


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



02Pflege Professionell - Das Fachmagazin 25/2021

Bildung & Management
05	 Alltäglicher Mut für außergewöhnliche Zeiten
	 Joe Tye, MHA, MBA 

13	 Führungsbarometer Pflege 2021
	 Mag.a Inge  Köberl-Hiebler
	 Ursula Frohner
	 Mario Filoxenidis
	 Mag.a Dr.in Annelies Fitzgerald
	
19	 Arbeitsbelastung im Gesundheitswesen – 
	 Erkenntnisse aus der nationalen STRAIN Studie 
	 (Schweiz)
	 Karin A. Peter PhD

23	 Advanced Care im Pflegekrankenhaus
	 Karin Haubenwaller, BSc
	 Mag.a Dr.in Verena Moser-Siegmeth
	 Mag.a Claudia Fida, BScN
	 Mag.a Daniela Metzenbauer

35	 Generation Corona, Positivgesellschaft und die 
	 Attraktivität der Pflegeberufe
	 Prof. Mag. Bernhard Heinzlmaier

41	 Gesundheitskompetenz - Ein neues Handlungs-
	 feld der Gesundheits- und Krankenpflege
	 Dr. Matthias Rohringer

43	 Ein Plädoyer für Auszubildende in der Pflege
	 Maria Preininger, BSc MSc
	 Romana Eichelsberger, BSc M.Ed.

45	 Arbeiten in bayerischen Pflegeheimen – 
	 Mehr Belastungen und Gewalt als gedacht?
	 Hanna Batzoni MSc
	 Prof. Dr. phil. Markus Witzmann BBA MSM MA

51	 Die Rolle Praxisbegleitung entwickeln
	 Prof.in Dr.in Andrea Kerres
	 Christiane Wissing MA

57	 ANP (Advanced Nursing Practice) in der 
	 CoVID-19 Pandemie
	 Stefan Gasch MSc MSc 
	 Tanja Reitbauer BSc BSc MSc

Fachwissen
63	 Dicke Luft in der Pflege?
	 Mag. Alexander Badelt

67	 Gesundheit und Gesundheitsversorgung von 
	 trans Personen während der COVID-19-
	 Pandemie
	 Andreas Köhker M.Sc.
	 Mika Holthaus M.Sc.		
	 Dr.in Annette Güldenring
	 Lena Balk, MA
	 PD Dr. Timo Nieder

80	 Wearables – gewinnbringende Begleiter in der 	
	 Nacherwerbszeit älterer Menschen
	 Carina Herndler BSc

Gesundheitspolitik
85	 Assistierter Suizid ab 2022 in Österreich: 
	 Rechtlicher Rahmen, Diskussionspunkte und 
	 das neue Sterbeverfügungsgesetz
	 Dr. Michael Halmich LL.M.

93	 Das Sterbeverfügungsgesetz: ein respektabler 
	 Kompromiss und offene Fragen
	 O. Univ.-Prof. Dr. DDr. h.c. Ulrich H.J. Körtner

95	 Ausländische Pflegekräfte: Eine globale 
	 Katastrophe, ein moralischer Bankrott oder 
	 einfach nur Markt der Fachkräfte?
	 Markus Golla BScN MScN

Wir stellen uns vor

99	 Vinzentinum Wien - Pflegeausbildung 
	 mit Perspektive
	 Mag.a Dr.in Esther Matolycz

IMPRESSUM
 
Medieninhaber 
Markus Golla, BScN, MScN 
Aspangweg 73
3433 Königstetten  
golla@pflege-professionell.at
ATU62723645

Herausgeber 
Markus Golla, BScN, MScN

Redaktion 
Pflege Professionell 
Aspangweg 73
3433 Königstetten

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

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

Printausgabe 
bestellbar über www.pflege-professionell.at 

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

Kontakt
office@pflege-professionell.at 
0043/6764908676 

Titelbild (C) Business Circle
(C) 2021 Markus Golla, BScN, MScN
 
Alle Artikel sind Eigentum der AutorInnen, für deren Inhalte sie auch selbst die Haftung über-
nehmen. Alle Fotos gehören urheberrechtlich den FotografInnen. Eine Vervielfältigung besag-
ter Güter ist nur mit schriftlicher Genehmigung gestattet.

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





Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Das Pflegemanagementforum des Business Circle zählt in Österreich 
zu den qualitativ hochwertigsten Pflegeveranstaltungen. Der Fokus 
liegt hier ganz klar auf interessante Inhalte für Führungspersonen. 
Doch nicht nur die Vorträge können sich sehen lassen, auch das Netz-
werken steht an diesen Tagen oben auf der ToDo-Liste. Das Who is 
Who der österreichischen Pflegemanagementszene kommt nahezu 
jedes Jahr zu diesem Event. Es war auch dieses Jahr eine besondere 
Ehre diese zwei Tage zu moderieren.

Schon jetzt arbeitet das Team des Business Circle an der Veranstal-
tung 2022. Hierzu haben bereits internationale Speaker:innen, wie 
Prof. Dr. Christel Bienstein oder Dr. Markus Mai, zugesagt. Es wird 
also auf jeden Fall wieder spannend und zukunftsweisend. 

Natürlich haben wir abseits vom Business Circle wieder eine Menge 
anderer Artikel gesammelt, die ebenso eine interessante Leselektü-
re darstellen. Hierbei sind wieder die unterschiedlichsten Themen am 
Start, die Sie hoffentlich wieder begeistern werden. 

Wir freuen uns natürlich sehr, Sie auch in unserem 7.ten Verlagsjahr 
mit Inhalten aus der Pflege zu versorgen. Gerade in Zeiten der Pan-
demie braucht es einen regen, digitalen Austausch, Informationen und 
einen Blick in die Zukunft oder in Fachgebiete um die Herausforderun-
gen und den Wahnsinn zu bewältigen.  

In diesem Sinne, gönnen Sie sich eine anregende Lektüre.

Ihr Markus Golla

Markus Golla BScN MScN
Verleger „Pflege Professionell“
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Alltäglicher Mut für außergewöhnliche Zeiten
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In den ersten Monaten der Pandemie feierten die Menschen Helden an vorderster Front und ein „Wir 
schaffen das“-Geist durchdrang die Gesundheitsorganisationen. In jüngerer Zeit haben wir mit Füh-
rungskräften im Gesundheitswesen gesprochen und gefragt, wie es ihren MitarbeiterInnen geht, und 
die Worte, die wir am häufigsten hören, sind „ängstlich und erschöpft“. Die Herausforderungen, de-
nen sich Führungskräfte im Gesundheitswesen gegenübersehen, spiegeln sich in den Ereignissen 
in unserer gesamten Nation wider. Die CDC berichtete, dass die Symptome von Angstzuständen 
und Depressionen im Vergleich zum Vorjahr um das Drei- bis Vierfache gestiegen sind. (1) Öffentli-
che Meinungsumfragen zeigen, dass eine beträchtliche Mehrheit der Amerikaner glaubt, dass unser 
Land in die falsche Richtung geht. (2) Eine von McKinsey veröffentlichte Studie ergab, dass „die 
Verhaltensgesundheit zu den wichtigsten Gesundheitsproblemen bei der Belegschaft gehört, wobei 
neun von zehn befragten Arbeitgebern feststellten, dass COVID-19 die Verhaltensgesundheit und/
oder Produktivität ihrer Belegschaft beeinträchtigt.“ (3)

Führungskraft, was kannst du tun?
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Dieser Artikel erklärt, wie große 
Angst zu fehlerhaften Führungs-
entscheidungen führen kann und 
warum die Förderung eines alltäg-
lichen Mutes das Gegenmittel ist. 
Wir teilen 13 Strategien, um eine 
effektivere Führungskraft zu sein 
und eine positive Kultur inmitten 
der beispiellosen Herausforderun-
gen des heutigen Gesundheitswe-
sens zu fördern.

Die Gefahren großer Angst
In seinem klassischen Buch „On 
the Psychology of Military Incom-
petence“ stellte Norman Dixon 
fest, dass der Hauptunterschied 
zwischen hoch fähigen Komman-
deuren und ihren unfähigen Ge-
genspielern darin bestand, dass 
letztere nicht die Fähigkeit ent-
wickelt hatten, mit Angst umzu-
gehen. (4) Unkontrollierte Angst 
kann durch Auslösen von Läh-
mung oder Panik katastrophale, 
militärische Fehler verursachen. 
An der geschäftlichen Front kam 
Jim Collins in seinem Buch „How 
the Mighty Fall“ zu dem Schluss, 
dass Entscheidungen, die als Re-
aktion aus Angst getroffen wer-
den, oft eine sich selbst erfüllende 
Prophezeiung schaffen, die das 
Gefürchtete herbeiführt. (5)

Betrachten Sie die folgenden 
Beispiele aus der Luftfahrtindus-
trie. Am 27. März 1977 befand 
sich Kapitän Jacob van Zanten 
in einem Zustand großer Angst. 
Seine KLM 747 war von ihrem 
Bestimmungsort auf eine winzi-
ge Start- und Landebahn auf der 
Insel Teneriffa umgeleitet worden. 
Er wusste, dass seine Crew eine 
Auszeit nehmen würde, wenn er 
nicht innerhalb weniger Stunden 
abhob, was bedeutete, dass KLM 
ein Ersatzflugzeug schicken und 
Hunderte von Passagieren unter-
bringen musste, alles mit großem 
Aufwand. Auf der anderen Seite 
wusste er, dass er riskieren würde, 

seinen Pilotenschein zu verlieren, 
wenn er nach dem Timeout seiner 
Besatzung abhob. Zu seinen Sor-
gen trug noch ein dichter Nebel 
über der Insel bei, der die Sicht auf 
weniger als 200 m reduzierte.

Die überwiegenden Bedenken 
seines Copiloten und seines Flu-
gingenieurs verführte van Zanten 
zu einer raschen Beschleunigung 
über die Landebahn. Sekunden 
später krachte sein Flugzeug in 
eine weitere Pan Am 747. Mit 583 
Todesopfern war es die tödlichste 
Flugkatastrophe der Geschichte. 
Es hatte keinen Gerätefehler ge-
geben; es war menschliches Ver-
sagen eines Piloten in einem Zu-
stand großer Angst.

Am 15. Januar 2009 flog der Flug 
1549 der US Airways nach einem 
Routinestart vom LaGuardia Air-
port in New York City in einen Vo-
gelschwarm, der beide Triebwerke 
sofort abschaltete. Pilot Chesley 
„Sully“ Sullenberger hielt in den 
nächsten Minuten eine ständige 
Kommunikation mit der Flugsiche-
rung, seinem Copiloten und den 
Flugbegleitern in der Kabine. Ru-
hig teilte er der Flugsicherung mit, 
dass er den vorgeschlagenen, al-
ternativen Landeplatz nicht errei-
chen könne und auf dem Hudson 
River landen würde. Trotz der ka-
tastrophalen mechanischen Aus-
fälle verließen alle 155 Menschen 
lebend das Flugzeug.

Van Zanten, ein sehr erfahrener 
Pilot und gleichzeitig leitender Si-
cherheitsbeauftragter von KLM, 
wurde von Angst überwältigt und 
erlebte das, was Daniel Goleman 
in seinem Buch Emotional Intelli-
gence als „emotionale Entführung“ 
beschrieb. Dadurch verloren Men-
schen ihr Leben. Sullenberger, ein 
ebenso erfahrener Pilot, der auch 
Senior Safety Instructor war, be-
hielt seine Emotionen bei katast-

rophalen Ausrüstungsausfällen im 
Zaum. Als Ergebnis wurden alle 
Passagier- und Besatzungsleben 
gerettet.

Das Gegenmittel: Alltäglicher Mut
Während der COVID-19-Pande-
mie und der daraus resultierenden 
wirtschaftlichen und sozialen Ver-
werfungen wurden Pflegekräfte 
aufgefordert, härter und länger zu 
arbeiten als je zuvor. Sie wurden 
auf eine Weise herausgefordert, 
die noch vor einem Jahr undenk-
bar war, Herausforderungen, auf 
die die Ausbildungsstellen sie 
nicht hätten vorbereiten können. 
Zusätzlich zu diesen beruflichen 
Herausforderungen wurden die 
meisten, wie alle anderen auch, 
mit Herausforderungen an der 
Heimatfront konfrontiert. Für vie-
le war jedoch die wichtigste Her-
ausforderung – und die wichtigste 
Pflicht – die Stärkung der Arbeits-
moral.

Der Schriftsteller Robert Louis 
Stevenson sagte: „Behalte deine 
Ängste für dich, aber teile deinen 
Mut mit anderen.“ Für die Füh-
rungskraft bedeutet dies manch-
mal, den Mut zu teilen, den Sie 
selbst vielleicht nicht fühlen. Die 
folgenden 13 praktischen Strategi-
en können Ihnen dabei helfen, den 
Alltagsmut jeden Tag zu fördern. 
Wir sprechen nicht über Ehrenme-
daillen oder Tapferkeit.

Die Rede ist vom alltäglichen Mut 
des Reinigungsdienstes, der nach 
der Entlassung eines Patienten mit 
COVID-19 ein Zimmer aufräumt, 
der Krankenpflegefachkraft, die 
bei einem sterbenden Patien-
ten sitzt, dessen Familie außer-
halb des Zimmers bleiben muss, 
und ihren Angehörigen durch ein 
Fenster oder auf einem Bildschirm 
sehen und die Kinderkrankenpfle-
gefachkraft, die freiwillig auf einer 
COVID-19-Intensivstation für Er-
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wachsene arbeitet. Und wir reden 
davon, jeden Tag aufzutauchen, 
auch wenn Sie lieber unter das 
Bett kriechen und die Tür hinter 
sich schließen würden.

Strategie Nr. 1: Betonen Sie 
Ihr Bekenntnis zu Werten
Die erste Verantwortung von Pfle-
gefachkräften besteht darin, sich 
über ihre eigenen Werte im Klaren 
zu sein und sich täglich darum zu 
bemühen, dass sich diese Werte 
in ihrer Arbeitseinstellung, ihrem 
Umgang mit Menschen, ihrem 
Umgang mit Konflikten, nach wel-
chen Kriterien sie Entscheidungen 
treffen und wie sie mit Hindernis-
sen und Rückschlägen umgehen. 
Die zweite Verantwortung besteht 
darin, den Menschen, die sie füh-
ren, zu helfen, dasselbe zu tun. 
Diese Qualität definiert mehr als 
jede andere das Herz einer Pfle-
gefachkraft. (7)

Es wurde oft gesagt: „Verschwen-
de keine Krise“. Wie kann diese 
Krise uns allen helfen, die Werte 
klarer zu machen, die definieren, 
wer wir sind und wofür wir stehen? 
Wie können wir als Führungskräf-
te im Gesundheitswesen die Men-
schen, die von uns nach Führung 

suchen, herausfordern, um diese 
Werte zu ehren?

Strategie #2: Konzentrieren 
Sie sich auf das Ziel
Den Menschen zu helfen, sich dar-
an zu erinnern, warum sie sich den 
Heilberufen angeschlossen haben 
– und sie daran zu erinnern, wa-
rum es ihnen wichtig ist – ist das 
beste Gegenmittel gegen Angst 
und Furcht. Der einzige Grund, 
warum Menschen Angst haben, 
ist, dass es ihnen wichtig ist. 
Wenn es ihnen egal wäre, ob sie 
abgelehnt werden oder geschei-
tert sind, hätten sie keine Angst 
vor Ablehnung und Versagen. Sie 
daran zu erinnern, warum es ih-
nen wichtig ist, wird ihnen helfen, 
den Mut zu finden, zu fragen, ob-
wohl sie eine Ablehnung riskieren, 
und es versuchen, obwohl sie das 
Risiko eines Scheiterns eingehen.

Ein Beispiel aus der Praxis: Im 
vergangenen September wütete 
Hurrikan Laura mit Windgeschwin-
digkeiten von über 225 km/h im 
Südwesten von Louisiana. Fens-
ter wurden zertrümmert, Gebäude 
dem Erdboden gleichgemacht und 
die Gemeinde verlor Strom und 
Wasser. Das Gebiet wurde eva-

kuiert, darunter die meisten Pati-
enten und das Personal des Lake 
Charles Memorial Hospital. Unter 
den wenigen zurückgebliebenen 
Personen befanden sich 20 Pfle-
gekräfte auf der neonatologischen 
Intensivstation des Krankenhau-
ses. Ungeachtet des persönlichen 
Risikos blieben sie, um 19 nicht zu 
transportierende Frühgeborene zu 
betreuen. Hätte man diese Pfle-
gekräfte gebeten, in der Küche zu 
bleiben, um sicherzustellen, dass 
die Gefrierschränke nicht geplün-
dert werden oder um Computer mit 
Forderungen zu bewachen, hätten 
sie die Bitte für absurd gehalten. 
Niemand kümmert sich genug um 
diese Dinge, um sein Leben für sie 
zu riskieren. Sie blieben, weil sie 
sich um ihre Patienten kümmer-
ten.

Für Sie als Führungskraft ist es 
genauso wichtig, sich daran zu 
erinnern, warum Sie sich für die 
Menschen interessieren, für die 
Sie verantwortlich sind. Chris Van 
Gorder, Präsident und CEO von 
Scripps Health in San Diego, Ka-
lifornien, drückt es so aus: „Wenn 
Sie sich wirklich um die Menschen 
kümmern, die Sie führen dürfen 
und Sie das sehen und spüren 

© Andy Dean
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können, werden es dieselben 
Menschen gleich mehrfach zu-
rückgeben. Dies gibt auch Ihnen 
die Ausdauer und sogar den Mut, 
über einen längeren Zeitraum 
durchzuhalten. Aber die Fürsorge 
muss echt und nicht fabriziert sein, 
sonst werden Ihre Leute es durch-
schauen.“ (8)

Strategie #3: Seien Sie präsent
In J.R.R. Tolkiens Fantasy-Klas-
siker Der Herr der Ringe, Gan-
dalf, der Zauberer, war dafür be-
kannt, dort aufzutauchen, wo er 
am meisten gebraucht und am 
wenigsten erwartet wurde. Das 
ist ein wesentliches Element mu-
tiger Führung in einer Krise. Wie 
J. Larry Shackleford, CEO des 
Washington Regional Medical 
System in Fayettesville, Ark., es 
in realen Begriffen formuliert: „Als 
Führungskräfte in Krisenzeiten ist 
es von entscheidender Bedeu-
tung, die emotionalen und menta-
len Aspekte im Auge zu behalten, 
Wohlbefinden Ihres Management-
teams. ... Dieser Führungsstil ma-
nifestiert sich darin, ... für die Mit-
arbeiter sichtbar und zugänglich 
zu sein, auch für die an vorderster 
Front. Das bedeutet das Anlegen 
von persönlicher Schutzausrüs-
tung und regelmäßige Besuche 
auf den Intensivstationen und CO-
VID-19-Einheiten, auch an Näch-
ten und Wochenenden.“ (9)

Strategie #4: Seien 
Sie zuversichtlich
Im Film U-571 macht sich eine 
amerikanische U-Boot-Besatzung 
auf, ein deutsches U-Boot zu ent-
führen, aber alles geht schief. Der 
amerikanische Kapitän wird ge-
tötet und hinterlässt seinem Exe-
kutivoffizier das Kommando über 
eine Skelettbesatzung auf einem 
deutschen U-Boot, welches sie 
nicht bedienen können. Der neue 
Kommandant sagt den Männern 
ehrlich, dass er nicht wisse, wie 

er sie aus dem Schlamassel holen 
soll. Kurz darauf sagt ein erfah-
rener U-Boot-Fahrer dem jungen 
Offizier: „Sie sind jetzt der Skip-
per, und der Skipper weiß immer, 
was zu tun ist, ob er es tut oder 
nicht.“ Dies ist eine ziemlich gute 
Metapher für die Verantwortung 
einer Führungskraft in schwieri-
gen Zeiten. Sie wissen vielleicht 
nicht, was Sie tun werden, aber 
Sie müssen an Ihre Fähigkeit 
glauben, etwas zu tun. Noch wich-
tiger ist, dass Sie diejenigen, die 
von Ihnen nach Führung suchen, 
glauben machen, dass Sie in der 
Lage sind, etwas zu tun, und ih-
nen gleichzeitig die Entscheidung 
beruhigen.

Strategie #5: Seien 
Sie transparent
Während des Vietnamkrieges ver-
brachte Admiral James Stockdale 
mehr als 7 Jahre in einem Kriegs-
gefangenenlager. Er entwickelte 
die Philosophie, die Jim Collins, 
Autor von Good to Great, das 
Stockdale-Paradox nannte: „Du 
darfst niemals den Glauben daran 
verlieren, dass du am Ende über-
wiegen wirst – dass du dir nie er-
lauben kannst, zu verlieren, - mit 
der Disziplin verwechseln, dich 
den grausamen Tatsachen deiner 
aktuellen Realität zu stellen, was 
auch immer sie sein mögen.“ (10)

Menschen wollen wie Erwachsene 
behandelt werden und sie wollen 
die Wahrheit erfahren, die ihren 
Job und ihre Zukunft beeinflusst. 
Der sicherste Weg, Vertrauen zu 
gewinnen, besteht darin, ihnen 
diese Wahrheiten zu sagen und 
der sicherste Weg, Vertrauen zu 
verlieren, besteht darin, sie davon 
zu überzeugen, dass alles in Ord-
nung ist, wenn sie wissen, dass 
es nicht so ist. Aber Sie müssen 
diese Wahrheiten auf eine Weise 
teilen, die den Glauben, dass Sie 
am Ende siegen werden, nicht un-

tergräbt.

Strategie #6: Machen 
Sie es  persönlich
Wir definieren eine transformative 
Führungskraft als jemanden, die 
ihnen hilft, Ziele zu erreichen, von 
denen sie nicht wussten, dass sie 
sie erreichen können, indem sie 
ihnen hilft, die Person zu werden, 
von der sie nicht wussten, dass 
sie sie sein könnten. Da sich die 
Kultur nicht ändert, solange sich 
die Menschen nicht ändern, sollte 
Ihr Fokus darauf liegen, Einzelper-
sonen dabei zu helfen, ihre Ziele 
zu erreichen, indem Sie Ihre Wer-
te leben. Je mehr Menschen die-
se Verpflichtung eingehen, desto 
stärker wird sich eine stärkere 
Unternehmenskultur entwickeln. 
Verbesserte Patientenzufrieden-
heit, geringere Fluktuation in der 
Klinik und erhebliche Kostenein-
sparungen sind nur einige der or-
ganisatorischen Ergebnisse, die 
sich daraus ergeben können, dass 
Menschen die Kultur persönlich 
gestalten.

Strategie #7: Macht es Spaß
In ihrem Buch No Ego schrieb Cy 
Wakeman, dass der durchschnitt-
liche Mitarbeiter 2,5 Stunden pro 
Tag mit Drama verbringt. (11) Mit 
dem Versuch, Dramen zu eliminie-
ren, indem man Regeln und Richt-
linien dagegen einführt oder Leute 
dafür verantwortlich macht, dass 
es entstand, erhöht mit höherer 
Wahrscheinlichekit das Ausmaß 
des Dramas, als es zu reduzieren. 
Betrachten Sie die „Pickle Chal-
lenge for Charity“, einen unbe-
schwerten Ansatz, um Menschen 
zu inspirieren und Beschwerden 
in Spenden umzuwandeln. Wir 
haben dekorierte Gurkengläser, 
Gurkenparaden, Menschen in 
Gurkenkostümen und Hunderte 
anderer großartiger Ideen gese-
hen, um giftige emotionale Nega-
tivität am Arbeitsplatz zu beseiti-
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gen. Bis heute wurden mehr als 
100.000 US-Dollar für Wohltätig-
keitsorganisationen gesammelt, 
indem fast eine halbe Million Be-
schwerden in Spenden umgewan-
delt wurden. Noch wichtiger ist, 
dass die Auswirkungen auf die 
Arbeitsumgebung sofort sichtbar 
sind und der teilnehmenden Orga-
nisation keine finanziellen Kosten 
entstehen. (12)

Strategie #8: Null-Toleranz-
Verhalten erzwingen
Sie können die Angst am Arbeits-
platz nicht vertreiben, wenn Mob-
bing-Verhalten toleriert wird. Als 
Führungskraft müssen Sie eine 
Null-Toleranz-Politik für miss-
bräuchliches und respektloses 
Verhalten durchsetzen. Renee 
Thompson, eine der landesweit 
führenden Behörden für Mobbing 
durch Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen, sagte uns, dass sich das 
Mobbing-Problem seit Beginn der 
Pandemie verschlimmert habe. 
Sie glaubt, dass der größte Feh-
ler, den Führungskräfte im Ge-
sundheitswesen machen können, 
darin besteht, missbräuchliches 
Verhalten zu rationalisieren, weil 
die Menschen unter Druck stehen. 
Sie schlägt vor, dass Führungs-
kräfte dieses Skript verwenden, 
um Mobbing-Verhalten zu kon-
frontieren: „Sie können wütend, 

frustriert oder verängstigt sein, 
aber Sie können nicht grausam 
sein. Weder Sie noch ich haben 
die Zeit oder Energie, um heute et-
was anderes als unser Allerbestes 
zu sein.“ (13)

Strategie Nr. 9: Wenden Sie 
sich an Ihre Gemeinschaft
In seinem Buch Building a Vibrant 
Community schrieb Quint Studer: 
„Gesundheitssysteme sollten über 
ihre Rolle der direkten Patienten-
versorgung hinausgehen und in-
vestieren“ ihre Gemeinde gesund 
und lebendig zu halten.“ (14) In 
der heutigen herausfordernden 
Umgebung können Führungs-
kräfte des Gesundheitswesens in 
ihren Gemeinden den alltäglichen 
Mut fördern, indem sie erweiterte 
Programme zur psychischen und 
verhaltensbezogenen Gesundheit 
anbieten, insbesondere für bereits 
unterversorgte Bevölkerungs-
gruppen. Zum Beispiel hat das 
Kinderkrankenhaus New Orleans 
kürzlich eine neue 51-Betten-Be-
havioral Health-Einheit eröffnet, 
die jungen Menschen in der Golf-
region verbesserte Dienstleistun-
gen bietet.

Strategie Nr. 10: 
Schützen Sie Ihre Leute
Jeffrey Doucette, Senior Vice Pre-
sident und CNO des Thomas Jef-

ferson University Hospitals in Phil-
adelphia, Pennsylvania, berichtet, 
dass ein Kollege seinen Teammit-
gliedern sagte: „Wir sitzen alle zu-
sammen in diesem Boot, aber ich 
bin der Kapitän des Schiffes und 
meine wichtigste Aufgabe ist es, 
Ihnen zu helfen, sicher durch den 
Sturm zu kommen.“ Doucette sag-
te: „Diese einfache Aussage war 
eine Bestätigung, dass Sie sich 
vielleicht einsam fühlen, Ihr Team 
zu führen, aber nie allein sind. Es 
ist wichtig, den Unterschied zu 
lernen.“ (15) Kit Bredimus, CNO 
am Midland Memorial Hospital 
in Texas, stellte fest, dass seine 
MitarbeiterInnen im Zuge der Co-
rona-Pandemie zunehmend nega-
tiven Kommentaren und Kritik in 
der Presse, in den sozialen Medi-
en, via E-Mail, SMS und von vie-
len Seiten ausgesetzt waren. Er 
schrieb einen Leitartikel, der in der 
Lokalzeitung veröffentlicht wurde, 
in dem er die Menschen aufforder-
te, einem Mitarbeiter des Gesund-
heitswesens eine Unterstützungs-
botschaft zu senden. Er sagte 
uns, dass sich die Einstellung der 
Gemeinde gegenüber dem Kran-
kenhauspersonal seit der Veröf-
fentlichung des Editorials deutlich 
positiv verändert habe. (16)

© Philip Steury
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Strategie #11: Fördern Sie 
eine Selbsthilfegruppenkultur
Es gibt Selbsthilfegruppen, um 
Menschen bei der Bewältigung 
gemeinsamer Herausforderun-
gen zu helfen. Wenn ein Treffen 
der Selbsthilfegruppe endet, hat 
der Patient mit Krebs immer noch 
Krebs, aber er oder sie geht mit 
etwas mehr Hoffnung und Inspi-
ration und oft mit neuen Freunden 
aus der Veranstaltung. Mobbing 
und missbräuchliches Verhalten 
werden in Selbsthilfegruppentref-
fen einfach nicht toleriert. Stellen 
Sie sich diese Art von Geist an Ih-
rem Arbeitsplatz vor – einen Geist, 
in dem die Leute bereit sind, um 
die Hilfe zu bitten, die sie brau-
chen und Kollegen, die um Ihre 
Hilfe bitten, zu helfen.

Eine Möglichkeit, dies zu tun, 
besteht darin, die Menschen zu 
ermutigen, die Goldene Regel 
in umgekehrter Reihenfolge (die 
Nedlog-Regel) zu übernehmen: 
Alles, was Sie bereit wären, für an-
dere zu tun, wenn sie Sie darum 
bitten würden, seien Sie bereit, bei 
Bedarf um dieselbe Hilfe zu bitten, 
wenn es um Sie selbst geht. Ver-
suchen Sie als Führungskraft eine 
Atmosphäre zu schaffen, in der 
Menschen ermutigt werden, um 
Hilfe zu bitten, wenn sie ihre eige-
nen Krüge nachfüllen müssen.

Strategie #12: Tun Sie mehr, 
um Ihre Leute zu erkennen
Unserer Erfahrung nach ist 
nicht-monetäre Anerkennung ge-
nauso oder motivierender, als 
Geld. Gerade wenn die Anforde-
rungen der sozialen Distanzierung 
es erschweren, Führung durch 
Herumlaufen zu praktizieren, ist 
es wichtig, andere Formen der for-
mellen und informellen Anerken-
nung von Menschen für ihre harte 
Arbeit und Leistung zu schaffen. 
Bonnie Barnes, Mitbegründerin 
der DAISY Foundation, sagte uns: 

„Während des COVID-19-An-
stiegs hörten wir wiederholt von 
CNOs, dass die Aufrechterhal-
tung des Anerkennungsrituals für 
ihre Pflegekräfte, insbesondere in 
der stressigsten Zeit des Gesund-
heitswesens, kulturell kritisch sei. 
Indem sie in dunklen Tagen und 
Nächten ein helles Licht anstrahl-
ten, fanden die Pflegekräfte die 
Kraft, am nächsten Tag wieder-
zukommen und diese sehr harte 
Arbeit noch einmal zu erledigen.“ 
(17)

Strategie #13: Erhalten 
Sie die heilige Hoffnung
In seinem Klassiker „The True Be-
liever“ schrieb Eric Hoffer, dass je-
der, der die Welt oder seine Ecke 
der Welt verändern möchte, in der 
Lage sein muss, „eine extravagan-
te Hoffnung zu entfachen und zu 
schüren“. (18) Besonders in unru-
higen und turbulenten Zeiten ist es 
einer der wichtigsten Gebote der 
Führungsperson, diese Art von 
Hoffnung zu entfachen. Jacque 
Camp, Executive Director of Pa-
tient Experience and Strategy bei 
JPS Health Network in Fort Worth, 
Texas, sagte uns: „Wir verwenden 
evidenzbasierte Praktiken, die 
die Pflege von Geist, Körper und 
Seele beinhalten. Unsere Team-
mitglieder können diese auch für 
das eigene Wohlbefinden nutzen. 
Wenn Sie sehen, wie Ihre Teams 
dieselben liebevol-
len Techniken mit 
ihren Patienten 
anwenden, erken-
nen Sie, dass die 
heilige Hoffnung, 
die wir alle haben, 
ein Geschenk ist, 
das es wert ist, 
geteilt zu werden.“ 
(19)

Der ultimative Führungstest
In Krisenzeiten, wie wir sie im 
vergangenen Jahr erlebt haben, 
ist es für Führungskräfte unab-
dingbar, mehr und nicht weniger 
in den Aufbau einer positiven Ei-
genverantwortungskultur zu inves-
tieren. Wie es Admiral Eric Olson 
im Ruhestand ausdrückte: „Kultur, 
Moral und Standards hängen alle 
vom Anführer ab und nichts da-
von kann in einer Krise geopfert 
werden. Eine Kultur, die nicht ge-
pflegt wird, wird irgendwohin ver-
schwinden, wo die Führungskraft 
sie absolut nicht haben möchte 
und wenn sie es einmal tut, ist es 
unmöglich, sie zurück zu bekom-
men.“ (20)

Dave Altman, Chief Operating 
Officer des Center for Creative 
Leadership in Greensboro, NC, 
sagte uns: „Wenn wir in Zukunft 
auf die Herausforderungen zu-
rückblicken, die uns im Jahr 2020 
gestellt wurden, werden sich die 
besten Führungskräfte an die har-
ten Lektionen erinnern.“ Sie haben 
vieles gelernt und angewendet 
und werden ihre aktuellen Heraus-
forderungen als Treibstoff für die 
Weichenstellung in die ungewisse 
Zukunft annehmen.“ (21) Wenn ein 
Krankenhaus oder ein Gesund-
heitssystem ein Werte- und Kul-
turprojekt mit einem Wertecoach 
beginnt, erhalten sie ein großes 
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Banner mit der Aufschrift „Fahren 
Sie fort, bis es alle verstanden 
haben: Für Führung ist kein Ma-
nagementtitel erforderlich.“ Diese 
Denkweise – die Verpflichtung zu 
handeln, wenn es nötig ist und um 
Hilfe zu bitten, wenn Sie sie brau-
chen – ist der ultimative Vorteil, 
wenn Sie Ihre MitarbeiterInnen in 
diesen außergewöhnlichen Zeiten 
mit alltäglichem Mut inspirieren.
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Führungsbarometer Pflege 2021 
Ergebnisse zur Erhebung ak-
tueller Herausforderungen von 
Führungskräften in allen Be-
reichen der Pflegepraxis, zu 
Einflussfaktoren sowie zu Er-
wartungen und Grundlagen für 
zukünftige Rahmenbedingun-
gen und Strategien

Die vergangenen Monate rückten 
die Pflegeberufe in das Licht der 
Öffentlichkeit. Führungskräfte der 
Pflegeberufe hatten verschärft 
durch die Corona-Pandemie enor-
me Aufgaben zu bewältigen. Re-
ale Arbeitsbedingungen der Pfle-
geberufe rückten deutlich in den 
Blick der Öffentlichkeit.

Das Karl Landsteiner Institut (KLI) 
für Human Factors & Human Re-
sources im Gesundheitswesen 
nahm die Präsenz der Pflegeberu-
fe und deren Arbeitsbedingungen 
zum Anlass und führte im März 
und April 2021 mit EUCUSA, dem 
Spezialisten für Feedbacksyste-
me, eine Befragung von Führungs-
kräften der Pflegeberufe durch an 
der knapp 1.600 Führungskräfte 
der Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe aus ganz Österreich 
teilnahmen.

Bereits 2016 widmete sich das 
Karl Landsteiner Institut mit einer 
Umfrage – dem Führungsbaro-
meter 2016 – diesem wichtigen 
Thema. 2021 wurden die Frage-
stellungen modifiziert und ergänzt 
und zeigen ein aktuelles Bild der 
Arbeitssituationen und unter wel-
chen Voraussetzungen die Hand-
lungsfelder der Pflegeführung als 
zufriedenstellend empfunden wird. 
Die Befragung 2021 legte ihren 
Fokus auf die komplexen Rollen-
bilder von Führungskräften in der 
Pflegepraxis, sowie auf die damit 
verknüpften Erwartungshaltun-

gen in den Systemen insgesamt. 
Zudem wird die Attraktivität von 
Führungspositionen in allen Hand-
lungsfeldern des Gesundheits- 
und Pflegewesens hinterfragt.

Hintergrund
Führungsaufgaben in Gesund-
heitseinrichtungen, die der Betreu-
ung pflegebedürftiger Menschen 
dienen, umfassen lt. § 26 Gesund-
heits- und Krankenpflege Gesetz 
(GuKG) die Verantwortung für die 
Qualität der Pflege und für die Or-
ganisation der pflegerischen Maß-
nahmen in der Einrichtung. Dazu 
zählen Überwachung, Sicherung 
und Verbesserung der Pflegequa-
lität und der Pflegeorganisation, 
die Führung und der Einsatz des 
Personals im Pflegebereich, so-
wie die Organisation der Sachmit-
tel und Überwachung des Sach-
mitteleinsatzes im Pflegebereich. 
Die Zusammenarbeit mit anderen 
Einrichtungen, Organisationsein-
heiten und Berufsgruppen stellt 
ebenfalls eine nicht minder wich-
tige Aufgabe von Führungskräften 
dar.

Für den Wettbewerb am Arbeits-
markt und für die Attraktivität des 
Berufsfeldes spielen nicht nur 
neue Herausforderungen und 
geänderte Rahmenbedingungen 
eine Rolle sondern auch veränder-
te Erwartungen von Mitarbeiter:in-
nen und Führungskräften. Für die 
Sicherstellung der Zukunftsfähig-
keit von Gesundheits- und Pfle-
georganisationen erfordert dies 
eine verstärkte Einbeziehung von 
Führungspersonen in strategische 
Entscheidungen.

Das Aufgabenfeld der Füh-
rungspersonen ist ein wesentli-
cher Erfolgsfaktor. Wenn neben 
Arbeitsbedingungen, Gehalt, 

Work-Life-Balance und allgemei-
ner Arbeitsbelastung auch Zusam-
menarbeit im Team, Werte und 
Ziele der Mitarbeitenden mit den 
wahrgenommenen Werten der 
Führungskraft und der Organisati-
on übereinstimmen, bildet dies die 
Basis für emotionale Mitarbeiter-
bindung. Diese gilt wiederum als 
Gradmesser für die, auch nach 
außen getragene, Attraktivität ei-
ner Abteilung (vgl. Schäfer, 2021; 
Bakker & Van Rhenen, 2009).

