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„Momentnsammeln“

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

es ist Anfang April gewesen, dass ich in einem 
Live-Konzert des bayrischen Liedermachers Wolfgang 
Schmidbauer gesessen. Dort erzählte der sympathische 
Musiker davon, dass Lieder, die er schon über Jahre 
singe, die Bedeutung veränderten – je nach Kontext und 
zeitgeschichtlichen Ereignissen. Es sind überzeugende 
Texte, die ihren Sitz im Leben haben.

„Manche sammeln Macht, manche sammeln Ämter, 
manche sammeln für de andern und gebn ihr letztes 
Hemd her, i bin Momentnsammler, ...i bin Momentn-
sammler“, sang Schmidbauer beispielsweise bei dem 
gemütlichen Konzert. Wenn er mit dem Bedeutungswan-
del seiner Musik Recht hat, dann stellt sich die Frage, ob 
professionell Pflegende nicht auch „Momentnsammler“ 
im beruflichen Alltag sind.

Sind wir als Pflegende eigentlich auch „Momentnsamm-
ler“? Ich glaube schon, ansonsten haben wir unseren 
Auftrag verfehlt. „Momentnsammler“ zu sein heißt für 
mich, die Aufmerksamkeit für die kleinen Momente zu 
haben. Vertrauen zu Menschen lässt sich durch ein 
freundliches Wort auf dem Stationsflur aufbauen. Auch 
ein ehrliches Lächeln signalisiert den Menschen, die 
uns aufgrund einer Erkrankung oder Pflegebedürftigkeit 
anvertraut sind, Zugewandtheit. Es ist nicht die große 
Kunst eines Operateurs oder eine Versiertheit bei der 
Anordnung der richtigen Medikamente, die pflegerisches 
Arbeiten auszeichnen. „Momentnsammler“ zu sein heißt 
beispielsweise, in einer schwierigen Situation die Unge-
wissheit eines Leidens mit den Menschen auszuhalten. 
Auch wenn miteinander geschwiegen wird, Pflegende es 
mit den Menschen einfach aushalten, spielen sie sicher 
die Rolle der „Momentnsammler“.

„Wia düster, wia voller Angst, wia ganz alloa, wie hoff-
nungslos und wia bunt und wia bacherlwarm, wia liacht 
und wia sonnenklar. Wia arm und wia reich und wia wun-
derbar is des Leben“, klingen andere Worte durch den 
Veranstaltungssaal. Aus dem „Momentnsammler“ wird 
zügig der-oder diejenige, der oder die Wege ebnet, der 
oder die Räume mit den erkrankten und pflegebedürfti-
gen Menschen gestaltet. Was die Musik Schmidbauers 
auszeichnet, ist eine optimistische Haltung dem Alltag 
gegenüber, ganz im Bewusstsein, dass der Alltag immer 
auch zwischen sich einander widersprechender Polari-
täten stattfindet. Heiterkeit und Melancholie, Aktivismus 
und Bereitschaft zum Rückzug sind Pole, die in Balance 
gehalten werden müssen.

Musik gelingt es, menschliche Erfahrungen wie unter 
einem Brennglas auf den Punkt zu bringen. Für mich 
macht dies Musik so sympathisch. Sie schafft das 
zuzuspitzen, was der Soziologe Hartmut Rosa mit dem 

Christoph Müller
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Resonanzbegriff zusammenfasst. Resonanz zeigt, dass 
zwischen Menschen etwas in Bewegung kommt. 

Mit den Beiträgen in diesem Heft kommt hoffentlich auch 
etwas in Bewegung – individuell bei allen, kollektiv in 
den Einrichtungen des Gesundheits-und Pflegewesens. 
Sie leben hier und dort auch davon, dass Pflegende sich 
als „Momentnsammler“ verstehen. Und einer derjenigen 
ist sicher auch der Chefredakteur Markus Golla, der 
unaufhörlich humanitäre Hilfe in der Ukraine leistet. 
Konkrete Hilfe ist in diesem Zusammenhang eines. Das 
Andere, viel Wichtigere ist das „Momentnsammeln“. Das 
ist etwas, für das Markus steht – auch zwischen den 
baulichen, körperlichen und seelischen Trümmern in der 
Ukraine. Danke dafür.

Lassen Sie sich inspirieren von diesem Heft, gönnen 
Sie sich Impulse, wie ich sie beim Schmidbauer-Konzert 
aufgenommen habe.

Alles Gute wünscht Christoph Müller 
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Die kalte Reduktion 
der Personalressource
Ein unbeachtetes Phänomen mit 
beachtenswerten Auswirkungen

Als wir Menschen uns vor rund 12.000 Jah-
ren vom wandernden Beutejäger zum sess-
haften Landwirt entwickeln, stellt dies den 
Ursprung der Arbeitszeitorganisation dar. Die 
Entdeckung der Bronze vor rund 5.000 Jah-
ren bringt die ersten spezialisierten Schmie-
de und damit die Arbeitsteilung hervor. Be-
zahlt wird Ware. 

Vom Zeitlohn sind wir noch weit entfernt. Er 
ist eine Erfindung der Industrialisierung und 
noch heute die am meisten verbreitete Form 
der Entlohnung. Bezahlt wird Zeit, womit die 
spannende Frage in den Raum gestellt wer-
den muss, ob die historische Zuordnung der 
Begriffe Arbeitnehmer und Arbeitgeber denn 
überhaupt sinnvoll ist.
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Rund um die Arbeitszeit rankt sich 
eine lange Auseinandersetzung, 
die in Österreich bis zum Jahr 1884 
keiner gesetzlichen Beschränkung 
und somit auch keiner staatlichen 
Beschränkung unterliegt. Die har-
ten Regulative sind Angebot und 
Nachfrage und das Kräfteverhält-
nis am Arbeitsmarkt bestimmt die 
Bedingungen. Die Notwendigkeit 
Arbeitskraft zu verkaufen, um den 
Lebensunterhalt zu verdienen, 
versetzt die Menschen bei hoher 
Arbeitslosigkeit in keine vorteilhaf-
te Verhandlungsposition.

Noch Mitte des 19. Jahrhunderts 
liegt die tägliche Arbeitszeit in In-
dustrie und Gewerbe zwischen 
12 und 16 Stunden, was bei einer 
6-Tage-Woche zu einer Arbeitszeit 
von bis zu 90 Stunden führt.

Erst 1884 kommt es zu beschei-
denen staatlichen Regulativen. 
Das Hauptmotiv ist nicht die 
wohlfahrtsstaatliche Fürsorge, 
sondern der schlechte Gesund-
heitszustand der Jugendlichen bei 
der militärischen Musterung. Der 
Bergbau machte den Anfang. Elf 
Stunden tägliche Höchstarbeits-
zeit und das Verbot der Arbeit von 
Kindern unter 14 Jahren.

Im Jahr 1890 wird vor dem Hin-
tergrund der Entstehung der So-
zialdemokratischen Partei die 
8-8-8-Forderung aufgestellt. Die-
se steht für acht Stunden Arbeit, 
acht Stunden Erholung und acht 
Stunden Schlaf. Seine gesetzliche 
Grundlage findet der Achtstunden-
tag allerdings erst 1918 in Anbe-
tracht einer revolutionären Situati-
on.

Ein Anfang ist gemacht. Noch 
besteht die Woche aus sechs 
Arbeitstagen und im Arbeitsur-
laubsgesetz wird der einwöchige 
Jahresurlaub festgelegt. Das ent-
spricht einer Netto-Arbeitszeit von 

2.360 Stunden. Noch vor diesen 
Veränderungen arbeiten die Men-
schen mindestens 3000 Stunden 
pro Jahr. Freizeit ist nur dem Adel 
und dem reichen Müßiggängern 
vorbehalten. 

Verhandlungen zwischen Arbeits-
geber*innen und Arbeitnehmer*in-
nen führen im Laufe der Jahre zu 
einer kontinuierlichen Reduktion 
der jährlichen Netto-Arbeitszeit. 
Im Jahr 2000 sind es im Industrie-
staat Japan nicht mehr als 2.000 
Stunden pro Jahr, in den USA im-
merhin noch 1.800 Stunden und in 
Deutschland und in Österreich sind 
es im Durchschnitt knapp 1.600 
Stunden. Ausgehend von 8.766 
durchschnittlichen Jahresstunden, 
verbringen Mitarbeitende in Öster-
reich und Deutschland demnach 
im Mittel etwas mehr als 18 % 
ihrer Zeit unmittelbar am Arbeits-
platz. Obwohl noch immer gerne 
für Vergleiche herangezogen, er-
zeugt die historische 8-8-8-For-
derung in den Köpfen vieler Men-
schen ein Bild, das so schon lange 
nicht mehr existiert. Auf das Jahr 
bezogen ist sie – verteilt auf Ar-
beit, Erholung und Schlaf – längst 
zu einer 2-5-3-Formel geworden. 
Auch vor diesem Hintergrund soll-
te die Work-Life-Balance-Diskus-
sion einmal geführt werden.

Zweifelsohne sind dies Verdiens-
te hartnäckiger Arbeitnehmer*in-
nen-Vertretungen die keinesfalls 
als Vorwurf zu werten sind, aber 
auch eine gewisse Ernüchterung 
darstellen. 

Unbeachtet bleibt indes, dass 
die Netto-Personal-Ressource in 
den letzten Jahren durch die so-
genannte „Kalte Reduktion“ eine 
weitere kontinuierliche Kürzung 
erfahren hat. 

„Kalt“ deshalb, weil diese Reduk-
tionen auf den ersten Blick zu ei-
ner vermeintlichen Verbesserung 
für die Arbeitnehmer*innen führen. 
Der Verbesserung für die Einzel-
nen folgt auf den zweiten Blick 
aber die fehlende Kompensation 
durch eine dementsprechende Er-
höhung der Gesamtpersonalaus-
stattung.

Wie die nachfolgende beispiel-
hafte Tabelle zeigt, führt die kal-
te Reduktion zu einer tatsächlich 
verfügbaren Netto-Personal-Res-
source je Vollzeitäquivalent, die 
bei deutlich unter 1.300 Stunden 
per anno zu liegen kommt und 
somit zu einem weitgehend unter-
schätzten Ausfall von mehr als 35 
% führen kann. Was dies für den 
Ersatzbedarf bedeutet, wird bei 
der Ausfallsanalyse deutlich.
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Das ist deshalb beachtenswert, 
weil seitens der Gesundheitspoli-
tik aber auch verschiedener Finan-
ziers, nach wie vor Personalbe-
darfsberechnungen Verwendung 
finden, die einen Personalausfall 
von 20 % vorgeben. (Details siehe 
Box 1)

 

Textbox 1
Bei der bezahlten Mittagspause 
wurde kalkulatorisch davon aus-
gegangen, dass je Vollzeitäqui-
valent 200 Arbeitstage anfallen. 
Wenn an jedem Tag 30 Minu-
ten bezahlte Mittagspause in 
Anspruch genommen werden, 
dann ergibt sich daraus eine 
Summe von 100 Ausfallsstun-
den. Hier ist allerdings zu be-
rücksichtigen, dass sich diese 
Zahl bei 12 Stunden Anwesen-
heit auf 133 Präsenztage redu-
zieren würde bzw. sich Teilzeit-
beschäftigungen ebenfalls eher 
reduzierend auswirken würden.

Die Reduktion der Wochenar-
beitszeit wird in Kollektivverträ-
gen sehr unterschiedlich ver-
einbart. Dies kann dazu führen, 
dass trotz geltender 40-Stun-

den-Woche die tatsächliche 
Wochenarbeitszeit merklich da-
runterliegt.

Die zusätzliche Urlaubswoche 
ist zum einen ein bekanntes Se-
nioritätsprinzip. Zum anderen 
können anstelle einer monetä-
ren Aufbesserung zusätzliche 
Urlaubstage bzw. Urlaubswo-
chen vereinbart werden.

Zeitbonusstunden zählen wie 
zusätzliche Urlaubstage zu je-
nen Vergütungsformen, die an-
stelle einer monetären Aufbes-
serung gewährt werden.

Die Anerkennung von Umklei-
dezeiten als Arbeitszeit, geht auf 
eine Entscheidung des Obers-
ten Gerichtshofes Österreichs 
aus dem Jahr 2018 zurück.

Da Fort- und Weiterbildungen 
auch von Teilzeitbeschäftigten 
in Anspruch genommen wer-
den, die mitunter dazu auch 
verpflichtet sind, stellt sich in 
diesem Zusammenhang immer 
auch die Frage, ob diese Zeiten 

in vollem Umfang oder aliquot 
als Arbeitszeit gewertet wer-
den. Erfolgt die Anerkennung 
voll umfänglich, dann führt das 
dazu, dass dies sowohl kalku-
latorisch als auch tatsächlich 
zu einem relativ höheren Aus-
fall führt, als dies bei Vollzeit-
beschäftigten der Fall ist. Auch 
hier ist die Folge eine versteck-
te – also kalte – Reduktion der 
Netto-Personal-Ressource.

Ein weiterer Aspekt ist die An-
wesenheitszeit von Teilzeitbe-
schäftigten bei Dienstbespre-
chungen bzw. Team-Meetings. 
Die Tatsache, dass Teilzeitbe-
schäftigten aus notwendigen 
Gründen keine verkürzte Anwe-
senheit bei Team-Meetings ge-
währt werden kann, führt dazu, 
dass mit einem wachsenden 
Anteil an Teilzeitbeschäftigten, 
auch eine Zunahme der durch 
Dienstbesprechungen verur-
sachten Ausfallszeiten einher-
geht. Wenngleich sich diese 
Zeiten für die Mitarbeitenden 
zurecht als Arbeitszeiten dar-
stellen, so ist hier zu beachten, 
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(C) Toshi

dass diese Ausfallszeiten die 
Zeitressource, welche unmit-
telbar für die Klienten zur Ver-
fügung gestellt wird, dement-
sprechend reduziert. Wie auch 
bei den Umkleidezeiten handelt 
es sich hier um Fehlzeiten, die 
zwar nicht zu den definierten 
Ausfallszeiten gehören, aber zu 
einer dementsprechenden Re-
duktion der Klienten-Kontaktzeit 
führt.

Text Box 2
Auf der Website des Obersten 
Gerichtshofes ist zur Umkleide-
zeit Folgendes veröffentlicht:

„Der Oberste Gerichtshof hatte 
zu beurteilen, ob Umkleidezei-
ten und Wegzeiten von Wä-
scheaus- und -rückgabestellen 
bis zum eigentlichen Tätigkeits-
bereich in Krankenanstalten als 

Arbeitszeit anzusehen sind. Die 
Beklagte betreibt eine Reihe 
von Landeskliniken. Nach der 
jeweiligen Anstaltsordnung ha-
ben die Dienstnehmer die für 
ihre Berufsgruppe vorgesehene 
Dienst- und Schutzkleidung zu 
tragen. Das Tragen dieser Klei-
dung außerhalb des Kranken-
hausareals ist nicht zulässig. 
Die Dienstkleidung muss vor Ar-
beitsbeginn angezogen werden. 
Die gebrauchte Dienstkleidung 
muss in der Klinik abgelegt wer-
den und darf aus hygienischen 
und rechtlichen Gründen (Ver-
meidung von Erregerverschlep-
pung) nicht mit nach Hause 
genommen werden. Die Dienst-
kleidung ist ausschließlich durch 
die Wäscherei des Krankenhau-
ses desinfizierend zu reinigen. 
In etlichen Krankenanstalten 
bestehen Zentralgarderoben, 
zum Teil gibt es Wäscheausga-

be- und Wäscherücknahmeau-
tomaten, an denen die Dienst-
kleidung auszufassen und nach 
dem Tragen zu entsorgen ist. 
Die Wegzeiten zwischen den 
Wäscheautomaten, Zentralgar-
deroben und Abteilungen be-
tragen im geringsten Fall eine 
Minute, im längsten Fall 23 Mi-
nuten, sonst zwischen zwei und 
zehn Minuten.

Der Kläger (Zentralbetriebs-
rat) beantragte die Feststel-
lung, dass die Dienstnehmer 
Anspruch auf Einrechnung der 
Umkleide- und Wegzeiten von 
der Umkleidestelle oder einer 
Wäscheausgabestelle bis zum 
dienstlichen Tätigkeitsbereich 
bzw. umgekehrt haben, soweit 
ihnen das Tragen einer speziel-
len Dienst- und Schutzkleidung 
vorgeschrieben und ein An- und 
Auskleiden außerhalb 
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der Krankenanstalt nicht ge-
stattet ist. Die Veranlassung für 
das Umkleiden im Betrieb liege 
ausschließlich in der Aufgaben-
wahrnehmung der Beklagten.
Die Beklagte bestritt und wand-
te ein, dass Wegzeiten des 
Arbeitnehmers von und zum 
Arbeitsort grundsätzlich nicht 
als Arbeitszeit zu qualifizieren 
seien. Sie würden ihn nur in die 
Lage versetzen, die arbeitsver-
traglich geschuldete Pflicht zu 
erfüllen. Der Zeitaufwand sei 
vernachlässigbar. Das Erst- und 
das Berufungsgericht gaben der 
Klage statt.

Der Oberste Gerichtshof stellte 
die gesetzlichen Definitionen 
der Arbeitszeit sowie seine bis-
herige Rechtsprechung zu Um-
kleidezeiten dar. Danach ist die 
Zeit, die ein Arbeitnehmer vor 
seinem Eintreffen an der Ar-
beitsstätte zum Anziehen seiner 
Arbeitskleidung benötigt, im All-
gemeinen nicht als Arbeitszeit 
zu werten. Dies legt aber eine 
Differenzierung nahe. Dafür 
schloss er sich einer Stellung-
nahme an, nach der es darauf 
ankomme, ob der Arbeitnehmer 
Handlungen setze, die in zeitli-
cher und örtlicher Hinsicht nicht 
Ausfluss seiner eigenen Ge-
staltung, sondern der Fremdbe-
stimmung durch den Dienstge-
ber seien. Nur dann liege jenes 
Mindestmaß an Intensität der 
Fremdbestimmung vor, die es 
rechtfertige, von einer Tätigkeit 
oder Aufgabenerfüllung für den 
Dienstgeber zu sprechen. Dies 
treffe auf das Anlegen einer 
Dienstkleidung in einer Kran-
kenanstalt für Ärzte und Pflege-
personal im Auftrag und Interes-
se des Dienstgebers zu.

Der Oberste Gerichtshof hob 
dazu hervor, dass sich hier – 

anders als in bisher entschiede

-nen Fällen – die Anordnung des 
Dienstgebers darauf erstreckt, 
die Dienstkleidung ausschließ-
lich im Krankenhaus zu wech-
seln. Damit ist nicht nur das An- 
und Ablegen der Dienstkleidung 
als solches vorgegeben, son-
dern besteht auch eine konkre-
te räumliche Vorgabe. Das geht 
über die bloße Möglichkeit des 
Umkleidens im Betrieb hinaus. 
Mit der arbeitsvertraglichen Ver-
pflichtung zum Umkleiden vor 
Ort geht auch die Verpflichtung 
zum Abholen und Zurückgeben 
der Dienstkleidung im Betrieb 
einher. Die Umkleidezeiten und 
die Zurücklegung der damit ver-
bundenen innerbetrieblichen 
Wegzeiten wurden hier daher 
als Arbeitszeit anerkannt.“

Wunsch und Wirklichkeit
Führen wir uns die gegenwärtigen 
Diskussionen und Berechnungen 
zum hinkünftig erwarteten Perso-
nalbedarf vor Augen, dann muss 
attestiert werden, dass all diese 
Phänomene bei den bekannten 
Hochrechnungen weitgehend un-
berücksichtigt bleiben.

Der Hintergrund für 
diese Berechnung soll 
kein belehrender, kein 
dramatisierender und 
schon gar kein wer-
tender sein. Es geht 
vielmehr um das Be-
wusstmachen von Tat-
sachen und Fakten. Es 
geht um die Erkennt-
nis, dass subjektive 
Wahrnehmungen und 
objektive Daten zwei 
sehr konträre Welten 
darstellen können.
Führungskräfte, die 
mit Personalwirtschaft 

konfrontiert sind, aber auch Mit-
arbeitende die von Personalwirt-
schaft betroffen sind, sollten sich 
bei aller Emotionalität, die die-
sem Thema innewohnt, immer ein 
Maß an Besonnenheit bewahren. 
Es gibt allen Grund für folgende 
Botschaft: Zahlenspielereien und 
Rechnungen sollten allem voran 
zum Skeptizismus anfeuern. Ja, 
es gilt, misstrauisch zu sein. Es 
gilt, Kennzahlen, Daten und Fak-
ten auf ihre Quelle hin zu untersu-
chen und sich Rechenwege und 
vermeintliche Verhandlungserfol-
ge genauer anzusehen.

Ob Arbeitnehmer*innen-Vertre-
tungen der Meinung sind, dass 
Menschen „zu viel“ oder Arbeit-
geber*innen-Vertretungen der 
Ansicht sind, dass Menschen „zu 
wenig“ Zeit am Arbeitsplatz ver-
bringen. Ob akribische Generatio-
nen-Analysen vorgenommen und 
zermürbende Work-Life-Diskus-
sionen geführt werden. Die Emo-
tionen sollten uns auf keinen Fall 
dazu verführen, auf die Fakten zu 
vergessen. Nicht zuletzt deshalb 
lässt die an Arbeit gebundene Zeit 
zwar viel Raum für Entfaltung aber 
wenig für Interpretation. Gerade 
deshalb ist folgender Appell an 
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alle zu richten: Die Möglichkeiten, 
Gesundheitsdienstleistungen zu 
automatisieren oder der Künstli-
chen Intelligenz zu überlassen, 
werden sich auch in absehbarer 
Zukunft in Grenzen halten. Es 
werden Menschen sein, die für 
Menschen arbeiten und dafür gilt 
es einen erträglichen Rahmen zu 
gestalten.
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Zulehner, C. (2022): Personalbedarf 
und Personaleinsatz in Gesundheits- 
und Pflegeunternehmen, 2. vollständig 
überarbeitete Auflage, Austrian Stan-
dards plus, Wien
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Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Pflege 
durch Testen der Kompetenzen von Pflegeschülern
Ein Blick nach Finnland

(C) Dmitry Naumov

Hintergrund: Es besteht ein stän-
diger Bedarf, die Pflege zu über-
wachen und zu bewerten, ob die 
aktuelle Pflegeausbildung auf alle 
Veränderungen der beruflichen 
Anforderungen reagiert, um ihre 
Pflicht zur Erzeugung qualitativ 
hochwertiger Pflegekompetenz 
zu erfüllen. In Finnland gibt es 
21 Fachhochschulen, die für die 
Pflegeausbildung zuständig sind 
und diese anhaltende Forderung 
nach Curriculum-Evaluierung tei-
len. Diese Fachhochschulen sind 
autonom und können die Inhalte 
ihrer Ausbildung entsprechend 

den nationalen Verordnungen und 
Richtlinien der Europäischen Uni-
on selbst bestimmen. Dennoch 
gibt es Unterschiede in der Ge-
wichtung der Bildungsinhalte. Das 
Allgemeine Pflegekompetenz-Pro-
jekt wurde ins Leben gerufen, um 
gleichartige Pflegekompetenzen 
für Absolventinnen und Absolven-
ten der Pflegeberufe unabhängig 
von der Fachhochschule zu ge-
währleisten. Gleichzeitig mit die-
sem Projekt auf nationaler Ebe-
ne aktualisierte und evaluierte 
die Laurea University of Applied 
Science ihren eigenen Pflegelehr-

plan.

Allgemeine Pflegekompetenz 
– Projekt 2018-2020: In diesem 
Projekt auf nationaler Ebene wur-
den drei Hauptprodukte entwi-
ckelt. Der erste war die Definition 
der allgemeinen Pflegekompe-
tenzen, während die anderen die 
Tests (Anzahl 8) zur klinischen 
Kompetenzbewertung während 
der Pflegeausbildung und der Ab-
schlusstest zur grundlegenden 
allgemeinen Pflegekompetenz-
bewertung nach 180 Credits (ins-
gesamt 210 Credits) waren. Das 
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Projekt wurde vom Ministerium für 
Bildung und Kultur finanziell unter-
stützt. Die Tests wurden in Zusam-
menarbeit mit 21 Fachhochschu-
len entwickelt, die in Finnland an 
der Krankenpflegeausbildung be-
teiligt sind. Fachhochschulen, die 
sich für die Teilnahme an diesem 
im Rahmen dieses Projekts ent-
wickelten Programm entschieden 
haben, erklärten sich bereit, diese 
Tests in den Pflegelehrplan einzu-
passen und die Studenten für die 
Tests im Voraus zu coachen, wie 
vom Projekt empfohlen.

Die klinischen Kompetenzbe-
wertungstests konzentrierten 
sich auf Hauptpflegebereiche 
wie grundlegende Pflegekom-
petenzen, medizinische Pflege-
kompetenzen, perioperative Pfle-
gekompetenzen, pädiatrische 
Pflegekompetenzen, psychische 
Gesundheitspflegekompetenzen, 
Altenpflegekompetenzen, Kompe-
tenzen bei der Pflege gefährdeter 
Patienten, Kernkompetenzen bei 
der Fernpflege. Bei einigen dieser 
Tests handelt es sich um Multip-
le-Choice-Online-Tests, während 
es sich bei anderen um Fähigkei-
tendemonstrationen in Simulati-
onsumgebungen auf dem Cam-
pus handelt. Auszubildende der 
Krankenpflege können diese Tests 
auch als Instrument zur Selbstein-
schätzung zur Kompetenzentwick-
lung betrachten.

Einige Beispiele für klinische 
Kompetenzbewertungstests. 
Die Prüfung zur Altenpflege ist 
eine theoretische Prüfung. Fallbe-
schreibungen und Fragensets zur 
Altenpflege sind nach zehn Kom-
petenzsets gruppiert: Ethische 
Fragen, Der Körper verändert 
sich durch das Altern, Spezifische 
Fragen in der Primärversorgung, 
Dienstleistungen für ältere Men-
schen, Funktionsbeurteilung und 

-erhaltung, Pflege von Gedächt-
nispatienten, Akut Situationen, 
Gerotechnologie, Herausforde-
rungen der Medikation und Her-
ausforderungen der Ernährung. 
Die Prüfung zieht 80 Fragen für 
den Studenten aus einer großen 
Fragendatenbank zu den oben ge-
nannten Themen. Das akzeptierte 
Limit des Tests liegt bei 50 % rich-
tiger Antworten.

Die Prüfung zur perioperativen 
Krankenpflege ist eine Fertig-
keitsdemonstration in einem Si-
mulationssetting. Es gibt 11 ver-
schiedene Szenarien für den Test 
(z. B. Assistenz bei der endotra-
chealen Intubation, Überwachung 
der grundlegenden Körperfunktio-
nen, Vorbereitung eines iv-Antibio-
tikums, Installation einer iv-Kanüle 
und Start der Infusion usw.).

