digi-
talisierung%20und%20Technisierung%20
der%20Pflege%20in%20Deutschland_
INPUT.pdf (05.02.2018)

Ehmann, E.; Sel-
mayr, M. (2018): Da-
tenschutz-Grundver-
ordnung: DS-GVO. 
Verlag C.H.BECK 
oHG, München

Gesellschaft für In-
formatik e.V. (2017): 
Leitlinien Pflege 
4.0. Handlungs-
empfehlungen für 
die Entwicklung und 
den Erwerb digita-
ler Kompetenzen in 
Pflegeberufen. htt-

ps://www.ole-campus.de/sites/default/fi-
les/GI_Leitlinien_Digitale_Kompetenzen_
in_der_Pflege.pdf (28.11.2017)

Huffziger, A. (2015): Technische As-
sistenzsysteme implementieren und 
anwenden. In: Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin, BAuA 
(Hrsg.): Intelligente Technik in der beruf-
lichen Pflege. Von den Chancen und Ri-
siken einer Pflege 4.0. S. 32-34. https://
www.wegweiser-demenz.de/fileadmin/
de.wegweiser-demenz/content.de/down-
loads/10_informationen_fuer_Fach-
kraefte/intelligente-technik-in-der-berufli-
chen-pflege.pdf (03.02.2018)

Hülsken-Giesler, M. (2010). Technikkom-
petenzen in der Pflege – Anforderungen 
im Kontext der Etablierung neuer Tech-
nologien in der Gesundheitsversorgung. 
Pflege & Gesellschaft; 15 (4):330-352

Kinderheldin (2017): Die Hebamme aus 
dem Internet: Kinderheldin startet On-
line-Beratung zur Mutter-Kind-Gesund-
heit. http://www.healthcaremarketing.eu/
unternehmen/detailprint.php?nr=51806 
(15.02.2019)

Krings, B.; Böhle, K.; Decker, M.; Nierling, 
L; Schneider, C. (2012): ITA-Monitoring. 
„Serviceroboter in Pflegearrangements“. 
http://www.itas.kit.edu/pub/v/2012/epp/
krua12-pre01.pdf (11.01.2018)

Landesgruppe Thüringen (2017): Physio-
therapie 4.0 – pro und contra zur Digita-
lisierung. VTPMagazin, 1/17 https://www.
vpt.de/fileadmin/user_upload/news/heft_
pdf/VPT-01-2017-LG_Thueringen-Phy-
siotherapie_4.0-Vor-und_Nachteile_der_
Digitalisierung-Seite_8.pdf (08.02.2018)





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/202021

Einsatz von Informationsfilmen und Internetportalen 
in der pflegebezogenen Patientenedukation

(C) kentoh

Der Einsatz digitaler Medien auch 
zur pflegerischen Patienten- und 
Familienedukation hat gerade un-
ter dem Einfluss der Corona-Kri-
se eine neue Bedeutung und 
Dringlichkeit erhalten. Das Inter-
net stellt zudem eine Unmenge 
von Informationen zur Verfügung. 
Die Einordnung, ob angebotene 
Informationen seriös und für be-
stimmte Themen sinnhaft erschei-
nen, fällt nicht nur Ratsuchenden 
häufig schwer. Auch professionell 
Pflegende, die in ihrem Setting 
beraten, stehen diesbezüglich oft 
alleine dar. Um sie dabei zu un-
terstützen, wird hier ein mögliches 
Schema zur Bewertung von „Infor-
mationsfilmen für Patienten und 
Angehörige“ vorgestellt.

Information bereithalten

Information ist die häufigste Stra-
tegie in der pflegebezogenen Pa-
tientenedukation. Hierzu zählen: 
gezielte Mitteilungen, kurze Ge-
spräche, Bereitstellung vielfältiger 
Medien, Adressenvermittlung und 
Recherchehilfen. All diese Stra-
tegien helfen Patient*innen und 
Angehörigen sich zurecht zu fin-
den, sich auf eine neue Lebenssi-
tuation mit einer Erkrankung oder 
Pflegebedürftigkeit einzustellen.  
Da die „Aufklärung“ z.B. über eine 

Erkrankung noch immer eine ärzt-
liche Domäne ist, tun sich Pfle-
gende hier schwer. Sie vermuten 
rechtliche Unklarheiten, was meist 
jedoch unnötig ist (Köpke & Meyer 
2011). Aufklärung ist ein fester Be-
standteil von Information.

Es ist davon auszugehen, dass 
die Bedeutung von filmischen und 
zunehmend auch interaktiven Be-
ratungs-, Schulungs- und Infor-
mationsmedien im Gesundheits-
wesen weiter zunehmen werden. 
Pflegende sollten ihre Expertise 
und Sichtweise sowohl in der Er-
stellung als auch im Einsatz von 
qualitätsgeprüftem Medien ein-
bringen. Grundsätzlich ist der Ein-
satz von Filmen eher im Bereich 
Information und Schulung weniger 
im Feld der Beratung angezeigt. 

Internet: Jede/r Pflegende sollte 
relevante und empfehlenswerte 
Internet-Seiten und auch Apps mit 
den wichtigsten Diagnosen aus 
dem täglichen Arbeitszusammen-
hang kennen und diese Empfeh-
lungen an Betroffene weitergeben 
können. Viele Betroffene nutzen 
Gesundheitsportale (Büker & Sun-
der 2017). Dabei ist es wichtig, 
seriöse Seiten von Werbung zu 
unterscheiden, mehrere Konzepte 
helfen bei der Beurteilung – z.B. 

Gütesiegel (Afgis, Hon-Code, Me-
disuch, Stiftung Gesundheit etc.). 
Empfehlenswerte Seiten sind 
z.B. www.gesundheitsinformati-
on.de, www.krankheitserfahrung.
de, www.patienten-information.
de oder die Angebote der Deut-
schen Krebshilfe (www.krebshilfe.
de oder www.krebsinformations-
dienst.de).

Informationsfilme

Der Einsatz von Filmen in der Pa-
tienten- und Familienedukation 
bietet einige Vorteile. So können 
mit Filmen Menschen erreicht wer-
den, die z.B. für schriftliche Medi-
en eher nicht zugänglich sind. In 
Filmen können komplexe Situatio-
nen gut dargestellt werden. Darü-
ber hinaus können Filme wieder-
holt abgespielt werden, Szenen 
erneut betrachtet werden.   Nicht 
zuletzt sprechen Filme durch die 
Verwendung von Bildern, Spra-
che und häufig auch Musik unter-
schiedliche Ebenen an. Visuelle 
Reize werden anders verarbeitet 
als auditive oder verbale Informati-
onen. Dadurch soll die Behaltens-
wahrscheinlichkeit erhöht werden 
(Nieding et al. 2015).   Menschen 
werden zudem nicht nur kognitiv 
sondern auch emotional ange-
sprochen. Neben „Fachfilmen“ 
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eignen sich auch Spielfilme oder 
TV-Dokumentationen für den Ein-
satz in der Patientenedukation.

Das im Folgenden vorgestellte 
Bewertungsschema wurde in ers-
ter Linie für „Informationsfilme für 
Patienten und ihre Angehörigen“ 
entwickelt.   Darunter werden Fil-
me verstanden, die hergestellt 
wurden, um gezielt Informationen 
zu vermitteln. Dies schließt bei-
spielsweise Werbefilme ein, Spiel-
filme jedoch aus (Schieron 2017). 
Durch die Bewertung anhand ob-
jektivierbarer Kriterien, kann die 
Einschätzung, ob sich ein Film für 
den Einsatz in der Patienten- und 
Familienedukation eignet, leichter 
getroffen werden. Folgende Krite-
rien, die aus verschiedenen Analy-
serastern (Stegert 1993; Kuchen-
buch 2005; Korte 2010; Kocks et 
al. 2014) herausgefiltert wurden, 
erscheinen hilfreich:

1.	 Kurzangaben (Titel, Herstel-
lungsjahr, Hersteller etc.)

2.	 Inhalt (Worum geht es?)
3.	 Wer ist Adressat*in des Films? 

(Patient*innen, Angehörige 
etc.)

4.	 Sind die Informationen fach-
lich korrekt? (wie authentisch 
ist das Dargestellte? – soweit 
einschätzbar)

5.	 Sind die im Film eingesetzten 
Mittel verständlich? (Hand-
lungsaufbau nachvollziehbar? 
Inszenierung verständlich? 
Bildqualität in Ordnung? Ton 
verständlich oder ablenkend 
–Musik?)

6.	 Welche Aussageabsicht/Bot-
schaft/Grundhaltung hat der 
Film? (alltagsunterstützend? 
expertenorientiert? ressour-
cenorentiert? etc. / ist die In-
tention der Herstellenden – 
z.B. Information? Werbung? 
- klar und deutlich oder eher 
versteckt?)

7.	 Werden Wege aufgezeigt? 
(Wie geht es nach dem An-
schauen weiter?)

8.	 Abschließende Bewertung 
(Geeignet? Wenn ja: generell 
oder für bestimmte Situatio-
nen?)

Bei den hier vorgesellten Kriteri-
en handelt es sich nicht um eine 
abschließende oder endgültige 
Aufstellung. Vielmehr ist der dar-
gestellte Bewertungskatalog ein 
Versuch, in der Patienten- und 
Familienedukation Tätige bei der 
Auswahl von angebotenen Filmen 
zu unterstützen.
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Corona – eine Chance zur 
Professionalisierung der 
Altenpflege durch 
Digitalisierung
 
War das Selbstverständnis der Pflege bisher auf eine die Ärzte 
unterstützende Dienstleistung ausgerichtet, so wurde in den 
letzten Wochen durch die „Corona-Krise“ ein Aspekt besonders 
in den Vordergrund gestellt: Die Hygiene. Wie kann ein mehr 
an Hygiene in allen Bereichen der Pflege Eingang finden? - in 
einen Arbeitsbereich, in dem Hygiene nicht nur im Bereich der 
Wundversorgung ohnehin einen sehr hohen Stellenwert hat. 
Es gilt derzeit nicht nur die Tröpfcheninfektion zu vermeiden, 
sondern auch Berührungen tunlichst zu reduzieren. Eine 
aufwändige Schutzausrüstung vom Mundschutz bis zu den 
Handschuhen und bis hin zum Besuchsverbot in Alten- und 
Pflegeheimen sind die sichtbaren Merkmale dieser Wochen. 
Insgesamt bietet diese schwierige Lage der Branche eine große 
Chance zur Professionalisierung der Pflege und zu einem 
neuen Selbstverständnis neben der (Alten-)Pflege in einem 
Krankenhaus.
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Prozessorganisation 
weist den Weg …
Mit der klassischen Arbeitsweise 
in der mobilen und stationären Al-
tenbetreuung und -pflege wird es 
schwierig, trotz viel persönlichem 
und oft aufopferndem Einsatz des 
Pflegepersonals in Zeiten eines 
ansteckenden Virus ein Minimum 
an persönlichen Kontakten zu re-
alisieren. Wenn dann auch noch 
ein humanistisches Menschenbild 
dahinter gestellt wird, wird die He-
rausforderung an die Dienstleis-
tungsorganisation noch greifba-
rer. Es entsteht die Anforderung 
nach Minimierung des persön-
lichen, physischen Kontakts für 
das Pflegepersonal insbesondere 
bei „Hochrisiko“-PatientInnen (= 
HeimbewohnerInnen und KlientIn-
nen der mobilen Altenbetreuung), 
gleichzeitig soll es auch die Mög-
lichkeit des Kontakts mit Angehöri-
gen bzw. guten Bekannten geben. 
Eine Aufgabe, die mit den vorhan-
denen organisatorischen Möglich-
keiten nur schwer zu bewältigen ist 
– von ehrenamtlich tätigen Perso-
nen noch abgesehen. Wenn dann 
noch ein Mangel an Pflegekräften 
– möglicherweise ein Zeichen für 
wenig attraktive Arbeitsbedingun-
gen - dazu kommt, so bietet sich 
als Ausweg eine Professionalisie-
rung im Bereich der Ausstattung, 
gleichzeitig die Qualifizierung der 
MitarbeiterInnen sowie das Entwi-
ckeln von neuen Formen der Ar-
beitsorganisation an.

Die Möglichkeiten der 
Digitalisierung als 
Unterstützung nützen
Nachfolgend soll an fünf Beispie-
len dargestellt werden, wie tech-
nologische Entwicklungen für den 
Bereich der Altenbetreuung nutz-
bar gemacht werden und gleich-
zeitig die Arbeitsbedingungen 
der MitarbeiterInnen sowie die 
Lebensbedingungen der Heimbe-

wohnerInnen und die Lebenssi-
tuation der mobil versorgten Kli-
entInnen wesentlich verbessern 
können. Gleichzeitig können die 
neuen Anforderungen im Zuge 
der Corona-Pandemie wesentlich 
besser erfüllt werden:

Digitale Datenübertragung: 
Beginnen wir bei der Anmeldung 
von neuen KlientInnen. Die digita-
le Anmeldung macht es möglich, 
dass alle Unterlagen für das ers-
te Gespräch bereits hochgeladen 
und ein Antrag digital gestellt wur-
de. Die Medikation kann ebenso 
Online in die Apotheke und das 
Blisterzentrum übertragen wer-
den. Dauermedikation konnte te-
lefonisch beim Arzt angefordert 
und in der Apotheke abgeholt 
werden. Auch Vitalwerte können 
von Sportlern von der Armband-
uhr auf den PC oder Laptop über-
tragen werden, so müsste dies 
auch für die Pflegedokumentati-
on gelten. Auch eine neue Form 
von Alarmsystemen wird dadurch 
möglich und entlastet damit die 
ohnehin raren Pflegekräfte. Im 
Sinne des Prozessmanagements 
wird schließlich eine Überweisung 
in ein Krankenhaus digital unter-
stützt werden.

Online-Kommunikation: 
In Corona-Zeiten waren Vi-
deo-Konferenzen in der Arbeits-
welt ganz schnell möglich, findige 
IT-Firmen boten den Ärzten an, 
mit ihren PatientInnen online zu 
kommunizieren, ebenso stellten 
Schulen auf Online-Unterricht um. 
Dies sollte auch für die stationäre 
und mobile Altenbetreuung mög-
lich sein.

Pflegedokumentation: 
In der BRD laufen bereits große 
Projekte zur Entbürokratisierung 
der Pflegedokumentation – bereits 
in der Software eingearbeitet. Zu-

dem wird mobile IT wird zuneh-
mend auch von Pflegediensten 
eingesetzt – auch um Vitaldaten 
tunlichst elektronisch zu sammeln 
und so das Pflegepersonal zu ent-
lasten. Auch über eine Weiterent-
wicklung der Pflegedokumentati-
on über virtuell reality darf bereits 
nachgedacht werden.

Unterstützungprozesse 
in der stationären Altenbetreuung 
wie etwa die Essens- und Wä-
scheversorgung können logistisch 
optimiert und digital unterstützt 
werden - mit wenig Personenkon-
takt. Dies gilt auch für alle anderen 
Dienstleister von der Versorgung 
mit Inkontinenzmaterial bis hin zu 
Pflegeprodukten. In der mobilen 
Altenbetreuung wird auf Grund 
der abnehmenden Mobilität die 
Anforderung stetig höher, dass die 
Dienstleistung vermehrt zum Kun-
den kommt - vom täglichen Ein-
kauf bis zum Friseur.

Kommunikation der 
BewohnerInnen/KlientInnen: 
Durch die (dann) vorhandene 
IT-Infrastruktur können die An-
gehörigen und Bekannte leichter 
mit den HeimbewohnerInnen oder 
mobil versorgten KlientInnen in 
Kontakt treten. Möglichkeiten zur 
Verminderung der zunehmenden 
Einsamkeit der älteren, zuneh-
mend immobilen Personen sind 
auch außerhalb der Kranken-/Al-
tenpflege und -betreuung regional 
im Umfeld der KlientInnen zu ent-
wickeln.

Mit den oben dargestellten Mög-
lichkeiten der digitalen Unterstüt-
zung der stationären und mobilen 
Altenbetreuung rückt nicht nur eine 
gesetzesmäßig schon definierte 
Professionalisierung der Pflege 
in greifbare Nähe, sondern auch 
eine Attraktivierung der Pflegebe-
rufe – verbunden mit einer Ent-
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lastung des Pflegepersonals von 
nicht wertschöpfenden Arbeiten. 
Gleichzeitig können damit auch 
die hygienischen Anforderungen 
im Zuge von Corona wesentlich 
besser erfüllt werden – begleitet 
im Sinne des Risikomanagements 
vom Einbau der Anforderungen 
einer Pandemie in die jeweiligen 
Ausbildungen.

Ausblick
Wenn nun das Argument kommt, 
dass dafür keine finanziellen Mittel 
vorhanden sind, so kann zunächst 
damit argumentiert werden, dass 
in den letzten Jahren im Pflegebe-
reich Sparmaßnahmen an der Ta-
gesordnung waren und Neuerun-
gen nur in sehr geringem Ausmaß 
flächendeckend eingeführt wur-
den/werden konnten. Trotzdem gilt 
es die zukünftigen Anforderungen 
an die sozialen Dienstleister zu 
identifizieren und lösungsorientiert 
zu bearbeiten – ein Investitionspro-
gramm für die Sozialwirtschaft bie-
tet sich an. An die nähere Zukunft 
gedacht lässt sich zudem sagen, 
dass die stationäre Altenbetreuung 

zunehmend den Charakter einer 
Spezialkrankenanstalt (Stichwort: 
kontinuierlich steigende Pflegestu-
fen) annehmen wird, wobei schon 
jetzt die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer von neuen Heimbewoh-
nerInnen im Durchschnitt unter 12 
Monate sinkt. Die mobile Altenbe-
treuung wird damit über die derzei-
tige Form der mobilen Betreuung 
hinausgehen müssen, in dem sie 
auch Dienstleistungen des tägli-

chen Bedarfs zu den KlientInnen 
bringen wird (müssen). Eine Wei-
terentwicklung der mobilen Alten-
betreuung etwa in Richtung von 
„Community Nurses“ zeigt dabei 
einen interessanten Weg auf. Dies 
sollte auch eine Chance für die 
Entwicklung der regionalen Wirt-
schaft über elektronische Plattfor-
men (analoge und regionale Prä-
senz) sein können.
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Hauswirtschaftliche Tätigkeiten in den Pflegeberufen  
in Österreich
 
Bericht einer Adhoc Erhebung in einer Social-Media-Gruppe, März 2020

(C) auremar

Hintergrund
Im Rahmen der Covid19-Pande-
mie werden in Österreich Zivil-
diener eingesetzt, um die Pfle-
geberufe (PA, PFA, DGKP) von 
hauswirtschaftlichen Tätigkeiten 
zu entlasten. Dies wirft die Frage 
auf, ob die Pflegeberufe tatsäch-
lich so viele dieser Tätigkeiten 
übernehmen, da sie grundsätzlich 
nicht Teil ihres Aufgabenprofils 
sind.

Methode
Anhand einer Onlineumfrage wur-
de in einer Social-Media-Gruppe 
für Pflegekräften erhoben, ob und 
welche hauswirtschaftlichen Tä-
tigkeiten von Pflegeberufen durch-
geführt werden. Die FSBA wurden 
aufgrund ihrer integrierten Ausbil-
dung zur PA den Pflegeberufen 
zugerechnet. 326 Personen aus 
allen Berufsgruppen und aus ver-
schiedenen Settings haben teilge-
nommen.

Ergebnisse
Von den Befragten werden viele 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten 
übernommen. Je nach Berufs-
gruppe variiert Häufigkeit und Art 
der Tätigkeit. Die Top 3 sind bei 
den PA Betten machen (88,3%), 
Essen austeilen und abservie-
ren (85%) und Teeküche betreu-
en (81,7%). Bei den PFA werden 
Wäschewägen/Kästen auffüllen 
(86,7%), Betten machen (80%) 
und Schmutzwäsche leeren, reini-
gen und auffüllen (73,3%) am häu-
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figsten durchgeführt. DGKP ma-
chen häufig Betten (64,4%), teilen 
Essen aus und sammeln es ein 
(59,1%) und bestellen Materiali-
en (56,9%). Die Gruppe der FSBA 
übernimmt häufig das Essen aus-
teilen/einsammeln (88,9%), macht 
Betten (83,3%) und betreut Teekü-
chen (77,8%).

Diskussion
Theoretisch sollten hauswirt-
schaftliche Tätigkeiten zu 0% von 
Pflegekräften übernommen wer-
den. Tatsächlich werden sie es 
aber in hohem Ausmaß, was vor 
dem Hintergrund des Personal-
mangels als ineffizient gesehen 
wird. Auch zur Attraktivierung des 
Pflegeberufes ist es nicht unter-
stützend, dass die Pflege weiter-
hin das „Mädchen für alles“ ist.

Schlüsselwörter
Grade-Mix, Pflegeberufe, Haus-
wirtschaft, Professionalisierung

Hintergrund
Die Pflegeberufe in Österreich [1] 
stehen vor zwei großen Heraus-
forderungen: zum einen bringen 
die demographischen Struktu-
ren veränderte Anforderungen 
an Fachwissen und Expertise 
mit sich. Dem gegenüber stehen 
Prognosen, wonach bis zum Jahr 
2030 rund 75.700 Pflegeperso-
nen fehlen werden, um die Pflege 
der Bevölkerung gewährleisten 
zu können (Rappold/Juraszovich 
2019). Benötigt werden also kom-
petente Pflegepersonen - und da-
von möglichst viele.

Im Sinne eines effizienten Perso-
nalmanagements gilt, Fachkräfte 
gemäß ihrer Qualifikation einzu-
setzen. So sollen Pflege-, Betreu-
ungs- und Hilfskräfte jeweils die 
Aufgaben übernehmen, für die sie 
ausgebildet wurden (Grade-Mix). 
Im Bereich der PA, PFA und 

DGKP sind das jene Tätigkeiten, 
die im Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz geregelt sind (GuKG 
1997 §13-16; §83/83a). Der Kom-
petenzbereich der Sozialbetreu-
ungsberufe ist durch eine Art.15a 
B-VG Bund-Länder-Vereinbarung 
(2005) festgelegt.

Ein Meilenstein in der Umset-
zung eines ressourcenschonen-
den Personaleinsatzes stellt die 
GuKG-Novelle 2016 dar. Diese 
hatte unter anderem „eine zeitge-
mäße Gestaltung und Aufwertung 
des Berufsbilds und Tätigkeitsbe-
reichs“ zum Ziel (GuKG-Novel-
le 2016, Erl. RV 1194, S. 1). Die 
Novelle wird derzeit im Auftrag 
des BMSGPK evaluiert: auch der 
Grade-Mix wird hier beleuchtet 
(Pleschberger/Holzweber 2019).

In dieser Arbeit wird ein Aspekt 
der GuKG-Novelle näher betrach-
tet. In der alten Fassung fand sich 
der Tätigkeitsbereich der Pflege-
helfer/-innen (jetzt: Pflegeassis-
tenz) wie folgt beschrieben: „Der 
Tätigkeitsbereich der Pflegehilfe 
umfaßt [sic!] 1. die Durchführung 
von pflegerischen Maßnahmen 
gemäß Abs. 2 und 3 und 2. Mitar-
beit bei therapeutischen und dia-
gnostischen Verrichtungen gemäß 
Abs. 4 einschließlich der sozia-
len Betreuung der Patienten oder 
Klienten und der Durchführung 
hauswirtschaftlicher Tätigkeiten.“ 
(GuKG 1997 §84 (1) – a. F.).

Wird dem die geltende Fassung 
gegenübergestellt (GuKG-Novelle 
2016, RV Textgegenüberstellung 
1194), zeigt sich, dass die taxative 
Aufzählung um hauswirtschaftli-
che Tätigkeiten bereinigt wurde. 
Auch die Pflege, Reinigung und 
Desinfektion von Behelfen fiel weg 
(GuKG 1997 §84 (3) 7. – a. F.). Die 
zusätzliche Betrachtung des Qua-
lifikationsprofils der PA und PFA 
bzw. dessen inhaltlicher Konkreti-

sierung (PA-Berufe Ausbildungs-
verordnung, Anlage 4/5, 2016; 
Pfabigan/Rottenhofer 2017) listet 
ebenfalls keine dieser Tätigkeiten 
auf. Für den gehobenen Dienst 
war/ist in keiner der Fassungen 
Hauswirtschaft vorgesehen.

