


Natürlich hat unser Magazin auch einen eigenen Youtube Kanal.
Auf unserem Kanal finden Sie 

Vorträge, Interviews, Science Talks, Berichte von:
Prof.in Dr.in Angelika Zegelin
Prof.in Dr.in Christel Bienstein
Sr. Liliane Juchli
MMag.a Dr.in Elisabeth Rappold
Dr. Christoph Zulehner
Martin Moder PhD
u.v.m.

Inkl. unserer eigenen Dokumentationsreihe „Pflege - Lebensgeschichten“

https://www.youtube.com/c/PflegeProfessionell
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Pflegen statt fliegen !

Mit diesem Beitrag möchte ich die Pflegewirtschaft auffordern, sich um Vertre-
ter anderer Branchen zu kümmern, welche durch Corona nun in ihrer Entwick-
lung steckengeblieben sind.

So kommen hunderte von Flugschülern nicht weiter, die Luftfahrt wird wohl 
dauerhaft geschrumpft, auf weniger als die Hälfte. Aber auch drumherum gibt 
es viele Tätigkeiten, die nicht mehr gebraucht werden, etwa in der Logistik 
und Organisation. Einige FlugbegleiterInnen haben schon Pflegeausbildungen 
begonnen. Mir geht es hier um die höherwertigen Arbeiten, normalerweise 
guckt man in der Pflege eher nach Migrant*innen oder gar Minderbegabten. 
Tatsächlich aber gibt es Parallelen zwischen Fliegerei und Pflege: Stresstole-
ranz, Gelassenheit, Gewissenhaftigkeit usw., auch wir haben viele technikaffi-
ne Arbeitsplätze mit hoher Verantwortung für Menschen. Benner hat ja damals 
ihr Dreyfus-Kompetenzmodell aus der Intuitions-Entwicklung von Pilot*innen 
übertragen und in den letzten 20 Jahren sind viele Sicherheitsanstrengungen 
von den Airlines in die Kliniken geholt worden.

Engagierte und intelligente Menschen können in der Pflege rasch „aufsteigen“ 
und Gehälter verdienen, die sich mit erfahrenen Piloten vergleichen lassen 
und dies mit lebenslangen Beschäftigungsgarantien, weltweit. Andere Bran-
chen sind etwa die Unterhaltungsindustrie und die Kunst, Pflege hat auch viel 
mit Kunst zu tun. Hier ist allerdings davon auszugehen, dass diese Bereiche 
nach Corona wieder aufleben. Jüngst wurde mitgeteilt, dass an der Met in New 
York Opernschüler*innen in die Pflegeausbildung gegangen sind.

Entscheidend ist, wie wir unseren Beruf darstellen – so ist überhaupt nicht 
bekannt, dass es dort Karrieremöglichkeiten gibt. Im „Vorfeld“ habe ich Pilot*in-
nen dazu gesprochen, sie meinten, Pflege wäre ein zwar wichtiger und unter-
bezahlter, aber langweiliger, „Hintern-abputz-Job“ – so wie es viele Bürger*in-
nen auch meinen. Vor allem sind die vielfältigen Einsatzmöglichkeiten unklar. 
Dringend nötig ist also eine kompetente Darstellung von Pflegearbeit. Ich wün-
sche mir gute Stellenanzeigen, tolle Info-Veranstaltungen, Schnuppertage und 
anspruchsvolle Ausbildungen. Ich hoffe, dass „Pilotkurse“ zustandekommen. 
Besonders schädlich ist das Jammern, auch wenn es im Moment verständlich 
ist durch die hohen Belastungen. Leider machen Pflegende selbst dauernd 
ihren Beruf schlecht, „wir können nur noch pflegen“ heisst es (gemeint ist wa-
schen), oder „Kranke brauchen nicht nur Pflege, sondern auch Zuwendung“. 
Täglich gibt es im deutschen TV solche Aussagen – es ist der lange Arm der 
Pflegeversicherung, sie hat Pflege runtergedrückt auf wenige Verrichtungen. 
In der Pflege wurde dies hingenommen, auch die vielen verkürzten Vorga-
ben der Darstellung in der Dokumentation (etwa die Strukturierte Info-Samm-
lung) – überall wird Pflege fremdbestimmt. Auch dies ist eine Hoffnung von 
mir, dass sich durch die Aufnahme anderer Branchen der Organisationsgrad 
erhöht und Pflege eher „aufsteht“. Von jungen Leuten die erst in dieses Feld 
hineinwachsen ist das kaum zu erwarten, sie kennen die Pflegetheorien nur 
als Erzählungen in den Ausbildungen, der Pflegeprozess ist für sie nur ein 
Software-Gerüst. In der Praxis können sie Breite und Tiefe von Pflege kaum 
noch kennenlernen, sie passen sich rasch an die Verhältnisse an.

Wir haben jetzt die Chance, den Pflegeberuf attraktiver zu machen – gerade 
und auch durch Corona.

Angelika Zegelin

Prof.in Dr.in Angelika Zegelin
Krankenschwester, Pflegewissenschaftlerin
kontakt@angelika-zegelin.de
www.angelika-zegelin.de      
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„Zurück an den Start“

Mit dieser Ausgabe endet unser sechstes Publikationsjahr und wir starten ins 
„verflixte siebte Jahr“. In den letzten Jahren durften wir mit den unterschied-
lichsten Expert*innen arbeiten, berichteten aus mehreren Ländern und gene-
rierten mit tollen Schreibenden Sonderausgaben und Themenhefte. 

Seit 2015 unterhielten wir uns mit allen österreichischen Bundesminister*innen, 
Bundeskanzlern, Bundespräsidenten und führten persönlichen Diskussionen 
mit allen Parteien, aber auch mit deutschen und schweizer Politiker*innen. Je-
der hatte ein Ohr für die Pflege. Wir hoffen natürlich auch das im siebten Jahr 
diese Offenheit vorhanden ist. 

Vor der Pandemie kam es in Österreich zur Einführung der Pflege Task Force, 
die unter Bundesminister Rudolf Anschober ihren Anfang fand. Hier sollten zu-
kunftsrelevante Themen für die Pflege bearbeitet werden. Der Bundesminister 
tourte durch ganz Österreich, um mit den unterschiedlichsten Pflegefachkräf-
ten zu sprechen. Auch wir durften mehrmals mehrere Stunden mit dem Bun-
desminister sprechen, um Fragen aus der Pflegecommunity zu beantworten. 
Noch nie war die Kommunikation mit unserer Berufsgruppe so qualitativ hoch-
wertig.

Und dann kam die Pandemie....

Die Pflege Task Force geriet in den Hintergrund. Der Fokus änderte sich auf 
die Krankheit und auch hier durften wir mehrmals mit dem Bundesminister 
und seinem Team sprechen, um die Fragen der Pflege zu beantworten. Leider 
hatte die Pandemie ihren Preis und der Minister beendete seine Tätigkeit im 
Amt. Zusätzlich kam auch die Pflege Task Force in dieser Zeit zum Erliegen. 
Nach 1 1/2 Jahren liegt weiterhin der Fokus auf die Pandemie. Ob der neue 
Bundesminister diese Gesprächskultur weiterhin aufrecht erhält, kann man zu 
diesem Zeitpunkt noch nicht sagen. Zu einem direkten Interview war man zum 
ersten Mal seit 2015 nicht bereit. Wir hoffen natürlich, dass dies nur der Pan-
demie zu „verdanken“ ist, wenn nicht heisst es in vielen Bereiche für die Pflege 
„zurück zum Start“.

Doch dies ist auch ein Anfang...

In den letzten Wochen haben wir ein neues Redaktionsteam gewonnen. Die 
IPEG ist unsere erste interprofessionelle Gruppe, die sich um einen speziellen 
Teil im Gesundheitswesen kümmert. (Näheres dazu in einem Artikel) Unse-
re Videoprodukten auf Youtube finden Anklang und auch unsere kostenfreien 
Online Science Talks werden gut besucht. Alles in allem also eine gute Basis, 
dass auch das siebte Jahr ein gutes Jahr für unsere Redaktion wird. 

Markus Golla

Markus Golla BScN MScN
Institutsleiter „Pflegewissenschaft“ IMC FH Krems
Gesundheits- und Krankenpfleger
Journalist
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Gewaltphänomene in der Pflege 
Mitarbeiterresilienz und strukturelle Interventionen in Pflegeeinrichtungen 

(C) patila

Das Risiko der Entwicklung von 
Gewaltphänomenen innerhalb 
der stationären Langzeitpflege 
scheint aufgrund erheblicher Be-
lastungsfaktoren für Pflegeper-
sonal und Bewohner*innen be-
sonders hoch. Organisatorische 
und strukturelle, sowie individuel-
le  Bedingungen erschweren den 
pflegerischen Alltag. Sie lassen 
die Diskrepanz zwischen gelern-
ter und tatsächlich ausgeführter 
pflegerischer Tätigkeit immer grö-
ßer erscheinen. Interventionen zur 
Resilienzförderung sollen die Mit-
arbeiter*innen dabei unterstützen, 
stress-unempfindlicher, selbstbe-

wusster und widerstandsfähiger 
zu werden, so dass es zu einem 
Anstieg der subjektiven Lebens-
qualität und Arbeitszufriedenheit 
kommt, welche wiederum zu einer 
erhöhten Pflegequalität und weni-
ger menschenrechtsverletzendem 
Verhalten seitens der Pflegefach-
personen beiträgt. Zudem können 
Organisationsstrukturen bei posi-
tiver Umsetzung der Qualitätsdi-
mensionen gewaltlindernde und 
präventive Wirksamkeit erlangen 
und damit personale, emotionale 
oder körperliche Belastungsfakto-
ren besser abfedern.  Interventio-
nen und Maßnahmen der Gewalt-

prävention sollten somit auf der 
Mikro-, Meso- und Makroebene 
implementiert werden, um nach-
haltig, effizient und effektiv wirken 
zu können.

Neben medialen, oft reißerischen 
Aufdeckungen von Pflegemiss-
ständen lassen wissenschaftli-
che Publikationen erahnen, dass 
Gewalthandlungen und -erleben 
in Pflegebeziehungen keine ein-
maligen Phänomene darstellen, 
sondern vielmehr systemimma-
nent zu sein scheinen. Die Frage 
nach einer angemessenen, qua-
litativ hochwertigen Pflege und 
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Versorgung erlangt durch Gesell-
schaftsentwicklungen wie den de-
mographischen Wandel und den 
medizinischen Fortschritt eine 
brisante Aktualität und kann als 
„gesellschaftliche […] Herausfor-
derung ersten Ranges“ (Görres et 
al., 2016, S. 3f.) bezeichnet wer-
den. Eine steigende Lebenserwar-
tung, verlängertes Lebensalter so-
wie die Zunahme von chronischen 
Erkrankungen und dauerhafter 
Pflegebedürftigkeit führen zu ei-
nem erhöhten Unterstützungsbe-
darf von vermehrt hochbetagten, 
multimorbiden, schwer pflegebe-
dürftigen Menschen (Görres et al., 
2016, S. 3f.). Die Zahlen des sta-
tistischen Bundesamts bekräftigen 
diese Vermutung. Ende 2017 gab 
es deutschlandweit 3,4 Millionen 
pflegebedürftige Menschen im 
Sinne des Pflegeversicherungs-
gesetzes (SGB XI) (Statistisches 
Bundesamt, 2019a). Begründet 
durch den weiter gefassten Pfle-
gebedürftigkeitsbegriff stellt dies 
einen Anstieg von 19 Prozent im 
Vergleich zum Jahr 2015 dar. 
Etwa drei Viertel (76 Prozent) wur-
den zu Hause durch Angehörige 
(1,76Mio.) versorgt oder bekamen 
Unterstützung von einem Pfle-
gedienst ( 0,86Mio.). Ein Viertel 
(820.000) benötigte eine vollsta-
tionäre Betreuung in einem Pfle-
geheim (statistisches Bundesamt 
2019b). Dem gegenüber standen 
Ende 2017 764.648 Personen, 
welche in 14.500 Pflegeheimen 
beschäftigt waren. Von ihnen wa-
ren weniger als dreißig Prozent 
vollzeitbeschäftigt (Statistisches 
Bundesamt, 2019c).

Die im Jahr 1995 eingeführte 
Pflegeversicherung „bildet einen 
wesentlichen Treiber für die Öko-
nomisierung der professionellen 
Altenpflege“ (Becke & Bleses, 
2016, S.111) und fokussiert unter 
anderem die Effizienzsteigerung 

zur Kostenreduzierung. Folgen 
des dadurch entstandenen Kos-
tendrucks auf die stationären Ein-
richtungen bei parallel steigenden 
Arbeitsanforderungen, Leistungs-
druck sowie sich verschlechtern-
den Arbeitsbedingungen zeigen 
sich unter anderem in Personal-
mangel, hoher Personalfluktuation 
und einer hohen Prävalenz ver-
schiedener Gesundheitsstörun-
gen bei Pflegekräften.

Besonders das Setting der sta-
tionären Langzeitpflege birgt 
Belastungsfaktoren auf interper-
sonaler und personalpsychoso-
zialer Ebene aufgrund intensiver 
Beziehungsgestaltung zwischen 
Bewohner*innen und Pflegenden 
(Büker & Lademann 2019, S.22). 
Die neuen und zunehmenden 
Anforderungen beeinflussen den 
pflegerischen Alltag – das Aufga-
benspektrum und der Anspruch 
an das Qualifikationsniveau ver-
ändern sich stetig (Schulz, 2012, 
S.6).

Neben den sich verändernden 
Zahlen der pflegebedürftigen und 
multimorbiden Menschen sowie 
den pflegeökonomischen Ent-
wicklungen spielen auch gesell-
schaftliche Prozesse, wie etwa 
die Veränderung des traditionellen 
Familiensystems, eine relevante 
Rolle in der Pflege-Bewohner*in-
nen-Dynamik.

Die beschriebenen Belastungsfak-
toren führen bei Mitarbeiter*innen 
zu Überforderung, Überlastung 
und oftmals dysfunktionalen sozi-
alen Beziehungen. Dies begründet 
unter anderem die durchschnitt-
liche Verweildauer einer ausge-
bildeten Altenpflegekraft von 8,4 
Jahren (Techniker Krankenkasse, 
2017, S.1). Organisatorische und 
strukturelle Voraussetzungen der 
Einrichtungen unterstützen neben 

den personellen und kulturellen 
Belastungsfaktoren die Missemp-
findungen und die persönlichen 
Wertekonflikte der Pflegenden oft-
mals. Faktoren wie Schmerzen, 
Angst, das Erkennen der eigenen 
Hilflosigkeit sowie „Einschrän-
kungen der Selbstbestimmung 
durch institutionelle Rahmenbe-
dingungen [...] (und) organisato-
rische Abläufe“ (BGW, 2018, S.9) 
begünstigen herausforderndes 
Verhalten seitens der Bewoh-
ner*innen. Hierdurch kommt es zu 
einer unwillkürlichen Entstehung 
und Zunahme von Gewalthand-
lungen innerhalb von Pflege-Be-
wohner*innen-Beziehungen. Eine 
qualitativ hochwertige Pflege, de-
ren grundlegende Werte Humani-
tät, Empathie, Wertschätzung und 
Respekt implizieren, sollte jedoch 
frei von jeglicher Form der Gewalt 
sein.

Gewaltphänomene 
in Pflegebeziehungen
Eine Studie der Berufsgenossen-
schaft für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW) von 2012 
kam zu dem Ergebnis, dass etwa 
die Hälfte der 1900 befragten Per-
sonen aus medizinischen Berufen 
bereits physische Gewalt und 80 
Prozent bereits verbale erlebt  ha-
ben (BGW, 2016, S.9). Das Zent-
rum für Qualität in der Pflege publi-
zierte 2017, dass etwa 72 Prozent 
der befragten Personen aus me-
dizinischen Berufen berichteten, 
mindestens einmal in den letzten 
zwölf Monaten in unterschiedli-
chen Formen Gewalt angewendet 
zu haben (vgl. Eggert, Schnapp & 
Sulmann, 2017, S.1).
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(C) Ocskay Mark

Eigene Darstellung nach ZQP (2020) und MDS (2017, S. 14)
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Gewalterfahrungen und -handlun-
gen in der Pflege können dramati-
sche Folgen für die psychosoziale 
Gesundheit der Pflegenden und 
die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität hilfe- und pflegebe-
dürftiger Menschen haben.

Die unterschiedlichen Erklärungs-
ansätze zur Entstehung von Ag-
gression und Gewaltphänome-
nen in Pflegebeziehungen sind 
nicht widersprüchlich, sondern 
als sich ergänzend zu betrach-
ten. „Tatsächlich verschränken 
sich die gesellschaftlichen, öko-
nomischen, politischen und insti-
tutionellen Rahmenbedingungen, 
Geschlechterrollen, die Bezie-
hungsqualität, die konkrete Pfle-
gesituation und die Merkmale 
der Persönlichkeit zu einem Ge-
samt-Erklärungsmodell“ (Bruckner 
& Kimmel, 2017, S.7).

Die ‚Triade der Gewalt’ – auch 
‚Gewaltdreieck’ genannt – nach 
Johann Galtung (1975) beschreibt 
die vielfältigen Hintergründe von 
Gewalthandlungen und bezieht 
sich dabei auf die Interaktion per-
soneller, struktureller und kultu-
reller Determinanten, welche den 
Nährboden für Frustration aller 
Beteiligten bilden und damit die 
Gefahr von Machtmissbrauch, Ge-
walt und Aggression erhöht.

Auch die Pflegequalität innerhalb 
einer Institution der stationären 
Langzeitpflege lässt sich dem-
nach in der Summe der in Tabelle 
2 beschriebenen Qualitätsdimen-
sionen messen. Ob diese nun 
als handlungsweisende Rahmen-
bedingungen zur Verbesserung 
der Qualität der Pflege beitragen 
und Gewaltphänomenen prä-
ventiv entgegenwirken oder das 
Gegenteil befördern und Gewalt-
phänomene in gewissem Sinne 
legitimieren, normalisieren, er-
möglichen oder selbst erschaffen 

Eigene Darstellung, orientiert an Hirsch (2011, S. 140, nach Galtung 1975)

Eigene Darstellung nach Donabedian (1986)

und damit eine unwillkürliche Zu-
nahme von bewussten oder un-
bewussten Gewalthandlungen in 
Pflegebeziehungen erzeugen, ist 
abhängig von ihrer Ausgestaltung 
und Umsetzung innerhalb einer 
Einrichtung.

Interventionen und Maßnahmen 
der Gewaltprävention sollten 
somit auf der Mikro-, Meso- und 
Makroebene implementiert wer-
den, um nachhaltig, effizient 
und effektiv wirken zu können 
(siehe Tabelle 2).

Normative Grundlagen, die im Zu-
sammenhang mit Interventionen 
und Maßnahmen der Gewaltprä-
vention stehen, sind unter ande-
rem das Grundgesetz (GG), das 
Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG), 
die Sozialgesetzbücher (SGB) 
V und XI, das Pflegestärkungs-
gesetz (PSG) und das Präventi-
onsgesetz (PrävG); ebenso die 
länderspezifischen Heim- und Be-
treuungsgesetze.

(PSG)
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Der §20b SGB V beschäftigt sich 
mit der Gesundheitsförderung in 
Betrieben, §5 SGB XI mit der Prä-
vention in Pflegeeinrichtungen, im 
Besonderen mit präventiven Maß-
nahmen für Pflegebedürftige. Für 
die stationäre Langzeitpflege gibt 
es mittlerweile viele normativen 
Grundlagen, welche Bezüge zum 
Thema Gewaltprävention und Ge-
sundheitsförderung herstellen; je-
doch keine zusammenfassende 
Schau, die es den Pflegekräften 
bzw. Verantwortlichen der Einrich-
tungen ermöglichen würde, sich 
zielgerichtet zu informieren. Es 
fehlt auch eine nationale Hand-
lungsleitlinie zum Thema Gewalt-
vermeidung in Pflegeeinrichtun-
gen.

Entsprechend der Zielsetzung, 
Maßnahmen zu identifizieren, 
die effektiv und nachhaltig zur 
Gesundheitsförderung und Ge-
waltprävention in der stationären 
Langzeitpflege beitragen, haben 
sich die Autoren mit Methoden, 
die die Mitarbeiter*innenresilienz 
nachhaltig und wirksam stärken, 
und mit der dauerhaften Redu-
zierung von Gewaltphänomenen 
durch den Einsatz von Interventio-
nen auf struktureller und institutio-
neller Ebene beschäftigt.

Methodik
Auf Grundlage von §20b SGB V 
(Gesundheitsförderung in Betrie-
ben) und §5 SGB IX (Prävention 
in Pflegeeinrichtungen) wurde 
in zwei Forschungsarbeiten (der 
Hochschule München) mit Hilfe 
systematischer Literaturrecher-
chen nach standardisierten Kon-
zepten, Theorien und Ansätzen 
auf Mikro-, Meso- und Makroebe-
ne recherchiert. Es wurden natio-
nale als auch englischsprachige 
internationale Quellen einbezo-
gen.

Um einen umfangreichen Über-

blick über bestehendes Wissen 
und den aktuellen Stand der For-
schung zu erhalten, wurden im 
Rahmen der Forschungsarbeiten 
in Online-Datenbanken (CINAHL 
und PubMed), Bibliothekskata-
logen (OPAC, BVB und ZDB), 
Datenbanken (WISE) und mit 
Hilfe von Freihandsuchen in Bi-
bliotheken und Fachzeitschriften 
recherchiert. Die Forscher*innen 
verwendeten für ihre Recherchen 
Bool’sche Operatoren, definierte 
Ein- und Ausschlusskriterien (Ta-
belle 3) sowie PICOS-Schemen.

Die Recherche erfolgte je nach 
einbezogenem Medium mit diver-
sen Suchbegriffen, Schlagworten, 
MeSH-Terms und Headings sowie 
durch die Verknüpfung der Begriff-
lichkeiten mit Bool’schen Opera-
toren, Trunkierungen und Maskie-
rungen.

Zusätzlich wurden Expert*innen-
meinungen aufgenommen. Für 
die systematischen Literaturre-
cherchen mussten keine speziel-
len ethischen Aspekte mit bedacht 
werden. Um bei den Expertenmei-
nungen einen verantwortungs-
vollen Umgang mit den befragten 
Personen und den Daten hinsicht-
lich des Persönlichkeitsrechts 
zu gewährleisten, erfolgte eine 
grundlegen Orientierung an den 
ethischen Forschungsaspekten 
der American Nurse Association 
(ANA).

Eigene Darstellung

Ergebnisse
Gesundheitsförderung auf 
Mikro- und Mesoebene
Insgesamt lagen für einen mögli-
chen Einschluss nach der syste-
matischen Literaturrecherche in 
den Fachdatenbanken CINAHL 
und PubMed 124 Publikationen 
vor. Nach einer anfänglichen kri-
tischen Beurteilung und dem 
Einbezug weiterer identifizierter 
Publikationen konnten am Ende 
26 Veröffentlichungen kritisch be-
trachtet und in die narrative Syn-
these mit einbezogen werden.

Die Ergebnisse hinsichtlich der 
Methoden und Interventionen 
zur nachhaltigen und wirksa-
men Stärkung der Mitarbeiter*in-
nenresilienz und einer damit 
verbundenen Reduzierung von 
Gewaltvorkommnissen, zeigen 
ein fragmentarisches und ambi-
valentes Bild. Die identifizierten 
Methoden sind oftmals sehr un-
präzise formuliert. Im Zusammen-
hang mit dem forschungsmetho-
dischen Leitfaden zur Ermittlung, 
Evaluation und Implementation 
evidenzbasierter Interventionen 
der Cochrane Collaboration und 
des Universitätsklinikums Freiburg 
aus dem Jahr 2013 ist davon aus-
zugehen, dass sich die Interventi-
onen zur Resilienzförderung erst 
ganz am Anfang befinden. Wich-
tig ist zu erwähnen, dass sich die 
identifizierten Methoden und Inter-
ventionsansätze immer mit min-
destens einem, meist jedoch mit 
einer Kombination mehrerer Tei-
lelemente der sieben Strategien 
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zur Resilienzförderung von Wei, 
Roberts und Strickler et al. (2018) 
beschäftigen. Diese umfassen: 
Erleichterung sozialer Kontakte, 
Förderung der positiven Einstel-
lung, Aktivierung und Förderung 
der persönlichen Stärken und die 
Weiterentwicklung der einzelnen 
Mitarbeiter*innen, Ermunterung 
zur Selbstfürsorge, Steigerung der 
Achtsamkeit sowie Selbstlosigkeit.

Eine gesteigerte Resilienz 
schützt die geistige und kör-
perliche Gesundheit der Mitar-
beiter*innen und führt zu einer 
effektiven hochqualifizierten 
Pflege

Resilienz kann als ein Ergebnis 
aus Erfahrung, komplexen Fähig-
keiten und Kenntnissen gesehen 
werden, die erforderlich sind, um 
Krisensituationen und heraus-
fordernde Zeiten zu bewältigen 
sowie Mitarbeiter*innen und Auf-

gabenverteilungen richtig zu pri-
orisieren (Cameron & Brownie, 
2010, S. 68).

Funktionierende soziale Kontak-
te sind ein entscheidender Fak-
tor beim Umgang mit Stress und 
können als Grund für die Stär-
kung der individuellen Resilienz 
und der Selbstwirksamkeit gese-
hen werden. Wichtig ist hier auf 
ein Gleichgewicht zwischen den 
sozialen Beziehungen innerhalb 
und außerhalb der Arbeit zu ach-
ten (Öksüz, Demiralp, Mersin et 
al., 2018; Wang, Tao, Bowers et 
al., 2018; Saletnik, 2018; Jack-
son, Firtko & Edenborough 2007; 
Manomenidis, Panagopoulou & 
Montgomery, 2018; Wei, Roberts 
& Strickler et al. 2018). Innerhalb 
des Arbeitsplatzes sollten fördern-
de Strukturen wie etwa Mento-
renprogramme eingerichtet und 
teambildende Maßnahmen sowie 

ein aktiver Austausch zwischen 
den einzelnen Arbeitsbereichen 
angeboten werden.

Das Verstehen der eigenen Be-
dürfnisse und Reaktionen kann 
dabei helfen, in belastenden Si-
tuationen verschiedene Bewälti-
gungsstrategien hervorzurufen. 
Da sich die Anforderungen und 
der damit verbundene stressbe-
haftete Alltag in pflegerischen Set-
tings in absehbarer Zeit nicht än-
dern werden, erscheint es wichtig, 
dass die Mitarbeiter*innen auf sich 
selbst achten. Gesunde Ernäh-
rung und ausreichend Bewegung 
außerhalb der Arbeit können ne-
ben tatsächlichen Ruhephasen, 
strukturierten Dienstplänen und 
positiven Übergaben zur nachfol-
genden Schicht einen wichtigen 
Beitrag zur Selbstfürsorge leisten 
(Jackson, Firtko & Edenborough, 
2007; Hart, Brannen & DeChes-

(C) thingamajiggs
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nay, 2014; Wei, Roberts, Strickler 
et al., 2018; Saletnik, 2018; McDo-
nald, Jackson, Wilkes et al., ???; 
McAllister & Lowe, 2019; Foster, 
Cuzzillo & Furness, 2018). Ein wei-
terer in diesem Zusammenhang 
wichtiger Aspekt ist eine ausgewo-
gene Work-Life-Balance. Es wer-
den außerhalb des Berufslebens 
Aktivitäten benötigt, um in einem 
anspruchsvollen Berufsfeld ein 
Gleichgewicht herstellen zu kön-
nen. Achtsamkeitsübungen wie 
etwa aufmerksame Spaziergänge, 
das Ausleben individueller Kreati-
vität, bewusste Atemübungen und 
bewusste kurze Pausen können 
in der Freizeit und im Beruf ein-
gesetzt werden. Auf Achtsamkeit 
basierende Schulungsprogramme 
führen zu einer verbesserten Be-
lastbarkeit und einem statistisch 
signifikanten verbesserten Wohl-
befinden (p < 0,001) (Kemper, 
Rao, Gascon et al., 2017; van Ag-
teren, Iasiello & Lo, 2018) sowie 
zu einer Verbesserung des emoti-
onalen Stresslevels und der Bur-
nout-Parameter (Mistretta, Davis, 
Temkit et al., 2018).

Studien zeigten ebenso, dass sich 
gut aus-, fort- und weitergebilde-
te Pflegefachpersonen sicherer 
in ihrem Umfeld bewegten, eine 
größere Selbstwirksamkeit hat-
ten und durch den Kompetenzer-
werb und kontinuierlichen Wis-
senszuwachs resilienter waren 
als Pflegefachpersonen ohne die 
Möglichkeit regelmäßiger Fort- 
und Weiterbildung. Strukturierte 
Bildungs- und Präventionskon-
zepte wie etwa Safewards oder 
das Deeskalationsmanagement 
nach ProDeMa® fokussieren sich 
auf die Vermittlung verschiedener 
Wissenskomponenten und kom-
munikativer Kompetenzen, um he-
rausfordernde Situationen besser 
bewältigen und die persönliche 
Resilienz verbessern zu können 

(Manomenidis, Panagopoulou & 
Montgomery, 2018; Martinez & 
Solorzano, 2016; Weissenberger, 
2020; Pipe, Bucha, Launder et 
al., 2010; Metha, Perez, Traeger 
et al., 2015; McDonald, Jackson, 
Wilkes et al., 2012).

Gewaltprävention auf 
Meso- und Makroebene
Insgesamt lagen für einen mögli-
chen Einschluss nach der syste-
matischen Literaturrecherche in 
den Fachdatenbanken CINAHL 
und PubMed 87 Publikationen vor. 
Nach einer anfänglichen kritischen 
Beurteilung und dem Einbezug 
weiterer identifizierter Publikatio-
nen konnten am Ende 16 Veröf-
fentlichungen kritisch betrachtet 
und in die narrative Synthese ein-
bezogen werden.

Einige identifizierte Publikationen 
– insbesondere qualitative Studien 
und Literaturreviews – formulie-
ren strukturelle und institutionelle 
Interventionen und Maßnahmen 
relativ unpräzise und beschrieben 
diese mehr als eine „Forderung 
an die Zukunft“ (Wangmo et al., 
2017; Band-Winterstein, 2015; 
Brophy et al., 2015; Hirst et al., 
2016; Touza & Prado, 2019; Ro-
sen et al., 2016). Relevante wie-
derkehrend genannte Aspekte der 
Strukturveränderung stellen dabei 
Personalschlüssel, Organisations-
struktur und Organisationsklima, 
Wertebildung, Qualitätssicherung 
sowie Schulungsprogramme und 
Training dar (vgl. ebd.).

Es konnten nur wenige evidenz-
basierte Konzepte herausgefiltert 
werden, welche durch standardi-
sierte Maßnahmen nachweisbar 
präventiv und gewaltlindernd wirk-
sam sind. Die in breitem Konsens 
geforderten Schulungs- und Trai-
ningsprogramme wie Deeskalati-
onstrainings oder Programme zur 

Wissensvermehrung wirken meist 
auf der Mikroebene. Es bedarf 
dabei bestimmter Organisations-
strukturen, welche die Umsetzung 
und Implementierung der Konzep-
te überhaupt erst möglich machen.

Um Gewaltphänomenen nach-
haltig und langfristig vorzubeu-
gen, bedarf es somit flächen-
deckender organisatorischer 
Präventionskonzepte, die auf 
gesellschaftlicher, politischer, 
struktureller, organisatorischer 
sowie auf individueller und per-
sonaler Ebene ansetzen.

Meilensteine für eine zeitnahe 
und nachhaltig wirksame Entwick-
lung und Implementierung von 
Konzepten der Gewaltprävention 
bilden die identifizierten Projekte 
MILCEA [1], Gewaltfreie Pflege [2] 
und PEKo [3], die konkrete Hand-
lungsempfehlungen auf gesell-
schaftlicher, politischer, rechtlicher 
und institutioneller Ebene aufzei-
gen. Kerninhalte stellen dabei die 
Entwicklung und Implementierung 
einrichtungsspezifischer Gewalt-
präventionskonzepte im Rahmen 
eines partizipativen Ansatzes, die 
Etablierung einer nationalen Leit-
linie mit festgelegten Handlungs-
maßnahmen sowie die Bildung 
eines interdisziplinären Präven-
tionsfachkreises dar. Empfohlen 
werden zudem die Festlegung von 
Zuständigkeiten, die Nennung ei-
nes Gewaltschutzbeauftragten, 
die Einführung eines zentralen 
Beschwerde- und Meldewesens 
sowie eine externe und interne 
Qualitätsprüfung. Die Bewusst-
seinsbildung auf gesellschaftli-
cher und professioneller Ebene 
soll durch kontinuierliche Öffent-
lichkeitsarbeit und Schulungs-
programme nachhaltig gefördert 
werden. Als Vorreitermodell kann 
das Konzept der Städtischen Se-
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niorenheime Dortmund (SHDO 
[4]) genannt werden, welches auf 
weitere stationäre Einrichtungen 
übertragen werden kann.

Aktuelle Entwicklungen 
und Zukunftsaussichten
Die langanhaltende Tabuisierung 
von Gewalthandlungen und Ge-
walterleben in der (stationären 
Langezeit-) Pflege scheint kon-
tinuierlich aufgebrochen zu wer-
den – die Thematik gewinnt an 
stetig steigendem Interesse der 
Gesellschaft, der Politik und der 
Organisationen selbst. Wenn-
gleich umfassende Handlungs-
empfehlungen zur bundesweiten 
Entwicklung, Implementierung 
und Evaluation von Konzepten der 
Gewaltprävention derzeit bereits 
existieren, wird deutlich, dass de-
ren Etablierung in der Praxis noch 
nicht flächendeckend erreicht wer-
den konnte.

Um ganzheitlich präventiv gegen 
Gewalthandlungen und -erleben 
vorgehen zu können, sollten, ent-
sprechend der uns vorliegenden 
Wissensbestände, die Kranken- 
und Pflegekassen sowie alle am 
Geschehen beteiligten Personen 
und Institutionen gemeinsam die 
aktuelle Situation erfassen, Maß-
nahmen entwickeln und die Imple-
mentierung sowie deren Evaluati-
on unterstützen. Eine Vielzahl der 
identifizierten Publikationen weist 
in ihren Schlussfolgerungen da-
rauf hin, dass die Verantwortung 
nicht nur bei den Einzelpersonen 
liegen kann, sondern Institutionen 
und Führungskräfte eine Verant-
wortung für die Mitarbeiter*innen 
haben und ein Verständnis für 
die individuellen Bedürfnisse ent-
wickeln müssen, um nachhaltig 
und zukunftsorientiert zu handeln 
(Foster, Cuzzillo & Furness, 2018; 
Wei, Roberts, Strickler et al., 2018; 
Hart, Brannan & DeChesnay, 

2012; Foster, Roche, Delgado et 
al., 2019; Taylor, 2019; Braganza, 
Markwell & Jayasekara, 2018; 
Manomednidis, Panagopoulou & 
Montgomery, 2019; Romppanen 
& Häggman-Laitila, 2018). So 
empfiehlt der Spitzenverband der 
gesetzlichen Krankenversicherun-
gen partizipatorische Organisati-
onsentwicklungsprozesse für eine 
nachhaltige Implementierung von 
Präventionskonzepten (Blättner & 
Grewe, 2017).

Für eine erfolgreiche und nachhal-
tige Implementierung von Metho-
den, Strategien und Interventionen 
zur Stärkung der psychosozialen 
Gesundheit von Mitarbeiter*innen 
und einer nachhaltigen Gewalt-
prävention ist es erforderlich, die 
tatsächlichen Problemfelder und 
Bedarfe der Mitarbeiter*innen und 
Institutionen zu erheben. Neben 
der flächendeckenden Entwick-
lung und Etablierung umfassender 
Interventionen und Konzepte der 
Gesundheitsförderung und Ge-
waltprävention bedarf es unseres 
Erachtens einer angemessenen 
Evaluation und weiterer künftiger 
Forschung, welche den Effekt, 
die Wirksamkeit sowie die Nach-
haltigkeit dieser Strategien lang-
fristig und evidenzbasiert prüft. 
[5] Die Gesellschaft, die Politik, 
die Trägerschaft sowie die Füh-
rungsebene stationärer Einrich-
tungen befinden sich derzeit am 
Beginn eines Entwicklungspro-
zesses hin zu einer individuellen 
bedürfnisorientierten, wertschät-
zenden und gewaltfreien Pflege. 
Ein neues flexibles Personalbe-
messungsinstrument sowie neue 
Qualitätsprüfungs-Richtlinien laut 
des Gesetzes zur Stärkung des 
Pflegepersonals (PpSG) verspre-
chen höhere Transparenz, Ver-
gleichbarkeit und Sicherheit auf 
Bundesebene und damit eine 
Förderung der Pflegequalität. Das 

PrävG setzt auf eine partizipato-
rische Konzeptentwicklung ver-
haltens- und verhältnisbezogener 
Gesundheitsförderung unter der 
Verbindung von Top-down- [6] und 
Bottom-up [7]-Ansätzen. Dennoch 
scheint die Thematik der Gewalt-
prävention derzeit noch nicht bun-
desweit auf der Agenda zu stehen 
– Pflegebedürftige und Mitarbei-
tende könnten von einer bundes-
weiten Einführung verpflichtender 
Gewaltpräventionskonzepte und 
interner Beratungsstellen profitie-
ren.

Um pflegebedürftigen Menschen 
eine qualitativ hochwertige und 
gewaltfreie Pflege zu ermöglichen 
und Mitarbeiter*innen ein sicheres 
gesundes Arbeitsumfeld zu ge-
währleisten, bedarf es demnach 
weiterer Strukturveränderungen 
innerhalb der Pflegeeinrichtun-
gen, neuer innovativer Konzepte 
sowie alternativer Versorgungs-
modelle. Beispielhaft kann hier 
die Vernetzung von ‚Wohnen’ und 
‚Versorgung’ innerhalb einzelner 
Stadtteile sowie der generations-
übergreifende Zusammenhalt 
jüngerer und älterer Menschen 
in den Wohnquartieren genannt 
werden, welche soziale Gesell-
schaftsentwicklungen, wie z.B. 
der Veränderung des traditionel-
len Familiensystems, abfedern 
(BIVA–Pflegeschutzbund, 2018).

Starre und festgefahrene Struktu-
ren einer Organisation lassen sich 
oft nur schwer aufbrechen und lö-
sen – denn ‚Neues’ schafft Unsi-
cherheit. Muss das ‚alt Bewährte’ 
für die Implementierung neuer und 
innovativer Konzepte weichen, 
so entsteht häufig Konfliktpotenti-
al auf unterschiedlichen Ebenen. 
Strukturveränderungen benötigen 
daher Zeit, Ausdauervermögen 
und fundierte Konzepte, welche 
auf gesellschaftlicher, politischer, 
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rechtlicher, institutioneller und per-
soneller Ebene realisierbar und 
wirksam sind.

Fußnoten
[1] MILCEA-Projekt (2011) – Monitoring 
in Long-Term Care – Pilot Project on 
Elder Abuse des Medizinischen Dienst 
des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen e.V. (MDS) auf europäischer 
Ebene. Zugang: http://www.milcea.eu/
index_de.html

[2] Gewaltfreie Pflege (2017) – Die auf 
europäischer Ebene entwickelten Emp-
fehlungen des MILCEA-Projekts gelten 
als Basis für das Projekt „Gewaltfreie 
Pflege“ des MDS von 2017, welches 
detaillierte Handlungsempfehlungen 
zur Reduktion von Gewaltphänomenen 
in der Pflege in Deutschland entwickelt. 
Zugang: https://www.mds-ev.de/the-
men-des-mds/pflegequalitaet/gewalt-
freie-pflege.html

[3] PEKo (2019) – Partizipative Entwick-
lung und Evaluation eines multimodalen 
Konzeptes zur Gewaltprävention in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen (Förde-
rung durch Techniker Krankenkasse). 
Zugang: https://peko-gegen-gewalt.de

[4] https://www.shdo.de/shdo.html

[5] Aktuell führt die AGP Sozialfor-
schung im FIVE e.V. in Kooperation mit 
der Hans-Weinberger-Akademie der 
AWO e.V. und der Hochschule Mün-
chen ein bayernweites Projekt zum 
Thema Gesundheitsförderung und Ge-
waltprävention in Pflegeheimen durch. 
Ziel des Projektes ist es Pflegeheime 
durch eine nachhaltige und wirksame 
partizipatorische Implementierung von 
Interventionen und Präventionsmaß-
nahmen Gewalthandlungen und Gewal-
terleben auf ein Minimum zu reduzieren 
und die Gesundheitsförderung zu stär-
ken (www.gesund-gewaltfrei.bayern)

[6] Top-Down-Ansatz: Die Konzeptent-
wicklung in Organisationen erhält durch 
wissenschaftliche Expertise und Fa-
chexperten maßgebliche Bestimmung 
und Orientierung (vgl. Wihofszky 2013, 
S.181).

[7] Bottom-Up: Akteure der Einrichtun-
gen sind in partizipatorischer Weise Teil 
der Konzeptentwicklung und Umset-
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zung der Maßnahmen (vgl. ebd).
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Kongress ohne Stress
Größere Meetings in der Pflege erfolgreich gestalten

Diese Hinweise beziehen sich auf jahrelange Erfahrung, Frau Dr. 
Zegelin hat selbst viele Tagungen organisiert, war Vortragende bei 
unzähligen Kongressen und auch Teilnehmerin bei vielen Veranstal-
tungen. Ende der 90er Jahre hat sie dazu in den Studiengängen an 
der Universität Witten/Herdecke Lehrveranstaltungen gemacht. Herr 
Golla führt in Österreich sehr gute Kongresse durch, neben den aktu-
ellen Themen zeichnen sie sich durch besonderes persönliches En-
gagement aus. Suchen Sie sich passende Aspekte heraus.
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Vorüberlegungen
Gibt es einen Rahmen / Schwer-
punkt für die Tagung, etwa spe-
zielle fachliche Inhalte und For-
schungsabschlüsse – oder handelt 
es sich um einen „bunten Markt“ 
verschiedener, hoffentlich aktuel-
ler, Themen. Beides hat Vor- und 
Nachteile. Wichtig ist es bereits 
ein Jahr vorher, die zeitliche Lage 
zu überlegen: Gibt es konkurrie-
rende Kongresse, sind Feiertage 
/ Ferienzeiten zu berücksichtigen?

Entscheidend ist auch der Ort, 
gut sind zentral zu erreichende 
Städte – gerne werden Hauptstäd-
te gewählt, dort besteht evtl. die 
Möglichkeit einer Mitwirkung von 
Politikern. Attraktive Orte verleiten 
auch die Teilnehmer_innen anzu-
reisen (Vorher-Nachher-Angebo-
te) Grundsätzlich ist zu überlegen, 
wie viele Personen der Hauptsaal 
fasst und ob Räume für zusätzli-
che Workshops da sind- dies alles 
bestimmt den Werbeumfang und 
das Programm. Neben der Klä-
rung der Anmeldeprozedur sind 
eine Zeit- und Kostenplanung hilf-
reich.

Gerade bei der Kostenplanung 
sollte man darüber nachdenken, 
was sich die angesprochene Be-
rufsgruppe finanziell leisten kann. 
Setzt man den Preis niedrig an 
und hat die räumlichen Kapazi-
täten hierzu, ist die Chance auf 
einen vollen Saal höher. Sind die 
Räumlichkeiten stark limitiert, 
muss auf jeden Fall der Preis 
kostendeckend kalkuliert werden. 
Hierzu setzt man einen sogenann-
ten „Break even“, dies ist eine 
Messmarke, bei der alle Kosten 
gedeckt sind. Bei kommerziellen 
Veranstaltungen in anderen Fach-
bereichen wird sogar mit einem 
Break even von 0 gerechnet, d. h. 
der Veranstalter verdient ab dem 
ersten Teilnehmer. In den meisten 
Fällen wurde hierbei alles durch 
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Sponsoren und Aussteller abge-
deckt. Die Kosten müssen stets 
im Visier des Veranstalters liegen.

Große Sponsoren wollen bereits 
ab der ersten Veranstaltungsan-
kündigung genannt werden. Wird 
dies nicht bedacht, schließt man 
sich schon im Vorfeld viele Tü-
ren. Daher ist es schon frühzei-
tig wichtig zu überlegen, wer der 
passende Hauptsponsor ist. Dies 
können mehrere Stellen bzw. Un-
ternehmen sein, wenn diese nicht 
konkurrieren.

Zeitstruktur
In der Regel werden Tagungen 
ganztags angelegt, dies hängt 
auch ab vom erwarteten Besu-
cherradius: Für wenige Stunden 
werden sich nur „nahe wohnende“ 
Teilnehmer_innen auf den Weg 
machen. In diesem Sinne ist es 
vielleicht möglich, eine Tagung 

von 13 bis 17 oder 18 Uhr durch-
zuführen (unter Ersparnis eines 
Mittagessens). Meistens liegt die 
Tagungszeit zwischen 9 und 17 
Uhr, evtl. können bei einem Be-
ginn ab 10 Uhr noch Teilnehmen-
de morgens anreisen.

Vorträge sollten etwa eine halbe 
Stunde dauern, planen Sie die 
Referenten „choreographisch“ je 
nach Thema ein. Manchmal er-
warten Vortragende auch ein Zeit-
fenster von 45 Minuten – der Un-
sitte, Vorträge auf zehn Minuten 
zu begrenzen sollte nicht gefolgt 
werden. Auf wissenschaftlichen 
Kongressen geht es oft darum, je-
dem noch eine Chance zu geben, 
kurz aufzutreten – das ermüdet. 
Klären Sie mit den Vortragenden 
ab, ob Nachfragen bzw. Diskus-
sionen möglich sein sollen und 
wenn ja, wie: Nach jedem Vortrag 
oder Blockweise, nach einer Po-

diumssitzung oder einzeln in den 
Pausen.

Überhaupt ist eine Vielzahl von 
Vorträgen langweilig, dazwischen 
sollten Tagungsteilnehmer_innen 
in Gruppen selbst aktiv werden 
beispielsweise in Workshops, wei-
ter sollten Musik oder Bewegung, 
Kultur und Humor eingeplant wer-
den. Sehen Sie ausreichend Pau-
sen vor, diese dienen auch der Be-
gegnung. Gleich zu Anfang sollte 
die erste Session nicht länger als 
2 Stunden dauern.

Planen sie einen zeitlichen Rah-
men fürs Netzwerken ein. Gera-
de bei großen Kongressen treffen 
sich Fachpersonen, die normaler-
weise voneinander weit entfernt 
sind. Diese Personen nutzen oft 
Veranstaltungen, um alte Kontak-
te zu pflegen oder neue zu gene-
rieren. Sind diese Zeitfenster nicht 
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gegeben, kann es passieren, dass 
Personen einfach Vorträgen fern-
bleiben, um diese Kontaktpflege 
durchzuführen. Sie laufen also 
Gefahr, dass Räumlichkeiten nur 
halbvoll sind, obwohl die Veran-
staltung ausgebucht ist. Dies ist 
auch für die Vortragenden nicht 
angenehm.

Die Timeline sollte einer bestimm-
ten Strategie folgen, für die sie 
sich entscheiden. Nehmen sie die 
Top Speaker als Anfangskeynote, 
stimmen diese die Teilnehmer_in-
nen besonders gut ein. Haben 
Sie aber schon in den ersten paar 
Stunden die „Highlights“ genutzt, 
werden ihnen systematisch die 
Leute wegbrechen, je mehr das 
Programm voranschreitet. Haben 
Sie mehrere Räumlichkeiten, müs-
sen sie sich genau überlegen, wen 
sie „kontrahierend“ auf die Bühnen 
schicken. Dies kann auch bei den 
Gästen zu Ärgernis führen, wenn 
zwei besonders spannende Vor-
träge synchron stattfinden. Spre-
chen die Vorträge die gleiche Per-
sonengruppe an, verderben sie 
vielen Personen die Freude an 
ihrer Veranstaltung.

Läuft ihre Veranstaltung zwei oder 
mehrere Tage, müssen sie immer 
damit rechnen, dass am zweiten 
Tag zur Mittagszeit bereits ein 
Drittel der TeilnehmerInnen wieder 
abgereist ist. Planen sie also gut 
die Storyline ihres Kongresses.

Begrüßung
Zu Beginn sollten die Veranstal-
ter_innen und die Hausleitungen 
die Teilnehmenden kurz begrü-
ßen, evtl. sind auch noch wichtige 
Hinweise zur Organisation oder 
Programmänderung mitzuteilen. 
Falls ein Ehrengast oder Politi-
ker_in mit einem Grußwort vor-
gesehen ist, gehört dies auch an 
den Anfang (ggf. auch das Verle-
sen eines Grußwortes). Falls noch 
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sonstige Ehrengäste genannt wer-
den müssen oder ein Bezug zu 
aktuellem Geschehen hergestellt 
werden kann, ist dies der richtige 
Zeitpunkt. Manchmal werden auch 
auf Tagungen selbst Ehrungen 
vorgenommen.

Gibt es zu viele Ehrengäste oder 
besondere Teilnehmer_innen, 
müssen Sie überlegen, wie Sie 
dies mit Charme abkürzen. Zu vie-
le Nennungen nimmt den anwe-
senden Personen die Stimmung.