Zielsetzung
Das Ziel dieser Befragung war es, 
Führungskräfte aus dem Bereich 
der Pflege in allen Bundesländern 
Österreichs zu aktuellen Entwick-
lungen zu befragen, um nicht nur 
die Einschätzung von derzeitigen 
Herausforderungen aus ihrer Per-
spektive einzufangen, sondern 
auch die Ressourcen, die ihnen 
zur Verfügung stehen und die Be-
lastungen, denen sie ausgesetzt 
sind, datenbasiert aufzuzeigen 
und zu beleuchten.

Ein Vergleich mit den Ergebnissen 
aus 2016 wurde vorgenommen 
und mögliche Veränderungen 
bzw. Stagnation nachgewiesen 
sowie zukünftige notwendige Ent-
wicklungen eingeschätzt, um die 
Attraktivität einer Führungsrolle für 
junge Mitarbeitende aufzuzeigen.

Methode
Es wurde eine quantitative on-
line-Fragebogenerhebung – ge-
gliedert in fünf Themenblöcken 
– durchgeführt. Die insgesamt 36 
Aspekte (= positive Formulierun-
gen) konnten auf einer 6er-Skala 
bewertet und die Auswahl eines 
Viertels aller insgesamt 36 Aspek-
te als besonders wichtig markiert 
werden. Ergänzt wurde der Frage-
bogen mit acht Gegensatzpaaren, 
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die in Form eines semantischen 
Differenzials für IST und SOLL (= 
JETZT und ZUKUNFT) zu beurtei-
len waren. Drei Zusatzfragen und 
acht demoskopische Items erlaub-
ten eine differenzierte Auswertung 
nach Gruppen. 1.589 Führungs-
kräfte im Bereich Pflege in Ös-
terreich haben im Zeitraum März/
April 2021 anonym teilgenommen. 

Ergebnisübersicht
In fünf Dimensionen – Rollenbild 
der Führungskraft, Wertschät-
zung, Zusammenarbeit, Arbeits-
organisation und Arbeitsbedin-
gungen – wurden Fragebatterien 
zusammengestellt und ausgewer-
tet. Aufgrund des hohen Umfangs 
aller Ergebnisse wird hier nur auf 
die wichtigsten Erkenntnisse ein-
gegangen. Der Gesamtbericht ist 
unter www.kli.at jederzeit abrufbar.

In der folgenden Abbildung eins 
wird die aus empirischen Da-
ten ermittelte Skala dargestellt, 
aus welcher sich der notwendige 
Handlungsbedarf ableitet. Dies 
dient der Lesbarkeit der nachfol-
genden Abbildungen.

Demografische Ergebnisse
Insgesamt nahmen 1589 Perso-
nen an der Befragung teil, davon 
waren 1226 weiblich und 363 
männlich. Eine valide Anzahl von 
derzeit in Österreich tätigen Füh-
rungskräften in den Pflegeberufen 
konnte im Vorfeld nicht erhoben 
werden. Auch im Gesundheitsbe-
ruferegister Österreichs ist diese 
Information derzeit nicht abrufbar.

Die Verteilung der Arbeitsbereiche 
stellte sich wie folgt dar:

58, 2 % Akutpflegebereich, 26,9% 
Langzeitpflegebereich, 9,2% Ex-
tramuraler Bereich (mobile Pfle-
ge), 5,2% Reha-Bereich und 0,5% 
nimmt der Bereich für Menschen 
mit Behinderungen ein.

Abbildung 1: Ampelskala zum Handlungsbedarf

71,4% sind im mittleren Pflegema-
nagement tätig und 28,6% der Be-
fragten gaben an im gehobenen 
Pflegemanagement die berufliche 
Tätigkeit auszuüben.

Die Analyse der Altersverteilung 
ergab, dass den Hauptteil der 
Befragten die Alterskategorie zwi-
schen 50 und 60 Jahre (42,8%) 
ausmacht, gefolgt von der Grup-
pe der 40 bis 50-jährigen (30,5%). 
18,6% sind zwischen 30 und 40 
Jahre alt. Über 60 Jahre nahmen 
3,3% teil und unter 30 Jahren 
4,9%.

30,8% der Befragten gab an unter 
fünf Jahre in der Führung zu arbei-
ten. 38,5% sind bereits zwischen 
fünf und 15 Jahren als Führungs-
kraft tätig und 30,6% länger als 15 
Jahre.

39,1% der Befragten haben eine 
Akademische Ausbildung für Füh-
rungskräfte absolviert (Abb.2). Da 
dieser Teil bereits mehr als ein 
Drittel der Befragten ausmacht, 
kann dies auf die 2016 vorgenom-
mene Novellierung des GuKG und 
der Änderung zur Qualifikation 
von Führungskräften zurückge-
führt werden. 44% sind mit einer 
Sonderausbildung für Führungs-
aufgaben (vormals §72 GuKG) 

ausgestattet und lediglich 16,9% 
führen derzeit ein Team, ohne eine 
Führungskräfte Ausbildung absol-
viert zu haben. Dieser Anteil der 
Befragten korrespondiert mit dem 
Anteil an Führenden im mittleren 
Management, welche geringer 
als fünf Jahre in der Führung sind 
und unter 30 Jahre alt. Hier ist im 
Berufsrecht keine Führungskräf-
teausbildung verpflichtend veran-
kert.
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Positiv und wichtig in allen Berei-
chen der Pflegepraxis wurden Fra-
gen zur Freude an der Arbeit (Abb. 
3), zur Wertschätzung durch die 
Mitarbeitenden und Fragen zum 
konstruktiven Teamklima beurteilt. 
Auffällig ist hier, dass in den Set-
tings Menschen mit Behinderun-
gen, im Reha-Pflegebereich und 
im Langzeitbereich große Freude 
an der Arbeit vorherrscht. Etwas 
zurückhaltender in der positiven 
Beantwortung dieser Frage zei-
gen sich Proband:innen im Akut-
bereich.

Die Fragen zur Zusammenarbeit in 
den Teams und zur Wertschätzung 
durch die Mitarbeitenden (Abb. 4) 
wurden in jedem Bereich positiv 
beantwortet. Besonders hohe Zu-
stimmung lässt sich im Bereich 
der Menschen mit Behinderungen 
und dem Langzeitbereich erken-
nen (unter Berücksichtigung, dass 
die Zahl der Teilnehmenden aus 
dem Bereich für Menschen mit Be-
hinderung sehr gering war).

Das Teamklima wird überall konst-
ruktiv wahrgenommen, besonders 
hohe Bewertungen erhielt diese 
Frage von Führungskräften im 
Bereich Menschen mit Behinde-
rung (siehe Anmerkung oben) und 
im Extramuralen Pflegebereich 
(Abb.5). Proband:innen welche 
bereits das Hauptberufsalter über-
schritten haben und über 60 Jahre 
alt sind, bewerteten hier mir 87% 
diese Frage am positivsten. Die 
Ergebnisse zeigen auch, dass An-
gestellte bei privaten Trägerorga-
nisationen das konstruktive Team-
klima am positivsten bewerteten.

Viele weitere Ergebnisse zum 
Thema Zusammenarbeit liegen 
den Autoren vor und können auf 
Anfrage zur Verfügung gestellt 
werden. dort anzufordern.

Abbildung 2: Beteiligung nach Qualifikation

Abbildung 3: Arbeitsbedingungen - Freude an der Arbeit

Abbildung 4: Wertschätzung – Mitarbeiter:innen

Abbildung 5: Wertschätzung – Teamklima
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Negative Ergebnisse bzw. 
Verbesserungspotentiale
Die Publicity der Pflegeberufe in 
den Jahren 2020 und 2021 wird 
von den Führungskräften nicht als 
Imagegewinn beobachtet. So ha-
ben 41% der Befragten die Aussa-
ge, dass das Image (Abb. 6) sich 
in der Öffentlichkeit im letzten Jahr 
verbessert hat, nicht zugestimmt. 
Lediglich 4% sind der Meinung, 
das Image hat sich verbessert.

Imagekampagnen wie es einzel-
ne Bundesländer durchgeführt 
haben, zeigen in dieser Untersu-
chung keinen großen Erfolg. Be-
sonders im Burgenland, der Stei-
ermark und in Niederösterreich 
wurde auf diese Frage negativ ge-
antwortet (Abb. 7).

Neben dem Image wurden vor-
handene Ressourcen/Personal 
und die Entlohnung negativ – also 
im roten Bereich (akuter Hand-
lungsbedarf) bewertet. Vor allem 
im Akutpflegebereich und im Ext-
ramuralen Bereich zeigt sich eine 
Unzufriedenheit mit der Personal-
situation. Lediglich dem Reha-Pfle-
gebereich scheint noch mehr Per-
sonalressource zur Verfügung zu 
stehen (Abb. 8). Die Wichtigkeit 
dieses Themas ist durchgehend 
bei allen Gruppen 100% und hat 
somit die höchste Wichtigkeit der 
gesamten Befragung.

Durch alle Altersgruppen und in 
allen Settings wurde das Vorhan-
densein von ausreichend Res-
sourcen für eine hohe Qualität 
in der Pflege negativ bewertet. 
Besonders im Bundesländerver-
gleich zeigen sich die schlechtes-
ten Bewertungen für ausreichend 
Ressourcen um eine hohe Quali-
tät liefern zu können in den Bun-
desländer Wien, Burgenland und 
Salzburg (Abb. 9). Sehr kritisch 
bewerten diese Frage auch Füh-
rungskräfte mit einem Lebensalter 

Abbildung 6: Wertschätzung – Image

Abbildung 7: Wertschätzung - Image/Bundesland

Abbildung 8: Arbeitsorganisation - Ausreichend Personal
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unter 30 Jahren sowie einer Füh-
rungstätigkeit unter fünf Jahren.

Wertschätzung in Form einer an-
gemessenen Bezahlung wurde 
von allen Proband:innen schlecht 
bewertet. Hier war lediglich eine 
geringfügig bessere Bewertung 
im Langzeitbereich zu erkennen 
(Abb. 10). Besonders kritisch se-
hen dies junge Führungskräfte. 
Teilnehmende von Privaten Trä-
gern beurteilen diese Frage positi-
ver als Teilnehmende Öffentlicher 
Träger.

In der Gegenüberstellung der Er-
gebnisse von 2016 und 2021 zeigt 
sich, dass die damals identifizier-
ten Problemfelder mit Handlungs-
bedarf unverändert weiterbeste-
hen. Die Personalressourcen sind 
noch geringer geworden, der wirt-
schaftliche Druck hat noch mehr 
zugenommen und das Image wur-
de nicht verbessert.

Zusammenfassung 
und Ausblick
Der Vergleich von 2016 zu 2021 
zeigt, dass es die gleichen Res-
sourcen sind, welche die Füh-
rungskräfte der Pflege zu ihrer 
Arbeit motivieren. Dies sind durch-
gängig Faktoren, welche den ei-
genen Gestaltungsspielraum be-
treffen.

Ebenfalls zeigt sich, dass die größ-
ten Probleme von 2016 fünf Jahre 
später unverändert aktuell sind, 
sich teilweise noch verschärft ha-
ben.

Die Auswirkungen dieser Situa-
tion zeigen sich auch darin, dass 
es scheinbar immer schwieriger 
wird, junge Kolleginnen und Kolle-
gen für den Weg in die Führung zu 
motivieren.

Abbildung 9: Arbeitsorganisation - Ausreichend Ressourcen

Abbildung 10: Wertschätzung – Entlohnung

Laut Pflegepersonal-Bedarfspro-
gnose für Österreich 2019 (Eine 
Studie der Gesundheit Österreich 
GmbH im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Arbeit,

Soziales, Gesundheit und Konsu-
mentenschutz) wird von einem zu-
sätzlichen

Bedarf an Pflegepersonen in Ös-
terreich im Jahr 2030 von 31.400 
Personen ausgegangen. Dies be-
deutet, dass jedenfalls der Bedarf 
an Führungskräften in der Pflege 
entsprechend steigen wird. Zu-
sätzlich zu diesem Bedarf muss 
in den nächsten 10 Jahren der 
Abgang durch Pensionierungen 
– etwa 1/3 der derzeitigen Füh-
rungskräfte – kompensiert wer-
den.

Maßnahmen zur Stärkung der 
bestehenden Ressourcen und zu 
den Ergebnissen mit dem drin-
gendsten Handlungsbedarf sowie 
zur Steigerung der Attraktivität 
von Führungspositionen werden 
derzeit gemeinsam mit einer Ex-
pertengruppe mit Führungskräften 
verschiedener Träger, Organisati-
onen und Einrichtungen und aus 
allen Versorgungsbereichen ent-
wickelt.

Erste Ergebnisse und bereits gut 
funktionierende Beispiele aus der 
Praxis werden in einer kosten-
losen Online-Veranstaltung des 
Karl-Landsteiner Institutes am 
30. November 2021 vorgestellt. 
Nähere Informationen dazu unter 
finden Sie unter https://www.kli-hr.
at/2021/10/13/fuehrung-4-0-hots-
pot-pflegemanagement/
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Arbeitsbelastung im Gesundheitswesen – 
Erkenntnisse aus der nationalen 
STRAIN Studie (Schweiz)
Die aktuelle SARS-CoV-2-Pan-
demie führt deutlich vor Augen, 
wie wichtig genügend Fachper-
sonen für eine gut funktionieren-
de Gesundheitsversorgung ist. 
Der Mangel an gut ausgebildetem 
Pflegepersonal ist nicht nur für die 
Gesundheitsorganisationen selbst 
eine Herausforderung, sondern 
wirft auch Fragen zur künftigen 
Versorgungsqualität im Gesund-
heitswesen auf (World Health 
Organisation, 2016). Stress am 
Arbeitsplatz sowie schlechte Rah-
menbedingungen tragen dazu bei, 
dass viele Pflegende den Beruf 
frühzeitig verlassen (Hämmig, 
2018; Lobsiger & Liechti, 2021).

Das STRAIN Projekt

Das nationale STRAIN Projekt 
«Work-related Stress Among He-
alth Professionals in Switzerland» 
setzt genau dort an (K.A. Peter, 
Hahn, Schols, & Halfens, 2020; 
K.A. Peter, Halfens, Hahn, & 
Schols, 2021). Das STRAIN Pro-

jekt wurde von Januar 2017 bis 
Ende Juni 2021 in allen Sprachre-
gionen der Schweiz durchgeführt. 
Ziel ist es, Stressquellen, Stress-
reaktion und daraus entstehende 
Langzeitfolgen im Arbeitsalltag 
von Gesundheitsfachpersonen 
in der Schweiz zu erfassen und 
mittels Intervention langfristig zu 
reduzieren. Das 15-köpfige Pro-
jektteam setzt sich interprofes-
sionell aus Mitarbeitenden der 
Berner Fachhochschule BFH, der 
HES-SO Fachhochschule West-
schweiz sowie der Fachhochschu-
le Südschweiz SUPSI zusammen 
und wird von Dr. Karin Peter ge-
leitet (BFH). Die STRAIN-Studie 
zählt zu den grössten Schweizer 
Interventionsstudie in den Ge-
sundheitsberufen, umfasst drei 
Messzeitpunkte und über 160 
teilnehmende Akutspitäler, Re-
habilitationskliniken, Psychiatri-
en, Alters- und Pflegeheime so-
wie Spitex-Organisationen. Über 
19‘000 Gesundheitsfachpersonen 
haben sich an dieser Studie betei-

Abb. 1: Stressoren und Auswirkungen in verschiedenen Berufsgruppen (K.A. Peter et al., 2020)    

ligt. Eingeschlossen waren dabei 
Pflegende, Hebammen, Ärztinnen 
und Ärzte, Medizinisch-technische 
sowie Medizinisch-therapeutische 
Berufe aus allen Hierarchien und 
Qualifikationsstufen.

Zentrale Resultate für die Pflege

Erste Resultate aus der STRAIN 
Studie zeigen, dass Pflegende 
und Hebammen deutlich höhe-
ren emotionalen und körperlichen 
Anforderungen bei der Arbeit aus-
gesetzt sind als alle anderen Ge-
sundheitsberufe (siehe Abbildung 
1). Zudem bieten sich ihnen we-
niger Entwicklungsmöglichkeiten. 
Darüber hinaus weisen sie im Ver-
gleich die tiefste Arbeitszufrieden-
heit auf und denken am häufigsten 
über einen Berufsaufstieg nach.
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Weitere Resultate für die Pflegbe-
rufe zeigen, dass…

•	 27% der Pflegenden ihre ge-
setzlich festgelegten Pausen-
zeiten im Arbeitsalltag ‘teilwei-
se bis nie’ einhalten können.

•	 51% der Pflegenden Teilzeit 
arbeiten, aufgrund der schwie-
rigen Vereinbarkeit von Be-
rufs- und Privatleben.

•	 13% der Pflegenden unter 
einer mässigen bis starken 
Beeinträchtigung im Alltag 
aufgrund von Wirbelsäulenbe-
schwerden betroffen sind.

•	 15% der Pflegenden mehr-
mals im Monat oder sogar je-
den Tag daran denken, den 
Beruf zu verlassen.

Interventionsprogramm für
Führungspersonen

Führungspersonen spielen eine 
zentrale Rolle, wenn es darum 
geht ein gesundes Arbeitsumfeld 
für Mitarbeitende zu schaffen. Sie 
haben einen relevante Einfluss 
auf die Gestaltung der Arbeits-
kultur innerhalb der Organisation 
und tragen mit ihrem 
Engagement für eine 
erfolgreiche Umsetzung 
effektiver Massnahmen 
zur Prävention und Re-
duktion von Stress so-
wie für die Optimierung 
der Rahmenbedingun-
gen bei der Arbeit bei 
(K.A Peter, Schols, Hal-
fens, & Hahn, 2020). 
Die Intervention des 
STRAIN Projekts zielt 
daher auf die Schulung 
von Führungspersonen 
in allen Hierarchiestu-
fen der teilnehmenden 
Organisationen ab. 
Basierend auf den Er-
gebnissen der Mitar-
beitenden Befragung, 

Resultaten einer systematischen 
Literaturrecherche (1 400 Studi-
en/Guidelines) sowie 24 Fokus-
gruppeninterviews mit Gesund-
heitsfachpersonen wurde eine 
Schulungsintervention für Füh-
rungspersonen im Gesundheits-
wesen entwickelt. Für die Inter-
vention wurden dabei folgende 
relevanten Handlungsfelder iden-
tifiziert und für das Schulungs-
programm mit Führungspersonen 
ausgearbeitet (siehe Abbildung 2).

Das 2-tägige Schulungsprogramm 
sowie das anschliessende Coa-
ching fanden organisationsüber-
greifend sowie in multiprofessio-
nell zusammengesetzten Gruppen 
von Führungspersonen statt. Wie 
einer erste Evaluation mit 216 teil-
nehmenden Führungspersonen 
zeigt, wurde vor allem der Aus-
tausch in den Gruppenarbeiten mit 
Führungspersonen aus anderen 
Gesundheitsorganisationen und 
Berufsgruppen als gewinnbrin-
gend erachtet. Eine statistische 
Auswertung zeigte keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen der 
STRAIN Interventions- und der 

Abb. 2: Identifizierte Handlungsfelder der STRAIN Intervention 

Kontrollgruppe. Die SARS-COV-2 
Pandemie hat die letzte Datener-
hebung (nach der Intervention) 
stark getroffen und bei ca. einem 
Drittel der Organisationen konnte 
trotz Teilnahme am STRAIN In-
terventionsprogramm keine dritte 
Messung durchgeführt werden. 
Wie eine erste Auswertung inner-
halb der Organisationen der In-
terventionsgruppe zeigt jedoch: 
Haben mehr als 70 Prozent der 
Führungspersonen einer Organi-
sation am Interventionsprogramm 
teilgenommen, hat sich dies aus-
schliesslich positiv auf Stressoren 
und Langzeitkonsequenzen aus-
gewirkt.

Empfehlungen für Führungs-
personen im Gesundheits-
wesen

Wie die Ergebnisse dieser Studie 
verdeutlichen, sind einerseits ef-
fektive Massnahmen für eine gute 
Vereinbarkeit von Arbeits- und Pri-
vatleben, eine Optimierung der Ar-
beitslast und Führungsstrukturen 
zentrale Themen im Schweizer 
Gesundheitswesen. Andererseits 
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sind auch klar definierte Rollen 
und Verantwortlichkeiten, bessere 
Entwicklungsmöglichkeiten sowie 
ein stärkerer Fokus auf eine po-
sitive Feedback- und Fehlerkultur 
wichtig, um Gesundheitsfachper-
sonen länger motiviert und ge-
sund im Beruf zu halten. Aus den 
Resultaten des STRAIN Projekts 
sowie dem entwickelten Schu-
lungsprogramm wurden zudem 
evidenzbasierte Empfehlungen für 
Führungspersonen im Gesund-
heitswesen entwickelt. Das Doku-
ment ist für alle Interessierte frei 
zugänglich und kann auf der Web-
site www.gesundheit.bfh.ch/strain 
in Deutsch, Französisch und Ita-
lienisch heruntergeladen werden.

Wie geht es weiter?
Die SARS-CoV-2 Pandemie birgt 
die Gefahr, dass sich die Rahmen-
bedingungen im Gesundheits-
wesen verschlechtern, bspw. die 
fehlende Vereinbarkeit zwischen 
Arbeits- und Privatleben für Ge-
sundheitsfachpersonen zunimmt 
und auch die Zahl der frühzeitigen 
Berufsausstiege weiter ansteigt. 
Umso wichtiger ist es jetzt, Op-
timierungsmöglichkeiten im Ge-
sundheitswesen aufzudecken und 
insgesamt effektive Massnahmen 
für bessere Arbeitsbedingungen 
stärker voranzutreiben.
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Advanced Care im Pflegekrankenhaus
Erfahrungsbericht einer geriatrischen Advanced Practice Nurse 
Österreich altert dramatisch und 
damit steigt die Herausforderung 
der bedürfnisgerechten Versor-
gung der hochaltrigen pflegebe-
dürftigen Menschen. Spätestens 
seit der COVID-19 Pandemie ist 
der bestehende Fachkräftemangel 
in der professionellen Pflege scho-
nungslos – auch medial aufberei-
tet – offengelegt. Es fehlt grund-
sätzlich an Pflegefachpersonal, 
aber im Speziellen an solchem, 
welches entsprechend fort- bzw. 
weitergebildet ist, um auf die spe-
zifischen Bedürfnisse von geriatri-
schen Patient*innen eingehen zu 
können.

Es ist bekannt, dass das frühe Er-
kennen und das adäquate Reagie-
ren auf geriatrische Pflegephäno-
menen wie zum Beispiel Frailty, 
Sarkopenie, Stürze, Mangelernäh-
rung und kognitive Beeinträchti-
gungen die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität der Betroffenen 
steigern, deren Einschränkungen 
und Folgeschäden minimieren, 
den funktionellen Gesundheits-
status und das Gesundheitsver-
halten verbessern sowie vermeid-
bare Krankenhausaufenthalte und 
Kosten verringern   (Fougère et 
al. 2018; Donald et al. 2013). Um 
diesen Aspekten entgegenzuwir-
ken, werden innovative Versor-
gungskonzepte benötigt, die mit 
einer erweiterten und vertieften 
Pflegepraxis (Advanced Nursing 
Practice) sowie mit der Eigenver-
antwortung Pflegender in spezi-
ell definierten Handlungsfeldern 
einhergehen. Weltweit entwickeln 
sich zunehmend spezialisierte und 
erweiterte Pflegerollen im Sinne 
sogenannter Advanced Practice 
Nurses (APNs). Advanced Nursing 
Practice (ANP) wird in vielen Län-
dern erfolgreich eingesetzt, um 

die Qualität und Kosteneffektivität 
im Gesundheitssystem zu steigern 
(Blanck-Köster et al. 2020). So 
kann der Einsatz von APNs dazu 
beitragen, den funktionalen Ge-
sundheitsstatus der Patient*innen 
zu verbessern, Hospitalisierungen 
zu reduzieren, die Mortalität der 
Patient*innen zu senken und die 
Zufriedenheit der Patient*innen, 
An- und Zugehörigen sowie der 
Kolleg*innen zu erhöhen (Fougè-
re et al. 2018, Ulrich et al. 2010). 
APN-Rollen ermöglichen zudem 
das Nutzen des vollen Potenzials 
von Pflegefachpersonen, die auf 
Masterniveau oder höher ausge-
bildet sind (Institute of Medicine 
2011).

Vorliegender Artikel zeigt den Be-
darf nach geriatrischen APNs auf 
und beschreibt am Beispiel eines 
Langzeitpflegekrankenhauses 
(Haus der Barmherzigkeit/See-
böckgasse) ein mögliches Rol-
len- und Qualifikationsbild. Die 
Funktion der sechs im Haus tä-
tigen APNs entspricht der Rolle 
einer APN nach dem Hamric-Mo-
dell (2014). Die APNs sind in der 
direkten Pflegepraxis tätig, wobei 
im Vordergrund das fachliche Lea-
dership (Clinical-Leadership), das 
Coaching sowie die Beratung von 
Pflegepersonen, Bewohner*innen 
sowie An- und Zugehörigen, aber 
auch die multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit sowie die ethische 
Entscheidungsfindung stehen. 
Forschungskompetenz sowie das 
Gestalten und die kontinuierliche 
Weiterentwicklung einer umfas-
senden geriatrischen bewoh-
ner*innenenorientierten Pflege mit 
all ihren Herausforderungen sind 
weitere wichtige Aufgaben.  

Herausforderungen

Mit der Zunahme der älteren und 
hochaltrigen Bevölkerungsgruppe 
steigt der Bedarf an Pflegefach-
personen, die geriatrische Syn-
drome erkennen und managen 
können. Besonders anspruchsvoll 
werden Pflege und Betreuung von 
multimorbiden Bewohner*innen in 
medizinisch sehr komplexen Situ-
ationen (SØndergaard & Grauers 
Willadsen, 2015; Fougère et al. 
2018). Die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer in Akutspitälern ist 
rückläufig (BMSGPK 2020), da-
raus resultiert eine Verlagerung 
von der Akutbetreuung in den 
ambulanten und Langzeitbereich. 
Betroffene Menschen benötigen 
eine komplexe und gut struktu-
rierte Pflege und Betreuung, vor 
allem auch um belastende Kran-
kenhaus(wieder)einweisungen 
zu vermeiden. Besonders zeigt 
sich dies auch in der Pandemie, 
wo Pflegepersonen im Langzeit-
bereich beispielsweise auf Grund 
fehlender Personalkapazitäten im 
Akutbereich hochspezialisierte 
Pflege leisten müssen. Auf diese 
Aufgaben waren sie zum Teil nicht 
ausreichend vorbereitet und es 
hat von allen Beteiligten ein hohes 
Maß an Flexibilität und Lernbereit-
schaft sowie eine entsprechen-
de Lerninfrastruktur gebraucht. 
Wir befinden uns mitten in einem 
„doppelten“ Generationenwandel 
was bedeutet, dass Generatio-
nen mit individualisierten Lebens-, 
Partnerschafts- und Gesundheits-
biografien ins Alter nachkommen 
und andererseits die nächste Ge-
neration von pflegenden An- und 
Zugehörigen höhere Ansprüche 
an professionelle Pflegeangebote 
stellen. An- und Zugehörige haben 
einen erhöhten Edukationsbedarf 
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und werden künftig auch nicht 
mehr in gewohntem Ausmaß für 
die Laienpflege zur Verfügung ste-
hen. Diese Veränderungen stellen 
alle Pflegepersonen vor hohe An-
forderungen.

Die Langzeitpflege leidet unter ei-
nem Imageproblem und wird von 
Außenstehenden als unattraktives 
Arbeitsumfeld wahrgenommen 
(Kreiml 2012). Dies dürfte zum 
Teil an falschen Vorstellungen, an 
einseitig negativer sowie skandal-
behafteter medialer Berichterstat-
tung sowie schwierigen Rahmen-
bedingungen, beispielsweise dem 
Spannungsfeld zwischen ethi-
scher und ökonomischer Orientie-
rung, liegen (Larsen et al. 2018). 
Es ist schwer, die sich daraus er-
gebende Negativspirale zu durch-
brechen. In der Langzeitpflege 
tätige Pflegepersonen brauchen 
ein mannigfaltiges Wissen, wel-
ches über eine singuläre Spezia-
lisierung hinausgeht. Daher bietet 
gerade der Langzeitbereich Pfle-
gepersonen ein großes Entwick-
lungs- und Entfaltungspotential. 
Es muss ein sehr umfassendes 
Tätigkeitsfeld erschlossen werden 
(Neumann-Ponesch, Leoni-Schei-
ber 2019). Die geriatrische Ge-
sundheits- und Krankenpflege 
kann somit als „Königsdisziplin“ 
der Pflege bezeichnet werden. 
Das Entwicklungs- und Entfal-
tungspotential von Pflegeperso-
nen wird aber stark durch die Qua-
lität und Quantität der vor Ort zur 
Verfügung stehenden Pflegefach-
personen beeinflusst und hier wird 
das Problem zirkulär. Rasanter 
technischer, medizinischer aber 
vor allem auch zunehmend pfle-
gewissenschaftlicher Fortschritt 
fordern Pflegepersonen tagtäg-
lich heraus. Dem im § 12 GuKG 
geforderten Anspruch nach einer 
evidenzbasierten Pflege nachzu-
kommen, ist für Praktiker*innen 
eine kaum bewältigbare Heraus-

forderung. Moralischer Stress, der 
sich aus dem Anspruch ergibt, so 
pflegen zu wollen, wie es dem ei-
genen Berufsethos und den wis-
senschaftlichen Grundlagen ent-
spricht, dies aber auf Grund der 
Rahmenbedingungen nicht zu 
können, ist ein weiteres Problem. 
Steigende Ansprüche und eine 
De-Professionalisierungstendenz 
stehen im Widerspruch. Häufig 
muss auf niedrig qualifiziertes Per-
sonal zurückgegriffen werden, um 
Pflege und Betreuung im Mindest-
maß gewährleisten zu können. 
Neben dem Einsatz von Hilfskräf-
ten muss parallel die Professio-
nalisierung der Gesundheits- und 
Krankenpflege vorangetrieben 
werden (Spichinger et al. 2018). 
International gibt es hierfür Best 
Practice Modelle im Sinne von 
ANP-Konzepten. Professionelle 
Pflegepersonen sind zunehmend 
gefordert und damit überfordert, 
brauchen daher Entlastung sowie 
kontinuierlich edukative Maßnah-
men, im Sinne von Information, 
Beratung, Schulung, Supervision 
und Coaching, um den hohen An-
sprüchen gerecht zu werden und 
dabei selbst gesund zu bleiben. 
Darüber hinaus brauchen sie at-
traktive Perspektiven im Sinne von 
Fachkarrieremöglichkeiten, die 
entsprechend monetär abgegolten 
werden müssen. Anstrengung und 
Investition in die eigene fachliche 
und professionelle Weiterentwick-
lung muss sich lohnen.

Der Langzeitpflegebereich steht 
vor Herausforderungen, die oben 
angeführten Punkte weisen da-
bei nur auf einige wenige Aspekte 
hin und erheben somit keinen An-
spruch auf Vollständigkeit.

Chancen

Neben den genannten Herausfor-
derungen öffnen sich aber auch 
neue Perspektiven, weil die Zahl 

hochqualifizierter akademisch 
ausgebildeter Pflegepersonen 
zunimmt. Pflegeexpert*innen, im 
Sinne von Pflegepersonen mit ei-
ner Weiterbildung in einem Spe-
zialbereich (Intensivpflege, Anäs-
thesiepflege, Palliativpflege,…) 
haben in Österreich schon lange 
Tradition, aber eine Abbildung 
wissenschaftlicher Kompetenzen 
mit eigenen Verantwortungs- und 
Autonomiebereichen sowie klini-
schen Führungsanteilen gab es 
bis in die jüngere Vergangenheit 
nicht (Blanck-Köster et al. 2020). 
Seit 2018 werden in Österreich, 
nach internationalem Vorbild, so-
genannte APNs auf Masterniveau 
(Master of Science) an Bildungs-
institutionen ausgebildet. Die 
Masterabsolvent*innen erwerben 
dabei sowohl wissenschafts- als 
auch forschungsmethodische, 
vor allem aber praxisorientierte 
Kompetenzen, um positiv auf die 
Versorgung von Menschen mit 
komplexem und speziellem Ver-
sorgungsbedarf einzuwirken. Eine 
APN wird dabei definiert als eine 
Pflegeperson, „[…] welche sich 
Expertenwissen, Fähigkeiten zur 
Entscheidungsfindung bei komple-
xen Sachverhalten und klinische 
Kompetenzen für eine erweiterte 
pflegerische Praxis angeeignet 
hat. Die Charakteristik der Kompe-
tenzen wird vom Kontext und/oder 
den Bedingungen des jeweiligen 
Landes geprägt, in dem sie für die 
Ausübung ihrer Tätigkeit zuge-
lassen ist. Ein Masterabschluss 
in Pflege (Nursing Science) gilt 
als Voraussetzung“ (Hamric et al. 
2004). Nachdem ANP vor allem 
im angelsächsischen Raum schon 
jahrzehntelang etabliert ist und 
weltweit in rund 40 Ländern prak-
tiziert wird (Spichiger et al. 2020), 
entwickeln sich nunmehr auch in 
Österreich zunehmend ANP-Rol-
len. Sie können jedoch nur als 
eine Antwort auf die drängenden 
Herausforderungen im Gesund-
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heits- und Pflegebereich gesehen 
werden. APNs werden für die di-
rekte Praxis ausgebildet und brin-
gen die im Rahmen ihres Studi-
ums erworbenen Kompetenzen in 
diese ein. Um ihr volles Potential 
ausschöpfen zu können, braucht 
es innovative Pflegemanager*in-
nen, die ein entsprechendes Stel-
lenangebot mit den notwendigen 
Rahmenbedingungen schaffen 
(Institute of Medicine 2011).

ANP im Haus der 
Barmherzigkeit/Seeböckgasse

Als eines von zwei Langzeitpfle-
gekrankenhäusern in Wien, setzt 
das Haus der Barmherzigkeit/
Seeböckgasse das Konzept ANP 
bereits seit einigen Jahren, wenn-
gleich unter einem anderen Syn-
onym (Pflegeentwicklung), sehr 
erfolgreich um. Das Management 
des Hauses hat den Bedarf an er-
weiterter, vertiefter und spezieller 
pflegerischer Praxis erkannt und 
damit in die Entwicklung neuer 
Rollen investiert.   Dabei nehmen 
wir als geriatrische Einrichtung 
eine Vorreiterposition in der Ent-
wicklung dieser Rolle ein. Das 
Ziel war und ist es, neue Rollen 
in der Langzeitpflege zu etablie-
ren und zu festigen, um für die 
kommenden Herausforderungen 
auch fachlich gewappnet zu sein. 
Im Sinne einer Aktionsforschung 
wurde der Bedarf nach neuen 
Versorgungsmodellen erhoben, 
ein entsprechendes Angebot ent-
wickelt und dieses fortlaufend ad-
aptiert und weiterentwickelt. Zu 
Beginn wurden Pflegeexpert*in-
nen ausschließlich bewohner*in-
nenfern   eingesetzt (im Sinne ei-
ner Stabstellenfunktion), was sich 
allerdings langfristig als nicht ziel-
führend erwiesen hat. Mittlerweile 
arbeiten alle sechs im Haus der 
Barmherzigkeit/Seeböckgasse tä-
tigen APNs zu 70 % in der direk-
ten Pflegepraxis und zu 30 % in 

bewohner*innenfernen Bereichen. 
Die APNs haben sich in unter-
schiedlichen Bereichen speziali-
siert (Pain Nurse, Palliative Care, 
Wundmanagement, Stoma- und 
Kontinenzmanagement, Demen-
tia Care, elektronische Pflegedo-
kumentation, Emotionsarbeit, …) 
und entwickeln als fachliche Lea-
der*innen die Praxis kontinuierlich 
weiter. APNs sind im Organigramm 
auf Ebene der Stationsleitung an-
gesiedelt und damit direkt der 
Pflegedirektion unterstellt. Dies ist 
auch notwendig, um die für ihre 
umfassende Tätigkeit notwendige 
Autonomie zu gewährleisten. Die 
APNs sind je zwei Stationen zuge-
teilt, aber dort nicht im Stellenplan 
integriert. Sie arbeiten von Montag 
bis Freitag, wobei gewährleistet 
wird, dass mindestens eine APN 
immer im Haus verfügbar ist.  Der 
regelmäßige fachliche Austausch 
der ANP-Teammitglieder ist in ei-
ner Kommunikationsmatrix festge-
halten. Die Funktion der im Haus 
tätigen APNs ist vergleichbar mit 
der Rolle einer Advanced Practice 
Nurse nach dem Hamric Modell 

Abbildung 1 Das Hamric(R)-Modell als Grundlage für die ANP-Rollenweiterentwick-
lung im Haus der Barmherzigkeit/Seeböckgasse Quelle: Hamric 2014

(2014) welches in Abbildung 1 
dargestellt ist.

Das gelebte Modell

Um einen Einblick in das Rollen- 
und Qualifikationsbild der geria-
trischen APN im Haus der Barm-
herzigkeit/Seeböckgasse (HB/
SBG) zu geben, wird dies an ei-
nem Praxisbeispiel, dargestellt am 
Hamric Modell,  verdeutlicht. Frau 
H. ist seit 2019 als APN/Pflegebe-
raterin im HB/SBG tätig und gibt 
stellvertretend für das gesamte 
ANP-Team einen Einblick in ihren 
beruflichen Alltag.