Die Praxis stellt sich allerdings 
anders dar. Dazu drei plakative 
Beispiele aus den vergangenen 
Monaten: Aufgrund von Perso-
nalmangel wurde das Pflegeteam 
einer Krankenhausstation gebe-
ten, einen Abteilungshelferdienst 
zu übernehmen. Eine DGKP hat 
sich gemeldet (diese Person hätte 
durch die spezielle Gruppenein-
teilung im Rahmen der SARS-Co-
Vid2-Pandemie Minusstunden ge-
macht und sah diesen Dienst als 
Möglichkeit, das zu verhindern). 
Mein Gedanke dazu: warum wur-
de das Pflegeteam gefragt? War-
um werden nicht Physiotherapeu-
tinnen oder Diätologen gefragt? 
Es erschließt sich mir nicht. Denn 
Abteilungshilfe ist genau so wenig 
der Aufgabenbereich der Pflege 
wie jener der Physiotherapie oder 
Diätologie.

Im zweiten Beispiel wurde auf So-
cial Media von Betroffenen darü-
ber berichtet, dass PA und DGKP 
in der HKP ganze Heimhilfetouren 
übernehmen. Auf meinen Hinweis, 
dass ich das für sehr unökono-
misch halte, wurde wie folgt re-
agiert: ich als DGKP sei mir eben 
„zu fein“, wenn ich solche Touren 
ablehne. Besonders erstaunlich 
empfand ich, dass diese Äuße-
rung von einer Pflegedienstleitung 
kam. Denn kompetenzorientierter 
Einsatz gestaltet sich schwierig, 
wenn die jeweilige Führungskraft 
selbst die Meinung vertritt, die 
DGKP wären für alles einsetzbar.

Das dritte Beispiel stammt aus 
meinem persönlichen Umfeld: drei 
unterschiedliche, stationäre Lang-
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zeitpflegeeinrichtungen von zwei 
verschiedenen Trägern. Zweimal 
im Jahr ist/war es hier üblich, dass 
die Wohnungen der Bewohner/-in-
nen von FSBA geputzt werden. 
Dies umfasst insbesondere das 
Ab- und Herauswischen der Mö-
bel mit Entfernung von diversen 
gehorteten/versteckten Speise-
resten. In einem Haus wird zudem 
das Abnehmen und Waschen der 
Vorhänge von den FSBA durch-
geführt. In Zahlen gefasst reinigt 
ein/-e FSBA zwei bis vier Zimmer. 
Es muss dabei stets bedacht wer-
den, dass diese Zeit in der Betreu-
ung der Bewohner/-innen fehlt. 
Bei einem dieser Träger wurde 
mittlerweile zusätzliches Hilfsper-
sonal eingestellt, das diese und 
andere hauswirtschaftliche Tätig-
keiten nun übernimmt.

Fragestellung und Methode
Um einen Überblick zu bekommen, 
ob die Übernahme von hauswirt-
schaftlichen Tätigkeiten durch die 
Pflege tatsächlich ein verbreiteter 
Umstand ist, wurde eine Umfra-
ge in einer Gruppe auf Facebook 
(„connected nurses – Pflegekräfte 
Europas vereinigt euch“) durchge-
führt.  Via Onlinetool wurde folgen-
de Frage gestellt: „Übernehmen 
Sie in Ihrem Arbeitsalltag haus-
wirtschaftliche Tätigkeiten?“. Beruf 
und Setting der Berufsausübung 
müssen verpflichtend ausgewählt 
werden. Es folgt eine Matrix mit ei-
ner demonstrativen Auflistung von 
Tätigkeiten, welche anhand einer 
vierstufigen Skala nach Häufigkeit 
bewertet werden (1 = ja, in jedem 
Dienst; 2 = ja, in vielen Diensten 
(z.B. jede Woche); 3 = ja, aber sel-
ten / in Ausnahmefällen; 4 = nein). 
Zusätzlich besteht die Möglichkeit, 
beliebig viele Tätigkeiten hinzuzu-
fügen und diese nach o.g. Sche-
ma zu bewerten. Abschließend 
steht auch ein Textfeld für eigene 
Anmerkungen zur Verfügung.

Ergebnisse
Insgesamt haben sich 326 Perso-
nen (n = 326) an der Umfrage, die 
Ende März 2020 für sieben Tage 
gelaufen ist, beteiligt. Aus den 
Freitextfeldern geht hervor, dass 
eine Person Angehörige der Be-
rufsgruppe Heimhilfe ist, welche 
nicht Zielgruppe der Befragung 
war [2]. Im Abgleich mit den Daten 
aus dem Gesundheitsberuferegis-
ter (GBR, https://gbr-public.ehe-
alth.gv.at/) entspricht die Stichpro-
be 0,21 Prozent aller in Österreich 
registrierten Pflegekräfte.

Berufsgruppen und Setting
Der Großteil der Befragten kommt 
aus dem Gehobenen Dienst für 
Gesundheits- und Krankenpflege 
(71,5%), gut ein Viertel entstammt 
der Berufsgruppe der Pflegeassis-
tenzberufe (28,5 %, inkl. FSBA). 
Wird das Setting betrachtet, zeigt 
sich für die Pflegeassistenzberufe 
ein hoher Anteil an in Pflegehei-
men Beschäftigten (58%-78%). 
Die DGKP arbeiten überwiegend 
im Krankenhaus (58%).

Ergebnisse der Befragung
Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, 

werden hauswirtschaftliche Tä-
tigkeiten von einem Großteil der 
Befragten durchgeführt. Zu Erin-
nerungen: diese Tätigkeiten sind 
jene, die OHNE Patient/-innen 
oder Bewohner/-innen durchge-
führt werden. Diese Tabelle um-
fasst zwar auch Ausnahmesitu-
ationen, dennoch stellt sich die 
Frage, inwieweit Betten putzen, 
Essen einsammeln oder die Lee-
rung der Mistkübel pflegerische 
Fachkompetenz erfordert, sodass 
dies in Ausnahmesituationen von 
Pflegekräften durchgeführt wird.

Bei Betrachtung nach Berufsgrup-
pen und nur in den Kategorien 
„in jedem Dienst“ bzw. „in vielen 
Diensten“ (Tabelle 2) zeigt sich 
ein etwas verändertes Bild: zwar 
übernehmen DGKP häufig haus-
wirtschaftliche Tätigkeiten, bei PA 
und FSBA fallen diese aber deut-
lich häufiger an.

Tabelle 1: Tätigkeiten, die (auch in Ausnahmefällen) durchgeführt werden; n=326
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Tabelle 2: Tätigkeiten, die in jedem Dienst/in vielen Diensten durchgeführt werden; 
n=326

Ergebnisse aus den Freitexten
Der Fragebogen beinhaltet die 
Möglichkeit, eigene Items zu 
ergänzen. Dies wurde von 36 
Teilnehmer/-innen genutzt. Die 
Ergänzungen werden hier zusam-
mengefasst.

Die Pflegeassistenzberufe nann-
ten folgende Tätigkeiten: Ein-
kaufsdienste, Post/Zeitung aus-
teilen, Taschengeldausgabe, 
Reinigung des Stützpunktes und 
der Diensthandys, Transportdiens-
te, Schmutzwäsche einsammeln, 
Essbesteck einsammeln und ab-
waschen. Von den DGKP wurden 
vor allem Reinigungstätigkeiten er-
gänzt (Stützpunkt, Arbeitsflächen, 
Geräte, Badezimmer, Teeküche, 
Legionellenspülung), ebenso wie 
Müllentsorgung, Einkaufstätig-
keiten, Blumengießen, Hol- und 
Bringdienste, Essensbestellung, 
Versperren und Kontrolle aller Ein-
gangstüren und Post holen.

Zusammenfassung der 
Ergebnisse und Conclusio
Aus dieser Befragung geht hervor, 
dass haushälterische Tätigkeiten 
nach wie vor einen Bereich dar-
stellen, der von der Pflege in ho-
hem Ausmaß abgedeckt wird. Vor 
allem die Pflegeassistenzberufe 
übernehmen viele dieser Tätigkeit 

sehr häufig. Interessant wäre auch 
noch eine Analyse der einzelnen 
Gruppen nach Setting; diese er-
folgt vielleicht zu einem späteren 
Zeitpunkt.

Diskussion
Die Ergebnisse der Umfrage be-
kräftigen die Annahme, dass viele 
Tätigkeiten aus dem Bereich der 
Hauswirtschaft nach wie vor von 
den Pflegeberufen übernommen 
werden. Das ist auf mehreren 
Ebenen nicht zielführend:

Beklagt und prognostiziert wird 
einerseits der Mangel an Fach-
kräften in der Pflege. Führt man 
sich nun vor Augen, dass in dieser 
Stichprobe zwischen 55 Prozent 
(DGKP) und 81 Prozent (PA) die-
ser Fachkräfte Teile der Arbeitszeit 
mit der Betreuung von Teeküchen 
verbringen, stellt sich durchaus die 
Frage, ob das Personal hier seiner 
Ausbildung entsprechend einge-
setzt wird. Denn theoretisch sol-
len die meisten dieser Tätigkeiten 
zu null Prozent von Pflegekräften 
durchgeführt werden. Je nach Set-
ting gibt es andere Berufsgruppen, 
die hier einzusetzen sind. Im sta-
tionären Bereich sind das häufig 
sogenannte Abteilungshelfer/-in-
nen und Zivildiener, in der HKP die 
Heimhilfe und Haushaltshilfe.

Weiters befindet sich die Pflege in 
Österreich auf dem Weg zur Pro-
fessionalisierung. Sie möchte als 
eigenständige Profession wahr-
genommen werden. Sie möchte 
inhaltlich fundiert und autonom 
handeln (vgl. auch Cassier-Woi-
dasky 2009). Sie legt Wert darauf, 
von der Personenbetreuung abge-
grenzt zu werden (was durch die 
häufige, irreführende Bezeichnung 
dieser unausgebildeten Betreu-
er/-innen durch Medien und Politik 
als „24-Stunden-Pflege“ zusätzlich 
erschwert wird). Die Pflege: ein 
Beruf, in dem die Fachkraft an-
waltschaftlich für ihre Patientinnen 
und Klienten handelt und deren 
Interessen gegenüber den Medi-
ziner/-innen und anderen vertritt. 
Die Bedürfnisse und Schmerzen 
erkennt, wenn der/die Betroffene 
sie nicht mehr auf die übliche Wei-
se äußern kann. Der Beruf, der 
Familien in Krankheit und Trauer 
begleitet. Der Beruf, der durch In-
teraktionsarbeit und Beziehungs-
gestaltung hilft, Krisen und kom-
plexe Situationen zu bewältigen. 
Der durch Gesundheitsförderung 
die Lebensqualität der Menschen 
verbessert/aufrecht zu erhalten 
versucht. Für all diese Kernkom-
petenzen der Pflege bleibt jedoch 
keine Zeit, wenn die Fachkräfte 
damit beschäftigt sind, hauswirt-
schaftliche Tätigkeiten durchzu-
führen. Zusätzlich vermittelt das 
der Gesellschaft ein falsches Bild 
von den Aufgabenfeldern des Be-
rufs.

Die bereits erwähnte, rezent pu-
blizierte Personal-Bedarfsprog-
nose des Bundesministeriums für 
Arbeit, Soziales, Gesundheit und 
Konsumentenschutz (Rappold/
Juraszovich 2019) ist eine von vie-
len Publikationen, die empfiehlt, 
das Personal kompetenzorientiert 
einzusetzen  -  z.B. durch die Be-
schäftigung von Hilfspersonal in 
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der Hauswirtschaft. Praxis ist aber 
häufig, dass zwischen den Berufs-
gruppen ein Teamgefühl herrscht, 
in dem sich jeder für alles zustän-
dig fühlt. Dieses Teamgefühl ist 
erstrebenswert und wichtig – den-
noch ist es essentiell, dass jede/-r 
die Aufgaben übernimmt, für die 
er/sie ausgebildet wurde und per 
Gesetz zuständig ist. Das beugt 
sowohl Unter- als auch Überforde-
rung vor und steigert die Jobzufrie-
denheit (Freiling/Gottwald 2012; 
Kämmer 2015). Es ist Aufgabe der 
Führungskräfte, dafür zu sorgen, 
dass jede/-r im eigenen Hand-
lungsspielraum tätig ist und glei-
chermaßen ist es Aufgabe jeder/
jedes Einzelnen, seinen Kompe-
tenzbereich zu kennen und auch 
Tätigkeiten abzulehnen. Dies eig-
net sich nicht nur zur Effizienzstei-
gerung, sondern unterstützt auch 
die Attraktivität der Pflegeberufe 
sowie die nachhaltige Personalb-
indung.

Es geht dabei nicht darum, pau-
schal gewisse Aufgaben abzuleh-
nen – wird morgens ein Bewohner 
bei der Körperpflege unterstützt, 
ist es naheliegend, dass bei Be-
darf sein Bett gemacht wird, wäh-
rend er sich z.B. den Bart rasiert 
– egal, welche Berufsgruppe tätig 
ist. Auch gibt es andere Tätigkeiten 
in der Hauswirtschaft, die im Sinne 
der Ressourcenförderung zusam-
men von Fachkraft und Klient/-in 
durchgeführt werden können, z. B. 
Einkaufen gehen in der psychiatri-
schen Pflege. Es bedarf hier einer 
Prüfung der Umstände. Als Haus-
haltskraft ausgenutzt werden soll 
eine Fachkraft aber nicht.

Um den Herausforderungen der 
Zukunft entgegenzuwirken, ist ein 
optimierter Grade-Mix eine zent-
rale Stellschraube. Das verfügba-
re Personal ist in den Bereichen 
einzusetzen, wofür es ausgebildet 
wurde. Warum das überhaupt dis-

kutiert werden muss, sei dahinge-
stellt: in anderen Bereichen ist es 
selbstredend, dass jeder Beruf in 
seinem Kompetenzbereich arbei-
tet. So führt die Frisörin bei ihrer 
Kundin nicht die Fußpflege durch, 
während die Haarfarbe einwirkt. 
Der mobile Ernährungsberater 
räumt während des Hausbesuchs 
keine Geschirrspüler aus. Auch die 
Schulpsychologin bietet keine Ma-
thematik-Nachhilfe während ihrer 
Therapiesitzung an. Der Arzt putzt 
nicht das Bett seiner Patienten, 
nur weil er eben grad im Zimmer 
ist. Es geht in keinster Weise dar-
um, Tätigkeiten zu schmälern oder 
nach Wichtigkeit zu priorisieren 
– alle Berufsgruppen haben ihre 
Relevanz und sind versorgungs-
wirksam. Gleichermaßen haben 
auch alle ihren Tätigkeitsbereich, 
und jener der professionellen 
Pflege liegt nicht in der Hauswirt-
schaft. Zusammenhelfen und in 
Ausnahmefällen auch auszuhel-

(C) motortion
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fen ist selbstverständlich – eine 
gewisse Regelmäßigkeit jedoch 
nicht. Wird diese von der Führung 
gefordert, stellt das lediglich eine 
weitere Einsparungsmaßnahme 
auf dem Rücken der Pflege und 
der Versorgungsqualität dar. Der 
Teufelskreis schließt sich dann, 
wenn die Pflege selbst weiterhin 
alle Tätigkeiten schweigend über-
nimmt, nach dem Motto „da brech 
ich mir ja keinen Zacken aus der 
Krone“ und „das haben wir ja im-
mer schon gemacht“.

Abschließend bleibt zu hoffen, 
dass sich sowohl die Fachkräfte 
selbst, als auch deren Führungs-
kräfte, Organisationen und Ent-
scheidungsträger zunehmend 
bewusster über die Rolle und den 
Stellenwert der Pflegeberufe wer-
den. Momentan sehr präsent, wird 
beides nach Covid19 wohl schnell 
wieder vergessen sein.
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Fußnote
[1] Pflegeassistenz - PA, Pflege-
fachassistenz - PFA, Gehobener 
Dienst für Gesundheits- und Kran-
kenpflege – DGKP (GuKG 1997 §1). 
Eine weitere relevante Berufsgruppe 
in dieser Arbeit ist die Fachsozial-
betreuung Schwerpunkt Altenarbeit 
(FSBA). Diese hat die Ausbildung zur 
PA inkludiert

[2] Diese eine Person wird in der Dar-
stellung vernachlässigt (also mitge-
zählt), da das Auswertungsprogramm 
keinen Ausschluss einer Teilnehmerin 
zulässt und alle Zahlen manuell korri-
giert werden müssten. Das Ergebnis 
wird dadurch nicht nennenswert be-
einflusst.
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Pflege Task Force Österreich 
5 Fragen an BM Rudolf Anschober

(C) Katrin Schützenauer

Derzeit gibt es eine Umfrage über 
den GÖG, was in der Pflege gut 
und was schlecht gelaufen ist, 
bzw. welche Lösungsvorschläge 
hierfür die einzelnen Personen 
haben. Doch dann war auf einmal 
alles beendet. Wie geht es nun 
weiter?

Ich habe gleich nach Amtsantritt 
eine Dialogtour gestartet, mit dem 
Ziel Erfahrungen aus der gelebten 
Praxis zu sammeln. Doch dann 
kam Corona. Ich werde diesen 
Dialog jetzt wieder aufnehmen 
und mich vom Neusiedlersee bis 
zum Bodensee mit Pflegerinnen 

und Pflegern, Managerinnen und 
Managern von sozialen Einrich-
tungen, pflegenden Angehörigen 
und Menschen, die auf Pflege 
angewiesen sind, treffen und aus-
tauschen.“ Die Dialogtour hat das 
Ziel, ein Gesamtbild der Ist-Situ-
ation zu schaffen und Ideen für 
die Zukunft zu sammeln, wie eine 
professionelle, menschenwürdi-
ge Pflege in Österreich gelingen 
kann. Im Anschluss daran werden 
im Rahmen der Task-Force Pfle-
ge die notwendigen Neuerungen 
erarbeitet, die dann Anfang 2021 
in die konkreten Umsetzungen 
gehen sollen - in einer Zielsteu-

erungskommission, in der Bund, 
Länder und Gemeinden erstmals 
gemeinsam den Bedarf erheben, 
gemeinsam planen und gemein-
sam umsetzen.

Beim digitalen Beteiligungspro-
zess hat es einen großartigen 
Rücklauf von mehr als 3.300 aus-
gefüllten Fragebögen gegeben. 
Davon 1.196 Rückmeldungen aus 
Einrichtungen und Institutionen. 
Hinter den Vorschlägen stehen 
also ganz viele! Die Rückmeldun-
gen werden nun ausgewertet und 
die Ergebnisse werden in den Re-
formprozess einfließen.
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Es wurden bereits 100 Personen 
in die Taskforce eingeladen. Wie 
setzt sich die Gruppe zusammen?

Die Reform der Pflegevorsorge ist 
ein großes Anliegen der Bundes-
regierung. Daher wurde die Einla-
dung zum digitalen Beteiligungs-
prozess breit bei Betroffenen, 
ExpertInnen, Berufsgruppen und 
Angehörigen gestreut, und auch 
medial mehrfach beworben. 

Covid19 hat nun den Fahrplan 
zur Taskforce einige Monate nach 
hinten verschoben. Wie sehen die 
neuen Eckpfeiler bzw. geplanten 
Meilensteine aus?

Ich werde im September die Co-
rona-bedingt unterbrochene Dia-
logtour durch die Bundesländer 
fortsetzen. Danach folgt im Herbst 
eine Fachveranstaltung mit Ar-
beitsgruppen, der Endbericht der 

Task Force Pflege soll mit Ende 
des Jahres vorliegen. 

Ist es so angemacht, dass die Er-
gebnisse dann wie immer „nur“ 
Empfehlungen für die Bundeslän-
der sind oder wird diesmal eine 
bundeseinheitliche Lösung ange-
strebt, die auch dann für die Län-
der verpflichtend ist?

Das österreichische System der 
Pflegevorsorge sieht eine Auf-
teilung der Aufgaben zwischen 
Bund und Ländern vor. Daher ist 
im Regierungsprogramm eine 
Bund-Länder Zielsteuerung ver-
ankert, die voraussichtlich im Jahr 
2021 ihre Arbeit aufnehmen soll, 
und auf Grundlage der Ergebnisse 
der Task Force Pflege Maßnah-
men umsetzen soll. 

Es gibt viele Länder, die uns in 
der Weiterentwicklung in der Pfle-
ge um Jahre voraus sind. Werden 
auch ExpertInnen aus dem Aus-
land hinzugezogen?

Die Fachabteilungen im BMSGPK 
und in der Gesundheit Österreich 
stehen immer wieder im Aus-
tausch mit ExpertInnen und For-
scherInnen aus dem Ausland, und 
lassen Erkenntnisse und Ergeb-
nisse in die laufende Arbeit soweit 
als möglich einfließen.
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Die Emigration (zukünftiger) Pflegepersonen 
aus Österreich 1938/39 - Teil 3 
Ihre Bedeutung für die Gesundheits- und Krankenpflege und deren internationale Vernetzung. 
Karrierewege und Schicksale 

Rückkehr aus Großbritannien
nach Österreich
Die Flüchtlinge in Großbritannien 
hatten meist nur eine befristete 
Aufenthaltsbewilligung und wur-
den während des Kriegs in Un-
sicherheit gelassen, ob sie nach 
dem Krieg dort bleiben und ar-
beiten könnten. Mit Näherrücken 
des Kriegsendes warben die ös-
terreichischen Exilorganisationen, 
vor allem das Free Austrian Mo-
vement (FAM) und das Austrian 
Centre, für die Rückkehr nach Ös-
terreich und die Hilfe beim Wieder-
aufbau. Bevorzugt zurückkehren 
sollten Menschen mit Berufen, die 

dringend inÖsterreich gebraucht 
wurden, wozu auch die Kranken-
schwestern gehörten. Verschie-
dene Listen mit den Namen rück-
kehrwilliger ÖsterreicherInnen 
wurden erstellt.46

Einige dieser Listen, die Pflege-
personen betrafen und von der As-
sociation of Austrian Nurses and 
Allied Professions in Great Britain 
zusammengestellt worden waren, 
wurden dem österreichischen Mi-
nisterium für soziale Verwaltung 
bzw. der Wiener Magistratsabtei-
lung 17, dem sogenannten An-
staltenamt, übermittelt, entweder 

direkt oder durch Frances Rowe 
(?–?), Principal Nursing Adviser 
bei der Alliierten Kommission für 
Österreich (Britischer Sektor). Ne-
ben der Möglichkeit der Anstellung 
bzw. Wiederanstellung dieser Pfle-
gepersonen in Österreich strebte 
Miss Rowe ebenso wie ihre ame-
rikanische Kollegin in der Alliierten 
Kommission eine Erhöhung des 
Status des Pflegeberufs in Öster-
reich an. In beiden Ländern war 
dieser wesentlich höher als hier, 
und dem österreichischen Ministe-
rium wurde empfohlen, eine Kran-
kenschwester als Hauptreferentin 
für das Krankenpflegewesen zu 

England 1938 (C) archivist
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berufen. Mit dieser Empfehlung 
stießen sie jedoch im Ministerium 
auf völliges Unverständnis.47 Es 
dauerte noch mehr als ein hal-
bes Jahrhundert, bis in Österreich 
Pflegepersonen in einschlägige 
Ministerien berufen wurden.

Bereits im Oktober 1945 hatte 
das FAM für die Organisation der 
Rückkehr nach Österreich aus 
verschiedenen Berufsgruppen 
Delegierte nominiert, darunter 
Oberin Hanna Katz für die Kran-
kenpflegerinnen und Marie Köst-
ler (1879–1965) für das Fürsor-
gepersonal.48 Zunächst war eine 
Rückkehr jedoch nur in ganz we-
nigen Sonderfällen möglich. Erst 
im Juli 1946 erteilte die britische 
Regierung die offizielle Erlaubnis 
zur Rückführung österreichischer 
Flüchtlinge, aber auch dies nur in 
beschränktem Ausmaß. Begrün-
det wurde dies unter anderem 
mit der schlechten Lebensmittel-
versorgung und Wohnungsnot in 
Österreich, mit mangelnder Trans-
portkapazität und Überlastung der 
britischen Besatzungsbehörden.