Die Studierenden kennen die In-
formationen zum Thema der Tests 
und haben Zugang zu den Refe-
renzen. Sie hatten auch die Mög-
lichkeit, ihre Fähigkeiten im Vor-
feld in Workshops zu trainieren. 
Obwohl es mehrere Themen für 
die Demonstration von Fähigkei-
ten gibt, führt ein Schüler nur eine 
der Optionen aus. Die Länge der 
Demonstration beträgt maximal 
15 Minuten. Vor der eigentlichen 
Demonstration erhält der Student 
eine Beschreibung des Patienten-
szenarios und hat einige Minuten 
Zeit, um die benötigten Geräte 
vorzubereiten. Bewertungsskala 
der Demonstration wird angenom-
men/abgelehnt. Der Student erhält 
unmittelbar nach der Demonstrati-
on ein kurzes Feedback. Die Ge-
samtdauer der Simulation beträgt 
maximal 30 Minuten.

Die bestandene Abschlussprü-
fung Allgemeine Pflegekom-
petenz gibt Arbeitgebern unab-
hängig von der Fachhochschule 

einen Überblick über die allge-
meinen Pflegekompetenzen ei-
ner diplomierten Pflegekraft. Der 
Abschlusstest besteht aus einem 
theoretischen Teil und einem Teil 
zur Berechnung der Medikamen-
tendosierung. Die theoretische 
Prüfung umfasst alle Hauptberei-
che der Pflege, die weiter oben 
in diesem Artikel beschrieben 
wurden. Die maximale Punktzahl 
beträgt 100 und das anerkannte 
Testergebnis wird bis 65 Punkte 
erreicht. Der Abschlusstest hat 
auch fünf Aufgaben im Abschnitt 
zur Medikamentenberechnung, 
die alle korrekt sein müssen, um 
bestanden zu werden. Neben der 
Tatsache, dass sich der Arbeitge-
ber auf die Kompetenz der frisch 
diplomierten Pflegekraft verlassen 
kann, wird davon ausgegangen, 
dass die bestandene Abschluss-
prüfung auch für die Absolventin-
nen und Absolventen selbst von 
Vorteil ist, wenn sie sich auf eine 
neue Stelle bewerben.

Das Allgemeine Pflegekompe-
tenz-Projekt hatte Einfluss auf die 
Laurea-Curriculum-Reform. Es 
war notwendig, genau zu beob-
achten und zu evaluieren, ob der 
Lehrplan die in diesem Projekt 
definierten Kompetenzen hervor-
bringen würde. Es ist auch ein 
fortlaufender Prozess, darüber 
nachzudenken, wie man durch 
Pflegeausbildung Qualität für die 
Pflege produzieren kann, damit 
die diplomierte Krankenschwester 
in der Lage ist, sich den Heraus-
forderungen in der Pflege mit einer 
großen Wissensquelle zu stellen. 
Der Inhalt jedes Moduls wurde 
sorgfältig evaluiert und der aktu-
alisierte Inhalt wurde hinzugefügt. 
Medikationsfähigkeiten sind nach 
wie vor Schlüsselkompetenzen im 
gesamten Lehrplan, ebenso wie 
die evidenzbasierte Praxis. Das 
neue Curriculum sieht nun auch 
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noch längere Praktikumszeiten 
vor. Das ehrgeizige Ziel der lan-
desweiten Standardisierung des 
Pflegecurriculums und der Prü-
fung durch Hochschulabsolventen 
sind für Pflegeorganisationen von 
Vorteil und gewährleisten daher 
auch eine qualitativ hochwertige 
und sichere Pflege.





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 27/202217

Alfred Adlers „Individualpsychologie“: 
Prinzip Ermutigung, Lebensfreude und Engagement 
für die Gemeinschaft

(C) Crazy Cloud

Vor 85 Jahren, am 28. 5. 1937 ist 
der geniale Psychotherapeut, Pä-
dagoge, Humanist und begeisterte 
Volksbildner Alfred Adler 67jährig 
in Aberdeen, Schottland, einem 
Herzinfarkt erlegen. Im Frühjahr 
dieses Jahres machte der uner-
müdliche Psychotherapeut, Sozi-
alpädagoge und Verbreiter seiner 
Lehre eine Vortragsreise durch 
den Mittleren Westen der USA, 
durch Belgien, die Niederlande, 

Frankreich und Großbritannien. 
Manchmal hielt er an einem Tag 
zwei Vorträge und führte mehrere 
Beratungssitzungen durch. Kein 
Wunder, dass er so früh gestorben 
ist. Mit missionarischem Eifer hat 
er seine Psychotherapie und sei-
ne soziale Weltanschauung ver-
breitet mit dem Ziel, die Mensch-
heitsfamilie humaner, sozialer und 
glücklicher zu machen. Während 
Alfred Adler also schon mit 67 Jah-

ren starb, wurde Sigmund Freud 
83 Jahre alt, trotz seiner Krebser-
krankung. Und Carl G. Jung starb 
erst mit 86 Jahren und wurde der 
älteste vom tiefenpsychologischen 
Dreigestirn! Erst im Jahr 2011 
wurden die sterblichen Überreste 
Adlers von Aberdeen nach Wien 
gebracht und in einem Ehrengrab 
der Gemeinde Wien am Zentral-
friedhof beigesetzt.
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Anlässlich dieses Gedenktages 
möchte ich Adlers Leben und 
Werk darstellen, in der Hoffnung, 
dass wir durch die Besinnung auf 
seine ermutigende Lehre und The-
rapie ein wenig mutiger die höchst 
akuten und riesigen Probleme un-
serer Zeit in Angriff nehmen kön-
nen. Jedenfalls bin ich als langjäh-
rig tätiger Individualpsychologe in 
freier Praxis – seit 1976 – diesem 
Pionier der Seelenkunde für viele 
geniale und heilsame Einsichten 
in das weite Land der Seele sehr 
dankbar. Zur Einstimmung führe 
ich zwei grundlegende Gedanken 
von Alfred Adler an:

„Leben heißt sich entwickeln. Der 
menschliche Geist ist nur allzu 
sehr gewöhnt, alles Fließende in 
eine Form zu bringen, nicht die 
Bewegung, sondern die gefrorene 
Bewegung zu betrachten, Bewe-
gung, die Form geworden ist. Wir 
Individualpsychologen sind seit 
jeher auf dem Weg, was wir als 
Form erfassen, in Bewegung auf-
zulösen.“

„Die Individualpsychologie handelt 
von den Strategien des Individu-
ums. Charakterzüge drücken in 
erster Linie Beziehungen aus, die 
ganz dem Lebensstil eingeordnet 
sind. Alle Probleme des menschli-
chen Lebens verlangen … Fähig-
keit und Vorbereitung zur Mitar-
beit, des sichtbaren Zeichens des 
Gemeinschaftsgefühls. In dieser 
Stimmungslage ist Mut und Glück 
miteingeschlossen.“

Zur Einstimmung: 
die humanistische Botschaft
von Alfred Adler
Der jüdische Arzt und Tiefenpsy-
chologe Alfred Adler war neben 
Sigmund Freud und Carl Gustav 
Jung ein Pionier der psycho-
analytischen Bewegung. Mit der 
Entwicklung der „Individualpsy-

chologie“ hat Alfred Adler neben 
der Psychoanalyse von Sigmund 
Freud und der Logotherapie von 
Viktor Frankl die dritte in Wien 
entwickelte moderne Psychothe-
rapieschule gegründet. Auch die 
erste körpernahe Psychotherapie 
von Wilhelm Reich und die erste 
Gruppenpsychotherapie, das Psy-
chodrama von Jacob Levy Moreno 
wurden damals in Wien entwickelt. 
Und es ist nicht zufällig, dass die-
se Pioniere, Carl G. Jung ausge-
nommen, jüdische Ärzte waren.

Adler war ein unermüdlicher 
Volksbildner in Sachen Erziehung 
zur Mündigkeit und zu sozialem 
Engagement und ein intuitiv geni-
aler Psychotherapeut und Berater. 
Daher war er ganz besonders in 
der Reform der Schulen engagiert, 
damit diese das soziale Lernen 
und die Fähigkeit zur Kooperati-
on und Konfliktfähigkeit fördern 
können. Im Unterschied zu Freud 
hat er den Menschen „aufs Maul 
geschaut“ und die Grundbegriffe 
seiner Lehre so formuliert, dass 
sie jeder Mensch leicht verste-
hen kann: Ermutigung und Ent-
mutigung, Macht- und Geltungs-
streben, Minderwertigkeitsgefühl, 
Streben nach Vollkommenheit und 
Lebensfreude, Gemeinschaftsge-
fühl, Lebensstil usw.

Vor allem hat Adler energisch ge-
gen alle Tendenzen gekämpft, die 
den Menschen entmutigen und 
unterdrücken, wobei er drei Stra-
tegien hervorhob, die Mündigkeit 
und authentische Entwicklung be-
hindern oder gar verhindern: eine 
autoritäre Erziehung, eine verwöh-
nende Erziehung und natürlich 
auch jede Art von Verwahrlosung. 
Für Adler galt als Grundeinstel-
lung für Erziehung, Beratung und 
Psychotherapie das Prinzip Er-
mutigung. Neurotisch gehemmte, 
verängstigte, verunsicherte und 

erstarrte Menschen bezeichne-
te er als „entmutigte Menschen“. 
Denn alle Lebensaufgaben bedür-
fen des Mutes und der Aktivität.

Seit seiner Studentenzeit stand 
Alfred Adler der Sozialistischen 
Bewegung nahe. Er hat   beson-
ders im „Roten Wien“ der Zwan-
zigerjahre des Zwanzigsten Jahr-
hunderts entscheidende Akzente 
in der Sozial- und Bildungspolitik 
gesetzt: für die Kindergarten- und 
Schulreform und für die Ausbildung 
der LehrerInnen; für die Volksbil-
dung durch zahllose Vorträge und 
Kurse an den Volkshochschulen; 
für die Errichtung von sozialpäd-
agogischen Eltern- und Familien-
beratungsstellen, für die politische 
Bildung und ganz allgemein für die 
Förderung und Entfaltung des Ge-
meinschaftsgefühls und der Fähig-
keit zur Zusammenarbeit. Schon 
1918 wurde in Wien Ottakring die 
erste Erziehungsberatungsstelle 
errichtet. Auch die psychologische 
und pädagogische Ausbildung der 
Eltern, der Kindergärtnerinnen, 
aber auch der Ärzte und Ärztinnen 
lag ihm sehr am Herzen.

Für Adler bedeutete seine jüdi-
sche Herkunft nicht sehr viel. Er 
trat 1904 aus der Israelitischen 
Kultusgemeinde aus und konver-
tierte zum Protestantismus. Und 
1927 verließ er auch diese Glau-
bensgemeinschaft. Seit 1906 war 
er Mitglied der Freimaurerloge „Pi-
onier“ in Preßburg.

Schon 1926 machte Adler die 
erste Vortragsreise in die USA 
und ab 1928 war er regelmäßig 
sechs Monate in Amerika und hielt 
zahllose Vorträge an Universitä-
ten, Kliniken und anderen Ausbil-
dungsinstitutionen. Er führte auch 
zahllose Beratungsworkshops 
durch, in denen er seine Methode, 
Lebensgeschichten und Probleme 
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zu durchleuchten demonstrierte. 
Bereits 1932 übersiedelte er end-
gültig nach New York. Seine Fa-
milie wanderte in der Folge auch 
nach Amerika aus.

Viele Rivalitäten wurden zwischen 
diesen Pionieren der Psychothe-
rapie ausgetragen. Narzisstische 
Kränkbarkeiten, Machtkämpfe 
und Profilierungsneurosen blühten 
auch in diesem kreativen Garten 
der Gründer der modernen Psy-
chotherapieschulen. Man könnte 
glauben, dass Menschen mit viel 
psychologischer Erfahrung und 
Selbsterfahrung besser mit Kon-
flikten umgehen würden, aber das 
ist häufig nicht der Fall. Irgendwie 
ist es auch tröstlich für uns Erd-
krustenbewohner, dass es diesen 
erlauchten Herren auch so ähnlich 
ging wie den meisten von uns! Der 
Philosoph Karl R. Popper hat eine 
treffende These formuliert: „Leben 
heißt Probleme lösen!“ Und dabei 
können uns die modernen Ein-
sichten in unsere Psyche und die 
verschiedenen Therapiemethoden 
zweifellos helfen. 

Kindheit und Jugend
Alfred Adler wurde am 7. Februar 
1870 in Wien Rudolfsheim, einem 
Vorort von Wien, als zweites von 
sechs Kindern geboren. Er wuchs 
am Rande von Wien als „Wiener 
Gassenbub“ auf, wie er gerne er-
zählt hatte. Durch das Leben auf 
der Straße mit den vielen Kindern 
der Gegend und durch das Spie-
len in den Gstätten lernte er die 
vielfältigen sozialen Alltags-Stra-
tegien des Lebens auf der Straße 
kennen. So war er oftmals Anfüh-
rer, wenn es um Mutproben ging. 
Das Schloss Schönbrunn befindet 
sich ganz in der Nähe von Ru-
dolfsheim und die kleinen wilden 
Kerle kletterten über das Gitter 
des Schlosses und stahlen Blu-
men aus den kaiserlichen Gärten.

Diese Erfahrungen haben viel 
dazu beigetragen, dass Adler ein 
enorm gutes Gespür für die Kon-
flikte, Rivalitäten, Machtkämpfe 
und die vielfältigen oft unbewuss-
ten Spiel-Regeln des Zusam-
menlebens bekommen hat. Der 
Schriftsteller Manés Sperber be-
zeichnete Adler deshalb als „so-
ziales Genie“, weil er mit viel In-
tuition und Gespür die sozialen 
Strategien des Zusammenlebens, 
die Tricks und listigen Manöver 
und die fairen und unfairen Spiele 
der Machtausübung erkennen und 
durchschauen konnte.

Adlers Vater war ein tüchtiger und 
weltoffener Getreide- und Gemü-
sehändler jüdischer Abstammung, 
der aus dem Burgenland nach 
Wien übersiedelt ist. Die Familie 
wohnte wie Kleinbauern am Ran-
de von Wien. Kaninchen, Hühner, 
Ziegen, Kühe und Pferde bevöl-
kerten die Lebenswelt des kleinen 
Alfred. Die jüdische Religion war 
kaum von Bedeutung. Aber Musik 
und Gesang spielten in der Fa-
milie Adler eine große Rolle. Der 
kleine Alfred lernte auch Klavier 
spielen und er hat gut und gerne 
gesungen. Der Vater war für ihn 
ein erstrebenswertes Vorbild. Sein 
Mut, sein Fleiß und seine Tüchtig-
keit imponierten dem kleinen Kerl, 
der oft mit ihm unterwegs war. Die 
Beziehung zu seiner Mutter war 
angeblich weniger ausgeprägt. 
Alfred war viel auf der Straße und 
in der Gstätten unterwegs, das 
waren damals ideale Abenteu-
er-Spielräume.

Die Adler´ s hatten sechs Kinder. 
Alfred, der Zweitgeborene, hatte 
im älteren Bruder einen „Antrei-
ber“. Als dann das dritte Kind ge-
boren war, wurde der kleine Alfred 
„entthront“. Der kleine Bruder 
starb, als Alfred etwa fünf Jahre 
alt war. Damals, so erzählte er, hat 

er beschlossen, Arzt zu werden, 
um den frühen Tod überwinden 
zu können. Der kleine Alfred war 
ein kränkliches, rachitisches Kind. 
Besonders beim Weinen bekam er 
öfters einen Stimmritzenkrampf, 
der oft mit Todesangst verbunden 
war. Denn beim Weinen kommt es 
zum Verschluss der Glottis – die 
Stimmritze zwischen den beiden 
Stimmbändern des Kehlkopfes 
– wobei es zu Atemlosigkeit und 
Stimmlosigkeit kommt. Dadurch 
wird das Weinen unterbrochen, 
bis der Krampf vorbei ist. Später 
erzählte Adler, wie er mit dieser 
Organschwäche umzugehen lern-
te: „Ich beschloss, das Weinen 
ganz einzustellen, und so oft ich 
die erste Regung zum Weinen 
verspürte, gab ich mir einen Ruck, 
hielt mit dem Weinen inne und 
das Keuchen verschwand.“ Und 
weil mit der Rachitis auch eine 
Einschränkung der Beweglichkeit 
verbunden war, versuchte er, sich 
möglichst viel im Freien zu bewe-
gen.

Als Student der Medizin war Adler 
Mitglied des Sozialistischen Stu-
dentenvereins, der dem Austro-
marxismus nahestand. Dort lernte 
er seine spätere Frau Raissa ken-
nen, die aus Moskau stammt, mit 
Trotzki befreundet war und nach 
Wien kam, um zu studieren. Ihr 
Studium konnte sie aber erst in 
Zürich abschließen. In Wien war 
das für Frauen noch nicht möglich.

Adler war ein mittelmäßiger Schü-
ler und eher klein von Gestalt (165 
cm), ein gemütlicher Pykniker. Als 
Erwachsener sah er aus wie ein 
typischer Wiener Kleinbürger. Er 
war stämmig, etwas rundlich mit 
kleinem Schnauzbart, runder rand-
loser Brille mit scharfem Blick und 
sehr lebhaften Augen. Er konnte 
ganz besonders begeisternd und 
mitreißend reden. Bezüglich der 
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Kleidung war er ebenso schlam-
pig, wie im Umgang mit der Spra-
che. Seine Vorträge waren fas-
zinierend und mitreißend. Aber 
seine Bücher hat er nicht wirklich 
sorgfältig geschrieben. So schreibt 
er beispielsweise manchmal „Min-
derwertigkeitsgefühl“, meint aber 
„Minderwertigkeitskomplex“. Aber 
aus dem Zusammenhang wird 
dann schon klar, was er meint.

Nach seiner Matura im Gymnasi-
um in der Sperl-Gasse und dem 
Medizinstudium in Wien eröffnete 
Adler im Jahr 1898 seine erste Pra-
xis im Zweiten Wiener Gemeinde-
bezirk in der Czerningasse 7. Zu-
erst praktizierte er als Augenarzt, 
dann als Internist und schließlich 
als Psychiater. Einige Jahre später 
wohnte und praktizierte auch Vik-
tor Frankl, der kurze Zeit Schüler 
von Adler war, in dieser Gasse. 
In diesem Bezirk, auch Leopold-
stadt oder Mazzes-Insel genannt, 
wohnten viele Juden, die aus dem 
Osten nach Wien kamen. Unge-
säuertes Fladenbrot wird im Jid-
dischen Mazzes genannt, daher 
diese Bezeichnung. Dieser Wie-
ner Bezirk erstreckt sich zwischen 
dem Donaukanal und der Donau 
und war vor der Donauregulierung 
oft sehr stark überschwemmt. In 
den 1870er Jahren wurde der 
Hauptstrom von der Alten Donau 
getrennt. In den 1970er Jahren 
wurde dann die Neue Donau als 
Entlastungsgerinne gestaltet.

Zusammenarbeit mit 
Sigmund Freud und Trennung
In den Jahren 1902–1911 hat Ad-
ler intensiv mit Sigmund Freud 
zusammengearbeitet. Das kam 
so: Im Wiener Ärzteverein wurde 
die psychoanalytische Forschung 
massiv kritisiert und Adler hat 
Freud damals energisch vertei-
digt. Sigmund Freud hat davon 
erfahren und per Postkarte Adler 

in seine Forschungsgemeinschaft 
eingeladen. Adler war dort ein 
besonders engagierter Teilneh-
mer der berühmten „Mittwochge-
sellschaft“ in der Wohnung von 
Freud in der Berggasse 19 im 9. 
Wiener Gemeindebezirk. Im Jahr 
1910 wurde Adler sogar der ers-
te Präsident der „Wiener Psycho-
analytischen Vereinigung“. Freud 
schätzte Adler offensichtlich we-
gen seiner ausgeprägten Intuition, 
Kreativität und geistigen Regsam-
keit. Adler gehörte zu den aktivs-
ten Mitgliedern dieser kreativen 
Runde. Da alle Raucher waren, 
wurde der Arbeitsraum in eine Ne-
belkammer verwandelt.

Vor allem wegen der unterschiedli-
chen psychologischen Bewertung 
der Sexualität und der sozialen 
Dimension des Lebens in Adlers 
Denken kam es 1911 zum Bruch 
mit Freud.

Denn nicht das sexuelle Luststre-
ben im weitesten Sinn, sondern 
soziale Anerkennung, Zusam-
menarbeit, Geltung, Bemächti-
gung, Macht und Freude seien die 
wichtigsten Motoren und Antriebe 
für unsere Lebensgestaltung, für 
psychische Aktivität und Engage-
ment. Adler betonte auch stärker 
den finalen Aspekt des Handelns 
und Verhaltens, nicht nur den kau-
salen. Die größte individuelle und 
kollektive Gefahr für eine humane 
Entwicklung von uns Menschen 
sah Adler in allen Formen des 
Machtstrebens, die nicht mit dem 
Sinn für die Gemeinschaft, mit 
Common Sense, verbunden, ver-
schmolzen und legiert sind.

Adler gründete nach der Tren-
nung von Freud einen eigenen 
Verein namens „Verein für freie 
psychoanalytische Forschung“. 
Und bereits 1913 wurde dann der 
auch heute noch übliche Name 

für die Adler-JüngerInnen „Verein 
für Individualpsychologie“ gebo-
ren. Und schon 1914 kam es zur 
Gründung der „Zeitschrift für Indi-
vidualpsychologie“. Adler traf sich 
mit seinen Mitarbeitern jeweils am 
Donnerstag abends, lange Zeit im 
Café Central und auch im Cafe´ Sil-
ler am Donaukanal. Nach diesen 
Arbeitssitzungen folgten oft noch 
bis spät in die Nacht Beisl-Touren 
im angrenzenden Zweiten Bezirk. 
Da ging es dann oft sehr lustig zu.

Der Name „Individualpsychologie“ 
ist leider sehr missverständlich, 
weil Adlers Psychologie durch 
und durch eine sozialpsycholo-
gische Perspektive hat. Mit „In-
dividualpsychologie“ meint Adler 
eine ganzheitliche Psychologie 
(in-dividuus = unteilbar, ganzheit-
lich) im Unterschied zu Freuds 
analytischer „Zerlegung“ der psy-
chischen Persönlichkeit in Es, Ich, 
und Über-Ich. Der Begriff weist auf 
die massive Abgrenzung von Sig-
mund Freud hin.

In der dynamischen Entwicklung 
der Psychoanalyse Freuds kann 
man drei Phasen oder Schwer-
punkte unterscheiden, die man im 
Wesentlichen der frühen, der mitt-
leren und der späten Lebenspha-
se Freuds zuordnen kann. Die 
Es-Psychologie umfasst die Psy-
chologie der Triebe, vor allem der 
Sexualtriebe und den Bereich des 
Unbewussten.  Die Ich-Psycholo-
gie umfasst die Narzissmus-The-
orien, das „Ich“ als integrierende 
Kraft und die Abwehr- und Bewäl-
tigungsmechanismen des Ichs. In 
der letzten Lebensphase befass-
te sich Freud vor allem mit der 
Über-Ich-Psychologie, mit den 
Phänomenen der Gesellschaft 
und Kultur, der Weltanschauun-
gen und Religionen. Die Individu-
alpsychologie versteht sich vor al-
lem als „Ich-Psychologie“.
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Sigmund Freud war, wie alle gro-
ßen, innovativen und kreativen 
Denker, voll von Widersprüchen. 
Neben dogmatischen Tendenzen 
zeichnete sich sein Denken und 
Forschen auch durch große Of-
fenheit aus. In einem Brief an Fe-
renczi schrieb er angesichts der 
Trennung von Jung: „Wir sind im 
Besitz der Wahrheit, ich bin so si-
cher wie vor fünfzehn Jahren.“ An-
derseits war er immer auch offen 
für neue Sichtweisen und Verän-
derungen seiner Theorien und In-
terventionsformen, wenn er neue 
Einsichten gewonnen hat. So soll 
der fast schon 80jährige Freud, 
über sein reiches und anregendes 
Lebenswerk nachdenkend, dies 
gesagt haben: „Ich habe ein wenig 
Licht in die unermesslichen psy-
chischen Räume des Menschen 
bringen können.“

Der Schriftsteller Arnold Zweig 
war mit Freud und Adler sehr in-
tensiv befreundet. Anlässlich des 
Todes von Adler schrieb Zweig 
an Freud, dass er vom frühen Tod 
Adlers sehr betroffen sei. Freuds 
Antwort zeigt, wie sehr der genia-
le Tiefenpsychologe gekränkt war, 
dass Adler sehr erfolgreich eigene 
Wege gegangen ist: „Für einen Ju-
denbub aus der Wiener Vorstadt 
ist ein Tod in Aberdeen an sich 
eine unerhörte Karriere und ein 
Beweis dafür, wie weit er es ge-
bracht hat. Tatsächlich hat ihn die 
Welt reichlich dafür belohnt, dass 
er sich der Psychoanalyse entge-
gengestellt hat.“

Im Gegensatz zum hochintellek-
tuellen Freud hat Adler keine aus-
geprägte, systematische und diffe-
renzierte Psychologie entworfen. 
Er hat sehr früh eine dynamische 
Ich-Psychologie entfaltet, die viele 
Parallelen zu den späteren psy-
choanalytischen Ich- und Narziss-
mus-Theorien und zur Selbstpsy-

chologie von Heinz Kohut sowie 
zu Objektbeziehungstheoretikern 
wie Michael Balint, Melanie Klein 
und Otto F. Kernberg aufweist.

Selbstverständlich bedürfen die 
grundlegenden Ansichten und 
Einsichten Adlers einer Differen-
zierung und vor allem einer Wei-
terentwicklung, die auch von vie-
len individualpsychologischen und 
psychoanalytischen Forschern 
und Forscherinnen geleistet wur-
den und werden. Die sogenannten 
Neopsychoanalytiker wie Harald 
Schultz-Henke, Erich Fromm, Do-
nald W. Winnicott, Fritz Riemann 
und andere haben wesentliche 
Einsichten von Sigmund Freud 
und Alfred Adler übernommen und 
in ihre Sichtweisen integriert.

Das Macht- und 
Geltungsstreben und 
der Aggressionstrieb
Während Sigmund Freud vor al-
lem die „Macht des Luststrebens“ 
hervorgehoben und analysiert hat, 
galt Alfred Adlers zentrales Inte-
resse der Analyse der „Lust des 
Machtstrebens“ im weitesten Sinn. 
Dieses Wortspiel, das mir einge-
fallen ist, während ich einen Vor-
trag über Adlers Psychologie hielt, 
trifft etwas ganz Entscheidendes. 
Während vor allem am Beginn der 
Entwicklung der Psychoanalyse 
die Sexualität, im weitesten Sinn 
verstanden, im Vordergrund der 
Freud´schen Forschung stand, 
hat Alfred Adler ganz besonders 
intensiv von Anfang an die grund-
legende Bedeutung des Geltungs- 
und Machtstrebens und des damit 
verbundenen Aggressionstriebes 
analysiert und erforscht.