Der Beginn Ihrer Veranstaltung ist 
die Basis für den restlichen Verlauf. 
Er sollte also mit viel Charme, Witz 
oder einer spannenden Einleitung 
beginnen. So generieren Sie ab 
der ersten Minute ein besonderes 
Ambiente. Die Bitte, Handy-Klin-
geltöne abzustellen und ggf. auf 
Aufnahmen zu verzichten, gehört 
ebenso an den Anfang.

Werbung
Hier sollte schon Monate vorher 
viel „auf den Weg gebracht wer-
den“. Günstig ist es, Fachartikel zu 
schreiben, um auf die Veranstal-
tung hinzuweisen (mit Anmeldefor-
malitäten), daneben werden Flyer 
/ Poster gebraucht, Hinweise auf 
der Homepage. Weiter sind Anrei-
sehinweise, Lageskizzen, Hotels, 
Parkmöglichkeiten zu überlegen. 
Klären Sie die Teilnahmegebühr, 
soll es Rabatte für Studierende / 
Auszubildende geben? Überlegen 
Sie auch, ob eine Tageskasse auf-
gemacht werden soll, dann muss 
der Standort festgelegt und Wech-
selgeld sowie Quittungen bereit-
gehalten werden.

Heutzutage sollten Sie auf jeden 
Fall sämtliche soziale Medien 
nutzen, um auf ihre Veranstal-
tung aufmerksam zu machen. 
Sprechen Sie ein Publikum aus 
der Altersgruppe 25 bis 55 Jahre 
an, nutzen Sie Facebook. Perso-

nen aus der Führungsebene sind 
über Linkedin virtuell anzutref-
fen. Teilnehmer_innen unter 25 
müssen durch Bildwerbung über 
Instagram aufmerksam gemacht 
werden. Hierzu muss aber schon 
viele Monate vorher ein Social Me-
dia Account genutzt werden, den 
Sie im Vorfeld länger aktiv benutzt 
haben.

Falls der Veranstaltungsort viel 
zu bieten hat, legen Sie Material 
aus, bieten Prospekte vom Frem-
denverkehrsverein an und orga-
nisieren Sie evtl. Kurzführungen. 
Zur rechtzeitigen Werbung kön-
nen auch Veranstaltungskalender 
in Zeitschriften genutzt werden 
(Monate vorab), machen Sie evtl. 
Pressemitteilungen, nutzen Sie 
Mailinglisten.

Entwerfen Sie einen informativen 
und ansprechenden Flyer und 
senden Sie diesen zuerst an Ihre 
Referent_innen. Hier ist wichtig, 
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dass Sie genau beachten, wie die 
Referent_innen genannt werden 
möchten. Die Autorin A. Zegelin 
wurde neulich ohne Absprache in 
einem Programm als „verrentete 
Curriculumsbeauftragte“ benannt.

Falls später Tagungsdokus im 
Netz erscheinen, beispielweise 
Fotos auch mit Teilnehmenden, 
weisen Sie schon mit der Anmel-
dung daraufhin. Es kommt vor, 
dass Referent_innen ausfallen. 
Machen Sie sich Gedanken über 
einen Ersatz.

Gebäude, Beschilderung, Technik
Sorgen Sie für deutliche Wegwei-
ser / Beschilderungen, weisen Sie 
eine Vielzahl von Toiletten aus 
(evtl. zur halben Zeit ein kurzer 
Kontrollgang, Papier nachfüllen 
etc.). Ist eine Garderobe vorhan-
den? Ist Behindertenfreundlichkeit 
gegeben? Soll es eine Kinderbe-
treuung geben? Blumenschmuck 
muss rechtzeitig überlegt werden. 
Oft werden Tische im Eingangs-
bereich benötigt, um Material 
auszulegen oder für die Anmel-
dung. Technik: Gibt es Fachleute 
für Mikrofon und Licht? Können 
Jalousien heruntergelassen wer-
den? Wer betreut die Referenten 
medial (Sticks vorher abgeben), 
besser wäre noch, sich die Prä-
sentationen vorab senden zu las-
sen. Klären Sie die Mikrofonfrage 
einzeln mit den Referent_innen. 
Soll ihre Veranstaltung einen be-
sonderen modernen Effekt erzie-
len, benötigen Sie die Technik, um 
die Veranstaltung zu streamen (Im 
Internet live zu übertragen) oder 
um entsprechende professionelle 
Videos im Anschluss auf Youtube 
ins Netz zu stellen. Gerade bei der 
Technik benötigen Sie einen Plan 
B, wenn etwas ausfällt. Gibt es Er-
satzbeamer, Laptops, Licht- oder 
Tontechnik?
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Bescheinigungen
Teilnahmebescheinigungen sind 
bereitzuhalten, wenn es Fortbil-
dungspunkte geben soll, müssen 
diese rechtzeitig vorher bean-
tragt werden. Ist eine Tagungs-
mappe sinnvoll, evtl. mit weiterer 
Werbung oder Literaturlisten? 
Überlegen Sie, wann sie die Be-
scheinigungen ausgeben. Viele 
Veranstaltungen sind auf einmal 
leerer, wenn zu Beginn eine Be-
stätigung ausgehändigt wurde. 
Machen Sie dies erst am Ende, 
müssen sie mit der regelmäßigen 
Frage rechnen „Wann bekomme 
ich meine Bescheinigung?“ Falls 
eine Buchhandlung bewegt wer-
den kann: Legen Sie Bücher der 
Referent_innen bereit, bitten Sie 
die Autor_ innen zum Signieren. 
Viele Teilnehmende sind auch 
an Listen interessiert, „wer sonst 
noch da ist“, solche Listen sind 
auch für das Veranstaltungsma-

nagement interessant (Mailadres-
sen) für spätere Werbung. Berei-
ten Sie einen Rückmeldebogen 
zur Veranstaltung vor, der in einen 
Kasten eingeworfen wird, evtl. mit 
Smileys, Kommentaren. Fragen 
Sie auch Alter, Pflegesparte und 
Entfernungsradius ab. Namens-
schilder für Teilnehmer_innen sind 
wichtig, können aber in Selbstaus-
füllform (Edding) als Klebezettel 
bereitgestellt werden, Plastikschil-
der müssen am Ende wieder ein-
gesammelt werden. Vorbereitete 
Namensschilder sind viel Arbeit, 
oft werden Namen falsch geschrie-
ben. Sehen Sie bei Großveran-
staltungen einen Meeting Point 
vor, evtl. auch eine Zettelwand für 
Rückmeldungen.

Referentenbetreuung
Organisieren Sie einen ruhigen 
Rückzugsraum (Getränke, kleiner 
Imbiss). Fragen Sie vorab: welche 

Medien werden genutzt, kann spä-
ter etwas auf die Homepage über-
nommen werden? Brauchen Sie 
eine Filmerlaubnis für die Doku-
mentation der Tagung? Wer stellt 
die Person vor? Hier bitte Inhalte 
unbedingt absprechen. Getränk 
am Rednerpult bereithalten, Na-
mensschilder aufstellen – beides 
bitte wechseln. Soll es Referen-
tengeschenke geben? Dann eher 
fein und klein. Hier ist Überlegung 
geboten, je nach Anreise der Red-
ner_innen – bei Flugreisen etwa 
sind flüssige Geschenke nicht 
angezeigt. Auch Riesen-Blumen-
sträuße oder Päckchen mit hei-
mischen Produkten sind auf dem 
Rückweg oft schwer zu transpor-
tieren. Soll es am Vorabend ein 
Referentenessen geben? Dann 
ist es wichtig, die Personen un-
tereinander bekannt zu machen. 
Ist eine spezielle Betreuung bei 
fremdsprachigen Gästen – z. B. 
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Übersetzung – nötig? An- und Ab-
reise der Referent_innen ist zu or-
ganisieren.

Referent_innen sind ihre gebuch-
ten Stars, die Ihre Veranstaltung 
füllen. Versuchen Sie, genau die-
ses Gefühl den Referent_innen zu 
vermitteln. Viele der Vortragenden 
legen weite Strecken zurück, um 
mit ihren Inhalten die Tagungen 
zu bereichern. Dies sollte in jeder 
Minute entsprechend honoriert 
werden. Ehrliche Wertschätzung 
ist hier eine wichtige Komponente. 
Am Rande ist es evtl. auch mög-
lich, Interviews mit den Vortragen- 
den aufzuzeichnen.

Ablauf
Genug Wechselzeiten sind einzu-
räumen, machen Sie Hinweiszei-
chen aus, wenn die Vortragszeit 
überschritten wird. Bei Nachfragen 
oder Diskussion sind ggf. Saalmi-
krofone bereitzustellen. Achtung 
bei Großveranstaltungen trauen 
sich die Teilnehmenden kaum zu 
einer Wortmeldung. Hier können 
evtl. Anwärmer geboten werden. 
Bitte sagen Sie anstelle von „ha-
ben Sie Fragen?“ „Was sagen Sie 
dazu?“ „Wie sind Ihre Erfahrun-
gen?“ „Haben Sie Kommentare?“ 
Der Ablauf muss stets im Auge 
behalten werden. Eine Verzö-
gerung oder Verschiebungen im 
Programm steigert nicht nur den 
Unmut bei den Teilnehmenden, 
sondern auch bei den vortragen-
den Personen. Benennen sie also 
eine Person pro Raum, die für den 
Ablauf und die Einhaltung der Zei-
ten zuständig ist.

Aussteller
Hier ist rechtzeitige Anfrage wich-
tig. Gut wäre, wenn die Ausstel-
ler zum Thema passen. Geben 
Sie Hinweise, in den Pausen die 
Aussteller zu besuchen. Oft erfolgt 
ein großzügiges Sponsoring, dazu 
müssen am Anfang oder Ende 

Danksagungen gemacht werden. 
Blenden Sie evtl. Zwischenfolie mit 
den Namen aller Sponsoren ein. 
Versuchen Sie, nicht nur das 0815 
Standardprogramm von Ausstel-
lern einzuladen. Kommen in ihrem 
Einzugsgebiet immer dieselben, 
werden sich die Leute die Stände 
nicht mehr ansehen. Dies wird ih-
nen für Folgeveranstaltungen nur 
Absagen bei Ausstellern bringen. 
Sie müssen sich genau überlegen, 
welcher Veranstalter zum Thema 
passt und welche Innovationen sie 
zulassen. Am besten sind Stände, 
bei denen die Teilnehmer_innen 
etwas ausprobieren können. Dies 
steigert die Interaktion und die An-
wesenden haben eine Abwechs-
lung zu den Frontalvorträgen.

Catering
Getränke und Mahlzeiten sind 
in den Pausen wichtig, dabei lie-
ber ein einfacheres Essen anbie-
ten, dafür aber mehrere „Inseln“. 
Vegetarier berücksichtigen. Ganz 
schlecht sind Unübersichtlichkeit 
und ellenlange Schlangen entlang 
eines Büffets, oder vor dem einzi-
gen Kaffeeautomaten, besser sind 
Rundherum Begehung. Ebenfalls 
ungünstig ist es, wenn sich Refe-
rent_innen 20 Min. in eine Warte-
schlange einreihen müssen.

Wenn Mahlzeiten in der hauseige-
nen Kantine angeboten werden, 
beispielsweise zur Mittagszeit, 
kostet das viel Zeit, mit Warte-
schlangen und Platzsuche zwi-
schen Mitarbeitenden. Meistens 
ist eine Sonderverköstigung bes-
ser – hier können Kostenvoran-
schläge verschiedener Anbieter 
vorher gesichtet werden. Alle Er-
fahrungen zeigen, dass mind. 1 
Stunde Mittagspause eingerichtet 
werden sollte.

Workshops
Sie sind wichtig, um in kleineren 
Gruppen intensiver zu arbeiten mit 

20 bis max. 30 Teilnehmenden pro 
Sitzung. Hier ist zu klären, ob der / 
die Referent_in dies selbst macht, 
oder eine zusätzliche Moderation 
benötigt wird, auch zum Aufschrei-
ben von Ergebnissen. Evtl. kann 
zu Beginn eine Kurzabfrage erfol-
gen, aus welchem Fachgebiet die 
Teilnehmer_innen kommen (Auf-
zeigen). Das Angebot richtet sich 
nach Raumkapazitäten, Räume 
und Wege dorthin sind deutlich 
auszuweisen und vorzubereiten 
(Flip-Charts). Interessante Work-
shops sollten zweimal angeboten 
werden (mind. 45 Min.), Wech-
selzeiten berücksichtigen. Eine 
gute Organisation ist nötig: Bei 
der Anmeldung eintragen lassen, 
hierzu kurze Info, worum es geht, 
die TN-Zahl begrenzen damit eine 
ähnliche Verteilung in den Work-
shops erfolgt. Eine Abfrage schon 
Wochen vorher ist oft ungünstig 
– die Teilnehmenden wollen, je 
nach Vorträgen, neu entscheiden. 
Wenn es keine kleineren Räume 
gibt ist evtl. im Saal auch eine Or-
ganisation in „Murmelrunden“ mit 
ca. 10 Personen möglich. Oder 
Vor- und Rückreihe wenden sich 
zueinander, vielleicht lassen sich 
die Stühle verschieben? Möglich 
wären auch kurze Austauschrun-
den an Stehtischen im Eingangs-
bereich. Her ist nur eine grobe 
Abfrage nach den Kurzmeetings 
möglich z. B. gab es besondere 
Eindrücke?

Achtung Fallstrick: Ganz langwei-
lig ist zum Schluss eine Darstel-
lung von Workshopergebnissen 
(oft vorgelesen durch ungeübte 
TN). Eine bessere Form wäre, ei-
nige Ergebnisse tatsächlich noch 
zu diskutieren, evtl. mit den Refe-
rent_innen gemeinsam.

Podiumsdiskussion
(Plenum später einbeziehen?)
Auch dies kann problematisch 
werden: Oft laufen Podiumsdis-
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kussionen (Grundsätzlich: nicht 
zuviele Personen) eher ab wie 
kurze Statements. Hier wäre wich-
tig, dass die Moderation die Aus-
sagen miteinander in Beziehung 
setzt, am besten mit widersprüch-
lichen Positionen. Ehrlich gesagt: 
ich habe kaum eine anregende 
Podiumsdiskussion in den letzten 
Jahrzehnten erlebt (AZ).

Eine Einbindung von Plenumsfra-
gen bieten noch mehr Fallstricke. 
Bei einer offenen Rückgabe an 
das Publikum muss man sich dar-
auf einstellen, dass Einzelmeinun-
gen oder auch schräge Mitteilun-
gen kommen, die nichts mit dem 
Vorhergesagten zu tun haben.
Eine Podiumsdiskussion ist nur 
dann interessant, wenn es um 
spannende Themen und unter-
schiedliche Positionen geht und 
die Diskutierenden nicht nur mit 
Floskeln um sich werfen, die so-
wieso jeder kennt. Auf der ande-
ren Seite ist viel Provokation der 
allgemeinen Stimmung nicht dien-
lich. Der goldene Mittelweg ist also 
das Mittel der Wahl.

Presse
Die Fachpresse sollte eingeladen 
werden oder später Pressemel-
dungen versendet werden (mit 
Hinweis auf Material). Auch die 
örtliche Presse / TV kann infor-
miert werden. Bei wichtigen The-
men lohnt sich evtl. eine Presse-
konferenz mit Referent_innen, z. 
B. in der Mittagspause.
Versuchen Sie schon im Vorfeld 
gewisse Pressekanäle einzubin-
den. Haben Sie einen guten Kon-
takt in der Bewerbung, wird auch 
bei der Veranstaltung selbst die 
Presse gerne anwesend sein. 
Erwarten Sie aber nicht zu viel. 
Haben Sie keine Politik auf der 
Veranstaltung oder ein Thema, 
das die Massen bewegt, wird aus-
schließlich die Fachpresse anwe-
send sein.

Abschluss
Gut wäre ein „Knaller-Vortrag“ 
zum Abschluss, dieser würde 
auch ein vorzeitiges Abreisen re-
duzieren. Eine andere Möglichkeit 
ist, wichtige Botschaften mitgeben 
– statt einer Zusammenfassung 
der Tagung. Dies ist oft langweilig 
und lässt die Veranstaltung „aus-
fransen“. Danksagungen an die 
Referent_innen, Helfer_innen, 
Aussteller usw. nicht vergessen. 
Evtl. einen Ausblick wagen.

Haben Sie eine Folgeveranstal-
tung vor, sollte diese bereits am 
Ende des laufenden Events an-
gekündigt werden. Am besten mit 
einem spannenden Teaser (The-
ma, bereits zugesagte wichtige 
Persönlichkeiten, Gewinnspiel, 
etc.) ankündigen. Als Besonder-
heiten leisten sich 
manche Veranstalter 
heute einen Zeich-
ner, der Wichtiges 
witzig bildlich zusam-
menfasst, empfohlen 
werden auch Stand-
up- Comedians zur 
Auflockerung. Über-
haupt sind kleine 
Bewegungs- oder 
Entspannungsse-
quenzen wichtig, Kul-
turelles oder Berüh-

rendes. Wir Menschen bestehen 
nicht nur aus Kognition. Eine neue 
Form ist auch Kongressforschung: 
Studierende machen Umfragen 
zu vielerlei Themen. Immerhin ist 
Fachpublikum vor Ort.

Wir hoffen, Ihnen viele Hinweise 
gegeben zu haben und wünschen 
Ihnen ein gutes Gelingen Ihrer 
nächsten Tagung. 

Anmerkung: Seit einem Jahr wir-
ken diese Hinweise anachronis-
tisch, wir sollten uns mehr mit der 
Optimierung von Online-Tagungen 
beschäftigen - aber wir sind der 
festen Überzeugung, dass wieder 
persönliche Treffen möglich wer-
den.

Dieser Artikel ist erstmals in der Zeitschrift PADUA erschienen. 
Golla, M. & Zegelin, A. (2020). Kongress ohne Stress. PADUA, 15, 
313–317. Mit freundlicher Genehmigung der Hogrefe AG, Bern.
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UNBESCHREIBLICHES bildhaft vermitteln
Kunstprojekt 10 Jahre Schmerz-Arbeitsgruppe  

Alle Fotos (C) Baraka

Eigentlich wollten wir, die Schmerz 
Arbeitsgruppe des St. Anna Kin-
derspitals, letztes Jahr groß feiern. 
Feiern, dass wir seit 10 Jahren un-
ermüdlich und voller Hingabe ein 
bestmögliches Schmerzmanage-
ment im St. Anna Kinderspital vor-
antreiben. Feiern, dass wir ein en-
gagiertes und beständiges Team 
aus 13 Multiplikatorinnen sind und 
uns bis jetzt beinahe 60-mal ge-
troffen haben. Feiern, dass es uns 
gelungen ist, eine einheitliche und 
regelmäßige Schmerzeinschät-
zung und Schmerzprävention eta-
bliert zu haben. Feiern, dass wir 
20 hausinterne Dokumente und 6 
Drucksorten wie Folder oder Pos-
ter rund um das Thema Schmerz 
erstellt haben. Feiern, dass wir 32 
Schmerz-Fortbildungen abgehal-
ten und sieben Artikel veröffent-

licht haben. Und vor allem feiern, 
dass wir selbst so viel in den letz-
ten Jahren gelernt haben. Oder 
um es mit den Worten der Marie 
von Ebner-Eschenbach zu sagen: 
„Der Schmerz ist der große Lehrer 
der Menschen“.

Groß feiern, das war und ist ja be-
kanntlich in diesen besonderen 
Zeiten leider nicht möglich. Wie 
kann man also so einen stolzen 
Moment bzw. so einen stolzen 
Moment mit anderen teilen und es 
trotz allem zelebrieren?

Unbeschreiblicher Schmerz
Schmerzen zu beschreiben ist oft 
nicht einfach. Der Schmerz ist eine 
essenzielle und elementare Emp-
findung, die jedem Menschen ir-
gendwann einmal im Laufe seines 

Lebens widerfährt. Trotz dieser 
Tatsache lässt sich die subjektive 
Empfindung nur schwer sprach-
lich vermitteln, denn Schmerz hat 
unendliche viele Erscheinungsfor-
men. Vom eigenen Schmerz hat 
man eine klare und konkrete Vor-
stellung. Wie er sich bei anderen 
Menschen anfühlt, entzieht sich 
hingegen unserer Kenntnis. Seine 
Unfassbarkeit für die nicht Betrof-
fenen ist ein wesentliches Cha-
rakteristikum des Schmerzes. So 
präsentiert sich der Schmerz als 
etwas nicht Kommunizierbares, 
das weder zu leugnen noch zu be-
weisen ist.

Schmerzbilder
Bilder bestimmen unseren Alltag 
und haben oft mehr Aussagekraft 
als Worte. Warum also Bilder nicht 
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für unsere Zwecke einsetzen und 
den Schmerz in persönlichen Dar-
stellungen öffentlich machen?

Schmerzdarstellungen wirken un-
mittelbar und transportieren inten-
sive Botschaften.

Anlässlich unseres 10-jährigen 
Jubiläums wurden deshalb alle 
dreizehn Multiplikatorinnen der 
Schmerz AG des St. Anna Kinder-
spitals und weitere Kolleginnen 
aus dem Bereich der Ergotherapie 
und der psychosozialen Abteilung- 
dazu eingeladen, Schmerzen, 
die sie schon einmal selbst erlebt 
bzw. bei anderen wahrgenom-
men haben, aber auch Erfolge der 
Schmerz AG in Bildern künstle-
risch sichtbar zu machen.

Künstlerischer Weg
Daraus ist ein Gesamtbild aus 16 
Teilen entstanden, wo auch jedes 
einzelne und schließlich das Ge-
meinsame für sich spricht. Jedes 
Schmerzbild ist stets mit einer 
Botschaft verknüpft: „Kunsttränen“ 
oder auch „Freudentränen“. Freu-
de darüber, dass es uns gelungen 
ist, trotz widriger Umstände un-
ser Jubiläum auf künstlerischem 
Wege zu feiern. Unser Kunstwerk 
ist noch bis Ende Mai im St. Anna 
Kinderspital ausgestellt.
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Was ist denn schon logisch?
Paul Watzlawick zum 100.Geburtstag
Am 27. Juli würde der Psycho-
therapeut und Kommunikati-
onswissenschaftler Paul Watz-
lawick 100 Jahre alt. Niemand 
kommt an diesem Vordenker der 
modernen Psychotherapie vor-
bei. Schließlich sind seine Ideen 
in Schule, Ausbildung und Stu-
dium immer wieder Thema. Der 
Psychoanalytiker Michael Titze, 
der als Mentor des therapeuti-
schen Humors im deutschspra-
chigen Raum gilt, ist Watzlawick 
häufiger persönlich begegnet. 
Dies hat sein  therapeutisches 
Handeln entscheidend geprägt. 
Welche Spuren Watzlawicks 
Denken und therapeutischen 

Handeln hinterlassen hat, er-
zählt er im Gespräch mit Chris-
toph Müller.

Christoph Müller: Sie sind Paul 
Watzlawick auf Kongressen im-
mer wieder persönlich begegnet, 
Herr Titze. Sie standen mit diesem 
beeindruckenden Kommunikati-
onswissenschaftler im intellektu-
ellen Austausch. Lassen Sie uns 
doch an Erlebnissen teilhaben.

Michael Titze: 1969 erschienen 
der Sammelband Schizophrenie 
und Familie, der die wichtigsten 
Arbeiten der von Gregory Bateson 
gegründeten „Palo Alto-Gruppe“ 

beinhaltet. Hier werden kommu-
nikative „Doppelbindungen“ be-
schrieben, die (meta-) kommuni-
kativen Zwickmühlen entsprechen. 
Sie sind  – so die zugrunde liegen-
de These – „schizophrenogen“, 
also geeignet, einen Menschen 
verrückt zu machen! Diese Aus-
sage müsste verstören, hätten die 
Autoren nicht schon auf den ersten 
Seiten dieses Buches festgestellt, 
dass auch der Humor auf ähnliche 
Strategien einer paradoxen Desor-
ganisation zurückgreift, indem er 
ständig zwischen heterogenen 
logischen Bezugssystemen oszil-
liert. Dabei werden zum Beispiel 
konkrete Metaphern mit abstrak-
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ten Begriffen gleichgesetzt, ohne 
den jeweiligen Sinngehalt dabei 
zu berücksichtigen. William F. Fry, 
Begründer der „Gelotologie“(Lach-
forschung) und  „Humorbeauftrag-
ter“ der Palo Alto-Gruppe, wies 
diese Konfusionsstrategie als das 
eigentliche Wesensmerkmal des 
Humors aus. Er war im Mental Re-
search Institute von Palo Alto üb-
rigens Zimmernachbar von Paul 
Watzlawick.
 
Ich lernte Fry Mitte der 1990er Jah-
re persönlich kennen und war eine 
Zeit lang sein Übersetzer bei Vor-
trägen, die er in Deutschland und 
der Schweiz hielt. Er war es, der 
mich mit Paul Watzlawick bekannt 
machte. So konnte ich diesen zu 
Tagungen und Kongressen einla-
den, die ich in dieser Zeit mitver-
anstaltet habe. Dabei erlebte ich 
Watzlawick als einen konsequen-
ten Reduktionisten, der belanglose 
Informationen ausklammern woll-
te, um Klarheit zu schaffen.  Wenn 
es also darum ging, die Wirkweise 
paradoxer Interventionen in der 
Psychotherapie darzulegen, führte 
er diese schlicht auf das „Weniger 
desselben“-Prinzip zurück. Dabei 
geht es nicht um eine zeitaufwän-
dige Erforschung der Ursachen 
psychopathologischen Verhaltens, 
da dies nur eine unüberschauba-
re Menge an Informationen liefern 
würde. Daher fokussieren sich 
Kommunikationstherapeuten in 
der Tradition von Watzlawick ganz 
auf den spezifischen Kommunika-
tionsstil ihrer Patienten. 

Christoph Müller: Wenn Sie heu-
te an Paul Watzlawick denken, 
was ist vor allem von ihm geblie-
ben? 

Michael Titze: Watzlawick war ein 
Pionier der systemischen Psycho-
therapie, indem er die Forschungs-
ergebnisse der Palo Alto-Gruppe 
systematisierte und für eine zeit-

lich stark begrenzte „Kommuni-
kationstherapie“ nutzbar machte. 
Sein primäres Interesse kreiste 
um die Frage, welche Funktion 
gestörte Kommunikationsweisen 
im Rahmen von sozialen Bezie-
hungen erfüllen. Dazu gehört 
zum Beispiel der Austausch von 
kommunikativen Botschaften zwi-
schen Ehepartnern oder zwischen 
Kindern und Eltern. Dabei kann 
das, was verbal (explizit) mitge-
teilt wird, dem widersprechen, was 
nonverbal (implizit) zum Ausdruck 
gebracht wird. So können sich 
kommunikative „Doppelbindun-
gen“ ergeben, die Widersprüchli-
ches aussagen. Da es unmöglich 
ist, nicht zu kommunizieren, kann 
schon das bloße Schweigen eine 
wichtige Botschaft vermitteln. 
Eine verbale Botschaft kann also 
körpersprachlich konterkariert 
werden, indem das offen Aus-
gesprochene durch das indirekt 
Angesprochene in Frage gestellt 
wird. Das ist etwa der Fall, wenn 
jemand das Fachwissen seines 
Vorgesetzten wortgewaltig lobt, 
während er oder sie gleichzeitig 
gähnt. Insgesamt findet mensch-
liche Kommunikation auf diesen 
Ebenen statt: 

1) Intrapsychische Ebene: um-
fasst (vorwiegend) unbewusste 
kognitive Prozesse, die sich auf 
affektive Bewertungen, persönli-
che Stimmungen und private Vor-
urteile beziehen. 

2) Interpersonale Ebene (doppel-
tes Denken): „Ich denke über das 
nach, was andere über mich den-
ken könnten ...“. 

3) Sozial normative Ebene: Be-
zugnahme auf soziale Leitlinien 
und formale „Man muss“-Regeln 
des Handelns, unter Berücksich-
tigung von angemessenen Kom-
munikationsstilen, durch welche 
die interpersonale Kommunikation 

zwischen anonymen Individuen in-
tersubjektiv reguliert wird. 

Insgesamt vermischt sich das 
„innere“ (individuelle) Sprechen 
mehr oder weniger mit dem „äuße-
ren“ (interindividuellen). Während 
ersteres implizit ist und auf non-
verbale (körpersprachliche) Mittel 
des Ausdrucks zurückgreift, nimmt 
letzteres explizit auf das  Medium 
der sozial geregelten Sprache Be-
zug. 

Watzlawicks methodischer Kunst-
griff bestand darin, dass er sich 
von vornherein auf zwei Gesichts-
punkte des Sprechens fokussierte, 
nämlich den Inhaltsaspekt (Was 
wird verbal kommuniziert?) und 
den Beziehungsaspekt (Wie wird 
dies nonverbal kommuniziert?). 
Die entsprechenden Aussagen 
können einander dabei aushebeln, 
so dass die Bedeutung der betref-
fenden Mitteilung widersprüchlich 
bzw. paradox ist.

Christoph Müller: Watzlawick 
vertrat die Position, dass Wirklich-
keit nicht objektiv gegeben, son-
dern Ausdruck einer subjektiven 
Interpretation ist. Dies erscheint 
grundsätzlich plausibel. Was heißt 
dies denn für die Auseinanderset-
zung mit dem Humor, die Watzla-
wick und Sie ja verbunden hat?

Michael Titze: Der Konstrukti-
vismus, auf den sich Watzlawick 
bezieht, wurde von den antiken 
Skeptikern vorweggenommen, 
indem diese sinngemäß darauf 
hinwiesen, dass wir nicht die wah-
re Realität wahrnehmen können, 
sondern lediglich das, was unse-
re Sinne und unser Verstand uns 
glauben machen. So schafft sich 
der Mensch eine je eigene (sub-
jektive) Realität, die von der nor-
mierten Anschauungsweise der 
Gesellschaft mehr oder weniger 
abweichen kann.  Aber auch die 
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soziale Welt schafft sich – natur-
wissenschaftlich gesehen – keine 
objektive Wirklichkeit, sondern ge-
neriert lediglich ein Gemenge von 
Meinungen und Glaubenssätzen, 
das auf einer sozialen Überein-
kunft basiert. Dementsprechend 
ist die soziale Realität nichts an-
deres als das Ergebnis einer 
intersubjektiven Übereinkunft. 
Beispiele wären das Dogma der 
mittelalterlichen Kirche, dass die 
Erde eine Scheibe ist oder dass 
Hexen auf Besen fliegen, aber 
auch die Behauptung der Nazis, 
dass es Übermenschen, gibt, die 
sich von angeblichen Untermen-
schen grundlegend abheben. 
Hierher gehören auch die Wirk-
lichkeitsauslegungen diverser Ver-
schwörungstheorien.

Watzlawicks Interesse fokussier-
te sich auf die Facetten der (sub-
jektiven)  Wirklichkeitsauslegung 
durch einzelne Individuen. Diese 
entspricht privatlogischen Kons-

truktionen, die durchaus kreativ 
und ideenreich sein können, ob-
wohl sie zuweilen auch „komisch“ 
wirken. Das zeigt uns das Beispiel 
einer wahnhaften Wirklichkeitsauf-
fassung, die wir bei bestimmten 
Psychosen, aber auch bei narzis-
stischen Persönlichkeitsstörungen 
finden können. Werden derartige 
Konstruktionen vom Therapeuten 
strikt zurückgewiesen, ergibt sich 
unweigerlich ein rhetorischer Kon-
flikt, bei dem es nur noch darum 
geht, wer eigentlich Recht behält. 
In diesem Fall steht nicht mehr die 
qualitative Bedeutung der betref-
fenden Wirklichkeitsauslegung im 
Vordergrund, sondern ein Macht-
kampf innerhalb der therapeuti-
schen Beziehung. 

Eben das das wollen Kommunika-
tionstherapeuten in der Tradition 
Watzlawicks  verhindern: Sie las-
sen sich – um ein sportliches Bild 
zu verwenden – nicht auf einen 
rhetorischen Boxkampf ein, son-

dern orientieren sich an der flexi-
blen Kunst des Judoka, der den 
Stoß des Gegners nicht mit einem 
Gegenstoß beantwortet. Statt-
dessen wird der Angriffsvektor 
des Gegners nach Kräften nicht 
nur bestätigt, sondern zusätzlich 
auch noch verstärkt. Auf diese Ak-
zeptanz ist der Gegner aber nicht 
gefasst. Er oder sie kennt nur das 
Spiel von Gewalt gegen Gewalt, 
von mehr desselben, und nach 
den Regeln dieses Spiels wird 
eben ein Gegenstoß und nicht ein 
Spiel mit völlig andern Regeln er-
wartet. 

Christoph Müller: Die Ironisie-
rung nutzte Watzlawick, um auf 
Paradoxien in der menschlichen 
Kommunikation aufmerksam zu 
machen. Dieser Kunstgriff er-
möglichte auch, problematisches 
Verhalten eines Menschen immer 
wieder zu thematisieren und so an 
einen Punkt zu kommen, den spe-
zifischen Zweck und Nutzen eines 

(C) frya_fresena
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Verhaltens herauszuarbeiten. Ha-
ben Sie als Psychotherapeut auch 
in dieser Weise gearbeitet? Wenn 
ja, erzählen Sie doch mal aus der 
Praxis.

Michael Titze: In seiner Anlei-
tung zum Unglücklichsein greift 
Watzlawick durchgehend auf die 
Ironisierung zurück, indem er Ver-
haltensweisen lobpreist, die vom 
Standpunkt der Alltagsvernunft 
indiskutabel sind. Der Begriff „Iro-
nie“  wurde erstmals von Aristo-
teles verwendet und bezieht sich 
auf eine (nicht ernst gemeinte) 
Verstellung. Die gängigste Form 
der Ironie besteht darin, in über-
triebener Weise das Gegenteil 
von dem zum Ausdruck zu brin-
gen, was man eigentlich meint. 
So erklärte der Humortherapeut 
Waleed Salameh einem auffallend 
zwanghaften Ehepaar während 
einer familientherapeutischen 
Sitzung: „Ich verkenne durchaus 
nicht Ihre erzieherischen Leistun-
gen. Insbesondere bewundere 
ich, wie tadellos Sie in Ihrer Fami-
lie für Zucht und Ordnung sorgen. 
Allerdings muss ich gestehen, ei-
nige Lebensbereiche zu kennen, 
in denen die Disziplin noch weiter 
vorangetrieben wird. Ich denke da 
zum Beispiel an die Strafkolonie 
auf der Teufelsinsel oder an den 
Wachwechsel vor dem Bucking-
ham-Palast. Oder auch an das 
Wachsfigurenkabinett!“

Die Kommunikationstherapie greift 
indes weniger auf eine Ironie zu-
rück, die direkt auf den Patienten 
abzielt, sondern  nimmt den (selb-
stironischen) Umweg über die Per-
son des Therapeuten. Indem sich 
dieser gezielt kleiner, unwissen-
der oder ungebildeter gibt, als er 
eigentlich ist, wird der Patient so-
wohl verwirrt als auch besänftigt. 
Auf dem Wege über eine einfühl-
same Identifikation mit dem Pati-
enten können Psychotherapeuten 

dabei eine zunehmend amüsante 
„Zwillingsbeziehung“ herstellen. 
Indem sie sich empathisch auf die 
Bedürfnisse, unreflektierten Ab-
sichten und Verhaltensstrategien 
des Patienten einstellen, können 
sie deren unbewusste Sinnhaftig-
keit authentisch nachvollziehen 
und dabei auch aktiv spiegeln. 
Dies betrifft grundsätzlich auch 
die Dynamik des entsprechenden 
Symptomgeschehens. Der The-
rapeut thematisiert dabei indirekt 
− das heißt, auf dem Umweg über 
die eigene Person − eben jenes 
symptomatische „Arrangement“ 
des Patienten, das sich bei genau-
erem Hinsehen als ein durchaus 
sinnvoller Kunstgriff erweist.

Watzlawick führte in seinen Bü-
chern etliche Beispiele für diese 
Vorgehensweise an. So schreibt 
er über einen intelligenten dreißig-
jährigen Schizophrenen, der lange 
Jahre seines Lebens in Anstalten 
verbracht hatte. Statt ihm gut zu-
zureden, dass er sich vom Ein-
fluss seiner Familie unabhängig 
machen sollte, dass er eine Arbeit 
finden und sein eigenes Leben 
leben sollte, wurde er gleich mit 
der Frage konnte: „Warum sollten 
Sie sich ändern?“ Dies wurde vom 
Therapeuten durch eine „vertrauli-
che“ Mitteilung so begründet: „Ich 
weiß, dass ich Ihnen das nicht 
sagen sollte, denn was werden 
Sie von einem Doktor denken, 
der solche Dinge sagt. Streng im 
Vertrauen möchte ich Ihnen aber 
doch klarmachen, was ich von 
Ihrer Lage halte. Sie haben ei-
nen Lebensstil gefunden, um den 
die meisten von uns Sie benei-
den können. Meiner Ansicht nach 
sollte ich mich behandeln lassen, 
nicht Sie. Wenn ich morgens auf-
wache, stehen mir zehn Stunden 
voll Problemen und Verantwortung 
bevor, in denen 99 Dinge schief 
gehen können. Sie brauchen nicht 
einmal aufzustehen, wenn Sie 

nicht wollen; Ihr Tageslauf ist si-
cher und vorhersehbar, man wird 
Ihnen drei Mahlzeiten servieren, 
nachmittags werden Sie vermut-
lich Golf spielen und sich abends 
einen Film ansehen. Sie können 
sicher sein, dass Ihnen Ihre Eltern 
den Anstaltsaufenthalt auch weiter 
bezahlen werden, und wenn diese 
dereinst sterben, wird der Staat für 
Sie sorgen. Was hätten Sie bloß 
für einen Grund, Ihren Lebensstil 
für eine Hetzjagd wie mein Leben 
einzutauschen?“

Im Zuge einer solchen selbstiro-
nischen Argumentation kann der 
Therapeut die Strategie des Sym-
ptomgeschehens  − wiederum 
auf dem „Umweg über die eigene 
Person“ – in einem neuen Licht 
erscheinen lassen, zum Beispiel, 
indem er oder sie erklärt: 

•	 „Ich an Ihrer Stelle würde die 
Leute in dem Glauben lassen, 
dass es mir schlecht geht. Da-
mit könnte ich sie einwandfrei 
zwingen, sich mehr um mich 
zu kümmern!“

•	 „Wenn ich mich meiner Part-
nerin so unterlegen fühlen 
würde wie Sie, würde ich mich 
über meine Impotenz freuen: 
weil sie mein Machtmittel ist, 
mit dem ich ihr beweise, dass 
sie mich keineswegs ‚schwach 
machen‘ kann!“ 

Das psychische Krankheitssym-
ptom ist gerade für den überver-
nünftigen/ übergewissenhaften 
Menschen, der um alles in der 
Welt nicht unangenehm auffallen 
will, gewöhnlich sehr peinlich und 
daher in keiner Weise akzeptabel. 
Daher wird – in der Manier von 
Don Quichotte − verzweifelt ge-
gen Notsignale des Körpers an-
gekämpft, die einen letzten Halt, 
eine Sicherung in einer schein-
bar ganz ausweglosen Lebenssi-
tuation ermöglichen sollen. Dies 
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entspricht übrigens der konventi-
onellen Annahme, dass ein unan-
gemessenes Fehlverhalten (wozu 
die psychosomatischen Sympto-
me an erster Stelle gehören) un-
bedingt korrigiert werden sollte. 
Dieses Patentrezept orientiert sich 
an konventionellen Strategien der 
Problemlösung, die auf eine Ver-
besserung des Verhaltens abzie-
len. Und das bedeutet, sich eben 
mehr anzustrengen – gerade auch 
dann, wenn sich kein entspre-
chender Erfolg einstellt! Die Folge 
dieses Festhaltens an einem Pa-
tentrezept führt aber unweigerlich 
dazu, dass diese Art der Problem-
lösung schließlich selbst zu einem 
Problem wird. 

Kommunikationstherapeuten ge-
hen deshalb daran, dieses Sche-
ma einer Problembewältigung 
durch „Mehr desselben“ konse-
quent auszuhebeln, indem sie 
Lösungsstrategien anregen, die 
dem „Weniger desselben“-Prinzip 
folgen. Damit geht es nicht mehr 
um eine optimale Pflichterfüllung, 
sondern um die minimalistische 
Kür. So ist das  „Weniger dessel-
ben“-Motiv weitgehend in der Welt 
des spielfreudigen Kindes verwur-
zelt, in der das – aus der Sicht des 
Erwachsenen – Belanglose zu ei-
nem spannenden Erlebnis werden 
kann.

Ganz nebenbei wird dabei auf Sei-
ten der Patienten ein Perspektiven-
wandel angeregt, der die bisherige 
Methodik der Problemlösung aus 
dem Fokus rückt. Damit kann das 
entsprechende Symptom nicht 
weiter als ein verdammenswerter 
Ausdruck von Schwäche bewertet 
werden, sondern entpuppt sich als 
ein effizientes Mittel, das die eige-
ne Selbstbehauptung sicherstellt. 
Dazu ein Beispiel aus meiner ei-
genen Praxis:

Frau M. leidet seit einigen Jahren 

an einer schweren Platzangst. 
Sie traut sich nicht mehr aus dem 
Haus, weil sie fürchtet, auf der 
Straße zu stürzen und dadurch 
„entsetzliches Aufsehen“ zu erre-
gen. Frau M. ist eine skrupulöse, 
übergenaue Frau, die sich nicht 
erinnern kann, jemals mit einem 
anderen Menschen böse gewe-
sen zu sein. Obwohl sie schon 
einunddreißig Jahre alt ist, lebt sie 
noch bei ihrer Mutter, einer resolu-
ten Dame, die ihrem einzigen Kind 
immer schon alle Schwierigkeiten 
aus dem Weg geräumt hat. Nach-
dem sie vor ungefähr fünf Jahren 
ihren Mann verlor, wurde die Toch-
ter von ihr „ganz vereinnahmt“ (wie 
Frau M. sich ausdrückte).

Verständlicherweise ist Frau M. 
gegenüber ihrer Mutter in einer  
widersprüchlichen Weise einge-
stellt: Einerseits braucht sie diese 
als „Krücke“, da sie sich selbst für 
zu schwach und zu lebensunfähig 
hält, um allein zurechtzukommen. 
Andererseits sieht sie in ihr aber 
auch die Ursache für ihr freudlo-
ses, von Ängsten erfülltes Leben. 
(Dies wagt sie natürlich nicht be-
wusst einzugestehen, weil sie un-
bedingt eine „gute Tochter“ sein 
will!). In diesem Zusammenhang 
erfüllt die Platzangst – natürlich 
ungewollt – somit eine wichtige 
Ventilfunktion: Mit ihrer Hilfe kann 
die Mutter nämlich einerseits in 
den Dienst gestellt werden, so 
dass ihr mehr und mehr die Funk-
tion einer „Regiersklavin“ zufällt. 
Andererseits kann diese durch 
die „schreckliche Angst“ der Toch-
ter aber auch tyrannisiert werden, 
was angesichts der uneingestan-
denen Ressentiments, die Frau 
M. ihrer Mutter gegenüber hegt, 
durchaus verständlich ist!

In dieser prekären Situation leite 
ich den Prozess der paradoxen 
Revidierung mit den folgenden 
Worten ein: „Ihre Platzangst ist 

augenblicklich doch das einzige 
Mittel, um ein gewisses Maß an 
Menschenwürde und Stärke auf-
recht zu erhalten. Man muss doch 
einfach Rücksicht auf Sie neh-
men! Stellen Sie sich einmal vor, 
welch schwachen Standpunkt Sie 
Ihrer Mutter gegenüber hätten, 
wenn Sie diese Angst nicht hätten. 
Oder können Sie sich vorstellen, 
dass Sie gegenwärtig in der Lage 
wären, sich bei ihr mit anderen 
Mitteln durchzusetzen? So lange 
das noch nicht der Fall ist, wür-
de ich Ihnen dringend empfehlen, 
Ihre Platzangst nicht nur zu ak-
zeptieren, sondern möglichst oft 
ganz bewusst hervorzurufen. Was 
ich damit sagen will: Sie könnten 
doch aller Welt einfach zeigen, 
wie schlecht es Ihnen geht. Was 
meinen Sie, wie viel Mitleid und 
Sympathie Sie dadurch hervorru-
fen werden ...“ 

Natürlich hatte Frau M. zunächst 
eine ganze Reihe von Einwän-
den, die sich aber nur um das eine 
Thema drehten, nämlich die Pein-
lichkeit, die ein Sturz auf offener 
Straße nach sich ziehen könnte. 
Diese gedanklichen Konstruktio-
nen übertrieb ich bewusst so lan-
ge und so weit, bis Frau M. darü-
ber lachen musste. Dazu gehörte 
diese Intervention: „Stellen Sie 
sich vor, wie peinlich es auf die 
Passanten wirkt, wenn jemand auf 
offener Straße hinfällt! Die wissen 
doch nicht, ob Sie Epileptikerin 
sind oder gerade einen Herzanfall 
bekommen haben. Niemand wird 
Sie deswegen verachten! Bemü-
hen Sie sich also, die Leute mög-
lichst oft in diese Verlegenheit zu 
bringen! Besonders schön wäre 
es natürlich, wenn Sie dies in Be-
gleitung Ihrer Mutter tun würden 
... “ Zusammenfassend lässt sich 
diese paradoxe Vorgehensweise 
so beschreiben:

1.	 Akzeptieren des Symptoms: 
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Die Patientin darf ihr Symptom 
haben.

2.	 Übertreibung des Symptoms: 
Die Patientin soll indirekt dazu 
gebracht werden, ihre Symp-
tome zu übertreiben oder der 
Therapeut soll diese (humoris-
tisch) ausschmücken.

3.	 Positive Definition des Symp-
toms: Das Symptomverhalten 
wird nicht negativ bewertet, 
sondern positiv umdefiniert 
oder umgedeutet.

4.	 Verschreibung des Symptoms: 
Die Patientin wird angewiesen, 
sich dem Symptomverhalten 
verstärkt zuzuwenden.

5.	 Optimierung des Symptoms: 
Die Patientin wird aufgefor-
dert, ihr  Symptomverhalten zu 
perfektionieren.

Christoph Müller: Watzlawick 
zählt den Akteuren der radikalen 
Konstruktivisten. In diesem Kon-
text hat er sich mit dem Gesche-
hen befasst, wie Wirklichkeitsauf-

fassungen hergestellt werden. In 
der zeitgenössischen Psychothe-
rapie empfehlen wir Techniken wie 
die kognitive Umstrukturierung, 
um Realität anzupassen. Was 
würde Watzlawick zu solchen Me-
thoden sagen, wenn er eigentlich 
die Kommunikation mit Humor und 
Heiterkeit empfiehlt, um Relativie-
rungen und Infragestellungen im 
Alltäglichen zu ermöglichen?

Michael Titze: Die Grundaussage 
des Konstruktivismus lautet: Es 
gibt keine „wirkliche“ Wirklichkeit! 
Das Denken eines Menschen ist 
nämlich das Ergebnis von sub-
jektiven („privatlogischen“) und 
intersubjektiv vorgegebenen (so-
zialen) Konstruktionen, die die 
Wirklichkeit jeweils auf ihre Wei-
se tendenziös ausgestalten. Aus 
leicht verständlichen Gründen 
besitzt die intersubjektiv konstru-
ierte Wirklichkeit aber die stärke-
re Valenz. Seit undenklichen Zei-
ten wurde daher versucht, sozial 

unangepasste Individuen an die 
Vorgaben  einer intersubjektiv ver-
bindlichen Wirklichkeitsauslegung 
anzupassen. Dass der Erwerb 
von „sozialen Kompetenzen“, der 
hier angestrebt wird, tatsächlich 
zu positiven Auswirkungen im Ge-
meinschaftsleben führen kann, 
steht außer Frage. Allerdings sind 
diese Effekte nicht die Folge von 
eigenständigen Entscheidungen, 
sondern eher von außengeleiteten 
Dressurmaßnahmen.

Daher macht es nicht unbedingt 
Sinn, sich in der Therapie an ei-
nem konventionellen „Realitäts-
prinzip“ auszurichten, an das sich 
Patienten anzupassen haben. 
Die Kommunikationstherapie will 
sich stattdessen zunächst mit den 
(dysfunktionalen)  Lösungsstrate-
gien der Klienten vertraut machen, 
um  diese sodann – gemäß dem 
„Weniger desselben“-Prinzip – zu 
relativieren. Dies gelingt zuver-
lässig, wenn die entsprechenden 

(C) blende11.photo
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Strategien nicht nur gutgeheißen, 
sondern in einer möglichst über-
zogenen Weise nachgerade ver-
schrieben werden.

In diesem Zusammenhang  lotet 
Watzlawick auch die Bedeutung 
des Humors aus,  dem er ein ex-
plosives Moment zuschreibt, das 
in eben jenem Augenblick zur 
Wirkung kommt, in dem die Mar-
kierung von Konstruktionen der 
Wirklichkeit aufgelöst und zu ei-
ner neuen Synthese  zusammen-
gesetzt wird. Deshalb geht es um 
die Beantwortung von Fragen wie 
diesen:

•	 Mit welchem Verhalten kann 
ich den anderen überraschen?  
Wie kann ich weniger bere-
chenbar werden (im wohlwol-
lenden Sinne)?