Die Zahl der österreichischen 
Flüchtlinge, die tatsächlich aus 
dem Exil in Großbritannien zu-
rückkehrten, war allgemein nicht 
besonders hoch. Es wird ange-
nommen, dass auch eine Wei-
terwanderung in andere Länder 
nicht sehr häufig erfolgt ist und die 
Mehrzahl in Großbritannien blieb. 
Die Gründe dafür waren vielfältig: 
Viele mussten erfahren, dass ihre 
Angehörigen in Österreich nicht 
mehr lebten, die Nachkriegssitua-
tion in Österreich schreckte sie ab 
oder sie hatten schon neue per-
sönliche oder berufliche Bindun-
gen aufgebaut. Zusätzlich hat sich 
Österreich nicht besonders um 
eine Rückkehr der EmigrantInnen 
bemüht. All dies dürfte auch für die 
Pflegepersonen gelten. In einzel-
nen Fällen setzte sich jedoch der 

frühere Arbeitgeber für die Rück-
kehr einer bestimmten Person ein. 
So ersuchte die Wiener Gebiets-
krankenkasse am 5. März 1946 
das österreichische Bundesmi-
nisterium für soziale Verwaltung, 
der seinerzeit bei der Gebiets-
krankenkasse angestellten Rönt-
genschwester Hedwig Perlberg 
eine möglichst rascheRückreise 
nachÖsterreich zu ermöglichen, 
da sie dringend gebraucht wür-
de.49

Von den bereits zuvor erwähnten 
30 emigrierten, in Österreich aus-
gebildeten Pflegepersonen sind 
elf nach Wien zurückgekehrt, die 
anderen sind sicher oder höchst-
wahrscheinlich im Ausland geblie-
ben. Im Vergleich zu den allgemein 
angenommenen Zahlen zur Rück-
kehr aus der Emigration50 ist die-
ser Anteil eher hoch, es ist jedoch 
zu beachten, dass es sich hier um 
ausgebildete Krankenschwestern 
handelt, die teilweise schon nahe 
dem Pensionsalter waren. Bei den 
Kindern und Jugendlichen, die erst 
in der Emigration die Pflegeaus-
bildung absolvierten, dürften die 
Zahlen wesentlich niedriger sein.

Den in Österreich ausgebildeten 
Pflegepersonen, die 1938 im öf-
fentlichen Dienst beschäftigt ge-
wesen waren, stand nach dem 
Beamtenüberleitungsgesetz das 
Recht auf Wiedereinstellung zu. 
Die Jahre von 1938 bis 1945 wur-
den ihnen angerechnet. Waren sie 
inzwischen zu alt oder dienstunfä-
hig geworden, wurde ihre Pensio-
nierung eingeleitet. Im Konkreten 
ergaben sich jedoch manchmal 
langwierige Verhandlungen über 
eine angemessene Einstufung, 
denn die durch die Unterbrechung 
verlorenen Karrierechancen wa-
ren schwer zu bestimmen. Junge 
Menschen, die ihre Ausbildung in 
der Pflege erst in Großbritannien 
gemacht hatten, standen bei einer 

Heimkehr nach Österreich vor der 
Notwendigkeit, ihr Diplom in Ös-
terreich anerkennen zu lassen, so-
fern sie überhaupt in diesem Beruf 
arbeiten wollten. Einige taten dies, 
und in allen aufgefundenen Fällen 
wurde die britische Ausbildung an-
erkannt, obwohl es zunächst keine 
allgemeinen Richtlinien gab und 
die vom Ministerium für soziale 
Verwaltung eingeholten Gutach-
ten recht unterschiedlich ausfallen 
konnten.51

Österreichische Emigrantinnen 
als Pionierinnen der Pflegewis-
senschaft in Großbritannien
Die im Folgenden dargestellten 
Biografien von Lisbeth Hockey 
(1918–2004) und Annie Altschul 
(1919–2001) weisen bei aller in-
dividuellen Verschiedenheit viel 
Gemeinsames auf. Beide hatten 
in Österreich zu studieren begon-
nen, mussten das Studium im Jahr 
1938 abbrechen, emigrierten nach 
Großbritannien und entschlossen 
sich dort zur Pflegeausbildung. 
Beiden gelang eine wissenschaft-
liche Karriere. Sie wurden zu Pio-
nierinnen der Pflegewissenschaft 
und leisteten später einen beacht-
lichen Beitrag zur Entwicklung der 
Pflegewissenschaft in Österreich, 
der jedoch hier nur angedeutet 
werden kann, da er den Zeitraum 
bis 1955, dem sich dieser Band 
widmet, weit überschreitet.

Lisbeth Hockey
Lisbeth Hockey wurde am 17. 
Oktober 1918 in Graz als Tochter 
des Architekten Anton Hochsin-
ger (geb. 1873) und seiner Gattin 
Margarethe (geb. 1884) geboren. 
Ihr damaliger Name war Lisbeth 
Hochsinger, den Namen Hockey 
nahm sie erst im Jahr 1949 an. 
1936 maturierte sie und hatte im 
März 1938 beim »Anschluss « Ös-
terreichs bereits einige Semester 
Medizin an der Grazer Karl-Fran-
zens- Universität studiert. Nach 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/202037

dem erzwungenen Studienab-
bruch verließ sie im Sommer 1938 
Österreich in Richtung Großbri-
tannienmithilfe eines Transports, 
den die Quäker organisiert hatten. 
Ihre ältere Schwester kam etwas 
später nach, die Eltern blieben in 
Graz. Lisbeth Hockey sah sie nie 
wieder. In Großbritannien war Ho-
ckey zuerst als Kindermädchen 
beschäftigt. Die Fortsetzung ihrer 
medizinischen Studien war zu ihrer 
großen Enttäuschung nicht mög-
lich. Die Familie, bei der sie lebte, 
riet ihr als Alternative zu einer Pfle-
geausbildung, die sie schließlich 
in London begann. Nach Ausbruch 
des Zweiten Weltkriegs wurden 
die Schülerinnen an Orte außer-
halb Londons transferiert, Hockey 
wechselte in ein Krankenhaus in 
Essex, wurde jedoch bald von der 
Regierung gezwungen, auch die-
se Ausbildung aufzugeben, da sie 
hier mit deutschen Kriegsgefange-
nen in Berührung hätte kommen 
können. Nach einem weiteren 
kurzen Intermezzo als Kindermäd-
chen absolvierte sie von 1941 bis 
1943 die einzige medizinisch ori-
entierte Ausbildung, die ihr zu die-
sem Zeitpunkt offenstand: jene zur 
»fever nurse«. Im Anschluss dar-
an konnte sie ihre Ausbildung zur 
»general nurse« abschließen. Es 
folgte eine Reihe weiterer Fortbil-
dungen: zur Hebamme, zur »dis-
trict nurse«, zum »health visitor« 
und zum »health visitor tutor«. Im 
Jahr 1948 erhielt sie die britische 
Staatsbürgerschaft.

Lisbeth Hockey zeigte zeitle-
bens großes Interesse für die 
Forschung. Nachdem sie 1963 
am Queen’s Institute of District 
Nursing eine Interviewstudie zur 
Ausbildung von »district nurses« 
durchgeführt hatte, bestellte sie 
das Institut zum »research officer« 
und richtete eine Forschungsab-
teilung ein. Als 1971 die Univer-
sität Edinburgh als erste europä-

ische Universität eine Abteilung 
für Pflegeforschung errichtete, be-
warb sie sich erfolgreich als deren 
Leiterin. 1979 erwarb Lisbeth Ho-
ckey den Ph.D. Sie erlangte inter-
nationale Bekanntheit und wurde 
mehrfach ausgezeichnet, darunter 
mit dem Order of the British Empi-
re (OBE). 1982 erhielt sie für ihre 
Bemühungen um die Zusammen-
arbeit zwischen Allgemeinmedizin 
und Gemeindepflege die Ehren-
mitgliedschaft im Royal College 
of General Practitioners. Im Jahr 
1982 ging sie offiziell in Pension, 
arbeitete jedoch in verschiedener 
Weise in der Pflegeforschung wei-
ter. Im Jahr 2004 starb sie im Alter 
von 85 Jahren.52

Die österreichische Pflege ver-
dankt Lisbeth Hockey sehr viel an 
Anregung und Unterstützung bei 
den Bestrebungen zur Akademi-
sierung der Pflege. Elisabeth Seidl 
(geb. 1939), damals Direktorin 
des Pflegedienstes am Rudolfiner-
haus in Wien und später Leiterin 
der Abteilung Pflegeforschung in 
Wien 53 und erste Professorin für 
Pflegewissenschaft in Österreich, 
lernte sie Anfang der 1980er-Jah-
re kennen. Seither kamHockey 
immer wieder ins Rudolfinerhaus, 
um Fortbildungen und Vorträge zu 
halten. Hockey war seit 1987 Eh-
renmitglied des Österreichischen 
Gesundheits- und Krankenpflege-
verbands und hielt viele Vorträge 
(in deutscher Sprache) bei den 
Veranstaltungen dieser Organisa-
tion sowie am Österreichischen 
Krankenhaustag. Als ausländi-
sche Expertin nahm sie auch ei-
nige Male an Besprechungen im 
Gesundheitsministerium und an-
deren öffentlichen Stellen teil.54

Annie Altschul
Annie Altschul, am 18. Februar 
1919 in Wien geboren, stammte 
aus einer jüdischen, sozialdemo-
kratisch engagierten Wiener Fami-

lie und lebte hier mit ihrer Mutter 
Marie Altschul (geb. 1885), einer 
Geschäftsfrau. Ihren Vater hatte 
sie schon im Alter von zwei Jah-
ren aufgrund eines Zugsunglücks 
verloren. Nach der Matura begann 
sie im Wintersemester 1937/38 an 
der Wiener Universität Mathema-
tik und Physik zu studieren. Ein 
weiteres Studium war ihr nicht 
mehr möglich. 1938 musste sie 
nach London emigrieren, wo auch 
ihre Mutter und Schwester lebten. 
Nach der üblichen Tätigkeit als 
Kindermädchen und Haushaltshil-
fe begann sie hier eine Pflegeaus-
bildung.

Bei der Pflege psychisch kranker 
Soldaten in Großbritannien ent-
deckte Altschul ihr Interesse für 
die psychiatrische Pflege, infolge 
dessen sie sich ihr Leben lang 
für die Rechte psychisch kranker 
Menschen einsetzte. Sie absol-
vierte entsprechende Weiterbil-
dungen und wurde Ausbildnerin 
am Maudsley Hospital in London, 
einem weltbekanntenpsychiat-
rischen Zentrum. Im Laufe ihrer 
Karriere studierte sie Psychologie, 
absolvierte 1961/62 einen einjähri-
gen Studienaufenthalt in den USA 
und unternahm Studienreisen 
nach Kanada und Australien. Im 
Jahr 1947 erhielt sie die britische 
Staatsbürgerschaft.

Im Jahr 1964 wurde Altschul zur 
Dozentin amDepartment of Nur-
sing Studies in Edinburgh ernannt 
und 1976 zur ersten Professorin in 
psychiatrischer Pflege in Großbri-
tannien. Ihre Forschungsarbeiten 
und Publikationen auf diesem Ge-
biet und zur Beziehung zwischen 
PatientInnen und Pflegenden wa-
ren bahnbrechend. Außerdem war 
sie Beraterin der Weltgesundheits-
organisation, langjähriges Mitglied 
der Socialist Medical Assocation 
und erhielt für ihr Engagement für 
die Rechte psychiatrischer Patien-
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tInnen die AuszeichnungComman-
der of the British Empire (CBE). 
Altschul lehrte Pflegewissenschaft 
bis zu ihrer Emeritierung 1983 und 
begann anschließend noch einmal 
Mathematik zu studieren. Am 24. 
Dezember 2001 starb sie in Lon-
don.55

Für die Pflege im deutschsprachi-
gen Raum und damit auch fürÖs-
terreich hat Altschul in verschiede-
ner Weise große Bedeutung. Ihre 
Publikationen erschienen schon 
bald in deutscher Sprache. Ab den 
frühen 1970er-Jahren lud sie Ruth 
Quenzer (geb. 1929), Rektorin 
der Kaderschule des Schweize-
rischen Roten Kreuzes in Zürich, 
immer wieder an ihre Institution 
ein. Im Jahr 1984 kam Altschul 
nach Wien, wo sie auf Einladung 
der WENR, der Workgroup of Eu-
ropean Nurse Researchers, einen 
Vortrag über »Nursing Research 
for abetter care« hielt. Im Rudolfi-
nerhaus war sie ebenfalls zu Gast 
und half beim Aufbau der Pflege-
wissenschaft inÖsterreich mit.56

Sowohl Annie Altschul als auch 
Lisbeth Hockey ist die österrei-
chische Pflege zu großem Dank 
verpflichtet. Obwohl sie 1938 aus 
dem Land vertrieben wurden, ha-
ben sie in späteren Jahren ent-
scheidend zur Entwicklung der 
Pflegewissenschaft in Österreich 
beigetragen,57 was im Rahmen ei-
nes Folgeprojekts noch genauer 
erforscht werden sollte.

Emigration in die USA
Zur Zeit des Ersten Weltkriegs und 
in der Zwischenkriegszeit hatten 
die USA als Reaktion auf Masse-
neinwanderungen aus Osteuropa 
restriktive Immigrationsgesetze 
eingeführt, die für unterschiedliche 
Länder unterschiedliche Quoten 
vorsahen. Einwanderungswillige 
erhielten nur ein Visum, wenn sie 
mit einem sogenannten »Affida-

vit of Support« von Verwandten 
oder nahen Freunden beweisen 
konnten, dass sie dem amerika-
nischen Staat nicht zur Last fallen 
würden (»not likely to become a 
public charge«). Zusätzlich gab es 
noch weitere Beschränkungen; so 
mussten die Einwanderungswilli-
gen zum Beispiel unterschreiben, 
dass sie keiner kommunistischen 
Organisation angehörten.58

Berechnungen haben erge-
ben, dass insgesamt von 1933 
bis 1944 zwischen 129.000 und 
132.000 deutsche und österrei-
chische EmigrantInnen in die USA 
eingewandert sind.59 Wie viele 
Personen davon auf Österreich 
entfielen, ist den amtlichen Ein-
wanderungsstatistiken nicht zu 
entnehmen, da nach dem »An-
schluss « Österreichs an Deutsch-
land die Österreicher als Deutsche 
geführt wurden. Laut dem Jüdi-
schen Nachrichtenblatt sollen bis 
zum 15. September 1939 21.684 
österreichische Juden und Jüdin-
nen in die USA emigriert sein;60 
die Zahl der insgesamt zwischen 
März 1938 und Dezember 1941 in 
die USA emigrierten Österreiche-
rInnen wird mit mehr als 30.000 
angegeben61 – soviel zur unge-
fähren Größenordnung. Der Frau-
enanteil der Einwandernden lag 
allgemein etwas höher als 50 Pro-
zent. Die meisten ab 1938 vor den 
Nationalsozialisten in die USA ge-
flüchteten Personen kamen nicht 
direkt dorthin, sondern hatten zu-
erst in einem anderen–meist euro-
päischen – Land Zuflucht gesucht, 
das dann von den Deutschen be-
setzt wurde.

Ab dem Kriegseintritt der USA 
1941 gab es – verbunden mit dem 
Verbot der Auswanderung aus 
Deutschland und damit auch aus 
Österreich durch die Nationalsozi-
alisten – praktisch keineMöglich-
keit mehr, direkt vonDeutschland 

in die USA auszuwandern. Als 
Immigranten erreichten das Land 
nur mehr solche Personen, die 
sich schon längere Zeit in anderen 
Exilländern aufgehalten hatten. 
Auf dem Arbeitsmarkt gab es the-
oretisch für die Flüchtlinge nur we-
nige Beschränkungen, praktisch 
war es für sie jedoch zumindest 
in den ersten Jahren sehr schwie-
rig, einen passenden Arbeitsplatz 
zu finden, weil die USA noch an 
den Folgen der Weltwirtschaftskri-
se der 1930er-Jahre litten. Sibylle 
Quack nennt bei der Frage nach 
den Beschäftigungsmöglichkeiten 
für Emigrantinnen in den USA an 
erster Stelle die Tätigkeiten als 
Haushaltshilfe, Dienstmädchen, 
Köchin oder Kinderfrau. Die ame-
rikanischen Behörden machten 
sogar bei Dienstboten, die im-
migrieren wollten, manchmal eine 
Ausnahme, indem sie Affidavits, 
die nicht von Verwandten, sondern 
von den zukünftigen Arbeitgebe-
rInnen stammten, anerkannten. 
Den Immigrantinnen kam zugute, 
dass während des Kriegs in den 
USA einige Rassenschranken fie-
len und afroamerikanische Frauen 
nun einige Berufe ausüben konn-
ten, die ihnen zuvor verschlossen 
waren. Dadurch wurden deren 
bisherige Haushaltsstellen für die 
Einwanderinnen verfügbar.62

In Bezug auf die Arbeit in unterge-
ordneten Positionen im Haushalt 
glich die Situation der Emigran-
tinnen in den USA also jener in 
Großbritannien. Deren Beschäfti-
gung als Pflegepersonen stand in 
den USA hingegen nicht im Vor-
dergrund, sie wird aber gelegent-
lich erwähnt. GeneviHve Susemihl 
nennt die Tätigkeit als Kranken-
schwester als einen der Berufe, 
in denen Stellen meist leichter zu 
bekommen waren, weil man diese 
als »typisch weiblich« betrachte-
te. Aus diesem Grund arbeiteten 
auch Ärztinnen, Medizinstudentin-
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nen oder Arztgattinnen manchmal 
eine Zeit lang als Krankenschwes-
tern.63
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Überblick über die jüdische Pflegegeschichte in Deutschland
Die Anfänge jüdischer 
Krankenpflege
Der hebräische Begriff Bikkur Cho-
lim, (auf deutsch: Krankenbesuch) 
gehört zu den heiligen Pflichten 
gläubiger Juden und Jüdinnen. 
Durch die Pflege erkrankter Mit-
menschen werden mehrere Gebote 
der Tora erfüllt.(1) Erste Belege jü-
discher Vereinigungen zum Zwecke 
der Krankenpflege gibt es aus der 
Zeit des Tempels (die Zeit zwischen 
515 v. Chr. bis 70 n. Chr.) in Form 
von frommen Bruderschaften (Cha-
berim). Diese widmeten sich der 
Totenbestattung, Armenfürsorge 
sowie Krankenbesuchen. Aufgrund 
der jüdischen Vertreibungs- und 
Verfolgungsgeschichte in Europa ist 
die Datenlage nicht sehr umfang-
reich. Dennoch gibt es erste Hin-
weise auf Judenspitäler in Deutsch-
land aus dem 13. Jahrhundert, u.a. 
in Regensburg 1210 und Würzburg 
1218. Es ist anzunehmen, dass jede 
größere jüdische Gemeinde im Mit-
telalter über solche Einrichtungen 
verfügte, die in erster Linie zwar für 
Pilger und Durchreisende gedacht 
waren, aber auch der Versorgung 
Erkrankter dienten sowie als Asyl 
für Arme und Alte. Eine ärztliche 
Versorgung fand hier vermutlich 
nicht statt. Wer es sich leisten konn-
te, ließ sich lieber zu Hause versor-
gen.(2)

Der Wandel im 18. und 19. 
Jahrhundert
Ab der zweiten Hälfte des 18. Jahr-
hunderts wandelte sich die jüdische 
Krankenpflege. Die alten Judenspi-
täler wurden umgestaltet oder neu 
errichtet, es bildeten sich eigene 
Stiftungen oder sie wurden Ein-
richtungen jüdischer Gemeinden. 
Die Versorgung wurde nun durch 
jüdische Wärter und Wärterinnen 
sichergestellt, teilweise waren auch 
angestellte Krankenhausärzte vor-
handen. Mit Ende des jüdischen 
Ghettozwangs endete auch die 

Tradition der Judenspitäler und es 
wurden erste jüdische Krankenhäu-
ser außerhalb der Ghettomauern 
eröffnet. So z.B. in Breslau 1841, 
Hamburg 1843 oder Frankfurt 1845 
sowie 1875. In Deutschland wurden 
bis in das 20. Jahrhundert mehr jü-
dische Krankenhäuser errichtet als 
in anderen Ländern.(3)

Organisationen
Neben den bisher genannten Verän-
derungen wurde im 19. Jahrhundert 
auch der Weg für die jüdische Kran-
kenpflege als Beruf geebnet, indem 
sich jüdische Krankenpflegevereine 
gründeten. Eng verbunden damit ist 
auch die Existenz einer organisier-
ten und geplanten Ausbildung sowie 
einer Bezahlung der ausgeübten 
Tätigkeit.(4) Hilde Steppe berich-
tet, dass sich in den Archiven drei 
Organisationen finden lassen, die 
die jüdische Krankenpflege wesent-
lich geprägt haben. Diese sind der 
Deutsch – Israelitische Gemeinde-
bund (DGIB), die Logenvereinigung 
Unabhängiger Orden Bne Briss 
(UOBB) und die eigenständigen 
jüdischen Krankenpflegerinnen-
vereine.(5) Der 1872 gegründete 
DGIB ist der Dachverband aller jüdi-
schen Gemeinden in Deutschland. 
Der Verband gilt als erste jüdische 
Organisation mit der Idee einer jü-
dischen Krankenpflegeausbildung 
und schien diese auch umgesetzt 
zu haben. Später unterstützte der 
Verband vor allem die Ausbildun-
gen in den eigenständigen Vereinen 
finanziell.(6) Die UOBB beschloss 
1900 Krankenschwestern auszubil-
den, die an die Logen, die nicht sel-
ber ausbildeten, verteilt wurden. So-
mit fand eine zentralisierte Form der 
Ausbildung statt. Ab 1908 wurde die 
Ausbildung unter dem Namen Kran-
kenschwesterorganisation (KSO) 
durchgeführt. 1913 wurde ein ei-
genes Mutterhaus errichtet und die 
Schülerinnen lernten an der Charité, 
einem öffentlichen Krankenhaus. 

Gegründete Vereinigungen in den 
jüdischen Gemeinden hatten sich 
an die Vorgaben der KSO zu halten.
(7) Zahlenmäßig bedeutender als 
die KSO waren die eigenständigen 
jüdischen Krankenpflegerinnenver-
eine. Der erste seiner Art war der 
1893 gegründete Verein für jüdische 
Krankenpflegerinnen zu Frankfurt. 
Der größte Verein war der Berliner, 
dessen Gründung 1894 war. 300 
Krankenpflegerinnen sind hier bis 
1914 bereits ausgebildet worden.(8)

Jüdische Krankenpflege und
die beiden Weltkriege am 
Beispiel des Gumpertz‘schen
Siechenhauses

 

„Als eine Stätte gelebten Juden-
tums hat das Gumpertz‘sche 
Siechenhaus die Frankfur-
ter Stadtgeschichte und die 
deutsch – jüdische Sozialge-
schichte gleichermaßen mitge-
prägt, führte doch das Projekt 
verschiedene Richtungen des 
Frankfurter Judentums zusam-
men.“(9)

Das Gumpertz‘sche Siechenhaus 
wurde 1888 von Betty Gumpertz 
in Frankfurt in Gedenken an ihren 
verstorbenen Ehemann und Sohn 
gegründet und sollte die rituelle Be-
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treuung von Juden und Jüdinnen 
sicherstellen, die bis dahin oftmals 
in nichtjüdischen Einrichtungen be-
treut wurden.(10) Neben der Kran-
ken-, Behinderten-, Alten- und Ar-
menpflege wurden hier seit August 
1914 auch Verwundete gepflegt 
und so diente das Siechenhaus 
während des ersten Weltkrieges 
auch als Lazarett.11 Da sowohl jü-
dische als auch nichtjüdische Ver-
wundete im Siechenhaus gepflegt 
wurden, wurde jedes Jahr im De-
zember „Weihnukka“ gefeiert, also 
sowohl das Chanukka – Fest als 
auch Weihnachten.(12) Die Ver-
antwortung über den Pflegebetrieb 
und das Lazarett hatten die Oberin 
Rahel Spiero und der Verwalter Her-
mann Seckbach gemeinsam, die im 
März 1918 heirateten.(13)

In den Nachkriegsjahren hatte die 
stationäre Armenpflege existenziel-
le Probleme. Trotz des Engage-
ments von Mathilda von Rothschild 
und ihrer Familie musste das dama-
lige Vorderhaus des Siechenheims 
im Röderbergweg 1929 an die Stadt 
Frankfurt vermietet werden. Der 
Einrichtung blieb das Hinterhaus 
mit etwa 30 Betten.(14) Mit Beginn 
des Nationalsozialismus zog 1933 
die SA –Feldjägerei – Abteilung in 
das Vorderhaus ein, welches der 
Gumpertz‘sche Verein unter Zwang 
zu einem ermäßigten Mietzins der 
Stadt Frankfurt überlassen musste. 
1939 wurden die Pflegenden sowie 
Patienten und Patientinnen auch 
aus dem Hinterhaus vertrieben und 
bezogen die letzte Räumlichkeit, die 
dem Verein geblieben war, im Dan-
ziger Platz 15. Im April 1941 erfolgte 
die Zwangsverlegung des Danziger 
Platzes in die letzte jüdische Klinik 
Frankfurts, das Krankenhaus der 
Israelitischen Gemeinde. Viele der 
über 40 Pflegebedürftigen starben 
in Folge der Zwangsverlegung.(15) 
Oberin Rahel Seckbach (geb. Spie-
ro) begleitete damals die Zwangs-
räumung in das Krankenhaus der 
Israelitischen Gemeinde und leis-
tete dort anschließend hauptsäch-

lich Hospizpflege. Ihr Ehemann 
Hermann und die gemeinsame 
Tochter waren bereits 1939 nach 
England ins Exil geflüchtet. Rahel 
wurde am 18. August 1942 mit ihren 
Schwestern und einigen Betreuten 
nach Theresienstadt deportiert, wo 
sie sich weiterhin der Betreuung 
von Bedürftigen widmete. Sie ent-
kam 1945 mit dem einzigen aus 
taktischen Gründen eingerichteten 
Rettungstransport Theresienstadt 
und konnte nach Kriegsende, ge-
schwächt von ihrer Haft im KZ, nach 
England ausreisen.(16)
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Historische Pflegeforschung in 
einem historischen Hochschulsemester 

„Ich schreibe meinen Erfolg Folgendem zu – ich habe nie eine 
Entschuldigung gegeben oder genommen.“ (Florence Nightingale) [1]

Mitte März 2020 bereiteten sich die 
Dozierenden der Evangelischen 
Hochschule Dresden (ehs) wie an 
allen deutschen Hochschulen für 
angewandte Wissenschaften auf 
den unmittelbar bevorstehenden 
Beginn des Sommersemesters 
vor, als wegen der grassierenden 
Covid-19-Pandemie die Entschei-
dung fiel, dass das anstehende 
Semester online beginnen würde. 
Wie sich herausstellte, wurde es 
ein ausschließlich online gehalte-
nes Semester.