Dabei ist zu beachten, dass das 
Machtstreben sowohl positive als 
auch negative Formen annehmen 
kann. Und beide Formen sind 
auch mit der entsprechenden Ge-

staltung des Aggressionstriebes 
verbunden. Wenn das Machtstre-
ben mit dem Gemeinschaftsgefühl 
legiert und verbunden ist, kommt 
es zu Veränderungen, die für alle 
positiv sind. Denn um ein soziales 
oder persönliches Bedürfnis zu 
befriedigen bedarf es der Aggres-
sion, der Angriffslust. Das lateini-
sche Wort adgredi heißt genau 
das: in Angriff nehmen, aktiv zuge-
hen. Ein banales Beispiel: Wenn 
man Hunger hat, muss man aktiv 
werden und sich etwas zu essen 
holen. Oder wenn man etwas im 
Zusammenleben der Gesellschaft 
verändern will, muss man Verbün-
dete suchen, vielleicht eine Partei 
gründen und jedenfalls irgendwie 
aktiv werden.

Freud, der hochintellektuelle
Forscher – Adler der 
begeisterte Volksbildner
Sigmund Freud war ein hochintel-
lektueller, eher rationaler, kühner 
und genialer Forscher und Syste-
matiker. Von wissenschaftlichem 
Eros angetrieben war er ver-
gleichsweise ein eher einsamer 
Forscher. Dagegen war Adler ein 
genialer, mit ausgeprägter Intuiti-
on begabter, von pädagogischem 
Eros angetriebener unermüdli-
cher Volksbildner und Pädagoge. 
Manchmal hielt er in einer einzi-
gen Woche mehr als zehn Vorträ-
ge und Beratungssitzungen in Kli-
niken, Pädagogischen Instituten 
und Universitäten.

Adler war der große Intuitive mit 
sehr viel Gespür für Gefühle, 
Empfindungen und für die strate-
gischen Spiele der Kinder und Er-
wachsenen, für die Macht-Spiel-
chen und Ohnmacht-Spielchen im 
Alltags- und Berufsleben und in 
der Politik. Adler war für das intuiti-
ve, ganzheitliche und dynamische 
Erfassen individueller und sozia-
ler Wirklichkeit besonders begabt. 
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Sehr stark ausgeprägt war sein 
Sinn für strategische Manöver al-
ler Art.

Alfred Adler ging gerne unter die 
Leute. Der Unterschied zwischen 
Freud und Adler zeigt sich gene-
rell auch in der Sprache: Freuds 
Sprache ist reflektiert, exakt und 
gepflegt, Literatur im besten Sinn. 
Er hat deshalb auch den Go-
ethe-Preis der Stadt Frankfurt be-
kommen. Adlers Sprache ist ein-
fach, oft ungenau, und man sieht 
ihr an, dass Adlers Werke weithin 
auf Vorträgen beruhen. Sein An-
liegen war es, eine für das nor-
male Volk verständliche Psycho-
logie mit einfachen Begriffen zu 
schaffen. Er hat den Leuten aufs 
Maul geschaut, wie einst Martin 
Luther. Seine Theorien und sei-
ne zentralen Begriffe kann jeder 
Mensch verstehen, zum Beispiel: 
Geltungs- und Machtstreben, Min-
derwertigkeitsgefühl und Gemein-
schaftsgefühl.

Vor allem war Adler ein Praktiker 
und Volksbildner, ein Pädagoge 
und psychologischer Aufklärer. Er 
engagierte sich für die Demokrati-
sierung der Schule, für die Ausbil-
dung von Lehrern, Kindergärtner-
innen und Eltern. Er gründete viele 
Erziehungsberatungsstellen. Von 
pädagogischem Eros getrieben, 
hielt er zahllose Kurse und Vorträ-
ge an den österreichischen Volks-
hochschulen, an Kliniken, päda-
gogischen Instituten und häufig 
auch an Universitäten im In- und 
Ausland. Er trat energisch gegen 
autoritäre Erziehung auf, lehnte 
Bestrafungen ab, die entwerten, 
erniedrigen und das Selbstwertge-
fühl zerstören. Die Schwedin Ellen 
Key schrieb 1900 ein wegweisen-
des Buch: „Das Jahrhundert des 
Kindes“, das ganz im Sinn Adlers 
eine humane Reformpädagogik 
gefordert und gefördert hat.

Mit dem Schriftsteller und radikal 
sozialistisch eingestellten Manés 
Sperber arbeitete Adler etwa zehn 
Jahre lang zusammen. Im Ver-
ein der Individualpsychologen in 
Berlin spielte Sperber eine große 
Rolle. Sperber war ein sehr ehr-
geiziger und engagierter Schüler 
von Adler. Eine typische These 
von ihm: „Der Mensch wäre nicht 
imstande, ich zu sagen, wenn es 
die anderen nicht gäbe.“

Maßgebende Einflüsse auf Adler 
waren seine Nähe zum Austro-
marxismus und zu einem huma-
nistischen Sozialismus. Seine 
Philosophie wurde durch den 
Neo-Kantianismus, besonders 
durch Hans Vaihingers „Philoso-
phie des Als-ob“ beeinflusst. Na-
türlich blieb Freuds Psychoanalyse 
und auch Darwins Evolutionslehre 
von großer Bedeutung für sein Le-
ben, Forschen und Lehren.

Die Blütezeit der Individualpsycho-
logie im Roten Wien (1920-1930) 
hat enorm viel Neues angeregt. 
Nach dem Elend des Ersten Welt-
krieges kam es zu vielen sozia-
listischen Reformbewegungen im 
Roten Wien: ein Pädagogisches 
Institut wurde für die Lehrerausbil-
dung gegründet, an dem Adler als 
Dozent lehrte. Volkshochschulen 
wurden gegründet, eine soziale 
Schulreform wurde in Angriff ge-
nommen, viele Erziehungsbera-
tungsstellen wurden eingerichtet. 
Die Individualpsychologie breitete 
sich auch in Deutschland aus, be-
sonders in München und Berlin. 
Während Manés Sperber der mar-
xistischen Gruppe angehört hat, 
bildete sich um Fritz Künkel, eine 
eher konservative Gruppe der In-
dividualpsychologie in Berlin.

Ende der Zwanzigerjahre wurden 
die kommunistischen und linken 
Mitglieder des Vereins von Adler 

als „Schädlinge“ ausgeschlossen, 
weil er aufgrund des veränderten 
Zeitgeistes gefürchtet hat, dass 
die „Linken“ seiner Bewegung 
schaden könnten. Das waren vor 
allem Manés Sperber, Otto und 
Alice Rühle, die der Kommunisti-
schen Partei Deutschlands (KPD) 
in Berlin angehört haben. 1934 
wanderte Adler dann endgültig 
nach Amerika aus. In den späte-
ren Jahren ging der sozialkritische 
Ansatz immer mehr verloren. Die 
USA hatte und hat bekanntlich we-
nig Sinn für Sozialismus und sozi-
alstaatliche Aufgaben und Einrich-
tungen.

Im Spätwerk vertrat Adler eher 
eine angepasste, bürgerliche Wel-
tanschauung. Er vertrat damals 
auch ein sehr optimistisches Cre-
do: „Der Mensch ist von Natur aus 
nicht böse. Was auch ein Mensch 
an Verfehlungen begangen ha-
ben mag, verführt durch seine irr-
tümliche Meinung vom Leben, es 
braucht ihn nicht zu bedrücken; er 
kann sich ändern. Die Vergangen-
heit ist tot. Er ist frei, glücklich zu 
sein und andere zu erfreuen.“

Die Grundbegriffe und 
Anschauungsweisen der 
Individualpsychologie
Die wichtigsten Einsichten von Ad-
lers Lehre und Technik der Bera-
tung und Therapie werde ich jetzt 
kurz auflisten, bevor ich sie etwas 
ausführlicher darstellen werde.

•	 Die grundlegende Bedeutung 
des Gemeinschaftsgefühls, 
der Beziehungsfähigkeit, der 
Solidarität und persönlichen 
Verantwortung für die Gestal-
tung des eigenen Lebens und 
des Gemeinwesens.

•	 Die zentrale Bedeutung des 
Machtstrebens, seine positi-
ven und negativen Wirkungen.

•	 Der Aggressionstrieb und sei-



ne positiven und negativen 
Auswirkungen.

•	 Die Betonung der Finalität 
als Ergänzung der Kausalität 
(„Wozu“ und „Warum“).

•	 Sinn für strategisches Denken 
und Tricks. Keine statisch-nor-
mative Orientierung.

•	 Prinzip Ermutigung: Sensibi-
lität für ermutigende und ent-
mutigende Interaktionen.

•	 Die fundamentale Bedeutung 
von Selbstwertgefühl und Ge-
meinschaftsgefühl.

•	 Sinn für unbewusste „Leitlini-
en“ und den „Lebensstil“ für 
die Lebensgestaltung.

•	 Intensives Zusammenspiel 
von Wissenschaft, Kunst, Mu-
sik, Religion und Philosophie.

•	 Ethos der Aufklärung und Ver-
änderung in Richtung „voll-
kommene Gemeinschaft“.

•	 Fundamentales Zusammen-
spiel von ökonomischem Un-

terbau und ideologischem 
Überbau im Sinne wechselsei-
tiger Beeinflussung.

•	 Ein dynamisch-ganzheitliches 
Verständnis psychosozialer 
Prozesse.

•	 Große Offenheit für die Inte-
gration anderer Psychothera-
pieformen.

Prinzip Ermutigung als 
Grundeinstellung in Erziehung,
Beratung und Therapie
In der Individualpsychologie spielt 
die Dimension Ermutigung – Ent-
mutigung eine ganz zentrale Rol-
le. Den neurotisch gehemmten 
Menschen charakterisiert Adler als 
„entmutigten Menschen“. Ermuti-
gung ist für Erziehung, Beratung 
und Therapie von allergrößter 
Bedeutung. Denn alle Lebensauf-
gaben bedürfen des Mutes, Her-
ausforderungen in Angriff zu neh-
men, Ängste und Schwierigkeiten 

zu überwinden, Kränkungen und 
Verlusterfahrungen zu bewältigen. 
Es ist äußerst wichtig, Formen der 
Entmutigung zu erkennen und zu 
korrigieren, neue Verhaltenswei-
sen und Einstellungen zu sich 
selbst und gegenüber der Umwelt 
zu wagen und einzuüben.

„Den Angelpunkt einer gedeihli-
chen psychischen Entfaltung sieht 
Adler im Aufbau der kindlichen 
Selbstachtung und des Selbst-
vertrauens. Der Mutige ist auch 
gemeinschaftsfähig. Er wird den 
Schwierigkeiten des Lebens nicht 
ausweichen und sozial sinnvolle 
Lösungen der Lebensaufgaben 
anstreben. Hat man das Kind für 
die Gemeinschaft gewonnen, so 
wird sein Charakter gradlinig und 
weltoffen sein.“ (Rattner)

Autoritäre Unterdrückung, Ver-
wöhnung und Verwahrlosung sind 
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die größten Feinde der Ermuti-
gung zu einer gesunden Entwick-
lung und zur Entfaltung von Mün-
digkeit. Adler hat das autoritäre 
Klima in den Schulen besonders 
hart kritisiert: asoziales Lernen, 
Gehorsamsdressur und Konfor-
mitätsdruck. Er warnte besonders 
vor Verwahrlosung, autoritärer 
Strenge und Überforderung. Aber 
er hat auch sehr eindringlich auf 
die große Gefahr der Verwöhnung 
hingewiesen. Denn sowohl Über-
forderung als auch Unterforderung 
sollen vermieden werden. Und 
Herausforderungen sind für unse-
re menschliche Entfaltung ein Le-
ben lang wichtig.

Bezüglich der „Kinderfehler“, zum 
Beispiel Trotz, Lügen, Stehlen, 
Stottern, Bettnässen, Faulheit als 
Ausdruck von Angst usw. vertritt 
Adler das Motto: „Wer Schwierig-
keiten macht, hat welche!“ Es geht 
darum, sie verstehen zu lernen, 
dann kann man sie auch verän-
dern. Und das setzt Menschen-
kenntnis voraus, wie Rattner zu-
sammenfassend sagt:

„Die individualpsychologische For-
schung erstrebt eine Vertiefung 
der Menschenkenntnis, die nur 
zu holen ist aus dem Verständnis 
der Stellung des Individuums zu 
seiner sozial bestimmten Aufga-
be. Nur die Bewegungslinie, in der 
sich die soziale Aktivität einer Per-
sönlichkeit darstellen und emp-
finden lässt, gibt uns Aufschluss 
über den Grad der Verschmelzung 
eines Menschen mit den Forde-
rungen des Lebens, der Mitmen-
schen, des Weltalls. Sie gibt uns 
auch Aufschluss über den Charak-
ter, über den Elan, über sein kör-
perlich-geistiges Wollen. Sie lässt 
sich zurückverfolgen bis zu ihren 
Ursprüngen in der Zeit der Ich-
findung und zeigt uns dort, in der 
frühen Position des Menschenkin-
des, die ersten Widerstände der 

Außenwelt und die Form und Kraft 
des Wollens und der Versuche, sie 
zu überwinden.

In diesen frühesten Kindertagen 
schafft sich das Kind irrend und 
unverständig seine Schablone, 
sein Ziel und Vorbild und den Le-
bensplan, dem es wissend-unwis-
send folgt. Vorbildlich werden ihm 
dabei alle Erfolgsmöglichkeiten 
und die Beispiele anderer Über-
winder. Den Rahmen gibt die um-
gebende Kultur … Unsere Indivi-
dualpsychologie hat aber auch 
den Nachweis erbracht, dass die 
Bewegungslinie des menschli-
chen Strebens zunächst einer Mi-
schung von Gemeinschaftsgefühl 
und Streben nach persönlicher 
Überlegenheit entspringt.“

Das Gemeinschaftsgefühl (GG)
Den nächsten Grundpfeiler der In-
dividualpsychologie bildet das Ge-
meinschaftsgefühl. Denn die Basis 
der menschlichen Existenz ist Mit-
menschlichkeit, die Fähigkeit und 
Bereitschaft zur Zusammenarbeit, 
zur Kooperation. Das GG, also das 
emotionale Verbundensein mit El-
tern und Geschwistern, Verwand-
ten und Freunden, verschiedenen 
Gruppen bis hin zur Weltgesell-
schaft schließt Sympathie ein. Das 
griechische Wort sympathein heißt 
wörtlich mitfühlen, die Fähigkeit zu 
Mitfreude und Mitleid. Ein ausge-
prägtes Einfühlungsvermögen ist 
dafür grundlegend. Das Gegenteil 
von Sympathie ist Apathie, die Un-
fähigkeit, Anteil nehmen zu kön-
nen, einfühlsam zu sein.

Ein ausgeprägtes GG zeigt sich 
auch in einer realistischen Orien-
tierung in der konkreten Welt, in 
der Bereitschaft zu Leistung und 
Mitarbeit, zur Hingabe an Men-
schen und Aufgaben.   Es äußert 
sich als Fähigkeit und Bereit-
schaft, Selbstverantwortung und 
Mitverantwortung zu übernehmen. 

Wo das Gemeinschaftsgefühl fehlt 
oder unterentwickelt ist, kommt 
es zur Ausprägung von Herrsch-
sucht, destruktivem Machtstreben, 
Egozentrismus, Unterdrückung 
und Ausbeutung anderer und zu 
Isolation.

Adler spricht von drei großen Le-
bensaufgaben, die nur durch ein 
starkes Gemeinschaftsgefühl be-
wältigt werden können: Liebe und 
Freundschaft; Arbeit und Beruf; 
Aktives Interesse an der Gestal-
tung des sozial-politischen Zu-
sammenlebens.

Er bezeichnet das Gemeinschafts-
gefühl als „angeborene“ Fähigkeit 
und Bereitschaft. Es ist der Motor 
der menschlichen Entwicklung, 
individuell, sozial und politisch. 
Wenn die kindlichen Bedürfnisse 
nach Geborgenheit, Zärtlichkeit, 
Liebe und Wohlergehen, nach 
Anregungen und Entfaltungs-Frei-
raum in der Erziehung befriedigt 
werden, kann sich das GG als 
Grundlage für psychosoziale Ge-
sundheit, Kreativität und soziale 
Kompetenz entfalten.

Dieses Zusammengehörigkeits-
gefühl äußert sich in vielen Spiel-
arten: als Eltern-, Kindes- und 
Geschlechtsliebe, als Liebe zur 
Natur, zu Kunst und Wissenschaft 
und ganz besonders auch als 
Lebensfreude und Interesse am 
Wohlergehen der Menschheitsfa-
milie.

Der kreative Benediktinerpater 
David Steindl-Rast hat über den 
Common Sense ein anregendes 
Buch geschrieben. Die Wortprä-
gung Common Sense ist eine 
Perle der englischen Sprache. 
Sie hat viele Aspekte, die schwer 
ins Deutsche zu übersetzen sind: 
gesunder Menschenverstand, Ge-
meinsinn, gesundes Empfinden, 
Gespür für das Verbunden sein 



mit allem, Sinn für die Gemein-
schaft und ein kosmisches Ver-
bunden-Sein im Mikro- und Mak-
rokosmos des Lebens.

Ein alter englischer Spruch gibt 
zu denken: „Common Sense is 
anything but common.“ Der Ge-
meinsinn ist alles andere als üb-
lich. Wir kommen zwar alle mit die-
sem Sensorium auf die Welt, aber 
wir pflegen und entfalten es viel 
zu wenig. „Common Sense ist ein 
Verstehen durch Mitschwingen auf 
der gleichen Wellenlänge. Er ist 
ein Sinnesvermögen wie Hören, 
Schmecken oder Riechen, das wir 
genau wie unsere anderen Sinne 
bewusst kultivieren können.“

Dieser Sinn für das Gemeinsa-
me hat drei Aspekte: „Wir sollen 
uns auf die Natur einstimmen, ein 
Netzwerk gegenseitiger Förde-
rung und Unterstützung aufbauen 
und lernen, Autoritäten zu hinter-
fragen.“ Gemeinsinn ist eine Gabe 
und eine Aufgabe. Und diese Auf-
gabe ist zugleich eine besonders 
wichtige Quelle der Freude.

Der Berliner Dermatologe und 
Ganzheitsmediziner Ernst Schwe-
ninger hat das treffend gesagt: „Die 
Natur heilt, der Arzt hilft nur.“ Doch 
in unserer Beziehung zur Natur 
sind wir heute oft gestört. Wir be-
nützen sie, manipulieren sie, beu-
ten sie aus, lassen uns aber viel 
zu wenig auf sie ein. Denn dazu 
bedarf es der Achtsamkeit, der 
Dankbarkeit, der Wertschätzung 
und des Respekts. Denn Begrei-
fen und Ergriffensein sind auch in 
den Augen von Adler die beiden 
Säulen unseres Erkennens.

Das Fehlen des Common Sense 
äußert sich als Isolation und Ein-
samkeit, besonders in pathologi-
schem Narzissmus und in Formen 
der Depression. Der Individualis-
mus ist mit Überheblichkeit ver-

bunden, mit einem sich zu wichtig 
nehmen. In diesen leidvollen Situ-
ationen geht das Zusammengehö-
rigkeitsgefühl verloren oder wird 
brüchig.

Minderwertigkeitsgefühl und
Minderwertigkeitskomplex
„Die Lehre vom Minderwertigkeits-
gefühl und dessen Kompensation 
im Sicherungs- und Machtstre-
ben ist ein Kernstück der Persön-
lichkeits- und Neurosentheorie 
Adlers und zugleich die psycho-
logische Formulierung seiner Ge-
sellschaftskritik.“ (Bruder-Bezzel)

Als Leitsatz gilt Goethes These: 
„Das Unzulängliche ist produktiv.“ 
Ausgangsbasis ist der Mensch als 
biologische Frühgeburt und Män-
gelwesen. Die Hilflosigkeit des 
kleinen Wesens und die enorme 
Lernfähigkeit und das Angewie-
sen-sein an Eltern und Gemein-
schaft bildet die Basis für die psy-
chosoziale Geburt des Menschen. 
Adler unterscheidet zwischen dem 
grundmenschlichen Minderwer-
tigkeitsgefühl, das uns durch das 
Streben nach Überwindung von 
Schwierigkeiten zu großen Kultur-
leistungen herausfordert, und zwi-
schen einem Minderwertigkeits-
komplex, der sich entmutigend 
auf die Lebensgestaltung auswirkt 
und zu neurotischem oder psycho-
tischem Elend führen kann.

„Entwicklung heißt für Adler ‚Auf-
stand‘, ‚Aufbegehren‘, ‚männlicher 
Protest‘ gegen Unterdrückung, 
Schwierigkeiten, Hemmungen … 
des Kindes. Das Kind entdeckt 
seine eigene Kraft und ist stolz. 
Es wird bewundert – oder in sei-
nem Aufstand wieder in die „Min-
derwertigkeit“ zurückgestoßen. 
So wird seine „Gier nach Geltung“ 
entfacht, es will noch mehr, es ver-
steift sich darauf, es bleibt im Netz 
seiner Ansprüche gefangen … Die 
Grenzen zwischen Kompensation 

und Überkompensation sind flie-
ßend.“

Als Adler einmal gefragt wurde, 
welches die günstigsten Bedingun-
gen für das psychische Wachstum 
eines Kindes seien, antwortete er: 
„Das Beste, was eine gute Fee ei-
nem Kind in die Wiege legen kann, 
sind Schwierigkeiten, die es über-
winden kann.“ Denn Schwierig-
keiten stellen Herausforderungen 
dar und können den Mut zur Über-
windung fördern und zu kreativer 
Kompensation oder Bewältigung 
führen. Verwöhnung ist dagegen 
eine gefährliche Strategie der Ent-
mündigung.

„Wer kann ernstlich daran zwei-
feln, dass dem von der Natur so 
stiefmütterlich bedachten mensch-
lichen Individuum als Segen ein 
starkes Minderwertigkeitsgefühl 
mitgegeben ist, das nach einer 
Plussituation drängt, nach Sicher-
heit, Überwindung? … Ich habe 
vor langer Zeit hervorgehoben, 
dass Menschsein heißt: sich min-
derwertig fühlen“ (Adler).

„Wir sagen, dass ein Mensch an 
einem Minderwertigkeitskomplex 
leidet, wenn er auf eine lähmende 
Situation, ganz gleich ob echt oder 
eingebildet, fatalistisch reagiert, 
ohne dass er den Versuch unter-
nimmt, sich zu verändern oder zu 
verbessern. Dies sollte nicht mit 
dem Minderwertigkeitsgefühl ver-
wechselt werden.“

Das Macht- und 
Geltungsstreben
Das Geltungsstreben ist eine Fol-
geerscheinung des primären Min-
derwertigkeitsgefühls. Es stellt 
eine gesunde Kompensation des 
Abhängigkeits- und Unsicherheits-
gefühls dar. Durch das Streben 
und den Erwerb von Kenntnissen, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten wird 
die Unabhängigkeit ebenso entfal-
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tet wie die soziale Anerkennung in 
der Gemeinschaft und die aktive 
Mitarbeit an gemeinsamen Aufga-
ben. Wir wollen alle wohlwollend 
und mit Wertschätzung angese-
hen werden. Komisch: Wir sagen, 
jemand hat „Ansehen“, wenn er 
eine leitende Position hat, reich 
und erfolgreich ist. Eigentlich soll-
te es selbstverständlich sein, auch 
einfache Menschen respektvoll 
und wohlwollend anzusehen.

Doch das müssen wir leider ver-
lernen, wie das der Soziologe 
und Theologe Adolf Holl treffend 
beschrieben hat: „Vom zartesten 
Kindesalter an gibt es in unserem 
Leben die belehrenden Zeigefin-
ger. Sie weisen auf allerlei Bedeu-
tendes, Großartiges, Gewaltiges. 
Sie wollen in uns Respekt, Ehr-
furcht, Bewunderung erzeugen, in 
jedem einzelnen Fachgebiet, von 
der Religion bis zur Mathematik. 
Nach acht oder zwölf Schuljahren 
ist dann die Kategorie der Bedeut-
samkeit fest verankert: Ein Millio-
när ist bedeutender als ein Alters-
rentner. Ein Fußballstar wichtiger 
als ein Postbote. Eine Schlager-
sängerin faszinierender als eine 
Friseuse.“

In einer gesunden Entwicklung 
kommt es zur Legierung von Ge-
meinschaftsgefühl und Geltungs-
streben. Falls das GG unterent-
wickelt ist, kann es zu individuell 
und kollektiv destruktivem Macht- 
und Geltungsstreben kommen. Es 
entsteht ein Überlegenheitskom-
plex, der dazu führt, dass andere 
Menschen rücksichtslos nur zum 
eigenen Vorteil benützt und aus-
genützt werden. Und jedes dest-
ruktive Machtstreben im Kleinen 
wie im Großen bewirkt massives 
Unrecht und zerstört die Mensch-
lichkeit.

Kompensationsformen von 
Organminderwertigkeiten
Adlers erste große „Studie über 
die Minderwertigkeit von Orga-
nen“ (1907) beschäftigt sich vor 
allem mit Formen gelungener 
und misslungener Kompensation 
von Organschäden. Denn diese 
können auf der biologischen, der 
psychischen oder auf der sozia-
len Ebene „kompensiert“ werden. 
Adler unterscheidet dann die ge-
lungene Kompensation von der 
misslungenen Überkompensation. 
Während erstere eine kreative Be-
wältigung darstellt, beruht letztere 
auf einer Fixierung auf das Defi-
zit mit negativen Auswirkungen 
auf die individuelle und soziale 
Entfaltung. Beispiele für kreative 
Kompensation finden sich viele in 
den Bereichen der Künste und der 
Literatur. Der griechische Redner 
Demosthenes war Stotterer und 
hat sich mit enormer Anstrengung 
zu einem besonders guten Redner 
entwickelt. Georg Christoph Lich-
tenberg kam „verkrüppelt“ auf die 
Welt und kompensierte dies durch 
hervorragende Leistungen als 
Physiker und Schriftsteller.

„Die Minderwertigkeit, mit der ich 
rechne, betrifft das unfertige, in der 
Entwicklung zurückgebliebene, im 
Ganzen oder in einzelnen Teilen 
in seinem Wachstum gehemmte 
oder veränderte Organ. Minder-
wertige Organe können sein: die 
Sinnesorgane, der Ernährungs-
apparat, der Atmungstrakt, der 
Drüsen-, Harn-, Genitalapparat, 
die Zirkulationsorgane und das 
Nervensystem … Das Schicksal 
dieser minderwertigen Organe ist 
ein ungemein wechselndes. Die 
Entwicklung und die Reizquellen 
des Lebens drängen auf Über-
windung der Äußerungen dieser 
Minderwertigkeit, so dass als Aus-
gänge ungefähr folgende Stadien 
mit allen möglichen Zwischenstu-
fen resultieren: Lebensunfähig-

keit, Anomalien der Gestalt, der 
Funktion, Widerstandsfähigkeit 
und Krankheitsanlagen, Kom-
pensation (Ausgleich) im Organ, 
Kompensation durch ein zweites 
Organ, durch den psychischen 
Überbau, Überkompensation im 
Organischen oder Psychischen.“ 
(Adler)

Ganzheit und Zielstrebigkeit: 
Finalität
Die biologische, psychische und 
soziale Wirklichkeit des Menschen 
bildet eine höchst dynamische 
Ganzheit. Adler steht der Gestalt-
psychologie Köhlers nahe, die 
einen ausgeprägten Sinn für Zu-
sammenhänge in sich birgt. Denn 
jedes Verhalten hat Ursachen, 
die durch eine Kausalanalyse er-
klärt werden können. Und es hat 
auch Folgen, Ziele und Absichten, 
die durch eine Zielanalyse erklärt 
werden. Die Frage „Warum?“ soll 
durch die Frage „Wozu?“ ergänzt 
werden.