Primärkriterien:

Hamric et al. (2014) formulieren 
Voraussetzungen für die Tätigkeit 
einer APN, welche sie als Primär-
kriterien im APN-Modell festhalten 
(Villiger & Grandits, 2018).

Dazu gehören:

•	 ein Master im Pflegebereich
•	 eine klinische Spezialisie-
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rung mit Zertifikatabschluss 
in einem medizinisch-pflege-
rischen Fachgebiet oder in 
Bezug auf eine spezifische Er-
krankung

•	 und die Fokussierung ihrer 
Praxistätigkeit auf Bewoh-
ner*innen sowie deren An- und 
Zugehörige

(Villiger & Grandits, 2018)

Praktische Umsetzung: In un-
serem Haus arbeiten APNs mit 
einer akademischen Ausbildung, 
größtenteils auf Masterniveau. 
Pflegepersonen mit einem Ba-
chelorabschluss in ANP werden 
zwar ebenfalls eingesetzt, diese 
müssen den Masterabschluss zu 
einem definierten Zeitpunkt nach-
holen. Pflegepersonen mit hoher 
fachlicher Expertise und jahrelan-
gem Erfahrungsschatz, aber ohne 
akademische Ausbildung oder 
dem Wunsch, diese zu absolvie-
ren, haben die Möglichkeit, als Fa-
chexpert*innen (bspw. für Basale 
Stimulation, Kinästhetik, Wund-
management …) tätig zu werden. 
Sie werden in ihrer Schwerpunkt-
tätigkeit durch APNs unterstützt 
und begleitet. Pflegepersonen, die 
einen akademischen Abschluss 
nachholen möchten, werden da-
bei unterstützt, beispielsweise 
durch die Möglichkeit einer Bil-
dungsteilzeit oder -karenz. Damit 
soll gewährleistet werden, dass 
allen Kolleg*innen die gebührende 
Wertschätzung entgegengebracht 
und ihre berufliche Weiterentwick-
lung gefördert wird.  

Beispiel: APN/Pflegeberaterin 
H. hat ein ANP Bachelorstudium 
absolviert, welches sie im Febru-
ar 2020 abgeschlossen hat. Zu-
sätzlich hat sie sich auf die Pfle-
ge von Wunden spezialisiert und 
eine diesbezügliche Weiterbildung 
nach § 64 GuKG absolviert. Darü-
ber hinaus kann sie auf 18 Jahre 
Pflegeerfahrung und zahlreiche 

Fortbildungsinterventionen und 
somit eine breite fachliche Exper-
tise zurückgreifen. Den Master of 
Science wird sie innerhalb von 
fünf Jahren nachholen und erfüllt 
somit die im Hamric Modell defi-
nierten Primärkriterien einer APN.  

Zentralkompetenz: direkte 
klinische Pflegeerfahrung

Im Hamric Modell wird die Ex-
zellenz in der direkten klinischen 
Praxis als Zentralkompetenz defi-
niert. Sie bildet die Grundlage für 
die sechs Kernkompetenzen und 
ermöglicht in Kombination mit ei-
ner spezifischen Fachexpertise 
eine professionelle Begleitung, 
Beratung und Unterstützung von 
Bewohner*innen und deren An- 
und Zugehörigen sowie von Pfle-
gepersonen. Damit individuelle 
und zielgerichtete Pflegemaßnah-
men eingeleitet werden können, 
führen APNs, im Rahmen dieser 
Kompetenz, vertiefte klinische 
Assessments durch, woraus sie 
pflegerische Probleme ermitteln 
und Therapieziele ableiten kön-
nen. Aus den individuellen Zielen 
erarbeiten APNs im multiprofes-

sionellen Team differenzierte Be-
handlungs- und Pflegepläne, lei-
ten daraus Pflegeinterventionen 
ab, evaluieren diese kontinuierlich 
und nehmen bei Bedarf Änderun-
gen vor (Villiger & Grandits, 2018). 
Zentrales Merkmal von ANP sind 
das Ausmaß und die Gründlichkeit 
der Einschätzung. Daraus folgt, 
dass APNs für Entscheidungen, 
die aufgrund dieser erweiterten 
Assessments getroffen werden, 
mehr Verantwortung übernehmen 
und auch mehr Rechenschaft ab-
legen müssen (Schober & Affara 
2006).

Praktische Umsetzung: Pflege-
fachkarriere bedeutet für uns nicht 
„ein weg vom Bett“, wie es ein 
häufiges Vorurteil gegenüber der 
akademischen Pflege ist, sondern 
ein innovatives zielgerichtetes 
Pflegeangebot für unsere Bewoh-
ner*innen, An- und Zugehörige 
sowie Kolleg*innen. Im Mittelpunkt 
steht eine kontinuierliche thera-
peutische Pflegebeziehung von 
Bewohner*innen sowie An- und 
Zugehörige.

Abbildung 2 Kontinuierliche therapeutische Pflegebeziehung als Herzstück 
von ANP. APN/Pflegberaterin H. in Interaktion mit einer Bewohnerin.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 25/202127

Beispiel: APN/Pflegeberaterin H. 
arbeitet zu 70% in der direkten 
Pflegepraxis und ist für 30% für 
bewohner*innenferne Tätigkeiten 
(Besprechungen, Literaturarbeit, 
Kongresse, Publikationen, Vor-
bereitung von Schulungen und 
Workshops etc.) eingesetzt. Sie 
ist für zwei Stationen zuständig 
und übernimmt für diese, in enger 
Abstimmung mit den Stationslei-
tungen, das fachliche Leadership. 
Durch die kontinuierliche Präsenz 
auf den Stationen (in der Regel 
2-mal pro Woche pro Station) wird 
Kontinuität und Nachhaltigkeit ge-
währleistet. Das Risiko, dass die 
konkreten Bedürfnisse von Be-
wohner*innen nicht ausreichend 
Beachtung bei der Implementie-
rung neuer Pflegekonzepte in der 
Pflegepraxis finden, wird durch das 
„vor Ort sein“ der APN minimiert. 
Die APN ist nicht ausschließlich 
auf Bedarfsanmeldung durch Kol-
leg*innen angewiesen, sondern 
kann proaktiv handeln. Sie ist be-
reits in den Aufnahmeprozess der 
Bewohner*innen involviert, und 
führt beispielsweise gemeinsam 
mit der zuständigen Bezugspfle-
geperson das Erstassessment 
durch. Die APN übernimmt die Fall-
steuerung für komplexe Pflegesi-
tuationen und „feiert“ gemeinsam 
mit allen beteiligten Akteur*innen 
Erfolge. Sie weist Kolleg*innen im 
Rahmen von Reflektionsgesprä-
chen bewusst auf das gemeinsam 
Erreichte hin und zeigt somit auf, 
was professionelle Pflege bewirkt 
und fördert damit den so wichtigen 
Berufsstolz.

Kernkompetenz: Coaching- 
und Führungsqualität & Fähig-
keit zur Konsultation/Beratung 

Diese Kernkompetenzen umfas-
sen nach Hamric et al. (2014) die 
Beratung von Individuen, deren 
An- und Zugehörigen aber auch 
von Pflegepersonen, Pflegeteams 

sowie Personen aus anderen Ge-
sundheitsberufen, in komplexen 
oder neuen Pflegesituationen. 
Hierzu verfügen APNs über pflege-
spezifisches und evidenzbasiertes 
Fachwissen und ziehen bei Bedarf 
die Ressourcen des multiprofes-
sionellen Teams hinzu. Zusätzlich 
befähigen APNs Pflegepersonen 
dazu, deren Kompetenzen fortlau-
fend zu erweitern und zu festigen. 
Dafür interagieren sie mit allen be-
teiligten Personen und sind fähig, 
die jeweils andere Perspektive 
einnehmen zu können. Auf Grund 
ihrer fachlichen Kompetenz und 
sprachlichen Ausdrucksfähigkeit 
werden sie im therapeutischen 
Team als gleichberechtigte Part-
ner*innen wahrgenommen.  Die 
Kernkompetenz der Beratung und 
Konsultation hat das übergeordne-
te Ziel, die Handlungskompetenz 
von Pflegepersonen zu steigern 
und dadurch ihren Handlungs- 
und Gestaltungsspielraum zu er-
weitern und sie demnach in ihrer 
Selbstwirksamkeit sowie ihrem 
Selbstmanagement zu stärken. 
Darüber hinaus zielt diese Kompe-
tenz darauf ab das Selbstmanage-
ment sowie die Selbstwirksamkeit 
von Bewohner*innen sowie deren 
An- und Zugehörigen in Bezug auf 
pflegespezifische Fragestellungen 
aber auch hinsichtlich der Gesund-
heitsförderung und -prävention zu 
stärken (Villiger & Grandits, 2018). 
Praktische Umsetzung: Wir ver-
pflichten uns in unserem Leitbild 
die Pflegequalität kontinuierlich 
weiterzuentwickeln und aktuelle 
Evidenzen in die klinische Praxis 
zu transferieren. Dem Manage-
ment ist bewusst, dass Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen allein 
häufig nicht ausreichen, um die 
Praxis positiv zu beeinflussen. 
Es benötigt zusätzliche Metho-
denkompetenz um Lerninhalte im 
konkreten Einzelfall umsetzten zu 
können. (Larsen et al., 2020) Um 
dies zu gewährleisten, werden im 

HB/SBG APNs als fachliche Lea-
der eingesetzt. Leadership sehen 
wir dabei als Schlüssel zum Ler-
nen, was Einfluss auf die Entwick-
lung einer entsprechenden Un-
ternehmenslernkultur nimmt. Die 
fachlichen Leader*innen stellen 
im HB/SBG eine Verbindung zum 
Management her und unterstützen 
und beraten dieses bei der Lö-
sung fachlicher Fragestellungen. 
Fachliche Leader*innen und Ma-
nager*innen arbeiten dabei Hand 
in Hand im Team zusammen. Kon-
kurrenz- bzw. Machtverlustängs-
ten sowie einer potenziellen Dop-
pelhierarchie wird durch eine klare 
Rollenfunktion, die in einer Funkti-
onsbeschreibung festgehalten ist, 
entgegengewirkt. Jede*r hat ihren/
seinen klar definierten Aufgaben-
bereich, was sich auch in den un-
terschiedlichen Ausbildungs- bzw. 
Qualifikationsanforderungen wi-
derspiegelt.
  
Beispiel: APN/Pflegeberaterin H. 
erhebt gemeinsam mit den jewei-
ligen Stationsleitungen den Be-
darf an edukativen Leistungen in 
Bezug auf die Information, Bera-
tung sowie Schulung von Bewoh-
ner*innen, An- und Zugehörigen 
und Kolleg*innen. Dazu werden 
Kennzahlen aus dem operativen 
Pflegecontrolling (bspw. Sturz-, 
Mangelernährung-, Schmerzinzi-
denz…) sowie Rückmeldungen 
von Bewohner*innen, An- und 
Zugehörigen, Mitarbeiter*innen 
sowie Auszubildenden herange-
zogen.  Darüber hinaus werden im 
ANP-Team  Schwerpunktthemen 
(bspw. Kontinenzmanagement, 
Dekubitusprävention, Person-zen-
trierte Pflege, Prävention von 
Mangelernährung…) festgelegt, 
die mit den Teams erarbeitet wer-
den. Dieses Vorgehen fördert eine 
kontinuierlich Praxisweiterent-
wicklung und eine entsprechende 
Lernkultur. APN/Pflegeberaterin 
H. führt dazu 1:1 Coachings- und 
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Beratungsgespräche durch, hält 
(Mini-)Workshops zu diversen 
Themen ab, reflektiert gemeinsam 
mit den Bezugspflegepersonen 
den Pflegeprozess und adaptiert 
Pflegediagnosen. Eine wesentli-
che Aufgabe ist darüber hinaus 
die Initiierung und Leitung von 
(multiprofessionellen) Fallbespre-
chungen, welche durch die APN 
vorbereitet werden. Dazu wird Li-
teratur recherchiert und kritisch 
bewertet und auf Hilfstools wie 
bspw. eine Konzept-Map oder ein 
Soziogenoökogramm zurückge-
griffen. Dabei handelt es sich um 
Instrumente, die die Komplexität 
eines Falles darstellen und damit 
helfen Komplexität zu reduzie-
ren. Diese Instrumente werden 
im Rahmen des ANP-Studiums 
umfangreich gelehrt. Die Fallbe-
sprechungen verfolgen neben der 
angestrebten Problemlösung auch 
die Implementierung von evidenz-
basiertem Wissen sowie die emo-
tionale Entlastung aller Beteiligten 
(Emotionsarbeit).  APN/Pflege-
beraterin H. nimmt außerdem re-
gelmäßig an multiprofessionellen 
Besprechungen teil und kommuni-
ziert und kooperiert eng mit dem 
gesamten therapeutischen Team. 
Als Mitglied des Wundfachteams 
wird sie von Stationen aber auch 
APN-Kolleg*innen (mit einem an-
deren Schwerpunkt) für das Ma-
nagement akuter, chronischer so-
wie palliativer Wunden konsultiert. 
Bei der Gestaltung des hausinter-
nen Fortbildungskataloges sind 
APNs maßgeblich beteiligt und 
bringen ihr Know-how in Form von 
Fortbildungsinterventionen ein. 
APN/Pflegeberaterin H. hält bspw. 
Workshops zum Thema „Emoti-
onsarbeit in der Pflege“ ab. Um 
den Durchdringungsgrad der Wis-
sensvermittlung zu erhöhen, wer-
den Themen zusätzlich in Form 
sogenannter OMW (One Minute 
Wonders) aufbereitet, indem diese 
auf einem A4 Blatt zusammenge-

fasst und an strategisch günstigen 
Plätzen positioniert werden (bspw. 
vor dem Lift, neben der Kaffeema-
schine) und dadurch zum Lesen, 
während „Wartezeiten“ einladen.

Kernkompetenz: Fähigkeit, ethi-
sche Entscheidungen zu treffen

APNs erwerben in ihrer Ausbil-
dung die Kompetenz ethische Di-
lemmata, Konflikte und Problem-
stellungen frühzeitig zu erkennen 
und aktiv anzugehen. Hierzu wird 

Abbildung 3 Kolleg*innen bei der Bearbeitung eines Fallbeispiels im Rahmen eines 
Schmerzworkshops.

der ethische Entscheidungsfin-
dungsprozess eingeleitet und in 
Anwesenheit aller involvierten 
Personen differenziert angewen-
det. Des Weiteren transferieren 
APNs ihr Expertenwissen in den 
Praxisalltag und bieten anderen 
Pflegepersonen bei Bedarf Unter-
stützung an (Villiger & Grandits, 
2018).

Praktische Umsetzung: Als 
Langzeitpflegekrankenhaus sind 
wir mit einer Reihe hochkomple-
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xer ethischer Herausforderun-
gen konfrontiert, die sich u.a. aus 
dem häufig bestehenden Span-
nungsfeld zwischen Autonomie 
und Sicherheit ergeben. Im Rah-
men der Sturzprävention müssen 
Kolleg*innen bspw. zwischen der 
persönlichen Freiheit der Bewoh-
ner*innen und deren körperlicher 
Unversehrtheit abwägen. Mit 
dem erst kürzlich verabschiede-
ten Sterbeverfügungsgesetz tun 
sich weitere komplexe ethische 
Fragestellungen auf. Der Lang-
zeitbereich kann sich all diesen 
Themen nicht verschließen und 
muss sich aktiv damit auseinan-
dersetzen. Um den ethischen Dis-
kurs in der Praxis zu fördern und 
ethische Entscheidungsfindungen 
anzubahnen, benötigen Pflege-
personen entsprechende Kom-
petenzen. APNs werden in ihrem 
Studium gezielt darauf vorbereitet 
ethische Diskurse zu fördern und 
mitzugestalten. APNs werden da-
her im HB zur Mitwirkung bei der 
Klärung ethischer Fragestellungen 
bspw. im Rahmen multiprofessio-
neller Fallbesprechungen heran-
gezogen. 

Beispiel: APN/Pflegeberaterin H. 
initiiert und begleitet ethische Fall-
besprechungen. Sie regt ethische 
Diskussionen in den Teams an. 
Themen wie moralischer Stress 
finden dabei ebenfalls Beachtung. 
Sie besucht ethikbezogene Fortbil-
dungen  bzw. Veranstaltungen, so 
auch zum aktuellen Thema Ster-
beverfügungsgesetz und bringt 
das erworbene Wissen in die Pra-
xis ein. Sie reflektiert kritisch und 
konstruktiv, deckt „blinde Flecken“ 
auf und nimmt die Advokatenrolle 
für Bewohner*innen ein. Beson-
ders setzt sie sich für die Umset-
zung der Patient*innenrechte ein. 

Kernkompetenz: 
Forschungsfähigkeiten

Die Forschungsfertigkeiten von 
APNs nach Hamric et al. (2014) 
umfassen verschiedene Teilberei-
che. APNs benennen dringenden 
Forschungsbedarf in ihrem Fach-
gebiet und evaluieren Pflegestan-
dards oder -Richtlinien auf deren 
Validität. Wird von APNs ein drin-
gender Forschungsbedarf festge-
stellt, wird dieser der Thematik und 
Wichtigkeit entsprechend bearbei-
tet. Hierzu wird Fachliteratur sys-
tematisch recherchiert und kritisch 
betrachtet. APNs erstellen in int-
ra- und interdisziplinärer Zusam-
menarbeit Standards und Pflege-
leitlinien. Sie verfügen über die 
Kompetenz das evidenzbasierte 
Fachwissen im interdisziplinären 
Austausch einfließen zu lassen. 
Ebenso wird von APNs erwartet, 
dass sie sich aktiv an pflege- und 
fachspezifischen Projekten beteili-
gen, Weiterbildungen sowie Kon-
gresse besuchen und bspw. auch 
an Gremien, welche 
dem zugehörigen 
Fachgebiet entspre-
chen, teilnehmen 
(Villiger & Grandits, 
2018). 

Praktische Umset-
zung: APNs wer-
den im HB/SBG für 
den Wissenstrans-
fer zwischen Theo-
rie und Praxis ein-
gesetzt. Um diese 
Rolle einnehmen 
zu können, erhalten 
sie Zeitressourcen, 
beispielsweise für 
die Bearbeitung von 
Literatur, und die 
dafür notwendige 
Infrastruktur (Büro-

arbeitsplatz, Zugang zu Fachzeit-
schriften… ). Die persönliche Fort- 
und Weiterbildung der APNs wird 
ebenfalls gefördert.

Beispiel: APN/Pflegeberaterin H. 
identifiziert aktuelle, praxisrele-
vante wissenschaftliche Erkennt-
nisse vor allem aus ihren Schwer-
punkten Wundmanagement und 
Emotionsarbeit und initiiert die 
Übertragung von Forschungs-
ergebnissen in die Praxis. Sie 
erstellt bzw. wirkt bei der Erstel-
lung von Leitfäden, Checklisten 
und Informationsblättern im mul-
tiprofessionellen Team mit. Der 
Fokus liegt dabei immer darauf, 
„was braucht die Praxis, um si-
cher und gut pflegen zu können“. 
Hier kommt APN/Pflegeberaterin 
H. zugute, dass sie in der direkten 
Praxis tätig ist und die dringliche 
Fragen und Probleme sowie den 
Bedarf gut erfassen kann. Ein Bei-
spiel aus der Pandemie: Kolleg*in-
nen klagten zunehmend über 
Hautirritationen und -probleme auf 

Abbildung 4 APN/Pflegeberaterin H.  beim Recherchieren- 
und kritischen Bearbeiten von Fachliteratur und als Gast 
bei „Stöckl live“.
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Grund der langen Tragedauer der 
persönlichen Schutzausrüstung 
(PSA). Der Bedarf wurde von der 
APN aufgegriffen und im ANP-
Team ein Pflege-Newsletter mit 
evidenzbasierten Informationen 
und nützlichen Tipps zum Thema 
erstellt. Besonders wichtig ist die 
Art des Theorie-Praxistransfers. 
Dokumente (wie bspw. Leitfäden) 
allein gewährleisten noch keinen 
notwendigen Theorie-Praxistrans-
fer. Evidenzen müssen von den 
APNs so aufbereitet werden bzw. 
Kolleg*innen methodisch so unter-
stützt werden, dass sie das Wis-
sen in ihrer täglichen Praxis am 
konkreten Fall anwenden können 
(siehe dazu Kernkompetenz Fä-
higkeit zur Konsultation und Bera-
tung). Identifiziert APN/Pflegebe-
raterin H.  eine Forschungslücke 
bzw. einen Forschungsbedarf in 
der Praxis, wird diese/dieser im 
Rahmen des Forschungsjourfix 
eingebracht. Im Haus der Barm-
herzigkeit/Seeböckgasse steht 
zusätzlich eine wissenschaftliche 
Mitarbeiterin zur Verfügung, wel-
che Forschungsprojekte initiiert 
bzw. begleitet. Weil Wissen dann 
wertvoll ist, wenn es geteilt wird, 
gehört es zu den Aufgaben der 
APN ihr Wissen in Form von Kon-
gressbeiträgen bzw. Publikatio-
nen aufzubereiten. Als besonders 
wertvoll hat sich das Lernen aus 
„Fällen“ erwiesen, hierfür werden 
sogenannte Case-Reports erstellt.

Kernkompetenz: Teamfähigkeit

APNs arbeiten ziel-, zweck- und 
ergebnisorientiert mit den betrof-
fenen Personen, deren Angehöri-
gen, mit Berufskolleg*innen sowie 
mit dem interdisziplinären Team 
zusammen. APNs haben zudem 
oftmals den Überblick über den 
gesamten Behandlungsprozess 
und koordinieren die Kommuni-
kation sowie den Austausch zwi-
schen den involvierten Personen 

und Disziplinen. (Villiger & Gran-
dits, 2018, S. 17) 

Praktische Umsetzung: In unse-
rem stark wertebezogenen Leit-
bild betonen wir den achtsamen 
Umgang mit uns und unserem 
Gegenüber. Dabei ist uns Vertrau-
en, Offenheit und Wertschätzung 
auf allen Ebenen wichtig. APNs 
erwerben in ihrem Studium vertief-
te kommunikative Fähigkeiten, die 
sie in die Teams einbringen. Dies 
beeinflusst die Teamkultur positiv.

Beispiel: APN/Pflegeberaterin H. 
könnte ohne das Vertrauen und 
die Akzeptanz der Kolleg*innen 
auf den Stationen ihren Tätig-
keitsbereich nicht voll ausschöp-
fen. Umso wichtiger ist es dieses 
Vertrauen durch kontinuierliche 
Interaktionen aufzubauen und fort-
laufend zu nähren. Dazu gehört 
bspw. auch die regelmäßige Teil-
nahme an Teamfrühstücks oder 
auch Festen und Feiern. Oft wer-
den gerade in informellen Gesprä-
chen Bedürfnisse angesprochen, 
auf die die APN eingehen und 
wirksam werden kann. APN/Pfle-
geberaterin H. nimmt hier auch 
eine Schnittstelle zwischen Praxis 
und Management ein. Sie sieht 
ihre Rolle in einer Vorbildfunktion 

und trägt gemeinsam mit der Sta-
tionsleitung maßgeblich zu einer 
wertschätzenden Pflegekultur bei. 

Kernkompetenz: Berufspoliti-
sche Führungsqualität

APNs vertreten innerhalb des 
Gesundheitssystems und bei ge-
sundheitspolitischen Weichen-
stellungen die Interessen der 
Patient*innen, ihrer An- und Zu-
gehörigen sowie ihrer Berufs-
gruppe, um sie zu fördern, für sie 
einzustehen und sie zu schützen. 
APNs übernehmen Verantwortung 
für die Entwicklung ihrer eigenen 
Rolle. Lobbyarbeit und Interes-
sensvertretung gehören ebenfalls 
dazu, wie das Definieren und Le-
gitimieren der eigenen Rolle sowie 
das Sichern deren nachhaltiger 
Qualität  (Schober & Affara, 2006).
Praktische Umsetzung: Die Lang-
zeitpflege hat ein Imageproblem, 
umso wichtiger ist es, dass Pfle-
gepersonen professionell nach 
außen in Erscheinung treten und 
das Berufsbild entsprechend ver-
treten. Mit überholten Klischees 
den Pflegeberuf betreffend gilt 
es aufzuräumen und das Poten-
tial professioneller Pflege vor al-
lem auch im Langzeitbereich klar 
zu definieren und nach außen zu 

Abbildung 5 APN/Pflegeberaterin H. beim gemeinsamen Faschingsfeiern.
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tragen. Das HB/SBG unterstützt 
durch sein ANP-Konzept diese In-
tentionen. 

Beispiel: APN/Pflegeberaterin H. 
sieht ihre Rolle auch darin, Pfle-
ge nach außen zu präsentieren. 
So bringt sie bspw. ihr fachliches 
Know-How im Rahmen von Kon-
gressen sowie Zeitungs- bzw. 
Fernsehbeiträgen ein. Zudem ist 
APN/Pflegeberaterin H. im Verein 
AAANP (Austrian Association of 
Advanced Nursing Practice) im 
Vorstand vertreten. Der Verein 
soll öffentlichkeitswirksam das 
umfassende Potential von ANP 
aufzeigen und APNs in der Um-
setzung ihrer individuellen Rollen, 
durch die Förderung einer starken 
ANP-Community und einen Aus-
tausch auf nationaler sowie inter-
nationaler Ebene, unterstützen, 
um die Anliegen von APNs in Ös-
terreich zu vertreten und Synergi-
en zu nutzen sowie APNs national 
bzw. international zu vernetzen.  

Fazit

Obwohl sich die Rolle der ANP 
aus einer Notlage in den 70er Jah-
ren entwickelt hat, zeigt sich in der 
Praxis, dass sie einen wesentli-

chen Beitrag zur Professionalisie-
rung der Pflege leisten kann. Inno-
vative ANP-Modelle unterstützen 
und entwickeln die immer komple-
xer werdende Pflegepraxis. APNs 
agieren dabei als Brückenbau-
er*innen zwischen Theorie und 
Praxis und ermöglichen eine evi-
denzbasierte Pflege, die sich am 
Versorgungsbedarf der Zielgruppe 
orientiert. Besonders wertvoll ist 
die Tätigkeit der ANP im geriatri-
schen Bereich, wo es durch die 
komplexen Krankheitsbilder zu 
einem hohen Anspruch an fachli-
chem Wissen kommt. Speziell hier 
finden die hoch gebildeten Pfle-
gepersonen ein anspruchsvolles 
und sinnstiftendes Aufgabenfeld. 
ANP-Konzepte stellen dabei at-
traktive Fachkarrieremöglichkei-
ten für Pflegepersonen dar und 
sollen einer Fluktuation bzw. ei-
nem Berufsausstieg vorbeugen. 
Leider fehlt es in Österreich an 
staatlichen-rechtlichen Regelun-
gen, welche die Aus-, bzw. Weiter-
bildung sowie den Praxiseinsatz 
betreffen. ANP ist nicht im Berufs-
gesetz (GuKG 2016) verankert 
und es gibt keinen Titelschutz, 
was die Implementierung und Ak-
zeptanz von neuen ANP-Rollen in 
die Praxis erschwert. In Langzei-

teinrichtungen können APNs als 
auch Pflegemanager*innen als vi-
sionäre Pionier*innen bezeichnet 
werden.   Denn das Gelingen von 
ANP-Konzepten hängt maßgelb-
lich vom Engagement und Durch-
haltevermögen der agierenden 
Personen ab. Knappe (personelle) 
Ressourcen erschweren das Eta-
blieren einer vertieften und erwei-
terten Pflegepraxis und bergen die 
Gefahr der Rollenvermischung, 
wenn APNs bspw. zunehmend in 
der Rolle als Diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegeperso-
nen eingesetzt werden, um Per-
sonalknappheit zu kompensieren. 
Zudem fehlen Mentor*innen bzw. 
Tutor*innen in der Praxis. ANP 
steckt in Österreich noch in den 
Kinderschuhen. Es bleibt zu hof-
fen, dass auch in Österreich ein 
ähnlicher Effekt wie in angloameri-
kanischen bzw. nordeuropäischen 
Ländern eintritt, und der entstan-
dene Funken ein Feuerwerk der 
Veränderung in Gang setzt (Spirig, 
2010). Wir sind optimistisch.   

Glossar: 

•	 Advanced Nursing Practice 
(ANP) bezeichnet das Hand-
lungsfeld, in dem eine erwei-
terte pflegerische Versorgung 
erbracht wird. 

•	 Eine Advanced Practice Nurse 
(APN) ist eine Pflegefachper-
son, die sich durch ein zusätz-
liches Studium (auf Master-Ni-
veau) Expertenwissen, die 
Fähigkeit zur Entscheidungs-
findung bei komplexen Sach-
verhalten sowie klinische Kom-
petenzen für eine erweiterte 
pflegerische Praxis (ANP) an-
geeignet hat. 

•	 Mit Advanced Practice Nur-
sing (APN) werden erweiterte 
Pflegeinterventionen bezeich-
net, welche die klinischen Er-
gebnisse beeinflussen – bei 
Einzelpersonen, Familien und 

Abbildung 6 Zeitungsbeiträge von APN/Pflegeberaterin H.
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weiteren unterschiedlichen 
Bevölkerungsgruppen. 

•	 Als Clinical Nurse Specialist 
(CNS) wird eine Advanced 
Practice Nurse (APN) bezeich-
net, die auf Grundlage festste-
hender Diagnosen ihre fach-
kundige klinische Beratung 
und Pflege in speziellen pati-
entennahen, klinischen Tätig-
keitsfeldern erbringt. 

•	 Als Nurse Practitioner (NP) 
wird eine Advanced Practice 
Nurse (APN) bezeichnet, die 
in der Primärversorgung auf 
Basis ihrer klinischen Kompe-
tenzen aus Pflege und Medizin 
sowohl bei akut Erkrankten als 
auch bei chronisch kranken 
Patienten*innen eine Erstein-
schätzung vornimmt und den 
weiteren Behandlungsverlauf 
koordiniert und steuert (DBfK 
2020 nach ICN 2020).
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Generation Corona, Positivgesellschaft 
und die Attraktivität der Pflegeberufe

(C) Davide Angelini

Der südkoreanisch-deutsche Phi-
losoph Byung-Chul Han hat in 
seinem Buch „Infokratie. Digitali-
sierung und die Krise der Demo-
kratie“ unter vielen anderen wichti-
gen Aussagen zwei Feststellungen 
getroffen, die die gegenwärtige 
Gesellschaftsordnung besonders 
treffend charakterisieren. Erstens, 
„Der Like schließt jede Revolution 
aus“ und zweitens, „Revolution 
und Konsum schließen sich aus“. 
In einem seiner älteren Bücher hat 
Han schon festgestellt, dass un-
sere Gesellschaft nach und nach 
zu einer „Positivgesellschaft“ ver-
kommt, die sich jede Kritik und 
jede Negation verbietet. Schon 

bei Hegel kann der menschliche 
Geist überhaupt nur existieren, 
wenn er in der Lage ist, „dem Ne-
gativen ins Antlitz zu schauen“. 
Wer sich dagegen nur durch das 
Positive zappt, der ist ohne Geist 
und bleibt deshalb frei von revolu-
tionären Ideen, weltbewegenden 
Zukunftsentwürfen oder kreativen 
Problemlösungen. Er taumelt, 
bezaubert und betäubt von wirk-
lichkeitsverleugnenden positiven 
Beschwörungsformeln ohne der 
Fähigkeit zur Veränderung durch 
eine Welt, auf die er keinen wir-
kungsvollen Zugriff hat.

Neben der hohlköpfigen narzis-

stischen Selbstinszenierung und 
dem oberflächlichen Motivations-
geschwätz auf den suggestiven 
Plattformen des digitalen Kapitals 
sorgt die Kulturindustrie durch das 
Überschütten der Menschen mit 
Konsumangeboten für die Nar-
kotisierung und Passivierung des 
Staatsbürgers. Am Ende heißt 
Mitbestimmen in einer Positivge-
sellschaft, Ja-sagen zu den Vor-
schlägen der Herrschenden oder 
zu schweigen.

Die Kultur der Positivität 
spaltet die Gesellschaft
Die Kultur der Positivität trägt zur 
Spaltung der Gesellschaft bei, 
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indem sie mit ihrer suggestiven 
verhaltensökonomischen Rhe-
torik nur mehr das oberste Ge-
sellschaftsdrittel motivieren und 
integrieren kann, die Mitte der Ge-
sellschaft aber immer mehr in die 
Indifferenz abdriften lässt, wäh-
rend das unterste Drittel nach und 
nach zur offenen Rebellion gegen 
die Eliten tendiert.

Die Jugendforschung in Coro-
na-Zeiten zeigt, dass Arbeiter- und 
Mittelklassen sich immer mehr 
von den autoritären Staatsmaß-
nahmen wie Lockdowns und 
Ausgangssperren distanzieren, 
während das oberste Gesell-
schaftsdrittel jede „Verschärfung“ 
und Einschränkung für die dum-
me Masse euphorisch bejubelt. Es 
entsteht der Eindruck, als hielten 
sich vor allem die Bildungsschich-
ten für einen kollektiven Philoso-
phenkönig, der in einer abgehobe-
nen Sphäre der wahren Erkenntnis 
über dem Pöbel schwebt und sich 
so erhaben fühlt, dass er glaubt, 
dass sich die Mehrheit der „nor-
malen“ Menschen ihm ohne Wi-
derspruch zu unterwerfen habe.

„Die Zeit der Diskussionen ist vor-
bei“, dekretiert mit Bezug auf Co-
rona-Angelegenheiten auch der 
neue Bundeskanzler Schallenberg 
und das subalterne Volk nimmt 
den Vorschlag an und zieht sich 
nach und nach aus der Sphäre 
der Demokratie zurück. Fast 50% 
der Wahlbürger gingen bei der 
letzten österreichischen Kommu-
nalwahl in Graz nicht mehr zu den 
Urnen. Tangiert hat es niemanden. 
Als wäre nichts gewesen, bildeten 
die siegreichen Kommunisten mit 
Grünen und SPÖ eine Stadtregie-
rung. In einer Positivgesellschaft 
ist der Blick auf das Negative un-
tersagt. Und so schweigen auch 
der Geist und die Kritik zum Wahl-
beteiligungsdesaster.

Die Tendenz zur Wahlenthaltung 
zeigt sich auch in den jungen 
Zielgruppen. Getrieben ist dieser 
Trend vom völligen Versagen der 
Politik, was die Kommunikation 
mit den unter 30-Jährigen betrifft. 
70% von ihnen geben jedenfalls 
bei Umfragen zu Protokoll, dass 
sie sich in Corona-Zeiten von der 
Politik ignoriert und vergessen füh-
len. Eine dermaßen große Gruppe 
von politikentfremdeten Menschen 
ist ein Nährboden für Radikalisie-
rung und anomische Verhältnis-
se. In vielen europäischen Städ-
ten gab es in den letzten Jahren 
Randale. Auch bei uns werden sie 
kommen, ändert die herrschende 
Politik nicht ihren Umgang mit den 
Menschen.

Die Jugend ist wertekonservativ 
und hat Sehnsucht nach dem
Gestern
Der überwiegende Teil der Ju-
gend hat heute Zukunftsängste 
und möchte zurück in die Vergan-
genheit. Schon im Jahr 2017 at-
testierte der in der Zwischenzeit 
verstorbene Soziologe Zygmunt 
Bauman der Jugend „retrotopi-
sche“ Tendenzen. Die Jugend hat 
laut Bauman nicht Lust auf Zu-
kunft, sondern Sehnsucht nach 
Vergangenheit. Die Vergangen-
heit soll durch die Anbetung alter 
Werte wieder hergestellt werden. 
Familie, Sauberkeit, Ordnung und 
Sparsamkeit sind die Kernwerte 
der heutigen Jugendkulturen. Zu-
dem wünscht sich die Mehrheit 
der Jungen Stabilität und Ordnung 
statt Veränderung und kreatives 
Chaos. Auch das neue Öster-
reichbewusstsein deutet auf ein 
grundsätzlich konservatives Wer-
tesetting hin. Über 80 Prozent der 
Jugendlichen sind stolz darauf, 
Österreicher oder Österreicherin 
zu sein. Und wenn sie sich einen 
idealen Arbeitgeber vorstellen sol-
len, dann denken sie an ein gro-
ßes österreichisches Unterneh-

men wie die OMV, die ÖBB oder 
die Erste Bank. Attraktiv ist heute 
auch wieder ein Job als Beam-
ter beim Staat. Auch Polizei und 
Bundesheer werden häufig als 
Wunscharbeitgeber genannt. Gute 
Bezahlung, ein sicherer Arbeits-
platz und genügend Zeit für die 
Freizeit sind die wichtigsten An-
forderungen, die die gegenwärtige 
Jugend an Beruf und Arbeitsplatz 
stellt. Vor allem die Arbeiter- und 
Mittelklassen sind materialistisch 
und pragmatisch. Sie stehen mit 
beiden Beinen fest am Boden und 
denken und handeln vernünftig 
und nach dem Realitätsprinzip. 
Utopismus und idealistische Wel-
trettungsideen überlassen sie den 
Kindern der Gesellschaftseliten, 
den Alterskolleginnen und Kolle-
gen, deren Eltern Manager, Ärzte, 
Juristen, Politiker oder Unterneh-
mer sind.