Diese Entwicklung stellte Studie-
rende wie Dozierende vor Her-
ausforderungen: Die dual Studie-
renden der Pflege mussten sich in 
den folgenden Monaten eine enor-
me Stoffmenge ein weiten Tei-
len selbst erschließen, ihre zuvor 
stark vorgegebene Ausbildungs- 
und Studienstruktur veränderte 
sich über Nacht in ein selbst zu 
organisierendes Fernstudium.

Das Fach Pflegegeschichte im du-
alen Pflegestudium ist an der ehs 
in das Modul „Pflegen als Profes-
sion“ eingebettet. Während die 
Pflegegeschichte an vielen deut-
schen Hochschulen nur randstän-
dig gelehrt wird, [2] umfasst sie an 
der ehs gut ein Drittel des Moduls 
und ist prüfungsrelevant. Für mich 
als Dozentin ergab sich daraus 
die Aufgabe, den Studierenden 
in – trotz des großzügigen Stun-
denumfangs kurzer Zeit – einen 
Einblick in die jahrhundertealte 
Geschichte unseres Berufsstands 
zu geben, sie mit den Forschungs-
methoden vertraut zu machen, sie 
in ihrer professionellen Identitäts-

bildung zu unterstützen und dies 
didaktisch so zu gestalten, dass 
es tatsächlich ein aktiver Lernpro-
zess sein würde. Darüber hinaus 
sollte eine sinnvolle modifizierte 
Prüfungsleistung erbracht werden.

Neben multimedialen Impulsen 
zu verschiedenen Epochen der 
Pflegegeschichte und einer an-
geleiteten Gruppenarbeit zur 
Epidemiegeschichte vergab ich 
die Auseinandersetzung mit den 
christlichen Wurzeln der europäi-
schen Pflege als selbstorganisier-
te Gruppenarbeit. Ich stand für 
Fragen und Literatur- und Quel-
lenhinweise im Hintergrund zu 
Verfügung. Ziel war es, die Stu-
dierenden zu kollektivem Lernen 
in einer zwangsläufig virtuellen 
Studienumgebung anzuregen, sie 
in die Recherche in Archiven und 
Open Libraries einzuführen und 
ihnen ein Gespür für die zeitlichen 
und strukturellen Herausforderun-
gen pflegehistorischer Forschung 
zu vermitteln.

Statt einer schriftlichen Prüfung 
erhielten die Studierenden in die-
sem Semester ein weiteres Stu-
dienprojekt zugeteilt: Nun sollten 
sie wahlweise zu selbst gewähl-
ten oder vorgeschlagenen The-
men wiederum Handouts erstellen 
und so gleichzeitig sowohl selbst 
recherchieren als auch für die 
Studiengruppe Lehrmaterial erar-
beiten. Diejenigen Studierenden, 
die Themen vorschlugen, wurden 
angeleitet, die Themen passend 
zum begrenzten Format eines 
Handouts zu erarbeiten und einzu-
grenzen – eine wichtige Vorübung 

für die im kommenden Jahr anste-
henden Bachelor-Arbeiten.

Alle Studierenden haben – ganz 
im Sinne des oben angeführten 
Zitats von Florence Nightingale 
(1820-1910) – die Herausforde-
rungen dieses Semesters und des 
Moduls angenommen und präg-
nante Lerntexte zu verschiedenen 
Bereichen der historischen Pfle-
geforschung erstellt. Ausgewählte 
Handouts werden im Folgenden 
vorgestellt. Als Dozentin freue 
ich mich über die Annahme durch 
Pflege Professionell und darüber, 
dass einige Studierende pflege-
historische Abschlussarbeiten er-
wägen oder bereits beantragt ha-
ben. Die Pflegestudierenden der 
ehs forschen nicht nur zur Vergan-
genheit ihrer Profession – in der 
wissenschaftlichen Auseinander-
setzung erschließen sie sich und 
hoffentlich auch einem Fachpub-
likum die Gegenwart. Ich bin ge-
spannt, wie sie darauf aufbauend 
die Zukunft der professionellen 
Pflege gestalten werden.

[1] Quelle: https://beruhmte-zita-
te.de/autoren/florence-nightinga-
le/?o=new [19.06.2020]

[2] Vgl. Sektion Historische Pfle-
geforschung in der Deutschen Ge-
sellschaft für Pflegewissenschaft 
e.V.: Geschichte der Pflege in pfle-
gerischen Bildungsgängen. Positi-
onspapier. Verfügbar unter https://
dg-pflegewissenschaft.de/wp-con-
tent /up loads/2017/05/H-Ge-
schichte-der-Pflege-in-pflegeri-
schen-Bildungsg%C3%A4ngen.
pdf [19.06.2020]
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Therapeutic Touch – Ein Führungsinstrument zur 
Gesundheitsförderung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
im Pflegeheim „VON der Pflege FÜR die Pflege“ 
Mitte Februar 2020 absolvierte ich 
die Weiterbildung „Komplemen-
täre Pflege – Therapeutic Touch“ 
unter der Leitung von Frau Gabri-
ele Wiederkehr, M.Sc. Seither sind 
einige Monate vergangen, in wel-
chen wir infolge der Corona-Krise 
mit neuen, besonderen Heraus-
forderungen konfrontiert sind. In 
meiner Funktion als Pflegeleitung 
eines Pflegeheims habe ich mich 
bereits vor dieser Krise mit dem 
besonders wichtigen Feld der Ge-
sundheitsförderung für unsere Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter im 
Pflegeheim auseinandergesetzt. 

Infolge der Corona Krise ist der 
Aspekt der therapeutischen Be-
rührung = Therapeutic Touch noch 
weiter in den Vordergrund gerückt. 
Wir halten Abstand, bewegen uns 
mit Mundschutzmasken mitten 
durch unser soziales Umfeld und 
vermeiden unnötige Wege. Es ist 
wissenschaftlich erwiesen, dass 
Hormone (z.B. Oxytocin) wel-
che bei Berührung ausgeschüttet 
werden, positive Effekte auf den 
gesamten Körper hervorrufen. In-
folge der Entspannung und Zufrie-
denheit, welche durch angeneh-
me Berührung ausgelöst werden 

kann, wird speziell unser Immun-
system gestärkt (Kreutzfeld 2020). 
Für unsere Gesundheit und Wi-
derstandsfähigkeit spielt ein Aus-
gleich von innen und außen eine 
wesentliche Rolle. Körperkontakt, 
im speziellen „Heilsame Berüh-
rung“, „stärkt damit auch Ihre Mög-
lichkeit, innen und außen wieder in 
Harmonie zu bringen“ (Müller-Oer-
linghausen, Kiebgis 2018, S. 58). 
Umso mehr möchte ich mich in der 
aktuellen Gesundheits-Situation 
mit meiner Abschlussarbeit The-
rapeutic Touch – ein Führungsins-
trument zur Gesundheitsförderung 

(C) Daniela Stiendl: Beispielhafte TT-Dokumentation im Rahmen der Weiterbildung im Zentrum 
Lebensenergie in Verbindung mit der Pflegediagnose „Schmerz“
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der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter im Pflegeheim „VON der Pflege 
FÜR die Pflege“ an unsere Füh-
rungspersonen im Pflegebereich 
wenden.

Einführung in 
Therapeutic Touch
Therapeutic Touch wurde von den 
Amerikanerinnen Prof. Dr. Dolores 
Krieger (Pflegewissenschafterin) 
und Dora Kunz (Heilerin) in den 
70er Jahren entwickelt. „Thera-
peutic Touch ist eine moderne 
Variante mehrerer alter Heilprak-
tiken. Sie besteht in der erlernten 
Fähigkeit, menschliche Energien 
zu lenken bzw. zu harmonisieren.“ 
(Krieger 2004, S. 25). Die Beson-
derheit an Therapeutic Touch für 
die Gesundheits- und Kranken-
pflege stellt die Tatsache dar, dass 
sich diese komplementäre Pflege-
methode durch Begründerinnen 
aus der Pflege entwickelt hat. Dr. 
Krieger war es durch ihre Tätigkeit 
als Pflegewissenschafterin mög-
lich, die Methode mit der hellsich-
tigen Heilerin Kunz zu entwickeln 
und in den Krankenpflegeschulen 
in den USA zu lehren. Die Anwen-
dung besteht ähnlich dem Pfle-
geprozess aus 4 standardisierten 
Schritten nach Krieger und Kunz:

1.	 Zentrierung: Wichtigster 
Schritt für den/die Anwender/
in, um sich vor einer Anwen-
dung vollkommen auf den Mo-
ment und den/die zu Behan-
delnde/n einzustimmen.

2.	 Assessment: In einem Doku-
mentationsblatt werden die 
Wahrnehmungen des „Scan-
nens“ eingetragen. Dabei setzt 
der/die Anwender/in alle Sinne 
ein und es können neben takti-
len Wahrnehmungen wie Wär-
me, Dichte, Leere und weitere 
auch Gerüche, Geschmäcker 
oder visuelle Phänomene auf-
treten.

3.	 TT-Anwendung: Kann non-
touch = ohne auflegen der 
Hände sowie mit aufgelegten 
Händen erfolgen. Dabei folgt 
der/die Anwenderin der Inten-
tion, welche sich aus dem As-
sessment ergibt. Die Methode 
die während einer Therapeutic 
Touch Anwendung zur Anwen-
dung kommt wird im Fach-
jargon „Chelation“ (Bruyere 
2004) genannt. Je nach As-
sessment fällt die Chelation 
immer individuell aus.

4.	 Evaluation: Erneutes „Scan-
nen“ = abtasten des Körpers 
im körperfernen Feld und er-
neute Dokumentation.

Innerbetrieblicher Gesundheitstag
Im Rahmen der TT-Weiterbil-
dung 2019/2020 wurde im Pfle-
gewohnheim Leopoldstadt ein 
innerbetrieblicher Gesundheits-
tag durchgeführt. Den dienstha-
benden Pflegekräften wurde die 
betriebliche Gesundheitsförde-
rung während der Dienstzeit er-
möglicht und die Teilnehmer/innen 
absolvierten ein klinisches Fer-
tigkeitstraining. Die praktischen 
Therapeutic-Touch Anwendungen 
wurden unter Supervision durch 
die Lehrgangsleitung professionell 
begleitet. Zehn TT-Anwender/in-
nen arbeiteten zu zweit im Team 
an insgesamt 5 Liegen (Betten). 
Pro Proband/in fand eine 30-mi-
nütige TT-Anwendung statt. Die 
Anwendungen wurden mit einer 
kurzen Anamnese eingeleitet, wo-
raufhin eine individuelle Anwen-
dung folgte. Gleich anschließend 
wurden die Evaluierungen mittels 
eines entwickelten Fragebogens 
(Zentrum Lebensenergie) erho-
ben. Die Ergebnisse konnte in 
einer der folgenden 3 Fragestel-
lungen der Abschlussarbeit einge-
arbeitet werden.

Fragestellungen der 
Abschlussarbeit
Die ersten beiden Fragestellungen 
wurden anhand einer Literaturre-
cherche ausgearbeitet. Die dritte 
Fragestellung konnte mithilfe der 
Fragebogenauswertung eines in-
nerbetrieblichen Gesundheitsta-
ges im Pflegewohnheim Leopold-
stadt beantwortet werden:

•	 Kann TT einen effektiven Bei-
trag für leitende Führungskräf-
te leisten, um die täglichen 
Herausforderungen im Pflege-
beruf konstruktiver bewältigen 
zu können?

•	 Ist TT als ein Führungsins-
trument im Sinne von Ge-
sundheitsförderung für Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter 
anwendbar?

•	 Wie wird TT von den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern spe-
ziell im Pflegeheim angenom-
men?

GuKG und ICN führen uns 
an die Antworten
Die Gesetzesnovelle 2016 hat die 
Gesundheits- und Krankenpflege 
weg von Eigenverantwortlichkeit 
und Mitverantwortlichkeit hin zur 
Kernkompetenzen gemäß § 14 
GuKG geführt. An dieser Stelle 
möchte ich jede Pflegefachkraft 
dazu einladen, sich das Gesetz 
z.B. online über die Homepage 
des Rechtsinformationssystems 
(RIS) in einer Regelmäßigkeit im-
mer wieder vor Augen zu führen. 
Wichtig für Therapeutic Touch sind 
besonders Punkt 7, 15, 17 in § 14 
für pflegerische Kernkompeten-
zen sowie der die Punkte 3 und 6 
in § 16 für die multiprofessionellen 
Kernkompetenzen. Diese Punk-
te verankern besonders den Ge-
sundheitsaspekt im Berufsbild der 
Gesundheits- und Krankenpflege. 
Zudem ist der ICN-Ethikkodex ein 
weiterer Leitfaden zur Umsetzung 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/202059

der Gesundheitsförderung für 
Pflegende. Besonders zwei Punk-
te möchte ich an dieser Stelle her-
vorheben:

In Punkt 2 des ICN (2012): „Die 
Pflegende achtet…
… auf ihre eigene Gesundheit, um 
ihre Fähigkeit zur Berufsausübung 
nicht zu beeinträchtigen.“
… in ihrem persönlichen Verhal-
ten jederzeit darauf, ein positives 
Bild des Pflegeberufs zu vermit-
teln und das Ansehen sowie das 
Vertrauen der Bevölkerung in den 
Pflegeberuf zu stärken.“

In Punkt 4 des ICN (2012): „Die 
Pflegende sorgt für eine gute und 
respektvolle Zusammenarbeit mit 
ihren Kolleginnen und mit den Mit-
arbeitenden anderer Bereiche.“

Damit finden wir in unserem 
Berufsgesetz sowie unserem 
ICN-Ethikkodex ausreichend An-
leitung dazu, eigenverantwortlich 
für Selbstpflege zu sorgen. Und 
hier setzen die Führungskräfte in 
der Pflege an. Therapeutic Touch 
stellt ein Instrument zur Selbstpfle-
ge dar, da eine Anwendung nicht 
nur dem zu Behandelnden gut tut, 
sondern auch dem/der Anwender/
in. Zudem ist die Therapeutische 
Berührung eine komplementäre 
Pflegemethode ist, die sich gut 
unter Kollegen/innen anwenden 
lässt.

Führungsverantwortung
Unsere Pflegedienstleitungen sind 
in ihrer Kompetenz der Führungs-
verantwortung gefordert, Thera-
peutic Touch „VON der Pflege 
FÜR die Pflege“ in ihren Einrich-
tungen zugänglich zu machen. 
Therapeutic Touch als Führungs-
instrument im Sinne der Gesund-
heitsförderung einzusetzen, ist 
dem gleichen Stellenwert beizu-
messen, wie die Möglichkeit sich 

freie Tage zu wünschen oder ei-
nen gemeinsamen Betriebs-Aus-
flug zu unternehmen.

Innerbetrieblicher Gesundheitstag 
Auswertung
Als Beispiel dazu kann der inner-
betriebliche Gesundheitstag ge-
nannt werden, der in meiner Ab-
schlussarbeit ausgewertet wurde 
und zu folgenden zusammenge-
fassten Ergebnissen führte, um 
nur einige zu nennen:

•	 Etwa 2/3 der Proband/innen 
wünschte sich von der TT-An-
wendung Entspannung und 
Schmerzlinderung.

•	 Der Großteil der Probanden/
innen gab eine sehr zufrieden-
stellende Wünsche- und Be-
dürfnisberücksichtigung sowie 
Sicherheitsvermittlung an.

•	 Die Anwendungen wurden als 
„sehr angenehm“, „sehr ge-
borgen“, „sehr entspannend“, 
„schmerzlösend“, „wunderbar“ 
und weitere beschrieben.

Hervorzuheben sind etwa 1/3 Pro-
banden/innen welche sich eine 
Schmerzlinderung wünschten. 
Diese Probanden/innen haben 
nach der Anwendung zudem noch 
folgendes formuliert, um nur eini-
ge zu nennen:

„…hab gar nicht an Schmerzen 
gedacht…“
„…deutlich schmerzarmer und 
Gefühl beweglicher zu sein, sehr 
angenehm und entspannend…“

Resümee
Zusammenfassend kann ange-
merkt werden, dass die eingangs 
gestellten 3 Fragestellungen je-
weils mit einem klaren Ja beant-
wortet werden können und sich 
Mitarbeiter/innen im Pflegeheim 
öfter die Möglichkeit eines inner-
betrieblichen Gesundheitstages 

wünschen. Das GuKG und der 
ICN-Kodex legen uns visuell, auf 
Papier geschrieben dar, welche 
herausragenden Kompetenzen 
auf uns Pflegende zutreffen und 
wir sollten uns dies immer wie-
der vor Augen führen und unsere 
Selbstpflege-Kompetenzen verin-
nerlichen und zu einem Teil unse-
res Berufsalltags zu machen.

In meiner Abschlussarbeit finden 
sich noch einige tiefergehende 
Informationen und Literaturhinwei-
se zu dem vorgestellten Thema. 
Gerne stelle ich meine Abschluss-
arbeit zur Verfügung, wenn ge-
wünscht auch in Kombination mit 
einer Präsentation der Inhalte vor 
Publikum. Ebenso können inner-
betriebliche Gesundheitstage ge-
bucht (TT-Anwender/innen kom-
men zu Ihnen ins Haus).

Wie werde ich Therapeutic 
Touch Anwender/in?
In der Gesundheits- und Kranken-
pflege wird Therapeutic Touch im 
Rahmen komplementärer Pfle-
gemethoden als Pflegemaßnah-
me z.B. in der Pflegediagnose 
„Schmerz, Erschöpfung, Angst“ 
oder auch in einer Wellnessdiag-
nose eingesetzt werden. Die Erler-
nung der komplementären Pflege-
methode Therapeutic Touch erfolgt 
in einer einjährigen Weiterbildung 
laut GuKG § 64 Im Zentrum Le-
bensenergie in Wien. Zudem fin-
det ab Oktober 2020 erstmals ein 
Studiengang über 4 Semester zu 
Advanced Nursing – Counseling/
Complementary Care mit einem 
Masterabschluss an der FH Wien 
statt. Genaue Informationen sind 
den entsprechenden Webseiten 
am Ende des Artikels zu entneh-
men. Es lohnt sich, sich weiterzu-
bilden – Therapeutic Touch „VON 
der Pflege FÜR die Pflege“.

•	 Einjährige Weiterbildung § 
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64 GuKG mit Abschluss-
arbeit. Online https://www.
zentrum-lebensenergie.at/
die-weiterbildung.html [Stand: 
14.05.2020]

•	 Zweijähriges Masterstudi-
um § 64 GuKG mit Mas-
terthesis. Online https://
www.fh-campuswien.ac.at/
studium-weiterbildung/studi-
en-und-lehrgangsangebot/de-
tail/advanced-nursing-counse-
lingcomplementary-care.html 
[Stand: 14.05.2020]
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Flatten the next curve - 
Pflegerische Interventionen zur Prävention 
psychischer Folgestörungen nach kritischer 
Erkrankung im Zusammenhang mit 
COVID-19
 
Die Behandlung auf einer Intensivstation birgt ein hohes Risiko für psychische Folgestörungen 
auf Seiten der Betroffenen, der Angehörigen und der intensivmedizinischen Teams. Durch die 
Zunahme von kritischen Erkrankungen gewinnt dieses Thema an Bedeutung, was sich zuletzt 
während der COVID-19 Pandemie zeigte. Studien zu diesem Thema sind vielfältig, aber häufig von 
niedriger Evidenz. Dennoch können bereits erste Rückschlüsse für mögliche Handlungsempfeh-
lungen getroffen werden.

Seit Dezember 2019 infizierten sich weltweit unzählige Menschen mit einem aggressiven Virus. 
Das Virus führt bei betroffenen Menschen häufig zu einer schweren Lungenkrankheit. Für den 
schweren Krankheitsverlauf wurde ein eigener Name geschaffen: Coronavirus disease 2019 
(COVID-19) (World Health Organization, 2020). COVID-19-Patienten müssen deutlich häufiger und 
deutlich länger beatmet werden als Patienten mit ähnlichen virusbedingten Lungenkrankheiten, 
was die Patientenzahlen auf den Intensivstationen ansteigen lässt (Verity et al., 2020). Das Virus 
erscheint trotz der Fortschritte im weltweiten Gesundheitssystem, übermächtig. In Deutschland 
wird v.a. durch die Schaffung von zusätzlichen Intensiv- und Beatmungsplätzen in den Kranken-
häusern versucht, den Folgen der Pandemie entgegenzuwirken.
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Am Anfang war die Fledermaus
Das Virus wurde nach aktuellen 
Erkenntnissen von verzerrtem 
Fledermausfleisch auf den Men-
schen übertragen. Eine totbringe 
Mahlzeit, wenn man die steigende 
Zahl von kritischen Erkrankungen 
betrachtet (Lai, Shih, Ko, Tang, & 
Hsueh, 2020). Aber nicht alle Men-
schen, die direkt von COVID-19 
betroffen sind, entwickeln eine 
schwere Krankheitssymptomatik. 
Und nicht alle, die eine schwere 
Symptomatik entwickeln, sterben 
(Hinweis: Da Zahlen bzw. Relati-
onen hinsichtlich Infektionsraten 
und Sterblichkeit aufgrund unter-
schiedlicher Verzerrungen derzeit 
mit Vorsicht interpretiert werden 
müssen (Schrappe et al., 2020), 
wird hier auf die Nennung konkre-
ter Zahlen verzichtet). Unter dem 
#flattenthecurve wurde während 
der COVID-19-Pandemie eine 
Strategie zur Eindämmung be-
kannt und im Internet stark verbrei-
tet. Die Menschen waren durch 
staatliche Vorgaben angehalten, 
soziale Distanz einzuhalten, um 
den exponentiellen Anstieg von 
Neuinfektionen zu verlangsamen 
und so das Gesundheitssystem 
vor einer Überlastung zu schüt-
zen. Zur Zeit der COVID-19-Pan-
demie war das Risiko für eine 
psychotraumatische Belastung 
besonders hoch, sodass es nach 
der Pandemie zu einem weiteren 
Anstieg von Patientenzahlen auf 
Grund einer psychischen Störung 
kommen kann. Nun stellt sich die 
Frage, welche Auswirkung die 
psychotraumatische Belastung 
haben kann und welche pflegeri-
schen Interventionen empfohlen 
werden können, um dem mögli-
chen Anstieg von psychischen Er-
krankungen einzudämmen.