Die Zielstrebigkeit, also Finalität, 
wird von Adler besonders hervor-
gehoben. Welche bewussten oder 
unbewussten Ziele werden durch 
ein bestimmtes Verhalten ange-
strebt? Adler spricht oft von „unge-
wusst“, weil er sich von Sigmund 
Freuds Begriff „unbewusst“ abset-
zen wollte. Bestimmte Erlebens- 
und Verhaltensweisen haben nicht 
nur Ursachen, sondern auch mehr 
oder weniger bewusste Ziele. 
Menschenkenntnis setzt voraus, 
dass man die oft unbewussten, 
unverstandenen Ziele und Absich-
ten eines Menschen in bestimm-
ten Situationen erahnen kann. Im 
Charakter und im Lebensstil fin-
den diese Ziele Ausdruck.

„Denken, Fühlen, Wollen, Ge-
dächtnis, Aufmerksamkeit, Trieb – 
all diese psychischen Funktionen 
geraten in den Einflussbereich 
der Charakterstruktur und wer-
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den von ihr für den unbewussten 
Endzweck, den Lebensplan und 
den Lebensstil, sinngemäß mo-
delliert. Man hat einen Menschen 
erst verstanden, wenn man seinen 
unbewussten, planmäßigen Le-
bensaufbau, der alle psychischen 
Regungen durchdringt, erkannt 
hat. Alles Messen und Beobach-
ten psychischer Einzelfunktionen 
ist nur Stückwerk; die Erkenntnis 
des Ganzen gibt erst den Details 
ihren Stellenwert.“ (Rattner)

Lebensstil und Leitlinien 
des Erlebens und Verhaltens
Wir Menschen handeln vielfach 
so, „als ob“ wir ein Ziel verfolgten 
und unser gesamtes Verhalten 
kann nur so wirklich verstanden 
werden. Entsprechend dem meist 
unbewussten Lebensstil (Lebens-
plan, Leitlinien) verarbeiten wir 
alle Erlebnisse und Ereignisse der 
Außenwelt und „machen“ so un-
sere Wahrnehmungen und Erfah-
rungen und gestalten so unseren 
Charakter. In der Ausdrucksweise 
„Ich habe eine Erfahrung gemacht“ 
wird klar, dass ich der Produzent 
dieser Erfahrungen bin, bewusst 
oder unbewusst.

Was wir als Charakter oder Per-
sönlichkeit bezeichnen, das ist 
nichts anderes als die Art und 
Weise, wie wir uns selbst und die 
Welt erleben, interpretieren und 
gestalten. Der Charakter, die Art 
und Weise des Verhaltens, Erle-
bens, Fühlens, Tuns, Träumens, 
Erinnerns usw. ist Ausdruck des 
Lebensstiles und der meist unbe-
wussten Leitlinien für unsere Le-
bensgestaltung.

„Jeder trägt eine „Meinung“ von 
sich und den Aufgaben des Le-
bens in sich, eine Lebenslinie und 
ein Bewegungsgesetz, das ihn 
festhält, ohne dass er es versteht, 
ohne dass er sich darüber Re-
chenschaft gibt … Wir sind nicht 

so sehr an der Vergangenheit wie 
an der Zukunft interessiert. Um 
die Zukunft eines Menschen zu 
verstehen, müssen wir seinen Le-
bensstil verstehen, der das Bewe-
gungsgesetz zur Grundlage hat.“ 
(Adler)

Ein Neurotiker, Adler nennt ihn 
auch „nervösen Charakter“, inves-
tiert in einen „Nebenkriegsschau-
platz“ des Lebens und weicht 
den wesentlichen Aufgaben des 
„Hauptkriegsschauplatzes“ aus. 
Die Metapher, dass das Leben 
auch ein Kampf ist, kommt in die-
sem Sprachspiel von Adler zum 
Ausdruck. So läuft etwa ein neuro-
tischer Mensch – unbewusst – sei-
nen eigenen Ohrfeigen nach und 
beklagt sich dann darüber, wie Ad-
ler pointiert gesagt hat.

Auch in den Tag- und Nachtträu-
men kann der Lebensstil, die 
Grundeinstellung gegenüber dem 
Leben, zum Ausdruck kommen. 
Träume sind mit einer Theater-
vorstellung vergleichbar, in wel-
cher der Träumer zugleich Dichter, 
Regisseur, Schauspieler und Zu-
schauer ist. Adler achtete in seinen 
Therapien auch ganz besonders 
auf körpersprachliche Äußerun-
gen, etwa auf Mimik, Gestik, Gan-
gart, Kindheitserinnerungen usw. 
Die Deutung von Träumen hat bei 
ihm nicht einen so hohen Stellen-
wert wie bei Sigmund Freud oder 
Carl G. Jung.

Geschwisterposition und 
erste Kindheitserinnerungen
Adler hat sehr früh auf diesen 
wichtigen Aspekt aufmerksam 
gemacht. Die psychosoziale Situ-
ation der Kinder in der Geschwis-
terreihe ist faktisch sehr unter-
schiedlich. Der Erstgeborene wird 
durch nachkommende Geschwis-
ter entthront und ist häufig eher 
konservativ. Der Zweitgeborene 
ist auf das Teilen der Elternliebe 

mit Geschwistern besser vorbe-
reitet. Er hat weiter einen Heraus-
forderer und „Schrittmacher“ im 
älteren Geschwister und tritt oft 
in Wettkampf mit diesem. Oft sind 
diese Zweitgeborenen ehrgeiziger, 
weil sie dem älteren Geschwister 
nacheifern. Das jüngste Kind wird 
häufiger verwöhnt als andere.

Bei Einzelkindern ist die Gefahr 
der Verwöhnung oder die Fixie-
rung an Elternteile häufig größer, 
weil sie in ihrer sozialen Situation 
oft stärker auf die Eltern fixiert sind. 
Sie haben in der Familie weniger 
Herausforderungen zum sozialen 
Lernen. Die sozialen Situationen 
sind da sehr unterschiedlich – und 
sie haben großen Einfluss auf die 
Entwicklung von „Ich-haftigkeit“ 
oder „Wir-haftigkeit“.

Die ersten Kindheitserinnerungen 
sind auch Ausdruck des Lebens-
stils. Sie können für das Verständ-
nis eines Menschen und für die 
Diagnose sehr hilfreich sein. Das 
unbewusste Lebensprogramm 
kann in den frühen Gedächtnis-
fragmenten enthalten sein und äu-
ßert sich in einer aktiven oder pas-
siven Lebenseinstellung oder in 
einem Minderwertigkeitskomplex.

„Eine bleibende Erinnerung, mag 
sie auch irrtümlich sein, und, wie 
meist in der Kindheit, ein einseiti-
ges Urteil enthalten, kann, wenn 
es für das angestrebte Ziel för-
derlich ist, auch aus dem Bereich 
des Bewusstseins verschwinden 
und ganz in Haltung, Gefühl und 
Anschauungsform übergehen.“ 
(Rattner)

Zentrale Aspekte der 
Therapie und Beratung
Bevor ich auf grundlegende As-
pekte der Psychotherapie von 
Alfred Adler eingehe, möchte ich 
zur Einstimmung einige seiner 
kreativen Leitlinien erwähnen:



„In der Individualpsychologie geht 
es um die Kunst, eine Lebens-
geschichte zu lesen, wobei die 
Grundanschauungen der Individu-
alpsychologie nur das Werkzeug 
darstellen … um zum besseren 
Verständnis des Werdens eines 
Menschen durchzudringen.“  

„Wichtiger als Anlage, objektives 
Erlebnis und Milieu ist deren sub-
jektive Einschätzung. Nicht die 
Tatsachen sind es, die wirken, 
sondern wie wir diese Tatsachen 
auffassen.“

„Nicht anders als die Kunst ver-
langt auch die Seelenkunde je-
nes starke intuitive Erfassen ihres 
Stoffes, ein Ergreifen und eine Er-
griffenheit, die über die Grenzen 
der Induktion und Deduktion hin-
ausgehen.“

„Die menschliche Seele kann nur 
ein Querkopf ganz in ein wissen-
schaftliches Lehrgebäude einfan-
gen wollen. Vollends Individual-
psychologie ist eine künstlerische 
Leistung.“

Offenheit für die Integration
der Einsichten anderer 
Therapieschulen
Die Individualpsychologie hat eine 
vitale Nähe zu den meisten psy-
choanalytischen Therapieschulen. 
Erwin Ringel hat das Verhältnis 
der IP zur Psychoanalyse treffend 
umschrieben: „Sigmund Freud ist 
unser Großvater, Alfred Adler ist 
unser Vater und wir sind deren 
Kinder und verdanken beiden sehr 
viel.“ Und sie ist von ihrem Wesen 
her auch offen für die Integration 
von Sichtweisen und Verände-
rungsstrategien der meisten an-
deren modernen Richtungen der 
Psychotherapie.

Der Grund für diese Offenheit liegt 
nicht nur darin, dass die IP keine 
genau differenzierte Methodenleh-

re und keine umfassende Krank-
heitslehre, Entwicklungs- und 
Persönlichkeitspsychologie ent-
faltet hat. Die Offenheit liegt auch 
schlicht darin begründet, dass alle 
Einsichten und Methoden, die psy-
chisches Elend verstehen, lindern 
und mindern können, zum Wohl 
der Patientinnen und Patienten 
eingesetzt werden sollen und auch 
können. Auch für die vielfältigen 
Psychotherapieschulen gilt der 
Satz, dass kreative Zusammenar-
beit notwendig und heilsam ist.

Vor allem werden von Individu-
alpsychologen Ansichten, Stra-
tegien und Techniken der Inter-
vention und Veränderung aus der 
Psychoanalytischen Bewegung 
häufig verwendet und in die the-
rapeutische Arbeit integriert. Aber 
auch die Gesprächspsychothe-
rapie nach Rogers, das Psycho-
drama, verhaltenstherapeutische, 
systemische Therapieformen und 
existentialistische Ansätze werden 
häufig in die Arbeit integriert.

Diagnostisch finden vor allem die 
vielschichtigen Beziehungsas-
pekte Beachtung: „Jede Neurose 
kann als kulturell verfehlter Ver-
such verstanden werden, sich 
aus dem Gefühl der Minderwer-
tigkeit zu befreien, um ein Gefühl 
der Überlegenheit zu gewinnen.“ 
(Adler) Daraus ergibt sich, dass 
alle psychosozialen Störungen 
Beziehungsstörungen sind: De-
fizite in der Kooperation, im Kon-
takt mit sich selbst und mit ande-
ren Menschen. Zwei Abwehr- und 
Austauschmechanismen spielen 
im neurotischen Geschehen eine 
enorm große Rolle: Das Idealisie-
ren des Eigenen, des Gewohnten 
und das Entwerten des Fremden, 
des Anderen.

Prinzip Ermutigung
Psychische Probleme stehen im-
mer mit Entmutigung und Krän-

kungen in Zusammenhang. Die 
Therapie hat die Aufgabe, den 
Lebensmut, das Selbstwertgefühl 
und das Verbunden-Sein mit den 
Mitmenschen und mit der Gemein-
schaft zu fördern. Durch die muti-
ge, aktive und direkte Konfrontati-
on mit ungelösten Konflikten und 
Problemen kann die positive Ver-
änderung des Erlebens und Ver-
haltens gefördert werden.

Wächst ein Kind in einer ermuti-
genden Atmosphäre auf, wird es 
Lebensmut entfalten. Das Min-
derwertigkeitsgefühl wird es als 
kreative Unzufriedenheit mit sich 
selbst und mit sozialen Lebens-
umständen erleben, als dauernde 
Herausforderung zur besseren 
persönlichen und sozialen Le-
bensgestaltung. Das Gemein-
schaftsgefühl ist dann mit einem 
gesunden und positiven Macht- 
und Geltungsstreben legiert.

Gegenseitige Wertschätzung, vor-
behaltlose Akzeptanz und offene 
Begegnung sind grundlegend für 
eine gute Beziehung. Durch das 
therapeutische Setting und die At-
mosphäre des Gesprächs sollen 
die Patientinnen ermutigt werden, 
ihren Lebensstil bewusst zu erle-
ben und kennen zu lernen, damit 
sie ihn verstehen und korrigieren 
lernen können.

Das therapeutische Setting ist 
durchaus variabel. Im allgemei-
nen sitzen Therapeut und Klient 
einander gegenüber, aber auch 
die Couch findet im therapeuti-
schen Setting Verwendung. Fak-
tisch dominieren Gespräche. Auch 
Rollenspiele, psychodramatische 
Inszenierungen, Entspannungs-
übungen und Phantasiereisen 
werden benützt.

Neurotische Lebensgestaltung
In einer neurotischen Entwicklung 
wird das ursprüngliche Minderwer-
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tigkeitsgefühl verstärkt, die Um-
welt übermächtig und feindselig 
erlebt. Es kann ein Minderwertig-
keitskomplex entstehen, der das 
Leben extrem mühsam machen 
und entwerten kann. Es kommt oft 
zur Überkompensation des Klein-
heitsgefühls, meistens auf Kosten 
anderer Menschen. Und es kann 
zur Ausbildung einer „privaten 
Sichtweise“ kommen, die sich aus 
der falschen Wahrnehmung des 
Lebens und der Welt ergibt. Derart 
entmutigte und eingeengte Men-
schen erleben ihre Mitmenschen 
oft als Rivalen im Machtkampf. 
Sie verhärten sich und können 
die Welt dann nur aus einem ver-
engten Blickwinkel betrachten. 
Adler spricht von „tendenziöser 
Apperzeption“, weil das Leben nur 
wie durch eine dunkle Brille, als 
gefährlich und belastend wahrge-
nommen wird. Solche Menschen 
sind oft deshalb humorlos, weil 
ihnen die Lebensfreude und eine 
gute Selbstdistanz fehlen.

Ein treffender Vergleich von Adler 
für einen neurotisch fixierten Men-
schen: Wenn sich ein Fünfjähriger 
das Bein bricht, braucht er vorü-
bergehend einen Gips. Aber wenn 
dieser Mensch noch als Zwanzig-
jähriger mit dem Gipsbein herum-
läuft, dann ist er neurotisch ein-
geengt und fixiert auf eine längst 
nicht mehr gegebene Verletzung!

Fallbeispiel: 
Ein Purzelbaum – 
ins Leben rein!
Der kreative Arzt und ungewöhn-
liche Psychoanalytiker Michael 
Balint, ein Pionier der psychoso-
matischen Medizin, erzählt eine 
treffende Szene zum Thema Er-
mutigung aus der Psychoanalyse 
mit einer etwa 30jährigen Frau. 
Diese Patientin konnte ihr Studium 
nicht abschließen. Sie hatte mit 
Männern große Probleme. Und 
wegen einer massiven, zwanghaf-

ten Hemmung, die ihre Entschei-
dungsfähigkeit sehr stark blockiert 
hat, schreckte sie vor jedem Risi-
ko zurück.

Nach zwei Jahren Psychoanalyse 
kam es zum Durchbruch. Balint 
sagte zu ihr, er habe den Eindruck, 
dass sie immer „den Kopf oben 
und die Füße fest auf dem Erd-
boden halten müsse“. Da fiel der 
Patientin ein, dass sie es schon in 
den Kindertagen nicht geschafft 
hatte, einen Purzelbaum zu ma-
chen. Oft habe sie das versucht, 
aber es gelang ihr nie und das 
erlebte sie als sehr beschämend. 
Sie wurde deshalb auch oft ge-
hänselt. Da sagte Balint: „Na, und 
jetzt?“ Da erhob sich die Frau von 
der Couch und machte auf dem 
Teppich einen durchaus gelunge-
nen Purzelbaum.

Die Ermutigung durch den un-
konventionellen Analytiker und 
die Freude, die Hemmung über-
wunden zu haben, führte zu einer 
großen Veränderung im Verhal-
ten sich selber und anderen ge-
genüber. Sie begann spontaner 
zu werden und die hemmende 
Kontrolle zu lockern. Bald darauf 
machte sie ihre Abschlussprüfung 
und verlobte sich. In dieser auf-
schlussreichen Purzelbaum-Sze-
ne hat sie sich bewiesen, dass sie 
Mut und Risikofreude hat. Und die 
Freude über diesen kleinen, aber 
sehr wichtigen Sieg hat ihren See-
lenhaushalt gelockert und belebt.

Fallbeispiel: 
Perfektionismus überwinden
Frau A., eine 45jährige Frau, 
kam zum Erstgespräch in meine 
Praxis. Sie litt unter Depressio-
nen, Ängsten und einer starken 
Neigung zum Perfektionismus. 
Auch große Unruhe und massive 
Schlafstörungen machten ihr zu 
schaffen. Sie hatte auch schmerz-
liche Verspannungen im Hals- und 

Rückenbereich und machte auf 
mich den Eindruck eines „unheim-
lich kontrollierten Menschen“.

Auf meine Frage nach Erinnerun-
gen an ihre Kindheit erzählte sie 
spontan eine aufschlussreiche 
Szene: „Ich bin etwa fünf Jahre alt 
und spiele mit meinem Vater im 
Wohnzimmer. Ich sitze auf einem 
kleinen Sessel. Mein Vater schiebt 
mich im Zimmer umher und ich bin 
lustig und lache vergnügt. Plötz-
lich geht die Türe auf und meine 
Mutter kommt in das Zimmer. Mit 
rüdem Ton verbietet sie sofort das 
vergnügliche Spiel und sagt zor-
nig: ‚Wenn ich nur kurz fort bin, 
macht ihr Unsinn, Unordnung und 
Schmutz. Ich dürfte euch nicht 
eine Minute lang alleinlassen!‘“

Frau A. erlebte ihre Mutter, die ein 
rechter „Putzteufel“ war und täg-
lich das ganze Haus reinigte, und 
fast täglich zur Messe ging, immer 
als „Spielverderberin“. Der Vater 
war ein weicher, von der Mutter 
völlig dominierter, etwas depres-
siver Mann, der viel Verständnis 
hatte. Im Laufe des Erstgesprächs 
sagte ich dieser Frau, die zwei 
halbwüchsige Kinder hatte und in 
einem sozialpädagogischen Beruf 
tätig war, dass ich den Eindruck 
hätte, sie wäre „ständig von Kont-
rolleuren umgeben“, die sie quälen 
und antreiben. Sie nickte zustim-
mend und fragte, woher dies wohl 
käme. Ich verwies auf die vorher 
erwähnte Kindheitserinnerung und 
meinte, dass ihr wohl die Mutter 
ständig im Nacken säße. Da fiel 
ihr ein Traum ein, den sie vor we-
nigen Wochen hatte und mit dem 
sie nichts anzufangen wusste.

Dies war ihr Traum: „Ich gehe ne-
ben meiner Mutter auf einem sehr 
schmalen, steilen und ausgesetz-
ten Weg in den Bergen. Plötzlich 
kommt meine Mutter vom Weg 
ab, stürzt in die Tiefe und bleibt 



offensichtlich tot liegen.“ Frau A. 
erzählte dann, dass sie während 
dieses Traumes keinerlei Gefüh-
le gehabt hätte, und dass sie der 
tödliche Absturz der Mutter völlig 
kalt gelassen habe. Deshalb hatte 
sie nach dem Aufwachen massive 
Schuldgefühle.

Dieser Traum bringt das Grundpro-
blem (Diagnose) und zugleich den 
Ausweg (Therapie) aus dem quä-
lenden Perfektionismus-Wahn in 
verdichteter Form zum Ausdruck: 
Sie wollte endlich die mütterlichen 
Perfektionsansprüche sterben las-
sen und ungestört ihren eigenen 
Weg allein gehen können. Ein ver-
ständlicher „Todeswunsch“ traf die 
Mutter, die ihre Tochter niemals in 
Ruhe lassen konnte, die sie nicht 
eine Minute allein ließ, bei der man 
sich nie „gehen lassen durfte“, die 
unentwegt forderte, überforderte, 
kontrollierte und beobachtete.

Und dieser mütterliche Einfluss 
wurde noch durch eine beson-
ders strenge religiöse Erziehung 
verstärkt. Als Leitzsatz hörte sie 
immer wieder die bedrohlichen 
Worte aus dem Matthäus-Evange-
lium: „Seid vollkommen, wie euer 
Vater im Himmel vollkommen ist“ 
(Mt. 5,48). So wurde sie von ihrer 
realen und ihrer verinnerlichten 
Mutter ebenso überfordert und in 
einen schrecklichen Perfektionis-
mus hineingetrieben wie durch die 
„Mutter Kirche“. Eigene Wünsche 
und Bedürfnisse wurden fast nur 
als „Gefahren“ erlebt, denen ge-
genüber Härte und Rücksichtslo-
sigkeit geübt werden musste. Es 
ist kein Wunder, dass diese Frau 
oft sehr „nieder-geschlagen“ war 
und sich elend fühlte.

Für einige Monate wurde ich ihr 
Wegbegleiter und konnte sie er-
mutigen, etwas verständnisvoller, 

sorgsamer und liebevoller mit sich 
selbst umgehen zu lernen. Sie 
begann damit, Widerstandsarbeit 
gegen ihre inneren Vergewaltiger 
zu leisten. Sie konnte lernen, mit 
den damit verbundenen Schuldge-
fühlen besser zurechtzukommen. 
Und sie war überrascht, dass sie 
in ihrem Mann und den beiden 
Kindern Verbündete für ihre Selbs-
tentfaltung fand.

So wurde sie allmählich etwas ge-
lassener und begann sich besser 
zu fühlen in ihrer Haut. Ihre verin-
nerlichte Mutter konnte sie wirklich 
ein gutes Stück weit „beseitigen“ 
und die „Mutter Kirche“ bekam für 
sie auch zunehmend menschli-
chere Züge. Die Widerstandsar-
beit gegen ihr sadistisches Über-
Ich verlangte von ihr zwar sehr 
viel Kraft, aber sie führte zu etwas 
mehr Freiheit, Lebenslust und Ge-
lassenheit.
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Die große Bedeutung 
von Freude und Heiterkeit
Adler unterschied zwei Gruppen 
von Gefühlen: Sozial trennende 
Gefühle, z. B. Wut, Furcht, Angst, 
Sorge, und sozial verbindende Ge-
fühle, z. B. Freude, Mitgefühl und 
Mitleid. Die Freude spielt in Adlers 
Psychologie eine sehr große Rol-
le: „Die Freude ist eigentlich der 
richtige Ausdruck für die Überwin-
dung von Schwierigkeiten. Hand 
in Hand mit ihr geht das Lachen, 
in seiner befreienden Wirkung … 
Es weist über die eigene Persön-
lichkeit hinaus und wirbt um die 
Sympathie des anderen.“

Heiterkeit und Humor sind Aus-
druck eines gut entfalteten Selbst-
wert- und Gemeinschaftsgefühls. 
Auf die Bedeutung einer heiteren 
und humorvollen Gemütsverfas-
sung als Ausdruck seelischer 
Gesundheit und sozialer Verbun-
denheit hat Adler immer wieder 
hingewiesen. Und das Ausmaß 
des Gemeinschaftsgefühls äu-
ßert sich besonders in der „Bereit-
schaft, zu helfen, zu fördern und 
zu erfreuen“.

Adler beschreibt Menschen mit ei-
nem guten Gemeinschaftssinn so: 
„Es sind Menschen, die … nicht 
immer bedrückt und besorgt ein-
hergehen, auch die anderen nicht 
immer zum Objekt und Träger ihrer 
eigenen Sorgen machen, die es 
über sich bringen, im Zusammen-
sein mit anderen Menschen Hei-
terkeit auszustrahlen, das Leben 
zu verschönern und lebenswerter 
zu machen. Man spürt den guten 
Menschen nicht nur in ihren Hand-
lungen, in der Art, wie sie sich uns 
nähern, mit uns sprechen, auf un-
sere Interessen eingehen und für 
dieselben wirksam sind, sondern 
auch in ihrem ganzen äußeren 
Wesen, in ihren Mienen und Ge-
bärden, in freudigen Affekten und 

in ihrem Lachen. Ein tiefblickender 
Psychologe, Dostojewski, sagt, 
dass man einen Menschen am 
Lachen viel besser erkennen und 
verstehen könne als aus langwie-
rigen psychologischen Untersu-
chungen.“

Alfred Adler – ein 
heiterer Psychotherapeut
Adlers Behandlungstechnik hat 
als Basis das Grundprinzip Ermu-
tigung, das mit dem Prinzip Hoff-
nung verbunden ist. Die Therapie 
fördert den Mut, sich und seinen 
oft problematischen „Tricks“ mög-
lichst offen ins Gesicht zu sehen. 
Dadurch wird auch der Mut zur 
Unvollkommenheit gefördert – und 
eine Lebens-Spiel-Raum-Erweite-
rung erreicht. Deshalb werden alle 
Aspekte der Lebensgeschichte 
betrachtet, die den Patienten/die 
Patientin entmutigt haben. Und 
weil viele neurotische Menschen 
stärker unter dem bedrückenden 
Einfluss normativer Ideale stehen 
als „normalgestörte“ Menschen, 
können gute Witze, die diese Ide-
alisierung oder Fehleinschätzun-
gen und Ausweichmanöver auf die 
Schaufel nehmen, zur Selbstak-
zeptierung und Selbstentfaltung 
ermutigen und beitragen. 

Als Berater und Therapeut trat 
Adler seinen Patienten weithin 
als heiterer Zeitgenosse gegen-
über. Das entspricht auch seiner 
Auffassung der therapeutischen 
Beziehung als Beziehung mög-
lichst sozialer Gleichwertigkeit. In 
seinen Vorträgen und Seminaren 
bevorzugte Adler eine humorvol-
le Vermittlung von Erkenntnissen 
und Einsichten, mit Witzen und 
Anekdoten gewürzt. Auch die Ge-
spräche mit seinen Patienten hat-
ten meist einen „leicht - freudigen, 
humorvollen Einschlag.“

Adler liebte es, Witze und Anek-

doten im therapeutischen Prozess 
einzusetzen. Mitarbeiter und Bio-
graphen beschreiben ihn als hei-
teren und arbeitsfreudigen Men-
schen mit viel Sinn für Humor. So 
berichtet Paul Rom, dass Adler 
gerne Anekdoten erzählte und „als 
einer der besten Witzerzähler galt 
– dabei enthielt ein Witz von ihm 
oft mehr Weisheit als eine ganze 
Universitätsvorlesung.“

Die Verwendung scherzhafter An-
spielungen und Anekdoten, der 
Einsatz von Witzen und ironischen 
Bemerkungen gehörten offen-
sichtlich zum therapeutischen Stil 
Adlers.