Restriktive Faktoren für die 
Akquisition junge Arbeitskräfte
Das höchste Vertrauen unter allen 
Institutionen des Landes bringen 
die 16- bis 29-Jährigen dem Ge-
sundheitswesen entgegen. Auch 
wenn man sie nach den Branchen 
fragt, die für sie besonders für ei-
nen Job in Frage kommen, ran-
giert das Gesundheitswesen bei 
den Berufseinsteigern unter den 
Top 5. Über 40% der ganz Jun-
gen, der 14- bis 18-Jährigen könn-
te sich auch dezidiert den Einstieg 
in einen Pflegeberuf vorstellen, bei 
den jungen Frauen sind es sogar 
50 Prozent; männliche Jugendli-
che und solche, die in Bildungs-
gängen sind, die zu einem höhe-
ren formalen Bildungsabschluss 
hinführen, jedoch deutlich weni-
ger. Von den Jugendlichen, die es 
sich vorstellen können, in einem 
Pflegeberuf zu arbeiten, will die 
überwiegende Anzahl mit Babys, 
Kindern und Jugendlichen als Pa-
tienten zu tun haben.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 25/202137

Wenn man sich nun mit der Fra-
ge auseinandersetzt, warum es in 
Österreich so schwer geworden 
ist, junge Menschen für Pflegebe-
rufe zu gewinnen, so lassen sich 
deutlich drei restriktive Faktoren 
hervorheben. An erster Stelle steht 
dabei das vor allem von den post-
modernen Helikoptereltern für ihre 
Kinder festgelegte Ziel der höhe-
ren akademischen Weihen. Eltern 
haben heute einen deutlich stärke-
ren Einfluss auf die Berufswahl ih-
rer Kinder als vor 30 Jahren. Und 
dieser Einfluss ist von den Jugend-
lichen auch erwünscht. Die Eltern 
glauben nun, dass das wichtigste 
Gegengift gegen den sozialen Ab-
stieg ein akademischer Abschluss 
ist. Wenn Pflegejobs mit keinem 
solchen Abschluss verbunden 

sind, kommen sie daher für die 
Kinder der sich in Abstiegspanik 
befindlichen Eltern aus gehobe-
nen Milieus nicht in Frage.

An zweiter Stelle der restriktiven 
Faktoren finden wir eine materiel-
le Barriere im engeren Sinn, das 
Einkommen. Wir wissen aus der 
Berufsberatung, dass sich junge 
Menschen der Arbeiter- und Mit-
telklassen primär aufgrund des 
durchschnittlichen Monatsver-
dienstes in den verschiedenen 
Branchen für einen Job entschei-
den. Neben den zu geringen Ver-
dienstmöglichkeiten wirkt sich bei 
den Pflegeberufen zusätzlich auch 
die schwer herzustellende Balan-
ce zwischen Arbeit und Beruf ne-
gativ auf die Berufsentscheidung 

pro Pflegeberuf aus.

Der letzte restriktive Faktor kommt 
aus dem Bereich des Ästhetischen. 
Die Gesundheitsberufe sind für 
viele nicht dafür geeignet, in ein 
attraktives Lebensstilkonzept in-
tegriert zu werden. Die Bilder, die 
von Pflegeberufen in Medien zir-
kulieren, sind weniger anziehend 
als jene, die aus Konkurrenzspar-
ten kommen. Pflegeberufe haben 
aber nicht nur ein Lifestyle-Defizit, 
sondern auch ein Image-Problem. 
In einer Leistungs- und Wettbe-
werbsgesellschaft, in der Status-
positionen auch danach vergeben 
werden, ob man in einem attrak-
tiven Berufsfeld tätig ist, können 
Berufe einer extrem hierarchisch 
strukturierten Branche, in dem 

(C) Alessandro Biascioli
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das Image der Ärzteschaft, das 
alle anderen Beschäftigten über-
strahlt und Pflegekräfte zudem als 
schlecht bezahlte Hilfskräfte der 
„Götter in Weiß“ erscheinen, nur 
sehr schwer punkten.

New Deal und neues Narrativ
Will man das Image der Pflegebe-
rufe verbessern und junge Men-
schen in größerer Zahl als bisher 
für eine Berufsentscheidung zu-
gunsten der Pflege motivieren, 
muss man von den Prinzipien 
der Positivgesellschaft entschie-
den abweichen, die da bedeuten, 
die kritische Reflexion über die 
Schattenseiten eines Berufes völ-
lig aus dem Focus der öffentlichen 
Debatte auszuschließen und Zu-
stände, die negativ sind, dadurch 
wegzuretuschieren, dass man die 
Menschen im Ausgleich für die In-
kaufnahme von verheerenden Ar-
beitsbedingungen ins moralische 
Himmelreich der Opferhelden der 
Nation erhebt.

Die jungen Menschen der Gegen-
wart sind überwiegend pragma-
tisch und materiell motiviert. Es 

geht ihnen nicht um den morali-
schen Status von Helden der Ar-
beit, die einen selbstlosen Dienst 
an der Gemeinschaft verrichten. 
Im Gegensatz dazu wollen sie, wie 
es im neoliberalen Kapitalismus 
das Ideal ist, einen guten Deal ma-
chen. Ein guter Deal am Arbeits-
markt kann auch darin bestehen, 
einen schweren und belastenden 
Job zu verrichten, aber dafür über-
durchschnittlich gut entlohnt und 
bewundert zu werden.

Was heute nur mehr die wenigs-
ten schlucken ist, 
wenn die Branche, in 
der man arbeiten soll, 
insgesamt über ein so 
mäßiges Image ver-
fügt, dass sie keinen 
positiven Beitrag zum 
Image-Building ihrer 
Mitarbeiter mehr leis-
ten kann.

Ein gutes Beispiel für 
eine herausfordernde 
Arbeit, die trotzdem für 
viele attraktiv ist, weil 
sie einen guten Deal 

anbietet, ist die Arbeit auf einer 
Bohrinsel. Die Arbeit ist schwer, 
aber sie ist gut bezahlt und hat zu-
dem ein Bombenimage. Wer von 
seiner Schicht zurückkommt, den 
bewundert man, weil er viel Geld 
in der Tasche hat und weil er zu-
dem über das Moralische hinaus 
ein Held der Arbeit ist. Die Pfle-
gebranche muss besser bezahlen 
und braucht ein neues attraktives 
Narrativ jenseits des Opfermora-
lismus. Dann werden die jungen 
Leute in Scharen kommen.
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Gesundheitskompetenz
Ein neues Handlungsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege

(C) shintartanya

Die Kommunikation mit dem Ge-
sundheitspersonal stellt viele Men-
schen vor große Herausforderun-
gen. Ein alltagsfremder Fachjargon 
sowie eine Fülle an wichtigen In-
formationen in meist kurzer Zeit 
können dabei Probleme darstel-
len. Die Rolle des Pflegepersonals 
als Übersetzer:innen ist in diesem 
Kontext altbekannt. Für einen opti-
malen Therapieerfolg ist eine gute 
Verständlichkeit von krankheits-
bezogenen Informationen jedoch 
essenziell. Studien konnten zei-
gen, dass der Behandlungserfolg 
stark vom Informationsverständnis 
beeinflusst wird. Werden wichtige 
Informationen seitens der Betroffe-
nen gut verstanden, können diese 
auch entsprechend für die Wieder-
herstellung und Aufrechterhaltung 
der Gesundheit genutzt werden. 
Das Verstehen ist hierbei jedoch 
nur ein Teilaspekt einer wichtigen 
Kompetenz. Health Literacy oder 
Gesundheitskompetenz umfasst 
sowohl das Finden und Verstehen 
als auch die Bewertung und indivi-
duelle Nutzung gesundheitsbezo-
gener Informationen. Im heutigen 
Informationszeitalter gewinnen 
derartige Fähigkeiten zunehmend 
an Bedeutung. Im Rahmen der 

Covid-19-Pandemie wird dies im-
mer deutlicher. Desinformation 
und Verschwörungserzählungen 
verbreiteten sich rasant und kön-
nen von vielen Menschen nicht 
immer von seriöser Information 
eindeutig und zweifelsfrei unter-
schieden werden. „Corona lässt 
sich weggurgeln“, „Grippegeimpfte 
sind anfälliger für Covid-19“, „5G 
ist schuld an Corona“, „Impfen ver-
ändert die menschliche DNA“ sind 
nur einige populäre Falschinfor-
mationen. Der perfekte Nährboden 
– nicht für das Virus, sondern für 
Fake Facts – sind zudem Ängste 
und Verunsicherungen, die in die-
ser Pandemie kursieren.

Die Gesundheitskompetenz
muss gefördert werden

Eine groß angelegte europäische 
Vergleichsstudie – der European 
Health Literacy Survey – unter-
suchte 2012 die Gesundheitskom-
petenz von über 8.000 Erwachse-
nen in acht europäischen Ländern. 
Die Resultate waren ernüchternd. 
Mehr als die Hälfte der Europä-
er:innen weisen demnach eine 
eingeschränkte Gesundheitskom-
petenz auf. Auch in Österreich 

zeigte sich, dass über 50 Prozent 
der Bevölkerung Probleme im Fin-
den, Verstehen, Bewerten und An-
wenden von Gesundheitsinforma-
tionen hat. Benachteiligte Gruppen 
hinsichtlich Bildungsniveau und 
sozioökonomischer Faktoren so-
wie ältere Menschen und jene mit 
Migrationshintergrund sind hierbei 
besonders betroffen.

Die Auswirkungen einer niedrigen 
Gesundheitskompetenz können 
weitreichend sein, wie internati-
onale Studien zeigen. Betroffene 
weisen unter anderem vermehrte 
Krankenhausaufenthalte auf, be-
nötigen häufiger medizinische Not-
falldienste, halten Behandlungsan-
weisungen seltener ein – wie zum 
Beispiel die richtige Einnahme 
von Medikamenten – und haben 
eine niedrigere Lebensqualität 
und Lebenserwartung. Um diesen 
Problemen entgegenzuwirken hat 
sich die österreichische Gesund-
heitspolitik das Ziel gesetzt, die 
Gesundheitskompetenz der Bevöl-
kerung zu stärken. Hierfür wurde 
2014 eine nationale Plattform ge-
gründet. Die Österreichische Platt-
form Gesundheitskompetenz, kurz 
ÖPGK, fokussiert neben der Stär-
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kung persönlicher Fähigkeiten vor 
allem auf die Veränderung syste-
mischer Strukturen. Gesundheits-
einrichtungen sollen gesundheits-
kompetent ausgerichtet werden, 
sodass die Nutzer:innen sich dar-
in besser zurechtfinden. Für viele 
Menschen ist das Gesundheits-
system komplex. Das führt zum 
Beispiel dazu, dass Notfallambu-
lanzen zu primären Anlaufstellen 
bei gesundheitlichen Problemen 
werden. Dies ist jedoch der teuers-
te Zugang zur Primärversorgung 
und in vielen Fällen auch nicht 
erforderlich. Besonders für Men-
schen mit Migrationshintergrund 
sind die systemischen Strukturen 
meist nicht ausreichend verständ-
lich. Dagegen sollen Maßnahmen 
gesetzt werden, um für mehr Nut-
zerfreundlichkeit und Vereinfa-
chung zu sorgen. Standardisierte 
Piktogramme können dabei Abhil-
fe schaffen.

Für eine verbesserte Gesprächs-
qualität im Gesundheitssystem 
bietet die ÖPGK außerdem evi-
denzbasierte Schulungen an, die 
Health Professionals bei einer ef-
fizienteren Kommunikation mit ih-
ren Patient:innen und Klient:innen 
unterstützen. Dadurch soll das 
Selbstmanagement der Betrof-
fenen gefördert und die Behand-
lungs- und Versorgungsqualität 
gesichert werden.

Die Rolle der Pflege

Eine wichtige Instanz bei der För-
derung der Gesundheitskompe-
tenz unterschiedlicher Zielgruppen 
bildet der gehobene Dienst für Ge-
sundheits- und Krankenpflege. Im 
Rahmen edukativer Gesundheits-
förderungsmaßnahmen überneh-
men Pflegepersonen verschiede-
ne Verantwortungsbereiche. Laut § 
14, Abs. 2 (7) des österreichischen 
Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetzes stellt die Förderung der 
Gesundheitskompetenz eine pfle-

gerische Kernkompetenz dar. Um 
diesem Handlungsfeld künftig ge-
recht werden zu können, sollte die 
Thematik schon in der Ausbildung 
verstärkt adressiert werden. Einge-
schränkte Gesundheitskompetenz 
zu erkennen, Gesundheitskompe-
tenz zu messen sowie evidenzba-
sierte Förderungsmaßnahmen zu 
setzen sind bis dato jedoch ver-
nachlässigte Ausbildungsinhalte. 
Dieses Defizit ist vermutlich auch 
der Tatsache geschuldet, dass die 
Gesundheitskompetenzforschung 
im deutschsprachigen Raum noch 
weit am Anfang steht. Derzeit wer-
den nationale Aktionspläne zur 
Stärkung der Gesundheitskompe-
tenz erst entwickelt und implemen-
tiert. Aus internationalen Studien 
ist jedoch bereits bekannt, dass 
Maßnahmen, wie zum Beispiel die 
Teach-Back-Methode, helfen kön-
nen, die Gesundheitskompetenz 
zu fördern. Anhand dieser einfa-
chen Technik sollen Patient:in-
nen die erhaltenen Informationen 
nochmals in eigenen Worten wie-
dergeben, um mögliche Unklarhei-
ten unmittelbar zu erkennen und 
beheben zu können. Hierbei soll 
dem Gegenüber jedoch nicht das 
Gefühl vermittelt werden, über-
prüft zu werden. Vielmehr geht es 
um ein Feedback zur eigenen Ge-
sprächsführung und Informations-
vermittlung. Auch die Initiative Drei 
Fragen für meine Gesundheit trägt 
dazu bei, die Interaktion zwischen 
Patient:innen und He-
alth Professionals auf 
einfache Art und Wei-
se zu verbessern. Die 
drei leicht zu merken-
den Fragen Was habe 
ich? Was kann ich 
tun? Warum soll ich 
das tun?, mit denen 
man sich auf ein an-
stehendes Gespräch 
– zum Beispiel mit ei-
ner Ärztin – vorberei-
tet, sollen Patient:in-
nen dazu ermutigen, 

sich in der Kommunikation mit 
dem Gesundheitspersonal insge-
samt stärker zu beteiligen und alle 
für sie wichtigen Fragen zu stellen.

Pädagogisch orientierte Fortbil-
dungen zum Thema gesundheits-
kompetente Gesprächsführung, 
Information, Beratung und Schu-
lung sollten künftig vermehrt ange-
boten und in Anspruch genommen 
werden, um ein stärkeres Be-
wusstsein für die Wichtigkeit der 
Gesundheitskompetenz zu schaf-
fen und Handlungskompetenz 
seitens der Pflegenden zu ermög-
lichen. Denn das beste fachliche 
Wissen kann unter Umständen 
nicht entsprechend vermittelt wer-
den, wenn zu wenig Augenmerk 
daraufgelegt wird, wie informiert, 
beraten und geschult wird. Auch 
bietet die Covid-19-Pandemie die 
Chance, Gesundheitskompetenz 
bereits im Kindes- und Jugendal-
ter systematisch zu fördern, in-
dem Gesundheitsförderung und 
Prävention bzw. Gesundheitser-
ziehung als eigenes Fach in den 
Schulalltag integriert wird. Auf lan-
ge Sicht wäre dies ein sinnvoller 
und zukunftsorientierter Ansatz. 
Mit der künftigen Etablierung von 
Community Nurses in Österreich 
eröffnet sich hier ein bedeutsamer 
neuer Verantwortungsbereich für 
die professionelle Pflege.
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Ein Plädoyer für Auszubildende in der Pflege

(C) New Africa

Jedes Jahr starten sehr viele mo-
tivierte Menschen mit der Ausbil-
dung in die Pflege. In Österreich 
findet dies an diversen Ausbil-
dungseinrichtungen statt um die 
unterschiedlichsten Qualifikati-
onsprofile zu erlangen. Alle Aus-
zubildenen in der Pflege haben 
dieselbe Intention diesen Weg zu 
bestreiten. Sie alle möchten ge-
meinsam mit Menschen arbeiten 
und diese bei der Erfüllung ihrer 
Bedürfnisse, auf der gesamten Le-
bensspanne, in diversen Settings 
unterstützen. Die Motivation, die 
Freude und das Streben nach neu-
em Wissen ist in den Lehrräumen 
spürbar. Die Spannung, die Neu-
gier und die Freude auf das erste 

Praktikum ist bei allen Auszubilde-
nen vorhanden. Die Lehrpersonen 
bereiten die Auszubildenden best-
möglich auf die Praxis vor. Bei vie-
len Auszubildenden verstärkt sich 
dieses positive Gefühl im Prakti-
kum, die Freude und die Motivati-
on für diesen Beruf unter anderem 
auch deshalb, weil die Praktikums-
stellen hervorragende Arbeit leis-
ten. Die Aufnahme ins Team, die 
wertschätzende Kommunikation 
und die kompetente Anleitung von 
pflegerischen Tätigkeiten sind we-
sentliche Erfolgsparameter. Dabei 
spielt jede einzelne Pflegeperson 
vor Ort eine wesentliche Rolle im 
Lernerfolg der Auszubildenden.

Trotz aller positiven Erlebnissen 
in der Praxis, häufen sich die ne-
gativen Erfahrungen insbesonde-
re bei den Studierenden. Häufig 
müssen Lehrende Krisengesprä-
che führen, um den Berufsstand 
der Pflege ins rechte Licht zu rü-
cken. Studierende müssen sich 
teilweise Tag täglich in der Praxis 
für die Akademisierung der Pfle-
ge rechtfertigen. Ihnen wird vor-
geworfen, dass sie nicht am Bett 
arbeiten wollen, dass sie es auch 
nicht können, da sie in ihrer Aus-
bildung kaum praktischen Inhal-
te erlernen. Ohnehin würden sie 
nicht in der Praxis bleiben wollen, 
da sie nach dem Studium eine Lei-
tungsposition anstreben. All diese 
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Anschuldigungen sind schlichtweg 
nicht korrekt. Es ist teilweise be-
schämend, dass sich die Studie-
rende für ihre Ausbildung an den 
Fachhochschulen rechtfertigen 
müssen. Die Studierenden berich-
ten, dass sie teilweise verschwei-
gen von einer Fachhochschule zu 
kommen, um keine Nachteile zu 
erleben und nicht in die Rechtfer-
tigungsrolle gedrängt zu werden.

Sie gehen mit der gleichen Grun-
dintention - für und mit den Men-
schen zu arbeiten – in die Pflege. 
Die Pflege zeichnet sich durch 
eine besondere Menschlichkeit 
und Herzenswärme gegenüber 
den zu Pflegenden aus. Gegen-
über den Studierenden wird dar-
auf häufig vergessen.

Auch den Auszubildenden sowie 
den Ausbildungseinrichtungen ist 
bewusst, dass das Gesundheits- 
und Pflegesystem umfassend re-
formiert, werden muss. Dennoch 
ist es nicht fair die Schwierigkeiten 
und die Herausforderungen in der 
Praxis auf dem Rücken der Auszu-
bilden auszutragen.

Egal welchen Ausbildungsweg je-
mand eingeschlagen hat - wir alle 
sind Pflegepersonen. Wir sind die 
größte Berufsgruppe in Österreich 
und arbeiten alle im selben Ge-
sundheitssystem. Wir alle möch-
ten dieselbe qualitativ hochwertige 
Arbeit leisten und die bestmöglich 
pflegerische Versorgung für un-
sere zu Pflegenden. Schaffen wir 
gemeinsam ein Pflegefeld in dem 
junge motivierte Menschen gerne 
arbeiten möchten. Die Auszubilde-
nen von heute sind die Pflegeper-
sonen von morgen.
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Arbeiten in bayerischen Pflegeheimen – 
Mehr Belastungen und Gewalt als gedacht?
Projekt: Gewaltprävention und Gesundheitsförderung in 
Pflegeheimen – Erste Ergebnisse der empirischen 
Begleitforschung 

Projekthintergrund: Das Projekt 
‚Gesundheitsförderung und Ge-
waltprävention in Pflegeheimen‘ 
ist als Präventionsprojekt der 
Personal- und Organisationsent-
wicklung mit gleichzeitiger Wirk-
samkeitsforschung konzipiert. 
Durchgeführt wird es von der AGP 
Sozialforschung im FIVE e.V., der 
Hans-Weinberger-Akademie der 
AWO e.V. und der Hochschule 
München und von Kranken- und 
Pflegekassen in Bayern gefördert 
[1]. Das Projekt beinhaltet Prä-
ventionsmaßnahmen in Bezug auf 
Gewalt in der vollstationären Pfle-
ge Bayerns für Bewohner*innen 
von Pflegeeinrichtungen nach § 5 
SGB XI sowie von in der vollsta-
tionären Pflege Bayerns tätigen 
Mitarbeiter*innen nach § 20b SGB 
V im Rahmen der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung. Die Pro-
jektlaufzeit beträgt drei Jahre – in 
diesem Zeitraum werden 40 Pfle-
geeinrichtungen in Bayern dabei 
unterstützt, Heime als Orte guten 
Lebens weiterzuentwickeln und 
attraktive Arbeitsplätze für Mitar-
beiter*innen zu schaffen.
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Gewaltverständnis im Projekt: 
Um der Sensibilität des Themas 
innerhalb des Projektes gerecht 
zu werden, wurde sich für einen 
weiten Gewaltbegriff entschieden. 
Laut der WHO zählen neben der 
physischen und psychischen Ge-
walt auch die sexuelle Gewalt, die 
Vernachlässigung, die Einschrän-
kung des freien Willens und/ oder 
die finanzielle Ausbeutung von 
Menschen (Brucker und Kimmel 
2014, S.6). Diese Einordnungen 
finden sich auch in anderen eta-
blierten Bereich der Gewaltfor-
schung, so dass sich im Projekt 
an den fünf Bereichen (körperliche 
Gewalt, psychische Gewalt, Ver-
nachlässigung, intime Übergriffe 
und finanzielle Ausnutzung) orien-
tiert wird. Zudem wird sich inner-
halb des Projektes mit Gewalter-
fahrungen und Gewalterleben von 
Mitarbeiter*innen, Bewohner*in-
nen und Angehörigen gegen- und 
untereinander auseinandergesetzt 
sowie der Einfluss der strukturel-
len Gewalt mitaufgenommen.

Begleitforschung: Die Begleit-
forschung sieht unterschiedliche 
Befragungs- und Beobachtungs-
instrumente vor und stellt einen 
integralen Bestandteil des Projek-
tes dar. So wird zum einen zu vier 
festgelegten Zeitpunkten im Pro-
jektverlauf ein Erhebungsbogen 
ausgegeben, mit welchem quan-
titative Phänomene von Gewalt, 
Beinahe-Gewalt und entwürdigen-
dem Verhalten sowie der Arbeits-
belastungen und -beanspruchun-

gen erfasst werden sollen. Zum 
anderen wird in jeder Einrichtung 
mit Hilfe teilnehmender Beobach-
tungen und qualitativer Befragun-
gen in Form von Telefoninterviews 
erfasst, welche Best-Practice-An-
sätze bereits umgesetzt werden 
und wie welche Fortschritte in der 
Organisations- und Kulturentwick-
lung gemacht wurden.

Beim ersten Zeitpunkt der quan-
titativen Erhebung (t0) hatten die 
Mitarbeitenden noch keinerlei Er-
fahrungen im Projekt gesammelt, 
so dass der Status Quo erfasst 
werden konnte.

Methodik: Die t0-Erhebung er-
folgte mittels eines standardisier-
ten Erhebungsbogens, welcher 
als Online-Fragebogen und als 
Paper-Pencil-Version den teil-
nehmenden Projekteinrichtungen 
zur Verfügung gestellt wurde. Ein 

Großteil der Fragen konnte mit 
Hilfe unterschiedlich skalierter 
Likert-Skalen beantwortet wer-
den, ein Teil der Fragen wurde 
durch Freitexte ergänzt. Der Er-
hebungsbogen unterteilte sich in 
die Bewertung von konflikthaften/ 
gewaltnahen Situationen, eigenen 
und beobachteten Gewalterfah-
rungen, Veränderungen aufgrund 
der Sars-CoV-2-Pandemie, der 
eigenen Handlungssicherheit bei 
Gewalterfahrungen und dem Be-
reich Gesundheit und Arbeitsalltag 
bzw. Arbeitsbelastungen sowie 
der sozidemografischeren Daten.

Teilnehmer*innen: Die Zielgruppe 
der t0-Befragung waren alle Mit-
arbeiter*innen der am Projekt teil-
nehmenden Pflegeeinrichtungen, 
unabhängig vom Tätigkeitsbereich 
und der zugehörigen Berufsgrup-
pe. So sollten neben Pflege- und 
Betreuungspersonen auch Mitar-

Abbildung 1: Gewaltformen und Gewaltverständnis Eigene Darstellung 2021 nach 
Görgen 2017; WHO 2002 und 2011

Abbildung 2: Sozidemographische Daten der Erhebungsteilnehmer*innen Quelle: 
Eigene Darstellung 2021
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beiter*innen aus den Bereichen 
Hauswirtschaft, Reinigung, Ver-
waltung und Management an der 
Erhebung teilnehmen, unabhän-
gig davon, ob es sich um Fach-
kräfte, Hilfskräfte, Auszubildende, 
Führungskräfte oder Ehrenamtli-
che handelte. Bei der Auswertung 
zeigte sich, dass der Großteil der 
teilnehmenden Mitarbeiter*innen 
über 30 Jahre (85%) alt, weiblich 
(85%) und in der Pflege tätig war 
(59%).

Auswertung und Ergebnisse: 
26 Einrichtungen nutzten das 
Paper-Pencil-Format, 13 Einrich-
tungen nutzten das Onlineformat 
und eine Einrichtung nutzte beide 
Formate gleichermaßen. An der 
Erhebung von Mitte Oktober bis 
Ende November 2020 nahmen 
insgesamt 1079 Mitarbeiter*in-
nen aus 39 Einrichtungen von 
gesamt 40 teilnehmenden Pro-
jekteinrichtungen teil. Die durch 
die unterschiedlichen Messinst-
rumente (Online-Fragebogen und 
Paper-Pencil-Erhebungsbogen) 
erhobenen Daten wurden unter 
Zuhilfenahme standardisierter und 
bekannter Statistiksoftware wie 
IBM SPSS Statistics und MAX-
QDA aufbereitet und analysiert. 
Die unterschiedlichen Angaben 
zu Stichprobengröße (n) ergeben 
sich aus der Auswertung aller zu-
rückgemeldeten Erhebungsbögen 
abhängig davon, ob die entspre-
chenden Fragen beantwortet wur-
den.

Gewalterfahrung und -erlebnis-
se in den teilnehmenden 
Pflegeheimen [2]
Um Erkenntnisse darüber zu erlan-
gen, inwieweit die Mitarbeiter*in-
nen der teilnehmenden Pflegein-
richtungen bereits im Sinne eines 
weiten Gewaltbegriffs sensibili-
siert sind, sollten zu Beginn des 
Erhebungsbogens verschiedene 
gewaltfreie und gewaltvolle Aus-

sagen entsprechend bewertet 
bzw. zugeordnet werden. Hierbei 
zeigte die Auswertung, dass le-
diglich fünf Prozent der befragten 
Personen eindeutig gewaltvoll be-
schriebene Situationen nicht als 
solche erkannten und somit einem 
‚engen Gewaltverständnis‘ zuge-
ordnet werden können. Mehr als 
die Hälfte der befragte Mitarbei-
ter*innen zeigten eine ausgepräg-
te Sensibilität in Bezug auf das 
Gewaltverständnis, wobei hier die 
Führungskräfte die Berufsgruppe 
mit der höchsten Sensibilisierung 
darstellte. Die Personen, die be-
reits selbst Gewalterfahrungen im 
beruflichen Kontext erlebten oder 
beobachteten, wiesen ebenso 
eine stärkere Sensibilität für das 
Thema Gewalt auf. Bei der Aus-

wertung der t0-Erhebung zeigte 
sich, dass knapp über die Hälfte 
der Befragten in den letzten zwei 
Monaten selbst Gewalt erlebt hat-
ten und 51% berichteten, Gewalt 
gegen Bewohner*innen beobach-
tet zu haben. 39 % der Gewalt 
an Mitarbeitenden wurde durch 
Bewohner*innen (vor allem psy-
chische und physische Übergriffe) 
ausgeübt, 43% durch Kolleg*innen 
(vor allem psychische Übergriffe) 
und Vorgesetzte (Abbildung 2).

Wobei etwa 60% der Übergriffe 
durch Bewohner*innen auf me-
dizinische Ursachen – etwa eine 
Demenzerkrankung oder Alko-
holmissbrauch – zurückzuführen 
sind. 70% der Übergriffe durch 
Kolleg*innen sind laut Auswer-

Abbildung 3: Gewalterfahrung von Mitarbeitenden Quelle: Eigene Darstellung 2021

Abbildung 4: Beobachtete Gewalt an Bewohner*innen Quelle: Eigene Darstellung 
2021
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tung mit der Ursache ‚beruflicher 
Stress‘ begründet gewesen.

In 782 Fällen wurde zudem über 
Gewalt gegenüber Bewohner*in-
nen berichtet, wobei in 84% der 
Fälle Mitarbeitende (43%) und an-
dere Bewohner*innen (41%) als 
gewaltausübende Personen be-
schrieben wurden.

In 38 bis 47 % aller Beobachtun-
gen handelte es sich um psychi-
sche Gewalthandlungen. In etwa 
30% der Fälle handelte es sich um 
Vernachlässigung durch Mitarbei-
ter*innen. Als Ursache für die Ge-
walthandlungen durch Mitarbei-
ter*innen wurde Stress im Beruf 
genannt. Bei Gewalthandlungen 
zwischen Bewohner*innen wur-
den neben medizinischen Grün-
den auch Antipathien als Ursache 
vermutet. 

Psychosoziale Belastungen
und Beanspruchungen im 
Arbeitsalltag
68,2% der befragten Mitarbei-
ter*innen (n = 1053) gaben an, 
sich zum Zeitpunkt der Befragung 
in einem (sehr) guten allgemeinen 
und psychischen Gesundheitszu-
stand zu befinden. Etwa 20% ga-
ben hierbei ein durchschnittliches 
Befinden an. Die Befragung er-
gab keine statistisch signifikanten 
Zusammenhänge zwischen dem 
allgemeinen und psychischen Ge-
sundheitszustand und dem Ge-
schlecht der Mitarbeiter*innen (p = 
0,102 / p = 0,107) und dem Alter 
der Mitarbeiter*innen (p = 0,237 / 
p = 0,767).

In Bezug auf ihren Arbeitsalltag 
zeigte sich der Großteil der befrag-
ten Personen zufrieden. So be-
richteten 67,8% (n = 1034), dass 
sie ihre Aufgaben im Arbeitsalltag 
immer bzw. oft zufriedenstellend 
erledigen und etwa ein Drittel kön-
ne den Arbeitsalltag größtenteils 

selbstständig strukturieren (n = 
1037).   76,4% (n = 1042) bekä-
men immer bzw. oft Unterstützung 
von Kolleg*innen und könnten ihre 
Fertigkeiten sowie ihr Fachwissen 
durch Fort- und Weiterbildungen 
erweitern (64,9%). Außerdem wür-
den Vorgesetzte nur selten bzw. 
nie widersprüchliche Anforderun-
gen stellen (65,6%) und oft bzw. 
immer ausreichend konstruktives 
Feedback geben (50,8%). Dass 
66,5% (n = 1035) immer bzw. oft 
ihre Meinung bzgl. ihrer alltägli-
chen Arbeitssituation im berufli-
chen Umfeld frei äußern könnten, 
unterstützt die Annahme eines 
positiven Gesamtbildes der Befra-
gung hinsichtlich des Arbeitsallta-
ges.

Wichtig im Zusammenhang mit 
den psychosozialen Belastun-
gen und Beanspruchungen im 
Arbeitsalltag waren für die Befra-
gung unterschiedliche Aussagen 
im Bereich der Arbeitsbelastung 
und -beanspruchung und deren 
Auswirkungen auf die Mitarbei-
ter*innen. 62,8 % fühlen sich mo-
tiviert und optimistisch, wenn sie 
an ihren Beruf denken und 86 % 
(n = 1035) haben das Gefühl, mit 
ihrem Beruf etwas Sinnvolles zu 
tun. Knapp ein Fünftel gab jedoch 
an, sich aufgrund der Arbeit see-
lisch und emotional stark belastet 
zu fühlen (n = 1042), 42,1% gehe 
dies teilweise so. Etwa zwei Drit-
tel der Befragten (n = 1035) gab 
an, mit Krisen im Arbeitsalltag gut 
umgehen zu können und rund 
48,6% (n = 1036) gaben an, dass 
die Anforderungen an ihre Arbeit 
ihr Privatleben teilweise oder so-
gar (stark) negativ beeinflussen. 
Wobei 43,0% angaben, sich nach 
einer anstrengenden Schicht 
gut ausruhen und neue Energie 
schöpfen zu können bzw. dies 
teilweise tun zu können (39,0%). 
Nur etwa 6% (n = 1039) der be-
fragten Mitarbeiter*innen gab an, 

dass sie während ihrer Arbeit ge-
reizt reagierten. Im Zusammen-
hang mit der Sars-CoV-2-Pande-
mie berichteten jedoch 9% von 
einem Anstieg der Überlastung 
und des Stresses, wobei im Zu-
sammenhang mit der Sars-CoV-
2-Pandemie auffallend häufig die 
Überlastung und Gereiztheit aller 
Beschäftigten, Bewohner*innen 
und Angehörigen genannt wurde.

Auswirkungen der Sars-CoV-2-
Pandemie in den teilnehmenden 
Pflegeheimen
Nur etwa 24% der Mitarbei-
ter*innen berichteten über eine 
Veränderung bzgl. der Gewalt-
handlungen aufgrund der Sars-
CoV-2-Pandemie. Bei 326 Antwor-
ten (Mehrfachnennungen waren in 
diesem Bereich möglich) wurden 
als problematischste Verände-
rungen während der Sars-CoV-2-
Pandemie vor allem die Isolation, 
das Besuchsverbot und freiheits-
entziehende Maßnahmen be-
schrieben. Viele Bewohner*innen 
würden vereinsamen und zudem 
hätten verbale und psychische 
Übergriffe zugenommen.

Interessant erscheinen im Zusam-
menhang mit der Pandemie die 
sehr gegensätzlichen Auffassun-
gen bzgl. der Corona-Verordnun-
gen, den Infektionsschutzvorga-
ben und den damit verbundenen 
Einschränkungen der individuellen 
Freiheit in Bezug auf Gewalthand-
lungen. So gaben etwa 38 % an, 
dass das fiktive Fallbeispiel „Herr 
Q. wird mit Hinweis auf die Coro-
na-Verordnungen und den Infekti-
onsschutzvorgaben daran gehin-
dert, das Heim zu verlassen“ nicht 
als Gewalthandlung zu sehen sei. 
33 % wiesen das Fallbeispiel ein-
deutig einer Gewalthandlung zu.

In Bezug auf die Gesundheit ga-
ben 58 % (n = 1046) an, dass die 
Sars-CoV-2-Pandemie ihre psy-
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chische Gesundheit negativ bis 
stark negativ beeinflusst hat – un-
abhängig davon, ob die Befragten 
ihre psychische Gesundheit im All-
gemeinen als sehr gut oder sehr 
schlecht beurteilten (range zwi-
schen 39% und 79%).

Diskussion: Bei den beschriebe-
nen Ergebnissen handelt es sich 
um Resultate der ersten von vier 
geplanten Befragungen, welche 
im Gesamtprojektverlauf zu ver-
schiedenen Implementierungs- 
und Begleitungsstadien durchge-
führt werden sollen. Die Erhebung 
erfolgte zum Zeitpunkt t0 zwischen 
Mitte Oktober und Ende Novem-
ber 2020.   Durch den gewählten 
Zeitraum der t0-Befragung sollte 
das vorhandene Gewaltverständ-
nis, die bis zum Projektstart er-
lebten Gewalterfahrungen und 
-handlungen sowie die psycho-
sozialen Arbeitsbelastungen und 
-beanspruchungen der Mitarbei-
ter*innen abgefragt werden. Die 
Ergebnisse der t0-Befragung wer-
den im weiteren Projektverlauf in 
diversen projektinternen Exper-
tengruppen – etwa dem Fachbei-
rat, den ständigen Prozessbeglei-
ter*innen, dem Gesamtteam – zur 
weiteren Diskussion und Analyse 
eingebracht.

Gesamt betrachtet zeigt sich, 
dass die befragten Mitarbeiter*in-
nen der am Projekt teilnehmen-
den Einrichtungen bereits vor dem 
Projektstart im Herbst 2020 gut für 
das Thema Gewalt in der Pflege 
sensibilisiert scheinen. Die Anzahl 
der genannten Gewalterfahrungen 
und/ oder -beobachtungen in der 
t0-Erhebung passt zu den Aussa-
gen, welche in unterschiedlichen 
Publikationen zu finden sind. Bru-
cker und Kimmel (2014) beschrei-
ben etwa eine stark schwankende 
Prävalenz zwischen einem und 
35%. Die Berufsgenossenschaft 
für Gesundheitsdienst und Wohl-

fahrtspflege (BGW) publizierte 
2016, dass in einer ihrer Erhebun-
gen im Bereich der stationären 
Langzeitpflege etwa 60% anga-
ben, in den letzten zwölf Monaten 
körperliche Gewalt und 70% ver-
bale Gewalt erlebt zu haben. Wo-
bei die Form der Gewalterfahrung 
hier einen Unterschied zu den im 
Projekt erhobenen Aussagen dar-
stellt. Eine Erhebung von Egger, 
Schnapp und Sulmann (2017) er-
gab, dass etwa 47% (n = 118) der 
Herausforderungen im pflegeri-
schen Setting Konflikte, Aggressi-
onen und Gewalt durch Mitarbei-
ter*innen in der Pflege darstellen.