Auswirkungen kritischer 
Erkrankungen auf die 
Betroffenen
Viele der intensivpflichtigen Betrof-
fenen überleben die Erkrankung 
und müssen mit den Erinnerun-
gen an diese kritische Erkrankung 
leben. Laut Tedstone und Tarrier 
(2007) haben besonders verstö-
renden und lückenhaften Erinne-
rungen, die in Folge einer inten-
sivmedizinischen Behandlung 
auftreten, das Potential, eine 
posttraumatische Belastungsstö-
rung auszulösen.     Seit 2013 ist 
bekannt, dass 35 % der Patien-
ten, die eine kritische Erkrankung 
überlebt haben, drei Monate nach 
der Behandlung unter einer post-
traumatischen Belastungsstörung 
(PTBS) leiden (Bienvenu et al., 
2013). Die genannte Prävalenz 
für eine posttraumatische Belas-
tungsstörung bestätigte sich in 
einer späteren Metaanalyse (Par-
ker et al., 2015). Außerdem wur-
den ähnliche Prävalenzen für das 
Auftreten einer Depression oder 
Angststörung nach einer intensiv-
medizinischen Behandlung nach-
gewiesen (Nikayin et al., 2016; 
Rabiee et al., 2016). Besonders 
die PTBS birgt im Zusammenhang 
mit einer kritischen Erkrankung 
eine erhöhtes Manifestationsrisi-
ko für die Dauer über sechs Mo-
naten nach der Behandlung auf 
einer Intensivstation (Parker et 
al., 2015). Aus der Forschung um 
die psychischen Folgestörungen 
nach kritischer Erkrankung ist be-
kannt, dass besonders Menschen 
mit einer psychischen Vorer-
krankung und sozial schwächere 
Menschen einem erhöhten Risiko 
ausgesetzt sind, weil es an wirk-
samen Resilienz-Faktoren fehlt 
(Nikayin et al., 2016; Rabiee et 
al., 2016). Laut der Deutsche Ge-
sellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (2017) gelten als 
eindeutigen Risikofaktoren auch 
Organ-Ersatzverfahren und hygi-

enische Isolationsmaßnahmen. 
Diese wiederum nehmen in der 
aktuellen COVID-19 Pandemie ein 
besonderes Ausmaß an. Das Auf-
stellen von Schutzwänden um Su-
permarktkassen oder an anderen 
Arbeitsplätzen erweitert die hygi-
enischen Isolationsmaßnahmen 
auf den Sozialraum außerhalb 
des Krankenhauses und prägt im 
Frühjahr 2020 das öffentliche Bild.

Auswirkungen auf die 
Angehörigen
Um die Zahl der Neuinfektionen zu 
reduzieren und bereits vorerkrank-
te Menschen zu schützen, wurde 
2020 vor allem in Deutschland ein 
Besuchsverbot für Kranken- und 
Pflegeeinrichtungen eingeführt 
(Robert Koch-Institut, 2020). Das 
bundesweite Besuchsverbot in 
Kranken und Pflegeeinrichtungen 
hat neben dem gewünschten Effekt 
der Viruseindämmung auch einen 
traurigen Nebeneffekt: Angehörige 
können ihre geliebten Menschen 
in der schweren Krise nicht beglei-
ten und im schlimmsten Fall auch 
nicht von ihnen Abschied nehmen. 
Durch die kritische Erkrankung 
sind auch Angehörige einer enor-
men psychischen Belastung aus-
gesetzt. Eine Studie von Nagl-Cu-
pal und Schnepp (2010) zeigt, 
dass die Rolle eines Angehörigen 
von kritisch kranken Menschen 
durch Unsicherheit und überwälti-
gende Emotionen gekennzeichnet 
ist. Dies geht in der Folge auch für 
Angehörige mit einem erhöhten 
Risiko für eine psychische Folge-
störung einher. 2012 konnte eine 
Studie von Schmitt & Azoulay 
zeigen, dass es bei 70% der An-
gehörigen zu akuten Symptomen 
der Angst kommen kann. 35% der 
Angehörigen zeigen außerdem 
Symptome der Depression. Diese 
Symptome treten deutlich häufiger 
auf, wenn es sich bei dem Ange-
hörigen um den Ehepartner oder 
um hinterbliebene Familien-
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mitglieder handelt. Bis zu 40% 
der hinterbliebenden Famili-
enmitglieder zeigen ein Jahr 
nach dem Verlust generalisierte 
Angstzustände, eine schwere 
depressive Störung oder eine 
komplizierte Trauer (Schmitt & 
Azoulay, 2012).

Das Post Intensive Care 
Syndrome
Die Langzeitfolgen von kriti-
schen Erkrankungen auf Betrof-
fene und Angehörige kann als 
Post Intensive Care Syndrom 
(PICS) bezeichnet werden. 
Bei dem PICS handelt es sich 
um einen nicht-klassifizierten 
Symptomkomplex. Das PICS 
umfasst dabei Aspekte der phy-
sischen, kognitiven und emotio-
nalen Gesundheit. Psychische 
Folgestörungen nach kritischen 
Erkrankungen können innerhalb 
dieses Syndroms der emotio-
nalen Gesundheit zugeordnet 
werden. Das PICS enthält die 
Sparten „Angehörige“ und „Be-
troffene“ und kann somit da-
für eingesetzt werden, Folgen 
der intensivmedizinischen Be-
handlung bei diesen Personen-
gruppen gezielt zu beobachten 
(Needham et al., 2012).

Auswirkungen auf die 
nächsten Generationen
Besonders die italienischen 
Medien berichteten während 
der COVID-19-Pandemie im 
Frühjahr 2020 von schlimms-
ten Zuständen in den örtlichen 
Krankenhäusern. Dass derlei 
Zustände gravierende Aus-
wirkungen auf die psychische 
Gesundheit folgender Genera-
tionen haben kann, ist schmerz-
licher Weise seit den Terroran-
schlägen vom 11. September 
2001 bekannt. 2005 zeigte eine 
amerikanische Studie (Yehuda 
et al., 2005), dass Frauen, die 
in der Zeit während und nach  
den Terroranschlägen vom 11. 
September in New Yorker  Kran-
kenhäusern Hilfe suchten, 

hohe Stresszeichen und erste 
PTBS-Symptome entwickelten. 
Diese Symptome übertrugen 
sich auf das ungeborene Kind. 
Die Säuglinge waren kurz nach 
der Geburt kleiner als der al-
terstypische Durchschnitt und 
sie reagierten bereits verstör-
ter und schreckhafter auf Um-
weltreize. Nach der Geburt 
konnten bei der Mutter und 
dem Neugeborenen identische 
Genveränderungen festgestellt 
werden, die laut einer ersten 
Hypothese im Zusammenhang 
mit einem chronisch niedrigen 
Cortisol-Spiegel und der Anfäl-
ligkeit für psychische Störungen 
stehen sollen. Das überlaste-
te Gesundheitssystem und ein 
anhaltendes Klima der Angst 
gelten als Hauptauslösefaktor 
(Yehuda et al., 2005). Ähnliche 
Effekte sind für die Entwicklung 
einer Depression nach einem 
familiären Psychotrauma über 
mehrere Generationen hinweg 
bekannt (Nestler, 2014). Im 
Hinblick auf COVID-19 könnte 
solch ein familiäres Psychotrau-
ma evtl. durch den plötzlichen 
Verlust eines Familienmitglie-
des verursacht werden. Inwie-
fern die dargestellten Auswir-
kungen der Terroranschläge in 
New York und die genannten 
Studienergebnisse auf die Aus-
nahmesituation während der 
COVID-19 Pandemie zu über-
tragen sind, ist derzeit noch 
ungeklärt. Es bleibt abzuwar-
ten, ob und inwieweit die Pan-
demie auch Auswirkungen auf 
die emotionale Gesundheit der 
folgenden Generationen haben 
wird.

Auswirkungen auf das 
Pflegepersonal
In mehreren internationalen 
Studien konnte gezeigt wer-
den, dass intensivmedizinische 
Behandlungsteams einem ver-
stärkten Burn-out-Risiko ausge-
setzt sind und besonders häufig 
unter emotionaler Erschöpfung 

und sinkender Leistungsfähig-
keit leiden (Bakker, Le Blanc, 
& Schaufeli, 2005; Chuang, 
Tseng, Lin, Lin & Chen, 2016). 
Das permanente Arbeiten im 
Grenzbereich zwischen Leben 
und Tod konfrontiert die Be-
handlungsteams mit ihren eige-
nen emotionalen Grenzen. Das 
Burn-out-Risiko ist besonders 
hoch, wenn die Arbeitslast bei 
gleichzeitig sinkenden Perso-
nal- und Zeitressourcen steigt 
(Bakker, Le Blanc, & Schaufeli, 
2005). Besonders anfällig sind 
Berufseinsteiger und Fachkräf-
te, die häufig mit dem Tod von 
Patienten konfrontiert sind oder 
die an Entscheidungen über 
den Verzicht auf eine lebenser-
haltende Therapie beteiligt wa-
ren (Chuang, Tseng, Lin, Lin & 
Chen, 2016). Die Entscheidung 
über lebenserhaltenden Maß-
nahmen und der Umgang mit 
dem Tod von Patienten, traten 
bei der COVID-19 Pandemie 
vermehrt auf. Aus einer chi-
nesischen Studie mit medizi-
nischem Personal aus einem 
Krankenhaus in Wuhan geht 
hervor, dass kurz nach Aus-
bruch der COVID-19-Pandemie 
rund die Hälfte aller Mitarbeiter 
(n=1257) psychische Auffäl-
ligkeiten (50,4% Depression, 
44,6% Angst, 34% Schlafstö-
rungen, 71,5% Disstress) auf-
wies (Lai et al., 2020).

Maßnahmen gegen 
psychische Folgestörungen
Sowohl die intensivmedizini-
sche als auch die psychiatri-
sche Versorgung können ge-
eignete Werkzeuge anwenden, 
um die mentale Gesundheit zu 
erhalten. Es existieren evidenz-
basierte Interventionen, um den 
drohenden Anstieg psychischer 
Folgestörungen entgegenzuwir-
ken.
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Nicht-pharmakologische 
Interventionen
Aus einer italienischen Studie aus 
dem Jahr 2011 geht hervor, dass 
eine am Krankenbett durchge-
führte psychologische Betreuung 
das Risiko für psychische Folge-
störungen reduziert. In der Studie 
betreuten festangestellte klinische 
Psychologen kritisch kranke Men-
schen und speziell ausgebildete 
Pflegefachkräfte übernahmen die 
Nachbetreuung. In der Interventi-
onsgruppe sank der Depression- 
und Angstwert im poststationären 
Verlauf von zwölf Monaten, aber 
nicht signifikant. Das PTBS-Risi-
ko hingegen war in der Interven-
tionsgruppe nach zwölf Monaten 
signifikant niedriger als in der 
Kontrollgruppe. Gleichzeitig war 
die Zahl der gegebenen Psycho-
pharmaka in der Interventions-
gruppe signifikant reduziert. In der 
Kontrollgruppe benötigten 41,7 
% der Studienteilnehmer eine 
zusätzliche Gabe von Benzodia-
zepinen, in der Interventionsgrup-
pe nur 8,1 % (Peris et al., 2011). 

Nicht-pharmakologische Maßnah-
men zur Angstreduzierung, wie 
die Musiktherapie und alternative 
Entspannungsmethoden, haben 
während der Behandlung einen 
ähnlich positiven Effekt. In einer 
Studie von 2004 konnte bereits 
gezeigt werden, dass 30 Minuten 
Musiktherapie einen ähnlicher Ef-
fekt erzielt wie die orale Gabe von 
10 mg Diazepam (Cardozo, 2004). 
Der Studie von Papathanassoglou 
et al. zufolge wird der Effekt ver-
stärkt, wenn die Musiktherapie mit 
alternativen Entspannungsmetho-
den (z.B. Immaginationsübungen, 
Aromatherapie und Massagen mit 
mittlerem Druck) kombiniert wird. 
(Papathanassoglou et al., 2018). 
Neben der psychologischen Be-
treuung und den alternativen Ent-
spannungsmethoden ist auch die 
Kommunikation für kritisch kranke 
Menschen von Bedeutung. In einer 
Studie aus dem Jahr 2005 konnte 
gezeigt werden, dass intensivme-
dizinische Pflegefachpersonen mit 
sedierten Patienten weniger und 
nur unzureichend kommunizieren, 

was zu einem erhöhten Stress- 
und Angsterleben der Patienten 
führt. Die Kommunikation erfolgt 
häufig nur als interaktiver Prozess, 
in dem das Pflegefachpersonal die 
eigene Arbeit kommentiert, aber 
die Kommunikation nicht nutzt, um 
Informationen oder Unterstützung 
zu geben. Das Pflegepersonal 
geht vielfach davon aus, dass der 
beatmete oder sedierte Patient 
ein nur geringes Kommunikations-
bedürfnis hat. Deshalb liegt der 
Fokus der intensivpflegerischen 
Tätigkeit häufig auf technischen/
maschinellen Arbeitsschritten 
(Alasad & Ahmad, 2005). In ei-
ner Studie von 2006 erklärten 18 
von 28 Patienten, dass die Frus-
tration steigt, wenn sie während 
einer Beatmung ihre Bedürfnisse 
nicht klar äußern können. 20 von 
28 Patienten gaben an, dass ih-
nen ein geduldiger Einsatz einer 
Kommunikationstafel geholfen 
hat, Frustrationen bei bestehen-
der Beatmung zu vermindern. Auf 
der Kommunikationstafel wurden 
mithilfe von Piktogrammen der Zu-

(C) kieferpix
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stand (z. B. ich bin hungrig, müde, 
ängstlich) und die Bedürfnisse 
(z.  B. ich wünsche Essen, Ruhe, 
Medikamente) ermittelt (Patak et 
al., 2006).

Pharmakologische 
Interventionen
Besonders die Gabe von Benzodi-
azepinen während der intensivme-
dizinischen Behandlung kann sich 
negativ auf die Entwicklung einer 
psychischen Folgestörung auswir-
ken. Benzodiazepine führen bei 
kritisch kranken Patienten zu lü-
ckenhaften und verstörenden Er-
innerungen. Dies kann sich später 
in Flashbacks äußern und zu einer 
posttraumatischen Belastungsstö-
rung manifestieren (Kok, Slooter, 
Hillegers, van Dijk, & Veldhuijzen, 
2018). Eine besonders protektive 
Wirkung haben hingegen Gluco-
corticoide. Bereits 2002 konnte 
gezeigt werden, dass bei kriti-
schen kranken Patienten unter der 
Gabe von Glucocorticoiden eine 
verbesserte Gedächtnisleistung 
erzielt werden kann und es weni-
ger lückenhafte und emotionale 
Erinnerungslücken gibt. Was die 
Entwicklung einer posttraumati-
schen Belastungsstörung verhin-
dert (Schelling, 2002). In einer pla-
cebokontrollierten, doppelblinden 
Studie (n=64) wurde bereits der 
Effekt einer 10-tägigen niedrig do-
sierten Glucocorticoidtherapie bei 
traumatischen Verletzungsopfern 
untersucht. In der Gruppe der Glu-
cocorticoidtherapie (zweimal täg-
lich 10 mg) lag die Prävalenz für 
eine PTBS nach einem Monat bei 
8% und nach 3 Monaten bei 0%. 
Im Vergleich lag die PTBS Präva-
lenz in der Placebogruppe bei 11% 
nach einem Monat und 14 % nach 
3 Monaten. Der allgemeine Über-
trag auf kritisch kranke Menschen 
darf nur unter Vorbehalt erfolgen, 
weil eine Glucocorticoidtherapie 
aufgrund anderer Behandlungs-
verfahren oder Grundleiden kon-

traindiziert sein kann (Delahanty 
et al 2013).

Emotionale Nachsorge
Als zusätzliche nicht-pharmakolo-
gische Lösung hat sich besonders 
in der Nachsorge das Führen von 
Intensivtagebüchern erwiesen. 
In dem Intensiv-Tagebuch wer-
den während der intensivmedizi-
nischen Behandlung persönliche 
Einträge über den Zustand und 
die Behandlung des kritisch kran-
ken Menschen gemacht. Diese 
Einträge können durch persönli-
che Wünsche und Fotos ergänzt 
werden. Das Intensiv-Tagebuch 
kann später von den Patienten 
genutzt werden, um den Ablauf 
der Behandlung zu verstehen und 
über lückenhafte Erinnerungen zu 
sprechen (Nydahl, Fischill, Deff-
ner, Neudeck, & Heindl, 2019). 
Außerdem konnte in einer kont-
rollierten Studie gezeigt werden, 
dass ein Intensiv-Tagebuch auch 
die psychische Belastung von 
Angehörigen reduziert. Angehö-
rige, die ein Intensivtagebuch für 
den kritisch kranken Menschen 
geführt haben, zeigen 26,3% 
niedrigere Werte für posttraumati-
schen Stress als Angehörige aus 
der Kontrollgruppe (Nielsen et al., 
2019). In Ermangelung an stan-
dardisierten und wirksamen Re-
habilitationsprogrammen für das 
Leben nach der intensivmedizini-
schen Behandlung sind weitere 
Empfehlungen für die Nachsorge 
schwierig (Jensen et al., 2015). Es 
ist aber bekannt, dass sich eine 
Fehl- und Unterversorgung in der 
Nachsorge von Überlebenden ei-
ner kritischen Erkrankung durch 
regelmäßiges Aufsuchen und 
niederschwellige Vermittlung von 
Hilfe vermeiden lässt und sich so 
das psychische Befinden der Be-
troffenen verbessert (Schandl et 
al., 2011). Hier empfiehlt es sich, 
den Nachsorgebedarf anhand von 
geeigneten Assessement-Instru-

menten zu ermitteln und durch 
entsprechende Ambulanzen oder 
Nachsorgeteams zu gewährleis-
ten. Die Nachsorge wird auch mit 
Hinblick auf das Risiko einer trans-
generationalen Weitergabe des 
Psychotraumas an Bedeutung ge-
winnen.

Fazit und Ausblick
Die Behandlung auf einer Inten-
sivstation ist mit einem hohen 
Risiko für eine psychische Folge-
störung verbunden. Angehörige 
und die Behandlungsteams sind 
genauso betroffen wie die kritisch 
kranken Patienten selbst. Das Ri-
siko kann über mehrere Genera-
tionen hinweg bestehen bleiben 
und stellt das Gesundheitssystem 
vor eine große Herausforderung. 
Pandemien, wie z.B. die CO-
VID-19-Pandemie, können dieses 
Risiko verstärken. Es empfiehlt 
sich, betroffene Patienten, deren 
Angehörige und die Behandlungs-
teams besonders zu unterstützen, 
um dem drohenden Anstieg von 
psychischen Erkrankung entge-
gen zu wirken. Für die Risikomi-
nimierung von psychischen Fol-
geschäden der Patienten und der 
Angehörigen sind im pflegerischen 
Rahmen eine klare, zugewandte 
Kommunikation und das Schaffen 
von Sicherheit und Transparenz 
von zentraler Bedeutung. Länger-
fristige Transparenz kann durch 
das Führen eines Intensiv-Tage-
buchs, das Erinnerungslücken 
entgegenwirkt, hergestellt werden. 
Pharmakologische Interventionen 
können unterstützen, einen hohen 
Stellenwert nimmt aber auch die 
organisierte Nachbetreuung bei 
betroffenen Patienten zur Risiko-
minimierung ein. Wie die Behand-
lungsteams unterstützt werden 
können, muss in weiterführenden 
Studien untersucht werden.
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Unabsehbare längerfristige Covid 19-Auswirkungen 
auf psychisch erkrankte Menschen 

(C) lighpoet

 

Psychische Belastungen durch die Pandemie werden an vielen Stellen thematisiert. Die längerfristigen 
Auswirkungen der Covid19-Pandemie auf besonders vulnerable Gruppen wie psychisch erkrankte Perso-
nen kommen bislang zu kurz. Die bisherigen individuellen Konsequenzen können aufgrund der derzeitigen 
Erkenntnisse nur anhand theoretischer Grundlagen, im psychosozialen Kontext und im Zusammenhang 
beobachteter Alltagssituation erfolgen. In der Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen steht das subjekti-
ve Krankheitserleben des Einzelnen im Mittelpunkt und bildet die Basis des psychiatrischen Handelns. Da-
bei sind das Wissen um das vielfältige Verwoben-Sein, die vielgestaltige Erscheinungsweise psychischer 
Störungen und die mannigfaltigen Auswirkungen auf den Lebensalltag von Betroffenen erforderlich. Dieser 
Artikel kann als Problemaufriss dienen und erforderliche künftige Notwendigkeiten auf unterschiedlichen 
Ebenen ableiten.

Die Corona-Pandemie hat eine 
Vielzahl von psychosozialen Fol-
gen, insbesondere für den see-
lisch erkrankten Menschen, die 
weiter beforscht werden müssen. 
Pflegende sind deshalb aufgefor-

dert, in der Versorgung dieser Kli-
entel die besondere Vulnerabilität 
in den Blick zu nehmen. Nicht nur 
dies, auch die gemeinsame Erar-
beitung von Bewältigungsstrategi-
en sind Teil pflegerisch-psychiatri-

scher Expertise.

Pflege im psychiatrisch-psycho-
sozialen Kontext befasst sich auf-
grund ihres Selbstverständnisses 
mehr mit den Auswirkungen der 
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Erkrankung als mit der Erkrankung 
selbst. Die meisten psychisch er-
krankten Menschen, ihre Ange-
hörigen oder das soziale Umfeld 
suchen nicht wegen der Krank-
heitssymptome Hilfe, sondern in 
der Regel sind es die sozialen und 
medizinischen Folgeerscheinun-
gen, welche die Betroffenen dazu 
bewegen, professionelle Hilfe auf-
zusuchen (Schädle-Deininger & 
Villinger, 1996, S. 49). Vor diesem 
Hintergrund müssen geeignete 
Hilfsangebote rechtzeitig und in 
geeigneter Form angeboten wer-
den.

Dies gilt besonders in Krisenzei-
ten wie der Corona-Pandemie. 
Deutlich wird derzeit, dass viele 
psychisch erkrankte Menschen 
und ihr Umfeld durch die Pande-
mie verunsichert sind, dass viele 
selbstverständliche Hilfsangebo-
te reduziert sind oder gar entfal-
len und dass dadurch ganz ele-
mentare Bedürfnisse wegfallen, 
beispielsweise direkte Kontakte, 
Gruppenangebote und regelmäßi-
ge gemeinsame Aktivitäten sowie 
bestimmte Trainingsangebote.

Psychisch erkrankte Menschen 
erspüren und bemerken die lei-
sesten Schwingungen, Erschütte-
rungen und Veränderungen. Luc 
Ciompi hat im Zusammenhang 
von erkennen, dass etwas in der 
Familie, im sozialen Umfeld, am 
Arbeitsplatz oder im Kontext des 
gesamten Zusammenlebens nicht 
stimmt, psychisch erkrankte Men-
schen als die „Seismographen der 
Gesellschaft“ bezeichnet. Verunsi-
cherung führt zu Angst und Angst 
kommt so gut wie bei allen psychi-
schen Erkrankungen vor und wird 
in besonders verunsichernden Si-
tuationen verstärkt. Von daher ist 
die derzeitige Lage von psychisch 
erkrankten Menschen als prekär 
zu bezeichnen.

Einblick in theoretische Grundla-
gen

Ein paar wenige theoretische An-
sätze sollen dargelegt werden, 
um die Komplexität psychischer 
Reaktionen und die besondere Si-
tuation psychisch erkrankter und 
behinderter Menschen im Kontext 
der Corona-Pandemie zu verdeut-
lichen und die künftig notwendige 
(Pflege-) Forschung aufzuzeigen.