•	 Was brauche ich, um weniger 
desselben machen zu kön-
nen?

Dazu bringt Watzlawick dieses 
Fallbeispiel: „Eine unverheirate-
te junge Dame führte ein sexuell 
‚freies‘ Leben, das sie sehr ernied-
rigend fand, das ihr aber anderer-
seits als die einzige Alternative 
zur deprimierenden Annahme er-
schien, dass sich sonst kein Mann 
mit ihr abgeben würde. Dazu kam 
noch, dass jedes Intimerlebnis 
sie völlig unbefriedigt ließ und ihr 
das Gefühl gab, sogar als bloßes 
Sexualobjekt wertlos zu sein. In 
ihrer Scham vermied sie es dann 
typischerweise, den betreffen-
den Partner wiederzusehen und 
knüpfte alsbald eine neue Bezie-
hung mit irgendeinem Mann an. 
Sie erhielt folgende Instruktion: 
Sie hatte ihrem nächsten Freund 
zu sagen, dass sie aus bestimm-
ten, rein symbolischen Gründen, 
die sie ihm unmöglich mitteilen 
konnte, nur dann imstande wäre, 
mit einem Mann zu schlafen, wenn 

er ihr vorher einen Silberdollar des 
Jahrgangs 1958 gäbe.“ 

Diese Intervention zielte darauf 
ab, einen gleicherweise (un-) lo-
gischen und beschämenden Kau-
salzusammenhang aufzubrechen: 
Wenn eine Frau ohne Vorbehalte 
mit einem Mann schläft, dann ist 
sie eine Nymphomanin (und da-
her wertlos); wenn eine Frau we-
gen des Geldes mit einem Mann 
schläft, dann ist sie eine Prostitu-
ierte usw. Stattdessen wurde die-
ser paradoxe Kausalzusammen-
hang hergestellt: Wenn eine Frau 
wegen eines Silberdollars des 
Jahrgangs 1958 mit einem Mann 
schläft, dann ist sie...?

Christoph Müller: „Es sind sub-
tilere Dinge, die uns langsam klar-
machen, welche Möglichkeiten 
bestehen, in einer paradoxen und 
humorvollen Weise eine bestimm-
te festgefahrene hoffnungslose 
Wirklichkeitskonstruktion lang-
sam überzuführen in eine weniger 
schmerzhafte und bessere“, hat 
Watzlawick in den 1990er Jahren 
in Basel in einem Talk gesagt. Sie 
zählen selbst zu den Wegbereitern 
des therapeutischen Humors in 
den deutschsprachigen Ländern. 
Wie stellt sich dies in der psycho-
therapeutischen und psychosozia-
len Praxis dar?

Michael Titze: Tue genau das 
Gegenteil von dem, was ein (nor-
maler) Therapeut tun würde: Das 
ist der Grundsatz der parado-
xen Psychotherapie! Methodisch 
bedient sich diese, wie bereits 
gesagt, vor allem der „Symptom-
verschreibung“: Der Patient wird 
dabei ermutigt, ein Verhalten, das 
im Bezugsrahmen der Alltagsver-
nunft als falsch, unangemessen 
oder krankhaft beurteilt wird, nicht 
nur zu akzeptieren, sondern nach 
allen Regeln der Kunst zu verstär-

ken. Diese Vorgehensweise zielt 
letzten Endes darauf ab, die Ein-
stellung zum Symptomgeschehen 
zu ändern (und nicht das Symp-
tom selbst!). So entsteht eine neue 
Art von Doppelbindung. Während 
eine pathologische Doppelbin-
dung einen Menschen in eine aus-
sichtslose Lage manövriert, zwingt 
eine therapeutische Doppelbin-
dung diesen in eine verlustlose 
Situation, die nicht von lähmender 
Schamangst geprägt ist, sondern 
im Gegenteil von jenen Gefühls-
qualitäten, die auch für die Welt 
des Clowns so typisch sind: Spiel-
freude, Blödelspaß und lustvolles 
Trotzen! In einer therapeutischen 
Doppelbindung kann ein Patient 
somit die Kontrolle über Symp-
tome gewinnen, die bislang als 
Fremdkörper im eigenen Dasein 
bewertet wurden. 

Das eigentliche Anliegen der pa-
radoxen Psychotherapie ist, den 
Patienten zu einer radikalen Kur-
sänderung zu motivieren. Indem 
dieser ein bislang störendes (und 
damit abgewehrtes) Verhalten wil-
lentlich hervorzurufen versucht, 
kommt es zu einer Umstellung der 
bisherigen Einstellung. Dies mag 
aus der Perspektive der Alltags-
vernunft widersinnig erscheinen, 
und doch ist gerade das die Vor-
aussetzung, dass der Patient nicht 
mehr von seinem Symptom unter 
Kontrolle gehalten wird, sondern 
dass er selbst es ist, der dieses 
Symptom kontrolliert! 

Viktor Frankl, der Begründer der 
Logotherapie, hatte schon vor 
Jahrzehnten erklärt: „Am allerver-
nünftigsten ist es, nicht besonders 
vernünftig sein zu wollen!“ Frankl 
ist der Erfinder der „paradoxen In-
tention“, einer Technik der geziel-
ten Symptomverschreibung. Damit 
ist er auch der eigentliche Pionier 
einer paradoxen Psychotherapie 
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– das hatte Watzlawick in seinen 
Schriften vermerkt und auch mir 
gegenüber in einem persönlichen 
Gespräch bestätigt.  Worauf die 
paradoxe Intention letztlich abzielt, 
ist jener existenziell bedeutsame 
Einstellungswandel, der sich in 
der Humorreaktion anbahnt. Wenn 
etwa eine Angstneurotiker ge-
lernt hat, seiner verabsolutierende 
Angst vor den eigenen Sympto-
men augenzwinkernd gegenüber-
zutreten, wird dieser Angst der 
Wind aus den Segeln genommen. 
Der Therapeut soll an diesem Um-
stellungsprozess aktiv teilhaben, 
indem er seinen eigenen „Mut zur 
Lächerlichkeit“ unter Beweis stellt 
– und so die Humorreaktion in 
Gang setzt. Frankl schrieb im Jah-
re 1959: „Der Patient soll lernen, 
der Angst ins Gesicht zu sehen, ja, 
ihr ins Gesicht zu lachen. Hierzu 
bedarf es eines Mutes zur Lächer-
lichkeit. Der Arzt darf sich nicht 
genieren, dem Patienten vorzusa-
gen, ja, vorzuspielen, was sich der 
Patient (selbst) sagen soll. Durch 
diesen Humor lernt der Patient, 
seine neurotischen Symptome ir-
gendwie zu ironisieren.“ 

Die Wirksamkeit der paradoxen In-
tention bei einer phobischen Pro-
blematik geht aus dem folgenden 
Fallbeispiel hervor. Bei der ange-
führten Patientin handelt es sich 
um eine 29 Jahre alte Frau, Mutter 
von drei Kindern, die bereits ver-
schiedentlich psychiatrisch behan-
delt worden war. Frankl schrieb in 
seiner  Ärztlichen Seelsorge: „Als 
sie (den Logotherapeuten) Dr. 
Gerz aufsuchte, litt sie an multip-
len Phobien: Höhenangst, Angst 
vor dem Alleinsein, vor dem Spei-
sen in Restaurants und zwar aus 
Angst, sie könnte erbrechen müs-
sen oder in Panik geraten; Furcht 
davor, Supermärkte aufzusuchen, 
die Untergrundbahn zu benützen, 
sich unter die Leute zu mischen, 

allein im Auto zu fahren, vor einem 
Rotlicht stehen bleiben zu müs-
sen, die Furcht, in der Kirche wäh-
rend der Messe laut aufzuschreien 
oder fluchen zu müssen usw. 

Dr. Gerz wies die Patientin an, all 
das, wovor sie sich bisher gefürch-
tet hatte, geradezu herbeizuwün-
schen. Sie möge sich beispielswei-
se vornehmen, mit ihrem Gatten 
und mit ihren Freunden auszuge-
hen, beim Dinner den Leuten ‚ein-
fach ins Gesicht zu kotzen’ und 
‚die denkbar größte Schweinerei‘ 
anzurichten. Tatsächlich begann 
die Patientin alsbald, mit ihrem 
Wagen Supermärkte aufzusu-
chen, zum Friseur zu fahren, in die 
Bank zu gehen und zu versuchen, 
‚von so viel Angst wie nur möglich 
gepackt zu werden’. Schließlich 
konnte sie stolz  berichten, was ihr 
alles bereits geglückt und gelun-
gen war.“

Christoph Müller: Der Begriff der 
Paradoxie erscheint im Diskurs 
immer wieder undeutlich. Geht es 
dabei eigentlich um den Wider-
spruch zu einer offensichtlichen 
gegebenen Wirklichkeit oder um 
das Aufzeigen von Alternativen in 
Situationen, die unauflöslich er-
scheinen?

Michael Titze: Die therapeuti-
sche Paradoxie zielt auf Problem-
lösungen ab, die von vornherein 
„unlogisch“ sind. Doch bereits 
Nietzsche hatte erkannt, dass das 
Unlogische notwendig ist, weil 
die „Freude am Unsinn“ ein ur-
sprüngliches Bedürfnis des Men-
schen sei. Die subjektive Realität 
des psychisch kranken Menschen 
wird aber durch ein Symptomge-
schehen dominiert, das keinerlei 
Freude aufkommen lässt. Statt-
dessen werden freudlose Affek-
te generiert, wie Angst, depres-
sive Niedergeschlagenheit oder 

Bücher von Paul Watzlawick 
Im Hogrefe-Verlag werden eini-
ge Bücher des Psychotherapeu-
ten und Kommunikationswis-
senschaftlers Paul Watzlawick 
angeboten. Eine Lektüre der 
aufschlussreichen Überlegun-
gen Watzlawicks lohnt sich im-
mer. Eine Auswahl:

Paul Watzlawick: Die Möglich-
keit es Andersseins – Zur Tech-
nik der therapeutischen Kom-
munikation, Hogrefe-Verlag, 
Bern 2015 (7., korrigierte Aufl.), 
ISBN 978-3-456-85519-6, 148 
Seiten, 24.95 Euro.

zwanghafte Drangzustände. Der 
sog. gesunde Menschenverstand 
(common sense), der (wie bereits 
gesagt) die intersubjektive Realität 
spiegelt, bewertet die psychoso-
matischen Krankheitssymptome 
ebenfalls als etwas grundsätzlich 
Negatives, das unbedingt über-
wunden werden muss, damit eine 
Teilhabe am „normalen“ sozialen 
Leben (wieder) möglich wird. 

Sofern Therapeuten diese Sicht-
weise nicht teilen, können sie das 
gegebene Symptomgeschehen 
als etwas durchaus Positives in-
terpretieren. In diesem Fall stehen 
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Paul Watzlawick: Man kann 
nicht nicht kommunizieren – 
Das Lesebuch, Hogrefe-Verlag, 
Bern 2016 (2., unveränderte 
Aufl.), ISBN 978-3-456-85600-
1, 376 Seiten, 19.95 Euro.

Paul Watzlawick, John H. Wea-
kland & Richard Fisch: Lösun-
gen – Zur Theorie und Praxis 
menschlichen Wandels, Hogre-
fe-Verlag, Bern 2019 (9., un-
veränderte Aufl.), ISBN 978-3-
456-86030-5, 240 Seiten, 24.95 
Euro.

sie jedoch in einem Widerspruch 
zur subjektiven und intersubjek-
tiven Wirklichkeit ihrer Patienten. 
Gerade von einem Therapeuten 
erwartet das normale Alltagsver-
ständnis, dass dieser alles un-
ternimmt, um die neurotischen 
Symptome zu kurieren, also „weg-
zukriegen“. Sofern der Therapeut 
solche Symptome nicht als Aus-
druck einer Schwäche, sondern 
einer inneren Ressource ansieht, 
geht er oder sie – aus der Perspek-
tive des gesunden Menschenver-
stands (common sense) –  para-
dox vor. Dabei eröffnen sich neue 
Perspektiven, so dass das Gute 
im Schlechten ebenso erkennbar 
wird wie das Schlechte im Guten. 
Der psychisch gesunde Mensch 
besitzt viele expansive Ressour-
cen. Diese sind eine Vorausset-
zung für seine innere Festigkeit. 
Beim typischen Psychotherapie-
patienten stehen jedoch die spe-
zifischen Symptome in Form von 
Ängsten, Depressionen und psy-
chosomatischen Beschwerden 
derart im Vordergrund, dass die 
(grundsätzlich angelegten) expan-
siven Ressourcen nicht mehr zum 
Vollzug kommen. Diese Sympto-
me entstanden zumeist aus einer 
Situation heraus, in der sich der 
Patient emotional so belastet fühl-
te, dass er oder sie auf die expan-
siven Ressourcen nicht mehr zu-
rückgreifen konnte, sondern nach 
alternativen Mitteln und Wegen 
suchen musste, um sich existen-
ziell abzusichern. Gleichzeitig las-
sen sich diese Symptome auch als 
eine Rechtfertigung für defensive 
Ausweichmanöver nutzen. So er-
klären die betreffenden Patienten 
häufig:

•	 „Wenn ich nicht so große 
Angst hätte, dann könnte ich 
zur Arbeit gehen!“

•	 „Wenn ich nicht so depressiv 
wäre, hätte ich Freunde und 

würde am sozialen Leben teil-
haben!“

•	 „Wenn ich nicht so große Pro-
bleme mit meiner Verdauung 
hätte, könnte ich durch die 
Welt reisen!“

•	 „Wenn ich nicht so einen 
schlimmen Hautausschlag 
hätte, könnte ich mich auf ein 
Liebeverhältnis einlassen und 
irgendwann heiraten!“

Solche und ähnliche Ausreden 
verraten uns den eigentlichen 
Zweck der psychischen und psy-
chosomatischen Symptome: Sie 
dienen dem jeweiligen Patienten 
als ein plausibles Argument, sich 
vor den vielen potenziellen Ge-
fahrensituationen des Lebens zu 
schützen. Und in nicht wenigen 
Fällen gelingt es den Betroffenen 
tatsächlich, andere Menschen 
mittels eben dieser Symptome 
in den eigenen Dienst zu stellen. 
Somit besitzen die psychischen 
bzw. psychosomatischen Krank-
heitssymptome die Funktion von 
defensiven Ressourcen. 

Ein Psychotherapeut, der sich in 
seinem Vorgehen von der para-
doxen Grundidee leiten lässt, wird 
unweigerlich eine andere Position 
gegenüber den Symptomen ein-
nehmen, als dies zum Beispiel ein 
naturwissenschaftlich orientierter 
Nervenarzt tun würde. Er oder sie 
wird die defensiven Strategien, die 
dem Symptomgeschehen zugrun-
de liegen, nicht als pathologisch 
bewerten, sondern diese ohne 
Wenn und Aber gutheißen. Das 
gelingt methodisch auf dem Wege 
einer konsequente Ermutigung, 
die auf den Nutzen der Symptome 
Bezug nimmt. Es gilt der Grund-
satz: Alles was den Patienten stär-
ker und expansiver macht, ist gut! 
Alle Interventionen, die den Pati-
enten entmutigen, die sein positi-
ves Selbstbild schwächen, sollten 
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hingegen als kontraproduktiv an-
gesehen werden.

Der Therapeut muss in diesem 
Zusammenhang das Terrain der 
Normalität verlassen und sich ins 
Reich der Abnormität, Widersin-
nigkeit und Absurdität begeben. 
Nunmehr kann er oder sie nicht 
allein das Symptomgeschehen, 
sondern jegliche Art von Nor-
mübertretung (= Fehlverhalten) 
auf Seiten des Patienten mit „po-
sitiven Augen“ sehen, das heißt, 
als Ausdruck einer gelingenden in-
dividuellen Lebensstrategie inter-
pretieren. Sobald ein Symptom in 
dieser Hinsicht umgedeutet wird, 
erscheint es als Ausdruck eines 
inhärenten Könnens, was dem Pa-
tienten – paradoxer Weise – fast 
immer ein Gefühl von größerer 
Kompetenz und Selbstakzeptanz, 
aber auch von Selbstkontrolle ver-
leiht. Dabei wird das symptomati-
sche Verhalten konsequent in ei-
ner ressourcenspezifischen Weise 
umbewertet. Hier einige Beispiele, 
die ich bei de Shazer gefunden 
habe:

•	 Sture Unnachgiebigkeit = 
standhaftes Verhalten

•	 unreifes Verhalten = nonkon-
formistisch sein

•	 kontaktarm/abgeschieden le-
ben = sein eigenes Bewusst-
sein genau erforschen

•	 auf Distanz gehen =  sich um 
sich selbst kümmern

•	 passiv sein =  die Fähigkeit, 
Dinge so zu akzeptieren, wie 
sie sind

•	 übertriebene Ungeselligkeit 
=  seine Bekannten sorgfältig 
auswählen

•	 unterwürfig sein = Autorität 
und Führung suchen, um sich 
selbst zu finden

•	 gefühllos sein = sich vor Ver-
letzungen schützen

•	 promiskuös sein = auf andere 

Menschen anziehend und lie-
benswert wirken

•	 im Leben umherirren = alle 
vorhandenen Möglichkeiten 
erforschen

•	 überempfindlich sein = sehr le-
bendig, bewusst und intensiv 
auf andere Menschen einge-
stimmt sein

•	 alles kontrollieren wollen = 
Struktur und Überblick in seine 
Umwelt bringen wollen

•	 unangemessen impulsiv sein 
=  spontan sein wollen

•	 widerspenstig sein = seinen ei-
genen Weg im Leben suchen

•	 sich selbst ständig abwerten =  
sich die eigenen Fehler einge-
stehen

•	 grundlos weinen =  fähig sein, 
Gefühle, besonders schmerz-
hafte, authentisch auszudrü-
cken

Unter dieser Voraussetzung kann 
der therapeutische Prozess zu ei-
nem wirklich „kreativen Vorgang“ 
werden. Denn alles, was der Pa-
tient tut (oder nicht tut), kann so 
als die authentische Inszenierung 
eines impliziten Spielplans aufge-
fasst werden, der einen „tieferen 
Sinn“ besitzt. Dieses „gekonn-
te Spiel“ mag vor den Augen der 
sozialen Welt als eine Ansamm-
lung von Defiziten und Fehlleis-
tungen erscheinen, doch wie der 
Clown ein (freiwilliger) Experte im 
Scheitern ist, der die Kunst des 
Stolperns virtuos beherrscht, so 
erweist sich auch der Patient als 
ein (vorerst unfreiwilliger) Experte 
in dieser Kunst – als jemand, der 
sein Symptomgeschehen zielge-
richtet, also „sinnvoll“ inszeniert, 
auch wenn er sich dieses Kön-
nens (noch) nicht bewusst ist.
 
Im Grunde handelt es sich hierbei 
um einen Prozess konsequenter 
Ermutigung, der den Patienten 
spielerisch an eigene Ressour-

Paul Watzlawick, Janet H. Bea-
vin & Don D. Jackson: Mensch-
liche Kommunikation – Formen, 
Störungen, Paradoxien, Hogre-
fe-Verlag, Bern 2017 (13., un-
veränderte Aufl.), ISBN 978-3-
456-85745-9, 324 Seiten, 19.95 
Euro.

Paul Watzlawick: Münchhau-
sens Zopf – Oder Psychothe-
rapie und Wirklichkeit, Hogre-
fe-Verlag, Bern 2011 (2. Aufl.), 
ISBN 978-3-456-85021-4, 294 
Seiten, 19.95 Seiten.
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cen heranführt, ohne dass die „im 
Kopf“ internalisierten gesellschaft-
lichen Normvorgaben dem kreati-
ven Handeln im Wege stehen.
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Traumatisierende Erfahrung 
psychiatrische Pflege 
Wenn Pflegende therapeutische Unterstützung benötigen
(C) Annett Seidler

Eine entscheidende Frage bei der 
Arbeit in der psychiatrischen Pfle-
ge ist: Wie kann es zu der Situati-
on kommen, dass in der Psychiat-
rie arbeitende Pflegende, die darin 
geschult sind, Gesundheit zu er-
halten, selbst therapeutische Un-
terstützung zu benötigen. Da die 
präventiven Interventionen ent-
scheidend für die eigene Gesun-
derhaltung und die der Kolleg*in-
nen sind, bilden sie die Prämisse 
für die Durchführung einer profes-
sionellen Pflege der Menschen, 
die sich auf der jeweiligen Station 

befinden und Unterstützung be-
dürfen.

Die Hauptintention ist herauszu-
arbeiten, wie die Prävention das 
frühzeitige Erkennen von Warn-
signalen bei Kolleg*innen ermög-
lichen kann, sodass sowohl das 
Vorbeugen einer fortschreitenden 
Ausprägung der Symptomatik er-
möglicht werden kann als auch 
um nachhaltig für bessere Arbeits-
bedingungen sorgen zu können. 
Damit darüber hinaus ein vertrau-
ensvoller und achtsamerer Um-

gang miteinander gefördert wer-
den kann.  

Grundlegend für die Identifizierung 
der individuellen Unterstützung, 
die benötigt wird, ist die nähere 
Bestimmung, welche Problematik 
vorliegt. Daher ist die Definition 
und Abgrenzung von folgenden 
Begrifflichkeiten essenziell: die 
Definition und Abgrenzung ei-
nes Traumas, welches eine post-
traumatische Belastungsstörung 
auslösen kann zum Burnout-Syn-
drom. Eine weitere Prämisse für 
ein angepasstes Unterstützungs-
angebot ist das nähere Betrachten 
der auslösenden Faktoren für die 
Belastung des Einzelnen. Darauf 
aufbauend lassen sich vielfältigen 
präventive Interventionen ablei-
ten.

Trauma
„Unter einem Trauma wird ein 
Ereignis verstanden, das von 
jedem Menschen als extrem be-
lastend oder katastrophal erlebt 
werden würde. Der Betreffende 
erfährt eine oder mehrere Si-
tuationen, in denen er lebens-
bedrohlichen Ereignissen oder 
Handlungen ausgesetzt war, 
durch die er körperlich schwer 
verletzt wurde oder die seine 
psychische Integrität bedroh-
ten. Ebenso wird darunter das 
Miterleben der genannten Situ-
ationen als Zeuge verstanden, 
wenn primär andere Personen 
davon betroffen sind“[1] 

Akute Belastungsreaktion
Nach der Definition des ICD-10 
handelt es sich um eine vorüber-
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gehende Störung, die sich bei 
einem psychisch nicht manifest 
gestörten Menschen als Reaktion 
auf eine außergewöhnliche physi-
sche oder psychische Belastung 
entwickelt und die im Allgemeinen 
innerhalb von Stunden oder Tagen 
abklingt.[2]

Burnout-Syndrom
Unter dem Burnout-Syndrom wird 
„…ein wochen- bis monatelanger 
Erschöpfungszustand verstan-
den. Es treten Symptome wie An-
spannung, Erschöpfungsgefühl, 
Schlafstörungen oder Schmerzen, 
dauerhafte Reizbarkeit, Frustra-
tion, Zynismus und subjektiv ver-
minderte Leistungsfähigkeit auf. 
Burnout wird explizit nicht als ei-
genständige Diagnose betrachtet, 
sondern als unspezifischer Risiko-
zustand, der körperliche oder psy-
chische Erkrankungen begünsti-
gen kann…“[3]

2.4 psychiatrische Pflege
Von der American Nursing Asso-
ciation wird die Pflege im Allge-
meinen wie folgt definiert: „Pflege 
ist die Diagnose und Behandlung 
menschlicher Reaktionen auf 
vorhandene oder potenzielle Ge-
sundheitsprobleme“ [4]

Allerdings zeichnet sich die psy-
chiatrische Pflege insbesondere 
durch ihre Individualität und ganz-
heitlichen Blick aus. Es geht dar-
um, die Ziele und damit verbun-
denen Interventionen der Pflege 
individuell auf die aktuell gegebe-
ne Situation des Menschen an-
zupassen und ihm Freiheiten zu 
geben, ohne ihn seiner Würde zu 
berauben.

Stigmatisierung
Problematisch ist, dass für vie-
le psychiatrisch Pflegende das 
In-Anspruch-Nehmen professio-
neller Hilfe gleichgesetzt wird mit 

Versagen. Sie fühlen sich alleine 
gelassen und trauen sich häufig 
nicht, mit Kolleg*innen offen darü-
ber zu reden aus Angst stigmati-
siert zu werden und ihren Job zu 
verlieren.

Potenzielle Ursachen
Ein Burnout-Syndrom kann ver-
ursacht werden durch eine Über-
lastung aufgrund eines zu großen 
Arbeitspensums in Kombination 
mit einer zu geringen Wertschät-
zung. Individuell von der Persön-
lichkeitsstruktur der Pflegekraft 
abhängig wirken Faktoren wie ein 
erhöhter Leistungsanspruch ver-
stärkend.

Die persönliche Vulnerabilität und 
Stresstoleranzgrenze in Kombina-
tion mit den eigenen erarbeiteten 
Copingstrategien ist entscheidend 
für den Umgang mit den stressi-
gen Arbeitsbedingungen.

Der hohe Leistungsanspruch wird 
meist frühzeitig auf dem Weg zum 
Examen in der Ausbildung zur 
Pflegekraft vermittelt in Form des 
Ethikkodex für Pflegende. Jener 
Kodex zeichnet sich durch an-
spruchsvolle Ideale, Werte und 
Normen aus, die Pflegende zur 
Orientierung dienen sollen.

Die vier Kernaufgaben bilden:  

•	 Gesundheit zu fördern
•	 Krankheit zu verhüten
•	 Gesundheit wiederherzustel-

len
•	 Leiden zu lindern

Der Leitfaden basiert auf vier 
Grundelementen:

Pflegende und 
ihre Mitmenschen
Die Pflegende zeigt in ihrem Ver-
halten professionelle Werte wie 
Respekt, Aufmerksamkeit und 

Eingehen auf Ansprüche und Be-
dürfnisse, sowie Mitgefühl, Ver-
trauenswürdigkeit und Itegrität.

Pflegende und die 
Berufsausübung
Es wird folgendes forciert: „Die 
Pflegende achtet auf ihre eigene 
Gesundheit, um ihre Fähigkeit zur 
Berufsausübung nicht zu beein-
trächtigen.“

Pflegende und die Profession
Die Pflegende trägt zu einem 
ethisch verantwortlichen Arbeits-
umfeld bei und engagiert sich ge-
gen unethisches Handeln und un-
ethische Rahmenbedingungen.

Pflegende und ihre Kollegen
Die Pflegende ergreift geeignete 
Schritte, um Mitarbeitende bei der 
Förderung ethischen Verhaltens 
zu unterstützen und zu leiten.

Burnout-Syndrom
Zu den klassischen Symptomen 
zählen eine anhaltende Anspan-
nung und Reizbarkeit. Betroffene 
wirken häufig frustriert und zy-
nisch. Sie nehmen subjektiv eine 
reduzierte Leistungsfähigkeit wahr 
und neigen zu Schlafstörungen. 
Zusätzlich können sie psychoso-
matische Schmerzen entwickeln.

Therapeutisch lassen sich die-
se mittels Verhaltenstherapie in 
Form von einer kognitiven Verhal-
tenstherapie und Rational-Emo-
tive-Therapie reduzieren. Einen 
zusätzlich positiven Effekt hat die 
Körperpsychotherapie z.B.   in 
Form von Entspannungsverfah-
ren wie progressiver Muskelent-
spannung. Das Stressmanage-
ment-Training sowie Physio- und 
Kunsttherapie sind weitere unter-
stützende Therapiealternativen.[5]

Es ist eine symptomatische Phar-
makotherapie möglich, jedoch 
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in der Regel nur kurzfristig sinn-
voll, um sowohl die Erschöpfung, 
Schlafstörungen und Schmerzen 
zu reduzieren als auch den Stress 
vorübergehend zu regulieren.[6]

Posttraumatische 
Belastungsstörung
Im DSM-5 werden folgende Symp-
tome der PTBS zugeordnet:

Das ständige Erinnern an die trau-
matisierende Situation und das 
Durchleben jener in Form von In-
trusionen und Flashbacks. Die be-
troffene Person nimmt außerdem 
ein Derealisations- und Deperso-
nalisationserleben wahr.

Auslösende Reize, die mit dem 
Trauma in Verbindung gebracht 
werden, werden soweit es geht 
vermieden.

Die Betroffenen stehen dauerhaft 
unter Spannung. Sie sind auf-
grund eines Schlafdefizits leicht 
reizbar. Die erhöhte Reagibilität 
äußert sich je nachdem in Wutau-
sbrüchen, Schreckhaftigkeit, Hy-
pervigilanz und ausgeprägten 
Konzentrationsschwierigkeiten.

Trifft der Betroffene auf einen 
Trauma assozierten Reiz reagiert 
das vegetative Nervensystem mit 
einem erhöhten Arousals, welcher 
sich durch Herzklopfen, Schweiß-
ausbrüche und Zittern auszeich-
net. Befinden sich im Repertoire 
des gegebenen Stressmanage-
ment keine adäquaten Copings-
trategien kann es dazu kommen, 
dass selbstschädigende Verhal-
tensweisen angewandt werden, 
z.B. Alkoholmissbrauch.

Wird nicht zeitnah interveniert hat 
dies negative Auswirkungen auf 
die Kognitionen und Stimmung. 
Die negativen Gedanken und 
Emotionen können zur Entfrem-

dung und sozialen Rückzug füh-
ren.

Therapieren lässt sich eine PTBS 
mittels psychotherapeutischer 
Verfahren in Form von störungs-
orientierten kognitiv-behavioralen 
Therapieprogrammen und das 
Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing (EMDR) kom-
biniert mit pharmakologischer 
Therapie mit spezifischen Antide-
pressiva und Stimmungsstabilisa-
toren[7]

Prävention
Bei dem Thema Prävention stellen 
sich die folgenden Fragen: Wer 
kann etwas tun? Wer muss etwas 
tun? Was kann jeder für seine 
Resilienz tun? Wann sind welche 
präventiven Maßnahmen zu er-
greifen?

Um einer posttraumatischen Be-
lastungsstörung und einem Bur-
nout-Syndrom bei Pflegenden, die 
im akut psychiatrischen Bereich 
arbeiten, gezielt präventiv entge-
genzuwirken, muss an den unter-
schiedlichen auslösenden Fakto-
ren angesetzt werden.

Eine posttraumatische Belas-
tungsstörung kann sich vor allen 
Dingen nach einem oder mehre-
ren stattgefundenen Übergriffen 
auf einen Pflegenden oder dem 
Erleben eines solchen bei den Be-
troffenen oder Zeugen manifestie-
ren. Infolgedessen ist es sinnvoll 
an den Interventionen anzuset-
zen, die eine Reduktion von Kon-
flikten und Gewalt auf der Station 
einhergeht.

Im Gegensatz dazu ist bei einem 
Burnout-Syndrom keine einzelne 
oder spezifische Situation aus-
findig zu machen als Auslöser für 
die Symptome, sondern vielmehr 
eine andauernde stressbehaftete 

Überlastung. Deswegen ist es in 
dem Fall sinnvoll, sich auf präven-
tive Interventionen zu fokussieren, 
die auf das Empowerment und die 
Stärkung der Resilienz des Einzel-
nen setzen.  

Primäre Prävention
Die primäre Prävention setzt an 
den gegebenen Strukturen an. 
Deren Qualität lässt sich anhand 
von Dimensionen, aufgestellt 
von Donebedian, analysieren. Zu 
den drei Dimensionen zählen die 
Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualität. Die Strukturqualität 
beschreibt die Ausstattung einer 
Station. Dazu gehört ebenfalls das 
Personal. Inwieweit sind die Mitar-
beiter*innen qualifiziert und in aus-
reichender Quantität vorhanden? 
Diese Kennzahl beeinflusst die 
Arbeitsbedingungen genauso wie 
die räumlichen Gegebenheiten. 
Wie ist der räumliche Arbeitsplatz 
gestaltet? Gibt es einen ruhigen 
Pausenraum, um sich zurückzu-
ziehen? Ist die Ausstattung intakt 
und kinästhetisch ausgerichtet? 
Darüber hinaus kann ein aus-
geglichener Dienstplan, in dem 
Wünsche berücksichtigt wurden, 
motivieren sowie ein festes Ar-
beitswochenende für Planungssi-
cherheit sorgen.

Ein entscheidender Faktor bleibt 
jedoch das Team. Ein engagiertes, 
kollegiales und wertschätzendes 
Team kann die einzelnen Mitglie-
der in akuten Krisensituationen 
auffangen und dauerhaft stabili-
sieren. Die Chance seine Meinung 
frei äußern zu können und ernst 
genommen zu werden, steigert die 
Zufriedenheit.

Jeder Pflegende bringt Kompeten-
zen mit und kann an deren Wei-
terentwicklung aktiv mitarbeiten. 
Die fachliche und methodische 
Kompetenz lässt sich mittels Teil-
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nahme an Fort-/ Weiterbildungen 
und Interviewen von erfahrenen 
Kolleg*innen erweitern.

Die soziale und persönliche Kom-
petenz lässt sich jedoch nicht so 
schnell weiterentwickeln, da ge-
wisse Verhaltensmuster sich ins 
Repertoire einschleichen und sich 
die Person erstmal über die Exis-
tenz bewusst werden muss. Dafür 
ist ein regelmäßiges, wertschät-
zendes Feedback über die Profes-
sionalität der Arbeit und Kollegiali-
tät nicht nur von den Vorgesetzten 
hilfreich, sondern ebenfalls von 
Kolleg*innen. Darüber hinaus be-
sitzt jeder sein eigenes Niveau an 
Vulnerabilität und Resilienz. Daher 
ist eine psychoedukative Wissens-
vermittlung über den persönlichen 
Umgang mit Stress fundamental, 
um die Pflegenden dafür zu sen-
sibilisieren für den eigenen Erhalt 
einer ausgeglichenen Work-Li-
fe-Balance.  

Darüber hinaus existiert die Di-
mension der Prozessqualität. Wel-
che festen Strukturen gibt es, um 
die Prozesse, die zu der Gene-
sung der Patient*innen beitragen 
sollen, transparent und nachvoll-
ziehbar für das Team abzubilden? 
Werden die erarbeiteten Konzepte 
gelebt oder verweilen und verstau-
ben sie in Ordnern im Regal?   

Die Ergebnisqualität wird von dem 
Input bestimmt. Die psychiatrische 
Pflege kann nur professionell und 
qualitativ hochwertig sein, wenn 
die Bedingungen und somit die 
Ausstattung stimmt. Sie bleibt ein 
entscheidender Faktor für die Res-
sourcenerhaltung und Genesung 
der Patient*innen, die weiterhin 
das Ziel ist der im Krankenhaus 
stattfindenden Prozesse.

Doch wie lässt sich die Qualität 
steigern, um bessere Arbeitsbe-
dingungen für Pflegende zu schaf-
fen, so dass jene weniger Stress 

ausgesetzt sind?

Eine Möglichkeit ist die Umset-
zung des Safewards-Modells, das 
einen Komplex an Interventionen 
darstellt. Die Interventionen zielen 
nicht nur auf die Optimierung der 
vorhandenen Prozesse sondern 
gibt ebenfalls Denkanstöße be-
züglich der gegebenen Strukturen. 
Es wirkt sich positiv auf die Anzahl 
von Konflikten aus.

Es werden vielfältige Faktoren 
näher betrachtet und hinterfragt. 
Den Pflegenden wird aufgezeigt, 
auf wie vielen unterschiedlichen 
Ebenen sie Einfluss nehmen kön-
nen - vor allem auf die Konfliktent-
stehung auf Station - und verleiht 
ihnen so ein Gefühl von Handhab-
barkeit. Dieses Gefühl wirkt sich 
positiv auf die Resilienz aus.

Die räumliche Umgebung, in der 
sich Pflegende und Patient*innen 
bewegen, wird auf konfliktschü-
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rende Gegebenheiten hin analy-
siert wie den Faktor geschlossene 
Stationstür und jene Orte, die ein 
Patient*innencrowding provozie-
ren.

Hinsichtlich der Prozessqualität 
hinterfragt das Safewards-Modell 
die vorherrschenden Regularien. 
Müssen die Stationsregeln, die für 
alle gelten wirklich so streng for-
muliert werden oder macht eine 
Reduktion in Kombination mit indi-
viduell auf die Patient*innen zuge-
schnittene Regeln mehr Sinn, die 
der Bezugspflegekraft ebenfalls 
mehr Freiheit gewährt?

Darüber hinaus fördert das Modell 
den wertschätzenden Umgang 
untereinander und lässt Pflegen-
de ihren Kommunikationsstil aktiv 
hinterfragen.

Mittels der Intervention „gegen-
seitiges Kennenlernen“ erhalten 
Pflegende die Chance nahbarer 
für die Patient*innen zu werden, 
indem sie ausgewählte persönli-
che Aspekte über sich z.B. mittels 
Vorstellungsmappe preisgeben.  

Allerdings setzt die Umsetzung 
eine Offenheit und Bereitschaft für 
Veränderung im Team voraus. [8]

Sekundäre Prävention
Zur sekundären Prävention zählt, 
wenn eine Risikogruppe bereits 
identifiziert wurde und für diese 
spezialisierte Maßnahmen ergrif-
fen werden.   Entlastend wirken 
feste Kommunikationsstrukturen 
in Form von regelmäßig stattfin-
denden Supervisionen, kollegiale 
Beratungen sowie Nachbespre-
chungen von Zwangsmaßnahmen 
im akutpsychiatrisch geschützten 
Bereich. Gerade aus einer geplan-
ten Nachbesprechung kann durch 
das Analysieren ein Lernprozess 
stattfinden, der die Grundhaltung 

und das davon beeinflusste Ver-
halten langfristig positiv verän-
dern.

Sinnvoll ist (nicht nur für Berufsein-
steiger*innen) die Teilnahme an 
den psychoedukativen Gruppen, 
die in der Klinik angeboten wer-
den bzgl. der Themen Stressbe-
wältigung, Achtsamkeit, PMR und 
viele mehr.

Insbesondere ist die Schulung 
der Pflegenden in der kollegialen 
Nachsorge wichtig, sodass jeder 
in der Lage ist auch im Nachtdienst 
bei niedriger Besetzung professio-
nelle erste Hilfe zu leisten bei ei-
nem stattgefundenen traumatisie-
renden Übergriff und längerfristig 
bei Kolleg*innen auf Warnsignale 
achten zu können.

Tertiäre Prävention
Die tertiäre Prävention tritt in Kraft, 
wenn Symptome bei einer Pfle-
gekraft erkennbar sind. Hierbei 
ist entscheidend, ob diese richtig 
identifiziert werden können. An 
diesem Punkt ist ein Gespräch 
wichtig. Wenn der Betroffene of-
fen für eine Spiegelung der wahr-
genommenen Veränderungen ist, 
können ihm Unterstützungsange-
bote vermittelt werden. In der Re-
gel ist die Teamleitung über ent-
sprechende Angebote informiert. 
In einem empathischen Mitarbei-
tergespräch sollte diese sensibel 
nach auslösenden Faktoren fra-
gen, um eingrenzen zu können, 
ob die bestehenden Belastungs-
reaktionen arbeitsbedingt sind. 
Abhängig von den Faktoren kann 
die Leitung beratend zur Seite 
stehen und Kontakte zu weiteren 
professionellen Stellen vermitteln, 
wenn beispielsweise nach einem 
körperlichen Übergriff psychothe-
rapeutische Unterstützung oder 
eine rechtliche Beratung nötig ist. 
Fortführend sollte die Teamleitung 

auf weitere auftretende Symptome 
konsequent achten und in engma-
schigeren Intervallen Mitarbeiter-
gespräche führen.   

Statistik
Die PTBS-Raten variieren und 
sind sehr abhängig vom Bereich. 
10-41% des pflegerischen Perso-
nals der Intensivstationen sind be-
troffen. 55,6% des pflegerischen 
Personals der Notaufnahmen so-
wie 30% des pflegerischen Perso-
nals gelten als burnoutgefährdet 
oder ausgebrannt.[9] Wörtlich: 
„…gerade bei Pflegekräften, die 
in der Intensiv- und Notfallversor-
gung tätig sind, eine hohe Präva-
lenz > 50% der Empathieerschöp-
fung, die in Verbindung mit einer 
berufsbedingter Traumatisierung 
steht…“[10]

Kennzahlen
Es stellt sich die Frage: Wie wird 
die Belastung einer akutpsychiatri-
schen Station in quantitativen und 
qualitativen Kennzahlen sichtbar 
und somit für die Pflegedienstlei-
tungen transparent, damit für jene 
eine Verbesserung der Situation 
objektiv messbar wird?

Eindeutige Kennzahlen sind die 
Kündigungen, die Mitarbeiterfluk-
tuation in den offenen Bereich, 
eine Zunahme der Krankheitsta-
ge, ein Anstieg der Übergriffszah-
len, der Betreuungsschlüssel, die 
Anzahl der Zwangsmaßnahmen 
und Fixierungen.

Doch welche Zahlen bleiben im 
Verborgenen? Es ist die Anzahl 
der Pflegenden, die sich therapeu-
tische Unterstützung suchen und 
vor allem jene, die welche benöti-
gen, aber nicht wahrnehmen.  

Viele Werte sind messbar. Doch 
wirklich relevant ist die korrekte 
Interpretation und was daraus re-
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sultiert. Die Reaktion auf ein ge-
faxtes Übergriffsprotokoll an die 
Pflegedienstleitung ist abhängig 
von der Person, die diese Stellung 
innehat. Wie ernst nimmt jene die 
Übergriffe? Kontaktiert sie die Be-
troffenen direkt, um ihr Mitgefühl 
auszudrücken oder bleibt es bei 
einer standardisierten Gespräch-
seinladungsmail? 

Mediale Aufmerksamkeit
Aktuell ist im Rahmen der Coro-
na-Pandemie die Pflege als sys-
temrelevante Berufsgruppe in den 
Fokus der Medien gerückt. Die 
zuhause verweilenden Menschen 
stehen um 21 Uhr an den Fens-
tern und klatschen als Zeichen 
ihrer Wertschätzung. Der Spot 
„Pflegestufe Rot“ führt vielen Men-
schen vor Augen was diese Geste 
in vielen Pflegenden tatsächlich 
auslöst. Ebenfalls negativ wahr-
genommen wurde der Versuch 
für den Beruf zu werben in dem 
Format „Ehrenpflegas“, in der sa-
tirischen Serie wird ein Bild des 
Pflegeberufs ohne Anspruch und 
Verantwortungsbewusstsein ver-
mittelt.

Es stellt sich die Frage, ob sich zu-
künftig über das Bewusstsein tat-
sächlich die Bedingungen ändern 
oder nach dem großen Impfen die 
Dringlichkeit die Arbeitsbedingun-
gen zu verbessern wieder in Ver-
gessenheit gerät, da das eigene 
Leben nicht mehr bedroht scheint 
und vermeintlich keine Abhängig-
keit vom Gesundheitssystem be-
steht.  

Rolle der Fachpflegenden
Der psychiatrische Fachpflegende 
besitzt nicht nur das theoretische 
Fachwissen zu den Erkrankungs-
bildern und Präventionsmaßnah-
men, sondern transferiert erfolg-
reich dieses Wissen in die Praxis. 
Er vermittelt jenes an Kolleg*in-

nen und sensibilisiert diese für die 
Thematik. Darüber hinaus achtet 
er stets auf den aktuellen Zustand 
seiner Kolleg*innen, um Verände-
rungen im Verhalten frühzeitig zu 
erkennen und bei Bedarf diese un-
terstützen und beraten zu können. 
Er motiviert zu der Teilnahme an 
präventiven Maßnahmen wie die 
der Supervisionen und kollegia-
len Beratung. Seine Grundhaltung 
gegenüber den Kolleg*innen ist 
wertschätzend, empathisch und 
gibt bei Bedarf faires Feedback. 
Er beteiligt und engagiert sich bei 
präventiven Projekten und steht 
diesen nicht nur offen gegenüber 
sondern hinterfragt gleichzeitig kri-
tisch.

Fazit
Bei den aktuell vorherrschenden, 
suboptimalen Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege ist die Sensibi-
lisierung für die Belastungen und 
potenziellen Folgen von zuneh-
mender Bedeutung. Menschen, 
die sich für die Pflege beruflich 
entscheiden, sehen sich mit viel-
fältigen Herausforderungen kon-
frontiert. Eine der größten Heraus-
forderungen ist es nicht nur dem 
Idealismus des ICN Codex son-
dern dem eignen zu entsprechen.

Die Differenzierung zwischen der 
posttraumatischen Belastungs-
störung und dem Burnout-Syn-
drom ist entscheidend, um den 
Unterstützungsbedarf den Bedürf-
nissen der betroffenen Pflegen-
den adäquat anzupassen. Zeit in 
die Umsetzung von präventiven 
Maßnahmen zu investieren ist 
entscheidend, um langfristig für 
die Gesunderhaltung zu sorgen. 
Einige Maßnahmen werden be-
reits umgesetzt wie beispielswei-
se regelmäßige Supervisionen. 
Dennoch wird die Relevanz von 
der primären Prävention nicht be-
wusst wahrgenommen oder unter-

schätzt. Gute Arbeitsbedingungen, 
aufmerksame und empathische 
Kolleg*innen, die aufeinander auf-
passen, können ausschlaggebend 
sein, ob sich ein Berufsanfänger 
gut aufgenommen fühlt und so an 
den Herausforderungen des Be-
rufsalltags wächst und nicht zer-
bricht.

Das Vermitteln von Wissen über 
Warnsignale, den korrekten Um-
gang mit herausfordernden Situa-
tionen und einer wertschätzenden 
Grundhaltung bildet das Funda-
ment, damit Pflegende überhaupt 
bewusst professionell auf die Ge-
gebenheiten reagieren können 
und dem eigenen Ideal entspre-
chen können.

Dennoch beginnt die Prävention 
bei jedem Pflegenden selbst. Je-
der trägt seinen eigenen Teil dazu 
bei indem er seine Resilienz stärkt 
mittels Anwenden von adäquaten 
Coping-Strategien. Bis zu einem 
gewissen Maß trägt er eine Eigen-
verantwortung für seine Gesund-
heit.

Brechen über ihn jedoch unvor-
hersehbare, traumatisierende Er-
eignisse ein und verschlechtern 
sich die Arbeitsbedingungen akut, 
unaufhaltsam wie beispielsweise 
zu Zeiten der Corona-Pandemie, 
ist die Umsetzung der sekundären 
sowie tertiären Präventionsmaß-
nahmen von großer Bedeutung.  

Ich möchte diesen Artikel mit ei-
nem Zitat von Figley aus dem Jahr 
1995 beenden:

„There is a cost of caring“
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Landes-Pflegeklinik Tirol (LPK) 
Eine Pflegeeinrichtung als Bindeglied

Alle Fotos (C) Gerhard Berger

1999 wurde die Landes-Pflegekli-
nik Tirol vom Land Tirol gegründet, 
um die Pflege von Personen zu ge-
währleisten, die in einer anderen 
Einrichtung oder in ihrem familiä-
ren Umfeld auf Grund der Schwe-
re ihrer Erkrankung nicht mehr ver-
sorgt werden können. Sie ist das 
Bindeglied zwischen Akutkranken-
haus und Pflegeeinrichtung für die 
gesamte Tiroler Bevölkerung. Un-
abhängig von kultureller, sozialer 
und religiöser Zugehörigkeit stellt 
sie eine liebevolle, professionelle 
und bedarfsorientierte Pflege und 
dank der Anwesenheit von ärztli-
chem Personal auch die Behand-
lung ihrer KlientInnen sicher. Der 
Schwerpunkt liegt auf KlientInnen 
mit neurologischen und psychi-
atrischen Erkrankungen, die mit 
starken Einschränkungen in der 
Bewältigung des täglichen Lebens 

verbunden sind.

In der Landes-Pflegeklinik steht 
der Mensch mit seinen jeweiligen, 
von der Erkrankung abhängigen, 
Bedürfnissen im Zentrum unserer 
Aufmerksamkeit. Im Vordergrund 
stehen Respekt gegenüber den 
KlientInnen und deren Würde. Zu-
sätzlich zur körperlichen Pflege 
achtet das Team darauf, seinen 
KlientInnen vor allem menschliche 
Zuwendung zu geben.

Am Lebensende erfolgt die Ster-
bebegleitung nach palliativen 
Grundsätzen. In Zusammenarbeit 
mit den Angehörigen wird auf indi-
viduelle Wünsche, Gewohnheiten 
und Bedürfnisse eingegangen, um 
einen würdevollen Abschied zu er-
möglichen.

Arbeiten an der 
Landes-Pflegeklinik
Um eine bedarfsgerechte Pfle-
ge, Therapie und Behandlung zu 
garantieren, arbeiten an der LPK 
multiprofessionelle Teams zusam-
men. Die Berufsbilder umfassen 
Diplomierte Gesundheits- und 
KrankenpflegerInnen und Diplo-
mierte Gesundheits- und Kran-
kenpflege- rInnen mit der Son-
derausbildung psychiatrische 
Gesundheits- & Krankenpflege, 
PflegefachassistentInnen, Pfle-
geassistentInnen, Service-Mitar-
beiterInnen, ÄrztInnen, Physio-
therapeutInnen, PsychologInnen, 
psychosoziale BetreuerInnen, 
ErgotherapeutInnen sowie Mitar-
beiterInnen der Administration. In 
ihrem jeweiligen Bereich agieren 
die MitarbeiterInnen eigenverant-
wortlich, wobei großer Wert auf 
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eine gute Zusammenarbeit inner-
halb des Teams und berufsüber-
greifend gelegt wird.