Denn, wenn es dem Therapeuten 
gelingt, seinen Patienten „die we-
sentlichen Verstrickungen, unter 
denen er leidet, in einem humor-
vollen Blickwinkel zu zeigen, so ist 
in der Regel der Anfang der Hei-
lung bereits gewonnen“, betont 
Josef Rattner. Der Patient gewinnt 
so etwas Distanz vom neuroti-
schen Muster und beginnt damit, 
„trotz Bedrängnissen aller Art über 
sich selbst und die Welt (zu) lä-
cheln oder gar (zu) lachen.“

Wesentlich früher als sein zeitwei-
liger Schüler Viktor Frankl hat Ad-
ler die „paradoxe Intention“ oder 
„Intervention“ verwendet. Dabei 
wird das Fehlverhalten direkt ge-
fordert.

Ein Beispiel: Einem kleinen Mäd-
chen, das seine Familie jeden 
Morgen mit Weinkrämpfen, stun-
denlangem Frisieren und der-
gleichen mehr zu tyrannisieren 
pflegte, gab Adler in der Beratung 
folgenden Auftrag. „Schreibe mit 
großen Buchstaben auf einen Zet-
tel und hänge ihn über dein Bett: 
„An jedem Morgen muss ich mei-
ne Familie in größte Spannung 
versetzen!“



Ein weiteres Beispiel: Adler sagte 
zu einer paranoiden Patientin, die 
sich ständig von anderen beob-
achtet fühlte und darunter so stark 
litt, dass sie kaum noch die Woh-
nung verlassen konnte. „Wie sind 
Sie doch zu beneiden! Wenn ich 
auf die Straße gehe, schert sich 
nicht einmal mein Hund um mich.“

Ein geniales Beispiel berichtet 
Josef Rattner: Ein depressiver 
Patient (vermutlich ein Mann mit 
einer Jammerdepression, also ei-
ner Mischung aus Depression und 
Hysterie, A.K.)   beschwor Adler 
eindringlich, ihn von seinem Lei-
den zu heilen. Adler hörte sich die 
Klagen des Patienten an und am 
Ende der Sitzung teilte er ihm mit, 
dass es ein gut wirkendes Heilmit-
tel dagegen gäbe. Es handle sich 
dabei aber um eine sehr schwere 
Kur, sozusagen um eine Rosskur, 
die den Patienten wohl überfor-
dern würde.

Doch der Patient drängte Adler 
um so heftiger, ihm diese Kur zu 
verraten. Adler ließ sich erweichen 
und erklärte dem Patienten: „Sie 
können sich selbst von Ihrem Lei-
den heilen, wenn Sie von morgen 
früh an jeden Tag alle Gedanken 
darauf konzentrieren, herauszufin-
den, wie und womit Sie jemandem 
eine ganz große Freude bereiten 
können. Wenn Sie das zwei Wo-
chen lang durchhalten, dann brau-
chen Sie keine Behandlung mehr.“

Adler versuchte möglichst tieri-
schen Ernst und unnötige Span-
nungen in der Therapie abzubau-
en. So bekennt er in seiner Schrift 
„Sinn des Lebens“: „Ich habe es 
immer als ungeheuren Vorteil 
empfunden, das Spannungsni-
veau in der Behandlung so weit 
als möglich niedrig zu halten, und 
ich habe es geradezu zu einer Me-
thode entwickelt, fast jedem Pati-

enten zu sagen, dass es Scherze 
gibt, die der Struktur seiner ei-
genartigen Neurose vollkommen 
gleich sind, dass letztere also 
auch leichter genommen werden 
kann, als er es tut.“

Auch der Individualpsychologe 
Josef Rattner sieht eine Erleich-
terung des Selbstfindungspro-
zesses beim Patienten, wenn der 
Therapeut „die Wesensart seiner 
vielfältigen Schwierigkeiten durch 
Beispiele aus dem Bereich des 
Witzes, der Anekdote und des 
Humors veranschaulichen kann.“ 
Dies kann die Situation entschär-
fen, das Problem in einem ande-
ren Licht erscheinen lassen und 
ein befreiendes Lächeln oder La-
chen auslösen.

Die folgende Technik der Kon-
frontation mit der „privaten Logik“ 
erzielt durch Übertreibung einen 
verblüffenden Effekt. Zu einer Pa-
tientin, die sich selbst beschuldigt, 
als Mutter „total versagt“ und das 
Leben ihres Kindes „auf immer 
ruiniert“ zu haben, sagt der Thera-
peut: „Hören Sie auf, dermaßen zu 
prahlen!“ Das brachte die Klientin 
sofort zum Lachen.

Titze und Eschenröder erwähnen 
in ihrem anregenden Buch noch 
weitere Techniken, die in humor-
voller Weise einen problemati-
schen Lebensstil charakterisieren 
und dadurch Distanz ermöglichen. 
Eine dieser Techniken ist das 
Verleihen von „Spitznamen“. So 
wurde ein Mann, der dauernd ag-
gressiv war, als „Mackie Messer“ 
bezeichnet. Oder eine Mutter, die 
dazu neigte, alles zu kontrollieren 
und sehr rechthaberisch zu sein, 
bekam den Spitznamen „Frau 
Gott“. Eine junge Frau, die zu Zor-
nausbrüchen neigte, wurde „Zorn-
röschen“ genannt.

Alfred Adlers wichtigste 
Veröffentlichungen
Bevor ich die drei Hauptwerke Ad-
lers anführe möchte ich auf die frü-
hen Veröffentlichungen von Adler 
kurz hinweisen, denn sie künden 
ähnlich einer Ouvertüre die The-
men an, die das gesamte Werk 
Adlers prägen. Die erste Veröf-
fentlichung Adlers aus dem Jahr 
1898 ist die kleine sozialmedizini-
sche Studie: Gesundheitsbuch für 
das Schneidergewerbe. Adler be-
leuchtet darin die ungesunden Ar-
beitssituationen, die dazu führen, 
dass Schneider sehr viele Krank-
heiten bekommen und deshalb 
eine geringe Lebenserwartung ha-
ben. In den weiteren frühen Ver-
öffentlichungen betont Adler die 
soziale Verantwortung der Ärzte, 
die Möglichkeiten, Organminder-
wertigkeiten zu kompensieren. 
Es folgt die frühe Erkenntnis des 
Aggressionstriebes, dessen große 
Bedeutung Sigmund Freud erst 
zehn Jahre später erkannt hat. 
Und für eine gesunde Entwicklung 
des Selbstwertgefühls und Ge-
meinschaftsgefühls ist die Kultur 
des Zärtlichkeitsgefühl von großer 
Bedeutung.

1904 Der Arzt als Erzieher. Artikel 
in der „Ärztlichen Standeszeitung“

1907 Studien über die Minderwer-
tigkeit von Organen. Möglichkei-
ten der Kompensation usw.

1908 Der Aggressionstrieb im Le-
ben und in der Neurose. Positives 
und negatives Macht- und Be-
mächtigungsbedürfnis.

1908 Das Zärtlichkeitsbedürfnis 
des Kindes. Gute soziale Bezie-
hungen sind die Basis für die Ent-
wicklung eines gesunden Selbst-
wert- und Gemeinschaftsgefühls.
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Die drei wichtigsten Werke von 
Alfred Adler werde ich noch kurz 
darstellen:

1912: Über den nervösen Cha-
rakter: Dieses Werk ist Adlers 
prägnanteste Charakterlehre. Als 
Habilitationsschrift wurde es ein-
gereicht, aber als zu wenig wis-
senschaftlich abgelehnt. Adlers 
zielgerichtete Ganzheitlichkeit 
und der Charakter als ein weit-
verzweigtes Netz von Leitlinien 
und Fiktionen kommt zur Darstel-
lung. Nach dem Zweiten Weltkrieg 
wurde 1919 der Begriff „Gemein-
schaftsgefühl“ eingeführt. Die Auf-
bruchs- und Reformbewegungen 
im Roten Wien werden geschil-
dert.

1927: Menschenkenntnis: Dieses 
Buch enthält die systematischs-
te Darstellung der Lehre Adlers. 
Es hatte in den USA Millionen-
auflagen! Die adlerianische Wel-
tanschauung, die Bedeutung der 
Selbsterziehung und der Aufbau 
einer echten Gemeinschaft als Ziel 
werden systematisch dargestellt.

1933: Der Sinn des Lebens: Die 
individualpsychologische Weltan-
schauung wird mit viel Sendungs-
bewusstsein dargestellt. Der kriti-
sche Sozialist Adler wird von einer 
eher konservativen Einstellung 
bestimmt. Evolution ist Entwick-
lung ist Leben und Bewegung. Die 
Menschheit strebt nach Vollkom-
menheit und zu einer idealen Ge-
sellschaft. Dieses Buch hat einen 
metaphysischen Einschlag.
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Im Kinder- und Jugendpflege oder psychiatrischen 
Gesundheits- und Krankenpflege Bereich arbeiten? 
Die FH Salzburg bringt dich zum Ziel!
Zusätzlich zum Bachelor-
studium Gesundheits- und 
Krankenpflege bietet die 
Fachhochschule Salzburg 
zwei akademische Lehrgän-
ge im Bereich Kinder- und 
Jugendpflege und psychiatri-

sche Gesundheits- und Kran-
kenpflege an, um spezifische 
Fachkompetenz für diese 
beiden wichtigen und span-
nenden Bereiche zu erwer-
ben, umso für die speziellen 
Herausforderungen in den 

Feldern optimal vorbereitet 
zu werden.

In der psychiatrischen Ge-
sundheits- und Kranken-
pflege liegt der Fokus auf der 
Beziehungsgestaltung zu den 
Patient*innen und der Arbeit im 
interdisziplinären Kontext.

Ein breiter Einführungsteil sen-
sibilisiert die Teilnehmer*innen 
auf aktuelle Arbeits- und Prob-
lemfelder der psychiatrischen 
Gesundheits- und Kranken-
pflege, die Herausforderungen 
im interkulturellen Kontext wie 
auch auf die Stigmatisierung, 
die mit psychiatrischen Erkran-
kungen häufig verbunden ist. 
Die Besonderheiten der Psy-
chopharmaka werden thema-
tisiert, wie auch die Rolle des 
Pflegepersonals innerhalb 
des therapeutischen Teams.

Zu diversen psychiatrischen 
Krankheitsbildern lernen die 
Teilnehmer*innen pflegethera-
peutische Konzepte und Mo-
delle kennen, wie Schulung, 
Anleitung und Psychoedukati-
on von Betroffenen und Ange-
hörigen, das Recovery-Modell, 
die Adhärenz-Therapie und das 
Expositionstraining. Auch die 
Leitung von pflegetherapeu-
tischen Gruppen als Teil der 
pflegerischen Kernkompetenz 
ist von großer Bedeutung.

Der akademische Lehrgang zur 
Spezialisierung in der Kinder- 
und Jugendlichenpflege ist 
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auf die speziellen Bedürfnisse 
in der Altersgruppe vom Früh-
geborenen bis zu 18-jährigen 
ausgerichtet.

Die Inhalte des akad. Lehr-
gangs umfassen alle Fachdis-
ziplinen mit ihren vielfältigen 
Krankheitsbildern im pädiatri-
schen und kinderchirurgischen 
Bereich.

Zu diversen pädiatrischen 
Krankheitsbildern lernen auch 
hier die Teilnehmer*innen pfle-
getherapeutische Konzep-
te und Modelle kennen, wie 

Schulung, Anleitung und Bera-
tung. Diese spielen in der Elter-
narbeit eine besonders große 
Rolle.

Weitere Schwerpunkte des 
Lehrgangs sind das Kinästethic 
Infant Handling sowie ein Still-
seminar.

Die Teilnehmer*innen finden 
Anschluss an die neuesten 
Konzepte, um kranke Kinder, 
jeder Altersgruppe, und ihre Fa-
milien bestmöglich zu betreuen 
und in ihrer Alltagskompetenz 
zu stärken.

Psychiatrischer Gesundheits- 
und Krankenpflege oder Kin-
der- und Jugendpflege klingt 
nach einer wertvollen Zusatz-
ausbildung für dich?

Dann melde dich jetzt an un-
ter: https://www.fh-salzburg.
ac.at/studium/online-bewer-
bung



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 27/202239

Interview mit Bundesminister Johannes Rauch
„Die Türen stehen für die Pflege wieder offen..

Alle Fotos (C) Kathrin Schützenauer

In den letzten Monaten gab es 
zwischen der Pflegewelt und 
dem Bundesminister kaum Kon-
takt. Doch dies sollte sich abrupt 
mit dem neuen Bundesminister 
(Johannes Rauch) in kürzester 
Zeit ändern. Der neue Minister 
besuchte unterschiedliche Pfle-
geveranstaltungen, um direkt mit 
den Pflegepersonen in Kontakt zu 
treten. Es wurde klar signalisiert: 
Man ist bereit gemeinsam an Zie-
len zu arbeiten, um Veränderung 
zu bringen. Der Bundesminister 
nahm sich natürlich ausreichend 
Zeit, auch unsere direkten Fragen 
zu beantworten.

Sie sind nun der dritte Bundes-
minister in einer Legislaturpe-
riode. Während Rudi Anscho-
ber die Kommunikation mit der 
Pflege wertschätzend gesucht 
hat, hatte Wolfgang Mückstein 
eher einen komplett anderen 
Weg. Wie können wir sich Ihre 
zukünftige Art vorstellen, die 
Sie mit der Pflege anstreben 
wollen?

Die Kommunikation mit Mitarbei-
tenden der Pflege und den Pfle-
gebedürftigen selbst ist mir ein 
großes Anliegen. Nur so, können 
wir von der Praxis lernen und 
sinnvolle Reformmaßnahmen set-
zen. Daher suche ich den Kontakt 
zu Stakeholdern und besuche 
Pflegeeinrichtungen, auch in den 
Bundesländern. Dies empfand ich 
stets als besonders bereichernd. 

Zu meinem Eindruck: Wie soll Pfle-
ge sein? Individuell, mit viel Zeit 
für die Menschen, dennoch qua-
litätsgesichert, durch unterschied-
liche Berufsbilder geprägt, vom 
Besuchsdienst über pflegerische 
Betreuung bis hin zur besseren 
Berücksichtigung der sozialen Un-
terstützung in der Langzeitpflege. 
Für die Mitarbeitenden wünsche 
ich mir eine gute Work-Life-Balan-
ce, faire Entlohnung, gute Arbeits-
bedingungen. Dafür brauchen wir 
einen raschen Ausbau der profes-
sionellen Pflege. Das entlasten 
auch die pflegenden Angehörigen, 
die so viel dieser wertvollen Arbeit 
unentgeltlich leisten. Dafür müs-
sen wir bei der Ausbildung starten. 
Mein Ziel ist es, im Pflegebereich 
nachhaltige Verbesserungen her-
beizuführen. 
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Sie kommen aus dem Sozial-
bereich. Was nehmen Sie sich 
für ihren Sie kommen aus dem 
Sozialbereich. Was nehmen Sie 
sich für ihren neuen Beruf dar-
aus mit?

Das Ministerium, das ich im März 
übernehmen durfte, vereint man-
nigfaltige Bereiche, unter ande-
rem die für mich sehr spannende 
Kombination von Sozialem und 
Gesundheit. Das persönliche 
Wohlbefinden ist Grundlage für in-
dividuelle Weiterentwicklung, Zu-
friedenheit und ein erfülltes Leben 
–  dabei spielen nicht nur gesund-
heitliche, sondern auch soziale 
Faktoren eine Rolle. Das weiß ich 
aus meiner Zeit als Sozialarbeiter. 
Hier gilt es Verbesserungen für 
uns alle herbeizuführen. Dazu will 
auch ich beitragen.

„Klatschen alleine reicht nicht“. 
Unter diesem Motto haben Sie 
die lang versprochene Pflegere-
form vorgestellt. Löst Ihre Pfle-
gereform endlich den Fachkräf-
temangel in Österreich?

Die Pflegereform war bereits über-
fällig. Wir haben in Österreich ei-
nen Personalmangel in der Pflege, 
eine Überlastung des Personals 
und häufig auch von pflegenden 
Angehörigen. Die Belastungen 
waren bereits vor der Pandemie 
hoch, und mir ist bewusst, dass 
hier in den letzten zwei Jahren 
besonders viel geleistet wurde. 
Mir war es daher ein persönliches 
Anliegen, hier rasch ein Paket auf 
den Weg zu bringen. Ich freue 
mich sehr, dass wir uns nach in-
tensiven Verhandlungen mit dem 
Koalitionspartner auf das größte 
Reformpaket für die Pflege der 
letzten Jahrzehnte einigen konn-
ten. Wir nehmen in den kommen-
den zwei Jahren insgesamt 1 Mil-
liarde Euro zusätzlich in die Hand, 
um die Rahmenbedingungen in 

diesem Bereich mit insgesamt 
20 verschiedenen Maßnahmen 
deutlich zu verbessern: Jeder und 
jede einzelne Mitarbeiter:in in der 
Pflege bekommt mehr Gehalt und 
eine zusätzliche Woche Freizeit. 
Es gibt es einen Ausbildungsbo-
nus und ein Pflegestipendium 
von 1.400 Euro netto pro Monat. 
Auch für Menschen, die zuhause 
betreut werden, gibt es eine Reihe 
von Verbesserungen. Mit dieser 
Pflegereform lösen wir zwar nicht 
alle Probleme sofort, aber es ist 
ein erster wichtiger Schritt in die 
richtige Richtung.

Kritisiert wird der kurzfristige 
Charakter Ihrer Pflegereform. 
Haben Sie eventuell „zu kurz“ 
gedacht?

Die Pflegereform sieht eine Fülle 
von Maßnahmen vor, die in allen 
Bereichen der Pflege spürbare 
Verbesserungen bringen. Sie ist 
ein guter, wichtiger und notwen-
diger Beginn. Bis zum Ende der 
Legislaturperiode nehmen wir für 
die Finanzierung der Maßnahmen 
viel Geld in die Hand, im Zuge des 
Finanzausgleichs wird mit den 
Ländern dann die weitere Finan-
zierung geklärt. Ich bin mir aber 
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sicher: Niemand wird sich trauen, 
diese Maßnahmen wieder rück-
gängig zu machen. Und das ist 
auch gut so.

Die Community Nurse wurde 
durch EU Gelder finanziert. Dies 
ist zeitlich begrenzt. Sobald die 
EU Gelder weg sind, braucht es 
eine neue Finanzierung. Haben 
Sie hierzu schon einen Plan?

Was das Projekt Community Nur-
sing auszeichnet, ist die Kooperati-
on der verschiedenen Stakeholder 
im Bereich der Pflege. Während 
das Projekt auf Bundesebene er-
arbeitet und durch die EU finan-
ziert wurde, wäre eine erfolgreiche 
Umsetzung ohne die konstrukti-
ve Zusammenarbeit der Länder, 
Gemeinden und Städte mit dem 
Bund nur schwer möglich. Durch 
die Konzeption der Pilotprojekte 
können regionale Besonderheiten 
und Rahmenbedingungen berück-
sichtigt und gleichzeitig ein ein-

heitliches Verständnis von Com-
munity Nursing etabliert werden. 
So soll erreicht werden, dass das 
Projekt bundesweit den Bedarfen 
der Bevölkerung entspricht. Ich 
bin der festen Überzeugung, dass 
eine Weiterentwicklung des Pfle-
gevorsorgesystems von guter Zu-
sammenarbeit abhängt und hoffe 
daher, dieses Projekt kann als 
leuchtendes Beispiel dafür dienen, 
was durch gemeinsames Handeln 
möglich ist. In diesem Sinne wer-
de ich mich selbstverständlich für 
die Erhaltung und Finanzierung 
der Projekte auch über die Pilotie-
rungsphase hinaus einsetzen.

Bleiben wir weiterhin beim The-
ma Community Nurse. Die Com-
munity Health Nurse, ist in allen 
anderen Ländern ein Studium, 
da es um hochkomplexe Situ-
ationen geht und die Personen 
ein erweitertes Tätigkeitsfeld 
bzw. Berechtigungen besitzen. 
Angeblich sollte es auch später 

eine Community Health Nurse 
auch als Folgeprojekt geben. 
Was haben Sie hierfür für Plä-
ne?

Jetzt gilt es primär dieses wich-
tige Projekt Community Nursing 
durchzuführen.  Die Erfahrungen 
werden zeigen, welche notwendi-
gen nächsten Schritte wir setzen 
sollten. Ein Projekt zur Erarbei-
tung eines Qualifikationsprofils 
Community Health Nursing wurde 
von meinem Vorgänger in Auftrag 
gegeben und wird aktuell von der 
GÖG erarbeitet.

Wird es durch Sie bundesweit 
einheitliche dementsprechende 
Anpassungen in der Kompe-
tenz-Aufteilung zwischen Medi-
zin und Pflege und in der Ent-
lohnung geben?

Zunächst ist hervorzuheben, dass 
die laufende GuKG-Evaluierung 
fachliche Grundlage für evidenz-
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basierte Entscheidungen für Re-
formmaßnahmen betreffend die 
Gesundheits- und Krankenpfle-
geberufe ist. Aktuell prüfen wir 
die zwischenzeitlich erzielten ers-
ten Ergebnisse der Evaluierung 
und darauf aufbauend, können 
Entscheidungen die Kompeten-
zen betreffend getroffen werden.  
Wenn es um Fragen der Entloh-
nung oder des Personalschlüssels 
geht, sind neben den Ländern, 
auch die Arbeitgeber:innen ge-
fragt. Mit all diesen Stakeholdern 
sind wir in einem Austausch, um 
nachhaltige Verbesserungen für 
das Personal herbeizuführen.

Es drängt sich daher die drin-
gende Fragestellung auf, wel-
che konkreten Finanzierungs-
modelle für die Versorgung für 
Menschen mit psychiatrischen 
Erkrankungen sind geplant? 
Und in welchem Zeitraum wer-
den diese umgesetzt?

Die Finanzierungsmodelle der psy-
chiatrischen Versorgung sind viel-
fältig und funktionieren in ihren je-
weiligen Bereichen prinzipiell gut. 
Die Finanzierung der Versorgung 
im Bereich der Krankenanstal-
ten ist durch die jeweilig zustän-
digen Landesgesundheitsfonds 
und die Abrechnungsregelungen 
im Bereich der leistungsorientier-
ten Krankenanstaltenfinanzierung 
(LKF) ausreichend geregelt. Die 
Finanzierung der Versorgung im 
extramuralen ambulanten Bereich 
erfolgt durch die jeweilig zuständi-
gen Krankenversicherungsträger. 
Auch hier gibt es entsprechende 
Honorarkataloge, die die Abrech-
nung von Leistungen der Psy-
chiater, der Psychotherapeuten 
etc. regeln. Allerdings stimmt es 
schon, dass die Versorgungsan-
gebote vor allem außerhalb der 
Krankenanstalten noch ausbau-
fähig sind, insbesondere im Be-
reich der Psychotherapie und der 

psychosozialen Versorgung. Hier 
müssen wir sicherstellen, dass 
tatsächlich alle Menschen, die 
eine Behandlung benötigen, diese 
möglichst schnell, unkompliziert 
und kostenfrei erhalten können. 
Ich weiß, dass die Sozialversi-
cherung in den letzten Jahren hier 
sehr bemüht, das Angebot auszu-
bauen.

Wie wird in Zukunft die wichtige 
fachliche und ethische Perspek-
tive der Pflege in den Entschei-
dungs-, Gesetzgebungs- und 
Diskussionsgremien gesichert 
sein z.B. Österreichische Bio-
ethikkommission, Corona Task 
Force, Arbeitsgruppen zu Pub-
lic Health Maßnahmen, Gesetz-
gebung zum assistierten Suizid 
und vieles mehr?

Ich denke Auswirkungen auf das 
Pflegesystem und auf Personen 
mit Pflegebedarf bei allen Ent-
scheidungen mit, die über meinen 
Tisch gehen. Dieses Bewusstsein 
möchte ich auch bei anderen wei-
ter schärfen. Klar ist, dass uns das 
Pflegethema weiterhin beschäfti-
gen wird. Dafür sorgen die Auswir-
kungen des demografischen Wan-
dels und der dadurch bedingten 
strukturellen Änderungen im Be-
reich der Langzeitbetreuung und 
-versorgung älterer Menschen. 
Das müssen wir bei sämtlichen 
gesellschaftspolitischen Entschei-
dungen im Kopf haben. 

Welche Vision von Altenpflege 
haben Sie?

Menschen sollen dort gepflegt und 
betreut werden, wo die Bedürfnis-
se am besten erfüllt werden. Wie 
ich bereits erwähnt habe, ist die 
individuell unterschiedlich. Sicher 
ist jedoch, dass wir uns für die 
Menschen Zeit nehmen müssen 
und soziale Unterstützung dabei 
eine wesentliche Rolle spielt. Da-
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Attraktivierung der Pflegeberufe in 
Österreich und somit auch zu ih-
rer Weiterentwicklung zu leisten. 
Nicht zuletzt ist dies ein wesent-
licher Baustein zur Sicherstellung 
der pflegerischen Versorgung in 
Österreich.  

24 Stunden BetreuerInnen: Wel-
che Schritte planen Sie – um 
diese von den Klientinnen und 
Klienten sowie deren Angehö-
rige geschätzte und nachweis-
lich gut funktionierende Betreu-
ungssystem – einem größeren 
Teil unserer betreuungsbedürf-
tigen Personen zugänglich zu 
machen?

Wir wissen, dass es der Wunsch ei-
ner großen Zahl der Bevölkerung, 
nach Möglichkeit in den eigenen 
vier Wänden gepflegt und betreut 
zu werden. Die 24-Stunden-Be-
treuung hat sich als bedeutsames 
Instrumentarium im Rahmen der 

Betreuung zu Hause etabliert. Es 
gibt seit 2007 ein gutes Fördermo-
dell, das auch gut angenommen 
wird. Bei der Weiterentwicklung 
der 24-h-Betreuung stehen qua-
litätssichernde Maßnahmen im 
Vordergrund. Aktuell gibt es die 
Möglichkeit für Agenturen, sich 
zu Qualitätssicherungsmaßnah-
men zertifizieren zu lassen. Diese 
Vermittlungsagenturen verpflich-
ten sich freiwillig zu umfassenden 
Qualitätssicherungsmaßnahmen 
und entsprechen damit über dem 
Gesetz hinausgehenden Quali-
tätsstandards.