Affektlogik
Gesellschaftliche Veränderungen 
und irritierende Alltagssituationen 
wirken sich in besonderem Maße 
auf leicht zu verstörende Men-
schen wie psychisch Erkrankte 
aus. Luc Ciompi stellt aufgrund 
umfangreicher Forschungen, die 
er immer weiterentwickelt hat, in 
seiner Veröffentlichung „Affektlo-
gik“ beschriebenen innovativen 
Theorie, fest, dass es ein ständi-
ges Zusammenspiel von Fühlen, 
Denken und Verhalten gibt. Er be-
tont zudem die Wechselwirkung 
zwischen den drei Komponen-
ten. In diesem Kontext entwirft er 
im Grundsatz das gesetzmäßige 
Zusammenwirken von Emotion, 
Kognition und Aktion zu einem 
Gesamtkonzept. Basis seiner 
Überlegungen und Untersuchun-
gen kommen aus ganz verschie-
denen Wissenschaften wie der 
Evolutionswissenschaft und Neu-
robiologie, der Soziologie und 
Psychiatrie sowie der Emotions-
psychologie und Psychoanalyse. 
Eingebettet ist der theoretische 
Ansatz in die allgemeine System-
theorie und schließt die „Theorie 
der nichtlinearen Dynamik“ (dy-
namical systems theory), also die 
„Chaostheorie“ mit ein. In nichtli-
nearen Systemen können schon 
sehr kleine Veränderungen zu 
nicht vorhersehbaren umfangrei-
chen Auswirkungen und Resulta-
ten führen, beispielsweise indem 
Irritationen in Verbindung mit ne-

gativen Erfahrungen gebracht 
werden.

Thesen zur Affektlogik
Ciompi formuliert in seinen Vorle-
sungen fünf Thesen zur Affektlo-
gik, nämlich

1.	 dass in sämtlichen psychi-
schen Leistungen Fühlen und 
Denken – oder Emotion und 
Kognition, Affektivität und Lo-
gik im weitesten Sinn untrenn-
bar zusammenwirken,

2.	 dass Affekte alles Denken und 
Verhalten nicht nur andauernd 
begleiten, sondern zu einem 
guten Teil auch richtiggehend 
leiten,

3.	 dass situativ zusammengehö-
rige Gefühle, Wahrnehmun-
gen und Verhaltensweisen 
sich im Gedächtnis zu funk-
tionellen Einheiten im Sinn 
von integrierten Fühl-, Denk- 
und Verhaltensprogrammen 
(FDV-Programmen) verbin-
den, die sich in ähnlichen Si-
tuationen immer wieder neu 
aktualisieren, differenzieren 
und gegebenenfalls auch mo-
difizieren,

4.	 dass die Psyche fraktal struk-
turiert ist, das bedeutet, dass 
„Selbstähnlichkeiten“ in der 
Grundgestalt „im Größten das 
Kleinste“ und „im Kleinsten 
das Größte“ sein kann. Das 
bedeutet z. B. auch, dass in 
jedem vorherrschenden Ge-
fühl alle anderen (Grund-) Ge-
fühle irgendwie noch versteckt 
in unterschiedlicher Intensität 
enthalten sind,

5.	 dass Affekte die entscheiden-
den Motoren und Organisa-
toren aller psychischen und 
sozialen Entwicklung sind (Ci-
ompi 2002, Seite 16 f., Abb. 1).
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Abb. 1 Affekte und ihr Zusammenspiel (eigene Darstellung)
 

Frau Klein ist jetzt während der Corona-Zeit beim Einkaufen aufgefallen, dass der Einkaufswagen sich 
„klebrig“ anfühlte. Der Gedanke, dass das mit dem Covid19-Virus zusammenhängen könnte ließ sie nicht 
mehr los, auch als sie Zuhause war. Die logische Überlegung, dass der Wagen durch Desinfizierungsmittel 
so kleben könnte, kam ihr nur kurz. Das Ganze machte ihr große Angst und beherrschte ihre Gedanken 
und Gefühle…

Das Fühlen, Denken, Affektivität und Logik konnten nicht mehr auseinandergehalten werden.

Frau Klein konnte sich nicht mehr ablenken, es war wie eine Denkschleife, sich angesteckt zu haben, sie 
beobachtete sich ständig, ob sie irgendeine krankhafte Reaktion feststellen kann…

Das Denken und Handeln werden richtiggehend geleitet.

Im weiteren Verlauf stellte sie einen Zusammenhang zu früheren Erlebnissen her, nämlich, dass ein Be-
kannter ihrer Eltern an einer Sepsis schwer erkrankt und später auch gestorben ist und dass es ihr wahr-
scheinlich auch so gehe. Deshalb putzte sie nun zwei Mal am Tag die Wohnung, was ihr jedoch keinerlei 
Sicherheit gegeben hat…

Fühl-, Denk- und Verhaltensprogramme werden aktualisiert und zu einer funktionellen Einheit.

Frau Kleins Angst steigert sich in unterschiedlichen Alltagssituationen, die Gefühle von Angst, Alleingelas-
sen zu sein, mit und durch die sich anbahnende Erkrankung nach und nach einsamer zu werden vermi-
schen sich mit dem Grundgefühl, das sie seit ihrer Kindheit mit sich trägt, nicht erwünscht und ungeliebt 
zu sein …

Aktualisierung von (Grund-) Gefühlen und „Selbstähnlichkeiten“.

Frau Klein, die aufgrund einer psychischen Erkrankung immer mal wieder in der Institutsambulanz Rat ge-
sucht hatte und behandelt wurde, wendet sich an die pflegerische Mitarbeiterin Frau Lux, die sie kennt. Sie 
verabreden sich mit all den derzeitigen Auflagen. Es ist zu hoffen, dass Frau Lux, wie schon bei früheren 
Kontakten an den Ressourcen und den Fähigkeiten von Frau Klein anknüpfen kann und sie gemeinsam 
die Krise bewältigen, Frau Klein genügend Abstand gewinnt und im Sinne von Empowerment, Resilienz 
sowie Recovery, sich wieder stabilisieren und ihren Weg zu Wohlbefinden und Gesundung gehen kann.

Affekte als Motoren und Organisatoren sozialer und psychischer Entwicklung.

Diese dargestellten Mechanismen 
machen deutlich, dass mensch-
liches Fühlen, Denken und Han-
deln im Alltag nicht strikt trennen 
lassen, sondern sich eher in der 
Reflexion bzw. Analyse einer Si-
tuation auseinanderhalten lassen, 
dies wird im nachfolgenden Bei-
spiel verdeutlicht.

Ciompi hat sich vorwiegend auf 
Psychosen bezogen, die Grund-
züge des Ansatzes lassen sich je-
doch auch auf andere psychische 
Störungen anwenden.
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Normalität
Ein weiterer Ansatzpunkt ist die 
„Normalität“. Was ist normal? 
Müssen wir uns nicht der „Dop-
pelsinnigkeit“ des Begriffes „Nor-
malität“ bewusst sein: zum einen 
das „Soll-Maß“ eines gelingenden 
Lebens, zum anderen das „was 
durchschnittlich erwartbar ist“.

„Wir bewegen uns bei der Abgren-
zung von Krankheit und Gesund-
heit immer wieder in einer Grau-
zone zwischen pathologischer 
Eindeutigkeit, klinischer ‚Auffäl-
ligkeit? und soziokulturellen Be-
wertung (‚Normalität‘). Schwere 
Krankheit und vollkommene Ge-
sundheit, seien sie körperlicher 
oder psychischer Natur, verstehen 
sich meist von selbst. Probleme 
bereitet das, was dazwischenliegt: 
das Kontinuum zwischen den Stö-

(C) ArTo

rungen des Wohlbefindens und 
dem Leiden an Störungen von 
Körper und Psyche. Da gibt es 
keine eindeutig medizinisch-fach-
lichen Abgrenzungen. Da spielen 
subjektive Empfindungen und so-
ziokulturelle Bewertungen eine 
zentrale Rolle“ (Finzen, 2018, S. 
42 f.)

Finzen betont, dass unsere Be-
findlichkeit und unser Leiden et-
was zutiefst Subjektives ist Was 
dem einen unerträglich erscheine, 
könne ein anderer gut aushalten. 
Er führt an, dass das die britische 
National Association for Mental 
Health (MIND) bereits 1971 Jahre 
im „MIND-Manifest“ deklariert:

„Es gibt keine Grenzen zwischen 
seelischer Gesundheit und seeli-
scher Krankheit. Die meisten psy-

chisch Kranken erleben Phasen 
innerer Stabilität und Einsichts-
fähigkeit. Die meisten Menschen 
leiden unter unbegründeten Ängs-
ten und zeitweise depressiven 
Verstimmungszuständen. Die 
psychisch Kranken sind keine be-
sondere Menschenart, die mit der 
Welt, in der wir leben, und unseren 
alltäglichen Erfahrungen nichts zu 
tun hätten: Sie sind wie wir und wir 
sind wie sie […]“ (Finzen, 2018, S. 
46).

Am Ende des Buches stellt Fin-
zen fest, dass das Normale das 
Normale ist und dass dies seine 
zentrale These sei. Er habe sie 
vor allem am Beispiel der Psy-
chiatrie und des psychiatrischen 
Denkens entwickelt. „Sie gilt aber 
nach meiner Überzeugung für 
alle gesellschaftlichen Bereiche. 
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Ich weiß, das Bild, das sich uns 
präsentiert ist ein anderes. Wir 
alle tragen – versteckt oder offen 
– ein Bedürfnis nach Bildern vom 
Nichtnormalen mit uns herum.“ Er 
fährt fort, dass das Normale ein-
fach langweilig sei und konstatiert, 
dass Menschen sich schon immer 
bevorzugt über Unglücksnachrich-
ten ausgetauscht haben (Finzen, 
2018, S. 131).

Luc Ciompi zeigt bereits 1994 in 
seinem Vortrag auf dem XIV. Wor-
ld Congress of Social Psychiatry in 
Hamburg, unter dem Titel „Die Phi-
losophie der Sozialpsychiatrie im 
Rahmen eines psycho-sozio-bio-
logischen Verstehensmodells der 
Psyche“, auf, dass in diesem Kon-
text der Schwerpunkt im Verste-
hen und Behandeln psychischer 
Störungen vor allem im sozialen 
Umfeld liege, ohne gleichberech-
tigte biologische und psychodyna-
mische Ansätze auszuklammern 
und betont das unverzichtbare 
menschliche und soziale Engage-
ment. Er benutzte das Bild, dass 
psychisch erkrankte Menschen 
aus dem Gleichgewicht gekom-
men sind und deshalb etwas „ver-
rückt“, d. h. aus ihrer Mitte geraten 
bzw. irritiert sowie verunsichert 
und demzufolge auf eine zuwen-
dende Unterstützung angewiesen 
sind (Ciompi in Bock et. al., 1995). 
Dieses Bild macht deutlich, dass 
psychische Erkrankungen zutiefst 
menschlich sind und jeder von uns 
erkranken kann.

Was bedeutet es, ver-rückt zu 
sein? Der einzelne Mensch kann 
sich in diesem Moment nicht mehr 
als integer erleben. Säulen, die ihn 
oder sie im Alltag tragen, verlieren 
an Haltekraft, sie werden brüchig. 
Subjektiv bekommt der Mensch 
das Gefühl, dass die Festigkeit des 
eigenen Stehens auf dem Boden 
nicht mehr in der gewohnten Wei-

se gegeben ist. Anselm Grün nutzt 
den Begriff des Bei-sich-Seins 
bzw. des Bei-sich-Daheim-Seins. 
Er geht in der Betrachtung der Ei-
genheiten der Corona-Zeit weiter. 
Es geht ihm um das Wohlfühlen, 
somit um die Lebensqualität. Er 
stellt die Frage, inwieweit es dem 
zeitgenössischen Menschen ge-
lingt, sich in der eigenen Häuslich-
keit wohlzufühlen. Grün schreibt: 
„Gerade in solchen Momenten, 
in denen wir äußerlich begrenzt 
werden, stellt sich uns unweiger-
lich die Frage: Was brauchen wir, 
um uns wohl zu fühlen in unseren 
vier Wänden? Was brauchen wir 
wirklich? … Kann ich zuhause bei 
mir daheim sein? Kann ich über-
haupt bei mir daheim sein?“ (Grün 
2020, S. 59 / 60). Es ist sicher so, 
dass schon viele Menschen ohne 
jede Krisenerfahrung nicht beja-
hen können, dass sie sich in den 
eigenen Wänden bei sich fühlen. 
Eine alltägliche Erfahrung, wie 
beispielsweise die Corona-Pan-
demie, sorgt durchaus auch bei 
offenbar gesunden Menschen da-
für, dass er oder sie sich ver-rückt 
fühlt und aus der Balance gerät. 
Für den psychisch instabilen Men-
schen hat das Aus-dem-Gleichge-
wicht-Kommen einschneidendere 
Konsequenzen.

Corona verunsichert psychisch 
erkrankte Menschen
Wenn wir die bisherigen Aspekte 
auf die Situation eines von einer 
psychischen Erkrankung Betrof-
fenen betrachten, muss das be-
trächtliche Auswirkungen haben. 
Und das ganz gleich in welcher 
Phase des Befindens, Gesundens 
oder mehr oder weniger stabilem 
Zustand sich der Einzelne befin-
det. Psychisch erkrankte Men-
schen erleben durch die Kontakt-
beschränkungen während der 
Corona-Pandemie, dass ihnen 
der feste Boden unter den Füßen 

sprichwörtlich weggezogen wird. 
Die meisten von ihnen leben al-
lein. Sie sind darauf angewiesen, 
dass sie niederschwellige Hil-
fe-Angebote wie gemeindepsy-
chiatrische Zentren eigeninitiativ 
besuchen können. Gleichzeitig 
müssen sie darauf vertrauen, dass 
Angebote wie das Betreute Woh-
nen den aufsuchenden Charakter 
nicht aufgeben. Wenn es stimmt, 
dass jeden Morgen oder jeden 
Tag die Tragfähigkeit der Qualität 
unserer Beziehungen erspürt wird 
(Bliersbach, 2014, S. 23), dann 
bergen die schwindenden Kon-
takte die Gefahr, dass psychisch 
kranke Menschen ein Fundament 
des Alltags nicht mehr spüren.

Für den psychisch erkrankten 
Menschen ist die Kraftanstren-
gung größer als für den seelisch 
gesunden Menschen, um Regula-
tionsleistungen für alltägliche Be-
wegungen in verschiedenen Kon-
texten des Lebens zu erbringen. 
Sie müssen sich mehr mühen, um 
mit erfahrener Wirksamkeit und 
erfahrener Ohnmacht zurecht-
zukommen. In Zeiten der Coro-
na-Pandemie kommt es letztlich 
zu der Situation, dass sie durch 
psychiatrisch Tätige wenig oder 
keine Unterstützung erfahren. Sie 
können nicht an der eigenen Le-
bensgeschichte schreiben. Sie 
können dem Alltag keinen Sinn 
geben. Ihnen ist eine entschei-
dende Möglichkeit genommen, 
den Lebensalltag zu reflektieren. 
Die Folge bei psychisch erkrank-
ten Menschen kann sein, dass 
sie Ängste bekommen. Es gelingt 
nicht, Befürchtungsdynamiken zu 
kompensieren.

Angst
Richter unterstreicht, dass Angst 
nicht allein im Individuum be-
gründet sei (Richter, 2014, S. 90). 
Menschen seien soziale Wesen, 
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so tangierten gesell-
schaftliche Bedingun-
gen das Angsterleben 
(Richter, 2014, S. 90). 
Es macht sicher Sinn, 
immer auch über die 
eigenen Ängste nach-
zudenken, wenn der 
Mitmensch in den Blick 
genommen wird. Die 
Sensibilität dafür, über 
eigene Ängste nach-
zudenken, führt, wenn 
es gut läuft, zu angepasstem Hil-
fe-Verhalten. Wenn Befürchtun-
gen einen überdimensionalen 
Raum im Leben des Einzelnen 
einnehmen und das Leben und 
das Verhalten bestimmen, sind sie 
störend oder auch krankhaft. Ziel 
muss es im professionellen Um-
gang sein, sich an der individuel-
len Lebenssituation zu orientieren 
und Situationen zu identifizieren, 
in denen die Angst abnimmt oder 
in welchem Zusammenhang die 
Angst verstärkt wird. Dies erfordert 
eine Grundhaltung, die Hoffnung 
vermittelt und den Betroffenen da-
rin unterstützt, seine Fähigkeiten 
und Fertigkeiten zur Reduktion 
der Angst einzusetzen und immer 
wieder gemeinsam zu reflektie-
ren, was hilfreich ist und was eher 
nicht, um der Angst zu begegnen. 
Bei allem gilt es zu bedenken, 
dass Angst zur normalen Reaktion 
eines Menschen gehört und so-
wohl den gesunden als auch den 
körperlich oder psychisch erkrank-
ten Menschen betrifft und für je-
den Menschen eine Funktion hat.

Das Pflegephänomen Angst zeigt 
sich in unterschiedlicher Intensität 
und je nachdem auf welcher Stufe 
sich ein Betroffener befindet, gibt 
es verschiedene, ganz individuelle 
Umgangsweisen, von Ablenkung 
über gezielte Übungen ggf. bis hin 
zu einer gestuften Reizkonfron-
tation. Es gilt die Angst frühzeitig 
zu erkennen, einzustufen und ge-
meinsam mit dem psychisch

Erkrankten systematisch nach Lö-
sungen zu suchen. Dies könnte 
die nachfolgende Tabelle 1 unter-
stützen.

Wichtig ist es, dass Helfende den 
Blick für die Realität behalten 
und sich durch Supervision und 
Kollegiale Beratung oder ande-
re Verfahren auf der Metaebene 
Unterstützung holen und wieder 
Abstand gewinnen, um hilfreich zu 
sein.

Einsamkeit, Isolation und 
ihre Folgen
Neben der Angst spielt die Ein-
samkeit bei psychisch erkrankten 
Personen eine wesentliche Rolle 
und verstärkt sich durch die be-
reits beschriebene Situation jetzt 
während der Corona-Pandemie. 
Sie fühlen sich dadurch noch 
mehr ausgegrenzt und abgeschie-
den, ganz abgesehen vom unter-
schiedlichen Bedürfnis nach sozi-
aler Nähe oder Distanz. Auch das 
Netz an Kontakten wird anders er-
lebt. Einsamkeit und soziale Isola-
tion werden in der Regel synonym 
verwandt.

In der Bewältigung der Isolation, 
auch in Kombination mit der wei-
ter unten ausgeführten Befürch-
tungsdynamik, spielen individuel-
le kompensatorische Schemata 
der Persönlichkeit eine Rolle, die 
sich auch aus vorbestehenden 
Belastungen und Erfahrungen 
entwickelt haben und die wir aus 

Konflikt- und Trauma-Modellen 
kennen. In der psychotherapeu-
tischen Behandlung bei Belas-
tungsfolgen durch Isolation stehen 
Interventionen im Vordergrund, die 
sich an dem individuellen kompen-
satorischen Stil der Betroffenen 
orientieren, wie der vermeiden-
de, der impulsive, der depressive 
und der ängstliche Stil oder auch 
Mischformen, für die jeweils eine 
spezifische Intervention anzuraten 
ist. (Bering, Schedlich & Zurek, 
2020, S. 40)

Nach den Worten des Benedikti-
nerpaters Anselm Grün dürfen in 
einer Zeit der Isolation existentiel-
le Momente und Bedürfnisse nicht 
missachtet werden. Der Mensch 
lebe nicht vom Brot allein (Grün, 
2020, S. 10). In der Krise bräuch-
te jeder Mensch Weggefährtinnen 
und Weggefährten, „die offen sind, 
die Emotionen zeigen und ver-
stehen, die empathisch sind, um 
diese Krise ohne große Verwer-
fungen zu meistern“ (Grün, 2020, 
S. 15). Damit bringt Grün auf den 
Punkt, dass bei aller sozialen Dis-
tanz eine Weggefährtenschaft von 
Bedeutung ist.

Weggefährtenschaft kann für psy-
chiatrisch Pflegende viel bedeu-
ten. Im Kern geht es darum, nicht 
nur für die Betroffenen, sondern 
insbesondere mit den Betroffenen 
zu arbeiten und wo immer es geht 
sein soziales Umfeld mit einzube-
ziehen. Es kann sicher eine Hür-
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de sein, in Zeiten einer Pandemie 
den Betroffenen oder die Betroffe-
ne in der eigenen Häuslichkeit zu 
besuchen. Die Angst, sich wäh-
rend der gemeinsam verbrachten 
Zeit mit dem Virus zu infizieren, 
ist groß. Zur Weggefährtenschaft 
gehört es sicher, nach anderen 
Möglichkeiten des Austauschs 
und der Hilfeleistung zu schau-
en. Mit Abstand lässt sich auch 
auf Bänken in einem Park begeg-
nen. Mit Distanz lässt sich durch 
das Wohnquartier gehen. Lassen 
psychiatrisch Pflegende in der Zeit 
der sozialen Distanzierung zu, 
den Betroffenen nur über techni-
sche Kommunikationswege zu be-
gegnen, so entgleitet die Qualität 
der Begleitung seelisch erkrank-
ter Menschen. Die Wahrnehmung 
bleibt trotz guter Technik unvoll-
ständig, da die „Zwischentöne“, 
das Atmosphärische usw. nicht 
ausreichend erspürt werden kann.

Schließlich ist es so, dass der 
Mensch im aktuellen Lockout 
„wider seine Natur als soziales 
und bedürftiges Wesen“ handelt 
(Beck, 2020, S. 55). Soziale Zu-
wendung gehöre zum täglichen 
Leben. Bekommt der Mensch 
durch die soziale Distanz bzw. 
Selbstisolation die Nähe nicht, ist 
mit schwerwiegenden Problemen 
zu rechnen. Wenn ein Mensch 
seelisch erkrankt ist, geht eine er-
höhte Vulnerabilität damit einher. 
Wen wundert es, dass die Verbin-
dung von erhöhter Verletzlichkeit 
und nachvollziehbaren Folgen 
der Isolation zu akuten Phasen 
seelischer Erkrankungen führen. 
Beck schreibt dazu: „Wir sind von 
Geburt an auf soziale und körper-
liche Zuwendung und Nähe ange-
wiesen. Wird dies verweigert oder 
auf längere Zeit entzogen, können 
schwerwiegende Probleme ent-
stehen. Experimente mit sozialer 
Deprivation, d. h. der Entzug bzw. 
die Entbehrung von sozialen Be-

ziehungen und Kontakten oder die 
bekannte Geschichte des Kaspar 
Hauser (1812 – 1833), eines Find-
lings, der jahrelang in vollkomme-
ner sozialer Isolation leben muss-
te, zeigen die fatalen Folgen von 
sozialer Bindungslosigkeit oder 
Bindungsverlust und die negativen 
Auswirkungen auf Wohlempfin-
den, Leistungsfähigkeit und Per-
sönlichkeitsentwicklung“ (Beck, 
2020, S. 55/56).

Lösungsansätze
Es gibt immer nur individuelle 
Wege und Prozesse der Verände-
rung und persönlichen Lösungen. 
Von daher kann es keine Rezepte 
geben, sondern nur Denkanstöße 
und berufliche Fachlichkeit, um 
spezifisches psychiatrisch-pflege-
risches Wissen in den Kontext der 
jeweiligen persönlich geprägten 
Situation zu setzen und gemein-
sam mit dem psychisch erkrank-
ten Menschen nach gangbaren 
Wegen zu suchen, damit er seine 
Ziele und erwünschte oder ange-
strebte Lebensqualität in seinem 
Fortschrittsrhythmus entwickeln 
kann und die Unterstützung, Hilfe 
und Pflege bekommt, die er benö-
tigt.

Unsere Gesellschaft befindet sich 
gegenwärtig mitten im Auge eines 
gewaltigen Hurrikans einer mas-
siven, umfassenden Traumatisie-
rung. In der schockhaften Kon-
frontation mit einem Trauma und, 
vor allem, in der Bewältigung von 
traumatischen Ereignissen sind 
metaphorische Narrative als psy-
chologische Hilfskonstruktionen 
für die Wiederherstellung von Sta-
bilität und Struktur kaum zu über-
schätzen. Dabei müssen wir auf 
das ideologische und emotionale 
Potential dieser Konstruktionen 
achten. (Beck, 2020, S. 59 / 60)

Der Begriff »Resilienz« leitet sich 
vom englischen Wort »resilience« 

ab, das mit Spannkraft, Wider-
standsfähigkeit oder Elastizität 
übersetzt werden kann und die 
Fähigkeit einer Person beschreibt, 
widrige Lebensumstände erfolg-
reich zu bewältigen und sich ih-
nen gegebenenfalls anzupassen. 
Resiliente Menschen verfügen 
über eine positive Selbst- und 
Fremdeinschätzung trotz Risi-
kobelastung; auch unter mögli-
cherweise extremen Belastungen 
bleiben sie von psychischen Stö-
rungen verschont, bei ihnen ist 
die Fähigkeit zur Bewältigung von 
Entwicklungsaufgaben bei belas-
tenden, evtl. traumatischen Er-
fahrungen ausgeprägt (vgl. Wust-
mann 2004).