Arbeiten mit MH Kinaesthetics
Alle MitarbeiterInnen der LPK ar-
beiten nach MH kinästhetischen 
Grundsätzen. Dadurch werden 
sowohl die eigenen körperlichen 
Ressourcen schonend und gezielt 
eingesetzt und die Gesundheit 
langfristig erhalten, als auch die 
Bewegungen mit und für die Kli-
entInnen wesentlich schmerzfreier 
und behutsamer ausgeführt. Es 
finden laufend Fort- und Weiterbil-
dungen statt, um sicherzustellen, 
dass die jeweils neuesten Erkennt-
nisse und Standards den KlientIn-
nen, aber auch den MitarbeiterIn-
nen zu Gute kommen. Am 5. Mai 
2021 wurde in der Landes-Pflege-
klinik Tirol mit der Überreichung 
des Zertifikates der Abschluss der 
Re-Zertifizierung gefeiert.

Landes-Pflegeklinik 
– die Elite der Pflege
Die Landes-Pflegeklinik Tirol ist in 
die Österreich die einzige Einrich-
tung dieser Art und ein Arbeitge-
ber für jede und jeden, die/der den 
Wunsch hat, nicht nur in einem 
Pflegeberuf tätig zu sein, sondern 
selbstständig zu handeln und mit 
KlientInnen mit einem unglaublich 
weitem Spektrum an Krankheitsbil-
dern zu arbeiten. „Hier werden die 
Besten der Besten gebraucht, um 
eigenverantwortlich und selbstbe-
wusst Entscheidungen treffen zu 
können“, so Pflegedirektor Armin 
Graber.

Die Landes-Pflegeklinik Tirol 
in Zahlen
•	 6 Stationsleitungen und rund 135 

PflegemitarbeiterInnen (allgemei-
ne Gesundheits- und Krankenpfle-
gerInnen, psychiatrische Gesund-
heits- und KrankenpflegerInnen, 
PflegefachassistentInnen, Pfle-
geassistentInnen)

•	 2 MitarbeiterInnen in der Pflegedi-
rektion

•	 3 FachärztInnen
•	 35 Service-MitarbeiterInnen
•	 15 TherapeutInnen (Physiothera-

peutInnen, PsychologInnen, psy-
chosoziale BetreuerInnen, Ergo-
therapeutInnen)

•	 6 MitarbeiterInnen in der kaufmän-
nischen Direktion       

Kontakt: 
Landes-Pflegeklinik Tirol
Milser Strasse 10/5
A-6060 Hall in Tirol
Tel.: 050 504-88999
E-Mail: hall.lpk.office@tirol-kliniken.at

https://www.tirol-kliniken.at/go/LPK

Für Informationen zu Bewerbungen 
bitte E-Mail an Armin Graber (Pflegedi-
rektor der LPK): 

armin.graber@tirol-kliniken.at

BENEFITS 
•	 Als Arbeitgeber achtet die LPK auf 

ein Rund-um-Paket für ihre Mitar-
beiterInnen

•	 Flexible Teilzeitmodelle
•	 Großzügige Unterstützung bei 

Aus-, Fort-und Weiterbildungen 
(z. B. Sonderausbildung psychiat-
rische Gesundheits- und Kranken-
pflege, Aufschulung von Pflegeas-
sistenz zur Pflegefachassistenz)

•	 Prozentuelle Dienstfreistellungen 
bei Bedarf

•	 Eigene Mensa mit regionalen Pro-
dukten

•	 Kostengünstige Parkplätze
•	 Kinderbetreuungseinrichtungen
•	 Gesundheits-, Sport- und Freizeit-

programme 
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Akademische Lehrgänge 
an der FH JOANNEUM 
Sie wollen ein Experte oder eine 
Expertin in der psychiatrischen 
Gesundheits- und Krankenpflege 
oder in der Kinder- und Jugend-
lichenpflege werden? Dann sind 
Sie an der FH JOANNEUM genau 
richtig. Seit zwei Jahren wird die 
praxisbezogene Sonderausbil-
dung mit der Bezeichnung „aka-
demische Expertin/ akademischer 
Experte in psychiatrischer Ge-
sundheits- und Krankenpflege“ * 
sowie erstmalig neu der praxisbe-
zogene Lehrgang „akademische 
Expertin/ akademischer Experte in 
Kinder- und Jugendlichenpflege“* 
am Standort Graz angeboten. Ziel 

dieser Lehrgänge ist es, die Son-
derausbildungen auf Hochschulni-
veau anzubieten und neben dem 
Erlernen von kommunikativen 
Kompetenzen auch fachspezifi-
sche pflegerische Interventionen, 
aufgrund der vielen verschiede-
nen Krankheitsbilder, zu erlernen. 
Durch die geblockten, wöchentli-
chen Einheiten des Präsenzunter-
richtes und der Lehreinheiten ist 
es möglich, Beruf und Weiterbil-
dung zu kombinieren. Die Aufga-
bengebiete beider akademischer 
Lehrgänge umfassen folgende 
Schwerpunkte:

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann freuen wir uns, Sie auf unserer 
Homepage der FH Joanneum unter Joanneum Academy in der Katego-
rie Gesundheitsstudien oder per E-Mail unter psy@fh-joanneum.at oder 
kuj@fh-joanneum.at begrüßen zu dürfen.
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Es ist was es ist – das Individuum als soziales Wesen im 
Spannungsfeld zwischen Beziehung, Gemeinschaft, 
Wirtschaft und Gesellschaft
Der verständige Mensch „Homo sapiens sapiens“ ist das Produkt von jahrtausendlanger Evolution 
und Entwicklung. Er lebt und agiert heute in einer hochkomplexen Lebens- und Arbeitswelt. Die 
Eigenschaften und Besonderheiten der menschlichen Entwicklung und des menschlichen Zusam-
menlebens beschäftigen Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, Anthropolog*innen und Sozio-
log*innen seit Jahrhunderten. Im Zuge der menschlichen Entstehungsgeschichte und der soziokul-
turellen Evolution entwickelte der Mensch sozialisations- und kulturabhängige Eigenschaften. Der 
aufrechte Gang, die kindliche Entwicklung, das Erlernen der Sprache und das Eingehen besonders 
komplexer sozialer Bindungen. Das Individuum entsteht durch den Menschen, mit dem Menschen 
und entwickelt sich mit Hilfe des Menschen zum sozialen Lebewesen. Neugeborene könnten ohne 
Versorgung nicht überleben und erleben die Welt in einem unreifen und hilflosen Zustand. Die ers-
ten Lebensmonate sind bedeutsam für die Entwicklung der Persönlichkeit. Säuglinge sind daher 
besonders auf die Fürsorge der versorgenden Personen, insbesondere der Mutter, angewiesen. 
Sie können sich als Traglinge nicht selbstständig fortbewegen und verfügen über Neugeborenen-
reflexe, die überlebenswichtige Funktion haben (Biber, 2014, S. 14).
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Das Selbsterleben und die 
psychosoziale Entwicklung
Die Säuglingsforschung gibt Ein-
blicke in die psychische Entwick-
lung des Menschen. In den ersten 
Lebenswochen sind orale Reflexe 
gut erkennbar und werden zuneh-
mend durch höhere Stimuli und 
bewusste Motorik ersetzt. Dies ist 
von der Reife, der Möglichkeiten 
und der Umgebung eines Kindes 
abhängig. Das Kind löst durch das 
Verhalten eine Reaktion in der 
Umgebung aus. Eltern lernen zu 
erkennen, wann das Kind Hunger 
hat und reagieren darauf. Die Nah-
rungsaufnahme ist dabei Teil der 
Kommunikation (Engel-Hoek van 
den, 2008, S. 54). Bereits in den 
ersten Monaten sind Emotionen 
wie Angst, Zorn, Freude, Ekel er-
kennbar. Dies zeigt sich an unter-

schiedlichen Stellen z.B. Augen, 
Mund sowie Augenbrauchen und 
ist kulturell unabhängig (Stern, 
2009, S. 28). Die Mutter-Kind-Be-
ziehung beeinflusst die sich ent-
wickelnde Persönlichkeit. Unklar 
bleibt jedoch, welche  Ereignisse 
die aufkommenden sozialen Ver-
haltensweisen von Säuglingen 
kurz- oder langfristig beeinflus-
sen (Stern, 1971, S. 501). Dornes 
greift Sterns Theorie der primären 
Intersubjektivität, die das Emp-
finden des Säuglings nicht direkt 
beobachten kann, sondern aus 
seinen Antworten auf Interakti-
onsangebote und Versuchsanord-
nungen schließt, auf und geht von 

einem kognitiv fähigen, aktiven, 
umweltbezogenen, kommunika-
tiven und kompetenten Säugling 
aus (Dornes, 1993). Dabei wird 
Kompetenz nicht analog zu beste-
henden Arten der Nestflüchter ver-
standen, die sich bereits nach der 
Geburt fortbewegen und Nahrung 
aufnehmen können, sondern als 
Fähigkeit eine funktionierende Be-
ziehung zu primären Bezugsper-
sonen aufzubauen (Dornes, 2018). 
Die ersten sechs Monate erlebt 
der Säugling als symbiotische Ein-
heit mit der Mutter. Die Außenwelt 
wird nicht als jene wahrgenom-
men, sondern Reize von dieser, 

(C) Victor Tongdee
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wie die Innenwelt verstanden z.B. 
Hunger, Ausscheidungen oder 
Niesen. Mit Beginn der Separation 
beginnt der Säugling die Individu-
ation von der Mutter und die ers-
ten Kennzeichen eines selbststän-
digen psychischen Ichs entstehen. 
Melanie Klein bezeichnet die ers-
ten drei bis vier Lebensmonate 
als paranoid-schizoide Position, in 
welcher der Säugling innere und 
äußere Quellen der Angst erlebt. 
Die Geburt wird als äußere Angst-
quelle erlebt und die Nähe zur 
Mutter stellt die erste Objektbe-
ziehung dar (Klein, 1962, S. 187). 
Der Säugling kann dabei noch kei-
ne Ganzheiten bzw. Vollobjekte 
wahrnehmen und entwickelt durch 
oral-libidinöse sowie oral-destruk-
tive Triebe eine Beziehung zur 
Mutterbrust. Die Wechselwirkung 
der liebevollen sowie aggressiven 
Triebe stellen eine Fusion von Le-
bens- und Todestrieb dar (Klein, 
1962, S. 189). Wird der Wunsch 
nach der Muttermilch nicht recht-
zeitig gestillt, weckt dies aggres-
sive Triebe und verstärkt die orale 
Gier. Diese Spannungszustände 
werden als Verfolgungsangst er-
fahren. Der Säugling erlebt nun 
die „gute“ und die „böse“ Brust, die 
zur Befriedigung oder Versagung 
führt. Das Kind lernt dadurch gute 
oder schlechte Teilobjekte der 
Beziehungsrepräsentanz kennen 
sowie deren Idealisierung oder 
Entwertung. Durch das Überwie-
gen der Liebesimpulse gegenüber 
Aggression und Zerstörungswün-
schen sowie der sich entwickeln-
den Realitätsprüfung werden die 
gespaltenen inneren und äuße-
ren Objekte schrittweise integriert 
(Dix, 2017, S. 416). Bleibt das 
Kernselbstempfinden eines Säug-
lings, also der Eindruck eines inte-
grierten Empfindens seiner selbst 
als körperlichem Wesen, das vom 
Anderen getrennt ist, über Kohä-
renz verfügt, seine eigenen Hand-
lungen und Affekte kontrolliert, 

ein Kontinuitätsempfinden besitzt 
und andere Personen als von ihm 
selbst als getrennte, eigenständi-
ge Interaktionspartner bemerkt be-
stehen, dann ist der Entwicklungs-
schritt „self versus other“ erreicht 
(Stern, 2007, S. 157). Mit sieben 
bis neun Monaten entwickelt der 
Säugling ein „subjektives Selbst“ 
und damit ein rudimentäres Ver-
ständnis von sich und anderen als 
Wesen mit geistigen Zuständen. 
Dies erfolgt mittels intentionaler 
Abstimmung von Aufmerksamkeit, 
nonverbaler „Fragen“ nach einer 
Einschätzung von möglichen Ge-
fahren und durch die Mitteilung 
von einfachen Wünschen. Der 
Säugling nimmt sich und andere 
als getrennte Wesen mit eigenen 
Gefühlen und Gedanken wahr 
(Stern, 2007, S. 198). Säuglinge 
lernen durch Invarianten der Be-
ziehungsepisoden das veränderte 
Selbsterleben in Gemeinsamkeit 
mit der anderen Person. Diese Er-
fahrungen werden im Zusammen-
hang miteinander im episodischen 
Gedächtnis als „Repräsentatio-
nen generalisierter Interaktionen“ 
(RIG) gespeichert und beeinflus-
sen die Selbstregulation und die 
Interaktion. Selbst wenn das Kind 
allein ist, kann es auf evozierte 
Individuen als sein Selbst regu-
lierender Anderer mittels aktivier-
ter Erinnerung auf repräsentative 
Stellvertreter zurückgreifen. Der 
Säugling verfügt bei einer gesun-
den Mutter-Kind Interaktion über 
ausreichend RIG und sozialen 
Charakter, welcher sich positiv auf 
die Bindung auswirkt. Das Kind 
besitzt nach Klein und Stern gute 
innere Begleiter, die einen Einfluss 
auf das Erleben haben und verhält 
sich auf die anderen „in sich“ (Dix, 
2017, S. 423 f.).

Die Entwicklung von 
Geschlechtsidentität 
und Diagnose
Die biologische Geschlechtszu-

gehörigkeit der meisten Kinder 
ist bereits vor der Geburt ersicht-
lich. Die ersten Lebensjahre sind 
für die psychische und soziale 
Entwicklung der Identität bedeut-
sam. Kleinkinder können schon 
im ersten Lebensjahr Bewegungs- 
und Sprechmuster erkennen und 
zwischen Männern und Frauen 
differenzieren. Im Alter von zwei 
Jahren können Kinder Objekte 
anhand von Farben oder Formen 
in Geschlechterstereotypen ka-
tegorisieren. Mit Ende des dritten 
Lebensjahres können Kinder die 
eigene Person und andere Indi-
viduen in Geschlechter einteilen 
(Trautner, 2002). Durch die soziale 
Interaktion mit der Umwelt entwi-
ckelt das Kind eine Einschätzung 
des eigenen Geschlechts. Ent-
wicklungspsychologisch erkennen 
Kinder im Alter von sechs bis acht 
Jahren die eigene Geschlechtlich-
keit, die Stabilität sowie die implizi-
ten gesellschaftlichen Normen an. 
Sie können Aktivitäten, Objekte, 
Farben, Kleidung, Eigenschaften 
und Spielbeschäftigungen dem 
jeweiligen Geschlecht zuordnen 
(Hannover, 2010, S. 29). Wäh-
rend Kinder der Vorschule Ge-
schlechterrollen als Naturgesetze 
annehmen und vorwiegend in ge-
schlechtshomogenen Kombinati-
onen interagieren differenzieren 
sich kindliche Geschlechterkon-
zepte der Grundschule weiterhin. 
Die Geschlechtsidentität folgt in 
der Pubertät durch schulische, 
berufliche und private Interessen 
den geschlechtstypischen Rol-
lenverteilungen (Trautner, 2002). 
Die Geschlechtsidentität entwi-
ckelt sich durch die Auseinander-
setzung mit altersentsprechend 
modifizierten sowie neuen Verhal-
tensweisen entlang geschlecht-
licher Normen stetig weiter. In 
der Adoleszenz werden, durch 
Berufsrolle bzw. Berufsbild, Part-
nerschaft und einer möglichen 
Elternschaft, Adaptierungen der 
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Geschlechtsidentität möglich. Die 
individuelle geschlechtliche Iden-
tität kann als bio-psycho-sozialer 
Prozess betrachtet werden, der 
zwischenmenschlich erlebt sowie 
kommuniziert wird und genetisch-
biologische, kulturelle, inter- und 
intrapsychische Elemente enthält 
(Schigl, 2018, S. 34). Die Kate-
gorisierung als „männlich“, „weib-
lich“ oder „divers“ wird nach ana-
tomischen Gegebenheiten und 
gesellschaftlichen Übereinkünften 
bei der Geburt festgelegt. Die Ge-
schlechtsidentität ist Teil der per-
sönlichen Identität und teilt sich 
in fünf Dimensionen. Dies um-
fasst das Selbst, als weiblich oder 
männlich zu identifizieren und von 
anderen Personen so erkannt zu 
werden. Zudem werden bei den 
meisten Menschen, nicht jedoch 

bei Transgender-Personen, eine 
geschlechtsspezifische Typologie 
und die persönliche Zufriedenheit 
mit dem eigenen Geschlecht in 
Verbindung gebracht. Zuletzt gilt 
es dem erlebten sozialen Druck, 
der Geschlechterrolle zu entspre-
chen (Egan & Perry, 2001). Ge-
schlechterrollen bezeichnen die 
bewussten und unbewussten Er-
wartungen an das eigene und das 
Verhalten anderer, in Bezug auf 
das jeweilige Geschlecht. Die Ge-
schlechtsidentität evolviert im Lau-
fe der Entwicklung, ist flexibel und 
veränderlich sowie schicht-  und 
kulturspezifsch geprägt. So iden-
tifizieren sich Individuen zudem 
als androgyn oder nonbinary. Die 
Orientierung an Geschlechtspart-
nern wird als „choice of love ob-
ject“ bezeichnet. Die Diskussion 

um die Entwicklung einer stabi-
len geschlechtlichen Identität und 
die Übernahme traditioneller Ge-
schlechterrollen wandelte sich zu-
nehmend in den letzten 30 Jahren. 
Das klassische Entwicklungsziel 
wird abgelöst durch das Verinner-
lichen maskuliner und femininer 
Eigenschaften in einer Person 
(Trautner, 2002). Um 1900 wurde 
das „homosexuelle Selbst“ noch 
als zu behandelnde Krankheit er-
achtet. Psychiatrie und Psycholo-
gie sahen die Übergänge zwischen 
den Geschlechtern als subjektives 
Erleben dieser „Kranken“ und ihre 
therapeutische Aufgabe darin, 
diese zum Wohl der Gesellschaft 
therapeutisch zu beeinflussen 
(Walter, 2005). Auch bekannte 
psychoanalytische Literaten der 
sechziger, siebziger und achtziger 

(C) freshidea
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Jahre wie etwa Ovesy, Socarides 
und Kernberg beschreiben die ho-
mosexuelle Orientierung noch als 
Pathologie, psychotische Erkran-
kung, Verhaltensanomalie oder 
als spezielles Beziehungsmuster 
aufgrund der Herkunftsfamilien. 
Die Begriffe lesbische, schwule, 
bisexuelle oder heterosexuelle 
Orientierung beschreiben die Ge-
samtheit der inneren Bilder, des 
Selbstverständnisses und der in 
der sozialen Realität sichtbar wer-
denden Beziehungsmuster von 
Menschen (Rauchfleisch, 2011, S. 
17). Die Kerngeschlechtsidentität, 
das primordiale, bewusste und un-
bewusste Erleben entwickelt sich 
ab der Geburt eines Kindes auf-
grund eines komplexen Zusam-
menwirkens von biologischen und 
psychischen Einflüssen. Schwule 
und bisexuelle Männer sind in ih-
rer Kerngeschlechtsidentität eben-
so männlich geprägt, wie hetero-
sexuelle Männer und lesbische 
oder bisexuelle Frauen sind eben-
so weiblich geprägt, wie heterose-
xuelle Frauen. Weder können der 
ödipale Konflikt, die Identifizierung 
des Kindes mit dem gegenge-
schlechtlichen Elternteil, noch die 
„männliche“ oder „weibliche Iden-
tifizierung“ mit Stereotypen als 
Grundlage für die Entwicklung he-
rangezogen werden. Schwule, les-
bische oder bisexuelle Personen 
haben lediglich eine andere se-
xuelle Beziehung als ihre hetero-
sexuellen Eltern (Rauchfleisch, 
2011, S. 23). Das Gleichgewicht 
zwischen hetero- und homose-
xuellen Anteilen eines Menschen 
kann sich zeitlich, abhängig von 
den jeweiligen Lebenssituationen 
und sozialen Beziehungen, in die 
eine oder andere Richtung ver-
schieben (Fiedler, 2004, S. 71). 
1987 reagierte die Amerikanisch 
Psychiatrische Gesellschaft auf 
die Forschungs- und Methodenkri-
tik der frühen Psychoanalyse und 
entfernte die Diagnose aus dem 

Diagnosesystem „Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disor-
ders“ DSM-III-R. 1991 eliminierte 
die Weltgesundheitsorganisation 
„Homosexualität als Diagnose ei-
ner psychischen Störung“ in der 
International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related 
Health Problems“, ICD-10. Nach 
einer elfjährigen internationalen 
Entwicklung hat die WHO im Juni 
2018 die ICD-11 vorgestellt, im 
Mai 2019 auf der 72. Weltgesund-
heitsversammlung (World Health 
Assembly, WHA72) verabschiedet 
und soll am 1. Januar 2022 in Kraft 
treten. In der neuen Fassung wur-
de Transsexualität ebenso von der 
Liste der psychischen Erkrankun-
gen gestrichen (Drescher, 2015). 
Dietrich Munz, Präsident der 
deutschen Bundespsychothera-
peutenkammer, sprach aus Sicht 
der deutschen Psychotherapeu-
tenschaft von einer bedrückenden 
Kategorisierung, die „homose-
xuelle und transgeschlechtliche 
Menschen diskriminiert, stigmati-
siert und Gewalt aussetzt“ (BPTK, 
2019).

Fallvignette

Frau L. ist Mitte zwanzig, als 
DGKS tätig und lebt mit ihrer Le-
bensgefährtin im städtischen Um-
feld. Geboren und aufgewachsen 
ist sie in ländlicher Umgebung. 
Ihre Eltern haben einen kleinen 
Tischlereibetrieb und eine Vieh-
zucht. In der Kindheit hatten die 
Eltern wenig Zeit für Frau L., der 
Betrieb hatte Vorrang. Der Kon-
takt zum jüngeren Bruder gestal-
tete sich auch in jungen Jahren 
schwierig, da er als „Stammeshal-
ter“ aufwuchs, den Betrieb über-
nehmen und für den Fortbestand 
der elterlichen Geschäfte sor-
gen wird. Frau L. verbrachte die 
Schulzeit gerne im Internat und 
verliebte sich in dieser Zeit in eine 
Frau. Die anfängliche Exploration 
der Gefühle erschien verwirrend   

 
und übermächtig. Frau L. konnte 
sich jedoch bei Beratungsstellen 
informieren und der Pädagogin 
vor Ort anvertrauen. Der jüngere 
Bruder fand Briefe sowie Nach-
richten und outete Frau L. nach 
einem Streit in seinem Stammlo-
kal in seinem Freundeskreis. Die 
Information gelang zu den Eltern 
und war schwer zu verkraften. 
Die Scham vor dem „Gerede der 
Leute“ zu groß. Frau L. übersie-
delte in eine Großstadt, absol-
vierte das Bachelorstudium und 
bekam eine Anstellung in einer 
Krankenanstalt. Ihre Vorgesetzte 
ist schon länger Führungskraft 
und wird als unterstützend und 
fair beschrieben. Frau L. wohnt 
mit ihrer Lebensgefährtin Frau 
K. und einem Mischlingshund in 
einer gemeinsamen Wohnung. 
Frau K. hat sehr verständnisvolle 
Eltern, die Frau L. warmherzig in 
den Familienkreis aufgenommen 
haben. Gemeinsam werden Aus-
flüge und Urlaube unternommen 
sowie Feste gefeiert. Frau L. er-
fährt kaum Unterstützung sei-
tens ihrer Herkunftsfamilie, die 
traditionelle Werte, kulturelle und 
gesellschaftliche Normen vertritt. 
Sie fühlt sich verstoßen, ungeliebt 
und entfremdet von der eigenen 
Familie. Frau L. zeigt vermehrten 
Arbeitseinsatz, übernimmt zu-
sätzliche Tag- und Nachtdienste 
und bietet ihrer Vorgesetzten zu-
nehmend Unterstützung an. Nach 
geraumer Zeit zeigen sich ers-
te Erschöpfungsmerkmale, ge-
drückte Stimmung, Schuldgefüh-
le und Gefühle von Wertlosigkeit, 
Schlafstörungen und verminder-
ter Appetit. Die Antriebslosigkeit 
wirkt sich auf das Privatleben aus 
und so werden die gemeinsamen 
Unternehmungen, Ausflüge und 
Spaziergänge zunehmend als 
Belastung empfunden. leben aus 
und so werden die gemeinsamen 
Unternehmungen, Ausflüge und 
Spaziergänge zunehmend als 
Belastung empfunden.
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Erstes Übertragungs- und 
Gegenübertragungsgeschehen
Die Klientin wirkt traurig und blass. 
Sie hat Augenringe, scheint sehr 
müde, ängstlich und zerbrechlich 
zu sein, dennoch hat sie klare Sät-
ze und nach einem vereinbarten 
Folgetermin lächelt sie vorsichtig. 
Im Übertragungsgeschehen spüre 
ich erste Affekte wie Traurigkeit, 
Angst, Schwere, die Bitte um Hilfe, 
Unterstützung, Verständnis und 
Zuwendung. In der Gegenüber-
tragung Mitleid und den Wunsch 
nach mütterlicher Anerkennung. 
In einer Gegenübertragungstran-
ce und Reflexion nach der Einheit 
zeigt sich ein kleines frierendes 
Mädchen im Regen an die Haus-
wand gedrängt und es entsteht 
das Bedürfnis, dieses Kind in den 
Arm zu nehmen und zu versorgen 
entlang der Vorstellung „der An-
dere kann geben, was man selbst 
entbehrt“ (Miller, 2013, S. 47). Die 

Klientin sucht die Spiegelung und 
den „Glanz in den Augen der Mut-
ter“, also die begleitende, stolze 
und freundliche Aufmerksamkeit 
der Mutter oder des Vaters für das 
Kind, welche dem Kind in den ers-
ten Monaten widerfährt, ohne For-
derungen zu stellen. Diese Empa-
thie oder der Glanz im Auge der 
Mutter, wirkt als unentbehrliche 
Spiegelung haltend und wärmend 
für die seelische Entwicklung des 
Kindes. Dies bildet auch das kohä-
rente Selbst bzw. Körperselbst, 
wenn die Mutter den innigen Kon-
takt des Kindes mit ihrem eigenen 
Körper nicht ertragen kann. Im 
Erwachsenenalter kann dies zu 
einer Überkompensation im sport-
lichen oder beruflichen Bereich 
führen. Die Entwicklung eines le-
bendigen Tiefenselbst, welches 
zum Organisationszentrum der 
Ich-Aktivitäten geworden ist, steht 
therapeutisch im Vordergrund. Der 

Patient fühlt sich wohlwollend an-
geblickt (Kohut, 1976, S. 141f.). 
Dies zeigt sich auch in Winnicotts 
Konzept der ausreichend guten 
Mutter, „good enough mother“, 
die auf die Bedürfnisse des Babys 
eingeht. Gestärkt durch Wärme 
und Sicherheit kann sich das Kind 
im Laufe der Entwicklung lösen 
und die Abwesenheit mittels Über-
gangsobjekte ausgleichen (Winni-
cott, 1953). Bion bezeichnete das  
„containing“ als Unterstützung der 
Mutter, die Ängste und Schmer-
zen des Kindes zu lindern, indem 
sie diese aufnimmt, verdaut bzw. 
umbildet und zurückspiegelt. Dies 
kann zu einer Ich-Stärkung führen 
und im psychotherapeutischen 
Setting durch nachreifende In-
trojektion erfahren werden (Bion, 
1994, S. 96). Die Therapeutin 
forciert die Therapie der korrigie-
renden emotionalen Erfahrung, 
„corrective emotional experience“ 

(C) A.vector
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(Alexander, 1980, S. 22), welche 
entwicklungsbedingte Defizite im 
Sinne einer Nachreifung durch 
Hypnose ermöglicht. Dies kann 
durch den bewussten Einsatz von 
Trancen und die aktive Fokussie-
rung auf die Gegenübertragung 
mittels Wahrnehmung innerer 
Vorgänge wie etwa Bilder, kör-
perlicher Empfindungen, Gefühle 
etc. durch den Therapeuten ge-
schehen. Der Therapeut kann nun 
nach sorgfältiger Abwägung diese 
Wahrnehmungen dem Patienten 
in einer angemessenen Weise 
hinsichtlich der Patientenbedürf-
nisse mitteilen (Oswald, 2016, S. 
10). Grundlage dafür ist eine ver-
trauensvolle und wertschätzende 
Arbeitsweise. Kanitschar nennt 
in diesem Zusammenhang das 
Vertrauen in die Fähigkeiten des 
Menschen, die Förderung persön-
licher Autonomie und die ethisch 
korrekten Utilisierung von Tran-
ce als zentraler Werte für Hyp-
nosepsychotherapie (Kanitschar, 
2009, S. 4). Der Hypnosethera-
peut hat in der Arbeit mit Hypno-
se die Möglichkeit, sich in eine 
„parallele Trance“ (Zindel, 2001, 
S. 327) zu versetzen und sich im 
Bewusstseinszustand einzustim-
men. Als Wirkfaktor kann hier die 
bestimmte Art von Beziehung mit 
dem Vertrauen des Patienten auf 
die Kompetenz des Therapeu-
ten durch Akzeptanz, Einfühlung, 
Anteilnahme und Verständnis ge-
nannt werden (Harrer, 2008, S. 
5). Die verlässliche Wiederholung 
von gelingenden Mikrointeraktio-
nen kann in der therapeutischen 
Beziehung und im therapeuti-
schen Prozess als korrigierende 
emotionale Erfahrung wirken. Be-
sonders Heilsam ist für Klienten 
auch der Umgang mit Misserfol-
gen. So führt eine misslungene 
Interaktionen nicht zum Abbruch 
einer Beziehung, wie es oftmals 
in der Realität der Klienten erlebt 
wird. Die „Passung“ bzw. „attune-
ment“ kann als Teil der Therapie 

erlebt und die therapeutische Be-
ziehung wieder hergestellt werden 
(Harrer, 2008, S. 10). Im therapeu-
tischen Verlauf wurden neben der 
tiefenpsychologischen Diagnos-
tik und dem Strukturniveau auch 
die charakteristische Pathologie 
der Selbstwertpathologie und 
die Störung in der Autonomieen-
twicklung durch unzureichende 
Spiegelerfahrung berücksichtigt. 
Die Ambivalenz zwischen Versor-
gung und Entbehrung, dem Rin-
gen um Selbstwertregulation und 
dem Kampf zwischen Selbststän-
digkeit und Abhängigkeit war im 
therapeutischen Geschehen deut-
lich spürbar. Autonomie versus 
Abhängigkeit wurde als zentrales 
Entwicklungsthema gesehen, mit 
dem Wünsch nach Selbstachtung, 
Selbstwert, und Selbstständigkeit. 
Im Zuge der ich-stärkenden Hyp-
nosetherapie als Langzeittherapie 
(Brown & Fromm, 1986, S. 130) 
wurden, entlang der hypnosethe-
rapeutischen Intervention nach 
Kanitschar, die Modi der „Ichstär-
kung mit Ressourcenaufbau und 
Übung“, die „Konfliktbearbeitung 
und korrigierende emotionale Er-
fahrung“ und die „Zukunfts- und 
Lösungsorientierung“ berück-
sichtigt. Die Modi ermöglichen im 
Laufe des therapeutischen Pro-
zesses eine Feinabstimmung von 
hypnosetherapeutischen Strate-
gien und Techniken, sind als In-
terventionsmodi nicht streng von-
einander getrennt und gehen im 
Therapieverlauf ineinander über 
(Kanitschar, 2009, S. 8). Zudem 
wurde der Fokus auf die Selbst-
fürsorge und Achtsamkeit gelegt. 
Frau L. verfolgte das Prinzip Liebe 
und Anerkennung durch Leistung 
und Einsatz. Die narzisstische 
Kränkung durch die Ablehnung 
der Herkunftsfamilie, die Bevor-
zugung des Stammeshalters, die 
Vertreibung aus der Region durch 
die religiös und kulturell geleb-
ten Werte sowie gesellschaftliche 
Normen, führte zu einer Entfrem-

dung. Das verstoßene und un-
geliebte innere Kind sucht nach 
Liebe, Wärme und Anerkennung 
in Beziehungen und Beruf. Eine 
korrigierende Erfahrung kann zu 
einem Perspektivenwechsel und 
einer Adaptierung der Handlungs-
muster führen. Die Welt, die wir er-
leben, hängt davon ab, worauf wir 
die Aufmerksamkeit lenken und 
aus welcher inneren Haltung wir 
diese wahrnehmen. Aus diesem 
Grund wurde im Therapieverlauf 
das Prinzip der Achtsamkeit be-
rücksichtigt. Achtsamkeit bedeutet 
den Moment wahrzunehmen und 
den Fokus auf die gegenwärtige 
Erfahrung zu richten. Dies führt zu 
einer „bewussteren, detailreiche-
ren und intensiveren Wahrneh-
mung der Innen- und Außenwelt“. 
In dieser kann das „beobachtende 
Selbst“ trainiert und ein „Innerer 
Beobachter“ aktiviert und gestärkt 
werden (Harrer, 2010, S. 20).

Frau L. konnte die Therapieange-
bote gut annehmen, die Hypno-
sen und zur Verfügung gestellten 
Trancen nützen und äußerte im 
Laufe der Therapie den Satz „Ich 
bin nicht die Summe der Meinun-
gen der Anderen über mich und 
die Welt. Ich bin mehr, viel mehr 
als das. All das ist doch nur Schall 
und Rauch und verpufft“. Diese 
Fallvignette ist sehr verkürzt und 
nicht vollständig dargestellt. Es 
dient als mögliches Beispiel aus 
der Praxis und nicht stellvertre-
tend für alle LGBT*-Personen. 

Diversität und Inklusion in 
Wirtschaft und Gesellschaft
Diversität oder „Diversity Manage-
ment“ ist zu einer bekannten The-
matik in der sozialwissenschaft-
lichen Forschung sowie in der 
Wirtschaft und der Gesellschaft 
geworden. Auch die organisatio-
nale Praxis knüpft an den wissen-
schaftlichen Diskurs an und ver-
folgt Konzepte zu Heterogenität 
und Vielfalt (Buche et al., 2013, 
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S. 484). Artikel 1 der Resolution 
der Generalversammlung der Ver-
einten Nationen zur Allgemeinen 
Erklärung der Menschenrechte 
definiert die Freiheit und Gleich-
heit aller Menschen an Würde 
und Rechten. Dabei hat jeder 
Mensch Anspruch auf alle in die-
ser Erklärung verkündeten Rechte 
und Freiheiten, ohne irgendeinen 
Unterschied, etwa nach Rasse, 
Hautfarbe, Geschlecht, Sprache, 
Religion, politischer oder sonsti-
ger Anschauung, nationaler oder 
sozialer Herkunft, Vermögen, 
Geburt oder sonstigem Stand 
(Vereinte Nationen, 1948, S. 1). 
Die Charta der Grundrechte der 
Europäischen Union umfasst die 
Gesamtheit der bürgerlichen, po-
litischen, wirtschaftlichen und so-
zialen Rechte der europäischen 
sowie aller im Hoheitsgebiet der 
Union lebenden Individuen. Die 
Rechte unterteilen sich in die Wür-
de des Menschen, die Freiheiten, 
die Gleichheit, die Solidarität, die 
Bürgerrechte und die Justiziellen 
Rechte und beruhen auf den in der 
Europäischen Menschenrechts-
konvention anerkannten Rechten 
sowie Grundfreiheiten, den Ver-
fassungstraditionen der Mitglieds-
staaten der Europäischen Union, 
der Europäischen Sozialcharta 
des Europarates und der Gemein-
schaftscharta der sozialen Grund-
rechte der Arbeitnehmer sowie 
anderen internationalen Überein-
kommen, denen die Europäische 
Union oder ihre Mitgliedsstaa-
ten angehören (GRC, 2010). Die 
Rechtsvorschrift für das Gleich-
behandlungsgesetz regelt in Ös-
terreich die Gleichbehandlung in 
der Arbeitswelt von Frauen und 
Männern sowie Personen ohne 
Unterschied der ethnischen Zuge-
hörigkeit, der Religion oder Wel-
tanschauung, des Alters oder der 
sexuellen Orientierung. Teil drei 
regelt die Gleichbehandlung ohne 
Unterschied des Geschlechts 
oder der ethnischen Zugehörig-

keit in sonstigen Bereichen (GlBG, 
2004). Eine Diskriminierung auf 
Grund des Geschlechtes, der eth-
nischen Zugehörigkeit, der Reli-
gion oder Weltanschauung, des 
Alters oder der sexuellen Orientie-
rung ist insbesondere untersagt. 
Die rechtlichen Bedingungen und 
die gesellschaftliche Akzeptanz 
von LGBT*-Personen veränderten 
sich im Laufe der Geschichte und 
beeinflussen die Lebenswelten 
und Lebensweisen. Eine Offenle-
gen bzw. „Outing“ der sexuellen 
Orientierung wird aufgrund einer 
befürchteten Schlechterstellung 
selten forciert. Eine Studie der 
Arbeiterkammer Wien zur Arbeits-
situation von LSBTI-Personen in 
Österreich im Jahr 2017 befragte  
1.268 Personen zu ihrer Erwerbs- 
und Arbeitssituation, zu erlebten 
Diskriminierungen und Benach-
teiligungen sowie zu möglichen 
Abhilfen und Unterstützungsbe-
dürfnissen befragt. Die deutliche 
Mehrheit der Befragten lebt da-
bei cis-geschlechtlich, 8% sind 
trans*sexuell bzw. -ident, 1% in-
tersexuell. Eine gleichgeschlecht-
liche Orientierung geben 70% der 
Befragten an (40% schwul, 30% 
lesbisch), drei von zehn definie-
ren sich orientierungsdivers, z.B. 
bisexuell, queer oder pansexu-
ell. Schätzungen zufolge arbei-
ten in Österreich 2017 zwischen 
200.000 und 300.000 Beschäftig-
te, die mindestens einer der Ka-
tegorien der Abkürzung „LSBTI“ 
angehören. Dabei sind 70% der 
befragten LSBTI-Beschäftigten als 
Angestellte tätig, 15% als öffent-
lich Bedienstete und nur 5% sind 
als Arbeiter*innen tätig. Die Hälfte 
der Befragten ist in den Branchen: 
Gesundheit und Pflege, Unter-
richts- und Erziehungswesen, In-
formations- und Medienbranche, 
öffentliche Verwaltung, Industrie 
und Gewerbe sowie Wissenschaft 
und Forschung tätig. Diese Be-
reiche verfolgen  anders verlau-
fende Berufsbiografien, wonach 

LSBTI-Personen häufiger in An-
gestelltenpositionen und Berufs-
feldern tätig sind, die als liberaler 
gelten. Für LSBTI-Personen stellt 
sich häufig die Frage, ob sie ihre 
gleichgeschlechtliche Orientie-
rung bzw. ihre Geschlechtsiden-
tität als trans* oder intersexuell 
offenlegen oder verheimlichen. 
Jede fünfte Frau verheimlicht 
ihre sexuelle Orientierung bzw. 
die Geschlechtsidentität in der 
Arbeit. Knapp ein Viertel der Be-
fragten (23%) spricht in der Arbeit 
bewusst über die eigene sexuelle 
Orientierung bzw. Geschlechtsi-
dentität. 9% lassen hingegen die 
Kolleg*innen und Vorgesetzten 
in einem falschen Glauben und 
9% halten die sexuelle Orientie-
rung und die Geschlechtsidentität 
komplett geheim. Die häufigsten 
Gründe für ein Nicht-Outing sind 
die Privatsphäre und die Angst vor 
Verschlechterung der Arbeitsbe-
ziehungen (Schönherr & Zando-
nella, 2017, S. 6f.).Unternehmen 
buhlen am Arbeitsmarkt um die 
besten Köpfe. Die Überalterung 
der Gesellschaft und der Fach-
kräftemangel führt Unternehmen 
dazu, „Diversity und Inklusion“ in 
den Vordergrund zu stellen und 
in die Unternehmens- sowie Füh-
rungsstrategie zu integrieren. Die 
„don’t ask, don’t tell“ Thematik 
wurde in Studien des US-Mili-
tärs sowie in unterschiedlichen 
Industrien und Ländern disku-
tiert. Auch in den Bereichen der 
Gesundheitsversorgung und die 
Gesundheitsdienstleister zögern 
LGBT*-Personen ihre sexuelle 
Orientierung aufgrund einer mög-
lichen Schlechterstellung zu offen-
baren (Eliason & Schope, 2001, 
Botti & D’Ippoliti, 2014). Rund 
48% der LGBT*-Personen in Ös-
terreich hat bereits eine persönlich 
Diskriminierung oder Belästigung 
aufgrund ihrer sexuellen Orientie-
rung, oder ihrer Geschlechtsiden-
tität erfahren und 10% der öster-
reichischen Gesamtbevölkerung 
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bezeichnet sich als etwas anderes 
als „ausschließlich heterosexuell“ 
bzw. als „lesbisch, schwul oder 
bisexuell“ (Bräuhofer & Rieder, 
2019, S. 2f.). In einigen Staaten 
Europas konnte in den letzten 
Jahren ein politischer Rückschritt 
im Sinne der Gleichbehandlung 
festgestellt werden, die Gleich-
berechtigung der LGBT*-Perso-
nen rückt jedoch langsam aber 
stetig in den Fokus der Öffent-
lichkeit, insbesondere die gleich-
geschlechtliche Ehe und die Di-
versität am Arbeitsplatz. Dies zeigt 
sich auch in den Kaufentscheidun-
gen der Konsument*innen. Mehr 
als 45% der Nutzer*innen unter 
34 Jahren einer Google-Verbrau-
cherumfrage kaufen mit größerer 
Wahrscheinlichkeit wiederholt bei 
einem LGBT*-freundlichen Un-
ternehmen und der Großteil der 
Millennials zeigt kein Verständnis 
für Diskriminierung von Menschen 
aufgrund ihrer sexuellen Orientie-
rung (Bräuhofer & Rieder, 2019, 
S. 9). Das Hernstein Institut für 
Management und Leadership der 
Wirtschaftskammer Wien zeigt 
in der Befragung von 1.585 Füh-
rungskräften Entwicklungspoten-
ziale auf. 23% der Befragten be-
mängeln eine fehlende Politik der 
Vielfalt im Unternehmen. Die Hälf-
te der Führungskräfte erkennt die 
Notwendigkeit einer innovativen 
Personalpolitik und den Bedarf, 
sich auf Fragen der Diversität vor-
zubereiten (vieconsult, 2017). Die 
Ergebnisse aus 2019 zeigen kaum 
Veränderung. 28% der 1.530 be-
fragten Führungskräfte bemän-
geln fehlende, jedoch geplante 
Diversitätsmaßnahmen und für 
knapp die Hälfte der Unternehmen 
ist Diversität noch ein Neuland 
(Triple M, 2019). 

Conclusio
„„Es ist was es ist“, schrieb Erich 
Fried im Jahr 1983 und versuch-
te damit, die Angst vor der Liebe 
zu nehmen und diese trotz un-

terschiedlicher Schwierigkeiten 
zuzulassen (Fried, 1996, S. 43).  
Jackie DeShannon singt in dem 
von Hal David geschriebenen 
und Burt Bacharach komponier-
ten Lied „What the world needs 
now is love, sweet love“ von der 
metaphorischen Bedeutung „no 
not just for some, but for everyo-
ne“. Die öffentliche Akzeptanz und 
die rechtlichen Grundlagen von 
LGBT-*Personen verbesserten 
sich in Österreich in den letzten 
Jahren. Die homosexuelle Ori-
entierung oder die Geschlecht-
sidentität führen dennoch zu 
Ausgrenzung, Benachteiligung, 
Diskriminierung oder Gewalt in pri-
vaten und beruflichen Kontexten. 
Die Gesellschaft, die Wirtschaft 
und der Bildungsbereich sind ge-
fordert, die Gleichberechtigung 
voranzutreiben und Gesetzgrund-
lagen einzuhalten. Führungskräf-
te und Personalabteilungen sind 
angehalten, Vertrauen zu bilden, 
Richtlinien und Schulungen um-
zusetzen und somit zur Sensibili-
sierung beizutragen. Die Branche 
Gesundheit und Pflege zählt u.a. 
zu den liberalen und unterstüt-
zenderen Arbeitsbereichen. Inklu-
sion sexueller und geschlechtli-
cher Vielfalt in Gesundheits- und 
Pflegberufen sowie in der Pflege 
von pflegebedürftigen LGBT*-Per-
sonen könnte im Sinne eines hu-
manistischen Menschenbildes zu 
einer tatsächlich gelebten Vielfalt 
in der Gesellschaft 
beisteuern. Durch 
Psychotherapie kön-
nen seelisch beding-
te Probleme, die das 
Denken, Fühlen, Er-
leben und Handeln 
eines Menschen be-
einflussen oder ein-
schränken, behan-
delt und gelindert 
werden. Die Psy-
chotherapie versteht 
den Körper und die 
Seele als Einheit und 

kann als wissenschaftlich fundier-
tes Heilverfahren zur Verbesse-
rung psychischer und psychoso-
matischer Beschwerden beitragen. 
Das seelische Ungleichgewicht 
kann die Ursache oder der Aus-
druck für Krankheiten, Symptome 
oder Leidenszustände sein. Die 
Psychotherapie arbeitet mit Indi-
viduen und den Dimensionen der 
individuellen Geschlechtsidentität: 
Die Zufriedenheit mit der eigenen 
Identität, dem eigenen Geschlecht 
und die Möglichkeiten sowie die 
Art sexuelle Orientierung zu leben 
sind für Klienten sowie Angehöri-
ge vielfach wesentliche Inhalte der 
Therapie. Die Hypnosepsychothe-
rapie kann dazu beitragen, ent-
wicklungsbehindernde sowie ver-
gangene Ereignisse, Erfahrungen 
und Traumata durch Bewusstma-
chung und Aufarbeitung im Sinne 
einer korrigierenden Erfahrungen 
zu integrieren und das Selbst zu 
stärken. Das Individuum wird in 
der Therapie vorurteilsfrei, in sei-
nem vollen entwicklungs- und 
lerngeschichtlichen, systemischen 
und zukunftsorientierten Rahmen 
gesehen, angenommen und neue 
Entwicklungsschritte gefördert. 
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Ethikberatung in Pflegeheimen
Bedarf und Zielsetzungen 

Der Bedarf an Ethikberatung 
im Licht der Corona-Pandemie

Menschen, die wochenlang in ih-
rem Zimmer bleiben mussten, mit 
anderen Bewohnerinnen und Be-
wohnern nicht essen, den hausei-
genen Garten nicht betreten, die 
eigene Familie nicht sehen durften 
– das war auch in österreichischen 
Pflege- und Seniorenwohnheimen 
wochenlang Alltag. Mittlerweile hat 
sich die Lage deutlich gebessert.

Grundsätzlich gilt, dass Mängel in 
einer Krise besonders deutlich zu 
Tage treten. Es ist ein strukturelles 
Problem, wenn Pflegeheime hin-
sichtlich des Krisenmanagements 
zu wenig vorbereitet sind. Dass 
man in der ersten Phase vor al-
lem auf Prävention gesetzt hat, ist 
verständlich, genügt aber auf die 
Dauer nicht. Eine der Lehren aus 
dem zurückliegenden Jahr lautet, 
dass es in Pflegeeinrichtungen 
eine Ethikberatung geben sollte.

Ethikberatung beschränkt sich 
nicht auf Einzelfallbesprechungen, 
sondern zielt auch auf die Entwick-
lung von Leitlinien, wie man mit 
Freiheit, Selbstbestimmung und 
allfälligen Freiheitsbeschränkun-
gen in Pflegeeinrichtungen umge-
hen soll. Die Wiener Patientenan-
wältin Sigrid Pilz hat im Bericht der 
Wiener Heimkommission 2019 (4-
5) zu Recht darauf hingewiesen, 
dass es sich bei Einrichtungen wie 
Pflegeheimen, psychiatrischen 
Anstalten, Kasernen oder Gefäng-
nissen, sozialwissenschaftlich be-
trachtet um „totale Institutionen“ 
(Erving Goffman) handelt. Nicht 
erst in der Corona-Pandemie wird 
das Leben der Bewohnerinnen 
und Bewohner von der zentralen 
Autorität bestimmt, welche die 

Regeln hinsichtlich Tagesgestal-
tung, sozialen Kontakten, Ein- und 
Ausgang festlegt, die unter Andro-
hung von Sanktionen einzuhal-
ten sind. In der Pandemie haben 
sich diese Grundgegebenheiten 
aber nochmals verschärft, auf die 
der Deutsche Ethikrat mit einer 
Ad-hoc-Empfehlung zum Min-
destmaß an sozialen Kontakten 
in der Langzeitpflege während der 
Covid-19-Pandemie reagiert hat 
(Deutscher Ethikrat 2020).