Gregersen, Dulon, Nienhaus et 
al. (o.J.) kamen in ihrer Untersu-
chung ebenfalls zu dem Ergebnis, 
dass die Führungsqualität und 
das Feedback überdurchschnitt-
lich gut bewertet wurden. Die Be-
deutung des eigenen Berufs wird 
ebenfalls überdurchschnittlich 
bewertet, was bei helfenden Be-
rufsfeldern oftmals beschrieben 
wird. Die hohe Rückmeldung von 
teilweise oder (stark) negativem 
Einfluss der Arbeit auf das Privat-
leben wurde von Gregersen, Du-
lon, Nienhaus et al. (o.J.) ebenfalls 
nachgewiesen. So wurden gerade 
in der stationären Langzeitpfle-
ge mehr Arbeit-Freizeit-Konflikte 
genannt. Außerdem schienen die 
befragten Mitarbeiter*innen inner-
halb des Projektes zum Zeitpunkt 
der Befragung – ähnlich wie bei 
Gregersen, Dulon, Nienhaus et 
al. (o.J.), die herausfanden, dass 
gerade in der stationären Lang-
zeitpflege die quantitativen und 
emotionalen Anforderungen stär-
ker ausgeprägt seien – durch ihre 
Arbeit teilweise (42,1%) oder in 
(sehr) hohem Maße emotional 
und seelisch stark belastet.   Im 
Vergleich zur Untersuchung von 
Gregersen, Dulon, Nienhaus et 
al. (o.J.) ergab die durchgeführte 
t0-Befragung allerdings ein besse-

res Gemeinschaftsgefühl und bes-
sere Entwicklungsmöglichkeiten.

Die hohe Anzahl an Mitarbeiter*in-
nen (58,4 %), die eine (stark) 
negative Beeinflussung der psy-
chischen Gesundheit durch die 
Sars-CoV-2-Pandemie angaben, 
deckt sich mit einer Untersuchung 
des Zentrums für Qualität in der 
Pflege (ZQP), welches heraus-
fand, dass bei bis zu 65% der 
Mitarbeiter*innen aus Pflegehei-
men die psychischen Belastungen 
durch bzw. während der Pande-
mie gestiegen ist.

Die drei im Projektverlauf folgen-
den Befragungen dienen der Eva-
luierung der Wirksamkeit und der 
Effizienz der angebotenen und 
umgesetzten Methoden innerhalb 
des Projektes auf die Sensibilisie-
rung, die Gewalthandlungen und 
das Gewalterleben sowie die psy-
chosoziale Gesundheit der Mitar-
beiter*innen.
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Fußnoten
1 Folgende Kranken- und Pflege-
kassen fördern das Projekt: AOK 
Bayern; BKK Landesverband Bay-
ern; KNAPPSCHAFT; Techniker 
Krankenkasse (TK); BARMER; 
DAK-Gesundheit; KKH Kaufmän-
nische Krankenkasse; Handels-
krankenkasse (hkk); HEK – Han-
seatische Krankenkasse sowie 
die Sozialversicherung für Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau 
(SVLFG) als landwirtschaftliche 
Pflegekasse. Die Förderung er-
folgt kassenartenübergreifend zur 
Umsetzung von Präventionsleis-
tungen. Die fördernden Kranken- 

und Pflegekassen begleiten die 
Durchführung des Projektes seit 
Beginn und stehen den Koopera-
tionspartner*innen beratend zur 
Seite.

2 Siehe auch: Nebel, Hannah und 
Götz, Vanadis (2021). Mehr Ge-
walt als erwartet? In: Altenheim. 
Jg. 60 (6), S. 26-27.
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Die Rolle Praxisbegleitung entwickeln
Zusammenfassung
Die DKG kritisiert in ihrer Stellung-
nahme zum Referentenentwurf 
der Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnung für die Pflegeberufe 
(PflAPrV) die Beschreibung der 
Aufgabe der Praxisbegleitung 
(PB), die „realitätsnah unter Ein-
beziehung der zu pflegenden 
Menschen“ stattfinden soll (DKG 
2018). Aus Sicht der DKG führt dies 
zu einer unnötigen Überschnei-
dung der Aufgaben von Praxisan-
leitung und Praxisbegleitung. Der 
Beitrag zeigt über den Weg eines 
Organisation- und Personalent-
wicklungsprozess Möglichkeiten 
auf, die Rolle der Praxisbegleitung 
insbesondere im pädagogischen 
Handeln zu schärfen.

Abstract
In its statement on the draft bill of 
the Training and Examination Ordi-
nance for the Nursing Professions 
(PflAPrV), the DKG criticises the 
description of the task of practice 
support (PB), which is to take pla-
ce „close to reality with the invol-
vement of the people to be cared 
for“ (DKG 2018). In the view of the 
DKG, this leads to an unnecessary 
overlapping of the tasks of practice 
guidance and practice support. 
The article shows possibilities for 
sharpening the role of practice gui-
dance, especially in pedagogical 
action, through an organizational 
and personnel development pro-
cess.

Einleitung - Was versteht man
unter einer Rolle?
Im vorliegenden Beitrag liegt der 
Fokus auf der Rolle der Praxis-
begleitung (PB) im Rahmen einer 
Lehrtätigkeit in der Pflegeausbil-
dung. Wie eingangs beschrieben, 
kommt es aufgrund der Beschrei-

bungen der Aufgabenfelder der 
Praxisanleitung und Praxisbe-
gleitung zu Überschneidungen. 
Die Konsequenzen für die Praxis 
zeigen sich darin, dass die Auszu-
bildenden und Studierenden die 
Praxisbegleitung als solche nicht 
erkennen. Des Weiteren bringt 
diese Unschärfe sowohl Spannun-
gen zwischen den Akteur:innen 
des Lernortes Schule und Praxis 
(vgl. Kasten 1) als auch innerhalb 
der Person auf.

Der Beitrag versucht eine Antwort 
auf die Frage zu geben, welche 
Prozesse zur Konfliktreduktion 
beitragen könnten. Hilfreich da-
für ist sicherlich eine Klarheit der 
Aufgabe. Nach Kerres und Felber 
(2018) gibt es kaum fundierte pä-
dagogische Konzepte zur Praxis-
begleitung. Praxisbegleitung ist 
ein „subjektives Geschehen“. Hin-
sichtlich der Kompetenzen wird 
„…alles und nichts benötigt, wenn 
die pflegepraktische Fachlichkeit 
da ist.“  (Felber/Kerres (2018:17). 
Um hier Klarheit zu finden, sind 
entsprechende Prozesse der 
Schul- und Personalentwicklung 
hilfreich und unterstützend.

 

Kasten 1

Die Lehrkraft Frau Müller, die 
zehn Jahre vor ihrem Studium 
als Gesundheit- und Kranken-
pflegerin und Praxisanleitung 
gearbeitet hat, arbeitet seit zwei 
Monaten an einer Berufsfach-
schule für Pflege. Bisher hat sie 
immer Kolleginnen zum Praxis-
besuch begleitet, heute besucht 
Frau Müller die Auszubildende 
Frau Bauer das erste Mal allei-
ne in der Praxis. In der Vorberei-
tung auf dieses Treffen gehen 
Frau Müller folgende Gedanken 

und Fragen durch den Kopf:

Eigentlich fühle ich mich nicht 
mehr wohl in Dienstkleidung, 
ich bin jetzt ja Lehrerin, aber die 
Kolleginnen machen das… ich 
würde mich in meiner Alltags-
kleidung wohler fühlen…

Was mache ich, wenn Lena 
pflegerische Fehler mache? 
Greife ich aktiv ein und zeige 
ihr wie die pflegerische Hand-
lung richtig ausgeführt wird? 
Ich könnte die Handlung auch 
unterbrechen und Frau Bauer 
durch Fragen auf den ‚richtigen‘ 
Weg bringen? Wie reagiere ich, 
wenn die Praxisanleitung Frau 
Bauer Handlungen aus meiner 
Sicht zu keinem guten Zeitpunkt 
unterbricht und entsprechende 
– möglicherweise auch negative 
Kommentare - äußert?

Das Beispiel zeigt, dass Frau 
Müller unterschiedliche Rollen 
erlernt hat und bei der Durch-
führung ihrer aktuellen Tätigkeit 
der Praxisbegleitung zwischen 
ihren Rollen hin und her wech-
selt. Geht sie als Pflegekraft an 
den Lernort Praxis, dann zieht 
sie sich entsprechende (Dienst-)
Kleidung an oder besucht sie 
die Schülerin als Lehrkraft in Zi-
vilkleidung. Als gelernte Pflege-
kraft mit zehn Jahren Erfahrung 
in der Praxis oder auch in der 
Rolle als Praxisanleitung greift 
sie möglicherweise in die Tätig-
keit ein, als Lehrkraft versucht 
sie Frau Bauer durch entspre-
chende Reflexionsfragen auf 
den Weg zu bringen.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 25/2021 52

In Anlehnung an Neuberger (2002: 
314) „…wird unter Rolle das Insge-
samt der Erwartungen verstanden, 
die an eine Person als Inhaberin 
einer Position gerichtet werden.“ 
Wichtig ist dabei, dass eine Rolle 
nicht die Person beschreibt, son-
dern ihre Position. „Eine Rolle ist 
das vorweggenommene Einver-
ständnis zur Standardisierung 
des Verhaltens“, so Neuberger. Er 
schreibt weiter (in Anlehnung an 
Schülein, 2002: 316), dass eine 
solche Aufspaltung der Persön-
lichkeit in unterschiedlichen Rollen 
sich z. B. auch sprachlich durch 
die Redewendung: „In meiner Ei-
genschaft/Rolle als…“ anzeigt.

Wenden wir nun dieses Wissen 
auf unser Beispiel an, dann hat 
Frau Müller in beruflicher Hinsicht 
offensichtlich mehrere Rollen inne. 
Sie ist gelernte Pflegekraft mit 
mehrjähriger Berufserfahrung (1), 
hat eine Weiterbildung zur Praxi-
sanleitung absolviert (2) und au-
ßerdem hat sie Pflegepädagogik 
(3) studiert. [1] Im Rahmen ihrer 
Rolle als Pflegepädagogin, muss 
sie nun auch die Rolle der Pra-
xisbegleitung (4) einnehmen. In 
Anlehnung an Roth-Vormann und 
Klenner (2019) gehen die Autorin-
nen davon aus, dass der Status 
Lehrkraft mit einer Reihe von un-
terschiedlichen Rollen gekoppelt 
ist. Roth-Vormann et al. (2019) 
sprechen in Anlehnung an Merton 
dann von einem Rollen-Set (vgl. 
Abb. 1). Darunter versteht man 
eine Vielzahl von Rollenbeziehun-
gen in einer sozialen Struktur. 

An diese unterschiedlichen Rollen 
werden von außen unterschiedli-
che Erwartungen herangetragen, 
wobei diese Rollenanforderungen 
„grundsätzlich nicht exakt und 
ein für alle Male definiert werden 
können“ (Neuberger 2002: 316). 
Neben den von außen an eine 
Person herangetragenen Rollen-

Abb.1: Rollenset Frau Müller

anforderungen, wird eine Rolle 
auch immer durch die Person im 
„eigenen Sinne“ (Neuberger 2002: 
334) mitgestaltet. Es findet daher 
ein Aushandlungsprozess zwi-
schen dem Rolleninhaber und sei-
nem Vorgesetzten statt. Letztlich 
führt das zu einer subjektiv emp-
fundenen Rollenklarheit. Es kann 
aber auch zu einer Rollen-Über-
lastung kommen, d.h. es kommt 
zu einer „Anhäufung von positi-
onsspezifischen Erwartungen“ 
(Neuberger 2002: 324), aufgrund 
dessen die Person eine Priorisie-
rung vornimmt. Ist dies gekoppelt 
mit einem Inter-Rollen Konflikt, bei 
dem die Person gleichzeitig nicht 
vereinbare Rollenanforderungen 
erlebt, kann die Person in eine 
Überforderungssituation geraten. 
Nach Schellhammer (2017: 104) 
lässt sich festhalten, dass „…sich 
die Konstellation der inneren Viel-
falt einer Person je nach Gruppe 
sehr unterschiedlich darstellen 
kann. Diese Sicht ist für den Erfolg 
der Gruppe ganz zentral, denn es 
muss hinsichtlich der Rollen, die 
zu erfüllen sind, eine gewisse Fle-
xibilität herrschen, damit Aufgaben 
erfüllt werden können.“ Diese Rol-
len-Überlastung reicht an den von 

Thiel (2007) benannten „Omnipo-
tenzanspruch“ heran. Damit wer-
den übersteigerte Erwartungen 
an die Rolle der Pflegelehrenden 
deutlich, die sich in einem Span-
nungsfeld zwischen pflegefach-
licher und pflegepädagogischer 
Expertise befinden und beiden 
Ansprüchen gerecht werden soll. 
Wie kann die Lehrkraft diese Rol-
le für sich gut ausfüllen, um z. B. 
nicht in die Falle des Omnipoten-
zanspruchs zu tappen und nicht in 
eine Überforderungssituation zu 
gelangen?  

Organisations- und Personal-
entwicklungsprozesse zur Un-
terstützung der Rollenfindung 
als Praxisbegleitung (PB)
Organisationsentwicklungspro-
zesse sind notwendig, weil sich 
u.a. die Anforderungen an die 
Organisation Schule bzw. Berufs-
fachschule verändert hat. Berufe 
verlangen andere Qualifikationen 
als früher, der Grad der gewünsch-
ten Selbstbestimmung oder die 
Bereitschaft, Verantwortung zu 
übernehmen, hat sich in den Jah-
ren verändert (Rolff 2002: 12). Ein 
Beispiel dafür ist die veränderte 
Ausbildungs- und Prüfungsverord-
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nung der Pflegeberufe. In §5 der 
Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nung für die Pflegeberufe wird die 
Praxisbegleitung seitens der Be-
rufsfachschule folgendermaßen 
beschrieben:

„Die Pflegeschule stellt durch ihre 
Lehrkräfte für die Zeit der prak-
tischen Ausbildung die Praxis-
begleitung in den Einrichtungen 
der praktischen Ausbildung in 
angemessenem Umfang sicher. 
Aufgabe der Lehrkräfte ist es, die 
Auszubildenden insbesondere 
fachlich zu betreuen und zu be-
urteilen sowie die Praxisanleite-
rinnen oder die Praxisanleiter zu 
unterstützen. Hierzu ist eine regel-
mäßige persönliche Anwesenheit 
der Lehrkräfte in den Einrichtun-
gen zu gewährleisten. Im Rahmen 
der Praxisbegleitung soll für jede 
Auszubildende oder für jeden Aus-
zubildenden daher mindestens ein 
Besuch einer Lehrkraft je Orientie-
rungseinsatz, Pflichteinsatz und 
Vertiefungseinsatz in der jeweili-
gen Einrichtung erfolgen.“

Unklar dabei ist, wie die fachliche 
Betreuung ausgestaltet werden 
soll. Im Folgenden wird dazu die 
Unterstützung auf Schulebene fo-
kussiert, wohlwissend, dass der 
Prozess der Identitätsbildung zu 
PB bereits in der hochschulischen 
Bildung beginnen muss (Kerres/
Hausen/Wissing & Kemser 2019).

Die von der Gesetzgebung offe-
nen Vorgaben erfordern Anpas-
sungs- und Gestaltungsprozesse 
der Schulen (Rolff 2016). Die Ge-
setzgebung gibt dabei den Rah-
men vor – vergleichbar mit einer 
DIN-Norm. Die inhaltliche Ausge-
staltung und Konkretisierung der 
Prozesse liegt in den Händen der 
Organisation. Das bedeutet, die 
Schulleitung und das Lehrerkolle-
gium trägt die Verantwortung da-
für, wie sie Praxisbegleitung defi-

niert und umsetzt. Dazu schreibt 
das Staatsinstitut für Schulqualität 
und Bildungsforschung Bayern in 
seinem Leitfaden „Schulentwick-
lungsprogramm“ (ISB 2015: 3):

„Konkret heißt das, dass die Schu-
len auf der Grundlage transparen-
ter, konsequenter und realistischer 
Ziele ihre Entwicklungsprozesse 
und Ergebnisse selbst planen, 
umsetzen und kontrollieren. Dies 
kann jedoch nur gelingen, wenn 
die Schulen ihre eigene Qualitäts-
entwicklung in einem hohen Maß 
verbindlich gestalten.“

In Anlehnung an Rolff et al. (2000: 
13) verstehen wir Schulentwick-
lung als Prozess, der nicht „ir-
gendwann zu Ende ist.“ Es ist ein 
Weg, der das Ziel fokussiert, eine 
gute Schule zu werden. Es ist kein 
„Selbstzweck“ (Rolff et al. 2000: 
14), sondern ist ausgerichtet auf 
den Kern von Schule – den Un-
terricht, wobei hier nicht zwischen 
theoretischen und praktischen Un-
terrichten unterschieden wird, wie 
an einer Berufsfachschule. Eine 
sich entwickelnde Schule hat – so 
Rolff et al. weiter (2000: 14) – dann 
auch als Ergebnis ein Schulprofil. 
Rolff (2016) beschreibt in seinem 
„Drei Wege Modell“ die drei Be-
reiche, die im Sinne einer lernen-
den Schule im Focus stehen: Die 
Organisations-, die Personal- und 
die Unterrichtsentwicklung. Das 
Fundament ist dabei die Refle-
xionspropagation, die auch von 
Drossel (2021) besonders hervor-
gehoben wird.

Im Folgenden möchten wir im 
Schwerpunkt Überlegungen auf 
der Ebene der Personalentwick-
lung vorstellen [2], die zu einer 
Profilbildung zum Thema PB bei-
tragen können und somit zur Qua-
lität der theoretischen wie auch 
praktischen Ausbildung im Ge-
sundheitsbereich. Die Ebene der 

Unterrichtsentwicklung ist im klas-
sischen Sinne nicht betroffen.

Organisationsentwicklungspro-
zesse zur Rolle Praxisbeglei-
tung
Themen auf dieser Ebene könnten 
sein:  

•	 Management, Ausbau und 
Reflexion der Stakeholder-Be-
ziehungen, z. B. in Form der 
Träger der praktischen Ausbil-
dung, Kooperationseinrichtun-
gen und Praxisanleitungen

•	 Reflexion der Schulkultur
•	 Reflexion der Konflikt- und 

Feedbackkultur

Personalentwicklungsprozesse 
zur Rolle Praxisbegleitung
Für uns stellt sich die Frage, wie 
kann eine Schule ein Konzept zur 
PB entwickeln und somit zur Rol-
lenschärfung und -stärkung der 
Lehrkraft beitragen. Ein solcher 
Prozess wird im günstigsten Fall 
zum einen durch die Schulleitung 
(SL) als Top-down-Prozess forciert 
und auch als Bottom-up-Prozess 
durch die Mitarbeitenden weiter-
entwickelt. Kundisch und Kremer 
(2017: 6) beschreiben in ihrem 
Beitrag eine Möglichkeit, wie auf 
Mitarbeiterebene - im Sinne einer 
Kollegialen Weiterbildung – ein 
„Format zur Rollenschärfung“ aus-
sehen könnte. Hier werden zu ver-
schiedenen Themen unterschied-
liche Reflexionsschleifen sehr 
detailliert aufgeführt.

Betrachten wir die Ebene der SL, 
dann müsste ausgehend von die-
ser Position ein Prozess für alle 
Mitarbeitenden gestartet werden, 
der sich mit dem Thema ausein-
andersetzt. Die Erfahrungen aus 
der Praxis zeigen, dass die BFS 
der PB keine pädagogischen 
Konzepte voranstellen, sondern 
eine Struktur in Form des Bewer-
tungs- bzw. Protokollbogens als 
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Konzept ansehen. Es findet kei-
ne explizite, pädagogische Aus-
einandersetzung mit dem Thema 
PB im Lehrerkollegium statt. Die 
Aufgabe wird eher nicht als päda-
gogische Aufgabe verstanden, zu-
mindest nicht als pädagogisches 
Konzept niedergeschrieben. Wir 
möchten aber genau das zur Pro-
filbildung der Rolle als Prozess 
vorschlagen. Folgende Fragen – 
ohne Anspruch auf Vollständigkeit 
– könnten dabei zur Entwicklung 
einer Haltung innerhalb der Rolle 
PB unterstützend sein:

•	 Was genau verstehen wir un-
ter Praxisbegleitung?

•	 Welches Menschenbild und 
Bildungsverständnis liegt mei-
nem Handeln als Lehrkraft am 
praktischen Lernort zu Grun-
de?

•	 Braucht es eine spezifische 
Fachdidaktik für das Handeln 
vor Ort und wie könnte diese 
aussehen? Brauchen wir eine 
Didaktik in der PB? Was ver-
stehen wir unter Didaktik in der 
PB?

•	 Was ist das Besondere einer 
PB für uns? Wie passt das in 
unser Leitbild?

•	 Wie grenzt sich PB von PA ab?
•	 Ziele der PB? Mit welchen Me-

thoden können wir diese errei-
chen?

•	 Welche Bedeutung hat für uns 
Heterogenität in diesem Zu-
sammenhang?

•	 Welche Strukturen und Pro-
zesse benötigt die Schule zur 
Implementierung, Austausch 
und Evaluation der Rolle PB?

Zur Unterstützung der Rollenfin-
dung könnten hier gegenseitige 
Hospitationen bei der PB genannt 
werden oder auch die Methode 
der Kollegialen Beratung einge-
setzt werden.

Fazit
Veränderte Anforderungen stellen 
Lehrende immer wieder vor neue 
Herausforderungen, die notwen-
digerweise Reflexions- und Um-
strukturierungsprozesse in der 
Person auslösen. Der Beitrag hat 
einen Aspekt eines solchen Re-
flexionsprozesses in Augenschein 
genommen, nämlich die Ausge-
staltung der Rolle der Praxisbe-
gleitung.  In dem Zusammenhang 
weisen Höfer & Steffens (2013: 36) 
auf die Ergebnisse von Hattie hin‚ 
der „[…] das Lehrerhandeln als 
die entscheidende Einflussgröße 
für den Lernerfolg der Schülerin-
nen und Schüler [beschreibt].“ Im 
Rahmen eines Personalentwick-
lungsprozesses gilt es das von 
Hattie benannte Lehrerhandeln 
zu entwickeln, wohlwissend, in 
Anlehnung an Riekmann (2013), 
dass es zweierlei Lehrende gibt: 
Die, die bewahren und Lehrende, 
die voranschreiten wollen. Das 
heißt, ein solcher Prozess benö-
tigt neben Zeit eine 
grundsätzlich positive 
Haltung Veränderun-
gen und Innovationen 
gegenüber, deren 
Bedeutung für die 
Ausbildung durch die 
SL signalisiert und 
entsprechende Pro-
zesse initiiert werden 
muss. In der Ausge-
staltung der Rolle PB 
liegt für die Schulen 
viel Potential. Für uns 
ist dies ein wichtiges 
Puzzleteil, um die 
Lernortkooperation 
im Sinne einer ziel-
führenden Zusam-
menarbeit der Lernor-
te zu verbessern und 
damit die Qualität der 
Pflegeausbildung zu 
steigern.
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Fußnoten
[1] Frau Müller kann im Laufe ihrer 
beruflichen Entwicklung noch wei-
tere Rollen einnehmen, z. B. die 
Rolle der Klassenleitung, der stell-
vertretenden Schulleitung bzw. 
der Schulleitung oder als Vertrete-
rin im Betriebsrat.

[2] Die Auflistung erhebt keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit.
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ANP (Advanced Nursing 
Practice) in der CoVID-19 
Pandemie
 
Setting mobiler Pflege und Betreuungsdienst

Die CoVID – 19 Pandemie ist seit ihrem Auftreten eine wesent-
liche Herausforderung in vielen Bereichen und stellt komplexe 
Anforderungen an die moderne Arbeitswelt. Dieser Artikel soll 
aufzeigen, wie die Position der ANP, am Beispiel der Volkshilfe 
Wien, während jener Zeit agierte, um den großen Bereich „Pfle-
ge und Betreuung“ bestmöglich zu unterstützen.

In der kurzen Phase der Entlastung, bedingt durch niedriges In-
fektionsgeschehen, konnten Evaluierungen stattfinden und die 
Leistungen im Bereich Pflege und Betreuung kritisch reflektiert 
und neu strukturiert werden.  In der Publikation von Hamric et 
al., wurden diese in Zentralkompetenz/Kernkompetenzen ge-
gliedert. Die definierten Kompetenzen sind in der nachfolgen-
den Grafik ersichtlich und für dieses Beispiel vereinfacht dar-
gestellt. Um einen Praxisbezug zu gewährleisten, wird zu jeder 
Kompetenz ein passendes Praxisbeispiel angeführt.
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Ausgangslage Pandemiebeginn 
und weiterer Verlauf durch Co-
rona 3333

Zu Beginn der Pandemie wurde 
im Auftrag der Pflegedienstlei-
tung eine eigene Beratungs- und 
Koordinationsstelle gegründet. 
Intern wurde dies unter „Coro-
na – 3333“ kommuniziert, damit 
die Mitarbeiter*innen unter einer 
Durchwahl sofort mit 2 Mitarbei-
ter*innen der Stabsstelle verbun-
den werden konnten. Zu Beginn 
der Pandemie wurden durch die 
beiden ANP Mitarbeiter*innen ak-
tuelle behördliche Informationen 
und Dokumente gesichtet, eva-
luiert und an die interne Situation 
angepasst. Gelenkte Dokumente 
wurden neu erstellt und die Mitar-
beiter*innen laufend am aktuells-
ten Stand gehalten. Im Laufe der 
Pandemie wurden positive bzw. 
Verdachtsfälle von einem eigenen 
„mobilen CoVID Team“ betreut. 
Jene Mitarbeiter*innen wurden 
durch die ANP Mitarbeiter*innen 
geschult und auf die Einsätze vor-
bereitet. Dieses mobile Team hat 
sich nach Monaten der Pandemie 

und aufgrund der Erschöpfung 
der Mitarbeiter*innen im Außen-
dienst verändert und schlussend-
lich aufgelöst. Mittlerweile werden 
alle Mitarbeiter*innen hinsichtlich 
persönliche Schutzausrüstung 
geschult und können so jederzeit 
auf verändernde Pflege- und Be-
treuungssituationen adäquat re-
agieren.  Im Veränderungsprozess 
wurde innerhalb der Organisation 
die Einführung und Etablierung 
von digitalen Formaten verstärkt.

Der Administrative Aufwand wel-
cher innerhalb der Pandemie zu 
tätigen ist, war und ist nach wie vor 
enorm. Aufgrund des vermehrten 
Aufwands wurde eine zusätzliche 
Admin- Position geschaffen, die 
die ANPs unterstützen durfte. Die 
Organisation und die Betreuung 
von Mitarbeiter*innen - Testungen 
am Arbeitsplatz wurden fest etab-
liert und werden laufend von ANPs 
evaluiert und angepasst.

Beratung und Konsultation

In diesem speziellen Setting, wa-
ren diverse Beratungs- und Infor-

mationstermine notwendig, um 
sowohl Kund*innen, An- und Zu-
gehörige, als auch Mitarbeiter*in-
nen, andere interne Abteilungen 
und die Managementebene zu 
betreuen und kontinuierlich Un-
terstützung in der resultierenden 
Situationsveränderung anbieten 
zu können. Durch eine proaktive 
Zusammenarbeit aller beteiligten 
Akteure und dank einer zielgerich-
teten und konzisen Kommunikati-
on, konnte seitens ANP die nötige 
Orientierung im Krisenprozess 
gegeben werden. Die ANP konn-
te durch das frühzeitige Erkennen 
von komplexen Zusammenhän-
gen und Risiken im Versorgungs-
verlauf der Kund*innen rasch Pro-
blemlösungsstrategien entwickeln 
und anbieten.

Gerade bei Mitarbeiter*innen war 
die Herausforderung groß, mit 
dem erhöhten Infektionsrisiko im 
beruflichen Alltag richtig umzu-
gehen. Die Konsultation und fall-
bezogene kollegiale Beratung im 
Rahmen vieler Gespräche wurde 
positiv angenommen und konnte 
dazu beitragen, Mitarbeiter*innen 
zu beruhigen und richtig anzu-
leiten. Besonders zu Beginn der 
Pandemie war die Ressourcen-
verteilung im stationären und mo-
bilen Setting nicht gleichgehalten 
und führte zu Unmut im Außen-
dienst. Viele der Kolleg*innen aus 
dem Bereich Pflege und Betreu-
ung bewiesen ein hohes Maß an 
Empathie und Sorge um die eige-
ne Familie, aber auch um Kund*in-
nen und deren An- und Zugehöri-
ge. Aufklärungsarbeit bezüglich 
der Wirksamkeit von Schutzaus-
rüstung und Einhaltung der Hygie-
nevorgaben war ein wesentliches 
Kernelement in der Beratung und 
Konsultation. Durch die Möglich-
keit der „Corona – Hotline“ und 
dem damit einhergehenden ra-
schen Kontakt zu fachkundigem 
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Personal wurde eine Bestätigung 
„eh alles richtig zu machen“ ge-
geben. Zu Anfangszeiten der 
Pandemie war die Stärkung der 
Mitarbeiter*innen eine besonders 
relevante Aufgabe, um das Ver-
trauen in die eigenen Fähigkeiten 
zu bekräftigen. Bei Evaluierungs-
gesprächen betonten viele Pflege 
– und Betreuungskräfte, wie wich-
tig es ist, die Möglichkeit zu haben 
„nachfragen“ zu können.

Durch den kontinuierlichen Aus-
tausch mit Mitarbeiter*innen konn-
te, bedingt durch die Erhebung 
und Einschätzung der aktuellen 
Situation, deren Bedarf rasch er-
fasst werden. Komplexe Pflegesi-
tuationen konnten im Rahmen der 
Konsultation zwischen ANP und 
Gebietsleitungen gelöst und die 
Linienarbeit so entlastet werden. 
Vor allem sozialpsychiatrische 
Kund*innen die sich im Laufe der 
Pandemie nicht an Empfehlungen 
und Regelungen halten wollten, 
forderten eine Unterstützung sei-
tens ANP.

Schulungen und Teambespre-
chungen wurden in einer kurzen 
Zeitperiode auf „Online-Format“ 
umgestellt. Um dies zu gewähr-
leisten war eine direkte Begleitung 
der Teamleitungen, aber auch der 
Mitarbeiter*innen von Nöten. Hier, 
wie auch in vielen anderen Teilbe-
reichen, sind Wissen und die Er-
fahrung aus der Praxis, kombiniert 
mit evidenzbasiertem Wissen und 
Empathie Werkzeuge der ANP, um 
auf die plötzlich auftretenden Ver-
änderungen reagieren zu können.

Hier sei noch erwähnt, dass be-
sonders in der mobilen Pflege 
und Betreuung die Sprachbarriere 
seitens der Mitarbeiter*innen eine 
Herausforderung darstellt.

Klinisches und 
professionelles Leadership

Die fachliche Führung der Stabs-
stelle „Corona- Hotline“ und das 
Einbringen von evidenzbasiertem 
Wissen im Hygienestab der Or-
ganisation ist ein wesentliches 
Kernelement der ANP. Bei kom-
plexen oder nicht zu beantwor-
tenden Fragen betreffend Corona 
können die Gebietsleitungen und 
Außendienstmitarbeiter*innen die 
ANP konsultieren. Die Aufgaben 
im Rahmen des Krisenmanage-
ments sind Fragen und Problem-
stellungen zu sammeln, sortieren 
und zu analysieren. Die ANP berät 
sich dann im Team und bietet nach 
Recherchearbeiten und Expert*in-
nenkontakte Lösungsmaßnahmen 
an. Komplexe Sachverhalte aus 
dem Bereich der Pflege und Be-
treuung werden Laien oder exter-
nen Vertreter*innen nähergebracht 
und in der Entscheidungsfindung 
miteinbezogen. Betriebsinterne 
und externe Krisenstabssitzungen 
wurden durch die ANP begleitet.

Die ANP konnte so mit dem vor-
handenen Know - how zu einer 
professionellen Zusammenarbeit 
mit den Schnittstellen Fond Sozia-
les Wien, MA 15, Stadt Wien sowie 
weiteren Akteur*innen beitragen.

Ethische 
Entscheidungsfindung

Durch die Pandemie kam es auch 
für langjährig erfahrene Pflegeper-
sonen zu Situationen, die, auch in 
ähnlicher Form, noch nicht durch-
lebt wurden.

Hier ein Auszug aus der Praxis:
Eine Kundin bittet um Beratung 
zu einer, für sie, sehr schwierigen 
Situation bezüglich ihrer Famili-
enmitglieder. Sie äußert Ängste 
und Sorgen, da weiterhin Famili-

enmitglieder zu Besuch kommen 
und diverse Schutzmaßnahmen 
nicht einhalten wollen. Trotz Ge-
sprächen wird das Prozedere von 
der restlichen Familie beibehalten, 
obwohl die Kundschaft eigentlich 
keine häufigen Besuche wünscht, 
um sowohl sich selbst, als auch 
die mobilen Betreuungskräfte zu 
schützen. Die Fragen bezogen 
sich darauf, wie es kommuniziert 
werden kann, ohne einen Famili-
enstreit daraus entstehen zu las-
sen. Denn Angst, Zorn, Wut und 
andere Emotionen auszulösen 
und als Folge alleine gelassen zu 
werden stellte keine Option dar, da 
auch eine gewisse soziale, mone-
täre und versorgungstechnische 
Abhängigkeit, bestand.

In diesem Beispiel wurde versucht 
zur Lösungsfindung anzuleiten 
und nochmals den Willen der Per-
son selbst zu stärken. In Verbin-
dung mit Empathie und Verständ-
nis für die Situation konnte durch 
eine adäquate Fragestellung, 
schlussendlich eine Entschei-
dungsfindung ausgearbeitet wer-
den, mit welcher die Person gut 
weiter argumentieren konnte.

Direkte klinische Fertigkeiten

Die ANP zeigt sich im speziellen 
Handlungsfeld der mobilen Pflege- 
und Betreuung für eine Stärkung 
der Gesundheitskompetenz/-för-
derung verantwortlich und stärkt 
die Selbstkompetenz und Adhä-
renz von Kund*innen als auch 
An- und Zugehörigen, sowie auch 
von den eigenen Mitarbeiter*innen 
(vgl.  Ponesch-Scheiber, 2020)

So wurden speziell für Mitarbei-
ter*innen CoVID 19 Testungen 
durch ANPs durchgeführt und 
organisiert. Kund*innen sowie 
An- und Zugehörige wurden hin-
sichtlich Befundergebnis nach 
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ärztlicher Rücksprache beraten 
und für weitere Maßnahmen an-
geleitet.

Mitarbeiter*innen aus dem Au-
ßendienst wurden beraten und 
angeleitet was zu tun ist, wenn 
es zu einer Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes von Kund*in-
nen kommt, und auf welche Sym-
ptome genau zu achten sind. Die 
Entscheidungsfindung wurde un-
terstützt und angeleitet.

Eine Triagierung von Kund*innen 
in den Hochphasen der Pandemie 
wurde von einer ANP begleitet und 
evaluiert.

Forschungsfertigkeiten

Zu Beginn der Pandemie war die 
Forschungslage noch weitgehend 
gering bis gar nicht vorhanden. Je-
doch konnten die ANPs ihre Fer-
tigkeiten in dieser Krisensituation 
anwenden. Forschungsergebnis-
se zu Mund Nasen Schutz (FFP 
Masken usw.) und Hygienemaß-
nahmen wurden interpretiert und 
für Entscheidungsprozesse ana-
lysiert und evaluiert. Handlungs-
anweisungen, Merkblätter und 
Richtlinien wurden intern erstellt 
und mit nationalen und internatio-
nalen Guidelines abgeglichen (vgl. 
Ponesch-Scheiber, 2020)

Zusammenarbeit

Eine interdisziplinäre und mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit 
ist eine essentielle Voraussetzung 
für das Gelingen von Linienarbeit. 
Das Zusammenwirken aller Diszi-
plinen im Alltagsgeschehen konnte 
dazu führen, komplexe Problem-
stellungen rasch zu lösen. Durch 
die hohe fachliche Kompetenz der 
ANPs und deren gutes Kommuni-
kations- und Konfliktbewältigungs-
vermögen konnte die Zusammen-

arbeit aller Beteiligten Akteure im 
Behandlungsprozess verbessert 
werden. Gerade im Bereich der 
mobilen Pflege und Betreuung fin-
den wir viele Akteure im täglichen 
Behandlungsprozess: Heimhilfen, 
Pflegeassistent*innen, DGKPs im 
Außendienst als auch in der Funk-
tion der Gebietsleitung bis hin 
zu multiprofessionellem Zusam-
menspiel von Hausarztpraxen, 
Erwachsenenvertreter*innen und 
Fachsozialbetreuer*innen. Um die 
Zusammenarbeit bestmöglich ge-
stalten zu können muss die ANP 
hier das Wissen der Kompetenz 
aller Berufsgruppen als auch die 
Rollenverteilung- und Beschrei-
bung kennen und berücksichtigen.