Resilienz stellt das Gegenstück 
zur Vulnerabilität dar, das heißt 
der Verwundbarkeit eines Men-
schen gegenüber ungünstigen Le-
bensumständen. Im Gegensatz zu 
einem resilienten gelingt es dem 
vulnerablen Menschen nicht, den 
Widrigkeiten des Lebens zu trot-
zen, da ihm Bewältigungskompe-
tenzen und soziale Unterstützung 
fehlen, um Belastungssituationen 
zu meistern (Barwinski, 2020, S. 
102).

Der Rhythmus, der persönliche 
wie der einer Gemeinschaft, sollte 
immer mit Augenmaß und einem 
Gefühl für die Umgebung und die 
Umstände betrachtet und gelebt 
werden. Es geht nicht um Belie-
bigkeit, manche Gewohnheiten 
muss man sich auch erst antrai-
nieren (Grün, 2020, S. 39). Dabei 
können Rituale uns in Umbrüchen 
und Krisen noch etwas anderes 
geben: nämlich das Gefühl, das 
wir bei uns selbst sind (Grün, S. 
40).

 

Auch der Recovery-Ansatz, 
der eng verbunden ist mit der 
Selbstbestimmung des Empow-
erment-Gedankens, geht davon  
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aus, dass es tragfähige Bezie-
hungen braucht, um einen Rah-
men zu schaffen, fachlich-kom-
petente Hilfestellungen durch 
Krisen und die Erkrankung zu 
ermöglichen. Um den Reco-
very-Prozess anzustoßen und 
Hoffnung zu vermitteln, braucht 
es Pflegende, die an mögliche 
Veränderungen glauben. Im 
Zusammenhang mit dem Re-
covery-Prozess. Fragen, die 
professionell Pflegenden wei-
terhelfen sind beispielsweise 
(Schädle-Deininger/Wegmüller, 
2017, S.274):

•	 Was kann der/die professi-
onell Pflegende zur Wieder-
erlangung des Selbstver-
trauens und des Glaubens 
der Person an sich selbst 
tun?

•	 Welche Anteile der pflege-
rischen Begleitung machen 
es möglich, dass Betroffe-
ne die Freiheit haben, ih-
ren Sinn und Lebenszweck 
wiederzufinden und/oder zu 
entwickeln?

•	 Welche pflegerischen Mittel 
haben psychiatrisch Pfle-
gende, um die Entwicklung 
des (Selbst-)Vertrauens zu 
unterstützen und Herausfor-
derungen anzunehmen?

•	 Welches pflegerische 
„Handwerkszeug“ hat der/
die Professionelle, um die 
betroffene Person dabei zu 
unterstützen, sich eigene 
Methoden zu erarbeiten, um 
kritischen oder bedrohlichen 
Situationen zu begegnen 
und diese zu bewältigen?

Deutlich wurde durch Mittei-
lungen von Kolleginnen und 
Kollegen in unterschiedlichen 
Kontexten der psychosozialen 
Versorgung, dass im Umgang 
mit den Bedingungen der Pan-
demie in Teams, in denen Phan-
tasie, Mut und Engagement 
vorherrschen, viele kreative Lö-
sungen für den einzelnen psy-
chisch erkrankten Menschen 
und seine individuelle Situation 
gefunden wurden und werden.

Ausblick
Die Erfahrungen, die derzeit von 
allen Berufsgruppen in der psy-
chosozialen Praxis gemacht wer-
den, sind sehr unterschiedlich 
bzw. gegensätzlich. Es wird dar-
auf ankommen. aufgrund dieser 
Erfahrungen, zu untersuchen, wel-
che Wirkfaktoren möglicherweise 
dabei helfen, auch in extremen Si-
tuationen einigermaßen stabil zu 
bleiben und Krisen zu überstehen.

•	 Ist es eher das soziale Netz, 
das auf unterschiedliche Wei-
se aufrechterhalten wird, auch 
wenn Beschränkungen gel-
ten?

•	 Oder sind es die professionel-
len Kontakte, auf die zurück-
gegriffen werden kann, weil 
diese bereits bestehen?

•	 Könnte es sein, dass durch 
solche Rahmenbedingungen 
eher resilientes Verhalten im 
Sinne von Mobilisierung der 
Widerstandsfähigkeit und der 
eigenen Ressourcen zum 
Tragen kommen oder besser 
kommen können?

Es gibt sicher viele weitere Fra-
gen, die sich lohnen beforscht 
zu werden, um weitere Konzepte 
zu entwickeln, die der Situation 
Rechnung tragen, dass wir mit 
dem Corona-Virus noch lange zu 

tun haben.

Bleibt die Hoffnung, dass durch 
Forschung die WHO in abseh-
barer Zeit, wie am 08. Mai 1980, 
also vor 40 Jahren die Pocken, 
Corona in nicht allzu langer Zeit 
als „besiegt“ deklarieren kann und 
zeitnah Impfstoffe und Behand-
lungsmöglichkeiten zur Verfügung 
stehen.
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Original: https://siep.it/wp-content/

uploads/2020/03/Istruzioni-Operati-
ve-SIEP.pdf) (Übersetzung per DeepL 
(www.deepl.com) Überarbeitung und 
Anpassung an sprachliche Gepflo-
genheiten: Dirk Richter, UPD Bern)

Das Max-Planck-Institut für Psy-
chiatrie in München geht die Kon-
sequenzen der Corona-Pandemie 
pragmatisch an und stellt ein verhal-
tenstherapeutisches Kurzprogramm 
zur Verfügung.

https://www.psych.mpg.de/interventi-
onsprogramm?c=1874001
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Psychische Gesundheit in der Coronakrise 

(C) Crocothery

Der Artikel beleuchtet anhand 
einer durchgeführten Internetre-
cherche das Thema Onlineemp-
fehlungen zum Erhalt und zur 
Stärkung der psychischen Ge-
sundheit in der Coronakrise; dabei 
wurden hilfreiche Onlinequellen 
für professionell Helfende aus den 
Bereichen Pflege, soziale Arbeit 
und Mental Health mit dem Ziel, 
eine Sammlung an Informationen 
und Empfehlungen für die tägliche 
Arbeit in diesen Bereichen bereit 
zu stellen. Hierzu wurden zwei be-
stehende Websites mit umfangrei-
chem Material zum Thema qualita-
tiv per Inhaltsanalyse ausgewertet 
und ihre Kernaussagen zusam-
menfassend dargestellt, um sie so 
für den beruflichen Alltag nutzbar 
zu machen. Vergleichend wurden 
Ergebnisse aus einer erstellten 
Onlineanalyse englischsprachiger 
Quellen zum selben Thema her-
angezogen, welche insbesonde-
re Empfehlungen US-amerikani-
scher Websites näher betrachtete.

Zusammenfassend erfolgte eine 
Zuordnung der wesentlichen The-
menbereiche der analysierten 
Onlineempfehlungen zu den Hie-
rarchieebenen der Maslowschen 
Bedürfnispyramide mit dem Ziel, 
mögliche Parallelen aufzuzeigen 
und ein einprägsames Schaubild 
als theoretische Grundlage für die 
tägliche Arbeit zu erstellen.

Während immer neue Statistiken 
zu Infektionsketten, Todesfällen 
und Reproduktionsraten die Welt 
in Atem halten, gerät auch das 
psychische Gleichgewicht zahl-
reicher Menschen aus dem Takt. 
Ständige Medienpräsenz der The-
matik kann für massive Verunsi-
cherung, Ängste und vielfältigste 
Belastungen sorgen. Nicht nur für 
die Gesellschaft an sich, auch für 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
aus dem sozialen und medizini-
schen Bereich stellt dies weltweit 
eine große Herausforderung dar. 
Niemals zuvor sahen wir uns in 

den letzten Jahrzehnten in der 
Verantwortung, Menschen profes-
sionell durch eine globale Gesund-
heitskrise therapeutisch zu beglei-
ten. Umso wichtiger erscheint hier 
das richtige Werkzeug, um dem 
gewachsen zu sein.

Das Internet kann hier etwas Ab-
hilfe leisten. Allerdings wirkt das 
Thema Corona in vielen Medien 
teils derart überrepräsentiert, dass 
es schwer fällt geeignete Informa-
tionen zu finden, die sich im beruf-
lichen Alltag im sozialen Bereich 
als Informationsmaterial nützlich 
erweisen. Diese Situation kann 
für psychisch kranke Menschen 
noch verstärkt vorliegen. Gerade 
in Zeiten zusätzlicher psychischer 
Belastung, bei vorhandenen psy-
chischen Beeinträchtigungen und 
Vorliegen ungewohnter Alltags- 
und Risikoszenarien, etc. verstärkt 
sich die Gefahr des Rückzugs und 
der Überforderung; Gefühle der 
Hilflosigkeit und Handlungsun-
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fähigkeit können aufgrund einer 
nicht bewältig bar erscheinenden 
Informationsfülle noch verstärkt 
werden. Hier obliegt es auch den 
Medien, den gesellschaftlichen 
Institutionen und Fachkräften im 
Sozial- und Gesundheitswesen, 
Informationen und Hilfen für Be-
troffene zielgruppenspezifisch 
aufzubereiten und barrierefrei Zur 
Verfügung zu stellen.

Situation in den USA
Hier lohnt sich ein kurzer Blick 
auf Gesundheitsinformationen auf 
internationaler Ebene. Die USA 
verzeichnen derzeit laut aktuellen 
Zahlen der Weltgesundheitsor-
ganisation WHO rund 2 Millionen 
Infizierte und 117.000 Todesfälle 
durch Covid-19 [1]. Bezogen auf 
psychische Gesundheit und Coro-
na lassen sich online seitens der 
USA zahlreiche Hilfeseiten finden, 
welche sowohl längere Artikel wie 
auch Merklisten bzw. Gesund-
heitstipps zum Erhalt der psychi-
schen Gesundheit enthalten. Die 
große Bandbreite der Onlineinfor-
mationen könnte sich durch den 
Umstand erklären, dass im Ge-
sundheitssystem der USA sowohl 
staatliche als auch private Leis-
tungserbringer eine entscheiden-
de Rolle spielen. Ein erheblicher 
Teil der US-Bürgerinnen und -bür-
ger ist im Krankheitsfall nicht durch 
ein staatliches Gesundheitspro-
gramm abgesichert [2]. Dadurch 
wäre es denkbar, dass zahlreiche 
US-Bürgerinnen und -bürger On-
lineinformationen nutzen bzw. auf 
diese angewiesen sind, um bei-
spielsweise mit ihren psychischen 
Belastungen während der Corona-
krise einen Umgang zu finden und 
hilfreiches Material zu erhalten.

Inhaltlich fokussieren sich zahlrei-
che Quellen auf sieben wesent-
liche Aspekte, wie in Abbildung 1 
aufgezeigt.

Abb. 1 Empfehlungsverteilung USA (eigene Darstellung), 2020

Erfasst wurden insgesamt 5 Web-
sites staatlicher Institutionen, 3 
Websites von Vereinen/Hilfsorga-
nisationen sowie 2 Websites wei-
terer Anbieter.

Zentrale Rolle der 
Psychoedukation
Der Bereich Psychoedukation 
spielt auch im pflegerischen bzw. 
(sozio)-therapeutischen Alltag 
eine entscheidende Rolle. Bereits 
vor der Coronakrise bildete Psy-
choedukation häufig eine tragende 
Säule in Bezug auf die Erhaltung 
und Widererlangung psychischer 
Gesundheit. Auch in der Coronak-
rise können professionell helfende 
wie auch hilfsbedürftige Menschen 
davon profitieren. Als zentrales 
Thema kann sich hier Angst und 
Verunsicherung anbieten, welche 
sich zweifelsohne massiv auf die 
psychische Verfassung auswir-
ken kann. Ängste vor Ansteckung, 
aber auch vor sozialer Isolation, 
Einsamkeit und wirtschaftlichen 
Einbußen sind sicherlich Themen 
für unterstützende Gespräche. 
Hier ergeben sich Schnittbereiche 
zu den ebenfalls online häufig auf-
geführten Themenfeldern Freizeit-
gestaltung, Mediennutzung und 

körperlicher Aktivität. Einige gut 
strukturierte Informationen und 
Tipps zur praktischen Umsetzung 
ließen sich auch online finden. 
Zwei empfehlenswerte Websites 
sollen im Folgenden kurz vorge-
stellt werden.

Zwei fundierte Onlinequellen
World Health Organization 
(WHO) [3]

•	 Tagesaktuelle Fallzahlen welt-
weit und länderspezifisch

•	 Eigene umfassende Rubrik 
über Mental Health und Coro-
na

•	 Berufsspezifische Informatio-
nen für professionell Helfende

•	 Al tersgruppenspezi f ische 
Empfehlungen zum Umgang 
mit dem Stressor Corona

•	 Zahlreiche kostenlose Infogra-
fiken, auch zur Weitergabe an 
Hilfebedürftige (verfügbar in 
40 Sprachen)

Besonders informativ zeigt sich 
auch die im Februar auf der Web-
site veröffentlichte Handlungs-
empfehlung des Inter-Agency 
Standing Committee, welches 
sich explizit mit psychischer Ge-
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sundheit und psychosozialen As-
pekten der Coronakrise auseinan-
dersetzt. Die konkrete Umsetzung 
ihrer Empfehlung lässt sich wie 
folgt zusammenfassen [4]:

1. Copingstrategien für 
ältere Menschen
Ältere Menschen können unter 
mangelnden Sozialkontakten in 
der Coronakrise besonders leiden. 
Vor allem kognitive Einbußen kön-
nen Ängste vor Ansteckung und 
Isolation begünstigen. Sie profi-
tieren von sozialer und professi-
oneller Unterstützung und benö-
tigen Informationen in einfacher, 
verständlicher Sprache. Soweit 
möglich sollen älteren Menschen 
Möglichkeiten für Videochats o. ä. 
zugänglich gemacht werden. Äl-
tere Menschen sollen unterstützt 
werden, ihre täglichen Routinen so 
gut wie möglich aufrecht zu erhal-
ten, besonders bei fortgeschritte-
nen demenziellen Erkrankungen.

2. Unterstützung für Menschen 
mit Behinderung
Insbesondere Menschen mit 
krankheitsbedingten kommuni-
kativen Einschränkungen brau-
chen Unterstützung, um wei-
terhin selbstbestimmt leben zu 
können und ihre Teilhabe nicht 
zu gefährden. In der Coronakrise 
können sich bereits bestehende 
Einschränkungen durch Stigma-
tisierung und Diskriminierung be-
hinderter Menschen besonders 
belastend auswirken. Durch In-
fektionsschutz nötige Kontaktbe-
schränkungen aber auch wech-
selnde professionelle Helferinnen 
und -helfer können hilfsbedürftige 
Menschen und ihren Alltag zu-
sätzlich negativ verändern. Hier ist 
insbesondere seitens betreuender 
Einrichtungen und Helfenden ein 
sensibles Vorgehen unabdingbar.

3. Aktivitäten für Kinder 
während der Coronakrise
Auch Kinder können unter den 
Kontaktbeschränkungen, Schul-
ausfällen u. ä. massiv leiden, was 
sich beispielsweise durch Aggres-
sivität, Bettnässen oder Albträume 
ausdrücken kann. Die Kinder be-
nötigen eine kind- und altersge-
rechte Aufklärung über das Coron-
avirus und die Möglichkeit, über 
ihre Ängste sprechen zu können 
bzw. diese kreativ zu verarbeiten. 
Gerade kleinere Kinder profitieren 
von einem spielerischen Umgang 
mit Hygienemaßnahmen wie Hän-
dewaschen.

4. Empfehlungen für Erwachsene
Erwachsene mit und ohne psy-
chische Erkrankung können von 
einer guten Freizeitgestaltung pro-
fitieren und ihre psychische Ge-
sundheit dadurch schützen/ver-
bessern. Dazu zählen körperliche 
Aktivitäten, Hobbies und Entspan-
nungsübungen, aber auch die Re-
duktion von Medienkonsum, da 
Nachrichten für viele Menschen 
eher verunsichernd und angstma-
chend wirken. Es kann hilfreich 
sein, den Medienkonsum auf be-
stimmte Zeiten zu beschränken. 
Nicht zuletzt müssen gerade pro-
fessionell Helfende besonders 
sensibel auf Anzeichen häuslicher 
Gewalt achten und entsprechende 
Hilfen anbieten.

5. Empfehlungen für 
professionell Helfende
Die Coronakrise kann für einen 
besonders stressigen Berufsalltag 
sorgen. Daher sollten auch pro-
fessionell Helfende darauf ach-
ten, nach Möglichkeit regelmäßige 
Pausen zu machen, sich gesund 
zu ernähren und sportlich aktiv zu 
sein. Auch Helfende können Op-
fer von Stigmatisierung und Aus-
grenzung sein, da Mitmenschen 
sich vor Ansteckungen fürchten. 
Hier kann ein guter und offener 

Austausch mit Kollegen und Kol-
leginnen etwas Erleichterung 
bringen. Professionell Helfende 
müssen ebenfalls auf ihre eigene 
psychische Gesundheit achten 
und insbesondere psychosomati-
sche Stresssymptome wie Bauch-
schmerzen, Schlaflosigkeit und 
Erschöpfung ernst nehmen und 
sich ggf. in Behandlung begeben. 
Insbesondere Führungskräfte sol-
len auch die Belastbarkeit ihrer 
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen 
im Blick behalten und sie so gut 
wie möglich beim Stressmanage-
ment unterstützen.

6. Allgemeine Hinweise
Durch die Coronakrise verunsi-
chert, ängstlich und angespannt 
zu sein ist eine normale, nach-
vollziehbare Reaktion. Viele 
Menschen profitieren von einer 
geregelten Tagesstruktur, einer 
gesunden Ernährung und sport-
licher wie kreativer Aktivität. Ge-
sundheitsinformationen sollen 
ausschließlich aus seriösen Quel-
len (z.B. WHO, Gesundheitsamt) 
bezogen werden, um Fehlinforma-
tionen zu vermeiden. Bei Ängsten 
und Überforderung oder anderen 
Gesundheitsproblemen helfen Be-
ratungsstellen, Hotlines und Tele-
fonseelsorge. Es ist wichtig, die 
eigenen Emotionen ernst zu neh-
men und diese nicht durch Alkohol 
oder Drogen zu kompensieren.

Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e.V. (DGPPN) [5]

•	 Eigene Rubrik über Corona 
und psychische Gesundheit

•	 Presseservice: Pandemie und 
Psyche

•	 Sammlung von Forschungser-
gebnissen

•	 Empfehlungen zu Onlinethera-
pien
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Die DGPPN bietet auf ihrer Web-
site eine umfangreiche Sammlung 
an Informationen, dezidiert für pro-
fessionell Helfende. Folgende As-
pekte stehen hierbei im Zentrum:

Aktuelle Forschungsprojekte 
und -ergebnisse [6]
Hier finden sich über ein Dutzend 
Forschungsergebnisse und Über-
sichtsarbeiten zu Corona und 
psychischer Gesundheit, welche 
kostenlos online bezogen werden 
können. Themen sind u.a. Suizid-
prävention, berufliche Belastung 
von medizinischem Personal und 
Auswirkungen von Isolation und 
Quarantäne. Zusätzlich ist dort 
eine Linksammlung veröffentlicht, 
über die professionell Helfende an 
Umfragen beispielsweise zu be-
ruflicher Belastung in der Corona-
krise teilnehmen können.

Orientierungshilfen für die 
ambulante Versorgung [7]
In diesem Themenbereich finden 
professionell Helfende Informati-
onen über den Bezug von Schut-
zausrüstung für ambulante Tätig-
keiten, Abrechnungstabellen für 
Telefonkontakte und Videochats 
in der ambulanten Versorgung 
sowie aktuelle Regelungen von 
Gruppentherapien. Da sich diese 
Regelungen häufig ändern, sollte 
hier auf etwaige Updates geachtet 
werden.

Empfehlungen zu 
E-Mental Health [8]
Auch bei der Empfehlung und 
Nutzung von elektronischen Hilfen 
wie beispielsweise Videosprech-
stunden müssen zwingend be-
stimmte Qualitätskriterien (u.a. 
Datenschutz) erfüllt werden. Zur 
Durchführung einer Videosprech-
stunde hat die DGPPN dafür ei-
gens ein Merkblatt erstellt, wel-
ches ebenfalls kostenlos bezogen 
werden kann [9]. Als Selbsthilfe-
programm für Hilfebedürftige mit 

depressiven Symptomen bzw. 
deren Vorbeugung empfiehlt sich 
besonders das kostenlose On-
lineprogramm moodgym.de [10] 
sowie das iFightDepression Tool 
[11] der Deutschen Gesellschaft 
für Depressionshilfe.

Handlungsfelder
In diesem Themenbereich finden 
sich vor allem Informationen für 
den Bereich Forensische Psych-
iatrie, psychiatrische Institutsam-
bulanzen sowie vertragsärztliche 
Praxen und die dortige Durchfüh-
rung von Infektionsschutz und on-
linegestützten Therapiestunden.

Presseservice Pandemie 
und Psyche [12]
Hier findet sich eine Sammlung 
zahlreicher Pressemitteilungen 
sowie zusammengefasste Infor-
mationen über Corona und psy-
chische Gesundheit, jeweils kom-
mentiert von DGPPN-Experten. 
Die Kernaussagen:

1.	 Kontaktverbot, Quarantäne 
u.Ä. können zu Schlafstörun-
gen, depressiven Gefühlen, 
Ängsten, sozialen Konflikten 
und häuslicher Gewalt führen

2.	 Der Lockdown kann zu einer 
Verschlimmerung bestehender 
Erkrankungen führen (Depres-
sion, Belastungsstörungen). 
Einige Versorgungsangebote 
fehlen oder mussten deutlich 
reduziert werden.

3.	 Ein Anstieg der Suizidrate 
kann erst in einigen Monaten 
rückblickend bestätigt oder 
widerlegt werden. Die Coron-
akrise und der Wegfall einiger 
Versorgungsangebote könn-
ten aber das Suizidrisiko bei 
bestehender psychischer Er-
krankung potenziell erhöhen.

4.	 Durch den Stressor Corona 
können sich Symptome von 
Angst- und Panikattacken ver-
stärken bzw. vermehrt auftre-

ten.
5.	 Erhöhter Substanzmissbrauch 

während der Coronakrise ist 
denkbar, aber bisher noch 
nicht belegt.

6.	 Empfehlungen für die seeli-
sche Gesundheit: [13]

•	 Vertrauenswürdige Informati-
onsquellen nutzen, exzessiven 
Medienkonsum vermeiden

•	 Angenehme Alltagsaktivitäten, 
sportliche Betätigung, ausrei-
chend Schlaf und gute Ernäh-
rung beachten

•	 Bestehende Sozialkontakte 
nutzen, ggf. per Videochat, 
gegenseitige Unterstützung in 
Gemeinde und Nachbarschaft 
fördern und nutzen

•	 Sich auf positive Aktivitäten 
und Erlebnisse fokussieren, 
aber auch eigene Sorgen und 
Ängste anerkennen

•	 Professionelle Unterstützung 
suchen, wenn die eigenen 
Probleme nicht mehr bewältig-
bar sind.

Grundbedürfnisse in 
der täglichen Arbeit
Die vorgestellten Websites stellen 
bereits sehr umfangreiches Infor-
mationsmaterial zur Verfügung 
stellen. Für den oft stressigen be-
ruflichen Alltag können sich aber 
auch besonders kurze, prägnante 
und leicht zu merkende Informa-
tionen eignen, um die eigene Ar-
beit nochmals zu reflektieren. Hier 
scheint es nahe zu liegen, sich an 
den Grundbedürfnissen des Men-
schen zu orientieren, um so Hilfs-
bedürftige adäquat auch in der Co-
ronakrise unterstützen zu können. 
Übertragt man hierzu die Erkennt-
nisse aus der oben beschriebe-
nen Onlineanalyse englischspra-
chiger Empfehlungen zu Corona 
und psychischer Gesundheit (grün 
hinterlegt) auf die Maslowsche 
Bedürfnispyramide [14], zeigt sich 
folgendes eindrückliches Bild, 
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welches als Erinnerungsstütze für 
den beruflichen Alltag professio-
nell Helfender dienen kann.