Gerenerell ist es für Pflegeeinrich-
tungen über die Covid-19-Krise hi-
naus wichtig, sich über Freiräume 
und Grenzen der Selbstbestim-
mung zu verständigen, die bis hin 
zu selbstgefährdendem Verhalten 
reichen können. Man kennt die 
Problematik schon aus dem Um-
gang mit Menschen mit Demenz: 
Wie gehe ich mit einem starken 
Bewegungsdrang um? Wie bevor-
mundend darf eine Pflegerin, ein 
Pfleger sein, wenn ein Mensch zu 
wenig auf seine Körperpflege ach-
tet, sich zu wenig warm anzieht?

Alten Menschen mag ihre Frei-
heit und die mit ihr verbundene 
Lebensqualität wichtiger sein als 
das bloße Überleben in Isolation. 
Besuche von Familienangehöri-
gen und Freunden haben vielleicht 
einen höheren persönlichen Stel-
lenwert als der Schutz vor einer 
möglichen Ansteckung. Wie kann 
der mögliche Konflikt zwischen 
Autonomie und Fürsorge gelöst 
werden? Wie sind die Schutzbe-
dürfnisse der Bewohnerinnen und 
Bewohner oder ihr Freiheitsver-
langen gegen die Schutzbedürf-
nisse der Mitbewohnerinnen und 
Mitbewohner, aber auch der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter abzu-
wägen, die nicht nur Sorge für sich 

selbst, sondern auch für ihre Fa-
milienangehörigen tragen, unter 
denen manche vielleicht ebenfalls 
ein besonders hohes Krankheitsri-
siko haben.

Generell fungiert die Co-
vid-19-Pandemie als Brennglas 
und zugleich als Trigger gesell-
schaftlicher Verhältnisse. Das gilt 
auch für die Ethikberatung in Pfle-
geheimen. Wo es sie noch nicht 
gibt, hat die Krise einen weiteren 
triftigen Grund geliefert, sie zu eta-
blieren.

Aufgaben und Zielsetzung der
Ethikberatung in Pflegeheimen

Ethikberatung befasst sich nicht 
allein mit dem Status quo, sondern 
auch mit den Zukunftsfragen der 
Pflege und des Heimwesens. Die 
Analyse dessen, was in der bishe-
rigen Pandemie gut oder auch we-
niger gut gelaufen ist, soll helfen, 
aus Fehlern zu lernen und künf-
tige Strategien zur Deckung des 
Bedarfs an Pflege und Betreuung 
zu entwickeln. Das ist nicht allein 
eine pflegewissenschaftliche und 
sozialpolitische, sondern auch 
eine ethische Aufgabe, bei der me-
dizinische, pflegerische und politi-
sche Fragen ineinandergreifen. Zu 
klären ist beispielsweise, wie weit 
sich Pflege und Betreuung ambu-
lantisieren lassen. Da aber auch 
in der Zukunft stationäre Pflege-
einrichtungen benötigt werden, ist 
deren zweckmäßige Größe zu dis-
kutieren. In kleineren Einrichtun-
gen mit wenigen Bewohnerinnen 
und Bewohnern kann auf indivi-
duelle Bedürfnisse vielleicht mehr 
Rücksicht als in großen Häusern 
genommen werden. Das muss 
wiederum nicht unbedingt bedeu-
ten, dass für ein wirkungsvolles 
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Pandemie-Konzept immer die Re-
gel gilt: „Small is beautiful“.

Ethikberatung und Ethikkomitees 
gibt es schon seit längerem in 
Krankenhäusern, wenngleich in 
Österreich nicht flächendeckend. 
Anzustreben ist ihre standardmä-
ßige Implementierung in klinischen 
Einrichtungen, zu denen auch Mi-
schformen wie Altenpflegeheime, 
ambulante Altenpflegeeinrichtun-
gen und Tagesheime zählen. In 
den USA begann die Entwicklung 
von Ethikberatung in Nursing Ho-
mes for Elderly bereits Ende der 
1970er/Anfang der 1980er Jah-
re parallel zur Etablierung Klini-
scher-Ethikkomitees in den Kran-
kenhäusern. In Österreich besteht 
hingegen noch Nachholbedarf.

Neben hausinternen Beratungs-
instrumenten gibt es Modelle am-
bulanter Ethikberatung (Seifert/
Simon/Schmidt 2020). Die Auf-
gabenstellung beschränkt sich 
nicht auf die Besprechung und 
Begutachtung von Einzelsituati-
onen bzw. von allgemeinen, aber 
exemplarischen Situationen so-
wie die Entwicklung von Leitlinien 
oder Richtlinien. Es geht vielmehr 
grundlegend um die Förderung 
der ethischen Kultur in der Ein-
richtung oder auch in einer Träge-
rorganisation. Die Arbeitsweise ist 
multidisziplinär, multiprofessionell 
und prozessorientiert.

Anders als ein Akutkrankenhaus 
ist eine Pflegeeinrichtung ein auf 
Dauer angelegter Aufenthaltsort: 
ein Ort zum Leben, aber auch zum 
Sterben. Ethikberatung soll die 
Kontextsensitivität fördern: Das 
Privatleben der Bewohnerinnen 
und Bewohner ist eingeschränkt. 
Ihr Privatleben findet teilweise im 
öffentlichen Raum statt und ist 
erheblich durch die Tagesabläufe 
und Routinen der Einrichtungen 
mitbestimmt. Die Bedürfnisse des 

Einzelnen stehen denen der Ge-
meinschaft, aber auch den Inter-
essen des Trägers gegenüber.

Ethikberatung beschränkt sich 
nicht auf die individuellen Le-
benslagen und mögliche Konflik-
te, sondern schließt Fragen der 
Organisationsethik ein. Schließ-
lich beeinflussen die organisatori-
schen Rahmenbedingungen nicht 
nur das Handeln der pflegenden 
Personen oder sonstiger Professi-
onen, die in Einrichtungen der Pfle-
ge und der Altenhilfe tätig sind. Sie 
bestimmen auch die Lebens- und 
Entfaltungsmöglichkeiten der Be-
wohnerinnen und Bewohner einer 
Einrichtung oder von Patientinnen 
und Patienten in einem Kranken-
haus. Neben den Pflegepersonen, 
den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern, fallweise auch den Ärztinnen 
und Ärzten, sind aber auch noch 
andere Akteure in die ethische Re-
flexion einzubeziehen:

•	 Angehörige
•	 gesetzliche Betreuerinnen und 

Betreuer

Weitere Berufsgruppen, die in Ein-
richtungen der Pflege und Altenhil-
fe tätig sind:

•	 SozialarbeiterInnen, Phy-
sio- und ErgotherapeutInnen, 
SeelsorgerInnen

•	 ehrenamtliche Kräfte, die Be-
suchsdienste leisten

Neben der Kontextsensitivität 
ist – mit Stefan Dinges, Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Institut 
für Ethik und Recht in der Medizin 
(Universität Wien), gesprochen – 
auch die moralische Sensitivität 
ein Aufgabenfeld der Ethikbera-
tung. Moralische Sensitivität be-
zieht sich auf das Wohlergehen 
der Patientinnen und Patienten 
oder Bewohner und Bewohnerin-
nen, aber auch auf das Wohlerge-

hen und die Arbeitszufriedenheit 
von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern (mit Blick und Bezug auf 
Organisationszweck und -ziele), 
auf die gerechte Verteilung von 
Lasten und Belastungen zwischen 
den Personen, Teams und Beru-
fen im Gesundheitswesen sowie 
auf die Förderung eines gesell-
schaftlichen Klimas, in dem grund-
sätzliche Bereitschaft besteht, 
Menschen zu helfen und in Krisen 
Halt zu geben (vgl. Dinges 2019).

Prinzipien und 
prozessorientierte Verfahren

Die bekannten medizinethi-
schen Prinzipien von Tom L. 
Beauchamp und James F. Chil-
dress (Beauchamp/Childress 
2019) – Autonomie, Benefizienz, 
Nichtschaden und Gerechtigkeit 
– sind auch in der Pflegeethik 
etabliert. Stefan Dinges schlägt 
im Anschluss an Chris Gastmans 
(Gastmans 2013) eine Erweite-
rung dieser Prinzipien vor (Dinges 
2019). Gastmans vertritt das Kon-
zept einer um die Würde von pfle-
gebedürftigen Menschen besorg-
ten Pflege vor (Dignity-enhancing 
nursing care). Ausgangspunkt 
seines Konzeptes ist der konkrete 
Erfahrungsbezug („lived experien-
ces“). Die Fallberatung erfolgt als 
interpretativer Dialog in Bezug auf 
(1) das Pflegen und Gepflegtwer-
den sowie (2) in Bezug auf das 
Spannungsfeld von Vulnerabilitat 
und Würde. Das Ziel prozesso-
rientierter Ethikberatung besteht 
in normative Standards für den 
Pflegeprozess, wobei stets auch 
das Problem der Einzelfallgerech-
tigkeit sowie von Grenzfällen und 
ethischen Dilemmata mitzubeden-
ken ist. Dinges schlägt nun vor, 
das Modell von Beauchamp und 
Childress im Anschluss an Gast-
mans um die Prinzipen der Würde 
und der Solidarität sowie um die 
Perspektive der Fürsorge zu er-
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weitern.

Einige der pflegeethischen Aspek-
te der Corona-Pandemie wurden 
bereits angesprochen. Weitere 
kommen hinzu (vgl. Diskussions-
papier der AEM 2020). So haben 
die Maßnahmen zur Bekämpfung 
der Corona-Pandemie nicht nur 
Menschenleben gerettet, sondern 
sind auch mit gesundheitlichen 
Nachteilen und sogar Schäden 
erkauft worden. Man denke bei-
spielsweise an Patientinnen und 
Patienten, die bei Herzinfarktver-
dacht nicht zum Arzt oder in die Kli-
nikambulanz gegangen sind, oder 
an verschobene (elektive) Opera-
tionen. Zu den psychischen Fol-
gen der wochenlangen Isolation in 
Pflegeeinrichtungen gehört, dass 
sich die Verwirrtheit bei Menschen 
mit Demenz verschlimmern konn-
te. Oftmals ließ sich während des 
ersten Lockdowns beobachten, 
dass sich der Allgemeinzustand 
von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern von Einrichtungen der Alten-
hilfe infolge der Infektionsschutz-
maßnahmen verschlechterte. Das 
physische Überleben konnte mit 
dem sozialen Tod erkauft werden. 
Es bestand und besteht die Ge-
fahr, Menschen zu Tode zu retten 
(Johann Hinrich Claussen [1]).

Zu den Aufgaben von Ethikbera-
tung gehört die moderierte Fall-
besprechung. Sie erfolgt in vier 
Schritten:

1.	 Multiperspektivische Situati-
onsbeschreibung

2.	 Analyse von konflikthaften 
Bedürfnissen und Werten so-
wie deren ethische Bewertung 
(N.B.: Das setzt allerdings eine 
Verständigung über die geteil-
ten oder auch nicht geteilten 
ethischen Bewertungsmaßstä-
be voraus!!)

3.	 Erhebung aller Handlungs-
möglichkeiten; Einschätzung 

der Optionen im Blick auf ihre 
Konsequenzen in Bezug auf 
Werte und Bedürfnisse aller 
Beteiligten.

4.	 Ergebnis: entweder Entschei-
dung, falls die Verantwortli-
chen für eine Entscheidung an 
der Besprechung teilnehmen. 
Andernfalls ethische Situati-
onseinschätzung, Formulie-
rung einer Empfehlung oder 
Vorbereitung einer möglichen 
Entscheidung.

Bei jeder Form der Ethikberatung 
ist auch das Augenmerk darauf 
zu richten, dass unser Handeln 
nicht allein durch moralische, son-
dern auch durch außermoralische 
Gründe beeinflusst wird. So sind 
in der moderierten Fallberatung 
die subjektiven Bedingungen al-
ler Beteiligten zu klären (Körtner 
2017: 140): ihr Kenntnisstand, die 
Art des Beteiligt- oder Involviert-
seins, die persönliche Lebenser-
fahrung, die aktuelle Belastungs-
situation für die Einzelpersonen 
wie für das Team im Ganzen, aber 
auch die Rolle von Emotionen, 
von Sympathien und Antipathi-
en. In der neueren Ethik wird die 
Rolle, die Emotionen nicht nur für 
die Einzelentscheidung, sondern 
schon bei der Wahrnehmung ei-
nes moralischen Problems als sol-
chem spielen, eingehend gewür-
digt (vgl. Prichard 1974; Fischer 
2010: 52-60). Neben Emotionen 
spielen aber auch Narrative eine 
wesentliche Rolle für die Wahr-
nehmung ethischer Probleme und 
ihre Lösung. Darauf verweisen 
Konzepte einer narrativen Ethik 
(Mieth 1976; Ritschl 1986; Joisten 
2007). Unsere moralische Sensi-
tivität wird ganz wesentlich durch 
biographisch Erfahrungen, aber 
auch durch Beispielerzählungen 
geprägt. Das können persönliche 
Erlebnisse sein, die uns erzählt 
werden, aber auch Geschichten, 
die für eine ethische Kultur und ihr 

Gedächtnis grundlegend sind, wie 
zum Beispiel das Gleichnis Jesu 
vom barmherzigen Samariter im 
Neuen Testament (Lukas 10,25-
37). Narrative stellen Handlungs-
modelle bereit, die als Orientie-
rungshilfe dienen können. Wir sind 
als Menschen auf vielfältige Weise 
in Geschichten verstrickt (Schapp 
2004), was auch in moderierten 
Fallbesprechungen immer wieder 
zu Tage tritt.

Zusammenfassung

Zusammenfassend seien noch-
mals die Ziele von Ethik und Ethik-
beratung in Pflegeeinrichtungen 
genannt: Grundlegendes Ziel ist 
die Förderung moralischer Sen-
sitivität zum Wohl aller (!) in ei-
ner Pflegeeinrichtung Beteiligten. 
Konkret geht es um den Abbau 
von moralischem Stress und sei-
nen destruktiven Folgen. Ethikbe-
ratung ist moralische Stresspro-
phylaxe. Sie fördert außerdem 
Handlungssicherheit in schwie-
rigen Situationen und stärkt zu-
gleich die Fähigkeit, mit ethischen 
Ambivalenzen umzugehen und mit 
ihnen zu leben lernen. Man kann 
es auch so sagen: Ethik hinterfragt 
die Reduktion komplexer Lebens-
lagen und Handlungsalternativen 
auf das einfache Schema von Gut 
und Böse oder Richtig und Falsch. 
Ohne einem moralischen Relati-
vismus das Wort zu reden, besteht 
die Aufgabe der Ethik in der För-
derung von Ambiguitätstoleranz 
(Frenkel-Brunswik 1949; Bauer 
2018) auf dem Feld der Moral. 
Dazu gehört schließlich auch ein 
sensibler Umgang mit Schuld und 
Schuldgefühlen sowie die Förde-
rung einer humanen Fehlerkultur. 
Letztlich ist Ethikberatung ein Inst-
rument der Qualitätssicherung.

Zum Schluss sei aber auch dies 
gesagt: Professionelle Ethikbera-
tung ist nicht zum Nulltarif zu ha-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2021 68

ben. Sie erfordert nicht nur Zeit, 
sondern auch Geld. In Anbetracht 
der schädlichen Folgen, die man-
gelnde moralische Sensitivität für 
Bewohner und Bewohnerinnen 
wie für Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter – bis hin zum Burnout – 
haben kann, ist die Aufwendung 
finanzieller und zeitlicher Mittel al-
les andere als ein Luxus, den man 
sich nun auch noch leisten soll, 
sondern eine überaus sinnvolle In-
vestition in die Zukunft der Pflege.
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E-Health und COVID-19, 
Digitale Kompetenzen
Die COVID-19 Pandemie konnte durch den flächendeckenden Ein-
satz von E-Health im Gesundheitsbereich etwas abgefedert werden. 
Allerdings wurden auch viele Einsatzmöglichkeiten und Optionen 
offensichtlich, wo E-Health zusätzlich nutzbringend hätte eingesetzt 
werden können. Im Rahmen studentischer Projekte in Lehrveranstal-
tungen, an der FH Joanneum und FH Burgenland, wurden für eine 
Befragung 200 StudentInnen involviert, von denen 147 den Fragebo-
gen ausgefüllt haben.

Das Potenzial von E-Health in der Gesundheitswirtschaft zu verbes-
sern, wurde als Ergebnis der Befragung klar ersichtlich und dass die 
Hochschulausbildung verstärkt einen digitalen Fokus in den einzel-
nen Studienzweigen bei der Ausbildung legen sollte. Gewünscht wur-
den hier praxisnahe Ausbildungskonzepte, die konkrete, wesentliche 
E-Health-Systeme beinhalten – gelehrt von AnwenderInnen oder Ent-
wicklerInnen aus der Praxis.

Darauf sind auch die Pflichtpraktika auszulegen. Ein Zugang und 
eine profunde Schulung zu den eingesetzten E-Health-Anwendun-
gen werden als sinnvoll erachtet und eingefordert. Die Schwerpunkte 
sind hier anzupassen. Das wird aber nur dann möglich sein, wenn 
das E-Health-Qualifikations-Niveau der im Beruf stehenden Profes-
sionisten ebenfalls weiterentwickelt wird. Dass es hier Defizite gibt, 
wurde ebenfalls im Rahmen der Gesamtstudie schon erkannt (Lang, 
Steszgal, Graf, Aldrian, 2021).

Als Quintessenz der Befragung zu den digitalen Kompetenzen in der 
Gesundheitswirtschaft ist eine berechtigte Forderung am Tisch, die 
Curricula stärker in Richtung Digitalisierung auszurichten und den 
Gesundheits-Professionisten attraktive Weiterbildungsmöglichkeiten 
in diesem Sektor anzubieten.
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1. Einleitung
E-Health Anwendungen können 
einen wesentlichen Beitrag zur 
Stabilisierung von Gesundheits-
systemen beitragen  (Al-Shorbaji, 
2013, S. 464). Die aktuelle CO-
VID-19 Pandemie hebt den be-
deutsamen Stellenwert von digita-
len Lösungen und Kompetenzen 
zur Bewältigung der Krise hervor 
(Index für die digitale Wirtschaft 
und Gesellschaft, Österreich, 
2020, S.2). Speziell für das ös-
terreichische Gesundheitssystem 
hat die COVID-19 Krise gezeigt, 
dass Digitalisierung essentiell für 
die Aufrechterhaltung der medizi-
nischen Versorgung ist (Klemen, 
2020). Österreich liegt beim Di-
gital Economy and Society Index 
(DESI), ein von der Europäischen 
Kommission entwickeltem Index 
zur Bewertung der Entwicklung 
der digitalen Wirtschaft und Ge-
sellschaft, mit Platz 13 leicht über 
dem EU- Durchschnitt (Abbil-
dung1). Speziell in den Bereichen 
E-Government und Humankapital, 
welcher unter anderem digitale 
Fähigkeiten und Informations- und 
Kommunikationstechnologiespe-
zialisten beinhaltet, liegt Öster-
reich über dem EU-Schnitt (Bun-
desministerium Digitalisierung und 
Wirtschaftsstandort, 2020).

Gemessen am Digital- Health In-
dex, welcher den Grad der Digi-
talisierung im Gesundheitssystem 
bewertet, ist der österreichische 
Gesundheitssektor im Bereich der 
Digitalisierung nicht im Spitzen-
feld (Thiel at. al., 2018, S. 232). 
Jedoch hat der Gesundheitssek-
tor aufgeholt, wurden doch rasch 
digitale Maßnahmen wie beispiel-
weise digitale Beratung und In-
formation sowie Krankschreibung 
der ArbeitnehmerInnen rasch um-
gesetzt (Larnhof, 2020).

Die rasche Entwicklung von Digi-
talisierung und E-Health Anwen-

dungen erfordern von Gesund-
heitsberufen, insbesondere der 
professionellen Pflege, dement-
sprechende digitale Kompetenzen 
(Terry et al., 2019). Digitale Kom-
petenzen sind notwendig damit 
Krankenpflegepersonen einerseits 
offen für technische Innovationen 
sind aber auch um die Menge an 
verfügbaren Informationen zu ma-
nagen (Health Education England, 
2017).

Das Projekt „E-Health und CO-
VID-19“ hatte zum Ziel, heraus-
zufinden welche Erfahrungen 
die Studierenden der Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie 
Gesundheitsmanagement und 
Gesundheitsförderung im Rah-
men der COVID-19 Pandemie im 
Kontext von Gesundheitsversor-
gung und E-Health gemacht ha-
ben. Ein interdisziplinäres Team 
aus den Bereichen Gesundheit 
sowie Informations- und Kommu-
nikationstechnologie (IKT), unter-
suchte im Rahmen dieses Projek-
tes, welche Relevanz E-Health für 
die Studierenden in der Zeit von 
COVID-19 hat, sowie deren Ein-
stellungen und Sichtweisen über 
die verschiedenen E-Health-An-
wendungen. Zusätzlich sollte he-
rausgefunden werden, welche 
Anregungen und Anforderungen 
zukünftige AnwenderInnen, dieser 
für die Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung maßgeblich bei-
tragende Gruppen, an die Ausbil-
dung und E-Health-Anwendungen 
haben.

Im Rahmen der verpflichtenden 
Praktika im Studium haben die 
Studierenden von Gesundheits-
berufen, insbesondere der Ge-
sundheits- und Krankenpflege und 
des Gesundheitsmanagements 
und Gesundheitsförderung, die 
Möglichkeit, in allen Settings des 
Gesundheitssystems Berührungs-
punkte mit E-Health Anwendungen 

zu erfahren. Die verpflichtenden 
Praktikumseinsätze der Studie-
renden ermöglichen auch konkre-
te Erfahrungen in der direkten An-
wendung von E-Health Lösungen 
in verschiedensten Bereichen der 
Gesundheitsversorgung. Im Zen-
trum der Betrachtung liegen die 
Erfahrungen und Anregungen der 
direkt betroffenen Studierenden 
im Zusammenhang mit E-Health 
und COVID-19.

In weiterer Folge sollen Anforde-
rungen an die Digitalisierungs-
wirtschaft und die Regularien- 
ErstellerInnen formuliert und mit 
ExpertInnen besprochen werden. 
Übergeordnetes Ziel hierbei ist 
es, E-Health für PatientInnen, Ge-
sundheitsdienstleisterInnen und 
die Gesellschaft besser nutzbar 
zu machen. Die folgenden For-
schungsfragen waren für dieses 
Forschungsprojekt zentral:

•	 Welche Erfahrungen machen 
Studierende in der Zeit von 
COVID-19 bzgl. E-Health und 
deren Anwendungsmöglich-
keiten im Praktikum?

•	 Welche Anforderungen haben 
Studierende als zukünftige An-
wenderInnen an E-Health und 
deren Anwendungsmöglich-
keiten?

•	 Welche Anregungen bzgl. 
E-Health und deren Anwen-
dungsmöglichkeiten haben 
Studierende als (zukünftige) 
AnwenderInnen?

•	 Welche Meinungen haben 
Studierende hinsichtlich der 
Vermittlung digitaler Kompe-
tenzen in der Ausbildung? 
Welche digitalen Kompeten-
zen erachten Studierende als 
bedeutend bzw. werden aus 
deren Sicht benötigt?

In diesem Beitrag werden die Er-
gebnisse der quantitativen Stu-
die hinsichtlich der letzten For-
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schungsfrage dargestellt und die 
Bedeutung von digitalen Kompe-
tenzen aus der Perspektive der 
Studierenden diskutiert.

Zu den ersten beiden Fragen wur-
de eine Studie bereits veröffent-
licht. Die Einschätzung der Kom-
petenzen der Professionisten war 
die folgende: Die digitalen Kom-
petenzen der ApothekerInnen, 
des administrativen und ärztlichen 
Personals und der diplomierten 
Gesundheits- und Krankpflege 
wurde von mehr als 50% der be-
fragten Studierenden als gut und 
sehr gut eingeschätzt. Die digita-
len Kompetenzen des Personals 
der Physiotherapie und der Prak-
tikantInnen wird von den meisten 
befragten GMF-Studierenden als 
mittelmäßig oder weniger gut ein-
geschätzt. Insgesamt kann ein 
deutlicher Bildungsauftrag in der 
Erwachsenenbildung hinsichtlich 
digitaler Kompetenzen abgeleitet 
werden. (Lang, Steszgal, Graf, 
Aldrian, 2021)

2 Methodik
Im Rahmen einer quantitativen 
Studie mittels Online-Fragebogen 
wurden die Forschungsfragen un-
tersucht. Befragt wurden Bachelor-
studierende der Gesundheits- und 
Krankenpflege (GuK) im dritten 
und fünften Semester der FH Bur-
genland und der FH-JOANNEUM 
und Bachelorstudierende des Stu-
diengangs Gesundheitsmanage-
ment und Gesundheitsförderung 
(GMF) im dritten Semester der FH 
Burgenland. Der Fragebogen wur-
de via E-Mail an die Studierenden 
ausgesandt. Es handelt sich um 
eine Vollerhebung. Der Zeitraum 
der Befragung betrug insgesamt 
drei Monate (September bis No-
vember 2020). Die Teilnahme an 
der Befragung war freiwillig und 
anonym. Insgesamt nahmen 174 
Studierende an der Umfrage teil. 
Die erhobenen Daten wurden 

in die statische Software SPSS 
transferiert. Zur Analyse der Da-
ten wurden deskriptive statistische 
Verfahren angewendet. Die Daten 
aus offenen Fragen wurden an-
hand eines generellen induktiven 
Ansatzes analysiert (Thomas, 
2006). Die Kommentare aus den 
offenen Fragen wurden von bei-
den Forschern mehrmals gelesen 
und auf gemeinsame Themen un-
tersucht.

2.1 Fragebogenentwicklung
Um die Forschungsfragen zu den 
Erfahrungen und Anregungen der 
Studierenden zu beantworten, 
wurden zwei Online-Fragebo-
gen mittels LimeSurvey© Version 
3.23.3 entwickelt. Ein Fragebo-
gen für die Befragung von Stu-
dierenden der Gesundheits- und 
Krankenpflege, ein weiterer für die 
Befragung von Studierenden des 
Studiengangs Gesundheitsma-
nagement und Gesundheitsförde-
rung.

Zur Fragebogenkonstruktion wur-
de eine umfassende Literatur-
recherche zu den Themen CO-
VID-19, E-Health, Digitalisierung 
und Gesundheitsberufe (insbe-
sondere der Pflege) durchgeführt. 
Die Erstversion des Fragebogens 
durchlief einen Reviewprozess 
durch FachexpertInnen in den Ge-
bieten E-Health, Gesundheits- und 
Krankenpflege sowie Qualitätsma-
nagement. Diese FachexpertIn-
nen setzten sich zusammen aus 
Studiengangsleitungen, Lekto-
rInnen und ExpertInnen aus dem 
Bereich der quantitativen Frage-
bogenentwicklung. Basierend auf 
diesen Rückmeldungen wurde 
der Fragebogen überarbeitet. Des 
Weiteren wurde den Studierenden 
in den Lehrveranstaltungen bei-
der Bildungsinstitutionen die Ziele 
des Forschungsvorhabens erklärt 
und Zeit zur Bearbeitung des Sur-
veys zur Verfügung gestellt. Der 

Survey für die Studierenden der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
beinhaltete Fragen zu Erfahrun-
gen mit E-Health-Anwendungen 
im Zusammenhang mit den ver-
pflichtenden Berufspraktika. Der 
Survey für die Studierenden von 
Gesundheitsmanagement und 
Gesundheitsförderung beinhaltete 
hingegen keine Fragen zu E-He-
alth Anwendungen in den Berufs-
praktika, da die Studierenden zu 
diesem Zeitpunkt noch keine ein-
schlägigen Berufspraktika absol-
viert hatten.

Beide Surveys enthielten sowohl 
geschlossene als auch offene Fra-
gen. Letztere sollten den Teilneh-
menden zusätzliche Möglichkeit 
bieten ihre Meinungen und Anre-
gungen zu E-Health Anwendun-
gen mitzuteilen. Der Fragebogen 
enthielt drei Themenblöcke:

1.	 sozio-demographische Daten 
(1), Erfahrungen der Studie-
renden zu E-Health Anwen-
dungen während COVID-19 
im Zusammenhang mit Be-
rufspraktika (Gesundheits- 
und Krankenpflege) bzw.

2.	 Erfahrungen zur Digitalisie-
rung in der Gesundheitsver-
sorgung und Prävention im Zu-
sammenhang mit COVID-19 
(Gesundheitsmanagement 
und Gesundheitsförderung) 
(2), und

3.	 Anregungen der Studierenden 
zu E-Health und Digitalisie-
rung und COVID-19 bedingten 
Veränderungen.

2.2. Beschreibung der Grundge-
samtheit und Stichprobe
Die Grundgesamtheit dieser Stu-
die bilden 200 Studierende der 
FH-JOANNEUM und der FH-Bur-
genland. Diese setzt sich aus 160 
Studierenden der Gesundheits- 
und Krankenpflege im dritten und 
fünften Semester beider Institutio-
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nen und 40 Studierende der Studi-
enrichtung Gesundheitsmanage-
ment und Gesundheitsförderung 
der FH Burgenland zusammen. 
Von den 160 Studierenden der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
entfallen 139 Personen auf die 
FH-JOANNEUM (72 Studierende 
des dritten Semesters, 67 Studie-
rende des fünften Semesters) und 
21 Studierende aus dem dritten 
Semester, auf die FH Burgenland.

Von den 200 Personen haben 147 
Studierende an der Befragung teil-
genommen. Das entspricht einer 
Rücklaufquote von 73,5%. Die 
Rücklaufquote bei den Studieren-
den der Gesundheits- und Kran-
kenpflege betrug 71%. Die der 
Studierenden aus Gesundheits-
management und Gesundheitsför-
derung 83%.

Hinsichtlich der Bildungseinrich-
tung entfielen 92 befragte Studie-
rende der Gesundheits- und Kran-
kenpflege auf die FH-JOANNEUM 
und 22 Studierende auf die FH 
Burgenland. Davon befinden sich 
66 Studierende im dritten und 48 
Studierende im fünften Semester. 
Zudem nahmen 33 Studierende 
des dritten Semesters aus dem 
Studiengang Gesundheitsma-
nagement und Gesundheitsförde-
rung der FH Burgenland teil.

In den Abbildungen 1 und 2 sind 
die Geschlechter- und Altersstruk-
tur der Studienteilnehmenden 
dargestellt.   Rund 81 Prozent (91 
Personen) der GuK-Studierenden 
70 Prozent der GMF-Studieren-
den sind weiblich. Die meisten 
befragten Studierenden (81,6 Pro-
zent) können der Altersgruppe der 
18-24-Jährigen zugeordnet wer-
den.

3. Ergebnisse
Die Perspektive der GuK Studie-
renden zum Ausbau zum Vermit-
teln von digitalen Kompetenzen 
ist in Abbildung 3 dargestellt. Die 
befragten GuK Studierenden stim-
men zu, dass das Vermitteln von 
digitalen Kompetenzen ein fixer 
Bestandteil der Ausbildung sein 
muss und auch wichtig ist, um 
E-Health Anwendungen sicher 
anwenden zu können (jeweils 114 
Personen). Die Studierenden sind 
auch der Meinung, dass die the-

Abbildung 1: Geschlechterstruktur (n=145)

Abbildung 2: Altersstruktur (n=147)

oretische Ausbildung in Abstim-
mung mit E-Health Experten aus 
der Praxis geschehen soll (113 
Personen).
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Abbildung 3 Vermitteln digitaler Kompetenzen(GuK)

Auch die befragten GMF Studie-
renden (Abbildung 4) stimmen zu, 
dass das Vermitteln von digitalen 
Kompetenzen ein fixer Bestand-
teil der Ausbildung sein muss und 
auch wichtig ist um E-Health An-
wendungen sicher anwenden zu 
können (jeweils 33 Personen). 
Weiters sind die GMF Studieren-
den der Meinung, dass die theore-
tische Ausbildung in Abstimmung 
mit E-Health Experten aus der 
Praxis geschehen soll (33 Perso-
nen).

Die GuK Studierenden wurden 
zusätzlich zu Ihrer Perspektive 
zu Praktika und digitalen Kom-
petenzen befragt (Abbildung 5). 
Hierbei stimmen die Studierenden 
zu, dass Praktika die Möglichkei-
ten bieten sollen digitale Kompe-
tenzen weiterzuentwickeln (104 
Personen). Die Zustimmung der 
Studierenden ausreichende Mög-
lichkeiten zur Weiterentwicklung 
von digitalen Kompetenzen in den 
Praktika gehabt zu haben fällt mit 
46 Personen gering aus.

Welche digitalen Kompetenzen die 
Studierenden in der Ausbildung 
als bedeutend erachten ist in den 
Abbildungen 6 und 7 dargestellt. 
Die GuK Studierenden erachten 
Kompetenzerwerb in den Berei-
chen Dokumentation (114 Perso-
nen), gefolgt von Funktionsfähig-
keit von verfügbaren Programmen 
(112 Personen) und Qualitäts-
management (111 Personen) 
als Prioritäten. In weiterer Folge 
werden Kompetenzen hinsicht-
lich Informations- und Kommuni-
kationssysteme (102 Personen) 
Datenschutz und Datensicherheit 
(99 Personen) sowie Ethik und IT 
(97 Personen) genannt. Als letzter 
Kompetenzbereich wird Informa-
tions- und Wissensmanagement 
(81 Personen) gereiht.

Die GMF-Studierenden hatten 

Abbildung 4 Vermitteln digitaler Kompetenzen(GuK)

Abbildung 5 Praktika und digitale Kompetenzen (nur in GuK)
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leicht verschobene Prioritäten: 
Wissensmanagement, Qualitäts-
management und Datenschutz 
wurden hier als die bedeutends-
ten Kompetenzen angegeben. 
Das korreliert wohl auch eher mit 
deren Berufsbild – im Unterschied 
vom GuK-Berufsbild, wo die Do-
kumentation grundsätzlich einen 
sehr hohen Stellenwert hat. Ge-
folgt werden diese Prioritäten von 
IKT und Dokumentation sowie 
Programm-Funktionalitäten.

Ähnlich wie bei den GuK Stu-
dierenden rangiert die Ethik auf 
hohem Niveau. Das zeigt auch 
bereits die Awareness von der 
Problematik entscheidungsun-
terstützender Systeme, wie sie 
in den Lehrveranstaltungen auch 
vermittelt wurde.

Die Studierenden wurden einge-
laden Anregungen über welche 
E-Health Anwendungen, die in 
Krisen, wie der COVID-19 Pan-
demie aus Studierendensicht hilf-
reich sind, mehr in der Ausbildung 
erfahren zu wollen. Zentrale The-
men waren im intramuralen Be-
reich Pflege und Wunddokumen-
tation, Kommunikationssysteme 
im Krankenhaus/Pflegeheim und 
die elektronische Fieberkurve.

Im extramuralen Bereich stellten 
sich E-Rezepte, der digitale Impf-
pass, Übersetzungsprogramme 
und die Telemedizin und Telepfle-
ge als zentrale Themengebiete 
heraus.

Über welche E-Health Anwen-
dungen im extramuralen Be-
reich, die in  Krisen wie CO-
VID-19  aus ihrer Sicht hilfreich 
sind, würden Sie gerne mehr in 
der Ausbildung erfahren?

•	 „E-Rezepte“
•	 „digitale Impfpass
•	 „Telepflege“

Abbildung 6 Bedeutung digitaler Kompetenzen GuK

Abbildung 7 Bedeutung digitaler Kompetenzen GMF („sehr wichtig“, „wichtig“, 
werden zu „wichtig“ zusammengefasst)

•	 „Übersetzungsprogramme im 
Falle einer fehlenden Dolmet-
scherIn.“

•	 „Weiterverordnung über Medi-
zinprodukte“

•	 „inwieweit die Patientenversor-
gung verbessert werden kann, 
damit der Zeitraum zwischen 
der telefonischen Kontaktauf-
nahme beim Arzt und der tat-
sächlichen Behandlung nicht 
zu viel Zeit verloren geht, bei-
spielswiese durch den mögli-
chen Einsatz der Telemedizin, 
wenn man vorübergehend auf 
ein Corona-Testergebnis war-
tet.“

Anregungen zu den konkreten 
Wünschen an die Ausbildung, 
um die Studierenden in Ihren 
digitalen Kompetenzen best-
möglich auf den Beruf vorzube-
reiten:

Die Studierenden vermitteln in ih-
ren Kommentaren die Komplexität 
des Transferwissens von digitalen 
Lehrinhalten in der Ausbildung mit-
tels unterschiedlicher in der Praxis 
verwendeter Systeme

•	 „Es ist schwierig digitale Kom-
petenzen in der Ausbildung zu 
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lehren, wenn es kein einheitli-
ches System gibt.“

•	 „Es ist eher schwierig digitale 
Kompetenzen in der Ausbil-
dung erlangen zu können, da 
jedes Haus verschiedene Pro-
gramme verwendet.“

•	 „Verschiedene häufig verwen-
dete Systeme kennenlernen 
z.B Fieberkurve, Dokumenta-
tion“

•	 „meist benutzte Bereiche der 
digitalen Anwendungen zei-
gen. RR einschreiben, IP-De-
kurs, Medikamente, FK..etc“

•	 „Obwohl jede Krankenanstalt 
verschiedene Dokumentati-
onsprogramme haben, wäre 
es von Nutzen, wenn wir mehr 
über digitalen Dokumentation 
lernen könnten.“

•	 „unterschiedliche Pflegedoku-
mentationsprogramme ken-
nenzulernen und zu lernen, 
wie man diese im groben be-
nützt“

•	 „Dokumentat ionssysteme 
schon vorher Ansprechen und 
deren Möglichkeiten anspre-
chen.“

•	 „Informationen über alle der-
zeitigen Möglichkeiten der E 
Health Fortschritte“

•	 „Informatik für DGKP im Un-
terricht, Vorträge über neue 
Techniken“

•	 „Die digitalen Anwendungen 
sollte vielmehr/ öfter in die 
Ausbildung miteinbezogen 
werden, das sollte sich ebenso 
durch die ganze Ausbildungs-
zeit ziehen. Ein einziges Se-
minar dafür reicht dafür nicht 
aus.“

•	 „Die Möglichkeit die Program-
me direkt im Unterricht an der 
FH auszuprobieren bevor man 
ins Praktikum geht wäre su-
per.“

•	 „Mehr Praxis im Thema E-He-
alth“

•	 „Einfach Praxisnähe.“
•	 „Externe Vortragende aus KH 

oder Pflegeheimen, die über 
Abläufe, Programme oder der-
gleichen berichten.“

•	 „Mehr Praxis, weniger Theo-
rie.“

•	 Praxis
•	 „Einschulungen in die gän-

gigsten Systeme in der Praxis, 
Umgang mit Problemen und 
Möglichkeiten der Nutzung 
und Implementierung in die 
Praxis“

•	 „Einschulung in Ruhe und 
nicht zwischendurch.“

•	 „Im Praktikum sollte näher auf 
E-Health eingegangen werden 
(man lernt vieles nur durch die 
Praxis)“

•	 „Das in der Praxis auch für 
Auszubildende alle Aktivitäten 
des Medocs freigeschalten 
sind“

Zusammenfassung, Fazit, 
Ausblick
E-Health hat das Potenzial die Ge-
sundheitswirtschaft und den medi-
zinischen Fortschritt nachhaltig zu 
verbessern. Das belegt auch die 
vorliegende Studie, die auf einer 
interdisziplinären Zusammenar-
beit (Gesundheit/IKT) zweier FHs 
und Experteninterviews basiert. 
Darauf muss auch die hochschu-
lische Ausbildung verstärkt einen 
Fokus in den einzelnen Studien-
zweigen legen, sofern noch nicht 
geschehen. Gewünscht werden 
hier praxisnahe Ausbildungskon-
zepte, die konkrete, wesentliche 
E-Health-Systeme beinhalten – 
gelehrt von AnwenderInnen oder 
EntwicklerInnen aus der Praxis.

Darauf sind auch die Pflichtprak-
tika auszulegen. Ein Zugang und 
eine profunde Schulung zu den 
eingesetzten E-Health-Anwen-
dungen werden als sinnvoll erach-
tet und eingefordert. Die Schwer-
punkte sind hier anzupassen. 
Das wird aber nur dann möglich 
sein, wenn das E-Health-Qualifi-

kations-Niveau, der im Beruf ste-
henden Professionisten, ebenfalls 
angehoben wird. Dass es hier 
Defizite gibt wurde ebenfalls im 
Rahmen der Gesamtstudie schon 
erkannt (Lang, Steszgal, Graf, 
Aldrian, 2021).

Zusätzlich bedarf es einer Digita-
lisierungsoffensive in der Lehre, 
denn Digitalkompetenzen sind Fu-
ture Skills. Dies betrifft einerseits 
Lehrende und MitarbeiterInnen 
als auch Studierende. Es bedarf 
verstärkter Anstrengungen Leh-
renden Weiterbildungsangebote 
zu digitalen Kompetenzen anzu-
bieten und Sie zu motivieren die-
se auch in Anspruch zu nehmen. 
Curricula sind zu durchforsten ob 
die in der Berufswelt benötigten di-
gitalen Kompetenzen ausreichend 
vermittelt werden. Die COVID-19 
Krise hat die Bedeutung überfach-
licher digitaler Kompetenzen in 
den Vordergrund gerückt. Diese 
Future Skills müssen gerade in 
das Studium der Gesundheitsbe-
rufe integriert werden, denn sie 
werden in den kommenden Jah-
ren nicht nur für das Berufsleben, 
sondern auch für die gesellschaft-
liche Teilhabe von entscheidender 
Bedeutung sein. (Winde, 2020)
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Beratung im Kontext von 
Advance Care Planning (ACP) 
Innerhalb der letzten zwei bis drei 
Jahrzehnte etablierte sich Bera-
tung als pflegerische Tätigkeit in 
Mitteleuropa zunehmend. Sie wird 
als grundlegende pflegerische 
Aufgabe betrachtet und kann in 
einigen (immer noch wenigen) 
Bereichen explizit abgerechnet 
werden. Für einige Pflegende ist 
Beratung sogar zur Haupttätigkeit 
geworden.

Advance Care Planning (ACP) 
stellt dabei ein vergleichsweise 
junges und noch nicht intensiv be-
stelltes Feld von Beratung durch 
Pflegende im deutschsprachigen 
Raum dar. Es handelt es sich 
hier um ein Konzept, das in den 
1990er Jahren in den USA entwi-
ckelt wurde (Coors 2018) um tra-
ditionelle Vorsorgeinstrumente wie 
z.B. die Patient*innenverfügung 
zu ergänzen und so den Willen 
der einzelnen Person konsequent 
zur Geltung zur bringen (in der 
Schmitten et al. 2019). Menschen 
sollen dabei unterstützt werden, 
wohlüberlegte und dem eigenen 
Willen entsprechende Entschei-
dungen für zukünftige Situationen 
zu treffen, in denen sie möglicher-
weise medizinische, pflegerische 
und andere fürsorgende Unter-
stützung benötigen. Hierbei spielt 
die Dokumentation des Prozesses 
und der Entscheidungen eine zen-
trale Rolle. Für den Fall, dass eine 
Person nicht mehr in der Lage ist, 
selbst aktiv Entscheidungen tref-
fen zu können, soll die Versorgung 
und Behandlung dennoch nach 
dem eigenen, formulierten Wil-
len durchgeführt werden können. 
Insofern beschreibt ACP einen 
Kommunikationsprozess, der die 
Werte, Überzeugungen und Prä-
ferenzen einer Person in Bezug 

auf ihre zukünftige Versorgung in 
gemeinsamen Gesprächen in den 
Blick nimmt und dokumentiert. 
Das Konzept versteht die gesund-
heitliche Vorausplanung als einen 
lebenslangen Prozess, der nicht 
nur auf krisenhafte Situationen 
begrenzt ist (Richter-Kuhlmann 
2019) und daher bestenfalls ein 
gesamtes Erwachsenenleben um-
fasst.

Die grundsätzliche Konzeptidee 
wurde in verschiedenen Ländern, 
auch für den deutschsprachigen 
Raum, adaptiert und angepasst. 
Vielerorts wird dabei weiterhin 
von ACP gesprochen. Es finden 
sich jedoch auch Bezeichnungen 
wie Behandlung im Voraus planen 
(BVP) oder Gesundheitliche Vor-
ausplanung.

So unterscheidet beispielsweise 
das schweizerische Nationalkon-
zept Gesundheitliche Vorauspla-
nung mit Schwerpunkt „Advance 
Care Planning“

1.	 die Allgemeine Vorausplanung 
(planning), als die grundsätzli-
che Planung für unterschied-
liche Lebensbereiche – nicht 
nur bezogen auf Gesundheits-
fragen –, die Personen jeden 
Alters im Blick hat. Thematisch 
können hier ein Testament, 
finanzielle Regelungen oder - 
für den Fall einer dauerhaften 
Urteilsunfähigkeit - ein Vor-
sorgeauftrag oder mögliche 
Therapieziele angesprochen 
werden.

2.	 Die krankheitsspezifische Vor-
ausplanung für Betreuung und 
Behandlung (care planning), 
die als fortlaufender Prozess 
zwischen Personen mit z.B. 

einer chronisch fortschrei-
tenden und möglicherweise 
lebensverkürzenden Erkran-
kung, deren Angehörigen und 
professionellen Fachpersonen 
verstanden wird. Inhaltlich 
können individuelle Behand-
lungswünsche und auch Op-
tionen im Fall von Komplika-
tionen thematisiert werden. 
Die auf zukünftige Situationen 
ausgerichtete Planung bezieht 
sich primär auf Situationen, 
in denen die eigene Urteilsfä-
higkeit nicht eingeschränkt ist 
Allerdings werden solche Ent-
wicklungen häufig mitgedacht. 
Insofern besteht ein fließender 
Übergang zur

3.	 gesundheitlichen Vorauspla-
nung für den Zeitpunkt der 
eigenen Urteilsunfähigkeit 
(ACP), bei der es für Personen 
in den letzten Lebensmonaten 
um Wünsche bezüglich le-
benserhaltender Maßnahmen 
oder spezifischer Therapien 
gehen kann. Im Wesentlichen 
zielt ACP darauf, den Willen ei-
ner Person in medizinisch kla-
re Handlungsanweisungen zu 
übersetzen – und zwar auch 
noch dann, wenn Urteils- und 
Entscheidungsfähigkeit nicht 
mehr akut gegeben sind

(Bundesamt für Gesundheit BAG 
2018).

In Deutschland wurde 2015 durch 
das Hospiz- und Palliativgesetz 
(HPG) die Refinanzierung von 
ACP/BVP für Pflegeinrichtungen 
und Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe ermöglicht (Coors 2018). 
Unter der Bezeichnung Gesund-
heitliche Versorgungsplanung 
für die letzte Lebensphase findet 
sich die gesetzliche Umsetzung 



in Krankenversicherungsgesetz 
(§132g SGB V). Dadurch wurde 
die Vergütung des Prozesses ex-
plizit nur für bestimmte Personen-
gruppen geschaffen, nämlich für 
Menschen mit sogenannter Be-
hinderung und Menschen in Pfle-
geheimen, die Versicherte gesetz-
licher Krankenkassen sind. Den 
genannten Personen bzw. ihren 
gesetzlichen Vertretern kann durch 
die Einrichtungen das Angebot zu 
einem Beratungsprozess ACP/
BVP unterbreitet werden (proakti-
ves Angebot). Das Angebot sowie 
die Inanspruchnahme sind freiwil-
lig und die Einrichtung kann diese 
Leistung nach Durchführung über 
die gesetzliche Krankenkasse ab-
rechnen. Insbesondere unter ethi-
schen Aspekten wird über diese 
Form der Umsetzung zu Recht 
heftig diskutiert. Diese Diskussion 
wird jedoch an dieser Stelle nicht 
aufgegriffen. Diese Artikel fokus-
siert den Umgang mit Beratung 
innerhalb von ACP/BVP.

Der Beratungsprozess im Rah-
men von BVP stellt einen Spezial-
fall gemeinsamer Entscheidungs-
findung (Shared Decision Making) 
in einem sehr sensiblen Themen-
bereich dar (in der Schmitten et 
al. 2019). Zur Umsetzung eines 
qualitativ hochwertigen Prozes-
ses hat der GKV Spitzenverband 
(Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen) mit den Vereinigun-
gen der Träger der stationären 
Pflegeeinrichtungen sowie der 
Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe auf Bundesebene Inhalte und 
Anforderungen an das Konzept 
der nationalen gesundheitlichen 
Versorgungsplanung vereinbart. 
Ein bedeutsamer Teil sind die fest-
geschriebenen Qualifikationsan-
forderungen an die Berater*innen.

Als Grundqualifikation sind eine 
abgeschlossene Berufsausbil-

dung (z.B. als staatlich examinier-
te Gesundheits- und Kranken-/Kin-
derkranken- oder Altenpfleger*in) 
oder ein einschlägiger Studienab-
schluss (z.B. Pflegewissenschaf-
ten) für Berater*innen verpflichtet. 
Zudem müssen sie eine mindes-
tens 3-jährige – für die gesund-
heitliche Vorsorgeplanung ein-
schlägige Berufserfahrung in der 
gesundheitlichen Versorgung von 
schwerstkranken oder sterbenden 
Menschen im ambulanten oder 
stationären Bereich nachweisen. 
Dabei müssen sie mindestens im 
Umfang einer halben Stelle tätig 
gewesen sein und dies innerhalb 
den letzten acht Jahren vor Über-
nahme der Beratung ausgeübt 
haben. Dies trifft für viele Angehö-
rige der Pflegeberufe, aber auch 
für andere Berufsgruppen (Medi-
ziner*innen, Sozialarbeiter*innen 
etc.) zu.