Coaching und Führung

Ein zu dieser Kompetenz passen-
des Beispiel stellt das telefonische/
persönliche Anleiten in Problem-
situationen dar. Diese Thematik 
zeigte sich als sehr weitläufig und 
beinhaltet, welche 
Kund*innen und Mit-
arbeiter*innen betrof-
fen sind und welche 
Schutzausrüstung 
getragen wurde. Da-
raus resultierend 
musste die Versor-
gung im Gebiet si-
chergestellt werden, 
das mobile CoVID 
-Team informiert und 
der Pflegeprozess 
adaptiert werden. 
Mi ta rbe i te r * innen 
konnten nach vollzo-
gener Anleitung und 
Coaching besser in 
sich oft wiederho-
lenden Situationen 
reagieren und gaben 
an, sich durch das in-
dividuelle Coaching 
weiterentwickelt zu 
haben.

Abschließend kann, als eines der 
Resultate, ergänzt werden, dass 
ANP sich in vielen Organisationen 
beweisen muss, um zeigen zu 
können, wie wertvoll diese Position 
für Organisationen sein kann. Dies 
funktioniert, indem das Vertrauen 
der Mitarbeiter*innen gewonnen 
wird, Wissen und Unterstützung 
anbieten, ohne eine geringe Wert-
schätzung zu vermitteln, kann hier 
als wesentliches Element bezeich-
net werden.

Durch die Pandemie konnten die 
Mitarbeiter*innen des Bereiches 
Pflege und Betreuung mehr Ver-
trauen zur ANP aufbauen und die 
Zusammenarbeit wurde verbes-
sert. Viele positive Rückmeldun-
gen erreichten uns während der 
Pandemie und der Einsatz von 
ANPs in der mobilen Pflege und 
Betreuung wurde nun verstanden 
und wertgeschätzt.
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Dicke Luft in 
der Pflege?
Pflege spielt sich in geschlossenen Räu-
men ab. Da kann die Luft schon mal dick 
werden. Aber was tun? Wie hier statt Fil-
tern modernste Lichttechnik zur Luftent-
keimung zum Einsatz kommt – und wie 
diese die aerogene Virenlast im Raum 
senken kann und dadurch das Infektions-
risiko über luftgetragene Keime sinkt, und 
so Arbeitsbedingungen für in der Pflege 
Tätige verbessert werden können, lesen 
Sie hier.
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Jeder Mensch emittiert ständig 
Keime, beispielsweise Viren und 
Bakterien, alleine durch seine At-
mung. Wird gesprochen, erhöht 
sich diese Anzahl. Je lauter ge-
sprochen wird, desto mehr Keime 
werden ausgestoßen. Je mehr 
Menschen im Raum, je höher die 
Keimbelastung in der Raumluft.

Geschlossene Fenster, mehrere 
Menschen auf engem Raum, ein 
schwaches Immunsystem – es 
braucht nicht viel für aerogene 
Infektionen. Keime sind winzigste 
Partikel, die so leicht sind, dass 
sie von der Luft getragen werden. 
Infektiöse Keime können sich über 
Stunden in der Raumluft halten.

Pflege bedeutet Dienst am Men-
schen und Nähe zum Menschen, 
bis hin zum Körperkontakt. Sie 
spielt sich zumeist in geschlosse-
nen Räumen ab. Masken schützen 
vor allem vor größeren Tröpfchen. 
Falls diese aber nicht wirklich eng 
anliegend getragen werden, kön-
nen eigene Keime durch undichte 
Stellen in den Raum verbreitet, 
und umgekehrt fremde Keime 
durch undichte Stellen eingeatmet 
werden. In der Lufttechnik spricht 
man von Leckagen. Ist die Keim-
belastung im Raum sehr hoch, 
kann es also passieren, dass der 
Schutz durch das Tragen einer 
Maske nicht ausreichend ist.

Reichen Lüftungsanlagen zur
Luftreinigung aus?

Moderne Krankenhäuser verfügen 
in der Regel über leistungsfähige 
Lüftungsanlagen. Diese bestehen 
beispielsweise aus Ventilatoren, 
Heizregistern, Wärmetauschern, 
Filtern und Rohrleitungen. In der 
Regel können diese im Umluft- 
oder im Zuluftbetrieb betrieben 
werden. Im Winter werden Lüf-
tungsanlagen normalerweise mit 

einem hohen Umluftanteil betrie-
ben, weil jeder Kubikmeter kalte 
Zuluft von außen auch erwärmt 
werden muss. Als wegen der Co-
ronakrise viele Lüftungsanlagen 
im Winter von Umluft- auf Zuluft-
betrieb umgestellt wurden, hat 
sich herausgestellt, dass die Hei-
zaggregate so viel Luft gar nicht 
erwärmen konnten: die Lüftungs-
anlagen waren schlicht für so ei-
nen Anwendungsfall gar nicht 
ausgelegt. Zudem kann keine 
Lüftungsanlage ganz keimfreie 
Luft liefern, alleine schon wegen 
Keimbelastung in den Rohrleitun-
gen. Was machen viele Menschen 
als erstes, wenn sie in ein Hotel-
zimmer kommen? Sie drehen die 
Lüftungs- bzw. Klimaanlage ab. 
Wer weiß schon, wie gut die wirk-
lich gewartet ist und wann hier das 
letzte Mal die Filter getauscht oder 
Rohrleitungen gereinigt wurden.

Luftfilter sammeln und 
speichern Keime – aber 
gibt’s da nicht was Besseres?

Eine Möglichkeit, Luft zu reini-
gen, ist der Einsatz von Luftfil-
tern. Dies geschieht in der Regel 
mit sogenannten Feinfiltern. Für 
Viren und Bakterien sind solche 
Feinfilter aber nicht ausreichend, 
hier kommen schon sogenannte 
Schwebstofffilter zum Einsatz. Bei 
der Prüfung solcher Filter strömen 
die Partikel allerdings nur mit sehr 
langsamer Geschwindigkeit durch 
die Filter. Die Folge: die Filter kön-
nen die Partikel fangen, und der 
Filter darf sich HEPA Filter nen-
nen. Wenn allerdings keimbelas-
tete Luft mit größerer Geschwin-
digkeit durch Filter strömt, können 
schon weniger Partikel durch den 
Filter aufgehalten werden – der 
Abscheidegrad sinkt. Weiter bleibt 
aus hygienischer Sicht die Proble-
matik, dass die Keime gefangen 
und gespeichert werden. Gerade 

feuchte Luft ist für Filter besonders 
problematisch. Sowohl durch vie-
le Menschen im Raum, als auch 
in der Sommerzeit steigt die Luft-
feuchtigkeit. Der Filter nimmt die 
Feuchtigkeit auf, die wiederum ein 
idealer Nährboden für Keime ist. 
Filtergeräte sollten deshalb auch 
immer laufen, da es bei Nichtbe-
trieb zu Ansammlungen von Kei-
men in den Filtern kommen kann. 
Filter müssen natürlich auch re-
gelmäßig getauscht werden. Bei 
HEPA Filtern geht man grundsätz-
lich von Tauschintervallen von 6 
Monaten bis zu 1 Jahr aus. Der 
Tausch erfordert Fachkenntnis 
und Fachpersonal und hat in der 
Regel in Schutzausrüstung zu er-
folgen.  
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Reine Luft durch Licht – Möge
die Macht des UV-Lichts mit 
uns sein!

Um die Nachteile der Filtertech-
nik zu vermeiden, hat man gera-
de für den medizinischen Bereich 
nach neuen Lösungen gesucht. 
Eine Möglichkeit ist hier die Be-
handlung der Luft mit ultraviolet-
tem Licht. Die keimtötende Wir-
kung von UV-Licht ist schon seit 
mehr als 100 Jahren bekannt. Zur 
Luftreinigung wird die besonders 
effektive UVC-Strahlung einge-
setzt, eine Strahlung, die in na-
türlicher Form auf der Erde nicht 
vorkommt, weil sie von der Erdat-
mosphäre absorbiert wird. Die-
se Strahlung wird über spezielle 
UVC-Lampen künstlich erzeugt. 
Sie ist besonders kurzwellig und 
effektiv gegen Keime. Weiters wur-
den Lampen entwickelt, bei deren 
Einsatz es zu keiner Ozonbildung 
kommt. Ozon hat zwar auch eine 
keimtötende Wirkung, ist im me-
dizinischen Bereich jedoch uner-
wünscht, da Ozon eine reizende 
Wirkung hat und daher abgelüftet 
werden muss. Ozongeneratoren 
sollten also nur dann zum Einsatz 
kommen, wenn sich keine Perso-
nen im Raum aufhalten.

Zur Luftdesinfektion eigenen sich 
Geräte, bei denen UVC-Lam-
pen im Geräteinneren verbaut 
sind, und zwar so, dass keine 
UVC-Strahlung nach außen kom-

men kann. Da die Luft mit schneller 
Geschwindigkeit durch das Licht-
feld geleitet wird, muss die Licht-
dosis sehr hoch sein – nur dann 
ist eine wirkungsvolle Entkeimung 
gewährleistet. Eine hohe Luftge-
schwindigkeit ist aus mehreren 
Gründen sinnvoll: erstens kann 
nur so auch ein größerer Raum 
wirkungsvoll mit entkeimter Luft 
durchströmt werden, und zweitens 
kann die entkeimte Luft so auch 
nicht gleich wieder angesaugt 
werden. Bei Geräten, die Luft mit 
geringer Geschwindigkeit ausge-
ben, kann es passieren, dass die 
gereinigte Raumluft gleich wieder 
vom Gerät angesaugt wird - die 
Luft läuft also nur in einem klei-
nen Bereich um das Gerät her-
um im Kreis und gelangt niemals 
in die andere Ecke des Raumes. 
Weiters empfiehlt es sich, die ge-
reinigte Luft so auszugeben, dass 
Zuglufterscheinungen vermieden 
werden.

VIROBUSTER© statt Covid Clus-
ter – Mit Luftentkeimung von 
Bamatek entspannt durchatmen

VIROBUSTER© macht sich eine 
patentierte Technik zu Nutze, die 
auf Schwebstofffilter verzichten 
kann. Die in Österreich von der 
Wiener Firma Bamatek angebo-
tenen Luftentkeimungslösungen 
sind schon seit 20 Jahren auf dem 
Markt und wurden speziell für den 
medizinischen Bereich entwickelt. 

Sie sind in vielen deutschen und 
niederländischen Kliniken im Ein-
satz. Die Wirksamkeit ist durch 
zahlreiche mikrobiologische Stu-
dien bestätigt. Eine Studie speziell 
mit Corona-Surrogatviren bestä-
tigte dem VIROBUSTER System 
einen Luftdesinfektionsgrad von 
Log 4 (>99,99%) in EINEM Durch-
gang der Luft durch das Gerät.

Die Coronapandemie hat gezeigt: 
Aerogene Infektionsgefahren wur-
den in der Vergangenheit unter-
schätzt. Die Schutzmaßnahmen 
dagegen sind nach wie vor oft un-
zureichend. Ein umfassendes Hy-
gienekonzept darf sich nicht nur 
auf die Reinheit von Oberflächen, 
Händen, Kleidung, Werkzeugen 
und Wasser beziehen.  Auch reine 
Luft gehört dazu, denn wir atmen 
täglich mehr als 12.000 Liter Luft 
ein. Luft ist ein eigentlich ein Le-
bensmittel, ohne Luft können wir 
nicht leben. Niemals würden wir 
verkeimtes Essen zu uns nehmen. 
Bei der Luft sind wir meist nicht 
so wählerisch. Wir nehmen das, 
was uns vorgesetzt wird. Aber die 
Folgen von schlechter Luft zeigen 
sich oft erst viel später und sind 
auch nicht immer eindeutig zuor-
denbar. Zudem sind viele Räume 
schwierig zu lüften. Gerade in der 
kalten Jahreszeit ist allzu häufige 
Fensterlüftung ebenfalls schwie-
rig. Hier gibt es praktikablere Lö-
sungen.



Infektionsprävention in der 
Pflege: weniger Keimbelastung
im Raum bedeutet weniger 
Infektionsrisiko

Wird die Raumluft ständig mit 
entkeimter Luft durchspült, sinkt 
die Keimbelastung im Raum. Zwi-
schen der Keimbelastung im Raum 
und der Infektionsrate besteht ein 
wissenschaftlich erforschter Zu-
sammenhang. Luftentkeimung 
bietet sich als sinnvolle infektions-
präventive Maßnahme an. Auch 
über die Coronapandemie hinaus 
kann diese Technik zu besserer 
Lufthygiene in Krankenhäusern 
und Pflegeheimen beitragen, da 
sie gegen jede Art von Viren und 
Bakterien, beispielsweise auch 
Grippeviren hilft. Die Technik, prä-
ventiv hier etwas zu machen ist 
da. Nutzen wir sie auch. Lufthygie-
ne bedeutet Prävention. Präventi-
on schützt vor Infektion. Wenn das 
Personal gesund bleibt, schützen 

wir so unser wichtiges Gesund-
heitssystem. Ein intaktes Gesund-
heitssystem ist im Interesse aller: 
jeder braucht es. Passen wir doch 
bitte darauf auf. Tun wir alles für 
die Menschen, die dort arbeiten 
und täglich ihr Bestes für uns ge-
ben.
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Gesundheit und Gesundheitsversorgung 
von trans Personen während der 
COVID-19-Pandemie
Eine Online-Querschnittstudie in deutschsprachigen Ländern
Während der COVID-19-Pande-
mie stehen epidemiologische, 
virologische und pathologische 
Fragestellungen weltweit im Zen-
trum der Gesundheitsforschung 
und gesundheitspolitischer De-
batten. Die pandemiebedingten 
Auswirkungen auf die psychische 
Gesundheit werden im Zuge des-
sen häufig vernachlässigt und die 
Bedeutung psychologischer As-
pekte für die Gesamtdynamik der 
COVID-19-Pandemie unterschätzt 
[1, 2]. Dabei ist es im Verlauf der 
COVID-19-Pandemie zu einem 

weltweiten Anstieg von psychi-
schen Belastungen gekommen 
[3]. So wurde in Deutschland, der 
Schweiz und Österreich während 
des ersten Lockdowns eine Zunah-
me an Depressions- und Angst-
symptomen verbunden mit subjek-
tiv erlebter Einsamkeit und einer 
Abnahme der Lebensqualität be-
obachtet [4–7]. Sowohl Personen, 
die bereits an einer psychischen 
Störung litten [8, 9] als auch jene 
mit körperlichen Vorerkrankungen, 
die mit einem erhöhten Infektions-
risiko für COVID-19 verbunden 

waren, waren von den psychi-
schen Folgen stärker betroffen [9]. 
Es kam hinzu, dass aufgrund der 
Kontaktbeschränkungen der Zu-
gang zu psychotherapeutischen 
und somatischen Behandlungen 
verzögert oder erschwert wurde 
[10]. Daher sollten psychosoziale 
Aspekte als Co-Faktoren bei der 
Pandemiebekämpfung beachtet 
werden. Dies gilt insbesondere 
für Menschen, die einem Minori-
tätenstress1 ausgesetzt sind, der 
sie auch ohne Pandemiefolgen 
anfällig für die Entwicklung psychi-
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scher Störungen macht.

Vor diesem Hintergrund richtet der 
vorliegende Beitrag den Fokus 
auf die Lebenssituation von trans 
Menschen und ihre Gesundheits-
versorgung und fragt, ob und in-
wiefern diese von den Folgen der 
COVID-19-Pandemie besonders 
betroffen sein könnten [11–16]. 
Das Wort „trans“ verwenden wir 
im vorliegenden Beitrag als Sam-
melbegriff für Menschen, die sich 
nicht bzw. nicht vollständig mit 
dem ihnen bei Geburt zugewie-
senen Geschlecht identifizieren. 
Der Begriff dient als Kurzform für 
unterschiedliche Beschreibungen 
einer individuellen Geschlechtlich-
keit (z. B. transgender, transident, 
transsexuell; [17]). Die geschlecht-
liche Selbstbezeichnung variiert 
bei trans Personen zwischen binär 
(männlich oder weiblich) und non-
binär (weder ausschließlich männ-
lich noch weiblich). Das kann bei-
spielsweise bedeuten, dass sich 
eine Person als oszillierend zwi-
schen verschiedenen Geschlech-
tern erlebt (z. B. genderfluid) oder 
eine Geschlechtszuschreibung als 
Ganzes ablehnt (z.B. agender).

Klinisch bedeutsam sind ge-
schlechtlich variante Lebens-
formen dann, wenn sie die di-
agnostischen Kriterien einer 
Geschlechtsinkongruenz oder Ge-
schlechtsdysphorie erfüllen. Als 
Diagnose wurde die Geschlechts-
dysphorie (GD) von der American 
Psychiatric Association (APA) im 
DSM-5, der fünften Auflage des 
Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, eingeführt, 
die den Leidensdruck aufgrund 
einer ausgeprägten Diskrepanz 
zwischen geschlechtlichem Erle-
ben und Zuweisungsgeschlecht 
beschreibt [18]. Die 11. Version 
der internationalen statistischen 
Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme 

(ICD-11) spricht von Geschlecht-
sinkongruenz (GI; [19]). Die Inhalte 
einer transitionsunterstützenden2 
Behandlung verfolgen ein indivi-
duelles Konzept, in dem sowohl 
begleitende psychotherapeuti-
sche Ansätze als auch somatische 
Eingriffe (hormonell, chirurgisch) 
im Zuge einer Geschlechtsanglei-
chung indiziert sein können [17].

Als marginalisierte Gruppe erfah-
ren trans Personen im Vergleich 
zur Cis3-Bevölkerung im sozialen 
Raum überzufällig häufig Diskrimi-
nierungen, z. B. in Form von Be-
nachteiligung bei der Arbeits- und 
Wohnungssuche [20], und leiden 
unter körperlicher und sexueller 
Gewalt [20, 21]. Neben der kon-
kreten Belastung durch Benach-
teiligung und Gewalt kann der re-
sultierende Minoritätenstress die 
Vulnerabilität für psychische und 
körperliche Erkrankungen noch 
verstärken. Doch auch auf der Su-
che nach medizinischer oder psy-
chotherapeutischer Behandlung 
erleben trans Personen strukturel-
le Diskriminierung und Barrieren, 
die von der Ansprache mit einer 
geschlechtsbezogenen falschen 
Anrede (das sog. misgendern) bis 
zur Behandlungsverweigerung rei-
chen [23]. Das resultiert vor allem 
daraus, dass Behandler:innen4 
häufig unzureichend über trans-
bezogene Probleme und Versor-
gungsbedarfe informiert sind [27]. 
Hier zu berücksichtigen ist, dass 
trans Personen, die Diskriminie-
rung im und durch das Gesund-
heitssystem erleben, selbiges ten-
denziell meiden [23, 27]. Dies ist 
insofern besorgniserregend, weil 
diese Vermeidung auch im Fall 
einer körperlichen oder psychia-
trischen Erkrankung wirksam ist 
[27]. Im Zusammenhang mit ge-
schlechtsangleichenden somati-
schen Behandlungen erleben trans 
Personen zudem im Bezug auf die 
Kostenübernahme medizinischer 

Maßnahmen erhebliche Barrieren. 
Sie sind für die Kostenübernahme 
von geschlechtsangleichenden 
Behandlungen auf eine Diagno-
se- und Indikationsstellung durch 
approbierte Psychotherapeut:in-
nen oder Psychiater:innen ange-
wiesen [28], die wiederum sozi-
almedizinisch in jedem Einzelfall 
geprüft wird [29]. Zudem sind qua-
lifizierte und informierte Fachkräf-
te selten und praktizieren eher in 
Großstädten [30]. Diese defizitäre 
Situation führt für trans Personen 
zu einer begrenzten Auswahlmög-
lichkeit zwischen geeigneten Be-
handler:innen, langen Wartezeiten 
bis zu einem Erstkontakt sowie zu 
zeit- und kostenintensiven Anfahr-
ten zum Behandlungsort [30].

Einschränkungen während 
der COVID-19-Pandemie
Es gibt bereits Hinweise darauf, 
dass bestehende Vulnerabilitäten 
von trans Personen durch die pan-
demiebedingten Einschränkungen 
verschärft wurden. So berichtet 
eine internationale Untersuchung, 
dass weltweit der Zugang zu tran-
sitionsunterstützender Versorgung 
seit Beginn der COVID-19-Pan-
demie eingeschränkt wurde [11]. 
Beratung und Therapie für die Be-
handlung psychischer Störungen 
waren am häufigsten von den Ein-
schränkungen betroffen, es folgten 
ein eingeschränkter Zugang zur 
Hormontherapie und zur Nachsor-
ge nach Operationen. Fachkräfte 
aus einer auf Transgender-Ver-
sorgung spezialisierten Klinik in 
Peking, China, berichten eben-
falls, dass der Zugang zu Hor-
monbehandlungen eingeschränkt 
und Operationen verschoben wur-
den [13]. Auch die Nachsorge im 
Anschluss an operative Eingriffe 
habe nicht stattfinden können [13]. 
In den Niederlanden wurde außer-
dem über vermehrte Barrieren zur 
allgemeinen Versorgung berichtet 
[14]. Soziale Isolierung und ein 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 25/202169

erschwerter Zugang zu psychoso-
zialer (z. B. Sozialarbeit und com-
munitybasierte Hilfen) sowie psy-
chotherapeutischer Unterstützung 
(z. B. fehlende Angebote für eine 
telemedizinische Behandlung) 
könnten das Risiko für psychische 
Störungen erhöhen [14]. Trans 
Personen in den USA berichteten 
neben den zunehmenden Barrie-
ren zur Trans-Gesundheitsversor-
gung und zunehmender psychi-
scher Belastung außerdem, dass 
die wahrgenommene Unterstüt-
zung durch die Trans-Community 
abgenommen habe [12].

Zusammenfassend zeigt sich, 
dass die Gesundheit von trans 
Personen während der CO-
VID-19-Pandemie übermäßig 
gefährdet sein könnte. In der vor-
liegenden Arbeit berichten wir Da-
ten zu dieser Fragestellung aus 
deutschsprachigen Ländern. Die 
Studie fokussiert hierbei auf die 
psychische und physische Ge-
sundheit von trans Personen in 
Deutschland, der Schweiz und 
Österreich sowie auf Einschrän-
kungen im Zugang zur Trans-Ge-
sundheitsversorgung seit Beginn 
der COVID-19-Pandemie.

Methoden
Studiendesign
Die zugrunde liegenden Daten 
stammen aus einem internationa-
len Online-Survey zur Situation 
der Trans-Gesundheitsversorgung 
während der COVID-19-Pande-
mie: TransCareCovid-1 9 ( w w w. 
t r a n s c a r e c o v i d - 1 9 . c o 
m ) . D i e TransCareCovid-19-Stu-
die ist eine Querschnittstudie, die 
von Andreas Köhler, Joz Motm-
ans und Timo O. Nieder erarbeitet 
und weltweit in Kooperation mit 23 
Communityorganisationen sowie 
Fachkräften weiterentwickelt wur-
de. Der Survey wurde in 27 Spra-
chen übersetzt. In die Konzeption 
der deutschen Version des Survey 

waren neben den Wissenschaft-
ler:innen des Universitätsklini-
kums Hamburg-Eppendorf (UKE) 
und des Westküstenklinikums 
Heide, der Bundesverband Trans* 
(BVT*), die deutsche Gesellschaft 
für Transidentität und Intersexu-
alität (dgti e.V.) und Transgender 
Europe (TGEU) involviert. Am ge-
samten Forschungsprozess war 
eine Vielzahl von Personen be-
teiligt, die sich als Angehörige der 
LGBTQ+-Community5 verstehen. 
Die Entwicklung, Übersetzung 
und Distribution des Survey wur-
den partizipativ mit den beteiligten 
Autor:innen erarbeitet und hatten 
zum Ziel, die Wirklichkeit der Ziel-
gruppe möglichst lebensweltnah 
zu erfassen. Obgleich sich ein par-
tizipatives Vorgehen für die For-
schung mit marginalisierten Popu-
lationen, wie z.B. trans Personen 
[31], besonders empfiehlt, kann 
die Studie dem Anspruch, durch-
gehend partizipativ gearbeitet zu 
haben, nicht gerecht werden.

Stichprobe
Zur Teilnahme an der Studie einge-
laden wurden Personen, die sich 
als trans identifizieren und zum 
Zeitpunkt der Erhebung mindes-
tens 16 Jahre alt waren. Rekrutiert 
wurde über LGBTQ+-relevante 
soziale Medien, Mailinglisten von 
Trans-Verbänden und Organisati-
onen sowie über ein Schneeball-
verfahren. Daten wurden seit Mai 
2020 gesammelt. Der vorliegende 
Artikel berücksichtigt Daten aus 
den deutschsprachigen Ländern, 
die bis zum 31.01.2021 erhoben 
wurden.

Maße
Der Fragebogen beinhaltete Items 
zu folgenden demografischen Da-
ten: Alter, bei Geburt zugewiese-
nes Geschlecht, geschlechtliche 
Selbstbezeichnung, Bildungsgrad, 
Beschäftigungsstand, Wohnsitz 
(Land, städtische vs. ländliche 

Region), Einkommen und Min-
derheitenstatus (People of Co-
lor, religiöse Minderheit, sexuelle 
Minderheit, Minderheit wegen der 
geschlechtlichen Selbstbezeich-
nung, Selbstbezeichnung als Per-
sonen mit Behinderung, andere). 
Der Gesundheitsstatus wurde 
über Items aus vorherigen Stu-
dien [32] und Freitextantworten 
erhoben. Items, die die Erfahrun-
gen mit COVID-19 erfragten (z.B. 
COVID-19-Symptomatik in den 
letzten 14 Tagen, Kontakte mit an 
COVID-19 erkrankten Personen) 
orientierten sich ebenfalls an vor-
liegenden Studien [33]. Mit Bezug 
auf COVID-19 wurden transspe-
zifische Diskriminierungserfah-
rungen und die Vermeidung von 
medizinischer Versorgung erfragt. 
Weiterhin wurden Daten zur Inan-
spruchnahme von geschlechts-
angleichenden Behandlungen und 
der Einfluss der COVID-19-Pan-
demie auf den Zugang zu diesen 
Behandlungen erhoben. Auch 
der Zugang zur Unterstützung 
durch die Trans-Community – in 
Form von Selbsthilfegruppen oder 
Trans-Beratungsstellen – und 
der Zugang zur Psychothera-
pie wurden erhoben. Über eine 
Pfadabhängigkeit wurden den 
Teilnehmenden (TN) ausschließ-
lich Fragen zu Behandlungen ge-
stellt, die sie bereits in Anspruch 
genommen hatten. ZumBeispiel 
wurden nur TN, die schon eine 
Hormontherapie begonnen hatten, 
gefragt, ob der Zugang zu dieser 
eingeschränkt war. Zuletzt wurde 
die psychische Belastung der TN 
mit dem Brief Symptom Inventory 
(BSI-18) erhoben [34]. Der BSI-18 
beinhaltet 18 Items, die psychi-
sche Belastung aus 3 Bereichen 
(Depressivität, Ängstlichkeit, So-
matisierung) erfassen. Die Items 
werden auf einer Likert-Skala von 
„überhaupt nicht“ (0) bis zu „sehr 
stark“ (4) beantwortet. Diese wer-
den zu einem Gesamtwert – dem 
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Global Severity Index (globaler 
Schweregradindex, GSI) – zusam-
mengefasst, der die allgemeine 
psychische Belastung widerspie-
gelt [34].

Statistische Analysen
Demografische Daten, Gesund-
heitsstatus sowie die Einschrän-
kungen der Trans-Gesund-
heitsversorgung wurden mittels 
deskriptiver Statistik analysiert. Für 
kontinuierliche Daten geben wir 
Mittelwerte und Standardabwei-
chungen an, für kategoriale Da-
ten werden die Häufigkeiten und 
Prozentanteile berichtet. Fehlen-
de Daten wurden paarweise aus 
den Analysen ausgeschlossen. 
Aspekte, die zu vermehrten Ein-
schränkungen im Zugang zu ge-
schlechtsangleichenden Maßnah-
men führten, haben wir mit einer 
multiplen logistischen Regression 
analysiert. Dabei haben wir folgen-
de Prädiktoren untersucht: die ge-
schlechtliche Selbstbezeichnung 
(binär/nichtbinär), das bei Geburt 
zugewiesene Geschlecht (männ-
lich/weiblich), das monatliche 
Einkommen (als kontinuierliche 
Variable mit höheren Werten für 
ein niedrigeres Einkommen), die 
Zugehörigkeit zu einer religiösen 
Minderheit, einer sexuellen Min-
derheit, die Selbstbezeichnung 
als Person mit Behinderung und 
das Vorhandensein mindestens 
einer körperlichen Erkrankung. 
Die Voraussetzungen der logisti-
schen Regression (Linearität des 
Logits, keine Multikollinearität) la-
gen vor. Wir haben keine Ausrei-
ßer mit einem überproportionalen 
Einfluss auf das Modell gefunden. 
Cox-Snells R2 und Nagelkerkes 
R2 werden als Indikatoren für die 
Modellanpassung angegeben. Zu-
letzt wurde die psychische Belas-
tung mit einer multiplen linearen 
Regression untersucht, wobei der 
GSI als Kriterium diente. In diesem 
Modell untersuchten wir folgende 
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Prädiktoren: die geschlechtliche 
Selbstbezeichnung (binär/ nichtbi-
när), das bei Geburt zugewiesene 
Geschlecht (männlich/weiblich), 
das Einkommen (als kontinuierli-
che Variable mit höheren Werten 
repräsentativ für ein niedrigeres 
Einkommen), die Zugehörigkeit zu 
einer religiösen Minderheit, einer 
sexuellen Minderheit, die Selbst-
bezeichnung als Person mit Be-
hinderung, das Vorhandensein 
mindestens einer körperlichen Er-
krankung und der eingeschränkte 
Zugang zu mindestens einer ge-
schlechtsangleichenden Behand-
lung. Wir haben die Vorausset-
zungen für eine multiple lineare 
Regression und das Vorkommen 
von Ausreißern mit den entspre-
chenden Diagnoseverfahren ana-
lysiert [35].

Ergebnisse
Demografische Daten
In dem Zeitraum vom 01.05.2020 
bis zum 31.01.2021 haben 2125 
Personen an der deutschen Versi-
on der Studie teilgenommen. Wir 
haben 618 TN ausschließen müs-

sen, weil diese weniger als 50% 
des Fragebogens beantwortet 
hatten. Insgesamt haben wir die 
Daten von N = 1507 Teilnehmen-
den analysieren können, die zu 77 
% aus Deutschland stammten. Die 
TN waren im Mittel 33,06 Jahre alt 
(SD = 13,08 Jahre). 1106 (73,4 
%) TN nutzten eine binäre ge-
schlechtliche Selbstbezeichnung, 
334 (22,2 %) eine nichtbinäre ge-
schlechtliche Selbstbezeichnung. 
Weitere Informationen zu den de-
mografischen Daten finden sich in 
. Tab. 1.

Aktuelle Gesundheitssituation 
und Erfahrungen mit COVID-19
Mehr als die Hälfte der TN (n = 
826; 54,8 %) gab an, mindestens 
an einer der erfragten körperlichen 
Erkrankungen zu leiden. Darüber 
hinaus ergab sich aus der Ana-
lyse der Freitextantworten zum 
Gesundheitsstatus, dass etwa 
ein Drittel der Befragten (n = 492, 
32,6 %) an einer psychischen Stö-
rung litt. Aufgrund von Problemen, 
die nicht mit der geschlechtlichen 
Selbstbezeichnung assoziiert wa-

ren, befanden sich 565 (37,5%) 
der TN in psychotherapeutischer 
Behandlung. Allerdings konnten 
299 (53,1 %) der TN die Therapie 
seit Beginn der COVID-19-Pan-
demie nur eingeschränkt wei-
terführen. Hinsichtlich der CO-
VID-19-Versorgung haben sich 
41 (2,7%) der TN seit Beginn der 
COVID-19-Pandemie auf SARS-
CoV-2 testen lassen, wobei 31 TN 
(2,1 %) Diskriminierung und 30 TN 
(2,0 %) Fehlbehandlungen bei der 
Testung erlebt haben. Weitere In-
formationen zum Gesundheitssta-
tus finden sich in . Tab. 2.

Zugang zu transspezifischen 
Behandlungen
Von den 1101 TN (73,1%), die zum 
Befragungszeitpunkt geschlechts-
angleichende Maßnahmen in An-
spruch nahmen, berichteten 490 
(36,4 %) einen eingeschränk-
ten Zugang zu mindestens einer 
dieser Maßnahmen (. Abb. 1a). 
Am stärksten wurden die Epilati-
onsbehandlungen eingeschränkt 
(59,9 %), gefolgt von der Nachsor-
ge nach einer geschlechtsanglei-
chenden Operation (21,9%) und 
der Hormontherapie (18,1%; 
.Tab.3). Weiterhin berichteten 
771 TN (51,2%) von den 1392 TN 
(92,4 %), die eine geschlechts-
angleichende Maßnahme geplant 
oder in Anspruch genommen hat-
ten, dass sie über zukünftige Ein-
schränkungen aufgrund der CO-
VID-19-Pandemie besorgt waren 
(. Abb. 1b). Weitere Informationen 
finden sich in . Tab. 3.

Das logistische Regressionsmodell 
zur Untersuchung der Prädiktoren 
für vermehrte Einschränkungen 
im Zugang zu geschlechtsanglei-
chenden Behandlungen erlang-
te statistische Signifikanz, χ2 = 
104,126, p < 0,001 (. Tab. 4). TN, 
denen bei der Geburt ein männli-
ches Geschlecht zugewiesen wur-
de, haben demnach ein höheres 
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a Die Prozentangaben beziehen sich auf die Anzahl an Personen, die die entsprechende 
Behandlung in Anspruch genommen haben, nicht auf die gesamte Stichprobe

Risiko, einen erschwerten Zugang 
zur Trans-Gesundheitsversorgung 
zu erleben (OR = 3,062). Ebenso 
haben Personen mit niedrigerem 
Einkommen ein höheres Risiko für 
Zugangseinschränkungen (OR = 
1,139).

Psychische Belastung
Der Mittelwert des GSI für psychi-
sche Belastung lag für die Gesamt-
stichprobe bei 16,57 (SD = 12,96). 
Das Regressionsmodell zur Unter-
suchung der Prädiktoren für einen 
höheren GSI erlangte statistische 
Signifikanz, F (8, 1255) = 25,54, 
p < 0,001 (. Tab. 5). Ein bei der 
Geburt zugewiesenes männlich-
es Geschlecht war signifikant mit 
niedrigeren GSI-Werten assoziiert 
(B = –2,503, p = 0,001). Ein nied-
rigeres Einkommen (B=2,074, p < 
0,001), die Zugehörigkeit zu einer 
sexuellen Minderheit (B = 3,722, p 
< 0,001), die Selbstbezeichnung 
als Person mit Behinderung (B = 
3,870, p < 0,001) und das Vorhan-
densein von mindestens einer kör-
perlichen Erkrankung (B = 3,242, 
p < 0,001) waren signifikant mit 
höheren GSI-Werten assoziiert.

Diskussion
Ausgangspunkt dieser in Deutsch-
land, der Schweiz und Österreich 
durchgeführten Studie war die 
Frage, welche Auswirkungen die 
COVID-19-Pandemie auf die Ge-
sundheit und die Gesundheitsver-
sorgung von trans Personen hat. 
Hierbei fokussierten wir auf die 
unterschiedlichen Erfahrungen 
von trans Personen, die Maßnah-
men der Trans-Gesundheits-ver-
sorgung in Anspruch genommen 
haben und nehmen.

Wie auch andere Studien fand 
die vorliegende Arbeit, dass der 
Zugang zu geschlechtsanglei-
chenden Behandlungen (z. B. 
Hormontherapie, Epilation, ge-
schlechtsangleichende Opera-
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tionen) für trans Personen wäh-
rend der COVID-19-Pandemie 
eingeschränkt war [11–14]. Der 
Vergleich zu anderen Ländern 
zeigt hier ein differenzierteres 
Bild, wobei TN aus dem deutsch-
sprachigen Raum spezifisch von 
bestimmten Einschränkungen be-
troffen zu sein scheinen [11]. So 
berichten in den USA trans Per-
sonen fast doppelt so häufig von 
einem erschwerten Zugang zur 

Abb.1 Zugangseinschränkungen zu ge- schlechtsangleichenden Behandlungen (a) und 
Sorge vor zukünftigen Zu- gangseinschränkungen (b) aufgrund der COVID-19- Pandemie. 
Zu a blau: Anteil der Teilnehmenden (TN) der Gesamtstichprobe, die eine Behandlung in 
An- spruch genommen haben; rosa: Anteil der TN, die Ein- schränkungen wegen der CO-
VID-19-Pandemie erlebt haben. Zu b blau: Anteil der TN der Gesamtstichpro- be, die eine 
Behandlung geplant oder in Anspruch genommen haben; rosa: Anteil der TN, die besorgt 
sind, dass der Zugang zur Behandlung in Zukunft wegen der COVID-19- Pandemie einge-
schränkt sein wird. GA Geschlechts- angleichung. (Eigene Abbildung)

Hormontherapie. Demgegenüber 
wurden geschlechtsangleichende 
Operationen in Deutschland öf-
ter verzögert oder abgesagt [12]. 
Das Erleben von Einschränkun-
gen im Zugang zur medizinischen 
Versorgung (v. a. erschwerter 
Zugang zur Hormontherapie und 
Verzögerung oder Absage ge-
schlechtsangleichender Operatio-
nen) wurde von zwei Merkmalen 
beeinflusst. Zum einen haben TN, 

denen bei der Geburt ein männ-
liches Geschlecht zugewiesen 
wurde, ein höheres Risiko, min-
destens eine Einschränkung zu 
erleben. Eine mögliche Erklärung 
hierfür könnte sein, dass diese 
Epilationsbehandlungen in An-
spruch nehmen, die aufgrund der 
Kontaktbeschränkungen bei kör-
pernahen Dienstleistungen nahe-
zu vollständig ausgesetzt wurden. 
Darüber hinaus kann diskutiert 
werden, ob trans Personen, de-
nen bei Geburt ein männliches 
Geschlecht zugewiesen wurde, 
häufiger Diskriminierungen erle-
ben, was diesen Zusammenhang 
ebenfalls vermittelt haben könn-
te [36]. Außerdem war für TN mit 
einem niedrigen Einkommen das 
Risiko erhöht, Einschränkungen 
im Zugang zu geschlechtsanglei-
chenden Maßnahmen aufgrund 
der COVID-19-Pandemie zu erle-
ben. Dieses Ergebnis stimmt mit 
Befunden aus weiteren Studien 
überein, die zeigen, dass Perso-
nen mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status während der CO-
VID-19-Pandemie finanziell und 
gesundheitlich benachteiligt wur-
den [37, 38]. Einschränkend ist 
anzumerken, dass die Effekte bei-
der Prädiktoren klein waren [39].