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

Die Weiterentwicklung des Mut-
ter-Kind-Passes hin zu einer elek-
tronischen Dokumentations- und 

bei brauchen wir die Einbindung 
unterschiedlicher Berufsbilder. 
Aufgabe der Politik ist es dafür 
zu sorgen, dass es ausreichend 
professionelle Betreuer:innen gibt 
und gleichzeitig das Angebot für 
alle leistbar ist.

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

Ich sehe es als meine Verantwor-
tung als Gesundheits- und Sozi-
alminister, auch einen Beitrag zur 
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Informationsplattform hat dieses 
Jahr begonnen und soll zum Jah-
resende 2026 umgesetzt werden. 
Dafür stehen Gelder aus dem EU 
Resilienzfonds zur Verfügung.  
Das Konzept für die technische 
Infrastruktur wird derzeit in Ab-
stimmung mit dem Familienminis-
terium und der Sozialversicherung 
entwickelt.

Kann die Hebammenbegleitung 
der Frauen nach Fehlgeburten 
in den ersten 12 Wochen, von 
der ÖGK wieder übernommen 
werden? In Deutschland ist dies 
üblich und bis 1985 war dies 
auch in Österreich Standard.

Ich möchte hier gerne auf die Trä-
ger der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verweisen, die gerade 
einen Gesamtvertrag mit den Heb-
ammen verhandelt. Grundsätzlich 
ist es so, dass nach dem System 
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung eine Hebammenbetreu-
ung auf Kosten der Krankenversi-
cherung bei einer Fehlgeburt nicht 
möglich ist. Sollten nach einer 
Fehlgeburt gesundheitliche Be-
einträchtigungen bestehen, kann 
aber natürlich ärztliche Hilfe in 
Anspruch genommen werden. Im 
Versicherungsfall der Arbeitsunfä-
higkeit infolge Krankheit besteht 
Anspruch auf Krankengeld.

Was wollen Sie der Pflege und 
den anderen Gesundheitsberu-
fen mit auf den Weg geben?

Als Gesundheitsminister ist es mir 
ein großes Anliegen, mich bei den 
Mitarbeiter:innen in allen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens 
und des Pflegebereichs für ihren 
unermüdlichen Einsatz, den sie 
im Speziellen seit Beginn der Pan-
demie leisten, zu bedanken. Ich 
möchte dabei keine Berufsgruppe 
hervorheben, aber auch keine Be-
rufsgruppe vergessen. Ihnen allen 

gemeinsam gebührt mein aufrich-
tiger Dank! Sie, die Gesundheits-
berufe, sind die zentrale Säule 
zur Bewältigung der Pandemie. 
Sie haben gemeinsam trotz der 
enormen Herausforderungen und 
Risiken der Pandemie die Versor-
gung der Menschen in bestmögli-
cher Form aufrechterhalten, dies 
in stationären Einrichtungen, wie 
auch im mobilen und im ambu-
lanten Bereich, in den Test- und 
Impfzentren, in den Apotheken, in 
den zahlreichen Labors. Das Pfle-
gepersonal hat sich gerade in der 
jüngsten Vergangenheit wieder 
Gehör verschafft. Sie stoßen bei 
mir nicht auf taube Ohren, ich höre 
Sie und ich habe mir Verbesserun-
gen im Pflegebereich als klares 
Ziel gesetzt.
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Pflege ist wie Frauenfußball – es gibt sie, aber… 
beide haben zu wenige Fans

(C) 27mistral

Bei unserem letzten D-A-CH Tref-
fen in Zürich (Treffen der deutsch-
sprachigen Berufsverbände, wel-
ches einmal im Jahr stattfindet) 
beklagte eine Teilnehmerin, dass 
dem Frauenfußball nicht das glei-
che Interesse entgegengebracht 
würde, wie dem Männerfußball. 
Die Bezahlung wäre um das zi-
gfache geringer, die Sendequo-
te in den Medien auch und das 
Wahrnehmung in der Gesellschaft 
würde zu wünschen übriglassen. 
 
Diese Klage ließ mir deutlich wer-
den, dass es da einen Vergleich 
zum Pflegeberuf besteht. In fast 
jedem Treffen von Männern und 
Frauen geht es um Männerfußball. 
Jeder weiß es besser, wie sich die 
Mannschaft im letzten Spiel hätte 
verhalten müssen, um Eintrittskar-
ten in ein Stadion wird gekämpft, 

es existieren Fanclubs. Und das ist 
es, wann reden Frauen und Män-
ner über Frauenfußball? Fast nie! 
Fanclubs für Frauenfußball sind 
gering. Geredet wird über Frauen-
fußball nur von wenigen. Es fehlt 
also die Aufmerksamkeit, die Me-
dien zeigen geringes Interesse, 
weil die Einschaltquote nicht reicht 
und die Gesellschaft interessiert 
der Sport nur am Rande. Dann 
muss sich der Frauenfußball auch 
nicht beklagen, wenn sich nur so 
wenige für ihn interessieren.
 
So ist es auch mit der Pflege. Das 
berufspolitische Engagement lässt 
hier sehr zu wünschen. Sowohl in 
Österreich wie in Deutschland ist 
nur ein Bruchteil der Berufsange-
hörigen in einem Berufsverband 
oder einer Gewerkschaft enga-
giert. Damit ist nicht einmal ge-

meint, dass sich Pflegefachperso-
nen aktiv in die Weiterentwicklung 
des Berufes einbringen, es würde 
schon helfen, wenn viele Mitglied 
wären und damit Fan des eigenen 
Berufes.
 
Nun muss man sich fragen, warum 
ist das so? Meiner Einschätzung 
nach gibt es drei zentrale Gründe.

1.	 Zu stark wirkende historische 
Vergangenheit

2.	 Zu weniges Wissen um die 
Bedeutung berufspolitischen 
Engagement

3.	 Zu wenig Stolz auf den eige-
nen Beruf

 
Zu stark wirkende 
historische Vergangenheit
Wie bei vielen Frauenberufen (So-
zialarbeiterinnen, Lehrerinnen, Er-
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zieherinnen, etc.) wird die Sorge-
arbeit für die Gesellschaft primär 
den Frauen zugeordnet. Sie bilden 
das Rückgrat ohne die die Gesell-
schaft nicht existieren kann, aber 
sie arbeiten im Gegensatz zu den 
meisten Männerberufen unauffäl-
lig und lautlos.
 
Hinzu kommt, dass der Pflegebe-
ruf zumeist christlich ausgerich-
tet war. Ordensfrauen kümmer-
ten sich um die Gesundheit von 
Erkrankten, dieses um „Gottes 
Lohn“. Florence Nihtingale war 
eine der ersten Frauen, die nicht 
primär aus christlichen Motiven 
die gesundheitliche Versorgung 
von Menschen übernahm. 1853- 
1856 errichtete sie ein Lazarett 
in Scutari (Türkei) um Verletze 
des Krimkrieges dort zu versor-
gen. Wie sich die Zeiten ähneln. 
 
Ihre Fähigkeit bestand darin ver-
mögende und politisch entschei-
dende Personen auf die Situation 
der Soldaten aufmerksam zu ma-
chen. Schon damals nutzte sie um-
fänglich die Medien. Sie wies auf 
die Versäumnisse des Militärs hin, 
welches über keine ausreichende 
Versorgung der englischen Sol-
daten verfügte und erreichte da-
mit die Herzen der Engländer. Bis 
heute ist Florence Nihtingale einer 
der bedeutsamsten Frauen, neben 
der Queen in England. So wurden 
die beruflich Pflegenden z.B. 2012 
bei der Eröffnungszeremonie der 
Olympiade in London zu einem 
20minütigen Tanz in das Stadion 
berufen. Können Sie sich vorstel-
len, dass die beruflich Pflegenden 
in Deutschland zu einer solchen 
offiziellen Zeremonie eingeladen 
würden? Ich nicht. Aber das heißt 
nicht, dass wir uns darum nicht 
kümmern sollten!
 
Das öffentliche Ansehen der “Nur-
se“ in vielen Staaten der Welt 

(z.B. Skandinavien, Australien, 
USA und Kanada) führt zu einer 
umfänglichen Mitsprache bezo-
gen auf die Belange der Pflege 
der Bevölkerung, nicht immer zu 
einem guten Gehalt (z.B. GB). 
 
Das bedeutet, wie auch in den 
deutschsprachigen Ländern, dass 
viele Kolleginnen, aufgrund fa-
miliärer Verpflichtungen ihre Ar-
beitszeit reduzieren und damit im 
Alter in eine Armutssituation ge-
raten. Viele Kolleginnen werden 
aufgrund ihrer beruflichen Kompe-
tenz auch für die Versorgung ihrer 
Eltern im Alter angefragt und ein-
gebunden. Ihre Gehälter entspra-
chen nicht der Verantwortung, die 
sie für viele Menschen übernom-
men haben. Wenn dann noch eine 
Scheidung ins Haus steht und die 
Kinderversorgung von den Frauen 
übernommen wird, endet dieses in 
einer unzureichenden Rente. Der 
DBfK hat einen Pflegeberufegra-
tifikationschein[1] entwickelt, der 
Forderungen nach einer siche-
ren Versorgung im Alter fordert. 
 
Aufgrund der inneren Verpflichtung 
streiken Pflegende fast nie um ihre 
Rechte zu kämpfen. Sie fühlen 
sich für die Sicherheit der ihnen 
Anvertrauten verantwortlich und 
stellen ihre Bedürfnisse hintenan. 
Sie sind aber nicht die einzigen, die 
diese Zurückhaltung zeigen (z.B. 
Lehrer:innen, Heilpädagog:in-
nen) sogenannte Frauenberufe!! 
 
Zu weniges Wissen um die 
Bedeutung berufspolitischen
Engagement
Nicht in jeder Ausbildung zur Pfle-
gefachperson wird auf die Ver-
pflichtung zur Entwicklung des 
Berufes hingewiesen. Selbst in 
Fortbildung spielt dieses noch im-
mer eine untergeordnete Rolle. 
Während KFZ-Auszubildende und 
andere Handwerksberufe auf die 

Bedeutung der der Kammer hin-
gewiesen werden, die ihnen auch 
ihr berufliches Zertifikat verleiht, 
sind Pflegende Einzelkämpferin-
nen. Wenn sie dann überhaupt für 
ihre Rechte kämpfen und streiten. 
 
Pflegenden ist nur unzureichend 
bekannt, dass die Entscheidun-
gen über ihr Gehalt, die personel-
le Besetzung und Quantifikation 
ihrer Kolleg:innen nicht primär 
von ihrem Arbeitgeber sondern 
von den vorhandenen   Institu-
tionen (Deutschland der G.BA) 
und der Politik getroffen werden. 
 
Ihnen ist nicht bekannt, dass 
Weiterbildungsordnungen, Aus-
bildungscurriculare nicht au-
tonom von der eigenen Be-
rufsgruppe, sondern von den 
zuständigen Ministerien oder 
Lobbyisten, wie der Krankenhaus-
gesellschaft getroffen werden. 
 
Klagen bei der Geschäftsfüh-
rung haben damit wenig Aus-
sicht auf Erfolg. Da muss 
man schon höher ansetzen. 
 
Aufgrund unserer geringen An-
zahl berufsverbandlichen enga-
gierten Pflegenden sind wir in 
Entscheidungsfindungen und be-
ruflichen Entwicklungen bisher 
nur unzureichend eingebunden. 
Dieses konnten wir besonders 
in der Coronapandemie täglich 
erleben. Die wenigen berufsver-
bandlich Aktiven müssen jeweils 
darum kämpfen beteiligt zu wer-
den. Viele Pflegende gehen davon 
aus, dass sich unsere Situation 
von alleine verbessern würde, sie 
bekommen nicht mit, was jeden 
Tag von den wenigen berufspo-
litisch Engagierten geleistet wer-
den muss, um nur einen kleinen 
Fortschritt zu erreichen. Dabei 
sind wir alle der Weiterentwick-
lung des Berufes verpflichtet. 
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1953 wurde der Ethik-Kodex für 
Pflegefachpersonen des ICN (In-
ternational Council of Nurses) 
erstmalig veröffentlicht. Inzwi-
schen ist er mehrmals den sich 
wechselnden Anforderungen an 
den Beruf angepasst worden, 
letztmalig im Oktober 2021.  Ana-
log des Hippokratischen Eides 
verpflichtet er die Berufsangehö-
rigen ethische Grundsätze einzu-
halten.    Aber auf der Grundlage 
des ICN-Ethikkodexes[2] sind alle 
beruflich Pflegenden verpflich-
tet den Beruf weiterzuentwickeln 
und für Mitsprache bei Entschei-
dungsfindungen Sorge zu tragen. 
Im Kapitel 3. „Pflegefachperso-
nen und der Beruf“ werden beruf-
lich Pflegende aufgefordert sich 
an der Sicherung der Qualität 
der Pflege intensiv zu beteiligen. 
 
Der Kodex weist auch darauf hin, 
dass Pflegende für ihr Handeln 
verantwortlich sind und sich an 
der Verantwortungsübernahme für 
die gesundheitliche Versorgung 
der Bevölkerung aktiv beteiligen. 
Allerdings, muss hier festgestellt 
werden, die 1. Verantwortung für 
die gesundheitliche Versorgung 
der Bevölkerung liegt beim Staat 
und ist in unseren Grundgeset-
zen festgeschrieben. Auf diese 
Pflicht müssen Pflegende den 
Staat immer wieder hinweisen. 
 
Zu wenig Stolz auf
den eigenen Beruf
Wir haben einen wundervol-
len Beruf gewählt, der mehr als 
alle anderen Berufe viele Facet-
ten aufweist. So können wir z.B. 
in Krankenhäusern, auf einem 
Kreuzfahrtschiff in der Flüchtlings-
hilfe, der Psychiatrie oder in einer 
Gemeinde arbeiten. Wir werden 
nicht in die schwierige Lage ver-
setzt keine Arbeit zu finden, wir 
können uns sogar selbstständig 
machen, eine Klinik oder eine 
Langzeiteinrichtung eröffnen, in 

der Bildung oder im Management 
arbeiten. Pflegende werden über-
all gesucht, nicht nur jetzt son-
dern besonders in der Zukunft. 
 
Um aber auch in der Zukunft 
Menschen zu gewinnen, den Be-
ruf zu erlernen bedarf es posi-
tiver Erfahrungsberichte. Jede 
Pflegende hat positive Erfahrun-
gen mit ihrem Handeln gemacht. 
Darüber müssen wir berichten. 
Es ist erforderlich immer wie-
der auf die kleinen oder größe-
ren Erfolge hinzuweisen, davon 
muss die Öffentlichkeit erfahren. 
 
Besonders problematisch er-
scheint mir unser wenig ausge-
prägtes Selbstbewusstsein zu 
sein. Dabei sind wir es doch, 
die maßgeblich dazu beitragen, 
dass die Gesellschaft funktio-
niert. Mit Stolz müssen wir über 
unseren beruflichen Auftrag be-
richten, das können nur wir. In 
einem umfänglichen Buch neh-
men sich G. Quernheim und A. 
Zegelin[3] besonders dieses zu-
meist fehlenden Berufsstolzes an. 
 
Wir sind berechtigt für unsere Rech-
te zu kämpfen, gute Arbeitsbedin-
gungen, gute Aus- und Fortbildung. 
2021 schaffte es der Schweizer 
Berufsverband in einer bundes-
weiten Initiative folgende gesetz-
liche Zusicherung zu vereinbaren: 
 
„Gemäss Bundesver-
fassung Art. 117b sind 
Bund und Kantone 
neu dazu verpflichtet, 
die Pflege als „wich-
tigen Bestandteil der 
Gesundheitsversor-
gung anzuerkennen 
und zu fördern und 
für eine ausreichen-
de, allen zugängli-
che Pflege von hoher 
Qualität zur sorgen“. 
Sie „stellen sicher, 

dass eine genügende Anzahl dip-
lomierter Pflegefachpersonen für 
den zunehmenden Bedarf zur Ver-
fügung steht und dass die in der 
Pflege tätigen Personen entspre-
chend ihrer Ausbildung und ihren 
Kompetenzen eingesetzt werden.“ 
 
Dafür haben die Kolleg:innen 
mehrere Jahre gekämpft. Sie ha-
ben nun ein Anrecht auf eine pass-
genaue Arbeitsgestaltung und 
qualifizierte Mitkolleg:innen. Das 
hätte die Schweizer Regierung 
ohne den Kampf der Pflegenden 
nicht beschlossen, sie haben die-
ses in einer langen Auseinander-
setzung und Kampagne erreicht. 
 
Letztendlich geht es auch um eine 
der Verantwortung entsprechen-
de Bezahlung. In Deutschland 
fordern wir ein Einstiegsgehalt 
von € 4.000 und eine gerechte 
Bezahlung der Pflegenden mit 
Zusatzqualifikation oder Studium. 
 
Wir dürfen nicht aufgeben, aber 
ohne unser berufspolitisches En-
gagement wird sich nichts bewegen. 
 
Fazit
Wir können noch lange so weiter-
machen wie bisher, nur dann tre-
ten wir auf der Stelle. Das Klagen 
muss aufhören und durch ein Be-
wusstsein des beruflichen Selbst-
wertes ersetzt werden. Das müs-
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sen wir in der Öffentlichkeit zeigen 
 
Wir selbst haben es in der Hand 
unseren Beruf vorwärts zu brin-
gen. Wer soll es denn sonst 
für uns tun, wenn nicht wir! 
 
Schließen Sie sich Ihrem Berufs-
verband an, machen Sie uns damit 
stark, damit wir nicht mehr über-
hört werden. Denn unser Beruf und 
damit wir – sind es mehr als wert. 

Fußnoten
[1] https://www.dbfk.de/media/
docs/download/DBfK-Positionen/
DBfK-Position_Pflegeberufegra-
tif ikationsschein_2022-02.pdf 
 
[2] https://www.dbfk.de/de/
p r e s s e / m e l d u n g e n / 2 0 2 1 /
ICN-Ethikkodex-fuer-professio-
nell-Pflegende-aktualisiert.php 
 
[3] Quernheim G., Zegelin A. 
(2022) Berufsstolz in der Pflege. 
Das Mutmachbuch. Bern
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Johanniskraut | 
Hypericum perforatum
Der Teufel selbst soll vor lauter Zorn über das 
Kraut tausende Löcher in das Kraut gehackt 
haben, sodass das Blut sich dort sammelte. 
Wenn man heute ein Blatt vom Johanniskraut 
zerreibt, tritt roter Saft aus – das legendäre 
Hypericum und Hyperforin. Das natürliche 
Antidepressivum – bescheinigt.
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Beschreibung
Das Johanniskraut, gehört zur 
Pflanzenfamilie der Johannis-
krautgewächse (Hypericace-
ae) und kommt in Europa und 
Westasien an Wegrändern, Wie-
sen, Dämmen, lichten Wäldern, 
Gebüschen vor. Es ist mit knapp 
400 Arten sehr artenreich, wird ca. 
40-90cm hoch und gehört zu den 
ausdauernden Wildkräutern.

Das Johanniskraut hat einen auf-
rechten, zweikantigen Stängel 
(Unterscheidungsmerkmal zu 
anderen Hypericum-Arten). Die 
Blätter sind gegenständig, ellip-
tisch-eiförmig, länglich, ganzran-
dig geformt, die durchscheinend 
drüsig punktiert sind und wie 
perforiert aussehen. Diese Punk-
te sind die Ölbehälter, die ätheri-
sche Öle und Harze enthalten. Die 
Blüten von Juni bis August sind 
gelb mit auffallend zahlreichen, 
langen Staubblättern – verfärben 
sich blutrot, wenn man sie zwi-
schen den Fingern zerreibt – und 
sind in Trugdolden angeordnet. 
Die Früchte (0,5-1cm lang) sind 
Kapseln mit unregelmäßig riefiger 
Oberfläche, die ca. 1mm lange 
schwarze / dunkelbraune Samen 

enthalten. Die Wurzeln sind spin-
delförmig, verästelt mit reichver-
zweigtem Rhizom.

Der Geruch beim Zerreiben erin-
nert an Hopfen / Zitrone („Baldrian 
und Kaffee zugleich“).

Das Kraut benötigt recht wenig 
Pflege, stickstoffarme Böden, ge-
deiht halbschattig bis sonnig, tro-
cken bis mäßig feucht. Es ist ein 
guter Partner von Lavendel.
Das Johanniskraut ist in der Sig-
naturenlehre dem Planeten Jupi-
ter und der Sonne und dem Ele-
ment Feuer zugeordnet.

Namensherkunft
„hyper“ (lat.) = „über“; „eicon“ = 
„Bild“; „perforatum“ (lat.) = „durch-
löchert“.
Die winzigen roten Drüsenzellen 
sollen vom Teufel stammen, der 
aus Wut über die Macht, die die-
ses Kraut über ihn besaß, die Blät-
ter mit Nadeln durchstochen hat. 

weitere Namen
Löcherlkraut, Psychokraut, Na-
belkraut, Waldhopfen, Wildgart-
heil, Arnika der Nerven, Elfen-
blutkraut, Hartheu, Hergottsblut, 
Konradskraut, Mannskraft, Sonn-

wendkraut, Tausendlochkraut, 
Tüpferlhartheu, Walpurgiskraut, 
Frauen-Bettstroh, Hexenkraut, 
Jesuswundenkraut, Jageteufel, 
Johannisblut, Liefwehbloom, Sant 
Johanskrut (14. Jhdt.).

Historisches
Schon seit der Antike beschäftigt 
das Johanniskraut die Menschen.
Im ältesten erhaltenen Werk der 
Klosterheilkunde, dem Lorscher 
Arzneibuch aus dem 8. Jahrhun-
dert, ist von der Indikation des Jo-
hanniskrauts die Rede, die auch 
heute noch als wichtigstes Wir-
kungsfeld der Pflanze gilt: gegen 
Melancholie.

Johanniskraut war das Lieblings-
kraut des Paracelsus „Nehmet 
Johanniskraut anderthalb Hand-
voll und siedet das selbige in drei 
Maß Wein, davon lasst den Kran-
ken trinken abends.“ Vier Kräfte 
schrieb er dem Kraut zu: für die 
phantasmata, würm, wunden und 
balsamische tugent. „Gott hat sol-
che Stärke in perforatam gelegt, 
durch die selbige treibt sie das 
Gespenst der Natur hinweg.“ Pa-
racelsus erkannte das Kraut ge-
gen Depressionen, Melancholie 
und Ängste. Die „Löcher“ in der 
Pflanze bedeuten laut Paracelsus, 
dass dieses Kraut für alle inneren 
und äußeren Öffnungen der Haut 
eine Hilfe ist.

Dioskurides empfahl die reife 
Frucht, in Honigwasser getrunken, 
gegen Ischias und den Johannis-
kraut-Umschlag gegen Brandwun-
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den.

Bettstrohkräuter: Quendel, Thymi-
an, Johanniskraut, Labkraut - wur-
de von vorchristlichen Hebammen 
bereits als „Liebfrauenbettstroh“ 
zusammengestellt. Alle Kräuter 
besitzen antibiotische Stoffe und 
dienten den Germanen vermutlich 
als Ersatz für die heute übliche 
Desinfektion.

Hauptinhaltsstoffe & Wirkung

Power-Duo 
Hypericin und Hyperforin
Das Hypericin gilt als „Lichtstoff“, 
da es neben blutstillenden und 
virenhemmenden Eigenschaften, 
eine erhöhte Lichtempfindlichkeit 
der Haut verursacht.

Es erzeugt beim Menschen den 
Effekt einer Fotosensibilisierung 
über die Haut, die sich in zwei-
facher Weise äußern kann: ent-
weder in Form einer gesteigerten 
Licht- beziehungsweise Strahle-
nempfindlichkeit der Haut oder 
in Form einer besseren Lichtaus-
nutzung, was zur spürbaren Stim-
mungsaufhellung beiträgt, da es 
dadurch indirekt auch Botenstoffe 
im Gehirn beeinflusst, die zu einer 
erhöhten Melatonin-Ausschüttung 
führt (Luetjohann, 2015).

Das Hypericin regt den Gehirn- 
und Hormonstoffwechsel an oder 
wirkt ausgleichend.

Durch die Hemmung der Wie-
deraufnahme von Serotonin, Do-
pamin und Noradrenalin durch 
das Hyperforin, reduziert sich die 
Konzentration in den Synapsen im 
Gehirn und eine bessere Impuls-
übertragung ist vorhanden, was 
die antidepressive Wirkungsweise 
erklärt.

Hypoforin bekämpft auch Bakte-
rien. Sogar das Wachstum von 
multiresistenten Staphylococ-
cus-aureus-Stämmen, mit de-
nen Neurodermitis-Patienten oft 
kämpfen, wird durch Hyperforin 
gehemmt (Luetjohann, 2015).

Die isolierende Substanz scheint 
u.a. gegen Viren zu wirken, die 
Herpes, HIV oder Hepatitis B und 
C verursachen. Weitere Studien 
darüber werden aktuell durchge-
führt.

Nebenwirkungen
Durch Hautkontakt ist eine Pho-
tosensibilisierung möglich, heißt, 
dass die Haut empfindlicher ge-
genüber Sonneneinstrahlung ist. 
Eine wissenschaftliche Bestäti-
gung dazu gibt es jedoch nicht. 
Sehr hohe Dosen können zu Le-
berschäden führen (Dr. Hagel, 
2016).

Die Einnahme von Johannis-
kraut-Präparaten kann die Wir-
kung von Medikamenten ein-
schränken oder sogar aushebeln 
(z.B. Anti-Baby-Pille, Antidepres-
siva) – vor allem bei hormonsteu-
ernden Medikamenten ist unbe-
dingt ein Pharmazeut zu Rate zu 
ziehen.

Da Johanniskraut unter Arzneimit-
tel fällt, darf es nur in Apotheken 
verkauft werden (z.B. Tees).

Nutzung
Verwendet werden vorwiegend 
die Blüten und Blätter. Meist ist 
das Johanniskraut in der Natur-
heilkunde und in der Kosmetik an-
zutreffen. In der Kulinarik werden 
hauptsächlich die Blüten als Deko 
genutzt.

Die Ernte ist optimalerweise rund 
um die Sonnenwende, wenn die 
Konzentration der sekundären 
Pflanzeninhaltsstoffe am höchs-
ten ist.

In der pflegenden Kosmetik hat 
das so genannte Rotöl – Ölmaze-
rat von Johanniskrautblüten – eine 
besonders große Rolle. Mit seiner 
beruhigenden, wundheilenden, 
antibakteriell, antiviraler und ent-
zündungshemmenden Wirkung 
zählt es zu einem sehr belieb-
ten Öl für die Hautpflege und bei 
Hautproblemen. Gerade bei Son-
nenbrand bis zu Verbrennungen 1. 
Grades gilt dieses Öl als das Ers-
te-Hilfe-Öl. (Braunschweig R.v., 
2018)

Bei der Fütterung nicht zu empfeh-
len für Tiere.