Als Zusatzqualifikation muss eine 
2-gliedrige Weiterbildung gemäß 
§132g SGB V vorliegen. Die Wei-
terbildung umfasst sowohl theore-
tische als auch praktische Anteile. 
Im praktischen Bereich sind zwei 
durchgeführte Beratungsprozesse 
mit insgesamt vier flankierenden 
Gesprächen unter Begleitung von 
Dozent*innen in Echtsituationen 
mit anschließender Reflexion - 
einschließlich Vor- und Nachberei-
tung sowie Dokumentation (GKV 
Spitzenverband 2017) verpflich-
tend.

Aus beratungswissenschaftlicher 
Sicht sind im Beratungsprozess 
zu ACP/BVP unterschiedliche 
Aspekte bedeutsam. Zu den Be-
ratungskompetenzen gehört es 
auch, die jeweiligen systemischen 
Bedingungen des Beratungsge-
schehen zu reflektieren (Bau-
mann 2018). Dabei wird bezogen 
auf ACP/ BVP zunächst deutlich, 
dass das proaktive Vorgehen das 

Selbstverständnis von Beratung 
als freiwillig nachgesuchter Leis-
tung massiv verändert. Proaktive 
Beratung findet sich in erster Linie 
dann, wenn Menschen als Zielper-
son für ein bestimmtes Produkt, 
für eine bestimmte Dienstleitung 
angesehen werden. Dies kann 
für eine Beratung im Kontext von 
Entscheidungen für die letzte Le-
bensphase leicht missverstanden 
werden. Daher ist es von immen-
ser Bedeutung, WIE ein solches 
Angebot an Personen herange-
tragen wird. Dies bedeutet auch 
zwingend zu klären und festzu-
schreiben, wie ein nicht manipu-
lativer Zugang zu den Menschen 
gestaltet werden muss. Hierbei 
spielt selbstverständlich das eige-
ne Beratungsverständnis, die ei-
gene Beratungshaltung eine gro-
ße Rolle.

Professionelle Beratung bedarf - 
je nach Beratungsauftrag - nicht 
immer umfänglicher Sach- und 
Fachkenntnis bezügliches des 
Beratungsfeldes. Geht es z.B. in 
einem Gespräch mit einer pfle-
genden Familie um das verän-
derte Rollenverständnis durch die 
Pflegesituation, müssen Beraten-
de nicht notwendigerweise über 
fundierte Kenntnisse zu regiona-
len Pflegeangeboten verfügen. 
In einer solchen Situation sind 
andere Kenntnisse z.B. über Fa-
milienstrukturen notwendiger. Be-
ratung zur Vorausplanung für die 
letzte Lebensphase kann jedoch 
nicht ohne fundierte Kenntnisse 
zu Erkrankungsverläufen, Be-
handlungsmöglichkeiten (inklusive 
vorhandener Infrastruktur vor Ort). 
Aber natürlich auch das Wissen 
um die Diversität von Lebensent-
würfen und spirituellen Bedürfnis-
sen notwendig. Andererseits sind 
für jede professionelle Beratung 
interaktive und kommunikations-
psychologische Kompetenzen 
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(Wissen und Können) Vorausset-
zung. Um jedoch gerade in sensib-
len Handlungsfeldern die Gefahr 
von Manipulation und Suggestion 
möglichst zu vermeiden, sind Wer-
te, Haltungen und Menschenbild 
der Beratenden von großer Be-
deutung. „Die Persönlichkeit des 
Beraters, sein Menschenbild, (…) 
sowie die ständige kritische Re-
flexion der Beraterrolle bilden den 
Rahmen und die Grundlagen für 
den eigentlichen Beratungspro-
zess.“ (Bachmair et al. 2014, S. 
13). Die Beratenden müssen sich 
darüber klar sein, dass sie im In-
teraktionsgeschehen immer auch 
unbewusst Signale zu ihren eige-
nen Überzeugungen und Werten 
senden. Dies muss kontinuier-
lich reflektiert werden (Baumann 
2018).

Da ACP/BVP als Konzept in 
Deutschland noch nicht weit ver-
breitet ist (Richter-Kuhlmann 
2019), liegen bisher kaum Erfah-
rungsberichte vor. Was jedoch 
immer gültig bleibt: Professionelle 
Beratung muss – auch als Kern 
des ACP-BVP-Prozesses - per-
sonengerecht, nicht-invasiv und 
selbst erwünscht sein.
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Ein menschenzentrierter Designansatz für 
KI-Technologie in der Pflegepraxis
Es wird prognostiziert, dass in 
Österreich bis 2030 rund 75.500 
Pflegekräfte fehlen werden (Ge-
sundheit Österreich, 2019). Dies 
kann zu einem Zusammenbruch 
des Pflegesystems führen. Da wir 
in einer alternden Gesellschaft le-
ben, wird immer mehr Pflegeper-
sonal benötigt. Dieses ist jedoch 
schon nach wenigen Jahren Be-
rufstätigkeit ausgebrannt und ver-
lässt zu einem hohen Prozentsatz 
den erlernten Beruf zugunsten al-
ternativer Karrieren (Hasselhorn 
et al.2003[1]). Die Herausforde-
rung besteht darin, Schulungs- 
und Unterstützungswerkzeuge 
für die Gesundheitsversorgung 
zu entwickeln, um Pflegekräfte in 
Empathiefähigkeiten zu schulen, 
sie im Beruf zu halten und von 
aufkommenden KI-Innovationen 
wie der sozialen Robotik sinnvoll 
zu profitieren.

Beruflicher Stress wird häufig als 
primärer Grund für Burnout ge-
nannt[2]. Weltweit hat im Pflegebe-
reich die mit der COVID-19-Pan-
demie einhergehende extreme 
Belastung zu einem Massentrau-
ma geführt, das den gesamten Be-
rufsstand bedroht. Im Januar 2021 
berichtet das „International Council 
of Nurses“ (ICN): „Nurses are de-
aling with relentless, unpreceden-
ted demands from their patients, 
resulting in physical exhaustion. 
But they are also facing enormous 
mental health pressures leading to 
serious psychological distress.“

Das ICN erwartet „a wave of 
post-traumatic stress disorder 
(PTSD), depression and anxiety, 
the scale of which we cannot yet 
determine.[3]“ (siehe auch Krajic 
et al. 2003).

Krankenpflegerinnen und -pfleger 
haben beschrieben, dass sie „über 
den Punkt des Burnouts hinaus 
sind“ und viele unter dem Gefühl 
„moralischer Verletzung“ leiden, 
ein Begriff, der typischerweise für 
Kriegsveteranen verwendet wird. 
Sie beschreiben sich als trauma-
tisiert, weil sie Dinge erlebt oder 
getan haben, die gegen ihren in-
neren Wertekodex verstoßen[4]. 
Eine Studie in Großbritannien 
zeigt, dass die Hälfte der Ärzte 
und des Pflegepersonals über 
Symptome von posttraumatischer 
Belastungsstörung (PTSD), Angst 
oder Depression berichten und 
einige das Gefühl äußern, sie wä-
ren besser tot. (Greenberg et al. 
2021).

Eine signifikant negative Auswir-
kung hat Stress auf die Empathie 
gegenüber sich selbst, gegenüber 
den zu versorgenden Patient.in-
nen sowie auch gegenüber Ver-
treter.innen aus anderen Gesund-
heitsberufen im Arbeitsumfeld 
(Martin et al., 2015). Aus Israel 
wird berichtet, dass infolge des 
pandemiebedingt extremen Stres-
ses mehr als 40 % des Pflegeper-
sonals Angst haben, sich um die 
Kranken und COVID-19-Patienten 
zu kümmern (ICN 2021).

Empathie ist eine wesentliche 
menschliche Fähigkeit, die es uns 
ermöglicht, Beziehungen zu ande-
ren konstruktiv zu gestalten. Die 
Kombination aus Stress und der 
damit einhergehenden Erosion 
von Empathie kann dazu führen, 
dass Menschen in Pflegeberufen 
emotional zerbrechlich und desil-
lusioniert werden und ihren ur-
sprünglichen menschlichen Qua-
litätsanspruch aufgeben. Dieses 

Phänomen wurde während dieser 
Pandemie deutlich sichtbar. In Ja-
pan zum Beispiel berichten Kran-
kenhäuser, dass 15 % des Pflege-
personals in dieser Zeit kündigten.

Laut Prognose des ICN wird es 
weltweit zu einem Mangel von 14 
Millionen Pflegekräften führen, 
falls 10-15% des Pflegepersonals 
wegen COVID ausscheiden[5]. 
Dies entspricht etwa der Hälfte 
der derzeit weltweit tätigen Kran-
kenpflegerinnen und -pflegern. 
Das ICN fordert Regierungen zu 
raschen Gegenmaßnahmen auf, 
um den Pflegeberuf zu schützen 
und zu stützen (ICN 2021).

Vor der Pandemie haben einige 
Länder im Bereich der Gesund-
heitsversorgung viel Geld in die 
Entwicklung von Künstlicher Intel-
ligenz/Maschinenlernen/sozialen 
Robotern investiert. Um den be-
reits vorhandenen Mangel an Pfle-
gekräften auszugleichen hat z.B. 
Japan mehr als 30 % seines BIP 
in die Entwicklung „sozialer Ro-
botik“ investiert. Es wird erwartet, 
dass im Gesundheitswesen bis 
2025 die weltweiten Ausgaben für 
KI 36,1 Mrd. $ erreichen werden, 
und „healthcare teams will be sig-
nificantly impacted as innovations 
such as intelligent robots are laun-
ched into healthcare and patient 
home settings“ (Robert 2019). In 
Japan sollen soziale Roboter so 
alltäglich werden, wie es Smart-
phones heute bereits sind[6].

In den USA und Großbritannien 
werden KI-/Maschinenlern-Tech-
nologien entwickelt, um einige Auf-
gaben zu ersetzen und die Prak-
tiken im Gesundheitswesen zu 
erweitern (Googman, 2010): Ma-
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schinenalgorithmen sollen in Zu-
kunft bestimmte Aufgaben wie das 
Sammeln und die Verarbeitung 
umfangreicher Patient.innen-Da-
ten sowie grundlegende adminis-
trative Aufgaben wie etwa die Ter-
minplanung übernehmen. Diese 
Aufgaben sind zeitaufwändig und 
halten das Pflegepersonal davon 
ab, Patient.innen empathisch zu 
begegnen. Mit der neuen Techno-
logie soll das Pflegepersonal „frei“ 
werden, um sich auf menschlicher 
Ebene um Patient.innen kümmern 
zu können.

Um sicherzustellen, dass digitale 
Technologien in Hinkunft mit der 
Pflegepraxis auf menschenzen-
trierter (Cooley, 1987, Gill 2015) 
und nicht auf maschinen- und 
managementzentrierter Weise 
kooperieren, wäre im Designpro-
zess die aktive Partizipation von 
Pflege- und Gesundheitspersonal 
notwendig (Gill 2020). Im Hinblick 
auf eine zukünftige Mensch-Ma-
schine- Beziehungsgestaltung 
wäre die Wahl eines menschen-
zentrierten Designansatzes uner-
lässlich, um die Empathiefähigkeit 
des Pflegepersonals erhalten bzw. 
fördern zu können. 

Menschenzentriertes Design ist 
aus der deutschen[7], skandinavi-
schen[8] und britischen[9] Desig-
nbewegung hervorgegangen. Es 
wurzelt in partizipativer- und Akti-
onsforschung[10], um KI-Techno-
logien zu entwerfen, die als em-
pathischer Gestaltungsansatz[11] 
mit dem impliziten Wissen von 
Menschen arbeiten können, z.B. 
wie wir Entscheidungen und Be-
wertungen im Augenblick treffen, 
und was dies ermöglicht.

In den 1980er und 1990er Jahren 
versuchte die KI-Bewegung der 
„Expertensysteme“, dieses impli-
zite Wissen explizit zu machen, 
„künstliche“ Experten zu schaf-

fen. Hierzu ein Beispiel: Wenn 
Sie heute in eine Bank gehen, um 
eine Hypothek zu beantragen, gibt 
jemand vordefinierte Informations-
parameter ein und die Maschine 
entscheidet. In der Vergangenheit 
wurden derartige Entscheidungen 
von einem/r Manager.in getroffen. 
Das bedeutet, dass heute ein Ma-
schinenalgorithmus jemanden ab-
lehnt, von dem ein erfahrener Ma-
nager weiß, dass er risikoscheu 
und zuverlässig und vertrauens-
würdig ist. Problematisch ist, dass 
dieses implizite Wissen des Mana-
gers nicht mehr relevant ist, und 
die algorithmischen Entscheidun-
gen auf der Grundlage enger ge-
nerischer Vorhersagen getroffen 
werden. Ein derartiges Vorgehen 
steht für einen managementzent-
rierten oder maschinenzentrierten 
Designansatz.

Was ist implizites Wissen? In un-
serer professionellen Arbeit lernen 
wir eine Vorgehensweise und wer-
den darin so geübt, dass wir es 
in dem Moment einfach tun und 
Entscheidungen treffen. Manche 
nennen das „Intuition“, andere 
nennen es „Bauchgefühl“. Wie 
kommt es zum Beispiel, dass eine 
erfahrene Pflegekraft den Zustand 
einer/s Patientin an der Färbung 
der Haut oder einer leichten Ge-
sichtsregung einzuschätzen ver-
mag? Polanyi (1966) beschreibt 
unsere geschulte Wahrnehmung 
als eine „Gestalt“. Beispielsweise 
erkennen wir ein Gesicht, indem 
wir seine Merkmale wahrnehmen, 
ohne auf jedes einzelne Merkmal 
zu achten. Er beschreibt zwei Ebe-
nen menschlicher Erfahrung: zum 
einen das Erfassen dessen, was 
eine Situation in diesem Moment 
ist (das Ganze), und zum anderen 
das Gewahrsein der Merkmale, die 
sie ausmachen (Teile). Betrachten 
wir nur die Teile, verpassen wir 
das Ganze. Diese Ebenen können 
nicht ineinander übergehen, und 

sie können nicht voneinander ge-
trennt werden. Aus diesem Grund 
beschreibt Polanyi implizites Wis-
sen als ein „mehr wissen, als wir 
sagen können“.

Die KI sammelt die Teile, und setzt 
sie vorgegebenen Regeln folgend 
zusammen. Damit simuliert sie je-
doch nur einen Aspekt menschli-
chen Handelns. KI ist nicht in der 
Lage, oben genannte menschliche 
Fähigkeiten impliziten Wissens zu 
erfahren und zu entwickeln.

Daher müssen wir im Bereich der 
Pflege- oder Therapiepraxis sorg-
fältig darüber nachdenken, zu 
welchem Zweck wir KI-Simulati-
onstechnologien wie z. B. soziale 
Roboter entwickeln, und ob diese 
überhaupt dazu geeignet sind, die 
Praxis im Sinne empathischer Pa-
tient.innenpflege zu ergänzen.

Ein menschenzentrierter Design-
ansatz würde das implizite Wissen 
des Pflegepersonals in den Mittel-
punkt stellen und eine Technologie 
entwickeln, die die empathischen 
Fähigkeiten des Pflegepersonals 
besser unterstützt und anerkennt, 
dass Empathie zwischen Pfleger.
in und Patient.in ein wechselsei-
tiger Prozess ist. Eine Studie in 
den USA gibt Hinweise darauf, 
dass empathische (kognitive) Fä-
higkeiten von Pflegeschüler.innen 
bereits innerhalb des ersten Aus-
bildungsjahres erodieren. Als we-
sentlicher Faktor hierfür wurde die 
Verschiebung hin zu einer tech-
nisch- wissenschaftlichen Vorstel-
lung von Pflege identifiziert (Muta-
bazi et al, 2018).

Ein management- bzw. maschi-
nenzentrierter Ansatz kann die 
Fähigkeit zur Empathie weiter 
aushöhlen, auch wenn die Absicht 
darin bestehen mag, den Pflege-
kräften zu helfen und die Patien-
tenversorgung zu verbessern. Ein 
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Beispiel hierfür kommt aus den 
USA, wo am Digital New Haven 
Hospital ein maschineller Lernal-
gorithmus eingeführt wurde, der 
einen Rothman-Index-Score[12] 
auf die Daten anwendet, die von 
Intensivpfleger.innen zur Über-
wachung von Patient.innen ein-
gegeben werden. Damit die KI 
(das maschinelle Lernen) bei der 
Überwachung von Risikopatient.
innen effektiv arbeiten kann, muss 
das Pflegepersonal seine Beurtei-
lungsdaten synchron zu den Ver-
arbeitungsanforderungen der Ma-
schine zeitnah dokumentieren und 
eingeben. Es bleibt abzuwarten, 
wie das Pflegepersonal dies lang-
fristig handhaben wird. Eigent-
lich ist die Idee, dass ein solcher 
Algorithmus das Pflegepersonal 
unterstützt. Ein unerwünschter 
Nebeneffekt könnte jedoch sein, 
dass die durch den Algorithmus 
entstehenden technisch- zeitli-
chen Anforderungen der Pflege 
neue bzw. zusätzliche zeitliche 
Beschränkungen auferlegt.

Ein weiteres Beispiel betrifft sozi-
ale/begleitende Roboter, die ler-
nen sollen, pflegerische Aufgaben 
wie z. B. die Unterstützung beim 
Gehen, die Messung von Vitalpa-
rametern, die Verabreichung von 
Medikamenten etc. zu überneh-
men. In den USA geht man davon 
aus, dass das Pflegepersonal 8 - 
16 % seiner Arbeitszeit mit solchen 
Tätigkeiten verbringt, die heute als 
„nicht-pflegerische“ Handlungen 
bezeichnet werden. Diese sollen 
an soziale Roboter und daher de-
legiert werden können, d. h. an 
„soziale“ Roboter mit dem Ver-
sprechen delegiert werden, dass 
dem Pflegepersonal diese Zeit für 
ihre Patient.innen „zurückgege-
ben“ wird. Die Vision ist, dass Pfle-
gepersonal in der Lage sein wird, 
eine kontinuierliche und menschli-
che Pflege zu gewährleisten, und 

dabei mit Datenwissenschaftler.in-
nen kooperiert, um „das Beste aus 
dem zu machen, was die Techno-
logie zu bieten hat“.

In dieser Vision der sozialen Ro-
boterassistenten und -begleiter 
sowie der Arbeit mit maschinellen 
Algorithmen zur Überwachung 
von Patient.innen fehlt die Dis-
kussion über Empathie. Es bedarf 
einer kritischen Reflexion über 
das Konzept einer von sozialen 
Robotern simulierten „kognitiven“ 
Empathie. Diese Form der Empa-
thie ermöglicht es uns, die emotio-
nalen Befindlichkeiten anderer zu 
„erkennen“ und deren Emotionen 
anhand von Merkmalen ihrer Mi-
mik zu identifizieren. Dies könnte 
uns motivieren, Hilfe anzubieten. 
Allerdings ist die Fähigkeit zur 
kognitiven Empathie u.a auch ein 
Merkmal psychopathischer Pati-
ent.innen. Sie sind sehr gut darin 
die Emotion anderer Menschen zu 
erfassen, allerdings fehlen ihnen 
die mit „emotionaler Empathie“ as-
sozierten Gewissensbisse.

Man könnte argumentieren, dass 
die Entwicklung von auf kogniti-
ver Empathie basierenden „sozi-
alen Robotern“ möglicherweise 
zu „psychopathischen“ Maschinen 
führen könnte.

Im Vergleich dazu ist die emotiona-
le (affektive) Empathie biologisch 
mit dem Erleben von Emotionen 
verbunden, was zu empathischer 
Sorge um andere führt und uns 
dadurch motiviert, Hilfe anzubie-
ten. In der Pflege geht es um eine 
Kombination aus emotionaler, ko-
gnitiver und motivationaler Empa-
thie. KI kann jedoch nur die kogni-
tive Empathie ansprechen.

Daher ist es von entscheidender 
Bedeutung, dass das Design von 
KI-Systemen für die Anwendung 

in der Pflegepraxis dieser Komple-
xität von Empathie zu entsprechen 
vermag. Dies gilt gleichermaßen 
für die Ersetzung von Tätigkeiten 
wie z.B. dem Sammeln / Verarbei-
ten von Patient.innendaten, der 
Durchführung von Patient.innen-
versorgung (z.B. Gehen, Heben, 
Begleiten), wie auch bei der Un-
terstützung der konkreten Pflege-
tätigkeit an dem/der Paptienten/in 
durch künstliche „Assistenten“.

Im berechtigten Wunsch, KI-Tech-
nologien im Sinne von „Fortschritt“ 
und „Effizienz“ einzusetzen, gilt es 
ihre Grenzen in jenen Bereichen 
anzuerkennen, wo in der täglichen 
Praxis Empathie und menschliche 
Beziehungen im Vordergrund ste-
hen (müssen).

Ein menschenzentrierter Design-
ansatz für KI-Technologie müsste 
eine empathische Pflegepraxis 
unterstützen, und die Empathie-
fähigkeit des Pflegepersonals 
fördern. Um zu verstehen, wie 
dies zu bewerkstelligen ist, gilt 
es zunächst die Empathie in der 
Pflegepraxis zu erforschen und 
herauszufinden, wie wir diese 
wichtige menschliche Kompetenz 
bestmöglich unterstützen können.

Derzeit stehen die Vertreter.innen 
des Pflege- und Therapieperso-
nals, Ärzt.innen und Psychothe-
rapeut.innen in einem system-
bedingten Spannungsverhältnis 
zwischen kognitiver und emotio-
naler Empathie. Derzeitige Ge-
sundheitssysteme fördern ein Bild 
von „Professionalität“, das Objekti-
vität mittels menschliches Distanz 
zu erreichen versucht. Ein häufi-
ges Argument hierfür ist, dass zu 
große emotionale Resonanz das 
Risiko für Burnouts erhöht, und 
die Effizienz und Effektivität des 
Gesundheitspersonals gefährdet.
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Patient.innen brauchen jedoch 
in ihrem Genesungsprozess ne-
ben einer fachlich kompetenten 
Versorgung auch eine fürsorglich 
und empathisch agierendes Ge-
sundheitspersonal. Anstelle der 
Diskrepanz zwischen „kognitiver“ 
und „emotionaler“ Empathie, kann 
Empathie als „an iterative process 
of emotional resonance and curio-
sity about the meaning of a clinical 
situation for the patient“ betrachtet 
werden (Jeffrey, 2016). Darüber 
hinaus ist menschliche Empathie 
immer dann gefragt, wenn wir zum 
Beispiel einen Patienten in der 
Notaufnahme reanimieren, einer 
Mutter die Nachricht, dass ihr Kind 
im Sterben liegt, überbringen, 
oder wenn wir eine/n Patientin/en 
rehabilitieren, damit sie nach einer 
Verletzung an Bein oder Wirbel-
säule wieder gehen oder nach ei-
nem Schlaganfall den Arm wieder 
bewegen kann.

Die Bewegung der narrativen Me-
dizin[13] ist ein vielversprechen-
des Beispiel dafür, wie in der klini-
schen Arbeit die Einbeziehung von 
Empathie einen geistig-emotiona-
len Raum für das Gesundheitsper-
sonal schafft, der Diagnosestellun-
gen und die daran anschließenden 
Behandlungen auf den Prinzipien 
des „einfühlsamen Zuhörens“ und 
menschlicher „Fürsorge“ begrün-
det. Mittlerweile ist unbestritten, 
dass dies die Resilienz stärkt und 
zu genaueren und effektiveren Di-
agnosen führt. Im Gegensatz zur 
zuvor beschriebenen Idee von 
„Objektivität durch Distanzierung“ 
ist eine Narrative Medizin durch 
die Erkenntnis motiviert, dass 
Fachkräfte im Gesundheitswesen 
aufgrund mangelnder Verbindung 
und mangelnder Selbstfürsorge, 
d.h. mangelnder emotionaler Em-
pathie, ins Burnout gleiten[14]. 
Diese Arbeit stellt den Glauben in 
Frage, dass emotionale Abgren-

zung zu einer besseren Diagnose 
und Behandlung führt.

Parallel zur vor allem in den USA 
etablierten Bewegung der narra-
tiven Medizin gibt es auch in an-
deren Ländern wachsende For-
schung darüber, wie im Sinne 
der Förderung von Resilienz die 
empathischen Fähigkeiten von 
Gesundheitspersonal verbessert 
werden kann. Zum Beispiel zeig-
te im Rahmen des „Josef Ressel 
Zentrums für die Grundlegung 
einer personalisierten Musikthe-
rapie“ in Krems, dass Mitarbeiter.
innen von ProMente nach einem 
sechswöchigen Empathie-Trai-
ning gefolgt von einem dreimona-
tigen Selbsttraining“ zu besserem 
Stressmanagement in der Lage 
sind (Janssen et al. 2020).

Der Ansatz der Narrativen Medi-
zin rückt zudem in den Blickpunkt, 
dass Empathie die menschliche 
Vorstellungskraft fördert und die 
Künste den Aufbau von empathi-
schen Verbindungen unterstützen. 
So sind zum Beispiel in Großbri-
tannien die Künste bereits als 
eine starke Kraft zur Förderung 
der psychischen Gesundheit und 
des Wohlbefindens anerkannt, so 
dass Ärzt.innen Kunst als Behand-
lungsform verschreiben können.

Belege hierfür kommen aus allen 
Bereichen der Kunst, vor allem 
aber aus Gruppenaktivitäten wie 
Singen in Chören, Tanzen, Trom-
meln und Gemeinschaftskunst 
(siehe z. B. Behrends et al., 2012; 
Clift et al. 2010; Creech at al. 2013; 
Fancourt et al. 2016; Perkins et al, 
2016). Erklärt werden die positiven 
Effekte aus der Kombination sozi-
aler Prozesse, der interpersonel-
len Synchronie (der Synchronisa-
tion mit anderen Menschen) sowie 
positiven Beziehungsangeboten 
(siehe zum Beispiel Hove & Risen, 

2009; Malloch & Trevarthen, 2009; 
Miles et al., 2009; Kelleher et al., 
2014; Rabinowitch & Nafo-Noam, 
2015; Fancourt et al., 2019; Fou-
bert et al., 2020).

Die WHO hat kürzlich einen Be-
richt über die potentielle Rolle 
der Künste im Hinblick auf die 
Gesundheit veröffentlicht (Fan-
court und Finn 2019). In diesem 
Dokument wird u.a. darauf hin-
gewiesen, dass Musizieren einen 
positiven Einfluss auf psychosozi-
ales Handeln hat. Das Musizieren 
in einer Gruppe führt zu positiver 
Selbst- und Gruppenwahrneh-
mung. Auf diese Weise wird die 
Aufmerksamkeit von belastenden 
Lebensumständen wegführt, und 
Hoffnung, Geduld sowie allgemei-
nes psychisches Wohlbefinden 
etabliert. Auch die Arbeiten von 
Kandel (2012) oder Frankl (2017, 
2018) geben gute Einblicke in das 
sinnstiftende Potential der Kunst.

In diesem Sinne hat auch für das 
Gesundheitspersonal die Be-
schäftigung mit den Künsten das 
Potential, die Aufmerksamkeit weg 
von negativen Stressoren, hin zu 
positiveren Leiberfahrungen sowie 
emotionaler und motivationaler 
Empathie für Andere lenken (sie-
he Tucek et al. 2021). Neuere Ar-
beiten aus der Neurowissenschaft 
(Kuhlmana et al., 2020) zur Expo-
sitionstherapie zeigen, dass der 
Fokus auf positive Lebenserfah-
rungen Ängste signifikant reduziert 
und Depressionen lindern kann. 
Zudem gibt es deutliche Hinweise 
auf einen dauerhaften Effekt. Dies 
könnte auch erklären, warum die 
ästhetisch-empathische Wirkung 
der Künste das Wohlbefinden ver-
bessert (siehe Cho, 2019; Cross 
et al., 2012; Gonzalez et al, 2019; 
King & Waddington, 2017; Ra-
binowitch, 2017).
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Wir müssen Studierende der Ge-
sundheits- & Krankenpflege, neu 
ausgebildete Pflegekräfte, sowie 
jene, die aus dem Beruf ausge-
schieden sind, als Teilnehmer.
innen in die Untersuchung einbe-
ziehen, wie sich die Ausbildungs- 
und Arbeitsbedingungen auf ihre 
Motivation und empathischen Fä-
higkeiten auswirken.

Auf diese Weise wird erhoben

Welche Ursache(n) dazu führen, 
dass Pflegepersonal bereits nach 
einigen Jahren im Beruf ausschei-
den (im Falle Österreichs verstärkt 
während der COVID-Pandemie)
wie sie sich die zukünftige Gestal-
tung und Nutzung von KI-Techno-
logien zur Unterstützung ihrer em-
pathischen Fähigkeiten vorstellen.

Mithilfe der Methode der Aktions-
forschung werden Behandlungen, 
die diese Ursache(n) adressieren 
entwickelt und getestet, und im 
Rahmen einer Längsschnittstudie 
als Teil der Pflegeausbildung an 
der IMC Fachhochschule Krems 
angewendet. Die Behandlungen 
werden neue Perspektiven für 
Pflegende eröffnen, um ihre Arbeit 
als sinnvoll zu empfinden und um 
in ihrem Beruf zu bleiben und ihn 
auf eine empathisch nachhaltige 
Weise zu erneuern. 
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Pflege neu denken 
Im Krankenhaus Göttlicher Hei-
land hat sich im Februar 2021 das 
Qualitätsteam Pflege neu aufge-
stellt. Das Team setzt sich aus 
den Koordinatorinnen und Koor-
dinatoren der Stationen und dem 
Advanced Nursing Practice (ANP) 
Team zusammen. Ziel dieser Ent-
wicklung ist es, der Qualität in der 
Pflege zusätzlichen Raum zu ge-
ben.

Das ANP Team besteht aus Ex-
pertinnen und Experten für Wund- 
und Stomamanagement, Geria-
trie, Pflegequalitätsentwicklung, 
das Heimaufenthaltsgesetz, Dia-
betes, Kinaesthetics, Ausbildung 
und Hygiene.

In einem monatlichen Jour fixe 

werden allgemeine Hausthemen 
und stationseigene Vorstellungen, 
sowie Ideen besprochen. Ziel die-
ser Besprechungen ist es, dass 
alle Bereiche von den Ideen ein-
zelner Stationen profitieren und 
diese aufgearbeitet allen zur Ver-
fügung gestellt werden. Der Aus-
tausch unter den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern führt zu neuen 
Ideen und innovativen Lösungs-
ansätzen.

In einer eigenen digitalen Teamak-
te des „Qualitätsteam Pflege“ wer-
den für alle Pflegemitarbeitenden 
Neuigkeiten und Informationen 
im Intranet gepostet. Über eine 
Diskussionsmöglichkeit können 
von allen Evidence based Nursing 
(EBN) Themenwünsche einge-

bracht werden, die durch die ANP 
für Pflegequalitätsentwicklung 
weiterverfolgt und ausgearbeitet 
werden.

„Wir haben den „kollegialen Pfle-
gedialog“ (KPD) entwickelt um im 
Diskurs geeignete Pflegeinterven-
tionen zu identifizieren und rasch 
umzusetzen,“ erklärt Wolfgang 
Sissolak, Pflegedirektor des Kran-
kenhauses Göttlicher Heiland. 
„Besonders bei unerwünschten 
Ereignissen, wie Stürzen oder 
komplexen Pflegesituationen gilt 
es hier, Ursachen zu erkennen 
und zu lernen.“

Cornelia Pfeffer, Leiterin des Qua-
litätsteams erklärt die Abläufe: 
„Um den Dokumentationsaufwand 
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auf das Wesentliche zu reduzieren 
und damit die Praktikabilität zu er-
höhen, haben wir in der Teamakte 
ein digitales Tool geschaffen. Die 
Koordinatorinnen und Koordina-
toren fokussieren sich bei den 
Meetings auf ein spezielles The-
ma, wie zum Beispiel einen statt-
gefundenen Sturz. Die gesetzten 
Maßnahmen, getroffenen Assess-
ments oder gewählten Pflegedi-
agnosen werden im Pflegeteam 
analysiert und auf Sinnhaftigkeit, 
Vollständigkeit und weitere Inter-
ventionsmöglichkeiten hin disku-
tiert und angepasst. Der nochmals 
reduzierte Dokumentationsauf-
wand dieses Erfassungstools hat 
zu einer zusätzlichen Steigerung 
der Akzeptanz und der Frequenz 
der KPD geführt.“

In einem quartalweise erscheinen-
den „Pflege.Aktuell“ werden alle 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

über pflegerische Innovationen, 
wie neue Webinare, One Minute 
Fortbildungen, stationäre Neuig-
keiten und vielem mehr informiert.

Pflegevisite anders auf 
der Akutgeriatrie
Auf der Station für Akutgeriatrie 
und Remobilisation (AGR) steht 
das völlig neu definierte Instrument 
der Pflegevisite vor der Ausrollung. 
Es unterscheidet sich maßgeblich 
von der bisherigen Bedeutung des 
Begriffes der Pflegevisite. Aus ei-
ner Dokumentationsüberprüfung 
wurde ein Instrument, in dem der 
gehobene Dienst der Gesund-
heits- und Krankenpflege in Dialog 
mit Patientinnen und Patienten tritt 
und gemeinsam Pflegeinterventio-
nen und Ziele definiert.

Sehr positive Rückmeldungen des 
gehobenen Dienstes zeigen be-
reits jetzt, dass die Pflegeexperti-

se dadurch sichtbar gemacht wird 
und sowohl von Patientinnen und 
Patienten, als auch Angehörigen 
und im interdisziplinären Team 
wahrgenommen wird. Der Weg für 
die Pflege der Zukunft ist geebnet.
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Das Gänseblümchen | 
Bellis perennis
Das Gänseblümchen gilt als ein Symbol der Widerstandskraft. Sei-
ne ausdauernde, allen Widrigkeiten und Tritten widerstehende Kraft 
macht es zu einem Zeichen der Beständigkeit und auch des ewigen 
Lebens. Der botanische Name „Bellis perennis“ ist Programm und 
heißt übersetzt „lieblich, das ganze Jahr hindurch.“

Interessant ist, dass der deutsche Name „Gänseblümchen“ erstmals 
im 16. Jahrhundert bei Johann Fuchs 1543 aufschien. Davor wurde 
es Maßliebchen genannt. Man nimmt an, dass der „neue“ Name Gän-
seblümchen von einem der häufigsten Standorte und Futterpflanze 
herrührt: Gänsefutter auf den Gänseweiden.

Erst durch die Einführung des kurzen Rasens hat sich das Gänse-
blümchen immer mehr domestiziert, da es dort die besten Wuchsbe-
dingungen und wenig Konkurrenz vorfindet.
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Weitere Namen
Angeblümlein, Angerbleamerl, 
Augenblümchen, Gichtkraut, 
Grasblume, Johannisblümli, Klein 
Beinwellen (althochdtsch), Mag-
dalenenblümchen, Magdlieben, 
Mairienblümchen, Margarethel 
(Margeritina (ital.), Margerit-
li (kleine Margerite -> schweiz.), 
Marienblümlein, Maßliebchen, 
Monale (Tirol), Monatbleaml 
(Salzburg), Monatsröserl, Moss-
lieb, Osterblume, Palmblumen, 
Petersblümchen, Ringelrösslein, 
Ruckerl (Steiermark), Schaf-
blümli, Schweizgerlar (Zillertal), 
Sommerröschen, Tausendschön, 
Winterkrönchen, Zeitlose, Zytlo-
senkrut

Beschreibung
Das Gänseblümchen, ein Korb-
blütler (Asteraceae), eine kleine, 
ausdauernde, krautige Pflanze, 
das ca. 10-15cm hoch wächst.

Aus der grundständigen Blat-
trosette mit ihren rundlichen bis 
spateligen, einnervigen Blättern, 
entspringt ein längerer behaarter, 
runder Blütenstiel. Darauf sitzen 
einzelne Blütenköpfchen mit gel-
ben Röhrenblüten (1-1,5mm lang), 
die von weißen, von den Spitzen 
verlaufend oft rötlichen, zungen-
förmigen weiblichen Strahlenblü-
ten 1-reihig umgeben sind.

Die Hüllblätter legen sich bei 
Nacht oder Regen (bis zu sechs 
Stunden zuvor) um die Blütenblät-
ter und die Blütenköpfe senken die 
Köpfchen.

Gänseblümchen gehören zu den 
tagneutralen Pflanzen (wie auch 
der Feinstrahl), die unabhängig 
von der Tageslänge blühen – im 
frühen Frühling genauso wie im 
Sommer bei langem Sonnen-
schein.

Die Früchte sind zusammenge-
drückte Achänen (1-1,5mm) ohne 
Pappus, die durch Wind oder Tie-
re verbreitet werden. Die Vermeh-
rung von Gänseblümchen findet 
sowohl generativ (durch Samen) 
als auch vegetativ statt (Teilung 
aus Mutterpflanze heraus ohne 
notwendiger Bestäubung).

Es wächst auf Wiesen, Weiden, 
Rasen von der Ebene bis in die al-
pine Stufe (bis ca. 2.000m) in fast 
ganz Europa. Die Gattung Bellis 
umfasst ca. 10 Arten, die insbe-
sondere im Mittelmeergebiet ver-
breitet sind.

Das Gänseblümchen bevorzugt 
nährstoffreiche, frische Böden und 
wächst oft in dichten Lehm- und 

Sandböden.

Zugeordnet ist das kleine Kraut 
dem Planeten Venus und der Son-
ne bzw. dem Mond, was dadurch 
auch die Vielfältigkeit des Wild-
krautes verdeutlicht.

Möglicher Schädlingsbefall kann 
durch Pilz (Protomycopsis belli-
dis), Rostpilz (Puccina abscura) 
oder Blattminierer geschehen.

Historisches
Vor ca. 5.000 Jahren bereits zierte 
die 16-blättrige Form des Gänse-
blümchens als häufigstes Element 
das Tor Ištar [Ischtar] (= eines der 
Stadttore Babylons) als Zeichen 
Ištars.

Im 3. Jahrhundert wurde der Kopf-
schmuck von Königsgräbern mit 
Gänseblümchen verziert.

Hildegard von Bingen (11. Jhd.) 
empfiehlt frische Pflanze zur Ver-
mehrung des guten Blutes und 
Klärung des Verstandes sowie der 
Augen.

Der französische König Ludwig IX 
(13. Jhd.) nahm Gänseblümchen 
mit Lilien in sein Wappen auf und 
trug einen Ring mit geflochtenem 
Blütenkranz.

Erstmalige Nennung des Wild-
krautes als „Gänseblümchen“ wird 
Bellis perennis L. 1543 im Kräuter-
buch des Leonhart Fuchs (1501-
1566) erwähnt, der es als Wund-
heilmittel, bei Podagra, Hüftweh 
und Kropf empfiehlt.

Lonicerus (Adam Lonitzer (1528-
1586) beschrieb 1564 das Gänse-
blümchen in seinem Kräuterbuch) 
auf nüchternen Magen gegessene 
Gänseblümchen als appetitanre-
gend. In früheren Zeiten galt das 
Gänseblümchen als Mittel gegen 
Fieber, Leberentzündungen sowie 

Weitere Namen
Angeblümlein, Angerbleamerl, 
Augenblümchen, Gichtkraut, 
Grasblume, Johannisblümli, 
Klein Beinwellen (althochdtsch), 
Magdalenenblümchen, Magd-
lieben, Mairienblümchen, Mar-
garethel (Margeritina (ital.), 
Margeritli (kleine Margerite 
-> schweiz.), Marienblümlein, 
Maßliebchen, Monale (Tirol), 
Monatbleaml (Salzburg), Mo-
natsröserl, Mosslieb, Osterblu-
me, Palmblumen, Petersblüm-
chen, Ringelrösslein, Ruckerl 
(Steiermark), Schafblümli, 
Schweizgerlar (Zillertal), Som-
merröschen, Tausendschön, 
Winterkrönchen, Zeitlose, Zytlo-
senkrut
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alle Arten von Schmerzen. Ver-
mutlich wurde es auch bei Abtrei-
bungen eingesetzt (Apartivum), 
was dazu führte, dass es nach ei-
ner Verordnung von 1793 ausge-
rottet werden sollte. Sind wir froh, 
dass es nicht erfolgreich war...

„Niederländische Sprichwörter“ 
von Pieter Brueghel dem Älte-
ren (1530 - 1569) stellt sämtliche 
Sprichwörter dar. Darunter auch 
das Sprichwort „Perlen vor die 
Säue werfen“. Nur wurden aus 

den Perlen aufgrund eines Über-
setzungsfehlers Gänseblümchen. 
margarita = Perle (lat.) / margueri-
te = Gänseblümchen (franz.). Der 
Künstler wurde zum Gespött der 
Nation -> „Falsche Perlen (Gänse-
blümchen) vor die Säue werfen“.

Sagenumwobenes & 
Brauchtum
Christentum
Laut Überlieferungen zufolge soll 
das Gänseblümchen aus einer 
Träne von Maria entstanden sein, 
daher auch einer ihrer Namen 
„Marienblümchen“. Marias Flucht 
nach Ägypten und ihrer Verletzun-
gen, die sich Maria zuzog, soll die 
purpurne Färbung auf Unterseite 
der Zungenblüten erklären, als sie 
für Jesus die Blumen zu seinem 
Geburtstag bastelte. Das Jesus-
kind fand die Blüten so hübsch, 
dass es sie zum Leben erweckte.

Nordische Mythologie
Germanen bezeichneten Gänse-
blümchen als „Baldus Auge“ oder 
„Baldus Braue“. Wenn sich die 
Blüten des Gänseblümchens öff-

nen, dann kommt die Sonne hinter 
den Wolken hervor, was im nebeli-
gen Norden eher selten vorkam.

Kelten
Zum Beltaine, das keltische 
Fruchtbarkeitsfest, wurde die 
Frühlingsgöttin, Ostara mit Gänse-
blümchen Margeriten und Weiß-
dorn geschmückt. Ihr wurde das 
Gänseblümchen geweiht.

In irischer Sage galt das Gänse-
blümchen als wachstumshem-
mend. Die Fee Milkah gab dem Kö-
nigskind heimlich Gänseblümchen 
damit es nie erwachsen werde. 
Heute noch werden auf britischen 
Inseln und bei spanischen Zigeu-
nern Welpen mit Gänseblümchen 
gefüttert, da sie dadurch besser 
verkäuflich sind.

Brauchtum
Langstielig wachsende Gänse-
blümchen sollten ein langes Halm-
wachstum des Flachses ankündi-
gen.

In der Volksmeteorologie halfen 
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geschlossene Blüten (bis 6 Stun-
den zuvor) einen herannahenden 
Regen zu erkennen.

An Johanni mittags um 12 Uhr 
ausgegraben und bei sich getra-
gen, würden Gänseblümchen ei-
nen gegen die Pest schützen.

Wer getrocknete Gänseblümchen 
bei sich trägt, die am Johannistag 
zwischen 12 und 13 Uhr gepflückt 
wurden, dem geht keine wichtige 
Arbeit schief.

Wer die ersten 3 Gänseblümchen 
im Frühjahr isst, ist für den Rest 
des Jahres frei von Zahnschmer-
zen, Augenbeschwerden und Fie-
ber.

Drei mit dem Munde abgebissene 
und nicht mit den Händen berührte 
Blumen (wie alle magischen Heil-
pflanzen) sollten Magenbeschwer-
den vertreiben.

Gänseblümchen in Papier einge-
wickelt bei sich getragen, sollen 
bei Prüfungen Glück bringen.

Die Orakelblume
Das Maßliebchen wurde auch ger-
ne als Orakelblume genommen, 
denn das einzelne Auszupfen der 
Zungenblüten mit Aufsagen der 
Möglichkeiten bis zu letzten Blüte, 
sollte die Zukunft vorhersagen.

Liebesorakel, um herauszufinden, 
wie der / die Angebetete empfin-
det:
„liebt mich, liebt mich nicht – liebt 
mich – von Herzen – mit Schmer-
zen – ein bisschen – ein wenig – 
gar nicht.“

Kleine Kinder zupften auch die 
Zungenblüten als Reaktion der El-
tern auf Ungehorsam:
„Schelte – Schläge – gute Worte“

Hauptinhaltsstoffe
Saponine (Triterpensaponine (bis 
2,7%), bei denen es sich um Bi-
desmoside der Polygalasäure 
handelt, Bayogenin), Gerbstof-
fe, Bitterstoffe, Inulin, ätherische 
Öle, Glucoside (Apigenin-7 Glu-
cosid (in den Strahlenblüten), 
Kämpferol-3-glucosid (in Schei-
benblüten, Quercetin-3-glucosid 
(in Scheibenblüten und Kraut), 
Isorhamnetin-3-glycosid (in Schei-
benblüten)), organische Säuren 
(Apfel-, Essig- und Oxalsäure), 
Flavonoide (Cosmosiin), Schleim-
stoffe.

Wirkung der Inhaltsstoffe | ad-
stringierend, expektorierend (= 
auswurffördernd – Saponine) an-
timikrobiell, antihyperlipidämisch 
(bewirkt eine Senkung des Ge-
halts an Lipiden und Lipoproteinen 
im Blutkreislauf – Hyperlipidämie: 
Störung des Fettstoffwechsels, 
die eine Erhöhung der Choleste-
rinwerte, Lipoproteine und Trigly-
zeride zur Folge hat).

Volksheilkunde
Das Gänseblümchen wird in der 
Volksheilkunde äußerlich als 
Heilmittel bei Hauterkrankungen, 
Akne, juckenden Insektensti-
chen, Gelenksschmerzen, Fu-
runkel, Ekzeme, und innerlich bei 
schmerzhafter oder ausbleibender 
Regelblutung, Kopfschmerzen, 
Schwindel, Schlaflosigkeit, festsit-
zendem Husten, Angina, Asthma, 
Bronchitis, Gelbsucht, Nieren-
schwäche, Ödemen genutzt. Es 
ist weiters harntreibend und darm-
regulierend – somit ein richtiger 
Tausendsassa.

innerlich
Als Tee getrunken, hilft Gänse-
blümchen (Blüten und Blätter) in-
dem es den Stoffwechsel anregt 
und soll so auch beim Entschla-
cken und helfen. In lagerfähigerer 
Form, ist die Tinktur ebenfalls hilf-
reich: 1-3x tgl. 2-5 Tropfen in et-
was Flüssigkeit verdünnt nehmen. 
Die kindertaugliche und alkoholf-
reie Alternative zum Alkoholaus-
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zug ist das Oxymel (= „saurer Ho-
nig“). Ca. 1 TL - 1 EL täglich, nach 
Wunsch mit Wasser verdünnt ein-
nehmen.

äußerlich
Äußerlich angewandt ist Gän-
seblümchen adstringierend, 
schmerzlindernd, auch als „sanf-
tes Arnika“ tituliert, hilfreich bei 
Prellungen, Rheuma, Schürfwun-
den, Verstauchungen.

Anwendungsvorschläge:
Umschläge mit einem starken 
Gänseblümchen-Warmauszug:
Zu Brei verarbeitetes Kraut pur 
oder mit Öl vermischt (z.B. Oli-
venöl hat ansich auch schon leicht 
schmerzstillende Eigenschaften).
10-20 Tropfen Gänseblümchen-
tinktur in Wasszer verdünnt auftra-
gen
Dampfbad (z.B. bei unreiner Ge-
sichtshaut) – einfach wie starken 
Tee zubereiten.
Zerriebene Blätter oder Blüten 
auf z.B. Insektenstiche, juckende 
Hautstelle legen

Nutzung
Es kann das gesamte Kraut ver-
wendet werden. Die Blätter schme-
cken nussig, pikant, ähnlich dem 
Feldsalat, die Blüten(knospen) 
riechen nach Heu und schmecken 
leicht säuerlich, nussig.

Geerntet kann das Gänseblüm-
chen das gesamte Jahr über. Im 
Frühsommer (rund um den Jo-
hannestag (24.6.) soll die Pflanze 
ihre größte Wirkung entfalten, da 
sie dann auf dem Höhepunkt ihrer 
Entwicklung steht.

Kulinarik
In der Küche findet das Gänse-
blümchen aufgrund des milden, 
nussigen Geschmacks vielfältigs-
te Anwendung – sowohl pikant als 
auch süß. Optisch ist es natürlich 
auch noch ein Aufputz.

Auf Salaten als Beigabe, in Kräu-
teraufstrichen, in Wildkräuter-Pes-
tos oder als Deko für pikante oder 
süße Speisen (z.B. Topfen-Jo-
ghurt-Creme).

Gänseblümchenknospen-
Kapern
Blütenknospen der Gänseblüm-
chen können zu Kräuter-Kapern 
verarbeitet werden, die herrlich so 
geknabbert schmecken oder dem 
Salat noch einen Pfiff verpassen.