Einschränkungen im Zugang zu 
geschlechtsangleichenden Maß-
nahmen können negative gesund-
heitliche Folgen für trans Personen 
haben [11–14]. Die Verschiebung 
einer geschlechtsangleichenden 
Operation oder auch die Unter-
brechung bzw. Verschiebungen 
einer Hormontherapie kann die 
Zunahme von klinisch relevanter 
Depressivität und Ängstlichkeit 
bis hin zu manifesten Suizidge-
danken bedingen [11]. Außerdem 
bedarf die medizinische Transi-
tion im Sinne einer professionel-
len Gesundheitsversorgung eines 
regelmäßigen Monitorings (z. B. 
benötigt eine Hormontherapie 
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regelmäßige Kontrollen des Hor-
monstatus sowie möglicher Ne-
benwirkungen und ggf. Dosisan-
passung; [40, 41]). Wenn Termine 
bei zuständigen Fachärzt:innen 
pandemiebedingt verschoben 
oder abgesagt werden mussten, 
kann dies zum Beispiel das Risi-
ko steigern, mögliche sekundäre 

somatische Erkrankungen einer 
Hormonersatztherapie nicht recht-
zeitig zu erkennen. Die unzurei-
chende Nachsorge nach einer 
Operation geht darüber hinaus mit 
einem erhöhten Risiko für Wund-
heilungsstörungen oder anderen 
postoperativen Komplikationen 
einher [13]. Ein eingeschränkter 

Zugang zu Epilationsbehandlun-
gen kann den Transitionsprozess 
ebenfalls verlängern, die Ge-
schlechtsdysphorie aufrecht hal-
ten und das Risiko für Diskriminie-
rungserfahrungen erhöhen [17]. 
Das Ausmaß und die potenziellen 
Auswirkungen der zusätzlichen, 
durch die COVID-19-Pandemie 
bedingten Einschränkungen im 
Zugang zur Trans-Gesundheits-
versorgung sollten vor dem Hin-
tergrund der dargestellten Vulne-
rabilität von trans Personen als 
bedeutsames Risiko für die psy-
chische und physische Gesund-
heit betrachten werden [20, 21, 
23, 28]. Hinzu kommt, dass die TN 
der vorliegenden Studie angaben, 
im Vergleich zur europäischen All-
gemeinbevölkerung öfter an aku-
ten oder chronischen Erkrankun-
gen zu leiden [42]. Einige dieser 
chronischen Erkrankungen (z. B. 
Lungenerkrankungen) stellen ein 
erhöhtes Risiko für einen schwe-
ren Verlauf einer COVID-19-Er-
krankung dar [43]. Außerdem 
erleben trans Personen öfter als 
die Allgemeinbevölkerung in ver-
schiedenen Lebensbereichen Dis-
kriminierungen [20, 21]. In diesem 
Zusammenhang berichten die TN 
der vorliegenden Studie eben-
falls über Diskriminierungen und 
Fehlbehandlungen während der 
Testungen auf SARS-CoV-2. Bis 
zu 15 % gaben an, eine Testung 
aus Angst vor Diskriminierung und 
Fehlbehandlung zu vermeiden. 
Neben den genannten Einflüssen 
von Zugangseinschränkungen zur 
medizinischen Versorgung war 
eine höhere psychische Belastung 
außerdem mit einem niedrigeren 
Einkommen, der Zugehörigkeit 
zu einer sexuellen Minderheit, der 
Selbstbezeichnung als Mensch 
mit Behinderung sowie dem Vor-
handensein mindestens einer kör-
perlichen Erkrankung assoziiert. 
Verschärft wurden die genannten 
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Probleme von trans Personen 
während der COVID-19-Pandemie 
zuletzt durch einen erschwerten 
Zugang zu Communityressourcen, 
wie zum Beispiel Unterstützung 
durch Selbsthilfegruppen und 
Trans-Beratungsstellen, sowie zu 
psychiatrischer und/oder psycho-
therapeutischer Behandlung [12].

Die vorliegende Studie verdeut-
licht, dass trans Personen wäh-
rend der COVID-19-Pandemie 
vielfältige Einschränkungen im 
Zugang sowohl zur Trans- als 
auch zur allgemeinen Gesund-
heitsversorgung erlebt haben. Für 
trans Personen kann dies eine 
Unterbrechung oder Verzöge-
rung ihrer Behandlungen bedeu-

B Regressionsgewicht, SE Standardfehler, p P-Wert, OR Odds Ratio/Chancenverhältnis; 
Cox-Snell R2 = 0,082, Nagelkerke R2 = 0,113, χ2(7) = 104,126, p < 0,001

B Regressionsgewicht, SE Standardfehler, 95 % KI Konfidenzintervall zum Niveau 95 %; ß = 
Regressionskoeffizient, p P-Wert; R2 = 0,149, Adj. R2 = 0,155, F (8, 1255) = 25,54, p < 0,001

ten und somit eine Verschlechte-
rung der Geschlechtsdysphorie, 
der psychischen Gesundheit und 
der Lebensqualität bedingen 
[44, 45]. Hinzu kommt, dass 
trans Menschen bereits vor der 
COVID-19-Pandemie einen er-
schwerten Zugang zum Gesund-
heitssystem erlebten [27, 30].

Obwohl viele Bereiche des Ge-
sundheitssystems mit mangelnden 
Ressourcen und eingeschränkten 
Behandlungsmöglichkeiten we-
gen der COVID-19- Pandemie zu 
kämpfen haben, sollte berücksich-
tigt werden, dass diskriminierte 
und marginalisierte Gruppen stär-
ker von dieser Ressourcenknapp-
heit betroffen sein können als die 

Allgemeinbevölkerung [37, 38, 46]. 
Basierend auf den Daten der vor-
liegenden Studie kann dies auch 
für trans Personen angenommen 
werden. Die pandemiebedingt er-
lebten Einschränkungen addieren 
sich zu einer bereits vorhandenen 
sozialen und medizinischen Vul-
nerabilität und verschärfen somit 
das Risiko von trans Personen, 
sowohl psychisch als auch phy-
sisch schwerwiegende gesund-
heitliche Probleme zu entwickeln.

Limitationen und Ausblick
Die Erhebungsmethode via On-
line-Befragung begrenzt die Aus-
sagekraft der analysierten Daten, 
da ausschließlich Personen mit ei-
nem internetfähigen Endgerät und 
hinreichenden technischen Kennt-
nissen an dem Survey teilnehmen 
konnten. So müssen wir anneh-
men, dass dieses Befragungsfor-
mat die Stichprobe in Richtung 
jüngerer, höher gebildeter TN 
verzerrt hat. Auch durch die Ver-
breitung der Studie über soziale 
Medien und Mailinglisten wird es 
wahrscheinlicher, dass Personen 
mit einer stärkeren Nutzung so-
zialer Medien eher an der Studie 
teilgenommen haben. Diese Ein-
schränkungen gelten grundsätz-
lich für webbasierte Studien. Eine 
weitere wichtige Einschränkung 
der vorliegenden Studie ist das 
Fehlen einer Kontrollgruppe. Die 
erhobenen Daten können lediglich 
mit vorherigen Studien verglichen 
werden, die sich in Design und 
Methodik unterscheiden können. 
Weiterhin ist die fehlende Beteili-
gung der Praxispartner:innen an 
allen Schritten dieser Untersu-
chung eine Limitation der Studie. 
Aufgrund der rapiden Entwicklung 
der Pandemie haben die Autor:in-
nen Schnelligkeit vor Partizipati-
on priorisiert, um die erhobenen 
Daten so zeitnah wie möglich 
veröffentlichen zu können [47]. 
Zukünftige Forschung sollte die-
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se Einschränkungen adressieren, 
z. B. indem die Einschränkungen 
beim Zugang zur Trans-Gesund-
heitsversorgung aufgrund exter-
ner Ereignisse longitudinal un-
tersucht werden. Weithin sollten 
auch die langfristigen Folgen der 
beschriebenen Einschränkungen 
im Zugang zur Trans-Gesund-
heitsversorgung auf die physische 
und psychische Gesundheit von 
trans Personen erfasst werden.

Schlussfolgerung
Für die Situation von trans Per-
sonen in Deutschland, der 
Schweiz und Österreich fand die 
vorliegende Studie vielfach Ein-
schränkungen im Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung durch die 
COVID-19-Pandemie. Der Zugang 
sowohl zu transitionsunterstüt-
zenden Behandlungen als auch 
zur allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung wurde bei gleichzeitig 
zunehmender Isolation von der 
Trans-Community eingeschränkt. 
Vor dem Hintergrund der bereits 
vor der COVID-19-Pandemie do-
kumentierten Vulnerabilitäten von 
trans Personen zeigen die empi-
risch erfassten Einschränkungen, 
dass sich die gesundheitlichen 
Risiken von trans Personen im 
Rahmen der COVID-19-Pandemie 
maßgeblich verschärft haben.
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Wearables – gewinnbringende Begleiter in 
der Nacherwerbszeit älterer Menschen

(C) Elizaveta

In einer Zeit, in der immer mehr 
Menschen immer älter werden 
und es neben finanziellen und per-
sonellen Ressourcenschwierigkei-
ten auch noch zu neuen Heraus-
forderungen in der Versorgung der 
multimorbiden Menschen kommt, 
setzt man gerne und vermehrt auf 
Technologisierung und Digitalisie-
rung.

Immer wichtigere Forschungsfel-
der stellen die Gerontologie und 
die Gerontotechnik dar, die zum 
Ziel haben, ältere Menschen im 
Alltag bestmöglich zu unterstützen 
und deren Beeinträchtigungen 

auszugleichen oder zu verbes-
sern. Was hierbei eher noch we-
nig Beachtung findet sind Wearab-
les. Fitnesstracker, Smartwatches, 
Gesundheits Apps auf dem Smart-
phone oder kleine Sensoren 
eingebaut in Brillen, Kleidung, 
Alltagsgegenstände, die kontinu-
ierlich verschiedene physikalische 
und physiologische Daten auf-
zeichnen und verarbeiten können. 
Charakteristisch für diese Geräte 
ist, dass sie nicht aktiv bedient 
werden müssen und somit keine 
ständige Interaktion zwischen Be-
nutzer:in und technischem Gerät 
erfolgen muss.

Mit dem Einsatz von Wearables 
bietet sich ein kostengünstiger 
Zugang das Selbstmanagement 
im Alltag zu verbessern und Im-
pulse für gesundheitsbewusste 
Verhaltensänderungen zu setzen. 
Motorische und sensorische Leis-
tungseinschränkungen können 
ausgeglichen, der Gesundheits-
zustand erhalten oder verbessert 
werden., sodass eine größtmögli-
che Selbstständigkeit so lange wie 
möglich gegeben ist und damit 
einhergehend die Lebensqualität 
beibehalten werden kann.
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Empowerment am Handgelenk/
in der Hosentasche

Durch primäre Präventionsmaß-
nahmen gegen Übergewicht, 
Adipositas, Bewegungsmangel 
und Rauchen lassen sich lebens-
stilbedingte Risikofaktoren be-
einflussen. Sekundärpräventive 
Maßnahme wäre zum Beispiel die 
Verwendung einer Apple Wacht 
um damit – laut Studie der Stan-
ford University School of Medici-
ne – 84% aller Fälle von Vorhoff-
limmern frühzeitig erkennen zu 
können (Overbeck, 2019). Und 
auch im tertiären Präventionsbe-
reich können Wearables sinnvoll 
für den Heilungsprozess während 
einer Therapie- und Rehabilitati-
onsphase zur Förderung sportli-
cher Betätigung im richtigen Aus-
maß eingesetzt werden, um damit 
nachweislich den Heilungspro-
zess positiv zu beeinflussen und 
das Rückfallrisiko zu verringern 
(Lemanne et al., 2013, S. 580ff.).

Alarmfunktion zur Tablettenein-
nahme, Motivationshilfe, um Pha-
sen körperlicher Inaktivität zu 
unterbrechen, individuelles Aktivi-
tätsniveau kontinuierlich steigern, 
Erfassen von krankheitsrelevan-
ten Parametern, Stresserkennung 
und -bewältigung, Navigations-
unterstützung, Audio- und/oder 
Farbkontrastverstärkung, Monito-
ring von Ess-, Trink- und Schlaf-
gewohnheiten und Notrufsystem 
– alle genannten und noch viele 
weitere Einsatzmöglichkeiten stel-
len das Selbstmanagement älterer 
Menschen im privaten Setting in 
den Fokus und stärken das Empo-
werment durch aktiven Miteinbe-
zug in den Veränderungsprozess 
und das Management der eigenen 
Gesundheit, sowie Gesundheits-
beeinträchtigungen.

Ein gesünderer Lebensstil
durch mehr Bewegung und 
bewusstere Ernährung

Im Zuge der, für die Bachelorarbeit 
im Studiengang Aging Services 
Management, zugrundeliegenden 
Befragung geben 50% der befrag-
ten Personen aller Altersstufen an, 
dass sie Wearables aktuell nut-
zen, 34% um einen gesünderen 
Lebensstil zu forcieren, 27% zur 
Selbstoptimierung. Als Mehrwert 
durch die Nutzung wird vermehrt 
gesagt, dass man sich öfter und/
oder länger bewegt und bewusster 
auf Ernährung achtet.

Dieses Ergebnis trifft genau den 
Nutzen, den Gesundheitsein-
richtungen mit dem Einsatz von 
technischen Systemen erreichen 
möchten, nämlich die Verantwor-
tung für die eigene Gesundheit 
mehr in die Hände der jeweiligen 
Personen zu legen und ihnen 
ein Werkzeug zu geben, um sich 
selbst und etwaige Krankheiten 
oder Einschränkungen besser 
überwachen zu können (Reich & 
Meder, 2021, S. 153).

Ein weiteres Ergebnis der Befra-
gung ist, dass derzeit das Smart-
phone mit installierten Health 
Apps das präferierte Smart Device 
ist, da es aufgrund 
der multifunktiona-
len Einsatzweise für 
unterschiedliche Be-
dürfnisse (Kommu-
nikation, Navigation, 
soziale Interaktion, 
Terminverwaltung 
und -erinnerung, In-
formationsbeschaf-
fung, Unterhaltung, 
Gesundhe i t svo r - 
und versorgung) 
dienlich ist.

25% der Befragten 
geben jedoch auch 

an, dass sie keine Wearables ver-
wenden, da sie keinen Mehrwert 
in der Nutzung sehen bzw. 19% 
haben kein Interesse an dieser Art 
von Technik. Unabhängig von der 
derzeitigen Nutzung können sich 
46% der befragten Personen aber 
vorstellen in Zukunft Wearables zu 
verwenden.

Ein neuer, selbstkontrollierter
Lebensabschnitt

Mit einem ethik-sensiblen Blick 
auf das Thema Selbstvermessung 
und dem Druck für gesundheits-
konformes Verhalten darf es zu 
keiner Stigmatisierung oder Dis-
kriminierung von Menschen kom-
men, die dem Gesundheitsideal 
nicht entsprechen, was unter an-
derem gerade mit zunehmendem 
Alter sehr schwierig ist. Techni-
sche Unterstützung darf hierbei 
nicht mit Leistungsfähigkeit gleich-
gestellt werden. Technische In-
novationen stellen eine wichtige 
Unterstützung dar, um würdevoll 
altern zu können. Ein positiver 
Nebeneffekt ist die Verschiebung 
weg von einem negativen, an De-
fiziten orientierten Altersbild, hin 
zu einem technologisch unterstüt-
zen, neuen, selbstkontrollierten 
Lebensabschnitt in einem natür-
lichen Alterungsprozess (Klein, 
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2020, S. 18ff.).

Die (Weiter-)entwicklung von We-
arables und Health Apps unter 
Berücksichtigung der Bedürfnisse 
von älteren Nutzer:innen sollte da-
her Benutzer:innenfreundlichkeit 
und Personalisierbarkeit in den 
Vordergrund stellen, damit Men-
schen einen individuellen Mehr-
wert in der Anwendung finden und 
die Anwendungen langfristig ge-
nutzt werden. Wearables schlie-
ßen somit den Kreis der gesund-
heitlichen Versorgung, indem sie 
Menschen zu einem gesundheits-
bewussteren Leben verhelfen und 
dadurch das Gesundheitswesen 
durch Entlastung unterstützen.
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Assistierter Suizid ab 2022 in Österreich: 
Rechtlicher Rahmen, Diskussionspunkte  
und das neue Sterbeverfügungsgesetz

(C) Sebastian Duda

1. Suizid: 
Juristische Einordnung
Im rechtlichen Sinn liegt ein Suizid 
vor, wenn jemand vorsätzlich und 
freiwillig den Tod an sich selbst 
unmittelbar verursacht (Birklbau-
er 2019, Rz 1). Es geht also um 
die die beabsichtigte Beendigung 
des eigenen Lebens. Synonym 
werden Begriffe wie „Selbstmord“, 
„Selbsttötung“ oder auch „Frei-
tod“ verwendet. Weltweit sterben 
pro Minute zwei Menschen durch 
eigene Hand. Dies ergibt jährlich 
über eine Million Suizidtote (Haller 
2020, 306). In Österreich starben 
im Jahr 2020 insgesamt 1.072 
Personen durch Suizid (Statistik 
Austria). Dies ist deutlich mehr als 
z.B. Verkehrstote (2020: 338).

Seit jeher wird darüber diskutiert, 
wie der Staat mit dem Suizid um-
gehen soll. Durch die Rechtsord-
nung gibt der Staat vor, was zur 
Aufrechterhaltung von gemein-
schaftlicher Ordnung, individueller 
Freiheit und Sicherheit nötig ist. 
Eine wichtige Bezugsquelle sind 
dabei die Menschen- und Grund-
rechte. Sie sehen einerseits einen 
Schutz des Lebens vor, garantie-
ren aber andererseits auch ein 
Recht auf Selbstbestimmung.

Als strengste Sanktion in einem 
Staat gilt das Strafrecht. Es re-
gelt den Umgang mit besonders 
schweren Verstößen gegen die 
Rechtsordnung. Die Strafbarkeit 
des Suizid(versuchs) ist in Öster-

reich seit 1850 aufgehoben. Die 
Mithilfe beim Suizid ist jedoch bis 
heute strafbar.

Ist dies noch zeitgemäß? Diese 
Frage beschäftigt v.a. Fachper-
sonen aus der Rechtslehre, des 
Gesundheitswesens und der Phi-
losophie schon längere Zeit. In 
juristischen Fachkreisen bestand 
lange Zeit die herrschende An-
sicht, dass der Grund der Straf-
barkeit der Mitwirkung am Suizid 
im Unrechtsgehalt der Tat an sich 
liegt. Diese Ansicht ist in den letz-
ten Jahren immer mehr aufgebro-
chen. Es wurde argumentiert, dass 
der Suizid eine rechtlich neutrale 
Tat sei (Birklbauer 2019, Rz 10ff.). 
Dies auch vor dem Hintergrund zu-
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nehmend liberaler Tendenzen we-
gen der Betonung der Wichtigkeit 
des Selbstbestimmungsrechts des 
Einzelnen. Aufgrund der aktuellen 
Entscheidung des Verfassungs-
gerichtshofs (VfGH) wird der Sui-
zid in der Zukunft nicht mehr bloß 
als neutrale Handlung anzusehen 
sein, sondern werden einzelne 
Menschen unter bestimmten Vo-
raussetzungen ein Recht darauf 
haben. Ein gesellschaftlicher und 
somit auch rechtsethischer Wan-
del hat sich somit vollzogen.

2. Regelung zum Suizid alt und
was wird nun kommen?
In Österreich wird die Begleitung 
von Sterbenden und der Umgang 
mit dem Lebensende seit mehr als 
20 Jahren auf politischer Ebene 
diskutiert. Als Meilensteine sind 
die Parlaments-Enquete „Solidari-
tät mit unseren Sterbenden – As-
pekte einer humanen Sterbebe-
gleitung in Österreich“ (2001), das 
Österreich-Konvent (2003–2005), 
das Einführen des Patientenver-
fügungs-Gesetzes (2006), die 
Parlaments-Enquete-Kommissi-
on „Würde am Ende des Lebens“ 
(2014–2015) und eine Stellung-
nahme der Bioethikkommission 
beim Bundeskanzleramt (2015) zu 
nennen.

2.1. Aktuelle Gebote und 
Verbote am Lebensende
Therapien am Lebensende orien-
tieren sich nicht nur an gesundheit-
lich-fachlichen Themen, sondern 
sind auch rechtliche Rahmenbe-
dingungen und ethische Aspekte 
zu beachten. Im Zentrum der The-
rapie am Lebensende steht der 
Therapiezielwechsel von einem 
kurativen auf einen palliativen An-
satz. Die zwei wichtigen Pfeiler 
der Entscheidungsfindung sind 
die Indikation und der Patienten-
wille. Gesundheitsberufe haben 
zudem eine Beistandspflicht bei 
Sterbenden. Und in der Behand-

lung von Sterbenden ist es auch 
erlaubt, Maßnahmen zur Linde-
rung schwerster Schmerzen und 
Qualen zu setzen, auch wenn die-
se Maßnahmen mitunter einen frü-
heren Todeseintritt zur Folge ha-
ben (z.B. hochdosierte Medikation 
zur Linderung starker Schmerzen;  
§ 49a Ärztegesetz).

Dennoch gibt es auch juristische 
Grenzen. Sie sind im Strafgesetz-
buch (StGB) geregelt. So ist jede 
vorsätzliche Fremdtötung als Mord 
zu qualifizieren (§ 75 StGB). Bittet 
ein Patient ernstlich und eindring-
lich darum, erlöst zu werden (z.B. 
durch eine Giftspritze), so liegt im 
Falle der Vornahme eine Strafbar-
keit wegen „Tötung auf Verlangen“ 
(§ 77 StGB) vor. Der Strafrahmen 
beträgt sechs Monate bis zu fünf 
Jahre. Zuletzt gibt es noch das 
Delikt der „Mitwirkung am Selbst-
mord“ (§ 78 StGB). Bestraft wird, 
wer eine andere Person zum Su-
izid verleitet oder ihr beim Suizid 
Hilfe leistet (Strafrahmen ebenso 
sechs Monate bis zu fünf Jahre). 
Diese Strafbestimmungen schüt-
zen das menschliche Leben (Hal-
mich/Klein 2021, 23ff.).

2.2. Korrekte Verwendung 
von Begrifflichkeiten
In der Diskussion um eine Libera-
lisierung der Strafbestimmungen 
im Bereich Lebensende werden 
immer wieder die Begrifflichkei-
ten missverständlich verwendet. 
So dominiert z.B. der Begriff der 
„Sterbehilfe“. Dieser Begriff löst 
bei unterschiedlichen Personen 
verschiedene Assoziationen aus. 
Deshalb wird plädiert, hier eine 
Differenzierung vorzunehmen. 
Eine Möglichkeit:

Assistierter Suizid / Suizidbeihilfe: 
Hilfestellung beim Suizid durch 
z.B. Vorbereitung / Beschaffung 
einer tödlichen Substanz (z.B. Na-
trium-Pentobarbital). Letzte Hand-

lung setzt die Person selbst, die es 
betrifft, und nicht etwa eine andere 
Person (§ 78 StGB)!

Sterbehilfe: Gezielte Beendigung 
des Lebens einer Person durch 
eine andere Person (Tötung). 
Letzte Handlung setzt also eine 
andere Person. Es handelt sich 
somit nicht um einen Suizid. Dies 
kann z.B. auf Wunsch einer Per-
son erfolgen (dann § 77 StGB) 
oder aus Mitleid (§ 75 StGB).

2.3. Entscheidung des VfGH
über die §§ 77 und 78 StGB
Der VfGH hat auf Antrag mehre-
rer Betroffener, darunter zweier 
Schwerkranker, am 11. Dezember 
2020 jene Bestimmung aufgeho-
ben, die die Hilfeleistung zum Su-
izid unter Strafe stellt (Teile des  
§ 78 StGB). Aus den Entschei-
dungsgründen (VfGH G 139/2019):

•	 Das Recht auf Selbstbestim-
mung umfasst das Recht auf 
die Gestaltung des Lebens 
ebenso wie das Recht auf ein 
menschenwürdiges Sterben.

•	 Das Recht auf Selbstbestim-
mung umfasst auch das Recht 
des Suizidwilligen, die Hilfe 
eines dazu bereiten Dritten in 
Anspruch zu nehmen.

•	 Beruht die Entscheidung zur 
Selbsttötung auf der freien 
Selbstbestimmung des Betrof-
fenen, so ist dies vom Gesetz-
geber zu respektieren.

•	 Aus grundrechtlicher Sicht 
macht es keinen Unterschied, 
ob jemand eine lebensverlän-
gernde oder lebenserhaltende 
medizinische Maßnahme ab-
lehnt oder ob ein Suizident mit 
Hilfe eines Dritten sein Leben 
beenden will. Entscheidend ist 
vielmehr in jedem Fall, dass 
die jeweilige Entscheidung 
auf der Grundlage einer freien 
Selbstbestimmung getroffen 
wird.
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•	 Der VfGH übersieht nicht, dass 
die freie Selbstbestimmung 
auch durch vielfältige soziale 
und ökonomische Umstände 
beeinflusst wird. Dementspre-
chend hat der Gesetzgeber zur 
Verhinderung von Missbrauch 
Maßnahmen vorzusehen, da-
mit die betroffene Person ihre 
Entscheidung zur Selbsttötung 
nicht unter dem Einfluss Dritter 
fasst.

•	 Jemand anderen zur Selbsttö-
tung zu verleiten, bleibt aber 
strafbar (erster Tatbestand des 
§ 78 StGB).

•	 Die Anfechtung von § 77 StGB 
(Tötung auf Verlangen) ist 
nicht zulässig. Im Falle einer 
Aufhebung wäre die Tötung 
eines Menschen auf dessen 
Verlangen als Mord zu ahn-
den.

Die Aufhebung der Strafbestim-
mung wird erst mit Ende 2021 
rechtsgültig. Das Verleiten zum 
Suizid als auch die Tötung auf 
Verlangen können weiterhin straf-
bar bleiben.

2.4. Wie geht es nun weiter?
Nach der Entscheidung des VfGH 
wurde gesamtgesellschaftlich ein 
Diskussionsprozess gestartet. 
Das Parlament hat bis Jahresende 
2021 Zeit, auf das Erkenntnis des 
VfGH zu reagieren. Dabei gibt es 
zwei Möglichkeiten der Reaktion:

1.	 Das Parlament beschließt kei-
ne Regelung zum assistierten 
Suizid und lässt die automa-
tische Rechtsfolge eintreten, 
dass ab 1. Jänner 2022 die 
Suizidbeihilfe nicht mehr straf-
bar ist. Die Folge wäre, dass 
jede Form der Suizidbeihilfe 
ohne Einschränkungen in Ös-
terreich erlaubt wäre.

2.	 Das Parlament beschließt bis 
Jahresende eine Regelung, 
die spätestens mit 1. Jänner 

2022 in Kraft tritt. In dieser Re-
gelung werden genaue Vorga-
ben gemacht, wer unter wel-
chen Voraussetzungen eine 
Hilfe beim Suizid in Anspruch 
nehmen darf.

Im Rahmen des Diskussionspro-
zesses wurde vom Bundesminis-
terium für Justiz ein „Dialogforum 
Sterbehilfe“ eingesetzt. Nach An-
sicht des Ministeriums bedarf es 
für die Vorbereitung einer Rege-
lung einer breiten Einbindung von 
Experten und der Zivilgesellschaft. 
Zwischen 26. und 30. April 2021 
diskutierten eingeladene Exper-
ten zum Thema. Am 28. Juni 2021 
wurde der Schlussbericht veröf-
fentlicht (Bundesministerium für 
Justiz 2021).

Die zentralen Fragen beim assis-
tierten Suizid sind:

•	 Wer darf Suizidbeihilfe in An-
spruch nehmen?

•	 Wie kann das Erfordernis des 
freien und selbstbestimmten 
Willens von Suizidenten über-
prüft werden?

•	 Wer darf Suizidbeihilfe leiten?
•	 Wie und wo darf Suizidbeihilfe 

geleistet werden?
•	 In welchem Ausmaß ist aktuell 

eine Palliativ - und Hospizver-
sorgung verfügbar? Gibt es 
eine ausreichende Suizidprä-
vention?

•	 Benötigt es eine staatliche 
Überwachung? Sollten Bera-
tungsstellen eine Zertifizierung 
brauchen?

Im ersten Halbjahr 2021 fanden 
auch Befragungen der Bevölke-
rung statt. Begrüßten im April noch 
ca. 80 % der Befragten die Ent-
scheidung des VfGH in Bezug auf 
Lockerung der Suizidbeihilfe, so 
waren es einige Wochen später in 
einer anderen Umfrage bloß 61 %. 
Im Juni wurde eine weitere Studie 

veröffentlicht, wonach nur mehr 
35 % der Bevölkerung die Mög-
lichkeit des assistierten Suizids 
und bloß 31 % die Tötung auf Ver-
langen befürworteten. Bei dieser 
Umfrage wurde gezielt nach den 
verschiedenen Formen von „Ster-
behilfe“ gefragt. Die Entscheidung 
des VfGH sollte aber nicht explizit 
bewertet werden (Studien-Zusam-
menfassung bei Institut für Ehe 
und Familie 2021).

3. Grundrechtsschutz bei 
Suizidenten im Spannungsfeld 
Freiheit / Sicherheit
In der österreichischen Verfassung 
sind Grund- und Menschenrechte 
statuiert. Sie stellen Abwehr- und 
Freiheitsrechte dar. Diese Rechte 
geben aber nicht nur dem Staat 
Regelungsschranken vor, sondern 
verpflichten ihn auch zur Gewähr-
leistung der grundrechtlich ge-
schützten Rechtsgüter (Adamo-
vich et al. 2019, 28ff.).

Beim assistierten Suizid sind meh-
rere Grundrechte tangiert. Im di-
rekten Spannungsfeld stehen da-
bei die Grundrechte:

•	 Recht auf Leben
•	 Recht auf Selbstbestimmung

3.1. Recht auf Leben
Dieses Grundrecht ist im Artikel 2 
EMRK verankert: „Das Recht je-
des Menschen auf das Leben wird 
gesetzlich geschützt.“ Der Staat 
hat die Pflicht, das Leben der Bür-
ger vor Eingriffen durch den Staat 
selbst als auch vor Privatperso-
nen zu schützen. Unter gewissen 
Umständen hat der Staat auch 
dafür zu sorgen, dass Personen 
vor sich selbst geschützt werden 
(EGMR 22.11.2016, Fall Hiller, 
Appl 1967/14; z.B. im Wege der 
Unterbringung auf einer Psychi-
atrie). Beim Umfang der Schutz-
pflicht hat der Staat einen rechts-
politischen Gestaltungsspielraum.
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3.2. Recht auf 
Selbstbestimmung
Im Artikel 8 EMRK ist u.a. das 
Recht auf Achtung des Privat-
lebens geregelt. Dieses Grund-
recht hat im Gesundheitswesen 
eine Schlüsselrolle. Es schützt 
das Recht auf Selbstbestimmung. 
Demnach hat der Patient die Ent-
scheidungshoheit in gesundheitli-
chen Fragestellungen; dies selbst 
dann, wenn seine Entscheidung 
unvernünftig erscheint oder gar 
den sicheren Tod zur Folge hat 
(Behandlungsverzicht z.B. durch 
Patientenverfügung).

Wesentliche Voraussetzung ist die 
Entscheidungsfähigkeit, also die 
Fähigkeit, die Bedeutung und die 
Folgen seines Handelns im jewei-
ligen Zusammenhang verstehen, 
seinen Willen danach bestimmen 
und sich entsprechend verhalten 
zu können. Dies wird im Zweifel 
bei Volljährigen vermutet (§ 24 
Allgemeines bürgerliches Gesetz-
buch, ABGB). Für Minderjährige 
und Erwachsene mit psychischen 
/ kognitiven Einschränkungen 
gibt es entsprechende Schutzvor-
schriften.

Das Recht auf Selbstbestimmung 
ist auch im Bereich der Debatte 
rund um Sterbehilfe / Suizidbeihilfe 
zentral. Der EGMR hat sich schon 
des Öfteren zu diesem Grundrecht 
geäußert. In der Sache Haas vs. 
Schweiz (EGMR 20.1.2011, Appl 
31.322/07) hat er ein Menschen-
recht auf Suizid anerkannt, so-
lange jemand in der Lage ist, 
seinen Willen frei zu bilden und 
danach zu handeln. In der Sache 
Gross vs. Schweiz (Urteil vom 
30.9.2014; Appl 67.810/10) ging 
der EGMR noch darüber hinaus, 
indem er verlangte, dass ein Staat 
den Ärzten klar sagen muss, wie 
weit sie bei der Beihilfe zum Suizid 
gehen dürfen, wenn sie Natrium-

pentobarbital verschreiben, weil 
sonst zufolge des durch Rechts-
unsicherheit ausgelösten „chilling 
effect“ es Individuen, die ein Recht 
auf Durchführung eines Suizids 
haben, unmöglich gemacht wird, 
dafür die Beihilfe eines Arztes er-
halten zu können. Zudem ist noch 
die Entscheidung des EGMR in der 
Sache Lambert u.a. vs. Frankreich 
(EGMR 5.6.2015, Appl 46043) zu 
erwähnen. Darin heißt es sinn-
gemäß: Artikel 2 EMRK verlangt 
zwar von den Vertragsstaaten, 
das Leben der ihrer Hoheitsge-
walt unterstehenden Personen zu 
schützen. Sofern es um medizini-
sche Maßnahmen geht, ist dabei 
aber das Selbstbestimmungsrecht 
des Einzelnen aus Artikel 8 EMRK 
zu berücksichtigen, welches auch 
das Recht schütze, zu entschei-
den, wann und wie das eigene 
Leben enden soll (Halmich/Klein 
2021, 18).

3.3. Spannungsfeld bei 
Suizidenten
Das Spannungsfeld zwischen die-
sen beiden Grundrechten wurde 
durch die kürzlich ergangene Vf-
GH-Entscheidung etwas aufge-
löst. Der VfGH äußert sich im Er-
kenntnis dazu wie folgt: „Zur freien 
Selbstbestimmung gehört zu-
nächst die Entscheidung des Ein-
zelnen, wie er sein Leben gestaltet 
und führt. Zur freien Selbstbestim-
mung gehört aber auch die Ent-
scheidung, ob und aus welchen 
Gründen ein Einzelner sein Leben 
in Würde beenden will. All dies 
hängt von den Überzeugungen 
und Vorstellungen jedes Einzelnen 
ab und liegt in seiner Autonomie. 
Das aus der Bundesverfassung 
ableitbare Recht auf freie Selbst-
bestimmung erfasst nicht nur die 
Entscheidung und das Handeln 
des Suizidwilligen selbst, sondern 
auch das Recht des Suizidwilligen 
auf Inanspruchnahme der Hilfe 
eines (dazu bereiten) Dritten. Der 

Suizidwillige kann nämlich vielfach 
zur tatsächlichen Ausübung seiner 
selbstbestimmten Entscheidung 
zur Selbsttötung und deren ge-
wählter Durchführung auf die Hilfe 
Dritter angewiesen sein. Der Su-
izidwillige hat dementsprechend 
das Recht auf selbstbestimmtes 
Sterben in Würde; dazu muss er 
die Möglichkeit haben, die Hil-
fe eines dazu bereiten Dritten in 
Anspruch zu nehmen“ (VfGH G 
139/2019).

Sohin ist die Kernfrage in diesem 
Spannungsfeld, unter welchen Vo-
raussetzungen Suizidenten eine 
selbstbestimmte Entscheidung 
treffen können. Die vielfach in der 
Vergangenheit vertretene Auffas-
sung, dass ein Suizident jedenfalls 
psychisch krank sei und aufgrund 
dessen schon nicht selbstbe-
stimmt agieren könne, ist in die-
ser Pauschalierung nicht (mehr) 
gültig (Haller 2020, 310). Auch die 
Entscheidungsregeln in der Medi-
zin, zuletzt angepasst durch das 
Erwachsenenschutzgesetz 2018, 
geben vor, dass das Kriterium zur 
Selbstbestimmung die Entschei-
dungsfähigkeit ist, und nicht etwa 
das Vorliegen oder Nicht-Vorlie-
gen einer Erkrankung. Auch psy-
chisch kranke Menschen können 
aktuell eine Entscheidungsfähig-
keit besitzen und demnach selbst 
Entscheidungen über ihre Ge-
sundheit treffen. Dies gilt auch 
für psychisch kranke Menschen, 
denen ein Erwachsenenvertreter 
zur Seite gestellt ist (§§ 252–254 
ABGB).