Hauptinhaltsstoffe
Flavonoide, Bioflavone (u.a. 
Quercetin, Quercitrin), Hyper-
forin (roter Farbstoff – ca. 2% in 
frischer Pflanze), ätherische Öle 
(0,1-0,3%), Betacarotin, Vitamin 
C, tanninhaltige Gerbstoffe, Hy-
pericin (= Leitstoff im Kraut), 
Proanthocyane
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Rotöl: 2-3x tgl. 1 TL vor den Mahl-
zeiten

Anti-Stress-Tee:
Johanniskraut (abschirmend), 
Melisse (beruhigend), Weißdorn 
(herzstärkend), Eisenkraut (aus-
gleichend, macht diplomatisch) – 
1-2 Tassen morgens + abends

äußerlich
Rotöl (aus Blüten): fördert Wund-
heilung, gegen Rheuma, Hexen-
schuss, zur Behandlung von Ver-
brennungen

Rotöl
Frische Johanniskrautblüten lo-
cker in ein Glas füllen und mit 
Pflanzenöl begießen, sodass al-
les gut abgedeckt ist und noch ca. 
1cm Schicht darüber. Meist wird 
Olivenöl genutzt – andere Pflan-
zenöle sind ebenfalls möglich. Zu 
beachten ist dann jedoch, dass 
die Wirkung und die Haltbarkeit 
abweichen kann.

Das Glas 3-6 Wochen in der Son-

ne leicht abgedeckt stehen lassen 
und tgl. schwenken – darauf ach-
ten, dass immer alle Blüten mit Öl 
bedeckt sind, sonst beginnt es zu 
schimmeln. Durch einen Teefilter 
abseihen und in dunkle Flaschen 
füllen.

Haltbarkeit: gut verschlossen und 
dunkel und dunkel aufbewahrt bis 
zu zwei Jahren

Danach kann es pur oder wie ge-
wohnt in der Kosmetikherstellung 
verwendet werden.

Volksheilkunde
„Heilt Körper und Seele“, „Bringt 
Sonne in die Seele“

Es soll „dunkle Gedanken“ vertrei-
ben, wird während der Menopause 
und Migräne eingesetzt, ist mens-
truationsfördernd und soll Einfluss 
auf das sexuelle Befinden haben.
Wird heute in der Schulmedizin 
Johanniskraut zur Behandlung 
von Neuralgien, Krampfadern und 
als natürliches Antidepressivum 
verwendet.

Bei Verbrennungen wirkt nach 
dem akuten Stadium ein Johan-
niskrautöl-Verband schmerzlin-
dernd und hilft bei der narbenfrei-
en Heilung.

innerlich
Dosierung: 0,1g / kg Körperge-
wicht / Tag des frischen Krautes 
bzw. 1mg Hypericin (entspricht 
600-900mg Johanniskrautextrakt. 
Tinktur: 3x tgl. 30 Tropfen, nach 14 
Tagen auf 2x tgl. reduzieren.
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Mystisches & 
Sagenumwobenes
Der rote Saft, der aus den Drüsen 
(beim Zerreiben) austritt, nannte 
man das Blut Christi (es soll vom 
Kreuz auf die Pflanze geflossen 
sein) oder auch als das Blut des 
enthaupteten Johannes und war 
dem Teufel besonders zuwider. Es 
wurde aber auch als „Blutige Trä-
nen Mariens“ bezeichnet.

Das Johanniskraut findet sich in 
vielen Sagen wieder. Fast im-
mer geht es um brave Mädchen, 
die den Verführungskünsten des 
Teufels fast erlegen wären. Doch 
wenn sich die unglückliche Maid 
auf eine Johanniskrautpflanze 
setzte blieb dem Teufel nur mehr 
zu fluchen: „Du verfluchtes Kraut, 
hast mir geraubt meine Braut.“

Das Johanniskraut wurde dem 
nordischen Sonnengott Baldur ge-
weiht.

In einer Sage aus Halberstadt 
konnte eine Mutter ihrem Sohn 
mit Johanniskraut helfen nachdem 
dieser von einem Mädchen mit ei-
nem Liebeszauber belegt wurde 
und ihr nicht mehr widerstehen 
konnte. Die findige Mutter legte 
ihm Johanniskraut in seine Schu-
he, womit der Schreinergeselle 
nun rasch nach Wernigerode lief. 

Erhitzt kam er dort an und bestell-
te sich zur Abkühlung eine Kanne 
Weißbier. Wie er auf die Idee kam, 
das Bier in seinem rechten Schuh 
zu schütten und daraus zu trinken, 
ist nicht überliefert. Der Zauber 
jedenfalls hatte die erwünschte 
Wirkung - der junge Mann konn-
te von da an das Mädchen nicht 
mehr leiden. Er fand es sogar der-
art abstoßend, dass er nicht ein-
mal mehr dessen Namen hören 
mochte. 

Selbst in der griechischen Sage 
ist das Johanniskraut vertreten: 
Als Salome tanzte, konnte Hero-
des Antipas, der verschwenderi-
sche Gastgeber und Stiefvater, 
seine Augen nicht von ihr wenden 
und versprach ihr für jenen Tanz 
alles, was sie nur begehrte, und 
wenn es sein halbes Reich wäre. 
Doch Salome, angestiftet von ihrer 
rachsüchtigen Mutter Herodias, 
wünschte nur eines: den Kopf des 
unbeugsamen Täufers Johannes. 
Sie bekam ihren Willen, obwohl 
Herodes einen Volksaufstand be-
fürchten musste. Das Haupt des 
Heiligen wurde auf einer Schüssel 
hereingetragen und das frische 
Blut troff auf die Erde hinab. Doch 
dann geschah etwas Wunderba-
res: Aus jenen Blutstropfen spross 
nun ein seltsames Kraut, das eine 
Flüssigkeit in leuchtend roter Far-
be abgab, wenn man die Blüten-
blätter zwischen den Fingern zer-
rieb.

Auch als Liebesorakel war Johan-
niskraut beliebt. Wenn junge Frau-
en die Blüten auspressten, muss-
ten sie an ihren Verehrer denken 
und darauf achten, ob der Saft röt-
lich oder farblos sei: „Ist mir mein 
Schatz gut, kommt rotes Blut, ist 
er mir grram, gibt´s nur Scham.“ 
(Schaum)

Eine alte Weisheit sagt, wer nach 
Sonnenuntergang auf Johannis-

Studienlage
Bei Studien stellt sich das Jo-
hanniskraut als sehr sicheres 
Heilmittel heraus: So zeigten 15 
Testpersonen, die nur Placebos 
bekommen hatten, mehr Neben-
wirkungen als die, die Johannis-
kraut bekommen hatten.

Mittlerweile ist wissenschaftlich 
bewiesen, dass das Johanniskraut 
zwischen dem Zwischen- und Mit-
telhirn seine Wirkung entfaltet, wo 
auch Depressionen entstehen. 
Es hat Auswirkungen auf die Hy-
pophyse und somit auch auf den 
Hormonhaushalt. Ebenfalls akti-
viert es die Zirbeldrüse, die für die 
Melatoninproduktion zuständig ist.
Durch das Johanniskraut kann 
das Licht vom Körper besser 
aufgenommen werden. Die ge-
samte Hautoberfläche wird zur 
Floreszenz angeregt, heißt, Um-
wandlung von Licht in aktive bio-
chemische Substanzen (Stoff-
wechselvorgänge der Zellen).

In den Studien konnte keine fototo-
xische Nebenwirkung festgestellt 
werden. Was jedoch (sehr selten) 
vorkommen kann, sind Schwindel, 
Übelkeit, höhere Lichtempfindlich-
keit – daher wird auch empfohlen, 
eine Kur oder Therapie vor einem 
Sonnenurlaub zu beenden.

Die ESCOP hat dem Johannis-
kraut ebenfalls eine positive Mo-
nographie ausgestellt und das 
gleich für mehrere Anwendungs-
bereiche. Innerlich bei psycho-
vegetativen Störungen, depres-
siven Verstimmungszuständen, 
nervösen Unruhe, Angst. Äußer-
lich als Ölauszug zur Behandlung 
und Nachbehandlung von schar-
fen und stumpfen Verletzungen, 
Myalgien und Verbrennungen 1. 
Grades (ESCOP, 2018).
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Hyperici herba (St. John´s Wort), 
ESCOP, 2018

kraut tritt, wird von einem geheim-
nisvollen Pferd entführt.

„Ist die Liebe gut kommt rotes Blut; 
ist die Liebe alle, kommt nur Was-
ser.“

Das Johanniskraut soll gegen Ge-
wehrkugeln, Hieb- und Stichwaf-
fen schützen, wenn man es in ge-
trockneter Form (geerntet mittags 
am Johannitag) bei sich trägt.

Brauchtum
Ein Absud aus Johanniskraut, Bei-
fuß, Echtem Labkraut wurde im 
Mittelalter als Waschung für Säug-
linge verwendet, um böse Geister 
abzuwehren.

Auch als Blitzschutz hängte man 
Johanniskrautzweige unter das 
Dach. Johannes galt als Blitzpa-
tron - „Hartenau und Dill macht´s 
Gewitter still.“

Man solle das Johanniskraut bei 
zunehmenden Mond oder am bes-
ten bei Vollmond ernten, wenn der 
Mond im „Blütezeichen“ Zwilling, 
Waage oder Wassermann ist.
Räucherungen

Abschirmend (Reizüberflutung). 
Wird zur Sommer- und Win-
ter-Sonnenwende verräuchert.

Quellen:
Sicherheitsdatenblatt Hyperi-
cin, Dr. Hagel, https://www.car-
lroth.com/downloads/sdb/de/L/
SDB_L543_DE_DE.pdf, Stand: 
04.12.2016

Luetjohann S. (2015). Heilpflan-
ze Johanniskraut - Mutmacher 
und natürliche Kraftquelle. 1. 
Auflage. Windpferd (ISBN: 978-
3864100840)

Ng QX, Venkatanarayanan N, Ho 
CY. Clinical use of Hypericum per-
foratum (St John‘s wort) in depres-
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Gefühle und Bedürfnisse in 
der Palliativversorgung
„Man hört nur mit dem Herzen gut …“

In der Betreuung von sterbenden Menschen und 
deren An-/Zugehörigen leisten die Mitarbeitenden 
in Hospizen, Hospizstationen und in der ambulan-
ten Palliativversorgung – neben der pflegerisch-me-
dizinischen Betreuung – „Unmittelbarkeitsarbeit“ 
(Maio 2019), d.h. sie überlegen (gemeinsam), wie 
sie in einem bestimmten Moment, nicht „nur rich-
tig“, sondern vor allen Dingen situationsangemes-
sen (…) reagieren können. Dabei geht die Idee der 
Palliativbetreuung grundsätzlich davon aus, dass 
Sterbende „bewusst“ sterben wollen, also über ihr 
bevorstehendes Ende, die Gefühle und Bedürf-
nisse, mit der Familie und den Freund:innen, aber 
eben auch mit den Mitarbeitenden der Palliativbe-
treuung sprechen möchten. Dieser Beitrag möchte 
die Gewaltfreie Kommunikation nach M.B. Rosen-
berg (Rosenberg 2013) vorstellen, dass zunächst 
ein Kommunikationskonzept über „Gefühle und 
Bedürfnisse“ beschreibt, letztlich aber dazu auf-
ruft, eine andere, empathische Gesprächshaltung 
zu erlernen, zu trainieren und anzuwenden. Zum 
Schluss wird die Idee vom „bewussten Sterben“ kri-
tisch hinterfragt.
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Ein Fallbeispiel:

Die Pflegefachkraft betreut ei-
nen 98jährigen Herrn, dessen 
Prostata-Krebs in den letzten 
Monaten dermaßen gestreut 
hat, dass der Patient eine Wir-
belspontanfraktur bekam und 
unzählige Lungenmetastasen 
hat. Er bekommt schlecht, sehr 
schlecht Luft, rasselnde At-
mung, schweißgebadet liegt er 
auf seinem Sofa.

PFK.: Wie geht es Ihnen heute. 
Sie schwitzen stark. Haben Sie 
Schmerzen? (1)

K.:      Ach, mir geht es eigentlich 
wie die letzten Tage, es wird ja 
nicht mehr lange dauern.

PFK.: Das klingt sehr traurig 
und bedrückt. (1)

K.:     Ja, einerseits, ja … aber 
davor brauche ich mich eigent-
lich gar nicht fürchten, denn die
Schmerztherapie ist sehr gut 
… ich habe nur manchmal ein 
ganz klein bisschen
Schmerzen.

PFK.: Sie brauchen also keine 
Furcht zu haben, meinen Sie? 
(2)

K.:     Ja, das meine ich … aber 
ich habe trotzdem so ein unge-
wöhnliches Gefühl, so diffus,
ich kann es gar nicht beschrei-
ben.

PFK.: Sie haben ein Gefühl, das 
sie nicht zuordnen können … 
das macht sie hilflos? (3)

K.:     Ja, irgendwie hilflos, weil 
ich nicht weiß, wovor ich Angst 
habe. Das ist es: ich habe
Angst, grausame Angst … vor 
dem nichts, dem verschwinden, 

 
dem nicht-mehr sein“.

PFK.: Sie sprechen jetzt von 
Angst, sie fühlen sich elend, 
mutlos?

K.:     Ja, das trifft es. Ich habe 
grundlos Angst, denn wovor 
sollte ich Angst haben: ich bin
noch nie gestorben, also weiß 
ich gar nicht, ob ich davor Angst 
haben muss. Aber ich
HABE sie.

PFK.: Die Angst macht sie trau-
rig und einsam? (2)

K.:     Ja, ich bin einsam, meine 
Frau ist schon lange Tod, meine 
Tochter ist auch vor mir
gegangen. Ich habe Nieman-
den, der jetzt bei mir sein könn-
te.

PFK.: Ich kann verstehen, dass 
Sie das Bedürfnis nach Nähe 
und Zuwendung haben, nach
Begleitung. (3)

K.:     Wir waren uns, also meine 
Frau und ich, immer genug, wir 
hatten nur sehr wenige
Freunde und die sind auch alle 
nicht mehr da. Wenn man alt 
wird, gehen die Freunde
vor einem. Und jetzt bin ich al-
lein … und von ihrem Pflege-
dienst kann ja auch niemand
24 Stunden hier sein …

PFK.: …sie sind in Ihrer Woh-
nung viel allein ….

K.:     Vielleicht sollte ich doch in 
ein Hospiz gehen, da hat man 
mir ja versprochen, wäre
immer jemand für mich da … 
die waren da sehr nett die Leu-
te, ich schaff das nicht
alleine … (4)

(PFK.: = Pflegefachkraft; K.: = 
Klient*in; die Ziffern 1- 4 bezie-
hen sich auf die Abbildung 1)

Dieses Beispiel (Neander 2021) 
aus meiner Praxis in der ambulan-
ten Palliativpflege ist kein Einzel-
fall. Der Klient ist allein in seiner 
letzten Lebensphase und sehnt 
sich nach Nähe und Zuwendung. 
Das Gespräch kreist um die Ge-
fühle und Bedürfnisse des alten 
Mannes.

Das Konzept der „Gewaltfreien 
Kommunikation“ nach M.B.Ro-
senberg
Das Konzept der Gewaltfreien 
Kommunikation versucht die indi-
viduellen Lebenserfahrungen der 
Gesprächspartner:innen zu integ-
rieren, was naturgemäß nicht im-
mer gelingt und auch den lange-
probten GfK´lern mitunter Mühe 
bereitet. Menschliche Reaktionen, 
Gefühle, Bedürfnisse entstehen 
nicht im luftleeren Raum, sondern 
immer eingebettet in die individuel-
le Biographie eines/r jeden Einzel-
nen. Gerade im palliativen Kontext 
kennen die Pflegefachkräfte und 
die anderen Menschen, die sich 
aus professioneller Perspektive 
mit den Klient:innen beschäftigen 
diese Biographie nicht (vollstän-
dig), so dass besondere Sorgfalt 
im Umgang und in der Kommu-
nikation mit den Klient:innen und 
deren/dessen An-/Zugehörigen 
notwendig ist. GfK bietet vielfälti-
ge Möglichkeiten besser auf die 
Klient:innen eingehen zu können, 
was im Konzept der „ganzheitli-
chen Pflege“ grundlegende Be-
deutung hat.

Erster Schritt: Beobachtung
Für eine gelingende Kommunika-
tion, gerade wenn sich bei einer 
der Personen, die das Gespräch 
führen will oder muss, Ärger entwi-
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ckelt (hat), ist es unabdingbar, zu-
nächst die Situation zu beschrei-
ben, die zu Unmut, Frust oder 
Ärger geführt hat. Dabei soll die 
Beschreibung so formuliert sein, 
dass sie frei von Bewertung oder 
Beschuldigung ist – ähnlich einem 
Foto, das eine Situation erfasst, 
aber nicht bewertet.

•	 Negativ-Beispiel: „Immer lässt 
Du die dreckige Wäsche auf 
dem Fußboden liegen!“

•	 Positiv-Beispiel: „Deine 
schmutzige Wäsche liegt auf 
dem Fußboden.“

Die „neutrale, quasi fotographi-
sche“ Beschreibung ermöglicht es 
der angesprochenen Person, die 
beschriebene Situation zu kom-
mentieren ohne sich sofort ange-
griffen zu fühlen, denn das „immer“ 
aus dem Negativ-Beispiel führt so-
fort dazu, dass die angesprochene 
Person sich angegriffen fühlt und 
z.B. sagt: „Wieso immer? Gestern 
habe ich die schmutzige Wäsche 
doch in die Waschmaschine ge-
steckt!“

•	 Negativ-Beispiel: Ich habe das 
Gefühl, es geht Ihnen schlecht.

•	 Positiv-Beispiel: In Ihrem Ge-
sicht sehe ich Sorgenfalten 
(Mimik!), kann ich etwas für 
Sie tun?

Wichtig ist, dass die Beobachtung 
in diesem Augenblick zählt, eine 
Beobachtung, die Umstehende 
als auch der_die Klient:in selbst 
bestätigen können. „Gefühle“ der 
Pflegefachkraft können nicht Aus-
löser für ein helfendes, empathi-
sches Gespräch sein. Beobach-
tungen sollen frei von Bewertung 
sein, wie schwierig dieser An-
spruch zu realisieren ist, mögen 
folgende Beispiele verdeutlichen, 
wie sie häufig in Pflegedokumen-
tationen, aber auch in Gesprächen 

zu finden sind:

•	 Bewertung: Frau X ist über-
haupt nicht kooperativ.

•	 Beobachtung: Frau X möchte 
nicht im Bett gewaschen wer-
den, sondern am Waschbe-
cken.

•	 Bewertung: Herr A. nervt beim 
Essen.

•	 Beobachtung: Herr A. hat heu-
te keinen Appetit auf Jogurt, er 
möchte lieber Milchsuppe es-
sen.

Zweiter Schritt: 
Gefühl suchen und benennen
Die beschriebene Situation macht 
etwas mit dem, der die Situation 
anspricht. Gefühle machen sich 
körperlich bemerkbar und sind 
oft das Erste, was einem bewusst 
wird (Baumgarnter, O’Connor, 
Thalheim 2015: 28). Gefühle wie 
„verzweifelt, entmutigt, traurig, un-
glücklich“

beschreiben die eigene Situation:

•	 „Immer lässt Du die dreckige 
Wäsche auf dem Fußboden 
liegen! Das entmutigt mich.“

Wir zögern häufig, Gefühle zu zei-
gen, weil sie uns angreifbarer ma-
chen und wir davor Angst haben.

Wenn nach der „Beobachtung“ ein 
Gefühl beschrieben wird, dann um 
zu zeigen, was die Beobachtung 
mit „mir“ gemacht hat: die Beob-
achtung hat mich traurig oder wü-
tend, fassungslos gemacht, hat 
mich beglückt oder berauscht.

•	 „In Ihrem Gesicht sehe ich 
Sorgenfalten, das bedrückt / 
erschreckt mich, …“

Werden eigene Gefühle benannt, 
überrascht das häufig den_die 
Gesprächspartner:in, irritiert sie, 

weil es in unserem Kulturkreis 
unüblich ist, (fremden) Menschen 
gegenüber, Gefühle zu zeigen. 
Wir haben Angst davor, denn wer 
Gefühle zeigt, macht sich verletz-
bar.

In meiner Praxis der Palliativpfle-
ge hat sich immer wieder gezeigt, 
dass aber gerade dieser Aspekt 
des Gesprächs dazu führt, dass 
der_die andere Person sich auch 
traute, ihre_seine Gefühle anzu-
deuten. Die Gespräche gewannen 
an Tiefe.

Dritter Schritt: Bedürfnis 
erkennen und formulieren
Ein Gefühl weist auf ein Bedürfnis 
hin und dieses Bedürfnis kann nur 
gestillt werden, wenn die andere 
Person das Bedürfnis kennt, wenn 
es ihr mitgeteilt wird. Menschen 
haben Bedürfnisse nach Autono-
mie, Integrität, Interdependenz 
u.a., d.h. sie wünschen sich z.B. 
Respekt, Unterstützung, Nahrung, 
Ruhe … Es erscheint schwieriger 
das Bedürfnis zu benennen, aber 
sich seiner Bedürfnisse klar zu 
werden, sie zu formulieren und sie 
der anderen Person zu offenba-
ren, hilft ihr die gesamte Situation 
besser einschätzen zu können.

•	 „Immer lässt Du die dreckige 
Wäsche auf dem Fußboden 
liegen! Das entmutigt mich, 
weil ich das Bedürfnis nach 
Ordnung habe.“

Werden Gefühl und Bedürfnis 
mitgeteilt, kann die andere Per-
son besser verstehen, worum es 
eigentlich geht. Die so angespro-
chene Person ist weder als solche 
noch in ihrer Handlung angegriffen 
oder bewertet / verurteilt worden, 
sie kann entsprechend reagieren.

•	 „In Ihrem Gesicht sehe ich Sor-
genfalten, das bedrückt / er-
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schreckt mich, denn ich möch-
te, dass es Ihnen gut geht.“

Im pflegerischen Kontext muss die 
Pflegefachkraft überlegen, ob sie 
ein „Bedürfnis danach hat, dass 
es der anderen Person gut geht“ 
oder ob sie einfach das Bedürfnis 
„umschreibt“ (…denn ich möchte, 
dass es Ihnen gut geht!).

Vierter  Schritt: Bitte formulieren
Die angesprochene Person ist 
nach den ersten drei Schritten 
zwar informiert, worum es eigent-
lich geht, aber sie weiß nicht, was 
von ihr erwartet wird. Häufig wird 
quasi erwartet, dass die andere 
Person doch nun wissen müsse, 
was erwartet wird (gerade in lan-
gen Beziehungen!). Aber so ver-
schieden die Menschen sind, so 
verschieden sind auch ihre Erwar-
tungen und deshalb ist es wichtig 
eine konkrete Bitte zu formulieren.

•	 „Immer lässt Du die dreckige 
Wäsche auf dem Fußboden 
liegen! Das entmutigt mich, 
weil ich das Bedürfnis nach 
Ordnung habe. Ich bitte Dich 
die schmutzige Wäsche ge-
trennt nach heller und dunkler 
Wäsche in die Wäschpuffs zu 
stecken.“

Diese Bitte ist praktisch erfüllbar, 
sollte die Bitte lauten: „Ich bitte 
Dich, dass Du besser aufräumst!“, 
dann wird nicht klar, was genau 
erbeten wird, denn unter „Aufräu-
men“ versteht so ziemlich jede 
Person etwas anderes.

Eine Bitte ist nur dann eine Bitte, 
wenn die angesprochene Person, 
die Erfüllung dieser Bitte auch ab-
lehnen und die bittende Person, 
diese Ablehnung auch akzeptie-
ren kann und wenn die Bitte so 
konkret ist, dass das Gegenüber 
eine echte Handlungsoption hat!

Natürlich wird dann verhandelt 
werden, aber – wie dieses Beispiel 
zeigt – ist die Atmosphäre für eine 
Lösung des Problems unbelas-
tet von persönlichen direkten und 
indirekten Vorwürfen und Bewer-
tungen der Person oder der Hand-
lung.

Wir verwechseln häufig die „ech-
te Bitte“ mit einer „unechten Bit-
te“, nämlich einer „Forderung“: 
Letztere lässt nicht zu, dass die 
andere Person diese „Bitte“ ab-
lehnt (Baumgartner, O´Connor & 
Thalheim 2015: 46). Lautet die 
„Bitte“: „Ich möchte, dass Du mich 
verstehst!“, dann wird nicht deut-
lich, was genau der_die Bittende 
möchte und sie lässt nicht zu, dass 
die gebetene Person sagt: „Nein, 
ich möchte Dich nicht verstehen!“.

Gewaltfreie Kommunikation stellt 
den Versuch dar, in kritischen, 
emotional belastenden und strit-
tigen Situationen, empathisch zu 
reagieren, um so den sozialen 
Zusammenhalt zu fördern bzw. 
wieder herzustellen. Strittige, be-
lastende Situationen sind in vielen 
Berufsfeldern häufig anzutreffen 
und so wundert es nicht, dass 
auch in der Palliativ-Versorgung 

Konflikte mehr oder weniger offen 
ausgetragen werden: zwischen 
der_m Erkrankten und deren/des-
sen An- und Zugehörigen oder 
aber auch zwischen den Palliati-
vfachkräften und den Mitgliedern 
der betroffenen Familien.

Fünfter Schritt: Optionen 
suchen und verhandeln
Die Ablehnung einer „echten“ Bitte 
führt in der Regel dazu, dass die 
beteiligten Personen gemeinsam 
nach Optionen suchen, um eine 
Lösung zu finden. Diesen Aspekt 
beleuchtet Rosenberg m.E. nach 
nicht genug, er ist aber gerade 
in Paarbeziehungen oder in El-
tern-Kind-Konflikten von essenti-
eller Bedeutung, denn jedes „nein“ 
zwingt die Beteiligten nach ande-
ren Lösungen zu suchen, wenn 
sie denn an einer Lösung über-
haupt interessiert sind.

Empathiefähigkeit der 
helfenden Personen
In der Palliativbetreuung wird die 
Empathiefähigkeit aller helfenden 
Personen in besonderer Weise 
gefordert. Eine einheitliche Defini-
tion dieses „Schlagwortes“ gibt es 
nicht. Hier und gerade bei diesem 
Beispiel hilft möglicherweise die 

Abbildung 1 Schritte der Gewaltfreien Kommunikation n. M.B.Rosenberg
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neuropsychologische Definition 
nach Singer et al. (2020: 24): Em-
pathie besteht aus drei mehr oder 
weniger gleichwertigen Anteilen. 
(Abbildung 2) Der erste Anteil ist 
jener, bei der ich als Person die 
Gefühle des Gegenübers wahr-
nehme, die „das menschliche Ge-
hirn automatisch (mitempfindet), 
in dem das neuronale Netzwerk 
aktiviert (wird), die diese Gefühle 
in mir selbst verarbeiten.“ (Spie-
gelneurone). Ein weiterer Anteil 
ist jener, den wir allgemein als 
„Mitgefühl“ bezeichnen, wenn wir 
von Empathie reden: „Mitgefühl ist 
anders als reine Empathie und re-
sultiert aus der Fähigkeit, den/die 
Andere:n, der/die leidet, Gefühle 
wie Fürsorge und Liebe zu empfin-
den und vor allem eine starke Mo-
tivation zu haben, diesem/dieser 
helfen zu wollen.“ Nur am Rande 
sei erwähnt, dass die Auslöser für 
das Erkennen von Gefühlen und 
die Reaktion auf diese Gefühle 
von vielen, auch kulturell gepräg-
ten, Faktoren abhängen (können). 
(vgl. Ekmann 2017) Und der dritte 
Anteil bezeichnet quasi die „Vo-
gelperspektive“, d.h. die Fähigkeit, 
„auf einer kognitiven, d.h. abstrak-
teren, Ebene Gedanken (...) zu 
verstehen.“

Abbildung 2: Anteile der Empathie 

Um dieses Modell der Empathie 
umsetzen zu können bedarf es 
einer kommunikativen Haltung, 
die der kranken Person quasi die 
„Brücke“ zu einer die Gefühle und 
Bedürfnisse in den Mittelpunkt 
stellenden Gesprächskultur er-
möglicht – nach meinen Erfahrun-
gen ist die „Gewaltfreie Kommuni-
kation“ eine besonders hilfreiche 
Möglichkeit dazu.