Zutaten:
200 ml Wasser
2 EL Salz (am besten unjodiert)
200 ml Essig (nach Vorlieben und 
Geschmack – ich bevorzuge den 
naturtrüben Apfelessig)
optional Zwiebel, Thymian
Gänseblümchenknospen

Zubereitung:
Das Salz mit dem Wasser vermi-
schen und die Gänseblümchenk-
nospen hinzugeben – über Nacht 
mit einem Tuch abgedeckt ziehen 
lassen.

Den Essig in einem Topf kurz auf-
kochen und etwas abkühlen las-
sen. Dann gemeinsam den Essig 
mit dem Gänseblümchenknos-
pen-Gemisch und den optionalen 
Zutaten in ein großes Einmach-
glas mit weitem Hals füllen. Circa 
zwei Wochen bei Zimmertempera-
tur ziehen lassen. Danach gekühlt 

und dunkel lagern.

Schokoblümchen
Dunkle Schokolade, Butter in 
Wasserbad oder Schokofondue 
schmelzen,
Frühlingsblüten (Gänseblümchen, 
Gundelrebe, Löwenzahn (klein), 
Veilchen,…) durchziehen und auf 
einem Backpapier mind. 2 Std. 
auskühlen / aushärten lassen.

Zu Desserts als Deko und als 
süße Knabberei.

Gänseblümchensalz
Zutaten:
100g Ursalz, 1 Handvoll Gän-
seblümchenblüten (frisch oder 
getrocknet), optional eine Vanil-
lestange.

Zubereitung und Nutzung:
Salz mit den Gänseblümchen und 
mit ausgekratzter Vanilleschote 
zur gewünschten Feinheit mahlen. 
Wenn frische Kräuter verwendet 
werden, dann im Backrohr bei ca. 
50°C und leicht geöffneter Ofen-
türe trocknen lassen. Das Salz ist 
unbegrenzt haltbar und als Würze 
bei sämtlichen pikanten Speisen 
der besondere Kick.

Kosmetik
In der Kosmetik findet das Gän-
seblümchen auch seinen erfolg-
reichen Einsatz. Als pflegende 
Salbe, Creme oder Pflegeöl – so-
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wohl als alleinige Zutat als auch in 
Kombination, je nach gewünschter 
Wirkung, mit anderen Kräutern.

Gänseblümchenöl
Frische Gänseblümchen in ein 
hitzebeständiges Gefäß geben 
und mit Öl (z.B. Olivenöl) bede-
cken, erhitzen, abkühlen lassen 
und über Nacht stehen lassen. Am 
nächsten Tag wieder erhitzen, ab-
kühlen lassen, abseihen und in ein 
gut verschließbares Gefäß füllen. 
Kühl und dunkel gelagert ist das 
Öl 3-6 Monate haltbar.

Gänseblümchencreme
100ml Gänseblümchenöl (Zu-
bereitung s. oben), 10g Bienen-
wachs.
Zutaten in ein hitzebeständiges 
Gefäß geben und erwärmen, bis 
sich das Bienenwachs auflöst. In 
Cremetigel füllen, fest werden las-
sen. Die Creme ist mindestens 6 
Monate haltbar.

Ein Badezusatz (z.B. mit Salz ge-
mischt) oder ein Gesichtswasser 
aus Gänseblümchen-Absud un-
terstützt gegen Hautunreinheiten, 
Akne, Ekzeme, Quetschungen. 
Dafür 15g Gänseblümchen in 
150ml. Wasser 5min lang kochen 
lassen und 10min ziehen lassen.

Festes Deo mit Gänseblümchen
Zutaten:
Ein besonders schonend pflegen-
des Deo, das keine Flecken hin-
terlässt, praktisch portioniert auch 
als Reisedeo perfekt.
2 EL Gänseblümchen, 70 g Ka-
kaobutter, 30 g Natron

Zubereitung:
Kakaobutter in einem hitzebestän-
digen Gefäß erwärmen bis es flüs-
sig ist, zerkleinerte Gänseblüm-
chen hinzufügen und gut mixen. 
Auf niedriger Stufe ca. 1 Stunde 
ziehen lassen und durch einen 
Tee- oder Kaffefilter filtern. Natron 
und ggf. 3-6 Tropfen ätherisches 
Öl (z.B. Salbei, Lavendel) hinzu-
fügen. Die Masse in (Pralinen)
Förmchen gießen und gekühlt fest 
werden lassen.

Anwendung:
Das Deo nach Bedarf auftragen. 
Die „Pralinen“ sind ca. 6 Monate 
bei Zimmertemperatur haltbar.

Homöopathie
Urtinktur aus frischer Pflanze wird 
gegen niedrigen Blutdruck, Ent-
zündungen des Magen / Dams, 
Rheuma; Behandlung von Blutun-
gen, Blutergüssen, Muskelzerrun-
gen, -schmerzen eingesetzt.

Räucherungen
Beim Räuchern schafft das Gän-

seblümchen Kontakt zu unserem 
inneren Kind und verleiht damit 
der Seele kleine Flügelchen. So 
können wir die „Erwachsenenwelt“ 
aus einer anderen Perspektive be-
trachten.

Quellen:
•	 Das grosse Kräuter Heilbuch von 

Kräuterpfarrer Johann Künzle | 
Albatros (ISBN: 3-491-96162-9), 
S437f

•	 h t tps : / /de.wik iped ia .org/wi -
ki/G%C3%A4nsebl%C3%BCm-
chen (17.4.2016)

•	 http://www.vitamine.com/heil-
pflanzen/heilwirkung/antihyperli-
pidaemisch/

•	 Nutzpflanzen und ihre Inhaltsstof-
fe

•	 Enzyklopädie der Wildpflanzen 
(Fischer Margot)

•	 http://www.spektrum.de/lexikon/
biologie-kompakt/adventivwur-
zel/238 (17.4.2016)

•	 http://shanelledeater-studio.
blogspot.co.at/2012_03_01_ar-
chive.html (22.4.2016)

•	 https://de.wikipedia.org/wiki/
Adam_Lonitzer (22.4.2016)

•	 Illustrierte Flora von Mitteleuropa, 
Band VI, Teil3 von Gustav Hegi | 
Verlag Paul Parey, S. 29ff

•	 Natürliche Deos aus Wald und 
Wiese von Gabriela Nedoma; Ser-
vus (ISBN: 9-783710-400957), 
2016, S. 30

•	 https://de.wikipedia.org/wiki/Glu-
coside (22.4.2016)
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Lärm, Licht und Schmerz im Aufwachraum 

(C) Torben

Akute Schmerzen zu erleben hat 
physische und psychische Auswir-
kungen sowie Auswirkungen auf 
das soziale Gefüge von Patient*in-
nen.  

Die Definition von Schmerz ist 
laut der Weltschmerzorganisation 
IASP (International Association 
for the Study of Pain) selbstspre-
chend: „Pain is an unpleasant 
sensory and emotional experience 
associated with actual or potenti-
al tissue damage, or described in 
terms of such damage.“ (Loeser et 
al., 2011) 

Diese Definition beschreibt den 
Aspekt der sensorischen Wahr-

nehmung bzw. der Sinneswahr-
nehmung. Ebenso wird auf den 
auch auf den emotionalen Anteil 
des Schmerzes eingegangen. Das 
Erleben von Schmerz ist untrenn-
bar durch diese beiden Aspekte, 
den des sinnlichen und den des 
emotionalen, verbunden. (Nobis & 
Rolke, 2016). 

Die negativen Folgen von Schmer-
zen reichen von momentanen Be-
lastungen und Beeinträchtigun-
gen, bis hin zu einer umfassenden 
und lang andauernden Minderung 
der gesamten Lebensqualität. 
Schmerzereignisse haben einen 
erheblichen Einfluss auf den ge-
samten Heilungs- und Erholungs-

prozess. Schmerzen können die 
Erfahrung von Leid verlängern 
und damit auch eine längere Auf-
enthaltsdauer der Patient*innen 
im Krankenhaus nach sich ziehen. 
Dies kann wiederum zu weiteren 
Kosten im Gesundheitswesen füh-
ren. (Büscher et al., 2011).  

Epidemiologie 
Die Relevanz des postoperativen 
Schmerzes zeigt die Spitalsent-
lassungsstatistik Österreichs aus 
dem Jahr 2019, in dem etwas 
mehr als 1,28 Millionen Operatio-
nen durchgeführt wurden (Statistik 
Austria, 2021). Das Aktionsfeld im 
Zusammenhang mit dieser An-
zahl an operierten Patient*innen 
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umfasst den perioperativen, ins-
besondere jedoch den postope-
rativen Bereich im Bezug auf 
Schmerzen (Likar et al., 2017).  

Bereits im Jahre 1859 bemerk-
te Florence Nightingale, dass es 
sinnvoll sei Patient*innen in ei-
nem eigenen Bereich postopera-
tiv zu überwachen (Bartoszek et 
al., 2004). Die Notwendigkeit der 
Betreuung von postoperativen 
Patient*innen im Aufwachraum ist 
gegeben, weil die Patient*innen 
durch „die Auswirkungen des Be-
täubungsverfahrens auf die vita-
len Funktionen noch für mehrere 
Stunden akut gefährdet“ (Horn-Pü-
schel, 2015) sind. Außerdem ist 
durch einen zentralen Betreuungs-
schwerpunkt im Aufwachraum die 
Erkennung von Schmerzen und 
die Linderung derer gegeben. Aus 
diesen Gründen bedarf es „einer 
lückenlosen, intensiven Überwa-
chung.“ (Horn-Püschel, 2015) von 
postoperativen Patient*innen im 
Aufwachraum.  

Mavridou et al. (2013) zeigten, 
dass knapp 75 Prozent der Be-
fragten welchen ein chirurgischer 
Eingriff bevorstand hatten ab der 
Diagnosestellung Angst und 84 
Prozent der Befragten vor den 
postoperativen Schmerzen. Die 
Prävalenz für mittelstarke bis star-
ke, postoperative Schmerzen in 
den ersten 24-48 Stunden nach 
einer Operation liegen zwischen 
40 und 80 Prozent (Brennan et al., 
2007; Gan et al., 2014; Gerbersha-
gen et al., 2013; Jaksch et al., 
2015; Pschowski & Motsch, 2008; 
Strohbuecker et al., 2005). Aus 
diesen Daten lässt sich schließen, 
dass der postoperative Schmerz 
immer noch unzureichend behan-
delt wird (Rothaug et al., 2013).  

Das sich daraus ergebende Prob-
lem ist, dass nicht ausreichend be-

handelte, postoperative Schmer-
zen zu einer Chronifizierung der 
Schmerzen führen kann. (Likar et 
al., 2017).  

Daher ist es die Aufgabe des ver-
antwortlichen Betreuungsteams 
in der Anästhesie für eine Umge-
bung zu sorgen, die Schmerzen 
sowohl peri- als auch postopera-
tiv zu minimieren hilft. Hierzu gibt 
es eine Bandbreite unterschied-
lichster Ansätze. Einerseits sind 
medikamentöse Maßnahmen zu 
nennen, andererseits erhält die 
Gesundheits- und Krankenpflege 
mit deren ganzheitlichem Ansatz, 
durch spezifische Pflegeinterventi-
onen, in der nichtmedikamentösen 
Schmerztherapie (Riedl, 2006) 
eine zentrale Bedeutung. (Likar et 
al., 2017) 

Hier kommt nun den Pflegeperso-
nen im Aufwachraum besondere 
Bedeutung zu, da sie unmittelbar 
an den Patient*innen tätig sind 
und sie „erkennen als Erste, ne-
ben den Schmerzen, weitere Sym-
ptome und Anzeichen möglicher, 
postoperativer Symptome (...). Sie 
sind auch die Ersten, die entspre-
chende, weiterführende Maßnah-
men einleiten, (...)“ (Likar et al., 
2017). Daher ist es naheliegend, 
dass die handelnden Pflegeper-
sonen als Erste Maßnahmen er-
greifen, um den postoperativen 
Schmerz zu minimieren. Dabei 
können sie auf die unterschiedli-
chen Einfluss- und Umgebungs-
faktoren eingehen, denen in den 
letzten Jahren zunehmend in den 
Vordergrund rückten (Likar et al., 
2017). Eben diese Umweltfak-
toren sind so bedeutend, da der 
Großteil der Informationen, rund 
90 Prozent, unser Gehirn über die 
Augen und die Ohren erreichen. 
Diese „sind demnach die wichtigs-
ten Schnittstellen zwischen der 
Außen- und Innenwelt.“ (Eißing & 

Fickus, 2018) 

Relevanter Umweltfaktor 
- Geräusche 
Ohne die physiologischen und 
psychologischen Mechanismen zu 
kennen, bemerkte Florence Nigh-
tingale einen Zusammenhang zwi-
schen Lärm und Patient*innenbe-
schwerden. Sie vermutete, dass 
Geräusche den Schlaf stören, dies 
zu Schmerzen führt und letztend-
lich zu einer Reizbarkeit des Ge-
hirns (Davies, 2012). Mittlerweile 
ist klar belegt, dass sich Lärm ne-
gativ auf die Erholung und die Ge-
nesung der Patient*innen auswirkt 
(Meyer-Falcke et al., 1993).  

Noch viel früher, mindestens 600 
Jahr vor Christus, wurde Lärm als 
schädlich für den Menschen er-
kannt, als in Sybarites in Griechen-
land, Metallarbeiten innerhalb der 
Stadtgrenzen verboten wurden. 
Trotz des technologischen Fort-
schritts hat der Geräuschpegel in 
Krankenhäusern in einem Maße 
zugenommen, dass dieser sowohl 
für Patient*innen als auch für das 
Personal potenziell schädlich ist. 
(Kam et al., 1994). 

Durch die hochentwickelte Tech-
nologie bzw. Aparatur mit seinen 
unterschiedlichsten Warnsignalen 
als auch dem hohen Patient*in-
nenaufkommen im klinischen 
Bereich steigt die akkustische 
Reizüberflutung stetig. Mehrere 
von der World Health Organisati-
on (WHO) durchgeführte Studien 
zeigen, dass der Lärmpegel der 
Krankenhäuser seit 1960 stetig 
ansteigt (Ryherd et al., 2008). 
Daher empfahl die Environmental 
Protection Agency (EPA) der Ver-
einigten Staaten 1974, den Geräu-
schpegel in einem Krankenhaus 
tagsüber auf nicht mehr als 45 
Dezibel (dB) und nachts auf nicht 
mehr als 35 dB zu halten. (Li et al., 
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2011). Die WHO empfiehlt mittler-
weile sogar, dass der Geräusch-
pegel in Räumen, in denen sich 
Patient*innen aufhalten und in-
tensivmedizinisch behandelt oder 
beobachtet werden, 35 dB nicht 
überschreiten sollte (Richardson 
et al., 2009). Die Forscher*innen 
konnten zeigen, dass jedoch ent-
gegen dieser Empfehlung in Kran-
kenhäusern, unabhängig von ihrer 
Größe und der Art ihrer Patient*in-
nen, nahezu ständig die von der 
EPA und der WHO empfohlenen 
Geräuschpegel überschritten wer-
den (Choiniere, 2010).  

Ein Bereich im klinischen Setting 
wo diese Geräuschbelastung sehr 
markante od. besonders hohe 
Werte erreicht ist der Aufwach-
raum. In unterschiedlichen Stu-
dien wurde die Geräuschbelas-
tung in Aufwachräumen erfasst. 
Die Werte liegen durchschnittlich 
zwischen 45 und 84 dB(A) mit 
Spitzenwerten von 126,2 dB(A) 
– dieser Wert entspricht einem 
startenden Düsenflugzeug und 
liegt damit weit über der Empfeh-
lung der WHO (Allaouchiche et al., 
2002; Kam et al., 1994; Sarkar et 
al., 2016). 

Durch diesen Lärm ergeben sich 
physiologische Auswirkungen und 
Stressreaktionen. Die Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennieren-
rindenachse ist so geräuschemp-
findlich, dass es ab 65 dB beim 
Menschen zu einer Steigerung um 
53 Prozent des 17-OH-Corticoste-
roidspiegels im Plasma führt. Lärm 
scheint auch ein wichtiger Fak-
tor bei Schlafentzug zu sein. Mit 
einem Elektroenzephalogramm 
(EEG) konnte herausgefunden 
werden, dass bei Geräuschen zwi-
schen 40 – 45 dB eine Aufwach-
wahrscheinlichkeit von 10 – 20 % 
besteht oder im EEG ein Schlaf-
stadienwechsel sichtbar wurde. 

Geräusche ab 50 dB führten zu 
einer 25 prozentigen Wahrschein-
lichkeit aufzuwachen. Lärm hat 
auch unerwünschte Auswirkungen 
auf das Herz-Kreislauf-System. 
Eine Lärmbelastung von mehr 
als 70 dB führt zu einer erhöhten 
Vasokonstriktion, zur Tachykardie 
und Hypertonie. In manchen Fäl-
len konnte sogar Kammerflimmern 
bei Erregung aus dem Schlaf 
durch Lärm beobachtet werden 
sowie Arhythmien und Herzstill-
stände (Kam et al., 1994). 

Wie Cunha & Silva (2015) fest-
stellten wirkt sich der Lärm auch 
auf das subjektive Wohlbefinden 
von Patient*innen aus. Bei die-
ser Untersuchung konnte gezeigt 
werden, dass eine statistisch si-
gnifikante Korrelation zwischen 
Wohlbefinden und klinischen 
Lärmquellen sowie physiologische 
und psychologische Auswirkun-
gen durch Lärm vorhanden sind. 
Wenn der Umweltfaktor Lärm ge-
senkt wird, so steigt das Wohlbe-
finden der Patient*innen. Es wur-
de auch gezeigt, dass der positive 
Effekt höher war, wenn weniger 
physiologische und psychologi-
sche Effekte durch Lärm verur-
sacht wurden. 

Es konnten drei Arten von Geräu-
schquellen in einem Aufwachraum 
identifiziert werden.  

1.	 Quelle: Die vielen, verschie-
denen Geräte wie z.B. Moni-
toringsysteme, Beatmungsge-
räte, Klimaanlagen, Telefone, 
hochintensive Alarme zur Mel-
dung von medizinischen Not-
fällen usw. (Lawson et al., 
2010). Die Geräuschpegel die-
ser Gerätschaften stehen nicht 
zur Gänze unter der Kontrolle 
der Mitarbeiter*innen.  

2.	 Quelle: Diese geht von den 
Patient*innen selbst aus durch 

z.B. Husten, Weinen und Er-
brechen usw.  

3.	 Quelle: Die wahrscheinlich 
am besten zu kontrollierende 
Geräuschkulisse wird durch 
Mitarbeiter*innengespräche 
und Pflegehandlungen im Auf-
wachraum erzeugt (Allaouchi-
che et al., 2002).  

Die häufigsten Ursachen für 
Schlafstörungen der Patient*innen 
auf der Intensivstation und dem 
Aufwachraum, aus diesen drei 
Quellen, wurde in der Studie von 
Le Guen et al. (2014) festgestellt. 
Es sind die Pflegehandlungen, die 
Gespräche des Personals und 
der Lärm von den Monitoralarmen 
(EKG, SpO2, Beatmungsgerät). 

Sarkar et al. (2016) untersuchten 
die Auswirkung der Reduzierung 
von Lärm im Aufwachraum. Un-
tersucht wurden 50 Patient*innen 
welche sich im Aufwachraum be-
fanden. Die Lärmbelastung lag im 
Aufwachraum durchschnittlich bei 
81,1 Dezibel mit Spitzenwerten 
von 100,3 dB. Unter diesen Wer-
ten gaben 44 Patient*innen an sich 
auf Grund des Lärms nicht ausru-
hen zu können. In weiterer Folge 
wurde im Aufwachraum gezielt der 
Lärm reduziert, so dass ein Wert 
von 59,1 dB nicht überschritten 
wurde. Unter diesen Werten ga-
ben 36 von 50 Patient*innen an 
zufrieden zu sein und 33 von 50, 
dass sie sich in der Lage fühlten 
sich auszuruhen. 

Der durchschnittliche Geräusch-
pegel bei der Untersuchung von 
Allaouchiche et al. (2002) im Auf-
wachraum lag zwischen 48,6 und 
75,7 dB. Dabei wurden mitunter 
Spitzenwerte von 126,2 dB er-
reicht. Aus dieser Untersuchung 
ging ebenfalls hervor, dass 56 
Prozent des Geräuschpegels über 
65 dB durch Gespräche des Per-
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sonals verursacht wurden. 

Im Aufwachraum reichten die Ge-
räuschpegel in der Studie von 
Kam et al. (1994) von 45 - 84 dB. 
Die signifikanteste Lärmquelle ist 
das Gespräch zwischen Mitarbei-
ter*innen, welches um die 60 - 70 
dB erreichen kann. Inhalte dieser 
Gespräche sind häufig postope-
rative Anweisungen und fachliche 
Gespräche, private Gespräche 
oder Gelächter. Wenn der Lärm-
pegel im Aufwachraum hoch ist, 
so stellte sich heraus, dass die 
Patient*innen mehr Zeit benötigen 
um sich zu erholen und einen hö-
heren Analgetikabedarf haben. 

Im Aufwachraum sollten die Ge-
spräche auf Inhalte beschränkt 
sein die der Patient*innenversor-
gung dienen. Eine angenehme, 
ruhige Umgebung kann für Pati-
ent*innen sowie für Mitarbeiter*in-
nen von Vorteil sein. Das Personal 
wird dadurch weniger ermüden 

und psychischer Stress wird eben-
falls gesenkt. Patient*innen wer-
den weniger an physiologischen 
und psychologischen Belastun-
gen leiden und sich schneller er-
holen. Durch die Begrenzung der 
Gespräche von Mitarbeiter*in-
nen auf die wesentlichen Dinge 
und die Sensibilisierung bzgl. der 
Lautstärke wird der Aufwachraum 
eine ruhige Umgebung sowohl für 
die Patient*innen als auch für das 
Personal sein (Kam et al., 1994). 

 Relevanter Umweltfaktor 
- Licht 
Ein weiterer Umgebungsfaktor 
welcher das Wohlbefinden von 
Patient*innen beeinflussen kann, 
ist Licht (Meyer-Falcke et al., 
1993). Auch dieser Faktor zählt zu 
den Umwelteinflüssen, welchen 
die Betroffenen in einem Aufwach-
raum ausgesetzt sind. 

Wie bereits beschrieben findet der 
Großteil der Wahrnehmung über 

das Gehör und das Sehvermö-
gen statt. Licht ist ein sehr wichti-
ger Teil für die Wahrnehmung des 
Menschen, denn ohne Licht ist 
es nicht möglich unsere Umwelt 
durch das Auge wahrzunehmen 
(Silbernagl et al., 2018). Licht bzw. 
Beleuchtung sind nicht nur für die 
Wahrnehmung der Umwelt not-
wendig, sondern zeigt auch phy-
siologische Auswirkungen auf den 
Menschen. 

In der Studie von Walch et al. 
(2005) wurde die Auswirkung von 
natürlichem Sonnenlicht auf die 
Verwendung von Schmerzmitteln 
bei postoperativen Patient*in-
nen untersucht. Dazu wurde der 
durchschnittliche Analgetikaver-
brauch pro Stunde zwischen den 
Patient*innen in sonnenlicht-
durchfluteten Zimmern und den 
Zimmern mit weniger Sonnenlicht 
verglichen. Die Patient*innen, die 
auf der lichtintensiven Seite wa-
ren, erhielten 46 Prozent mehr 

(C) beerkoff
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natürliches Sonnenlicht als die 
Kontrollgruppe. Die Patient*innen 
in den Zimmern mit weniger Son-
nenlicht benötigten durchschnitt-
lich 28,3 Prozent mehr Analgetika 
pro Stunde über die gesamte Auf-
enthaltsdauer als Patient*innen in 
den Sonnenlichtzimmern. Gerade 
in den ersten 24 Stunden nach 
der Operation, konnte ein statis-
tisch signifikanter Unterschied 
zwischen der Interventionsgruppe 
und der Kontrollgruppe festgestellt 
werden (Walch et al., 2005).  

Dies liefert einen Hinweis, dass 
anscheinend in den ersten 24 
Stunden nach einer Operation 
Patient*innen auf Licht bzw. Be-
leuchtung im Zusammenhang mit 
Schmerzen reagieren. Ein direkter 
Zusammenhang, insbesondere 
bei künstlicher Beleuchtung, konn-
te nicht in der Literatur gefunden 
werden. Besonders im Setting von 
Aufwachräumen gibt es eine helle, 
künstliche Beleuchtung auf Grund 
der 24-Stunden-Überwachung der 
Patient*innen. Daher sind sie ei-
nem hohen Maß an Licht ausge-
setzt (Le Guen et al., 2014). 

Le Guen et al. (2014) haben sich 
in einer Studie mit der Auswir-
kung von Licht auf die Schlafqua-
lität und dem damit verbundenen 
Schmerzempfinden und Schmerz-
mittelbedarf befasst. Während des 
postoperativen Aufenthalts auf 
Intensivstationen und in Aufwach-
räumen sind Schlafdeprivation 
und Schlafunterbrechung bekannt 
und daraus ergibt sich eine große 
Herausforderung für das Personal 
die Patient*innen zu unterstützen. 
Die Ursachen sind multifaktoriell 
und begründen sich durch Angst-
zustände, Nebeneffekte der Anäs-
thetika, ungewohnter Umgebung 
und postoperativem Schmerz. Pa-
tient*innen aus der Kontrollgruppe 
erhielten in der Nacht eine ange-

messene und standardisierte Pfle-
ge laut den geltenden Richtlinien 
der Institution und ihres Berufsge-
setzes. Die Interventionsgruppe 
hingegen erhielt zudem ,Schlaf-
masken und Ohrstöpsel. Um ein 
valides Ergebnis des Schmerzmit-
telbedarfs in den beiden Gruppen 
zu erhalten, wurde die patienten-
kontrollierte Morphingabe der ers-
ten 24 Stunden im Aufwachraum 
verglichen. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Patient*innen in der 
Interventionsgruppe mit weniger 
Geräuschen und gedimmten Licht 
55% weniger Schmerzmittel in 
den ersten 24 Stunden benötigten 
als die Kontrollgruppe.  

In der Studie von Goeren et al. 
(2018) konzentrierte man sich auf 
die Lärmreduktion. Eine Maßnah-
me um den Lärm für einen defi-
nierter Zeitraum zu reduzieren, 
war das Licht zu dimmen. Es wird 
beschrieben, dass die gedimmte 
Lichtsituation eine große visuelle 
Hilfe war, um das Personal an die 
Maßnahme der Lärmreduzierung 
zu erinnern und sie waren dadurch 
disziplinierter in der Umsetzung.  

Bei der Untersuchung von Hedges 
et al. (2018) wurde in einer Akut-
versorgungseinheit ebenfalls für 
einen bestimmten Zeitraum der 
Lärm reduziert. Das Ziel war eine 
bessere Umgebung für die Pati-
ent*innen zu schaffen um sich zu 
erholen. Es wurde eine Ruhezeit 
in der Nacht und eine am Nach-
mittag eingeführt. Zur Erreichung 
der verminderten Geräusche wur-
den unterschiedliche Maßnah-
men zusammengeführt wie z.B. 
das Ersetzen der lauten Räder an 
den Servicewägen oder die Sen-
kung der Stimmen und das Dim-
men des Lichts. Auch hier geht die 
Maßnahme mit der Dimmung des 
Lichts einher. 

Ebenso beschrieben Feldman & 
Sobrino-Bonilla (2014) ein Pro-
jekt zur Reduzierung des Lärms 
in einer critical care unit. Die Maß-
nahmen zur Erreichung der Re-
duzierung des Geräuschpegels 
während der quiet time waren eine 
persönliche Ankündigung für die 
Besucher sowie für die Patient*in-
nen. Weiters wurde ein Hinweis 
zur quiet time an den Eingängen 
zur Station angebracht und es 
wurden besondere Maßnahmen 
getroffen um sämtliche Lärmquel-
len zu vermeiden. Eine weitere 
Maßnahme war auch hier die Lich-
ter zu dimmen. Das Ergebnis war 
eine Reduzierung des Geräusch-
pegels um 7 Prozent. 

Zusammenfassung 
und Conclusio 
Der Schmerz im Setting Aufwach-
raum wird durch unterschiedliche 
Faktoren beeinflusst. Einer dieser 
Faktoren ist der Lärm. Dieses The-
ma ist im Bereich des Krankenhau-
ses und vor allem in Bezug der In-
tensivstation relativ gut erforscht. 
Eine Lücke ergibt sich allerdings 
im Bereich der Aufwachräume. 
Wie gezeigt nimmt der Lärmpe-
gel hier auch Lautstärken um die 
120dB an. Dies ist ein Faktor, der 
die Umgebung für die Patient*in-
nen unangenehm macht und wie 
auch bereits beschrieben, äußer-
ten sich dazu Betroffene, die sich 
nicht richtig erholen konnten. Au-
ßerdem konnte auch festgestellt 
werden, dass es starke physiolo-
gische Auswirkungen durch Lärm 
geben kann, besonders wenn Pa-
tient*innen durch diesen geweckt 
werden. Im Extremfall kann es 
sogar bis zum Kreislaufstillstand 
führen. Einer der wichtigsten Fak-
toren, der für den Lärmpegel über 
65dB verantwortlich ist, sind die 
Gespräche von Mitarbeiter*innen 
im Aufwachraum. 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2021 100

Ein weiterer Umweltfaktor ist 
das Licht oder die Beleuchtung, 
welche im Bezug zum Thema 
Schmerz nur sehr wenig beforscht 
wurde und wenn, dann im Zusam-
menhang mit natürlichem Licht. 
In verschiedenen Studien zeigte 
sich, dass die Dimmung des Lichst 
als Maßnahme angewandt wurde, 
um die Lautstärke zu reduzieren, 
welches sich auch als wirkungs-
voll herausstellte.  

Es ist eine leicht umzusetzende 
und kostengünstige Pflegeinter-
vention, die Umgebung für die 
Patient*innen so zu gestalten, 
dass eine Steigerung des Wohl-
befindens stattfindet (Goeren et 
al., 2018) und so die Schmerzen 
reduziert werden. Als Beispiele 
für einfach umzusetzende Anpas-
sungen der Umgebung können 
Adaptierungen bei Licht und Lärm 
genannt werden. Diese Maßnah-
men sind ausschlaggebend, da 
an erster Stelle für Unbehagen im 
Aufwachraum der Schmerz steht 
und an zweiter Stelle der Lärm. 

Um die Umgebung für die Pati-
ent*innen in Bezug auf postope-
rative Schmerzen, vor allem in 
den ersten 24 Stunden so ange-
nehm wie möglich zu gestalten, 
können somit Pflegepersonen 
im Aufwachraum verschiedenste 
Maßnahmen mit einem geringen 
Aufwand umsetzen. Zu den Maß-
nahmen gehören unter anderem:  

•	 Bewusstseinstärkung durch 
Informationen für das Per-
sonal, welche Auswirkungen 
Licht und Lärm auf das Pati-
ent*innenwohl hat 

•	 Mitarbeiter*innengespräche 
im Aufwachraum auf das Not-
wendigste zu reduzieren 

•	 Die Beleuchtungsstärke redu-
zieren 

•	 An den Eingängen zum Auf-

wachraum Hin-
weisschilder an-
bringen, welche 
um Ruhe bitten 

•	 Einstellung von 
Alarmgrenzen 
und Alarmlaut-
stärken in ei-
nem sinnvollen 
Maß (McGough 
et al. 2018) 

Wenn diese Maß-
nahmen betrach-
tet werden, sind 
sie tatsächlich mit nur geringem 
Aufwand umzusetzen um die 
bestmögliche Betreuung der Pa-
tient*innen im Aufwachraum zu 
gewährleisten und ebenso eine 
angenehme Umgebung für die Mit-
arbeiter*innen zu schaffen. Somit 
kann man den Worten von Albert 
Schweizer sicherlich zustimmen, 
der sich zu Schmerz folgenderma-
ßen äußerte: „Das Wenige, das du 
tun kannst, ist viel – wenn du nur 
irgendwo Schmerz und Weh und 
Angst von einem Wesen nimmst, 
sei es Mensch, sei es irgendeine 
Kreatur.“ (Albert Schweitzer Stif-
tung, 2019) 
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IPEG – 
Interprofessionelle ExpertInnen Gesundheitsberufe
Pressemitteilungen, Artikel, Vi-
deos oder TV Auftritte der Politik 
oder unterschiedlicher Berufs-
gruppen betreffen oft Berufe aus 
dem Gesundheitswesen, ohne 
dass diese in irgendeiner Weise 
eingebunden sind. Dies gilt auch 
für gesetzliche Entscheidungen 
und Novellen. Die einzelnen Be-
rufsverbände versuchen hierbei 
ihr Möglichstes, doch die Schnel-
ligkeit und Menge der Informatio-
nen macht es oft unmöglich, zeit-
gerecht zu reagieren. 

Auf der anderen Seite haben Me-
dien oft das Problem, eine/n ge-
eignete/n ExpertIn für ein Thema 
zu finden, da sie nicht wirklich in 
der Gesundheitsmaterie zu Hause 
sind und es schwer ist, von außen 
ExpertInnen zu benennen. Schnell 
greift man auf „alte Quellen“ zu, 
ohne dabei neue InnovatorInnen 

oder SpezialistInnen Raum zu bie-
ten.

Dies war ein Grund für Pflege Pro-
fessionell ExpertInnen aus dem 
Gesundheitswesen einzuladen, 
um eine eigene Redaktionsgruppe 
ins Leben zu rufen. Schnell fanden 
sich namhafte Personen aus dem 
Gesundheitswesen, die bereit 
sind, eine Extrameile fürs Gesund-
heitsberufe zu gehen. 

Die Gruppe wird derzeit wöchent-
lich erweitert, da wirklich alle Ge-
sundheitsberufe und Sparten in 
diesem Projekt involviert sein soll-
ten. 

Schon in der ersten Woche gab es 
eine Menge zu tun. Es wurden 24 
Fragen für ein Interview mit Bun-
desminister Dr. Wolfgang Mück-
stein ausgearbeitet, eine Pres-

semeldung der SPÖ wurde mit 
Zitaten von Frau Dr. Pamela Ren-
di-Wagner im Standard publiziert, 
welche einige Fragen aufwarfen 
und vieles mehr. 

Die IPEG versucht alle Gesund-
heitsberufe noch sichtbarer zu 
machen und dies geschieht nur, 
wenn man regelmäßig auf aktuelle 
Themen reagiert. Ein Auftrag, der 
mit Sicherheit viel Zeit und Finger-
spitzengefühl in Anspruch neh-
men wird. Doch dieser Aufgabe 
wird sich die IPEG ab nun stellen. 
Hierbei wird das Team mit allen 
Parteien und Medien zusammen-
arbeiten und niemanden ausgren-
zen.  

Alle Anfragen und Redaktionsmit-
glieder finden Sie auf einer eige-
nen Seite von Pflege Professio-
nell.
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Natürlich wollen wir Ihnen auch 
nicht die 24 Fragen an den neuen 
österreichischen Bundesminister 
für Soziales, Gesundheit, Pflege 
und Konsumentenschutz vorent-
halten. Zu allen Fragen wurden 
auch zusätzliche Informationen 
mitgesandt.

•	 Warum übernimmt man in diesen 
Zeiten einen Job, den wahrscheinlich 
niemand in Pandemiezeiten haben 
will?

•	 Was werden Sie von ihrem Vorgän-
ger im Bereich Pflege übernehmen?

•	 Was werden Sie besser machen als 
ihr Vorgänger?

•	 Was nehmen Sie aus der Pflege Task 
Force mit?

•	 Die Ärztekammer mischt sich gerade 
in der Gesetzgebung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege immer wie-
der ein. Wie stehen Sie dazu?

•	 Wie wollen Sie im Bereich Pflege 
dem Pflegemangel gegenübertre-
ten?

Bereich Intensiv 
•	 Wie gedenken Sie mit konstruktiven 

Forderungen der Fachgesellschaften 
aus den beiden Spezialbereichen in 
Österreich in Bezug auf Ausbildung, 
Kompetenzen, Rahmenbedingungen 
und Finanzierung des Pflegebedarfs 
sowie dem Thema der Bezahlung 
des Personals umzugehen?

•	 Wie können Sie sich im Sinne einer 
interprofessionellen Zusammenar-
beit die Einbindung der professionel-
len Intensiv- und Anästhesiepflege in 
entsprechend diesen beiden Berei-
che betreffende, politische Entschei-
dungen vorstellen?

Bereich Hygiene
•	 Derzeit liegt dem Ministerium ein mit 

dem ÖGKV, der ÖGHMP und der 
ÖGKH abgestimmtes Curriculum für 
die Ausbildung dieser Spezialisie-
rung auf Masterniveau vor. Ex-Ge-
sundheitsminister R. Anschober hat 
kurz vor seinem Rücktritt schrift-
lich die Zusage zu diesem seit der 
GuKG-Novelle 2016 notwendigen 
Schritt gegeben. Wann ist die Umset-
zung geplant? Wird es weitere 5 Jah-
re für den nächsten Schritt dauern?

•	 Wird es bundesweit einheitliche 
dementsprechende Anpassungen in 
der Kompetenz-Aufteilung zwischen 
Medizin und Pflege und in der Ent-
lohnung geben?

Bereich Langzeitpflege
•	 Es drängt sich daher die dringende 

Fragestellung auf, welche konkreten 
Finanzierungsmodelle für die Ver-
sorgung für Menschen mit psychiat-
rischen Erkrankungen sind geplant? 
Und in welchem Zeitraum werden 
diese umgesetzt?

•	 Gibt es konkrete Anpassungsschrit-
te, um von Vorarlberg bis ins Bur-
genland die selben Rahmenbedin-
gungen in der Pflegebedürftigkeit 
vorzufinden?

Bereich Ethik
•	 Wie wird in Zukunft die wichtige 

fachliche und ethische Perspektive 
der Pflege in den Entscheidungs-, 
Gesetzgebungs- und Diskussions-
gremien gesichert sein z.B. Österrei-
chische Bioethikkommission, Corona 
Task Force, Arbeitsgruppen zu Public 
Health Maßnahmen, Gesetzgebung 
zum assistierten Suizid und vieles 
mehr?

Bereich Psychiatrische Pflege
•	 Wann werden endlich die Spezia-

lisierungsausbildungen gesetzlich 
an eine moderne psychiatrisch-pfle-
gerische Versorgung sowie an das 
EU-weit geltenden Bologna-Prozess 
angepasst und als Masterstudien ös-
terreichweit regelmentiert?

•	 Wann werden die speziellen Kompe-
tenzen der psychiatrischen Gesund-
heits- und Krankenpflege endlich im 
Gesundheitswesen gesetzlich so 
berücksichtigt, damit ein professio-
nelles Handeln ohne Abhängigkeit zu 
anderen Berufsgruppen (insb. Ärzte) 
bzw. interdisziplinär auf „Augenhöhe“ 
möglich wird?

Bereich Altenpflege
•	 Welche Vision von Altenpflege haben 

Sie?
•	 Bislang zu kurz gekommen sind 

beim Schwerpunkt Pflege und älter-
werdende Gesellschaft Vorsorge-
projekte, die Pflegebedürftigkeit im 
Alter hinauszögern. Ist hier von Ihrer 
Seite etwas zu erwarten, und wenn 
ja, was, welche Projekte, welche 
Schwerpunkte?

Bereich ANP
•	 Im Regierungsabkommen wird als 

Ziel definiert, dass bis 2024 für 500 
Gemeinden Community Health Nur-
ses implementiert werden sollen. 
Pflegeexpert*innen warnen vor einer 
Schmalspurversion dieser Berufs-

gruppe, da Community Health Nur-
ses eineSpezialisierung im Bereich 
„Advanced Nursing Practice“, also 
eine Ausbildung auf Masterniveau-
benötigen. Auch international wird 
diese Rolle auf Masterniveau ausge-
bildet. Welche Ausbildungsform und 
Kompetenzen werden zukünftig für 
Community Health Nurses vorausge-
setzt?

•	 In Österreich werden bereits Ad-
vanced Practice Nurses auf Mas-
terniveau ausgebildet. Wenn die 
neuen Rollen der Pflegexpert*innen 
im GuKG verankert werden, sollten 
die Tätigkeitsfelder, Kompetenzen 
und Ausbildungsform auch von den 
jeweiligen Expert*innen der Pflege 
definiert werden. Ist das von Ihnen 
vorgesehen und wenn ja, wie werden 
Sie die Spezialist*innen hinzuziehen 
und in den Prozess miteinbinden?

Bereich 24 Stunden Betreuung
•	 Welche Schritte planen Sie - um die-

se von den Klientinnen und Klienten 
sowie deren Angehörige geschätzte 
und nachweislich gut funktionierende 
Betreuungssystem - einem größeren 
Teil unserer betreuungsbedürftigen 
Personen zugänglich zu machen?

•	 Werden Sie dieses Ziel weiter verfol-
gen und den Einsatz von diplomier-
ten Gesundheits- und Krankenpfle-
gefachkräften zur Verbesserung der 
Betreuungssituationen von Klientin-
nen und Klienten, Angehörige und 
Betreuungskräfte durch die Schaf-
fung von Fördermitteln zur Qualitäts-
sicherung gewährleisten?

Bereich Hebammen
•	 Wann wird die Berufsgruppe der 

Hebammen mit den anderen, nicht 
ärztlichen Gesundheitsberufen wie 
Diätolog:innen oder MTD Berufen 
gleichgestellt und in die Gehaltsstufe 
NOG 12 in Niederösterreich angeho-
ben?

•	 Wird es einen digitalen MUKI-Pass in 
naher Zukunft geben, und wird dieser 
dann mit Elga verknüpft? Wie weit ist 
die Entwicklung und Umsetzung?

•	 Kann die Hebammenbegleitung der 
Frauen nach Fehlgeburten in den 
ersten 12 Wochen, von der ÖGK 
wieder übernommen werden? In 
Deutschland ist dies üblich und bis 
1985 war dies auch in Österreich 
Standart.
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Warum übernimmt man in 
diesen Zeiten einen Job, den 
wahrscheinlich niemand in 
Pandemiezeiten haben will?

Ich bin Arzt geworden, weil ich 
der Gesellschaft einen wichtigen 
Dienst leisten möchte. Es erfüllt 
mich, Entscheidungen zu tref-
fen und Verantwortung zu über-
nehmen. Als mich Vizekanzler 
Werner Kogler anrief und fragte, 
ob ich mir vorstellen könnte, das 
Amt des Gesundheitsministers 
zu übernehmen, habe ich je-
doch erstmal Bedenkzeit erbe-
ten. In meiner Ordination habe 
ich im letzten Jahr erlebt, wie 
es den Menschen mit der Pan- 

 
demie ging, welche Sorgen und 
Ängste bestehen, wie wichtig es 
ist, hier jetzt als Gesellschaft zu-
sammen zu halten. Gleichzeitig 
ist mir bewusst, wie herausfor-
dernd und verantwortungsvoll 
der Job des Gesundheitsmi-
nisters in einer Pandemie ist. 
Dann war meine Entscheidung 
aber klar: Ich habe großen Re-
spekt vor dieser Aufgabe, aber 
ich möchte Teil der Lösung sein. 
Also habe ich zugesagt!
 
Was werden Sie von ihrem 
Vorgänger im Bereich Pflege 
übernehmen?

Mein Vorgänger BM aD Rudi 

Anschober hat im Vorjahr die in-
haltlichen Eckpfeiler der Pflege-
reform mit einer breit angelegten 
Task Force Pflege ausgear-
beitet. Die Ergebnisse, die ge-
meinsam mit vielen engagierten 
Stakeholdern formuliert wurden, 
wurden in einem Bericht der 
GÖG zusammengefasst. Basie-
rend auf diesen Erkenntnissen 
bereiten wir gerade die Umset-
zung der Pflegereform vor, wir 
befinden uns somit quasi in ei-
nem „fließenden Prozess“: das 
bestehende System wird für die 
Betroffenen und zusammen mit 
ihnen weiterentwickelt.
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Was werden Sie besser 
machen als ihr Vorgänger?

Im Bereich der Pflege habe ich mit 
dem Bericht zur Task Force Pflege 
eine hochprofessionelle inhaltliche 
Grundlage von meinem Vorgänger 
BM aD Rudi Anschober erarbeitet 
bekommen, darauf bauen wir auf 
und gehen 2021 in die Umsetzung 
der einzelnen Maßnahmen. Ich 
habe großen Respekt vor meinem 
Amtsvorgänger und großen Res-
pekt vor der Aufgabe.
 

Was nehmen Sie aus der Pflege
Task Force mit?

Für die Umsetzung der Pflegere-
form ab 2021 haben sich aus der 
Taskforce Pflege einige Punkte 
herauskristallisiert, deren Bear-
beitung zum Teil bereits begonnen 
haben. Dabei geht es um die Wei-
terentwicklung des Pflegegeldes 
zur Verbesserung der Demenz-
bewertung, die Unterstützung von 
pflegenden Angehörigen durch 
Kurse und Schulungen im Bereich 
Pflege und Betreuung, die weitere 
Umsetzung der Demenzstrategie, 
die Pilotierung von Projekten wie 
Community Nursing und den pfle-
gefreien Tag sowie Maßnahmen 
im Bereich Personal und Ausbil-
dung. Damit soll qualitätsvolle 
Pflege in Österreich auch in Zu-
kunft gesichert werden.
 
Die Ärztekammer mischt sich 
gerade in der Gesetzgebung in 
der Gesundheits- und Kranken-
pflege immer wieder ein. Wie 
stehen Sie dazu?

Die ÖÄK ist ein wichtiger Stake-
holder im Gesundheitswesen und 
naturgemäß hat die Ärzteschaft 
enge Anknüpfungspunkte zur 
professionellen Pflege. Im Sinne 
von allgemein akzeptierten Rege-
lungen wird die ÖÄK somit auch 
in die Weiterentwicklung der Ge-

sundheits- und Krankenpflegebe-
rufe einbezogen.
 
Wie wollen Sie im Bereich 
Pflege dem Pflegemangel 
gegenübertreten?

Wenn sie den Bedarf an Pflege-
kräften ansprechen: Wir wissen, 
dass wir bis 2030 um die 76000 
zusätzliche Personen in der Pfle-
ge benötigen. Das geht aus der 
Studie der GÖG „Pflegepersonal 
– Bedarfsprognose in Österreich“ 
hervor. Der Grund hierfür ist die 
demographische Entwicklung: Die 
Bevölkerung wächst und wird älter 
– das finde ich als Gesundheits-
minister natürlich sehr erfreulich! 
Aber damit steigt auch die Anzahl 
jener Personen, die im Alter Pfle-
ge benötigen werden. Wir müs-
sen jetzt alles daran setzen, das 
Ausbildungsangebot im Bereich 

der Pflege zu erweitern und die 
Rahmenbedingungen im Beruf 
zu verbessern. Die Menschen 
sollen nicht nur den Beruf der 
Pflege ergreifen, sie sollen auch 
darin bleiben! Dieser Herausfor-
derung müssen wir professionell 
begegnen und sie als gesamtge-
sellschaftlichen Auftrag verstehen: 
Das können wir nur gemeinsam 
bewältigen.
 
Die derzeitige Krise offenbart 
uns nicht nur die gut funktionie-
renden Seiten unseres Gesund-
heitssystems, sondern auch 
die Schwächen. Der Vergleich 
mit anderen Ländern wie zB 
Deutschland zeigt, wo die Reise 
in Bezug auf Spezialisierungen 
im Bereich der Intensiv- oder 
Anästhesiepflege schlimms-
tenfalls hingehen kann. Wie ge-
denken Sie mit konstruktiven 
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Forderungen der Fachgesell-
schaften aus den beiden Spe-
zialbereichen in Österreich in 
Bezug auf Ausbildung, Kompe-
tenzen, Rahmenbedingungen 
und Finanzierung des Pflege-
bedarfs sowie dem Thema der 
Bezahlung des Personals um-
zugehen?

Die Problematik dieses Themas ist 
uns bewusst. Als Gesundheitsmi-
nister ist mir wichtig, dass Lücken 
im System, die erst durch die Krise 
sichtbar wurden, gezielt zu analy-
sieren und darauf folgend konkre-
te Maßnahmen zu setzen. Dafür 
wird im ersten Schritt geprüft wer-
den, welchen gesetzlichen Ände-
rungsbedarf es gibt, um auch eine 
Änderung der geltenden Gesund-
heits- und Krankenpflege-Spezi-
alaufgaben-Verordnung bewirken 
zu können.
 
Wird es bundesweit einheitli-
che dementsprechende Anpas-
sungen in der Kompetenz-Auf-
teilung zwischen Medizin und 
Pflege und in der Entlohnung 
geben?

Die GuK-Spezialisierungen wei-
sen bereits derzeit weitreichen-
de, über die Grundqualifikation 
des gehobenen Dienstes für Ge-
sundheits- und Krankenpflege 
hinausgehende, berufsrechtliche 
Kompetenzen auf. Die neuen Re-
gelungen auf Verordnungsebene 
werden auf den neuen Qualifikati-
onsprofilen aufbauen und - wie bis-
her -bundeseinheitlich gelten. Die 
besoldungsrechtliche Einstufung 
fällt hingegen in die ausschließli-
che Zuständigkeit der Länder bzw. 
der Sozialpartner.
 
Es drängt sich die dringende 
Fragestellung auf, welche kon-
kreten Finanzierungsmodelle 
für die Versorgung für Men-

schen mit psychiatrischen Er-
krankungen sind geplant? Und 
in welchem Zeitraum werden 
diese umgesetzt?