Ein genereller Ausschluss psy-
chisch kranker Menschen vom 
Recht auf assistierten Suizid ist 
diskriminierend und widerspricht 
den Vorgaben der UN-Behinder-
tenrechtskonvention (= Gleich-
behandlung von Menschen mit 
und ohne Behinderung) und des 
Gleichheitsgrundsatzes. Auch in 
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der psychiatrischen Fachwelt ist 
die Meinung verfestigt, dass be-
stimmte psychisch kranke Men-
schen durchaus eine rationale und 
selbstbestimmte Entscheidung 
im Hinblick auf die eigene Le-
bensbeendigung treffen können 
(Richter 2021, 47ff.). In diesem 
Zusammenhang darf aber nicht 
verschwiegen werden, dass eine 
hohe Zahl der Suizidenten psy-
chisch krank ist bzw. psychische 
Symptome aufweist (bis zu 90%) 
und dass ein Suizidwunsch von 
psychisch kranken Menschen 
vielfach ambivalent verläuft und 
nicht immer verfestigt ist (Kapitany 
2021). Diesbezüglich nimmt der 
VfGH im Erkenntnis vom Dezem-
ber 2020 wie folgt Stellung: „Ob 
der Entschluss eines Suizidwilli-
gen, seinem Leben mit Hilfe eines 
Dritten ein Ende zu setzen, und die 
tatsächliche Vornahme der Tötung 
durch den Suizidwilligen selbst auf 
einer freien Selbstbestimmung ba-
siert, mag unter bestimmten Um-
ständen schwierig festzustellen 
sein. Dies darf jedoch nicht als 
Rechtfertigung dafür genommen 
werden, durch ein ausnahmslo-
ses Verbot jegliche Hilfeleistung 
zur Selbsttötung welcher Art und 
Form auch immer gemäß § 78 
zweiter Tatbestand StGB zu un-
tersagen und damit das Recht des 
zur freien Selbstbestimmung und 
Eigenverantwortung fähigen Men-
schen, sich das Leben mit Hilfe ei-
nes Dritten zu nehmen, unter allen 
Umständen zu verneinen“ (VfGH 
G 139/2019).

3.4. Schutzpflichten für
nicht-entscheidungsfähige 
Suizidenten
Nicht-entscheidungsfähige Men-
schen stehen in Österreich unter 
einem besonderen Schutz der 
Gesetze. Für psychisch kranke 
Menschen regelt etwa das Un-
terbringungsgesetz (UbG) seit 
1991, dass sie, wenn sie im Rah-

men einer psychischen Krise eine 
Selbsttötungshandlung umsetzen 
möchten, auch ohne bzw. gegen 
ihren Willen in eine psychiatrische 
Krankenhausabteilung gebracht 
werden dürfen.

3 UbG legt die Voraussetzungen 
für eine Unterbringung wie folgt 
fest: In einer psychiatrischen Ab-
teilung darf nur untergebracht wer-
den, wer
•	 an einer psychischen Krank-

heit leidet und im Zusammen-
hang damit sein Leben oder 
seine Gesundheit oder das 
Leben oder die Gesundheit 
anderer ernstlich und erheb-
lich gefährdet und

•	 nicht in anderer Weise, insbe-
sondere außerhalb einer psy-
chiatrischen Abteilung, ausrei-
chend ärztlich behandelt oder 
betreut werden kann.

Das UbG regelt einerseits den 
Verbleib in der Psychiatrie, an-
dererseits den Weg vom Ort der 
Eskalation zur Psychiatrie. In bei-
den Fällen ist als letztes Mittel 
die Anwendung von Zwang zur 
unmittelbaren Gefahrenabwehr 
erlaubt, wobei stets die Verhält-
nismäßigkeit einzuhalten und die 
Menschenwürde zu achten und zu 
wahren ist.

Nach den präklinischen Regelun-
gen darf eine Person gegen oder 
ohne ihren Willen grundsätzlich 
nur dann in eine Psychiatrie ge-
bracht werden, wenn sie ein Amts- 
oder Polizeiarzt untersucht und 
bescheinigt, dass die Vorausset-
zungen der Unterbringung vorlie-
gen (§ 8 UbG).

Die Polizei ist verpflichtet, eine 
Person, bei der sie aus besonde-
ren Gründen die Voraussetzungen 
der Unterbringung für gegeben 
erachtet, zur Untersuchung zum 
Amts- oder Polizeiarzt zu bringen 

oder diesen beizuziehen. Beschei-
nigt dieser Arzt das Vorliegen der 
Voraussetzungen der Unterbrin-
gung, so hat die Polizei die betrof-
fene Person in eine Psychiatrie zu 
bringen oder dies zu veranlassen. 
Wird eine solche Bescheinigung 
nicht ausgestellt, so darf die be-
troffene Person nicht länger ange-
halten werden. Bei Gefahr im Ver-
zug kann die Polizei die betroffene 
Person auch ohne Untersuchung 
und Bescheinigung in eine Psych-
iatrie bringen. In all diesen Fällen 
hat die Polizei erforderlichenfalls 
einen Rettungs- / Notarztdienst 
beizuziehen (§ 9 UbG).

Für März 2022 ist eine Novelle 
des UbG angekündigt. Dabei sol-
len auch die präklinischen Rege-
lungen angepasst werden (z.B. 
Ärztliche Untersuchung und Be-
scheinigung, Kommunikation mit 
Krisendiensten, Erweiterung des 
Kreises der Einweisungsberech-
tigten). Die Details sind noch offen; 
die Entwicklungen abzuwarten.

4. Entwurf für ein neues 
Sterbeverfügungsgesetz
Am 23.10.2021 präsentierten die 
zuständigen Fachminister schlus-
sendlich den schon längere Zeit 
erwarteten Gesetzesentwurf, der 
ab 1.1.2022 die Rahmenbedin-
gungen zur Suizidassistenz vor-
geben soll. Bedauerlicher Weise 
gibt es eine nur dreiwöchige Be-
gutachtungsfrist, ehe der Geset-
zesvorschlag (ggf. mit Änderun-
gen) im Dezember im Parlament 
beschlossen werden soll.

4.1. Was genau regelt 
der Gesetzentwurf?
Das Sterbeverfügungsgesetz 
(StVfG) regelt die Voraussetzun-
gen und die Wirksamkeit von 
Sterbeverfügungen zum Nach-
weis eines dauerhaften, freien und 
selbstbestimmten Entschlusses 
zur  Selbsttötung (§ 1).
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4.2. Wer konkret darf eine 
Suizidassistenz in Anspruch
nehmen?
Das StVfG stellt im § 4 klar, dass 
eine Sterbeverfügung nur höchst-
persönlich errichtet werden darf. 
Die sterbewillige Person muss 
volljährig und voll entscheidungs-
fähig sein (§ 5). Zudem kann eine 
Sterbeverfügung nur eine Person 
errichten, die

1.	 an einer unheilbaren, zum Tod 
führenden Krankheit oder

2.	 an einer schweren, dauerhaf-
ten Krankheit mit anhaltenden 
Symptomen leidet, deren Fol-
gen die betroffene Person in 
ihrer gesamten Lebensführung 
dauerhaft beeinträchtigen;

wobei die Krankheit einen für die 
betroffene Person nicht anders 
abwendbaren Leidenszustand mit 
sich bringt (§ 6).

4.3. Welches Prozedere ist 
dabei einzuhalten?
Im StvfG wird ein genaues Proze-
dere vorgegeben, damit der Ent-
schluss der sterbewilligen Person, 
ihr Leben zu beenden, zweifelsfrei 
festgehalten werden kann.   Zu 
den Details:

•	 Aufklärung und Bestätigung 
durch zwei ärztliche Perso-
nen unabhängig voneinander 
(eine ärztliche Person muss 
über eine palliativmedizinische 
Qualifikation verfügen);

•	 Inhalt der Aufklärung ist genau 
vorgegeben: mögliche Be-
handlungs- oder Handlungs-
alternativen (insbesondere 
Hospizversorgung und pallia-
tivmedizinische Maßnahmen), 
Informationen zum Präparat, 
Hinweise auf Psychotherapie 
und Suizidprävention;

•	 Liegt bei der sterbewilligen 
Person eine krankheitswertige 

psychische Störung vor, deren 
Folge der Wunsch zur Beendi-
gung ihres Lebens sein könn-
te, so ist eine Abklärung durch 
einen Facharzt für Psychiatrie 
oder durch einen klinischen 
Psychologen erforderlich;

•	 Errichtung der Sterbeverfü-
gung beim Juristen (Notar, 
Patientenanwalt) frühestens 
nach zwölf Wochen (Überle-
genszeit); bei Patienten in ter-
minaler Phase bloß zwei Wo-
chen;

•	 Mit dieser Sterbeverfügung hat 
eine öffentliche Apotheke ein 
letales Präparat (Natrium-Pen-
tobarbital) zur Selbsteinnahme 
auszugeben. Auch von der 
sterbewilligen Person ernann-
te Personen dürfen dies ab-
holen. Die Sterbeverfügung ist 
ein Jahr gültig;

•	 Genaue Vorgaben zur Doku-
mentation und zum Führen ei-
nes Sterbeverfügungsregister;

•	 Freiwilligkeit der Mitwirkung, 
Benachteiligungsverbot;

•	 Werbeverbot und Verbot wirt-
schaftlicher Vorteile.

4.4. Neuregelung des strafbaren
Verhalten im Rahmen eines 
Suizids
Zudem ist ab 2022 auch der § 78  
StGB neu zu formulieren. Er soll 
mit „Mitwirkung an der Selbsttö-
tung“ überschrieben sein und im 
Detail wie folgt lauten:

78. (1) Wer eine andere Person 
dazu verleitet, sich selbst zu töten, 
ist mit Freiheitsstrafe von sechs 
Monaten bis zu fünf Jahren zu be-
strafen.

(2) Ebenso ist zu bestrafen, wer
1.	 einer minderjährigen Person,
2.	 einer Person aus einem ver-

werflichen Beweggrund,
3.	 einer Person, die nicht an ei-

ner Krankheit im Sinne des § 6 
Abs. 3 des Sterbeverfügungs-

gesetzes (StVfG), leidet, 
4.	 oder einer Person, die nicht 

gemäß § 7 StVfG ärztlich auf-
geklärt wurde,

dazu physisch Hilfe leistet, sich 
selbst zu töten.“

Parallel zur Regelung des assis-
tierten Suizids ab 2022 wurde von 
den zuständigen Fachministern 
auch ein Gesetz über einen Hos-
piz- und Palliativfonds vorbereitet. 
Es soll ebenso ab Jänner 2022 
gelten. Im Rahmen der Befassung 
mit der Thematik des Assistierten 
Suizids wurde evident, dass die 
Palliativ- und Hospizversorgung 
in Österreich ungenügend ist und 
ausgebaut werden muss. Mit der 
Gewährung der Zweckzuschüsse 
aus dem Hospiz- und Palliativ-
fonds wird der Bund zukünftig die 
Länder im Bereich der modular 
abgestuften Hospiz- und Palliativ- 
versorgung im Langzeitpflege- 
und -betreuungsbereich unterstüt-
zen, damit insbesondere für Pal-
liativpatienten und deren An- und 
Zugehörigen ihren besonderen 
Bedürfnissen angepasste Unter-
stützungsleistungen erreichbar, 
zugänglich und leistbar angeboten 
werden können und die Grundver-
sorgung entlastet werden kann.

Schlussbemerkung
In buchstäblich letzter Minute hat 
die Regierung einen Entwurf zur 
Regelung der Suizidassistenz vor-
gelegt. Es ist davon auszugehen, 
dass dieser oder ein abgeänderter 
Gesetzesvorschlag im Dezem-
ber im Parlament beschlossen 
wird, sodass es in Österreich ab 
1.1.2022 eine klare Regelung gibt, 
wer Suizidassistenz in Anspruch 
nehmen darf. Dies dient der 
Rechtssicherheit aller Beteiligten.

Die juristischen Rahmenbedin-
gungen werden demnach mit  
Jahresende 2021 stehen. Der 
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gesamtgesellschaftliche Diskus-
sionsprozess zum Thema Um-
gang mit dem Lebensende wird 
aufgrund der neuen Rahmenbe-
dingungen auch neu zu starten 
sein. Es ist noch nicht absehbar, 
welche Auswirkungen mit der Öff-
nung der Suizidassistenz in Ös-
terreich einhergehen; weder für 
die An- und Zugehörigen noch für 
das Gesundheits- und Pflegeper-
sonal. Eines ist jedenfalls sicher: 
Unabhängig davon, wie man zum 
Thema steht, man kann wohl nicht 
nicht tangiert sein!

Literatur
Adamovich/Funk/Holzinger/Frank 
(2019) Österreichisches Staats-
recht, Band 3: Grundrechte, 3. 
Auflage

Birklbauer A (2019) § 78 StGB. 
Mitwirkung am Selbstmord. In: 
Höpfel F / Ratz E (Herausgeber), 
Wiener Kommentar zum Strafge-
setzbuch, 2. Auflage, rdb.at

Bundesministerium für Justiz 
(2021) Themen: Dialogforum Ster-
behilfe. https://www.bmj.gv.at/
themen/Dialogforum-Sterbehilfe.
html. Zugegriffen: 30.10.2021

Deutsche Gesellschaft für Psych-
iatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde 
(2019) S2k-Leitlinie „Notfallpsych-
iatrie“

Haller R (2020) Das psychiatri-
sche Gutachten, 3. Auflage

Halmich M / Klein A (2021) Sterbe-
hilfe / Suizidbeihilfe in Österreich, 
VfGH-Erkenntnis / Diskussion zur 
Neuregelung 2021

Institut für Ehe und Familie (2021) 
AT / Lebensende: Nur noch 35 
% für assistierten Suizid. ht-
tps:/ /www.ief.at/at- lebensen-
de-grundlagenstudie-zur-ster-
behi l fe-nur-noch-35-fuer-as-
sistierten-suizid/. Zugegriffen: 
30.10.2021

Kapitany T (2021) Perspektive 
der Suizidprävention. Vortrag bei: 
Online-Tagung „Beihilfe zum Sui-
zid“ vom 22. April 2021, Institut für 
Ethik und Recht in der Medizin der 
Universität Wien

Richter D (2021) Unerträgliches 
Leiden und autonome Entschei-
dung. Warum Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen das Recht 
auf Sterbehilfe nicht verwehrt 
werden darf. In: Böhning A (Her-
ausgeber) Assistierter Suizid für 
psychisch Erkrankte. Herausfor-
derungen für die Psychiatrie und 
Psychotherapie

Waller J (2018) Rechtsethik in der 
Medizin





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 25/202193

Das Sterbeverfügungsgesetz: 
ein respektabler Kompromiss 
und offene Fragen
Ein eigenes Sterbeverfügungsge-
setz, das durch neue Bestimmun-
gen im Strafgesetzbuch und im 
Suchtmittelgesetz flankiert wird, 
soll Suizidhilfe in engen Grenzen 
sowie unter strengen Auflagen 
erlauben. Der Entwurf ist ein res-
pektabler Kompromiss. Er trägt ei-
nerseits dem Selbstbestimmungs-
recht von Sterbewilligen und 
andererseits dem Anliegen Rech-
nung, vor Missbrauch zu schützen 
und die Grenzen zur Tötung auf 
Verlangen zu wahren Erfreulicher-
weise stellt er sicher, dass die Mit-
wirkung am Suizid auch zukünftig 
keine ärztliche Aufgabe ist und 
kein Geschäftsmodell werden soll. 
Das sollte sinngemäß aber auch 
die Gesundheits- und Kranken-
pflege gelten, die im Gesetzent-
wurf nicht ausdrücklich erwähnt 
wird, weil sie beim geplanten Pro-
cedere für die Voraussetzungen 
einer straffreien Suizidhilfe keine 
eigenständige Rolle in den vorge-
sehenen Aufklärungsgesprächen 
spielt. Das Gesetz stellt aber si-
cher, dass Pflegefachkräfte mit 
sterbewilligen Personen vertrau-
ensvoll und ergebnisoffen über ih-
ren Sterbewunsch sprechen kön-
nen, ohne sich der Gefahr eine 
Verwaltungsstrafe oder gar einer 
gerichtlichen Strafe auszusetzen.

Das Sterbeverfügungsgesetz 
nimmt sich das Patientenverfü-
gungsgesetz zum Vorbild. Dieses 
kennt aber keine Reichweitenbe-
schränkung auf unheilbare, zum 
Tod führende Krankheiten oder 
schwere chronische Erkrankun-
gen, die für den Sterbewilligen mit 
einem unerträglich empfundenen 
Leidensdruck verbunden sind. Ob 

diese Begrenzung verfassungs-
rechtlich halten wird, wird sich wei-
sen. Von mancher Seite wird so-
gar gefordert, zusätzliche Hürden 
im Gesetz einzubauen. Es kommt 
nun sehr darauf an, das Gesetz 
nicht in der konkreten Umsetzung 
so zu hintertreiben, dass seine In-
anspruchnahme für Sterbewillige 
weitgehend verunmöglicht wird 
und der nächste Gang vor den 
Verfassungsgerichtshof vorpro-
grammiert ist.

Unglücklich ist allerdings die Wort-
wahl „Sterbeverfügung“. Es geht ja 
gerade nicht um eine Vorausverfü-
gung wie bei der Patientenverfü-
gung, sondern um eine aktuelle 
Willenserklärung. Korrekterweise 
sollte man deshalb von einem Su-
izidwillenserklärungsgesetz spre-
chen, um den assistierten Suizid 
auch sachlich von Patientenver-
fügungen abzugrenzen, die mit 
Suizidhilfe oder gar Tötung auf 
Verlangen nichts zu tun haben. In 
der öffentlichen Berichterstattung 
kann das leicht durcheinander-
gehen, so zum Beispiel in einem 
Standard-Artikel vom 30.10.2021.

Die straffreie Suizidhilfe soll nur bei 
Volljährigen möglich sein. Jugend-
liche bleiben ausgenommen, was 
in der Literatur auch von Fachärz-
ten für Kinder- und Jugendpsychi-
atrie gut begründet wird.

Was als Krankheit im Sinne des 
geplanten Gesetzes gilt, steht 
nicht im Gesetz selbst, sondern 
nur in den Erläuterungen. Diese 
verweisen auf § 120 Z 1 ASVG. 
Demnach handelt es sich um ei-
nen „regelwidrigen Körper- oder 

Geisteszustand […], der eine 
Krankenbehandlung notwendig 
macht. Krankheit ist als Störung 
der Lebensvorgänge in Organen 
oder im gesamten Organismus 
mit der Folge von subjektiv emp-
fundenen und/oder objektiv fest-
stellbaren körperlichen, geistigen 
oder seelischen Veränderungen 
zu definieren“. Wie die Erläute-
rungen ausdrücklich feststellen, 
umfasst dieser Krankheitsbegriff 
auch Unfallfolgen. Er schließt of-
fenkundig aber auch angeborene 
Behinderungen ein, sofern diese 
eine Krankenbehandlung erforder-
lich machen. Dass offenbar auch 
schwere psychische Erkrankun-
gen ein Rechtfertigungsgrund für 
straffreie Suizidhilfe sein können, 
ist ein kritischer Punkt.  Der Krank-
heitsbegriff reicht jedenfalls durch-
aus weit. Schon deshalb wäre es 
zu empfehlen, die Begriffsbestim-
mungen in § 3 des geplanten Ge-
setzes in dem genannten Sinne 
eine ausdrückliche Legaldefinition 
des Krankheitsbegriffs zu ergän-
zen.

Ärzte, von denen einer eine palli-
ativmedizinische Kompetenz auf-
weisen muss, tragen bei der ver-
pflichtenden Aufklärung ein hohes 
Maß an Verantwortung. Erfreulich 
ist, dass ausdrücklich die Aufklä-
rung über Alternativen zum Sui-
zid vorgeschrieben wird. Es wäre 
fatal, wenn die weitreichenden 
Möglichkeiten von Patientenverfü-
gungen und Vorsorgevollmachten 
künftig ungenutzt blieben. Auf ih-
nen und einer guten palliativme-
dizinischen Versorgung sollte das 
Gewicht im Umgang mit Sterbe-
wünschen liegen.
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Gleichzeitig mit dem geplanten 
Sterbeverfügungsgesetz hat die 
Regierung den flächendeckenden 
Ausbau der Palliativversorgung 
an und ein eigenes Hospiz- und 
Palliativfondgesetz vorgelegt, das 
ebenfalls bis Jahresende 2021 
vom Parlament beschlossen wer-
den soll. Die Absicht ist erfreulich. 
Abgesehen von ungeklärten Fi-
nanzierungsfragen ist allerdings 
von einem gesetzlich garantierten 
Recht auf Palliativversorgung, das 
seit langem gefordert wird, nicht 
die Rede.

Offen bleibt, was das neue Gesetz 
für Einrichtungen in kirchlicher 
Trägerschaft bedeutet, die sich 
der Hospizarbeit und der Suizid-
prävention verpflichtet fühlen. § 2 
des Gesetzes stellt einerseits klar, 
dass niemand verpflichtet ist, Su-
izidhilfe zu leisten, eine ärztliche 
Aufklärung durchzuführen oder an 
der Errichtung einer Sterbeverfü-
gung mitzuwirken. Andererseits 
darf niemand darf wegen einer 
Hilfeleistung, einer ärztlichen Auf-
klärung oder der Mitwirkung an 
der Errichtung einer Sterbeverfü-
gung benachteiligt werden, aber 
auch nicht wegen der Weigerung, 
derartiges zu tun oder daran mit-
zuwirken.

Juristisch ist klar, dass das Wort 
„niemand“ sowohl natürliche als 
auch juristische Personen um-
fasst. Folgerichtig steht in den Er-
läuterungen zum Gesetz zu lesen, 
eine Einrichtung könne nicht dazu 
gezwungen werden, Suizidhilfe 
bereitzustellen oder in ihren Leis-
tungskatalog aufzunehmen. Es 
wäre gut, das auch ausdrücklich 
ins Gesetz zu schreiben. Es sollte 
auch sichergestellt werden, dass 
Einrichtungen, die keine Suizid-
hilfe leisten, auch im Zusammen-
hang mit Leistungsaustauschver-
trägen sowie Förderverträgen und 
dergleichen mit Sozialversiche-

rungsträgern, Bund, Ländern und 
Gemeinden/Gemeindeverbänden 
keine Nachteile erleiden dürfen.

Einem Heimbewohner den assis-
tierten Suizid mit Hilfe Dritter zu 
untersagen, wird jedoch recht-
lich kaum möglich sein, und ob 
man den eigenen Mitarbeitern 
unter Verweis auf die ethische 
oder religiöse Grundorientierung 
der Einrichtung – Stichwort Ten-
denzschutz – per Dienstrecht die 
Mitwirkung am Suizid untersagen 
darf, ist arbeitsrechtlich ein kriti-
scher Punkt. Was, wenn zu, Bei-
spiel eine Pflegeperson außerhalb 
ihrer Dienstzeit bereit ist, für eine 
Heimbewohnerin, zu der ein en-
ges Vertrauensverhältnis besteht, 
das tödliche Präparat aus der 
Apotheke zu holen und auch bei 
seiner Einnahme durch die sterbe-
willige Person anwesend zu sein? 
Und was soll geschehen, wenn 
die Selbsttötung mit Pentobartital 
oder einem vergleichbarer Präpa-
rat nicht in der gewünschten Wei-
se gelingt? Auch wenn Diakonie 
und Caritas ihre Haltung bekräfti-
gen, der Suizid dürfe kein Normal-
fall werden, müssen sie rechtlich 
gangbare Wege finden, der neuen 
Gesetzeslage Rechnung zu tra-
gen.

Das Bemühen des 
Gesetzgebers, den 
assistierten Suizid 
nicht zum Normal-
fall werden zu las-
sen, verdient Res-
pekt. Dennoch: Im 
Ergebnis wird der 
assistierte Suizid 
in Zukunft wohl ein 
Stück neue Nor-
malität. Auf längere 
Sicht könnte es so-
gar zu einem Pa-
radigmenwechsel 
kommen. Das neue 
Gesetz behandelt 

das Recht, zur Selbsttötung die 
Hilfe Dritter in Anspruch zu neh-
men, als Abwehrrecht – d. h. der 
Staat darf Sterbewillige nicht da-
ran hindern, sofern die geforder-
ten Voraussetzungen erfüllt sind. 
Daraus könnte irgendwann aber 
ein Anspruchsrecht werden. In 
diesem Fall wäre der Staat zur 
Hilfeleistung verpflichtet, wenn 
ein Suizidwilliger in seinem Le-
bensumfeld keine Personen oder 
Einrichtungen findet, die im Sinne 
des Gesetzes zur Mitwirkung be-
reit sind. Ein solcher Paradigmen-
wechsel bereitet mir offen gestan-
den Sorgen.

Menschen, die physisch nicht 
mehr in der Lage sind, sich selbst 
zu töten, könnten sich benach-
teiligt fühlen. Auch von solchen 
Grenzfällen abgesehen, ist die 
Forderung nach Legalisierung der 
Tötung auf Verlangen mit dem 
neuen Gesetz keineswegs vom 
Tisch, wie erste Reaktionen etwa 
vom Verein „Letzte Hilfe – Verein 
für selbstbestimmtes Sterben“ zei-
gen. So ist die Sterbehilfedebatte 
in Österreich mit dem neuen Ge-
setz ganz gewiss nicht zu Ende.
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Ausländische Pflegekräfte: Eine globale 
Katastrophe, ein moralischer Bankrott oder 
einfach nur Markt der Fachkräfte?
Die Freiheit zu Reisen ist einer der 
Eckpfeiler der Europäischen Uni-
on. Doch wenn es um die regiona-
le Gesundheitsversorgung geht, 
ist gerade diese Freiheit ein Pro-
blem. Mehr und mehr ÄrztInnen 
und Pflegekräfte wechseln von 
einem Land zu einem anderen, 
meist ist es von Ost nach West, 
von ärmerem Ländern in reiche-
re. Dies ist natürlich aus mensch-
licher Sicht nicht verwunderlich. 
Jeder will gut verdienen. Doch für 
das gesamte Gesundheitssystem 
ist dies eine Katastrophe. Wäh-
rend arme Länder nur noch ein-
geschränkt ihre Gesundheitsver-
sorgung aufrecht erhalten können, 

sehen reichere Länder nur bedingt 
eine Notwendigkeit für das eigene 
Gesundheitssystem einmal rich-
tig Geld in die Hand zu nehmen, 
damit der Gesundheitsberuf auch 
im eigenen Land eine Verbesse-
rung spürt. Warum auch, wenn 
man aus anderen Ländern Pfle-
gefachkräfte oder ÄrztInnen billig 
einkaufen kann. Der Markt regelt 
hier wieder alles und letztendlich 
wird es, wie bei der Umweltfrage, 
eine globale Katastrophe. Mittler-
weile fehlen mehrere Millionen 
Pflegefachkräfte auf der Welt 
und „Reich“ gewinnt erneut über 
„Arm“. Das Spannende daran ist, 
dass sich auf der einen Seite die 

meisten Länder (193 UN Länder) 
zu den Sustainable Development 
Goals (SDG) geeinigt haben, die 
meisten dieser Länder aber derzeit 
die „Wir holen uns die Fachkräfte 
aus dem Ausland“-Politik ausgie-
big praktizieren. Dabei gäbe es 
sogar bei diesem Ansatz eine faire 
Win:Win Situation. David Abokavi 
beschrieb am ICN Kongress 2021 
eine Option, bei der alle gewinnen 
würden. In Nigeria und Kenya gibt 
es derzeit über 2 Millionen Men-
schen, die sich keine Ausbildung 
leisten können. Würden man zum 
Beispiel vier Personen eine Aus-
bildung zur Pflegefachkraft ermög-
lichen und davon nur zwei Perso-

(C) Thomas Reimer
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nen ins Ausland holen, hätten alle 
Seiten gewonnen. Dies wäre auch 
aus Sicht der WHO und der CG-
FNS Alliance eine moralisch ver-
tretbare Option, über die man glo-
bal diskutieren könnte. Doch dies 
würde wieder voraussetzen, dass 
reiche Länder Geld in die Hand 
nehmen und dies ist für die meis-
ten PolitikerInnen ein No-Go.

Sieht man sich die Daten (2018) 
der European Commission regu-
lated professions database an, ist 
hier klar ersichtlich, dass die meis-
ten Pflegekräfte nach England, 
Österreich oder Belgien gehen/
abgeworben werden, bei der Ärz-
teschaft liegen die Länder Eng-
land, Deutschland und Schweden 
auf den Top3 Plätzen. Die Daten 

wurden vor dem Brexit und der 
Pandemie erhoben, man kann 
also davon ausgehen, dass Eng-
land nicht mehr auf Platz 1 dieser 
Charts liegt. Inkludiert wurden hier 
auch nur europäische Länder. Bei 
einer weltweiten Analyse würde 
bei den Ursprungsländern mit Si-
cherheit noch Länder wie Indien, 
Philippinen oder Kolumbien. im 
oberen Bereich angeführt sein. 
Gerade in Deutschland und Öster-
reich sind die Headhunter, welche 
sich mit dem „Transfer“ eine gol-
dene Nase verdienen, fröhlich un-
terwegs. Hier werden meist zwei 
bis drei Gehälter der Fachkraft als 
Vermittlungsgebühr für sie ver-
langt. Aus der Not der anderen 
(Pflegeeinrichtungen) wird hier ein 
klares Geschäftsmodell gemacht.

Zuwanderung/Abwanderung der Ärzteschaft Zuwanderung/Abwanderung der Pflegekräfte

„Das System krankt“
Vergleicht man nun diese Zahlen 
mit anderen wichtigen Faktoren, 
so wie „Pflegefachkräfte/Bewoh-
nerInnen“, „ÄrztInnen/Bewohner-
Innen“ und „Krankenhausbetten/
BewohnerInnen“, so können hier 
zusätzlich einige spannende Hy-
pothesen gebildet werden. Wäh-
rend Österreich im internationa-
len Vergleich führend im Bereich 
„ÄrztInnen/BewohnerInnen“ (Platz 
1) und „Krankenhausbetten/Be-
wohnerInnen“ (Platz 2) ist, liegt 
man im Pflegefachkräftebereich 
eher am unteren Rand. Man könn-
te also die Hypothese aufstellen: 
„Österreich besitzt viele Kranken-
hausbetten (7 pro 1000 Einwoh-
nerInnen) und ÄrztInnen (5 pro 
Tausend EinwohnerInnen), aber 
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nur eine eine bedingte Anzahl an 
Pflegekräften (6 pro 1000 Einwoh-
nerInnen). Für 7 Krankenhausbet-
ten gibt es also statistisch 5 Ärz-
tInnen und 6 Pflegekräfte. Dies 
ist natürlich rechnerisch falsch, 
da viele ÄrztInnen nicht in einem 
Krankenhaus arbeiten und viele 
Pflegekräfte auch in der Langzeit-
pflege oder im extramuralen Be-
reich tätig sind. Aber für eine Ver-
anschaulichung der Menge sehr 
wohl eine für uns akzeptable Dar-
stellung. Vergleichen wir dies mit 
Deutschland (8 Krankenhausbet-
ten auf 4 ÄrztInnen und 13 Pflege-
fachkräfte), England (2 Kranken-
hausbetten auf 3 ÄrztInnen und 
8 Pflegefachkräfte), Amerika (2 
Krankenhausbetten auf 3 ÄrztIn-
nen und 14 Pflegefachkräfte) oder 
Belgien (6 Krankenhausbetten auf 
3 ÄrztInnen und 19 Pflegefach-
kräfte). Österreich schafft es also 
nicht, trotz massiver Abwerbung 
bzw. massiven Zuzugs eine hö-
here Quote an Pflegekräften für‘s 
eigene Land zu erwirken.  Laut der 

D/A/CH Vergleich Pflege D/A/CH Vergleich Ärzteschaft D/A/CH Vergleich Spitalsbetten

International Vergleich Pflege International Vergleich Ärzteschaft International Vergleich Spitalsbetten

Angabe der WHO hat Deutsch-
land damit doppelt so viele Pflege-
personen auf Betten, aber gleich 
viel ÄrztInnen als Österreich. 
Beide deutschsprachigen Länder 
schneiden aber massiv schlechter 
gegen Belgien, Amerika oder Eng-
land ab und sogar diese beklagen 
alle einen Pflegemangel. Zusätz-
lich stellt sich die Frage, warum 
gerade deutschsprachige Länder 
so viele Krankenhausbetten/Ein-
wohnerInnen benötigen? Wir ha-
ben Ihnen am Ende des Artikels 
noch andere Vergleiche ausgear-
beitet. Natürlich sind diese Zahlen 
Pre-Pandemie Zahlen, man kann 
also davon ausgehen, dass sich 
bei den Pflegepersonen die Zah-
len noch deutlich verschlechtern 
werden bzw. haben. Anmerken 
wollen wir natürlich auch, dass 
aus der Statistik nicht hervorge-
gangen ist, ob die Personen Teil-
zeit- oder Vollzeitzeitangestellte 
sind, bzw. wo sie tätig sind. Um es 
ganz klar noch einmal zu betonen: 
Hierbei handelt es sich nicht um 

einen wissenschaftlichen Artikel, 
sondern um eine persönliche Mei-
nung.

Wir bedienen uns also weiterhin 
der „billigen“ Fachkräfte aus dem 
Ausland und dies ohne Rücksicht 
auf Verluste. Es gibt also weiterhin 
keinen Grund, Geld in die Hand zu 
nehmen, um unser Gesundheits-
system nicht gegen die Wand zu 
fahren. Wozu auch? Bisher geht 
es ja auch so. Die Personen, die 
in den nächsten Jahren übrig blei-
ben werden, sind die Armen. Hier 
spielt es keine Rolle, ob es die ei-
gene Bevölkerung oder die Men-
schen aus armen Länder sind. 
Dabei gäbe es unzählige faire An-
sätze, wie wir zumindest einen Teil 
der Erde retten können. Fair Trade 
gibt es auch bei Lebensmittel, wa-
rum also nicht auch bei der Akqui
rierung von Fachkräften? Anhand 
dieser Zahlen gilt es auch klar, 
unser Gesundheitssystem, egal 
ob Österreich, Deutschland oder 
die Schweiz, zu überdenken. Wir 
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könnten noch Stunden über diese Zahlen, ohne über 
das eigentliche Problem am deutschsprachigen Ar-
beitsmarkt zu schreiben: Der Attraktivierung des Beru-
fes (Vergütung, Arbeitsbedingungen, Arbeitsmodelle, 
Karrierechancen, Systemoptionen, ...).

Eigentlich das selbe Dilemma wie im Umweltschutz. 
Aber die Hoffnung stirbt zuletzt und es gibt immer mehr 
Personen, die sich für einen neuen Weg einsetzen.

Alle Bilder im größeren Format auf 
www.pflege-professionell.at

Bilder (C) WHO, CGFNS & WISH

Spitalsbettenvergleich DE

Spitalsbettenvergleich CH

Spitalsbettenvergleich AT Pflegekräftevergleich AT

Pflegekräftevergleich CH

Pflegekräftevergleich DE

Ärzteschaftvergleich AT

Ärzteschaftvergleich CH

Ärzteschaftvergleich DE

Vergleich zwischen D/AT/CH und den östlichen EU Ländern
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Vinzentinum Wien - 
Pflegeausbildung mit Perspektive
Das Vinzentinum Wien, Aus-
bildungsstätte der Vinzenz 
Gruppe in Wien, will mit neuer 
Leitung, einem neuen Standort 
und neuen Ausbildungen mehr 
Menschen für den Pflegeberuf 
(wieder) begeistern.

„Gesundheits- und Krankenpfle-
ge ist bunt und vielseitig. Sie ver-
bindet Natur- und Sozialwissen-
schaft, Technik und menschliche 
Berührung und bietet so viele 
Möglichkeiten wie sonst kein Be-
ruf“, fasst die neue Direktorin Dr.in 
Esther Matolycz zusammen. Sie 
möchte das Vinzentinum Wien 
noch stärker an die Bedürfnisse 
der Auszubildenden sowie der Ge-
sundheitseinrichtungen anpassen. 

Auch der Männeranteil kann noch 
gesteigert werden.

Neuer Standort 
nahe Rochusmarkt

Seit heuer bietet das Vinzentinum 
Wien Ausbildungen auch in der 

Kundmanngasse 21 im 3. Bezirk. 
Die neuen Räumlichkeiten sind 
perfekt für ein modernes Lehren 
und bieten Platz für Kollaboration 
und Teamwork. Mit Rundumblick 
über ganz Wien bietet der Stand-
ort, ebenso wie der Pflegeberuf 
unglaubliche Perspektiven.
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Neue Ausbildungen

Das Vinzentinum Wien bietet die Ausbildung zur Pflege-
fachassistenz (PFA), das Upgrade von PFA für PA, das 
Bachelorstudium der Gesundheits- und Krankenpflege in 
Kooperation mit der FH Campus Wien sowie regelmäßige 
Nostrikationslehrgänge. 

Neu im Ausbildungsprogramm sind seit 2021 die OP As-
sistenz in Kooperation mit Meducation sowie einem Som-
mer-Auffrischungskurs für Wiedereinsteigende in Koopera-
tion mit dem AMS.

Folgen Sie uns!

instagram.com/vinzentinum.wien

facebook.com/vinzentinumwien

www.vinzentinum-wien.at

Direktorin Dr.in Esther Matolycz geht neue Wege 
in der Pflegeausbildung. (C) Noél Salis, Digitales 
Handwerk
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