Die Fokussierung in der eigenen, 
helfenden Arbeit auf die von Mas-
low genannten Bedürfnisse, um-
gesetzt durch die grün unterlegten 
konkreten Maßnahmen könnten 
zur Erhaltung und Widergewin-
nung psychischer Gesundheit bei-
tragen.

Resümee
Es scheint realistisch, dass die 
Coronakrise und die entsprechen-
den Maßnahmen und Einschrän-
kungen uns noch einige Zeit be-
gleiten werden. Umso wichtiger 
also, dass gerade professionell 
Helfende gut informiert den viel-
fältigen neuen Herausforderungen 
im beruflichen Alltag begegnen 
können. Die vorgestellten Websi-
tes können hierbei unterstützen, 
informieren und ermutigen, auch 
in der Coronakrise Hilfsbedürftige 
optimal zu unterstützen und dabei 
auf die eigene psychische Ge-
sundheit zu achten.

Es scheint ratsam zu sein, dass 

Abb. 2 Bedürfnispyramide nach Maslow und Parallelen zur Onlinerecherche (Schneider 2011/ eigene Darstellung)

auch professionell Helfende ihre 
Arbeit während der Coronakri-
se entsprechend reflektieren und 
anpassen und sich immer wieder 
selbst auf den neuesten Stand der 
Entwicklungen und Erkenntnisse 
bringen. Die Vielzahl der inzwi-
schen vorhandenen Onlineinfor-
mationen zu Corona und psychi-
scher Gesundheit und Krankheit 
kann insofern positiv gewertet 
werden, als dass dieser Gesund-
heitsbereich zunehmend auch in 
der breiten Öffentlichkeit als wich-
tig angesehen und anerkannt wird. 
Während der Coronakrise zeigte 
sich sehr deutlich, dass professi-
onell Helfende im Sozial- und Ge-
sundheitsbereich mit ihrer Arbeit 
systemrelevant sind.

Welche konkreten Auswirkungen 
die Coronakrise auf den Bereich 
psychische Gesundheit letztend-
lich hat, wird sich wohl erst in ei-
nigen Monaten rückblickend mit 
Sicherheit sagen lassen. Bis dahin 
kann es nur empfehlenswert sein, 
sich als professionell Helfender 
konstruktiv mit den neuen Anfor-
derungen auseinander zu setzen, 
bestehende Angebote und Hilfen 

für Betroffene zugänglich zu ma-
chen und auch selbst zu nutzen. 
Ebenso sind die Medien und re-
levante gesellschaftlichen Institu-
tionen aufgerufen, Informationen 
und Hilfen für Betroffene zielgrup-
penspezifisch aufzubereiten und 
barrierefrei Zur Verfügung zu stel-
len.
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Patientenbefragung: Mobilität, Sturzprophylaxe 
und beginnende Bettlägerigkeit 

Abb. 1: Folder des Hoffnungsspaziergangs und die Motivationskarte (vorne: Sich regen 
bringt Segen – 8 gute Gründe, auch im Krankenhaus in Bewegung zu bleiben; hinten: 
persönlicher Motivationsspruch)

Die Gesundheits- und Krankenpfle-
geschule Zwettl, Niederösterreich, 
führte gemeinsam mit den internis-
tischen Abteilungen des Landes-
klinikums Zwettl eine Patienten-
befragung zum Thema „Mobilität, 
Sturzprophylaxe und beginnende 
Bettlägerigkeit“ durch.

Durchgeführt wurde die Befragung 
an 12 Patientinnen und Patienten, 
welche bereits eine Beeinträchti-
gung der Bewegung aufzeigten, 
jedoch mit einer Gehhilfe mobil wa-
ren.

Es wurden Patientinnen und Patien-
ten befragt, wie umfangreich sie ih-
ren Bewegungsradius im Kranken-
haus wahrnehmen und wie viel sie 
sich im Gegensatz dazu zuhause 
bewegten. Weiters wurde versucht, 
durch motivierende Gesprächs-
führung und Patientenedukation 
ein Beitrag zur Bettlägerigkeitspro-
phylaxe zu leisten.

Ausgangssituation für dieses Pro-
jekt war die Installierung des Hoff-

nungsspaziergangs von Frau Prof. 
Dr. Angelika Zegelin im Landeskli-
nikum Zwettl. Dieser besteht aus 
Bildern und Sprüchen, die Hoffnung 
spenden können. Die besagten 
Bilder wurden an gut erreichbaren 
Stellen im Landesklinikum ange-
bracht. Teilweise gibt es an diesen 
Plätzen auch Sitzgelegenheiten. 
Diese Ausgangssituation lud dazu 
ein, Patientinnen und Patienten die-
sen „hoffnungsvollen Spaziergang“ 
näherzubringen.

Zielgruppe waren Patientinnen und 
Patienten über 65 Jahre, die sich 
selbstständig bewegen konnten, 
jedoch Unterstützung und Hilfe bei 
den Lebensaktivitäten (LA) benötig-
ten. Bei den Patientinnen und Pati-
enten wurde keine Physiotherapie 
durchgeführt.

12 Personen nahmen an der Be-
fragung teil: 7 Damen und 5 Her-
ren über 65 Jahre, ohne kognitive 
Beeinträchtigung. Allesamt Patien-
tinnen und Patienten der internisti-
schen Abteilungen. Bei einem Pa-

tienten konnte die Befragung nicht 
abgeschlossen werden, da er ei-
nen nicht verschiebbaren Unter-
suchungstermin einhalten musste. 
Dies ergibt ein Sample von 11 Per-
sonen (n = 11).

Die Befragung fand anhand eines 
eigens erstellten Fragebogens statt, 
welcher die aktuelle Bewegungssi-
tuation widerspiegelt. Dieser wur-
de auf Basis der Lebensaktivitäten 
(LA) nach Roper-Logan-Tierney 
aufgebaut. Jede LA wurde mit Fra-
gen zur Bewegung im Alltag bzw. im 
Krankenhaus kombiniert. Es waren 
auch Elemente der Patienteneduka-
tion enthalten, um der Patientin/dem 
Patienten die Möglichkeit zu geben, 
ihre/seine Aktivitäten zu reflektieren 
und gegebenenfalls zu verändern.

Zusätzlich zum erarbeiteten Fra-
gebogen wurden die Assessments 
Morse Fall Scale zur Sturzgefähr-
dung und der Erhebungsbogen 
Mobilität – EboMo (Zegelin 2018 
in: Schlesselmann, S. 333) zur 
Einschätzung der Mobilität bei je-
der Patientin und jedem Patienten 
durchgeführt. Die Morse Fall Scale 
ist Teil der Pflegedokumentation des 
LK Zwettl.

Für das Gespräch wurde ein 
Zeitrahmen von 1,5 Stunden wäh-
rend eines angeleiteten Praktikums 
anberaumt. Durchgeführt wurde 
die Patientenbefragung von Pfle-
gepädagogin Elisabeth Glaser und 
je zwei Schülerinnen und Schülern 
des 2. Jahrgangs der allgemeinen 
Gesundheits- und Krankenpflege-
schule Zwettl. Die Kolleginnen und 
Kollegen der beiden internistischen 
Abteilungen wählten hierfür im Vor-
feld geeignete Patientinnen und Pa-
tienten aus.

Um den Patientinnen und Patien-
ten einen längerfristigen Benefit zu 
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ermöglichen, wurden Inhalte der 
Motivationsforschung (Müller, Vo-
elcker-Rehage 2019, in: Schlessel-
mann, S. 31 - 35) integriert. Diese 
zeigt, dass Menschen sich nur be-
wegen, wenn sie einen persönlichen 
Grund dazu haben. Dies wurde zum 
Anlass genommen, um persönliche 
Motivationskarten für Patientinnen 
und Patienten zu erstellen.

Datenerhebung und 
Auswertung:
Die Struktur der Befragung wurden 
nach dem Roper-Logan-Tierney 
Modell angelegt (Roper et al. 2016, 
S. 30). Auszugsweise wurden fol-
gende Fragen gestellt:

LA 1 „Für Sicherheit sorgen“: 
Hier wurde beispielsweise erfragt, 
wie Patientinnen und Patienten ihre 
Medikamente und Arztbesuche er-
ledigen. Ob sie von Angehörigen 
zur Ärztin/zum Arzt gebracht wer-
den oder selbst noch die Strecke 
bewältigen können. Es zeigte sich, 
dass neun der elf Personen hier 
Unterstützung brauchen. Bei die-
sem Punkt wurde zusätzlich gro-
ßes Augenmerk auf die Sturzpro-
phylaxe gelegt. Dabei konnte die 
Morse-Skala erhoben werden. Das 
Thema Schuhe, welches zur Vor-
beugung eines Sturzes wichtig ist, 
wurde besprochen. Wenn Teilneh-
merinnen und Teilnehmer instabi-
les Schuhwerk trugen, konnten sie 
über passendes Schuhwerk infor-
miert werden. Eine Patientin hat-
te keine Hausschuhe und nur An-
ti-Rutsch-Socken mit abgenützten 
Gummipunkten mit. Hier wurden der 
Patientin neue Anti-Rutsch-Socken 
zur Verfügung gestellt, um einem 
Sturz vorzubeugen.

LA 2 „Kommunikation“: Es wurde 
erfragt, wie häufig die Patientinnen 
und Patienten zuhause Besuch be-
kommen, um die soziale Situation 
und die damit verbundenen Folgen 
der Einsamkeit und Auswirkungen 
auf die Bewegung einschätzen zu 
können. Hier zeigte sich, dass in der 

Regel Angehörige zu Besuch kom-
men, um bei Körperpflege, Haus-
halt, Arztbesuchen und Einkäufen 
zu unterstützen.

Es gab aber auch die Situation, 
dass beispielsweise eine Dame 
nur alle zwei Wochen Besuch von 
Angehörigen bekam, da diese weit 
entfernt wohnen. Ein Herr konnte 
nur einmal im Monat von den Ange-
hörigen besucht werden. Nachbarn 
oder Freunde sind hier besonders 
wichtig. Diese sind teilweise die ers-
ten Ansprechpersonen in Notfällen.

LA 3 „Atmen“: Es wurden Verän-
derungen der Vitalwerte, aber auch 
Schmerzen oder Gefäßerkrankun-
gen erfragt. Diese sind ein häufiger 
Grund für Bewegungseinschrän-
kungen.

LA 4 „Essen und Trinken“: Bei 
dieser Lebensaktivität legte sich der 
Fokus darauf, ob sich die Patientin-
nen und Patienten noch selbst das 
Essen zubereiten, abwaschen und 
einkaufen konnten. Im Interview 
gaben die Betroffenen an, dass in 
vielen Fällen zu Hause bereits gro-
ße Probleme im Bereich Essen und 
Trinken bestehen, und dass sich 
eine Verschlechterung der Bewe-
gung negativ auf die Selbstständig-
keit auswirken würde.

LA 5 „Ausscheiden“: Hier wurde 
der Weg zur Toilette zuhause, aber 
auch die Verwendung von Inkon-
tinenzprodukten besprochen und 
erfragt. Die Patientinnen und Pati-
enten gaben an, dass sie sich bei 
Blasenschwäche sicherer fühlen, 
wenn sie eine Inkontinenzeinlage 
verwenden. Dies zeigte sich beson-
ders beim Gang zur Toilette, um ei-
nen Sturz durch zu schnelles Gehen 
vorzubeugen. Für vier Damen war 
es ein schambehaftetes Thema. Sie 
versuchten, die Probleme zu ver-
bergen.

LA 6 „Für die persönliche Hy-
giene sorgen und kleiden“: Es 
wurde erfragt, ob und in welchem 
Ausmaß Hilfe bei der Körperpfle-
ge benötigt wird. Auch hier zeigte 
sich, dass Menschen in der ersten 
Phase der Bettlägerigkeit bereits 
Unterstützung bei der Körperpfle-
ge benötigen. Einige Schülerinnen 
und Schüler gaben hier an, nicht 
damit gerechnet zu haben, dass die 
befragten Personen bereits so um-
fangreiche Unterstützung bei der 
Körperpflege benötigen.

LA 7 „Die Körpertemperatur re-
gulieren“: Um diese Lebensaktivi-
tät mit Bewegung zu verbinden, bot 
sich an, beispielsweise das Einhei-
zen des Ofens zu erfragen. Es zeig-
te sich, dass Männer hauptsäch-
lich die Zentralheizung befeuerten, 
wogegen sich die Damen um den 
Küchenofen kümmerten. Es gab 
aber auch in diesem Bereich einen 
schleichenden Verlust der Selbst-
ständigkeit.

LA 8 „Sich bewegen“: Es wurde 
detailliert gefragt, wie viel sich die 
Patientinnen und Patienten zuhau-
se bewegen, wie weit sie gehen und 
wie lange sie in 24 Stunden sitzen 
oder liegen. Unter den elf Befragten 
berichtete ein Patient etwas Beson-
deres. Er gab an, von Herbst bis 
Frühling einmal pro Woche zu einer 
Männergymnastikstunde zu gehen. 
Diese tut ihm sehr gut und er ge-
nießt den sozialen Kontakt.

Die gleichen Fragen bezüglich Geh-
strecke, Häufigkeit der Bewegung 
und Dauer des Sitzens und Liegens 
wurden auch zum Krankenhaus 
gestellt. Hier zeigte sich, dass sich 
jede Patientin und jeder Patient im 
Krankenhaus weniger als zuhau-
se bewegt. Dafür wurden folgende 
Gründe angegeben:

•	 Unwohlsein und Scham, wenn 
man mit dem Nachthemd auf 
den Flur geht

•	 Angst, sich im Krankenhaus zu 
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verlaufen
•	 Angst, nicht mehr die richtige 

Zimmertüre zu finden
•	 Kälte
•	 Die Krankheitszeichen für den 

Krankenhausaufenthalt
•	 Infusionstherapie
•	 Dauerkatheter und Urinbeutel
•	 Angst vor Stürzen

Durchschnittlich gaben die Patien-
tinnen und Patienten an, nur acht 
Mal in 24 Stunden das Bett zu ver-
lassen. Und dies in der Regel für 
Gänge aufs WC, ins Bad und zu 
Untersuchungen, das heißt für sehr 
kurze Gehstrecken. Die meiste an-
dere Zeit verbringen die Befragten 
liegend oder sitzend im Bett, teil-
weise auch sitzend am Sessel. Alle 
anderen Bewegungen, welche sich 
durch alltäglichen Tätigkeiten erge-
ben, fallen ebenfalls weg.

Dadurch wurde hier besonderes Au-
genmerk auf die Patientenedukation 
gelegt, um Patientinnen und Patien-
ten den Hoffnungsspaziergang, die 
Kapelle, den Aufenthaltsraum und 
ähnliche Bewegungsangebote im 
Krankenhaus näherzubringen.

LA 9 „Arbeiten und sich in der 
Freizeit beschäftigen“: Haustiere 
spielen für ältere Menschen eine 
große Rolle und dieses Thema 
wurde an diesem Punkt befragt. Es 
zeigte sich, dass gerade die Versor-
gung von Haustieren eine wichtige 
Triebfeder für Bewegung im Alltag 
ist. Das ist für alleinstehende älte-
re Personen oft der einzige Grund, 
sich zu bewegen und die Selbst-
ständigkeit zu erhalten.
Zusätzlich wurde auch auf die 
Aufgaben im Haushalt eingegan-
gen. Diese gehen ab dem ersten 
Grad der Bettlägerigkeit stark zu-
rück. Die befragten Personen sind 
durchgehend auf Hilfe im Haushalt 
angewiesen. Diese erfolgt durch 
Partnerinnen und Partner, Kinder, 
Enkelkinder oder Nachbarinnen und 
Nachbarn.

LA 10 „Seine Geschlechtlichkeit 
leben“: Es wurde befragt, ob sich 
die Patientinnen und Patienten in 
einer Ehe oder Lebenspartnerschaft 
befinden und ob gemeinsame Aus-
flüge getätigt werden. Auch hier 
zeigte sich, dass Ausflüge nur mehr 
selten unternommen werden und 
lieb gewordene Hobbys wie Wan-
dern nicht mehr ausgeübt werden 
können.

LA 11 „Schlafen“: Hier wurde im 
Besonderen auf die Situation der 
Nykturie eingegangen. So wurde er-
hoben, wie es ihnen beim Gang zur 
Toilette bzw. mit dem Leibstuhl geht. 
Das nächtliche Harnlassen bereitet 
vielen Patientinnen und Patienten 
Sorgen, gleichsam im Krankenaus 
wie zuhause.

LA 12 „Sterben“: Dieser Punkt war 
für die Befragten ein sehr wichtiger. 
Es zeigte sich, dass die Patientin-
nen und Patienten froh waren, dass 
sie in einem geschützten Rahmen 
über dieses sensible Thema spre-
chen durften und dass sie darauf 
angesprochen wurden. Die markan-
te Frage für die LA 12 war:

„Haben Sie Angst, bettlägerig zu 
werden?“ Durchwegs gaben alle 
Personen an, Angst vor Bettlägerig-
keit zu haben. Durch die Aussagen 
kann auch angenommen werden, 
dass dies auch große Angst vor der 
letzten Lebensphase auslöst. Ein 
67-jähriger multimorbider Patient 
begann zu weinen und sagte, dass 
er über seine Erkrankung Bescheid 
weiß und es sein kann, dass sich 
sein Zustand verschlechtere.

Eine Dame sagte, dass sie ihr Ver-
mögen noch nicht in Form eines 
Testaments geregelt hätte. Und 
auch noch keine klaren Abmachun-
gen für ihr Begräbnis gemacht hat. 
Sie meinte, dass das eigentlich ein 
Versäumnis sei, denn ihr gesund-
heitlicher Zustand werde von Jahr 
zu Jahr schlechter.

Im Besonderen wurde hier auch da-
rauf eingegangen, was Patientinnen 
und Patienten selbst tun können, 
um ihre Selbstständigkeit zu erhal-
ten. Hier gaben die Befragten groß-
teils hauswirtschaftliche Tätigkeiten 
wie Kochen, aber auch Körperpfle-
ge und Spaziergänge an.

Die Motivationsforschung zeigt, 
dass es einen persönlichen Grund 
für Bewegung geben muss. Men-
schen bewegen sich nicht nur, 
weil es gesund ist. Um persönliche 
Gründe zur Bewegungsförderung 
zu schaffen, wurde auf ein bereits 
erarbeitetes Plakat von Absolventin-
nen des Studiengangs „Innovative 
Pflegepraxis“ der Universität Witten/
Herdecke unter der wissenschaftli-
chen Begleitung von Prof. Dr. Ange-
lika Zegelin zurückgegriffen. Die Er-
kenntnisse waren auf einem Plakat 
unter dem Motto „Sich regen bringt 
Segen – 8 gute Gründe, auch im 
Krankenhaus in Bewegung zu blei-
ben“ zusammengefasst.

Dieses Plakat wurde an einer gut 
sichtbaren Wand der internistischen 
Stationen angebracht und auch in 
Form kleiner Motivationskarten an 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
ausgeteilt und erklärt (siehe Abb. 1). 
An der Vorderseite der Karte waren 
die 8 guten Gründe, auch im Kran-
kenhaus in Bewegung zu bleiben 
zu sehen (Zegelin 2019, in: Schles-
selmann, S 152). Die Rückseite der 
Motivationskarte zeigte ein schönes 
Motiv, entweder ein Naturbild, Blu-
men, Wasser, Wolken oder Haus-
tiere wie Hunde oder Katzen. Die 
Patientinnen und Patienten konnten 
sich nach ihren persönlichen Vor-
lieben eine Karte aussuchen. Alle 
Patientinnen bzw. Patienten waren 
über dieses kleine Geschenk er-
freut. Manche fragten sogar nach 
einer zweiten Karte.

Unterhalb des Bildes wurde von 
den Schülerinnen und Schülern 
des 2. Jahrgangs der Gesundheits- 
und Krankenpflegeausbildung ein 
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persönlicher Motivationsspruch 
geschrieben. Dieser Motivations-
spruch konnte beispielsweise so 
klingen: „Frau …, bewegen Sie sich 
weiterhin so viel und gehen Sie je-
den Tag spazieren, damit Sie Ihre 
Selbstständigkeit beibehalten und 
Stürzen vorbeugen.“

Oder: „Herr …, die wöchentliche 
Gymnastikstunde ist für Ihre Be-
weglichkeit und Gesundheit sehr 
wertvoll. Behalten Sie sich das bei! 
Bewegung ist gut für Muskeln und 
Gelenke aber auch für die Stim-
mung und Freude!“

Diese Karte wurde jeder Patientin 
und jedem Patienten geschenkt, um 
eine Erinnerung und Motivation für 
Bewegung anzubahnen.

Zusammenfassung:
Die Patientenbefragung war ein ge-
lungenes Projekt, um Schülerinnen 
und Schülern des 2. Jahrganges 
GuK sowie Patientinnen und Patien-
ten zu vermitteln, wie wichtig Bewe-
gung im Alter ist. Durch die Befra-
gung anhand der Lebensaktivitäten 
wurden die wesentlichen Bereiche 
der Mobilität aus Sicht der Pflege 
erfragt. Zudem wurde zur Sturzge-
fährdung die Morse fall Scale und 
zur Einschätzung der Bewegung 
der EBoMo erhoben. Durch diese 
Assessments zeigte sich, dass alle 
Patientinnen und Patienten in der 
ersten Phase der Bettlägerigkeit 
waren. Diese Phase ist durch In-
stabilität beim Gehen und die Ver-
wendung von Hilfsmitteln sowie ein 
erhöhtes Risiko für einen Sturz ge-
kennzeichnet.

Patientinnen und Patienten gaben 
an, sich aus verschiedenen Grün-
den im Krankenhaus weniger zu be-
wegen: nicht nur aus Scham, sich 
im Nachthemd zu zeigen oder we-
gen ihrer Therapien, Dauerkatheter 
bzw. Urinbeutel, sondern beispiels-
weise auch aus Angst, sich zu ver-
laufen oder aus Angst vor Stürzen 
und Kälte.

Daraus kann abgeleitet werden, 
dass eine gute Beschilderung und 
Beschriftung von Türen und Statio-
nen ein Beitrag zur Mobilitätsförde-
rung im Krankenhaus sein kann.

Weiters sollen bewegungsfördernde 
Angebote für ein Krankenhaus ge-
schaffen werden. Dies könnte ein 
beschilderter Rundgang mit Sitz-
möglichkeiten, wie der Hoffnungs-
spaziergang im Landesklinikum 
Zwettl sein.

Die Angst vor Bettlägerigkeit sollte 
mit den Patientinnen und Patienten 
ab der ersten Phase der Bettlägerig-
keit besprochen werden. Dies kann 
helfen, Angst zu reduzieren und Lö-
sungen zu finden.

Die Patientinnen und Patienten 
berichteten von einem sehr berei-
chernden Gespräch. Sie waren froh, 
dass sie auf die Bewegungsproble-
me vom Pflegepersonal angespro-
chen wurden. Dies drückten sie bei-
spielsweise so aus: „Schwester, das 
war für mich jetzt so gut, dass Sie 
mich das gefragt haben!“ Oder: „Ich 
bin erleichtert, dass ich mit Ihnen 
darüber sprechen konnte.“

Die Motivationskarte hat zur Erinne-
rung an das Gespräch beigetragen. 
So berichten nachträglich Pflege-
personen der internistischen Statio-
nen, dass sich die Patientinnen und 
Patienten wäh-
rend des Aufent-
halts im Landes-
klinikum danach 
mehr bewegten.

Die Schülerin-
nen und Schüler 
erzählten, dass 
sie von diesem 
Projekt profitiert 
haben. Beson-
ders, weil sie 
unterschiedliche 
A s s e s s m e n t s 
durchführten und 
einen Teil der Pa-

tientenbefragung und -edukation 
durchführen konnten. Sie lernten 
auch durch das 1,5 stündige Ge-
spräch die Patientinnen und Patien-
ten sehr gut kennen.

Eine Schülerin meinte: „Ich kenne 
diesen Patienten jetzt besser als die 
Patienten und Patientinnen auf mei-
ner Praktikumsstelle.“ Ein Schüler 
berichtete: „Ich hätte nicht gedacht, 
dass die Patientin bereits so viel Hil-
festellung benötigt. Das hätte ich ihr 
nicht angesehen.“
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