Das Regierungsprogramm 2020 
- 2024 enthält wichtige Maßnah-
men zur Verbesserung der Situa-
tion pflegebedürftiger Menschen 
und ihrer Angehörigen. Unter an-
derem ist die „Verbesserung der 
Demenzbewertung“ vorgesehen. 
Bei der Pflegegeldeinstufung von 
Menschen mit einer schweren 
psychischen Behinderung, insbe-
sondere einer dementiellen Be-
einträchtigung, wird derzeit ein 
Erschwerniszuschlag im Ausmaß 
von 25 Stunden berücksichtigt. 
Wie die Erfahrungen bei der Voll-
ziehung gezeigt haben, wird der 
besonders herausfordernden und 
belastenden Pflege in diesen Fäl-
len nicht ausreichend Rechnung 
getragen. Daher werden wir diese 
Regelung überarbeiten.
 
Im Regierungsabkommen wird 
als Ziel definiert, dass bis 2024 
für 500 Gemeinden Communi-
ty Health Nurses implementiert 
werden sollen. Pflegeexpert*in-
nen warnen vor einer Schmal-
spurversion dieser Berufs-
gruppe, da Community Health 
Nurses eine Spezialisierung 
im Bereich „Advanced Nursing 
Practice“, also eine Ausbildung 
auf Masterniveau benötigen. 
Auch international wird diese 
Rolle auf Masterniveau ausge-
bildet. Welche Ausbildungs-
form und Kompetenzen werden 
zukünftig für Community Health 
Nurses vorausgesetzt?

Wie im Regierungsprogramm vor-
gesehen wird derzeit an Pilotpro-
jekten im Bereich des Communi-
ty Nursing gearbeitet. Wichtigste 
Aufgaben werden präventive Tä-
tigkeiten (hier auch Hausbesu-

che), Koordination, Information 
und Beratung für ältere Menschen 
und pflegende Angehörige sein. 
Aus unserer Sicht sollten diese 
Aufgaben von DGKP übernom-
men werden.
 
Welche Schritte planen Sie - um 
diese von den Klientinnen und 
Klienten sowie deren Angehö-
rige geschätzte und nachweis-
lich gut funktionierende Betreu-
ungssystem - einem größeren 
Teil unserer betreuungsbedürf-
tigen Personen zugänglich zu 
machen?

Die vom Sozialministerium ent-
wickelte 24-Stunden-Betreuung 
hat sich als bedeutsames Instru-
mentarium im Rahmen der Pfle-
ge daheim etabliert und wird von 
den betroffenen Menschen sehr 
gut angenommen. Das zeigt sich 
insbesondere daran, dass sich 
die Anzahl der Förderungsbe-
zieher*innen seit Jahren auf ei-
nem hohen Niveau befindet. Die 
Förderung betrug im Jahr 2020 
im Durchschnitt rund 24.000 pro 
Monat, der gesamte durch Bund 
(60%) und Länder (40%) getrage-
ne Aufwand rund 161,2 Millionen 
Euro. Es trifft zu, dass im Rahmen 
des Förderungsmodells beinahe 
ausschließlich selbstständige Per-
sonenbetreuer*innen zum Einsatz 
gelangen. Deren Anteil lag im April 
2021 bei 99,94%.
 
Das aktuelle Regierungspro-
gramm sieht eine Weiterentwick-
lung dieses Förderungsmodells 
unter Einbeziehung von Qualitäts-
sicherungsmerkmalen vor. Auch 
im Bereich der Taskforce Pflege 
wird der Weiterentwicklung der 
24-Stunden-Betreuung daher be-
sonderes Augenmerk geschenkt. 
Von meinem Ministerium werden 
verschiedene Varianten unter die-
sen Gesichtspunkten entwickelt. 
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Geplant ist, diese Thematik ge-
meinsam mit den betroffenen Sta-
keholdern zu bearbeiten und einer 
für alle Beteiligten guten und prak-
tikablen Lösung zuzuführen.
 
Wann wird die Berufsgruppe der 
Hebammen mit den anderen, 
nicht ärztlichen Gesundheitsbe-
rufen wie Diätolog:innen oder 
MTD Berufen gleichgestellt und 
in die Gehaltsstufe NOG 12 in 
Niederösterreich angehoben?

Die universitäre Ausbildung der 
Hebammen wurde bereits früher 
als jene der MTD-Berufe umge-
setzt und abgeschlossen. Die 
berufsrechtliche und auch aka-
demische Gleichstellung mit den 
MTD-Berufen ist daher seit länge-
rer Zeit geplant. Die besoldungs-
rechtliche Einstufung fällt jedoch 

Alle Bilder (C) Bildquelle: 
BMSGPK/Kulhanek

in die ausschließlich Zuständigkeit 
der Länder bzw. der Sozialpartner.
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Assistierter Suizid
Was bedeutet dies für die Pflege als Profession?

(C) Firma V

In Österreich muss in diesem Jahr 
aufgrund eines Urteils des VfGH 
eine gesetzliche Regelung des as-
sistierten Suizids erfolgen. In die-
sem Artikel zeigen wir die Wichtig-
keit einer Einbeziehung der Pflege 
bei der Gesetzesentwicklung auf 
und stellen mögliche Szenarien 
für eine gesetzliche Regelung und 
vor allem die Rolle der Pflege da-
rin dar.

Das Urteil des VfGH war für Ex-
pert*innen nicht überraschend. 
Die Österreichische Gesellschaft 
vollzieht - so wie viele anderen 
Gesellschaften in dieser Welt - ei-

nen Wandel bei End-of-Life-Deci-
sions. Immer mehr Länder stellen 
den assistierten Suizid straffrei 
oder diskutieren derartiges. Sogar 
am 16. Weltkongress der EAPC 
2019 in Berlin gab es zum ersten 
Mal in der Kongressgeschichte 
eine eigene Vortragssession mit 
Vorträgen aus Ländern, wo as-
sistierter Suizid und Euthanasie 
straffrei sind und bereits praktiziert 
werden.

Pflegepersonen stehen wie kei-
ne andere Berufsgruppe in enger 
und vertrauensvoller Beziehung 
zu pflege- und unterstützungs-

bedürftigen Menschen und ver-
bringen häufig viel Zeit mit ihnen. 
Viele pflegerische Handlungen 
offenbaren auf unterschiedlichen 
Ebenen existentielles Leid. Ster-
bewünsche entstehen zumeist 
nicht plötzlich, in den allermeis-
ten Fällen handelt es sich um 
ein prozesshaftes Geschehen. 
Pflegepersonen nehmen dabei 
oft eine Schlüsselrolle ein, für sie 
ist der wachsende Leidensdruck 
von Betroffenen häufig schon vor 
dem Aussprechen eines Todes-
wunsches sicht- und spürbar.  Ein 
Todeswunsch und der Wunsch, ei-
nen Leidenszustand zu beenden, 
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ist heute bereits für Pflegeperso-
nen, die in Kliniken, Pflegeheimen 
oder in der Mobilen Pflege tätig 
sind, nichts Unbekanntes und der 
Umgang damit ist herausfordernd. 
In der Wahrnehmung und Kom-
munikation von Sterbewünschen 
werden Pflegepersonen eine we-
sentliche Rolle einnehmen, nicht 
zuletzt auch, um die Entwicklung 
eines solchen Wunsches in der 
Einschätzung nachvollziehbar und 
objektivierbar zu machen

Die Entwicklung, Etablierung, 
Durchführung und Kontrolle des 
assistierten Suizids ohne Einbe-
ziehung von Pflegepersonen ist 
daher aus Sicht der Autor*innen 
nicht sinnvoll. Denn Pflegeperso-
nen werden immer in den Prozess 
involviert sein aufgrund der Be-
treuung und Begleitung schwer-
kranker Menschen. Das Wissen 
von Pflegepersonen um die Nöte 
und Sorgen ihrer Patient*innen 
und die Kenntnisse über den Pro-
zess, der zur Entwicklung eines 
Sterbewunsches geführt hat, müs-
sen berücksichtigt werden. Dies 
ist im Sinne der Betroffenen, aber 
auch eine Voraussetzung, damit 
Pflegeperson ethisch und fachlich 
kompetent handeln könne.  

Es ist noch nicht klar, in welche 
Richtung das Gesetz zum assis-
tierten Suizid gehen wird, d.h. 
beispielsweise ob sogenannte 
Sterbehilfevereine dies durch-
führen dürfen, ob eine ärztliche 
Konsultation und Beratung durch 
eine*n Notar*in ähnlich der Pati-
entenverfügung nötig erscheint, 
ob Ärzt*innen assistierten Suizid 
durchführen.

Den Autor*innen erscheint es un-
abdingbar, dass Aufklärung, Be-
ratung, Betreuung und Durchfüh-
rung bei assistiertem Suizid durch 
ein multiprofessionelles Team 

erfolgen sollte, dem jedenfalls 
auch Pflegepersonen angehö-
ren. Das ermöglicht, wie im palli-
ativmedizinischen Bereich schon 
lange etabliert, unterschiedliche 
professionelle Perspektiven und 
Einschätzungen zur Situation ei-
ner*eines Patientin*Patienten mit 
Sterbewunsch. Grundsätzlich ist 
aber festzuhalten, dass Pflegeper-
sonen nie dazu gezwungen wer-
den dürfen (weder durch Vorge-
setzte noch durch Strukturen oder 
gesellschaftliche Entwicklungen), 
am assistierten Suizid teilzuneh-
men, dies muss eine freiwillige Tä-
tigkeit darstellen.

Durch Schaffung von Strukturen, 
die eine enge Abstimmung und Zu-
sammenarbeit der medizinischen, 
pflegerischen, therapeutischen 
und juristischen Berufsgruppen 
fördern und ermöglichen, können 
Menschen, die einen assistier-
ten Suizid überlegen oder sich 
dafür entscheiden, professionell, 
menschlich und ergebnisoffen 
begleitet werden. Die Aufklärung, 
Beratung, Begleitung und Durch-
führung sollte nicht nur eine ärzt-
liche und juristische Aufgabe sein, 
sondern im Sinne eines ganzheitli-
chen Menschenbildes multiprofes-
sionell erfolgen.

Diese multiprofessionellen Teams 
könnten analog zu mobilen Pallia-
tivteams bei Menschen, die einen 
Wunsch nach assistiertem Suizid 
äußern, in allen Settings hinzu-
gezogen werden, um Aufklärung, 
Beratung und Begleitung durchzu-
führen. Um die Perspektive eines 
ganzheitlichen Menschenbildes 
umzusetzen, sollten Ärzt*innen, 
Pflegepersonen, Sozialarbeiter*in-
nen, Seelsorger*innen, Jurist*in-
nen in diesen Teams vertreten sein 
und je nach Bedarf und Wunsch 
der betroffenen Menschen in die 
Betreuung involviert werden.

Um sicher zu stellen, dass Men-
schen mit einem Sterbewunsch 
Bescheid wissen über die Opti-
onen von Palliative Care, sollten 
Palliativteams oder palliative Ex-
pert*innen eng mit diesen mul-
tiprofessionellen Teams zusam-
menarbeiten und die Betroffenen 
ergebnissoffen beraten.

Die konkrete Beratung, Beglei-
tung im Entscheidungsprozess 
und Unterstützung bei Assistenz 
zum Suizid sollte durch speziell 
ausgebildete, berufserfahrene 
Pflegepersonen (ANP mit Zusat-
zausbildung Ethik) in diesem mul-
tiprofessionellen Team erfolgen.

Aus Sicht der Autor*innen er-
scheint es notwendig, dass alle 
Mitglieder eines solchen Teams 
spezielle Zusatzausbildungen in 
Ethik absolviert haben. Ebenso 
ist eine begleitende Supervision 
durchführen. Begleitende psy-
chologische Betreuung der invol-
vierten, aber vor allem der durch-
führenden Personen ist dringend 
erforderlich, da dies eine sehr 
emotionale Situation darstellt.

Um diese erforderliche Beteiligung 
im Prozess der Begleitung beim 
assistierten Suizid umsetzen zu 
können, benötigt es jedoch auch 
Ressourcen für die Pflegeperso-
nen. Es muss eine entsprechen-
de Ausbildung auf Masterniveau 
angeboten werden, in der die 
fachlichen, kommunikativen und 
ethischen Kompetenzen vermittelt 
werden, u.a. gesetzlichen Rah-
menbedingungen, Informationen 
über vorhandene Strukturen, ethi-
sches Wissen und Wissen ethi-
scher Entscheidungsfindung am 
Lebensende. Neben der Ausbil-
dung und Wissensvermittlung sind 
aber auch organisationale Rah-
menbedingungen erforderlich. Die 
Aufgaben von Pflegepersonen im 
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Ablauf eines assistierten Suizids 
müssen klar und sichtbar definiert, 
strukturiert und mit anderen betei-
ligten Berufsgruppen abgestimmt 
werden. Zeitressourcen müssen 
zur Verfügung stehen, ebenso wie 
eine gute nachvollziehbare Doku-
mentation und strukturierte Refle-
xion.

Abschließend möchten die Au-
tor*innen darauf hinweisen, dass 
es eines großen Vertrauensver-
hältnisses zwischen Menschen, 
die um assistierten Suizid bitten, 
und dem Betreuungsteam bedarf, 
um derartige Entscheidungen zu 
treffen und professionell und zu-
gleich empathisch zu begleiten. 
Sich für oder gegen den assistier-
ten Suizid zu entscheiden, ist kei-
ne pflegerische oder medizinische 
Frage. Schwerkranke Menschen 
brauchen die Gewissheit, dass 
ihnen eine umfassende soziale, 
medizinische und pflegerische Be-
handlung, Beratung und Beglei-
tung zur Verfügung steht – egal, 
wo sie diese brauchen.

Dieser Artikel wurde von Mag.a 
Sabine Ruppert und Frau Mag.a 

Alexandra Hornek, beide Lehren-
de an der FH-Krems, und Dr. Pa-
trik Heindl, Mitglied von Vorstand 
von LV Wien, ÖGKV verfasst in 
Anlehnung an ihre Stellungnahme 
zum assistiertem Suizid im Auftrag 
des ÖGKV.
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Auslandseinsatz Bethlehem
Im März 2020 sind 6 Gesundheits- und Krankenpflegeschüler und 
-schülerinnen des LVR-Klinikums Düsseldorf für einen Auslandsein-
satz nach Palästina gereist. Dort ist die Pflegeausbildung bereits voll-
ständig akademisiert und schließt mit einem Bachelor ab. Das Pilot-
projekt sollte 4 Wochen laufen und einen bleibenden Kontakt zu der 
Universität Bethlehem herstellen.
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Die Reise begann damit, dass 
unser Kursleiter Herr Fischer im 
März 2019 im Unterricht an der 
Krankenpflegeschule des LVR-Kli-
nikums Düsseldorf eine Interes-
sensabfrage gemacht hat, welche 
Schüler aus unserem Kurs bei ei-
nem praktischen Auslandseinsatz 
in Palästina dabei sein möchten. 
Die Gelegenheit ist über einen 
Kontakt unseres Klinikseelsorgers 
Herr Scheven zustande gekom-
men und wurde so vorher vom 
LVR noch nicht durchgeführt. Der 
Aufenthalt sollte im März 2020 
stattfinden und den gesamten 
Monat einnehmen. Zur ersten In-
formation diente ein Vortrag über 
Israel und Palästina in unserem 
Sozialzentrum. Bereits dort ha-
ben wir gemerkt, dass es nicht mit 
einer Reise nach Spanien oder 
Frankreich vergleichbar ist, so kul-
turell vielseitig und verstrickt ist die 
Region um das heilige Land.

Das Ziel war es zum einen prak-
tische Erfahrungen in der Pflege 
in einem anderen Land zu sam-
meln, vor allem hinter dem enor-
men historischen und kulturellen 
Hintergrund von Palästina. Auf 
der anderen Seite ging es darum 
in Kooperation mit der Universität 
Bethlehem die pflegerische Arbeit 
in der Psychiatrie zu vergleichen, 
um Partnerschaften aufzubauen 
und so auf lange Sicht internatio-
nale wissenschaftsbasierte Pfle-
gestandards zu erarbeiten, die es 
bisher nur in den Anfängen gibt. 
Eine weitere Besonderheit, die 
diesen Austausch so interessant 
macht, ist die Tatsache, dass die 
Pflegeausbildung in Palästina 
schon vollständig akademisiert ist, 
man also ein Studium mit dem Ba-
chelor abschließt, während man 
in Deutschland am Konzept der 
praktisch orientierten betrieblichen 
Ausbildung festhält.
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Da bei dieser einmaligen Chance 
die Zahl der Interessenten die Zahl 
der Teilnehmer übertraf, wurde ein 
Bewerbungsverfahren organisiert. 
In der ersten Runde mussten die 
Schüler ein Motivationsschreiben 
auf Englisch verfassen, in dem die 
Beweggründe und das Interesse 
an der Reise begründet wurden. 
In der zweiten Runde gab es ein 
ebenfalls englischsprachiges In-
terview, geführt wurde dieses von 
Frau Kuckert, die das ganze Pro-
jekt von außen betreut hat. Die 
glücklichen 6 Auszubildenen, auf 
die die Entscheidung gefallen ist, 
machten sich kurz danach auch 
direkt an die erste Vorbereitung: 
Das Schreiben eines Essays zu 
verschiedenen Themen der psy-
chiatrischen Pflege, z.B. Selbst-
mordgefährdung im stationären 
Aufenthalt oder die Pflege bei 
posttraumatischer Belastungsstö-
rung. Diese sollten dann an der 
Uni in Bethlehem den dortigen 
Studenten und Dozenten präsen-
tiert werden, welche wiederum ei-
gene Themen bearbeitet haben.

Am 12.02.2020 war dann die letzte 
offizielle Vorbesprechung vor der 
Reise, die Flüge und Unterkunft 
waren gebucht und alle waren 
sowohl aufgeregt als auch voller 
Vorfreude auf die Reise. Es wurde 
eine Gepäckliste erstellt und wir 
wurden den verschieden Einsat-
zorten vor Ort eingeteilt. Ich wurde 
dem Al-Ahli-Krankenhaus in He-
bron zugeteilt, auf eine Station mit 
chirurgischem Schwerpunkt.

Mit dem 29.02.2020 war der Tag 
der Ab- bzw. Anreise gekommen 
und wir flogen vom Flughafen 
Düsseldorf mit einem kurzen Zwi-
schenstopp in München nach Tel 
Aviv Jaffa, dem einzigen internatio-
nalen Flughafen in der Region. Die 
israelische Regierung hat schnell 
auf den Ausbruch des Coronavi-
rus in China reagiert und einrei-
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sende Fluggäste mit Symptomen 
wurden in einem separaten Han-
gar provisorisch isoliert und ggf. 
behandelt. Bei der Ankunft wurde 
jeder Einreisende unabhängig von 
dem Virus vom Sicherheitsperso-
nal nach vorherigen Aufenthalten 
gefragt sowie nach dem Ziel der 
Reise, der erste große Kontrast zu 
Deutschland. Doch es sollte nicht 
der einzige bleiben…

Direkt am Flughafen teilte sich 
unsere kleine Gruppe auf, ich 
und 3 weitere Auszubildene fuh-
ren nach Bethlehem, die anderen 
beiden verbrachten das Projekt 
im benachbarten El Qubebe im 
Pflegeheim Beit Emmaus bei den 
Ordensschwestern der Salvatoria-
nerinnen.

Mit einem Taxi fuhren wir über die 
gut ausgebaute, jedoch abgezäun-
te Autobahn nach Bethlehem. Auf 
dem Weg dorthin durchquerten 
wir einige israelische Siedlungen 
in der Westbank, hochmodern und 
von Soldaten bewacht. Am Abend 
kamen wir bei unserer Gastfami-
lie an und mit einem Abendessen 
nach palästinensischer Art ging 
der erste Tag unserer Reise dem 
Ende zu.

Der zweite Tag war noch zu un-
serer freien Verfügung, und so 
machten wir uns mit dem uns un-
bekannten Land etwas vertrauter, 
indem wir uns zu Fuß die Stadt 
Bethlehem etwas näher ansa-
hen. Aufgrund der Offenheit und 
Gastfreundschaft der Palästinen-
ser haben wir schnell ein grobes 
Gefühl für das Leben vor Ort be-
kommen. Keine durchgängigen 
Straßennamen, keine festen Prei-
se in Supermärkten und ein insge-
samt sehr enger und schon fast 
familiärer Umgang untereinander 
waren weitere Unterschiede zum 
eher rationalen und distanzierten 
Deutschland.
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Am 02.03.2020 stand die Besich-
tigung der Universität Bethlehem 
und das Treffen mit der Dekanin 
auf dem Plan. Wir lernten unsere 
Praxisanleiterinnen kennen und 
erstellten zusammen mit ihnen 
unsere Dienstpläne. Die Uni ist 
verhältnismäßig klein (3000-3500 
Studenten), jedoch was ihr an 
Größe fehlt macht sie durch ihre 
beeindruckende Architektur und 
Modernität wieder wett. Extra für 
Pflegestudenten wurde ein Simu-
lation Center errichtet, ausgestat-
tet mit fortschrittlichen Übungs-
puppen. Diese konnten über ein 
Tablet ferngesteuert werden, um 
so verschiedenste Situationen im 
Krankenhaus zu simulieren, z.B. 
ein plötzlicher Hustenanfall oder 
akute Veränderungen der Vitalzei-
chen. Auf diese Weise ist es den 
Studenten möglich, akute Krisen-
situationen bereits im geschützten 
Rahmen praktisch zu trainieren.

Die nächsten vier Tage verbrachte 
ich im Al-Ahli-Krankenhaus in He-
bron. Dort wurde ich einer Gruppe 
Studenten zugeteilt, welche ich 
zum Teil schon vom Tag an der 
Universität kannte. Der erste gra-
vierende Unterschied zu Deutsch-
land wurde mir bereits auf dem 
Weg zum Krankenhaus bewusst: 
Hebron ist von israelischen Sied-
lungen umgeben, also herrscht in 
der Region eine besonders hohe 
militärische Präsenz und damit 
verbundene Anspannung zwi-
schen den Palästinensern und 
den israelischen Soldaten. Auch 
auf den Stationen im Krankenhaus 
gab es an jedem Eingang Sicher-
heitspersonal. Im Gegensatz zu 
meiner „Heimatklinik“ gibt es kei-
ne Übergaben in Dienstzimmern, 
oder überhaupt Dienstzimmer als 
solches. Die Übergaben werden 
in Form einer „Nursing Round“ ab-
gehalten, dabei gehen die beiden 
Schichten zusammen mit den Sta-
tionsärzten von Patient zu Patient 
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und machen die Übergabe direkt 
mit dem Betroffenen an seinem 
Bett. Ebenfalls schnell ins Auge 
fällt die starke Ressourcenknapp-
heit was medizinische Produkte 
betrifft, dies ist der wirtschaftli-
chen und geopolitischen Situation 
in Palästina geschuldet. Auch im 
Krankenhausalltag fällt der kultu-
relle Hintergrund schnell auf: Die 
Patienten haben deutlich mehr Be-
such von Angehörigen, diese über-
nehmen auch die Körperpflege 
und die Nahrungsverabreichung 
der Patienten. Somit übernehmen 
die Pflegekräfte überwiegend me-
dizinische und organisatorische 
Tätigkeiten, von der Medikamen-
tengabe, der Ausarbeitung von 
ärztlichen Anordnungen über die 
weitere Koordinierung der Thera-
pien und sonstige Administrative 
Aufgaben.

Im Laufe der Woche bekamen die 
Gespräche im Krankenhaus und 
auf den Straßen sehr schnell ein 
neues Thema: Das neuartige Co-
ronavirus, welches sich langsam 
weltweit ausbreitete. Die Kranken-
häuser in Palästina konnten sich 
aufgrund ihrer Ressourcenknapp-
heit keinen schnellen Pandemie-
verlauf erlauben und so wurde der 
Entschluss gefällt, keine Studen-
ten mehr in die Krankenhäuser zu 
lassen, um so weitere Infektions-
ketten zu verhindern.

Am Montag, dem 09.03.2021 wur-
de ein Notfallmeeting mit der De-
kanin und unserer Praxisanleiterin 
einberufen, um den weiteren Ver-
lauf des Projektes zu besprechen. 
Über das Wochenende haben die 
palästinensischen Autoritäten ent-
schieden, die Region um Bethle-
hem vollständig abzuriegeln und 
alle ausländischen Touristen für 
mindestens 2 Wochen in bewach-
ten Hotels zu isolieren. Um die-
sem Schicksal zu enteilen haben 
wir in Rücksprache mit unserem 

Kursleiter und der Uni den Ent-
schluss gefasst Bethlehem kurz-
zeitig zu verlassen und einige 
Tage abzuwarten, ob sich die Situ-
ation wieder normalisiert. Als sinn-
vollstes Ziel kam für uns Tel Aviv 
infrage, da dort der einzige Flug-
hafen in der Region ist und die 
israelische Regierung noch keine 
strikten Maßnahmen zur Virusein-
dämmung ergriffen hatte. Am 10. 
März sind wir dann gegen Mittag 
in der innovativen Küstenstadt ein-
getroffen und haben unser Apart-
ment bezogen. Die Stadt ist ein 
kompletter Gegensatz zu unseren 
bisherigen Erfahrungen der Reise: 
Moderne Wolkenkratzer, E-Scoo-
ter auf den Straßen und luxuriöse 
Restaurants, Tel Aviv hatte wirklich 
einiges zu bieten! Die Menschen 
hier waren noch nicht sonderlich 
besorgt bezüglich der Virusver-
breitung und so konnten wir noch 
3 Tage das Alltagsleben vor Ort 
genießen. Wir bekamen über un-
sere Verwandten und Freunde 
in der Heimat natürlich auch die 
Situation in Deutschland mit und 
so entschieden wir uns in Rück-
sprache mit der Uni und dem LVR 
dazu, das Projekt frühzeitig abzu-
brechen und den Heimweg anzu-
treten. Am 14.03.2020 flogen wir 
vier nach Berlin und von dort aus 
ging es mit dem 
Zug zurück ins 
Rheinland. Die 
anderen beiden 
S c h ü l e r i n n e n 
sind eine Woche 
später ebenfalls 
zurückgekehrt.

Abschließend bleibt zu sagen, 
dass auch wenn wir nur die Hälf-
te der geplanten Zeit in diesem 
äußerst faszinierenden Land ver-
bracht haben, hat es sich trotzdem 
auf jeden Fall gelohnt. Diese kul-
turreiche und historisch bedeuten-
de Region möchte ich in Zukunft 
definitiv erneut besuchen. Ich hof-
fe, dass auch zukünftige Gene-
rationen von Auszubildenen der 
Pflege beim Landschaftsverband 
Rheinland in den Genuss dieses 
Projektes kommen. Ich bin sehr 
dankbar, dass der LVR und Herr 
Fischer das alles ermöglicht ha-
ben und ich diese Chance nutzen 
durfte.
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Die Emigration (zukünftiger) Pflegepersonen
aus Österreich 1938/39 - Teil 4

(C) stocksnapper

Emigration in weitere Länder
Wichtige außereuropäische 
Fluchtdestinationen für Österrei-
cherInnen waren außer den USA 
noch Palästina (ca. 15.000), La-
teinamerika (ca. 7.000) und asi-
atische Länder (ca. 7.000). Nach 
Australien und Afrika sind ca. je 
1.000 Menschen geflohen.64 In 
andere europäische Staaten au-
ßer Großbritannien gelangten ca. 
40.000 ÖsterreicherInnen, davon 
mussten viele einen illegalen Weg 
wählen. Nach Belgien war eine 
Emigration praktisch nur durch il-
legalen Grenzübertritt möglich, da 
die belgischen Konsulate in Ös-
terreich bereits am 15. März 1938 
den Auftrag erhielten, keine Visa 
auszustellen. Deutschland förder-
te diese illegalen Grenzübertritte, 
da die Ausreise möglichst vieler 
Juden (unter Zurücklassung ih-
res Vermögens) erwünscht war.65 
Auch nach Holland, Frankreich 
und die Schweiz mussten viele 
Personen ohne offizielle Erlaub-
nis einreisen. Bereits im Frühjahr 
1938 hatte der Schweizer Bundes-
rat die Visumspflicht für Österrei-
cher eingeführt.66 Wenn das be-

treffende Gebiet vonDeutschland 
besetzt wurde, wurden die dorthin 
Geflüchteten in Holland, Belgien, 
Frankreich oder Italien erneut ver-
folgt.

Aus keinem dieser Länder ist be-
kannt, dass die Krankenpflege bei 
Fluchtoder Arbeitsmöglichkeiten 
eine nur annähernd so große Rol-
le gespielt hätte wie in Großbritan-
nien. In der Literatur zur jüdischen 
Emigration finden sich allerdings 
immer wieder Darstellungen von 
Lebensläufen weiblicher Flücht-
linge, die entweder im Jahr 1938 
bereits Krankenschwestern waren 
oder diesen Beruf später gewählt 
haben. Zwei von ihnen sollen kurz 
erwähnt werden. Die diplomier-
te Krankenschwester Friederike 
Popper (1905–1966) war im Wie-
ner Allgemeinen Krankenhaus an-
gestellt. Als sie wegen ihres Gat-
ten, des jüdischen Arztes Ludwig 
Popper (1904–1984), zwangspen-
sioniert wurde, hatte sie gerade 
ihr zweites Kind bekommen. Nach 
etlichen vergeblichen Anstrengun-
gen zur Flucht gelang der Familie 
die Ausreise nach Bolivien, wo ihr 

Mann als Militärarzt arbeiten konn-
te. In Bolivien wurden zwei weitere 
Kinder geboren; Friederike Pop-
per führte zunächst den Haushalt, 
später wurde sie beim Heer als 
Hebamme beschäftigt. 1947 konn-
te die Familie nach Wien zurück-
kehren.67

Ren8e Spindel (1929–2017), die 
Tochter eines Wiener Großhan-
delskaufmanns, war erst zehn 
Jahre alt, als sie gemeinsam mit 
ihrer jüngeren Schwester in einem 
Kindertransport nach Frankreich 
geschicktwurde. Dort lebten die 
Kinder zuerst in einem Heim in 
Paris, dann in Zentralfrankreich. 
Nach der deutschen Besetzung 
Südfrankreichs im Jahr 1942 und 
einer abenteuerlichen Flucht fan-
den die Kinder über die Vermitt-
lung katholischer Ordensfrauen 
eine Zuflucht bei privaten Famili-
en. Ihre früheren Erfahrungen als 
Helferin eines Arztes im franzö-
sischen Kinderheim motivierten 
Ren8e Spindel nach ihrer Weiter-
flucht in die USA, eine Ausbildung 
zur Krankenschwester zu absol-
vieren.68
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In den nun folgenden Abschnit-
ten werden die verschiedenen 
Lebensbrüche, von denen die 
Geflüchteten betroffen waren, an-
hand beispielhafter Schilderungen 
der Schicksale einzelner Perso-
nen illustriert.

Erzwungener Abbruch der 
Pflegeausbildung
Am 2. Dezember 1938 trat in Ös-
terreich das Gesetz zur Neuord-
nung der Krankenpflege in Kraft. 
Es bestimmte unter anderem, dass 
die Bewerberinnen für Kranken-
pflegeschulen »deutschen oder 
artverwandten Blutes« und »poli-
tisch zuverlässig« sein mussten.69 
Schon davor – im Sommer 1938 
– mussten jüdische Mädchen, die 
bereits eine solche Schule be-
suchten, ihre Ausbildung abbre-
chen. Aus der Schule des Wiener 
Allgemeinen Krankenhauses sind 
die Namen von drei Schülerinnen 
bekannt: Eva Lemler (1919–2016), 
Else Heilig (geb. 1917) und Stella 
Schor (geb. 1916);70 aus anderen 
Schulen wurden bisher keine dies-
bezüglichen Angaben gefunden. 
Mit der Erstgenannten gelang es 
im Jahr 2008, E-Mail-Kontakt auf-
zunehmen.

Eva Lemler (später verehelichte 
Bostock) besuchte die Kranken-
pflegeschule ab 1937 mit Förde-
rung der Israelitischen Kultusge-
meinde; sie hatte ausgezeichnete 
Noten. Nachdem sie am 31. Juli 
1938 die Schule verlassen muss-
te, emigrierte sie nach Großbri-
tannien, heiratete und wanderte 
später nach Australien weiter. Ihre 
Eltern und ihr jüngerer Bruder wur-
den von den Nationalsozialisten 
ermordet. Sie selbst starb im Alter 
von 97 Jahren im August 2016 in 
Australien.71

Stella Schor (später verehelichte 
Loeb) war Halbwaise, hatte die 
dreijährige kaufmännische Fort-

bildungsschule mit Auszeichnung 
beendet und bereits einige Jahre 
in einem Büro gearbeitet, als sie 
1937 die Ausbildung zur Kranken-
schwester begann. Nach deren 
erzwungenemAbbruch wanderte 
sie nach Israel aus und 1952 von 
dort in die USA. Ihre Mutter starb 
in Haft.72

Ein Jahr früher als diese beiden 
Schülerinnen, nämlich im Jahr 
1936, war Else Heilig in die Schule 
eingetreten. Schon 1937 musste 
sie diese wegen eines Einspruchs 
der Vaterländischen Front kurzfris-
tig verlassen, war aber nach einer 
Intervention wieder aufgenom-
men worden. Kurz nachdem ihr 
Vater Ernst Heilig (1881–1938), 
Vorstand des Stenografenamtes 
im österreichischen Nationalrat, 
am 6. März 1938 gestorben war, 
musste sie wegen ihrer jüdischen 
Herkunft endgültig aus der Schule 
ausscheiden. Die letzte Nachricht, 
die über sie zu finden ist, stellt ein 
Vermerk auf dem Meldezettel dar: 
»Am 19. 10. 1939 nach Buenos 
Aires abgemeldet«.73

Eine vierte Schülerin der Kran-
kenpflegeschule am Allgemeinen 
Krankenhaus, Grete Klaar (geb. 
1917), die schon 1935 mit der Aus-
bildung begonnen hatte, konnte 
die letzten Prüfungen im Sommer 
1938 gerade noch abschließen; 
ob sie das Krankenpflegediplom 
je ausgefolgt bekam, geht aus den 
Akten nicht hervor. Sie war die 
Adoptivtochter des jüdischen Ehe-
paarsHans (geb. 1884) und Lilli 
Klaar (geb. 1891) und mosaischer 
Religion. Im März 1939 flüchtete 
sie mit ihren Adoptiveltern nach 
Großbritannien.74

Erzwungener Studienabbruch
An den Universitäten in Österreich 
– und nicht nur in Österreich – hat-
te der Antisemitismus eine lange 
Tradition. In der Zeit des österrei-

chischen »Ständestaats « war sei-
ne Ausprägung jedoch versteckter 
geworden. Kurt Bauer zitiert eine 
Aussage Walter H. Sokels (1917–
2014), der ab Herbst 1936 an der 
Wiener Universität Romanistik in-
skribiert hatte:

»Was ich an der Universität vor-
fand, waren keine Schlägereien, 
keine Krawalle, keine physischen 
Angriffe mehr auf jüdische Studen-
ten, sondern Vorzeichen dessen, 
was später als Shoa so grauenhaft 
bekannt werden sollte. Ich mei-
ne damit eine stillschweigende, 
nicht offizielle, totale Ausgrenzung 
der Juden aus der Gemeinschaft 
[…]. Wir jüdischen, das heißt als 
nicht-arisch geltenden Studenten, 
fanden uns isoliert, völlig auf uns 
allein angewiesen, ohne kamerad-
schaftliche, ohne gesellschaftliche 
Beziehungen zu unseren soge-
nannten arischen Kommilitonen 
[…]. Wir waren ghettoisiert. «75

In dieser Situation befanden sich 
die jüdischen Studierenden, als 
sie mit dem »Anschluss« 1938 
vom Studium ausgeschlossen 
wurden. Im »Gedenkbuch für die 
Opfer des Nationalsozialismus an 
der UniversitätWien 1938«76 fin-
den sich 21 Namen jüdischer Stu-
dentinnen, die ihr Studium abbre-
chen mussten, emigrierten und im 
Ausland (meist in Großbritannien) 
wenigstens zeitweise als Kranken-
schwestern arbeiteten. Bei denen, 
die Medizin studiert hatten, lag dies 
in gewisser Weise nahe; vier von 
ihnen, Edith Hauser (geb. 1918), 
Hertha Lisbeth Keller (geb. 1914), 
Edith Strehblow (geb. 1918) und 
Frieda Zuckermann (geb. 1912) 
hatten auch schon die Qualifika-
tion einer State Registered Nurse 
erworben, als sie nach dem Krieg 
die britische Staatsbürgerschaft 
erlangten. Über Lisbeth Hockey, 
die ebenfalls ihr Medizinstudium 
abbrechen musste – allerdings an 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 23/2021123

der Universität Graz – wurde in 
einem anderen Abschnitt dieses 
Beitrags ausführlicher berichtet.

Es waren aber nicht nur Medizin-
studentinnen, die sich aus der Not 
heraus für die Pflegeausbildung 
interessierten. Annie Altschul, der 
ebenfalls ein ausführlicher Be-
richt gewidmet ist, war bis 1938 
Studentin der Mathematik an der 
Wiener Universität. Auch die Wie-
ner Romanistik-Studentin Gisela 
Lewin (geb. 1913) absolvierte in 
Großbritannien eine Ausbildung 
zur State Registered Nurse.

Das Schicksal leitender 
Pflegepersonen
Leitende Pflegepersonen, die den 
Nationalsozialisten unerwünscht 
waren, wurden sofort nach dem 
»Anschluss« suspendiert und 
dann mit reduzierten Bezügen 
pensioniert. Von zwei Personen, 
bei denen der Grund ihre jüdische 
Abstammung war, ist bekannt, 
dass sie nach Großbritannien 
emigrierten. Hanna Katz, am 21. 
April 1884 in Reichenberg gebo-
ren, hatte schon vor ihrer Pflege-
ausbildung die erste österreichi-
sche, von Ilse Arlt (1876–1960) in 
Wien gegründete Fürsorgeschu-
le, die Vereinigten Fachkurse für 
Volkspflege, besucht. Nach ihrer 
Diplomierung in der Pflege arbei-
tete sie zuerst als Lehrerin an der 
Krankenpflegeschule des Allge-
meinen Krankenhauses und wur-
de dann Schuloberin am Wilhel-
minenspital in Wien. Besonders 
erwähnenswert ist, dass sie 1918 
ein Buch Grundriß der Anatomie 
für Krankenschwestern und 1926 
ein Lehrbuch Einführung in die 
praktische Krankenpflege veröf-
fentlichte, was zu dieser Zeit noch 
sehr ungewöhnlich war, denn die 
Lehrbücher für die Krankenpflege 
wurden allgemein nur von Ärzten 
– und eventuell von Geistlichen 
– verfasst. Katz war auch Schrift-

leiterin der Fachzeitschrift für 
Krankenpflegerinnen und Fürsor-
geschwestern.

Im Jahr 1938 verlor Hanna Katz 
ihren Posten.77 Nach ihrer Emigra-
tion nach Großbritannien 1939 
leitete sie in Oxford eine Kriegs-
küche für Flüchtlinge und kehr-
te 1946 nach Wien zurück. Man 
hatte ihr eine Wiedereinstellung 
versprochen, aber nicht eindeutig 
klar gemacht, was darunter zu ver-
stehen war. Katz dürfte sich eine 
Rückkehr in ihre frühere Position 
erwartet haben, denn sie schrieb 
in ihrem Ansuchen um Rückkehr-
bewilligung an die alliierte Militär-
behörde in Wien: »I have already 
been informed from Vienna that I 
am wanted there, and even that 
my old post at the Wilhelminenspi-
tal is free for me in case I should 
wish to work there again.«78 Der 
betreffende Posten war jedoch 
bei ihrer Rückkehr nichtmehr frei, 
ebensowenig wie andereOberin-
nenposten. Katz sollte daher vorü-
bergehend an der Magistratsabtei-
lung 17 (Anstaltenamt) angestellt 
werden. Dagegen erhob aber die 
Gewerkschaft Einspruch. So wur-
de diese Beschäftigung abgebro-
chen und Katz ging 1948 62-jährig 
»aus gesundheitlichen Gründen« 
in Pension. Am 6. 2. 1962 starb 
sie; ihre ehemalige Kollegin im 
Wilhelminenspital, Leonie Blüh-
dorn (1888–1967), die selbst we-
gen ihres jüdischen Großvaters 
verfolgt wurde, hatte sie bis zu ih-
rem Tod gepflegt.79

Johanna Löwenstein (1902–1992), 
geboren am 16. Jänner 1902, hatte 
fünf Semester Staatswissenschaft 
studiert und einige Jahre als Be-
amtin gearbeitet, bevor sie 1930 
bis 1933 eine Pflegeausbildung im 
Rudolfinerhaus absolvierte. Nach 
ihrer Diplomierung verließ sie das 
Krankenhaus, arbeitete in der Kin-
derübernahmsstelle der Gemein-

de Wien und besuchte eine Für-
sorgeausbildung. Ab 1936 Oberin 
des weltlichen Pflegedienstes 
im Versorgungsheim Lainz, wur-
de sie im April 1938 in den dau-
ernden Ruhestand versetzt.80 Sie 
emigrierte nach Großbritannien 
und heiratete dort den deutschen 
Journalisten Johannes Maier-Hult-
schin (1901–1958), der zu dieser 
Zeit polnischer Staatsbürger war. 
Die Familie Maier-Hultschin kehrte 
1950 nach Deutschland zurück, er 
starb 1958, seine Witwe Johanna 
lebte noch bis 1992.81

Nicht aus »rassischen«, sondern 
aus politischen Gründen wurde 
Friederike Zehetner (1880–1959), 
Oberin des Pflegedienstes am Wil-
helminenspital, verfolgt. Sie wurde 
am 14. März 1938 auf Antrag des 
SS-Oberkommandos beurlaubt 
und verlor ihre Stelle. Man warf 
ihr vor, sie habe den Schülerinnen 
den »deutschen Gruß« verboten, 
sie nicht zu einem Fackelzug ge-
hen lassen und den Tag des »An-
schlusses« als den »traurigsten 
Tag ihres Lebens« bezeichnet. Au-
ßerdem mangle es ihr an Gemein-
schaftssinn, sie stütze sich nur auf 
eine »Gruppe legitimistischer und 
jüdischer Elemente«, wodurch sie 
als Oberin im nationalsozialisti-
schen Staat nicht geeignet sei. 
Unterschriebenwurden diese Vor-
würfe »für die N. S. Schwestern-
schaft« von einer Schwester, die 
»Parteigenossin« war, und wei-
teren 26 Krankenschwestern des 
Wilhelminenspitals.82 Friederike 
Zehetner starb am 21. 7. 1959 in 
Bad Ischl.

Ebenfalls aus politischen Gründen 
wurden 1938 zwei weitere Oberin-
nen in verfrühte Pension geschickt: 
Marie Karwinsky (1889–1959), die 
Oberin des Allgemeinen Kranken-
hauses, und Anna Nyerges (1886–
1956), Oberin im Rudolfspital. Ma-
rie Karwinsky war offensichtlich 
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als Schwester vonCarl Karwinsky 
(1888–1958), der 1933/34 Staats-
sekretär für Sicherheitswesen 
gewesen war, wegen ihrer poli-
tischen Einstellung für das neue 
Regime als Oberin nicht tragbar. 
Im August 1945 wurde sie wieder 
in den Dienst der Stadt Wien auf-
genommen und anschließend im 
56. Lebensjahr pensioniert. Sie 
starb 1959.83 Anna Nyerges gab 
nach dem Krieg an, am 13. März 
1938 habe ihr ein Sekundararzt 
des Rudolfspitals erklärt, sie kön-
ne ihren Posten wegen ihrer Wel-
tanschauung und ihrer gegneri-
schen politischen Einstellung nicht 
behalten. Sie musste ein Pensi-
onsansuchen unterschreiben. Da 
sie 1946 schon 60 Jahre alt war, 
ersuchte sie um Rehabilitierung 
und Anrechnung der verlorenen 
Jahre; zum neuerlichen Dienstan-
tritt sah sie sich aus gesundheit-
lichen Gründen nicht mehr in der 
Lage.84

Maria Demel (1902–1980), die 
erst seit März 1937 Schulobe-
rin der Krankenpflegeschule der 
Stadt Wien in Lainz war, wurde 
am 18. März 1938 von der Ge-
stapo verhaftet, u. a. aufgrund der 
Anklage, sie habe den Schülerin-
nen die Teilnahme amFackelzug 
verweigert.Am27. 3. 1938 wurde 
sie wieder freigelassen und nach 
einer Zeit des Krankenstandes in 
den Verwaltungsdienst versetzt, 
wo sie bis zu ihrer Pensionierung 
im Jahr 1962 tätigwar. ImJahr 
1980 starb sie.85 Die Krankenpfle-
geschule der Stadt Wien wurde 
1938 den nationalsozialistischen 
Braunen Schwestern übergeben.

Da alle diese Personen bereits in 
den ersten Tagen nach dem 12. 
März 1938 außer Dienst gestellt 
wurden und sich auch die Oberin 
des Rudolfinerhauses Alice Pietz-
cker, wie bereits beschrieben, 
zur Flucht genötigt sah, war ein 

Großteil der an führender Stelle 
stehenden Pflegepersonen Wiens 
mit einem Schlag ausgeschal-
tet worden. An ihre Stelle traten 
den Nationalsozialisten genehme 
Personen und das »Krankenpfle-
gewesen«, wie man es damals 
nannte, wurde nach nationalsozia-
listischen Vorstellungen umgestal-
tet.

Politisches Engagement
emigrierter Pflegepersonen
Im Dezember 1941 wurde von-
ExilösterreicherInnen in Groß-
britannien das Free Austrian 
Movement als Dachverband ös-
terreichischer Exilorganisationen 
gegründet. Eine der ersten beruf-
lich orientierten Gruppierungen, 
die sich ihm anschlossen, war die 
Association of Austrian Nurses 
and Allied Professions in Great 
Britain.86 Hier engagierten sich ös-
terreichische Krankenschwestern. 
»Chairman« der Organisation war 
zunächst Johanna Löwenstein, 
die später von Hanna Katz ab-
gelöst wurde; Sekretärinwar erst 
Lizzi Haas (geb. 1914), ihr folgte 
Alice Reiter (1905–1975), eine 
Säuglingspflegerin, die von 1935 
bis 1938 das Ferienkinderheim St. 
Peter bei Aspang geleitet hatte.87

Einige andere Krankenschwestern 
hatten in Österreich im Rahmen 
der Gewerkschaft gearbeitet und 
setzten sich auch in der Emigrati-
on politisch ein. Lucia Loch (1881–
1943), am 8. Februar 1881 in Zlin 
im damaligen Ostpreußen gebo-
ren, war im Ersten Weltkrieg nach 
Wien gekommen, wo sie zunächst 
als Pflegerin in einem Kriegsspi-
tal und nach dem Krieg eine Zeit 
lang als Oberschwester im Wiener 
Allgemeinen Krankenhaus arbei-
tete. Sie begann bald, sich für die 
Rechte der Krankenpflegerinnen 
zu engagieren und war eine der 
Gründerinnen ihrer gewerkschaft-
lichen Organisation in Österreich. 

Nach den Februarkämpfen 1934 
arbeitete sie im Untergrund weiter. 
Als sie 1938 von den Nationalso-
zialisten bedroht wurde, flüchtete 
sie in die Schweiz und kam über 
Paris im Jahr 1941 in die USA, wo 
sie am 13. 12. 1943 starb.88

Die bekannte sozialdemokratische 
(und später kommunistische) Po-
litikerin Marie Köstler, geborene 
Mattauch, die schon 1934 nach 
London emigrierte und dort in der 
sozialdemokratischen Exilorga-
nisation tätig war, verfügte eben-
falls über einen pflegerischen 
Hintergrund. Sie hatte im Ersten 
Weltkrieg eine Krankenpflegeaus-
bildung absolviert und war an der 
Gründung einer Krankenpflege-
rinnengewerkschaft imJahr 1917 
in Graz beteiligt, deren Sekretärin 
sie bis 1934 war.89

Ein weiteres Beispiel für politi-
sches Engagement ist Margit 
Czernetz (1910– 1996), geborene 
Kohn. Nach einer Ausbildung zur 
Kinderkrankenschwester im Maut-
ner Markhof ’schen Kinderspital 
war sie im Wiener Rothschildspi-
tal tätig. Nach 1934 engagierte 
sie sich im Untergrund im Rah-
men sozialistischer Gruppierun-
gen und musste im Oktober 1938 
nach Großbritannien flüchten. In 
London arbeitete sie im Büro der 
österreichischen Sozialisten mit, 
dessen Mitbegründer ihr Mann 
Karl Czernetz (1910–1978) war.90 
Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass die Zahl österreichi-
scher Krankenschwestern, die 
sich in der Emigration politisch 
betätigten, zwar nicht besonders 
hoch gewesen sein dürfte, dass 
das Klischee der »unpolitischen 
Krankenschwester« sich jedoch 
nicht durchwegs bestätigt. Vor al-
lem jene Personen, die schon vor 
1938 politisches Engagement ge-
zeigt hatten, kämpften auch in der 
Emigration weiter.
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