Wieso „gewaltfrei“?
Manch einer der Leser:innen mag 
sich über den Begriff „Gewaltfrei-
heit“ wundern. Personen, die sich 
– in welcher Funktion auch immer 
– der Palliativbetreuung verschrie-
ben haben, sind doch weit davon 
entfernt, „Gewalt anwenden“ zu 
wollen.

„Gewalttätigkeit“ wird in der Regel 
so verstanden, dass einer Per-
son einer anderen Person „Ge-
walt“ antut, sie schlägt oder zu 
irgendetwas zwingt … und in der 
häuslichen (ambulanten) Pflege 
findet mehr „Gewalt“ statt, als wir 
gemeinhin annehmen: nicht un-
bedingt im Sinne von körperlicher 
Gewalt, die auch ja, aber auch 
oder in Form von Mikroagressio-
nen: spitze Bemerkungen, geziel-
te Provokationen, absichtliches 

Missverstehen usw. usf. Rosen-
berg spricht von dieser „Gewalt“, 
die eben auch in der Sprache liegt, 
und will mit seinem Kommunikati-
onsmodell eine Möglichkeit anbie-
ten, diese Gewalt zu verhindern.

Gewalt richten wir aber auch ge-
gen uns selbst, wenn wir Gefühle 
nicht zulassen und Bedürfnisse 
unterdrücken. Das klingt banal, 
aber wie oft können wir nicht ein-
mal ein Gefühl benennen, das uns 
bedrückt, es so beschreiben, dass 
das Gegenüber versteht, warum 
es mir schlecht geht. Und wir sind 
häufig völlig überfordert, wenn es 
darum geht für uns selbst und mit 
anderen zu klären, welches Be-
dürfnis ich mir erfüllen muss und 
mir erfüllt werden müsste, damit 
es mir wieder besser gehen kann. 
Hier hat Rosenberg ganz klar Zu-
sammenhänge beschrieben, die 
helfen können, stressige, belas-
tende Situationen zu meistern.

Mit der intensiven Beschäftigung 
und dem Versuch, „gewaltfreie 
Kommunikation“ selbst zu prakti-
zieren, stelle ich immer häufiger 
fest, wie oft wir uns gegenseitig 
verletzen, weil wir unüberlegt, 
wenig empathisch mit dem Ge-
genüber reden … und uns über 
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dessen Reaktion wundern (oder 
empören oder ärgern). Mit dem 
Wissen über die „Sprache des 
Herzens“ höre ich in der Praxis 
der Palliativpflege die Gespräche 
innerhalb der Beziehungen und 
Familien, höre die in verletzende 
Worte gepackte Sprachlosigkeit 
und spüre die Ängste der tod-
kranken Person und deren An-/
Zugehörige. In den Beratungsge-
sprächen mit den Klient:innen und 
deren Familien gelingt es nicht 
selten, mit „gewaltfreier Kommu-
nikation“ unsagbares, sagbar zu 
machen!

Bewusstes Sterben – 
wollen das wirklich alle?
Menschen, die sich in der Pallia-
tivbetreuung engagieren, gehen 
häufig davon aus, dass Patient:in-
nen sich eingestehen, dass sie in 
absehbarer Zeit sterben werden, 
dass sie sich dieser Tatsache 
bewusst sind und darüber auch 
reden wollen. Dieses Bewusst-
sein wird quasi als „entscheiden-
des Kriterium (…) (für ein) ‚gutes 
Sterben‘“ sowohl in der soziologi-
schen als auch in der palliativme-
dizinischen Diskussion benannt 
(Saake, Nassehi & Mayr 2019). 
Allerdings belegen diverse Studi-
en, dass es Klient:innen gibt, die 
diese „Sterberolle“ nicht akzeptie-
ren und auch nicht darüber reden 
wollen, dass der Tod bevorste-
hen könnte. Dieses „Nichtwollen“ 
wird fast als „Pathologie (…) des 
modernen Paradigmas (…) vom 
bewussten Sterben (…) (verstan-
den), (welches) mit professioneller 
Unterstützung überwunden wer-
den soll.“ (Saake et al 2019). Wur-
de diese „Verweigerung“ zunächst 
als „Verdrängung“ durch die Kli-
ent:innen interpretiert, gleichzeitig 
entwickelte die „moderne Gesell-
schaft“ aber auch Methoden, das 
Sterben an sich aus dem gesell-
schaftlichen Leben zu verbannen, 

in dem einerseits das Sterben „in 
die Kliniken“ verlegt wurde, an-
dererseits medizinisches Perso-
nal „Taktiken“ (Saake et al. 2019) 
entwickelten, um Klient:innen „gar 
nicht oder nur unvollständig über 
ihre terminale Krankheit“ zu infor-
mieren, wie Glaser und Strauss 
(1965) in ihrer Studie „Awarenees 
of Dying“ belegten.

Die Hospizbewegung hat sich 
nun aber zum Ziel gesetzt, offen 
und ehrlich über die Situation mit 
den Klient:innen zu sprechen, um 
denen ein „gutes Sterben“ zu er-
möglichen. Doch viele Klient:innen 
entsprechen nicht den „normati-
ven Erwartungen“ an die „offene 
Kommunikation“, sie wollen nicht 
darüber reden, wie widersetzen 
sich dem „Paradigma des bewuss-
ten Sterbens“ und schlüpfen in die 
Rolle der „Unvernünftigen“.

Es ist für die Personen, die sich 
der Palliativversorgung verschrie-
ben haben und das Paradigma 
der „offenen Kommunikation“ über 
das Leiden und Sterben der Pal-
liativpatient:innen verinnerlicht ha-
ben, ein Angriff auf ihr berufliches, 
„ganzheitliches“ Verständnis und 
führt zu Frustration.

Natürlich kann man 
die Palliativklient:in-
nen nicht dazu zwin-
gen, über alle die 
Ängste, Sorgen und 
Befürchtungen zu re-
den. Wenn aber die 
Betroffenen die Hal-
tung der „Gewaltfreien 
Kommunikation“ ver-
stehen, sind sie mögli-
cherweise bereit, über 
Gefühle und Bedürf-
nisse zu reden: sie 
müssen es nicht, aber 
sie können es.

Das ist das Angebot der „Gewalt-
freien Kommunikation“.
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Kontingenzbewältigung als 
berufliche Herausforderung
Ungewissheit als Belastung für das Pflege-
personal im Umgang mit extrem unreifen 
Frühgeborenen an der Grenze zur Lebens-
fähigkeit

Mit einer Frühgeborenenrate von über 8 % hat 
Deutschland eine der höchsten in ganz Europa. 
Im Jahr 2016 kamen 10 % der frühgeborenen Kin-
der vor der 32. Schwangerschaftswoche (SSW) 
zur Welt (vgl. Bäurle 2017, o. S.). Die Grenze zur 
Frühgeburtlichkeit liegt bei 37 SSW. 2019 kamen 
64.437 Kinder in Deutschland zu früh auf die Welt – 
darunter 4.587, die unter 28 SSW geboren wurden 
(vgl. Das frühgeborene Kind e.V. 2021, S. 4). Durch 
die stetige Entwicklung der Intensivmedizin haben 
sich die Überlebenschancen auch extrem kleiner 
Frühgeborener, in der internationalen Terminologie 
extremely low birth weight infants (ELBW infants), 
signifikant verbessert (vgl. Kern 2013, S. 6).
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Decision Coach: Eine Pflege-
kraft, welche mit Hilfe struktu-
rierter Gespräche mit den El-
tern die Entscheidungsfindung 
erleichtert und die Umsetzung 
dieser unterstützt, indem sie die 
persönlichen Wertvorstellungen 
ermittelt und über mögliche Fol-
gen aus Sicht der Pflege infor-
miert (eigene Beschreibung).

Je früher jedoch ein Kind geboren 
wird, desto höher ist das Kompli-
kationsrisiko. Die Auswertung von 
27 zwischen den Jahren 2000 bis 
2017 publizierten Kohortenstudi-
en aus OECD-Ländern ergab fol-
gende Daten: Kinder mit 22 SSW 
hatten eine Überlebensrate von 
24 % – das Risiko einer mittleren 
bis schweren Beeinträchtigung im 
Alter von 18–30 Monaten lag bei 
61 %. Bei Kindern mit 23 SSW lag 
die Überlebensrate bei 38%, das 
Risiko einer mittleren bis schwe-
ren Beeinträchtigung bei 50 %. Bei 
Kindern mit 24 SSW konnte eine 
Überlebensrate von 60% festge-
stellt werden, auch hier war das 
Risiko einer mittleren bis schwe-
ren Beeinträchtigung mit 42 % im-
mer noch sehr erheblich (vgl. Büh-
rer, Felderhoff-Müser et al. 2020, 
S. 5).

Jedes Land hat eigene Richtlini-
en, ab welchem Zeitpunkt früh-
geborene Kinder nicht mehr palli-
ativ, sondern intensivmedizinisch 
behandelt werden. Die aktuelle 
Rechtslage in Deutschland sieht 
vor, dass medizinische Maßnah-
men in der Regel als aussichtlos 
einzustufen sind, wenn Kinder 
mit einem Gestationsalter unter 
220/7 SSW geboren werden, da 
diese nur in Ausnahmefällen über-
leben. Kinder mit 220/7 – 226/7 
SSW können (mit zum Teil er-
heblicher Morbidität) überleben. 
Derzeit sind keine validen Aussa-
gen zum Langzeitverlauf möglich. 
Von großer Bedeutung ist daher 
die Aufklärung der Eltern; die Ba-
bys sind nur auf den ausdrück-
lichen Wunsch der Eltern einer 
lebenserhaltenden Behandlung 
zu unterziehen (ebd. S. 8). Bei be-
handelten Frühgeborenen, die mit 
einem Gestationsalter zwischen 
230/7 – 236/7 SSW zur Welt kom-
men, steigt die Überlebenschan-
ce in spezialisierten Zentren auf 

über 50% – eine Gesamtprogno-
se sowohl in Hinblick auf das un-
mittelbare Überleben als auch in 
Hinblick auf die mögliche Schwe-
re einer gesundheitlichen Beein-
trächtigung und damit nicht zuletzt 
die Belastung für das gesamte Fa-
miliensetting ist sehr unsicher. Die 
Entscheidung zugunsten einer le-
benserhaltenden oder einer pallia-
tiven Behandlung ist nach einge-
hender Aufklärung und Beratung 
der Eltern unter Beteiligung des 
gesamten geburtshilflichen Per-
sonals, gegebenenfalls auch unter 
Hinzuziehung des psychosozialen 
Dienstes und anderer Beratungs-
personen im Rahmen einer parti-
zipativen Entscheidungsfindung 
vorzunehmen (ebd. S. 8).

Die deutschen Leitlinien besagen, 
dass ab einem Gestationsalter 
von 24+0 SSW und einem Ge-
wicht von ≥400 Gramm eine inten-
sivmedizinische Behandlung des 
frühgeborenen Kindes stattfinden 
soll (ebd. S. 9).

Die nachfolgenden Ausführungen 
basieren auf den Ergebnissen ei-
ner im Wintersemester 2021/22 
an der Hochschule München im 
Studiengang ’Pflege B.Sc.‘ vorge-
legten Bachelorarbeit, die anhand 
einer Fragebogenstudie unter-
suchte, welche Umstände, Situa-
tionen und Behandlungsphasen 
für Pflegekräfte auf einer neona-
tologischen Intensivstation (im 
Folgenden NICU) als besonders 
belastend empfunden werden, wie 
Pflegende mit diesen Herausfor-
derungen und Belastungen um-
gehen und inwiefern das Konzept 
‚Decision Coach‘ als Ergänzung 
zu den bereits vorhandenen Un-
terstützungsmaßnahmen für Pfle-
gekräfte als sinnvoll erachtet wer-
den kann.

Als eine wesentliche Ursache die-
ser Belastungen von Pflegekräf-
ten wird insbesondere das sehr 
unsichere und von vielen Zufäl-
len abhängige Outcome des ext-
rem frühgeborenen Kindes als zu 
bewältigende Kontingenz in den 
Blick genommen.

Methodik
Zur Vorbereitung der qualitativen 
Fragebogenstudie, die an einem 
Universitätsklinikum der Maximal-
versorgung durchgeführt wurde, 
erfolgte eine Analyse einschlägi-
ger, auf Fragebogenerhebungen 
bzw. Interviews basierender Pu-
blikationen. Im Mittelpunkt dieser 
Studien stand die Frage, welchen 
psychischen und moralischen Be-
lastungen sich das Pflegepersonal 
auf einer NICU im Rahmen der 
Versorgung extrem frühgeborener 
Kinder an der Grenze der Lebens-
fähigkeit ausgesetzt sieht.

Basierend auf den Ergebnissen 
der Literaturrecherche wurde 
ein Fragebogen erstellt, der sie-
ben Hauptthemen mit insgesamt 
25 Fragen umfasste. Von 15 in 
2021 ausgegebenen Fragebögen 
wurden 13 zurückgegeben – die 
Teilnahme war anonym. Die Aus-
wertung erfolgte im Sinne der 
‚qualitativen Inhaltsanalyse‘ nach 
Philipp Mayring.
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Ergebnisse der Literaturanalyse
Die hohe psychische Belastung 
des Pflegepersonals lässt sich 
nicht zuletzt auf die auf einer NICU 
häufig vorkommenden Grenzsitua-
tionen zwischen Leben und Tod ei-
nes extrem frühgeborenen Kindes 
zurückführen, insbesondere dann, 
wenn in einer solchen Grenzsi-
tuation zwischen einer kurativen 
oder palliativen Behandlung ent-
schieden werden muss. In diesen 
Situationen entstehen immer wie-
der schwerwiegende moralische 
Bedenken und Konflikte, da sich 
das ärztliche Personal und das 
Pflegepersonal mit moralischen 
Dilemmata konfrontiert sieht, also 
mit konkurrierenden moralischen 
Prinzipien, bei denen keines das 
andere eindeutig überwiegt.

Ein zentrales Dilemma in der neo-
natologischen Intensivmedizin 
sehen die Pflegekräfte vor allem 
dann, wenn es um eine Therapie-
verlängerung geht, deren Sinnhaf-
tigkeit sie anzweifeln. Sie sehen 
sich in einem Konflikt zwischen 
den zwei ethischen Prinzipien ‚Gu-
tes tun‘ und ‚Schaden vermeiden‘ 
(‚doing well and avoiding harm‘). 
Während die Pflegekräfte auf das 
unmittelbare Leiden der Kinder 
während der akuten Behandlungs-
phase hinweisen, sehen Ärzt_in-
nen das größte Dilemma in durch 
medizinische Interventionen indu-
zierten Behinderungen (‚medical-
ly caused damage‘) des Kindes. 
Eine Therapie nach der Geburt 
bei extrem frühgeborenen Kindern 
nicht zu beginnen, bedeutet meis-
tens den Tod für das Kind. Durch 
den Therapiestart kann zwar Zeit 
gewonnen werden, um eine indi-
viduelle diagnostische Einschät-
zung des Kindes vorzunehmen. 
Die eventuelle Notwendigkeit des 
Abbruchs einer bereits begonnen 
Behandlung mit ungewissem Aus-
gang (‚termination of an already 

started treatment with uncertain 
outcome‘ als ‚end-of-life-decision‘) 
wird allerdings als ganz besonders 
belastend benannt (van Manen 
und van Zuuren 2006, S. 343).

Die vorhandenen Technologien auf 
einer NICU haben das Potenzial, 
eine überaus belastende Pflegesi-
tuation zu schaffen, da der wahr-
genommene Nutzen der Behand-
lung häufig begrenzt erscheint 
(Prentrice, Janvier et al. 2016, S. 
701). Behandlungsoptionen bzw. 
vorzunehmende Interventionen 
können häufig nicht mit den eige-
nen ethischen Überzeugungen in 
Einklang gebracht werden. Der 
daraus resultierende Stress wird 
in der Fachliteratur als ‚moral dist-
ress‘ bezeichnet (vgl. Wöhlke und 
Wiesemann 2016, S. 281).

Unter verschiedenen Fragestel-
lungen hat ein Forscherteam um 
Janet Green in einer großange-
legten, in Australien durchgeführ-
ten Studie pflegerische und ethi-
sche Dilemmata analysiert, mit 
denen sich Pflegekräfte auf einer 
NICU konfrontiert sehen, wenn 
sie extrem frühgeborene Kinder 
versorgen. In ihrem ersten, 2015 
erschienenen Artikel „The myth of 
the miracle baby. How neonatal 
nurses interpret media accounts 
of babies of extreme prematuri-
ty“ zeigen die Autor_innen, dass 
nicht zuletzt aufgrund der Art der 
Berichterstattung über sogenann-
te ‚Wunderbabys‘ ein falsches 
Bild bzw. ein unbegründeter Op-
timismus in Hinblick auf das Out-
come von extrem Frühgeborenen 
hervorgerufen werden kann. Die 
Bilder der Frühgeborenen im In-
kubator können nicht vermitteln, 
welchen Stress die hektische, 
laute und helle Umgebung einer 
NICU für die Kinder bedeutet (vgl. 
Green, Darbyshire et al. 2015, S. 
274). Diese Art der Berichterstat-

tung habe zur Folge, dass die 
breite Öffentlichkeit einen falschen 
Eindruck von Frühgeburtlichkeit 
und deren Folgen erhalte und El-
tern unrealistische Hoffnungen auf 
ein gesundes Überleben ihres Kin-
des entwickelten (ebd. S. 275).

In dem 2017 erschienenen Arti-
kel „Quality versus quantity: The 
complexities of quality of life de-
terminations for neonatal nurses” 
befassen sich die Autor_innen der 
obengenannten Studie mit der Le-
bensqualität der extrem Frühge-
borenen. Durch eine Befragung 
konnte festgestellt werden, dass 
ein Großteil der Pflegenden sich 
dafür aussprechen, dass bei Ent-
scheidungen für unter 24 SSW 
geborenen Kindern die Lebens-
qualität ein entscheidender Fak-
tor sein müsste. ‚Lebensqualität‘ 
zu definieren, stellte sich jedoch 
als schwierig und subjektiv be-
einflusst heraus. So wird neben 
einem schmerzfreien Leben auch 
das Wahrnehmen von Emotionen, 
die Teilhabe an sozialen Aktivitä-
ten und Unabhängigkeit im Leben 
genannt (ebd. S. 808 ff.). Viele der 
befragten Pflegekräfte empfin-
den kognitive Beeinträchtigungen 
schlimmer als körperliche und 
imaginieren das zukünftige Leben 
des Kindes. Sie bemerken jedoch, 
dass Eltern beim Anblick ihres Ba-
bys nicht erkennen können, wie 
stark äußerlich nicht sichtbare 
Hirnschädigungen tatsächlich sind 
(ebd. S. 810). Die Pflegenden zei-
gen Mitgefühl, bringen aber auch 
zum Ausdruck, dass die Lebens-
qualität der Eltern selbst und ihrer 
anderen Kinder von gleichwertiger 
Bedeutung ist wie die des extrem 
frühgeborenen Kindes (ebd. S. 
812 f.).

Der ebenfalls aus dieser Studie 
hervorgegangene, im Jahr 2018 
publizierte Artikel „Neonatal nur-
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ses‘ response to a hypothetical 
birth situation: What if it was my 
baby?“ untersucht, wie sich Pfle-
gekräfte entscheiden würden, 
sollten sie selbst möglicherweise 
Elternteil eines extrem frühgebo-
renen Kindes werden (vgl. Green, 
Darbyshire et al. 2018, S.  880). 
Die Teilnehmenden empfinden es 
grundsätzlich als überaus wich-
tig, dass Eltern die Wahl gelassen 
wird, ob sie ihr Kind intensivme-
dizinisch oder palliativ behandeln 
lassen möchten, stets unter der 
Voraussetzung einer adäquaten 
Aufklärung (ebd. S. 885). Sie ge-
ben ihr Wissen rund um das Out-
come der Frühgeborenen als sehr 
präsent und prägend für ihre eige-
ne Meinung an. Bei ihrem eigenen 
Kind würden sich viele der Be-
fragten gegen eine intensivmedi-
zinische Behandlung entscheiden 
und sich im Falle frühzeitiger We-
hen nicht in ein entsprechendes 
Perinatalzentrum begeben. Aller-
dings handelt es sich hier um eine 
rein hypothetische Situation und 

es bleibt daher unklar, wie sich die 
Proband_innen verhalten würden, 
träte diese wirklich ein.

Prentice, Janvier et. al. untersuch-
ten 2016 in einem systematischen 
Review, welchem moral distress 
das medizinische Personal auf 
neonatologischen und pädiatri-
schen Intensivstationen ausge-
setzt ist. Moral distress resultiert 
hier am häufigsten aus als un-
verhältnismäßig erachteten medi-
zinischen Eingriffen, die nicht als 
im besten Interesse des Kindes 
wahrgenommen werden; diese Art 
Stress fordert die persönliche Inte-
grität aufgrund möglicher negativer 
Folgen für die Patient_innen und 
die Pflegepersonen selbst heraus 
(vgl. Pentrice, Janvier et al. 2016, 
S. 701). Als Hauptursache für mo-
ral distress wird das vom medizi-
nischen Personal wahrgenomme-
ne Missverhältnis von extremem 
Aufwand der Pflege und dem oft 
nicht zufriedenstellenden Outco-
me angesehen (ebd. S. 706). Das 

Autor_innenteam kommt zu dem 
Schluss, dass moral distress auf 
pädiatrischen Intensivstationen 
nicht zu vermeiden sei – es wird 
immer eine Herausforderung blei-
ben, zwischen den Prinzipien ‚zu 
viel tun‘ und ‚nicht genug tun‘ zu 
agieren.

Das Forscherteam Mills und Cor-
tezzo untersuchen in ihrer 2020 
vorgelegten Studie, in welcher 
Weise Faktoren wie Personal-
mangel, Zeitdruck, unterschiedli-
che Ansichten, insbesondere im 
Bereich der Entscheidungen am 
Lebensende, mangelnde Kom-
munikation etc. als moral distress 
beim Pflegepersonal auf neonato-
logischen Intensivstationen wahr-
genommen werden und wie sich 
dieser Zustand auf die Versorgung 
der Kinder auswirkt (vgl. Mills und 
Cortezzo 2020, S. 3). Die Versor-
gung von sehr kleinen und sehr 
kranken Frühgeborenen wird nicht 
mehr allein durch die zur Verfü-
gung stehenden Technologien 

(C) Toshi
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begrenzt, sondern auch von ethi-
schen und moralischen Erwägun-
gen, welche Entscheidung für El-
tern und Kind die richtige ist (ebd. 
S. 1). Die Prognosemöglichkeiten 
sind begrenzt, das Outcome unge-
wiss. Die aus dieser Situation re-
sultierenden Diskussionen können 
zu Lösungen führen, sie können 
jedoch auch den moral distress 
verstärken und die Beziehungen 
zwischen den Teammitgliedern 
und der Familie verschlechtern. 
Das größte Ausmaß an Belastung 
entsteht, wenn das Team den el-
terlichen Wünschen folgt und da-
bei das Gefühl hat ‚zu viel zu tun‘ 
(ebd. S. 7).

Da moral distress für die Pflege-
kräfte Konsequenzen wie eine 
verminderte Bindung an den Ar-
beitsplatz oder ein Gefühl des 
Scheiterns zur Folge haben kann, 
ist es von großer Bedeutung diesen 
besonderen Stress zu erkennen 
und Methoden zur Bewältigung zu 
entwickeln (moral resilience) (ebd. 
S. 6). Das Konzept des ‚Shared 
Decision Making‘ (partizipative 
Entscheidungsfindung) kann dem 
behandelnden Team und den El-
tern helfen, Leiden und mögliche 
Schädigungen des Kindes ange-
messen gegen seine Überleben-
schancen abzuwägen (ebd. S. 1). 
Faktoren wie elterliche Wertvor-
stellungen, Emotionen, Ziele und 
Vertrauen in die Behandlung wer-
den in diesem Konzept berück-
sichtigt. ‚Shared Decision Making‘ 
kann moral distress verringern, da 
der Pflegeplan gemeinsam erstellt 
wird und für Eltern und Kind ge-
eignet ist – unabhängig von den 
persönlichen Ansichten der Ver-
sorgenden (ebd. S. 7).

Ergebnisse der Befragung von 
Pflegekräften auf den NIC- und 
IMC-Stationen eines Universi-
tätsklinikums der Maximalver-
sorgung in 2021
Für die Pflegekräfte der neona-
tologischen Intensivstation spielt 
die Familie des Frühgeborenen 
eine große Rolle. So geben sie 
an, dass sie sich bereits während 
der Versorgung extrem Frühgebo-
rener das spätere Leben von Kind 
und Familie versuchen vorzustel-
len. Durch die mehrere Monate 
andauernden Behandlungspha-
sen bauen Eltern und Pflegekräfte 
engere Beziehungen auf. Diese 
können hilfreich sein, wenn die 
Pflegenden den Eindruck haben, 
dass die Partnerschaft der Eltern 
stabil genug ist für ein Leben mit 
einem potenziell behinderten 
Kind. Sie können jedoch auch zur 
Belastung werden, wenn die Pfle-
gekräfte beispielsweise das Ge-
fühl haben, dass die Partnerschaft 
der Eltern der herausfordernden 
Situation nicht gewachsen scheint 
oder andere Geschwisterkinder 
zu wenig Berücksichtigung finden. 
Die Pflegenden geben auch zu be-
denken, dass Eltern häufig auf die 
aktuelle Situation fokussiert sind 
und noch nicht die Folgen zu Hau-
se denken können.

Mit der Neufassung des Genfer 
Gelöbnisses im Oktober 2017 
werden Ärzt_innen dazu verpflich-
tet nicht mehr ausschließlich die 
Gesundheit ihrer Patient_innen, 
sondern auch deren Wohlbefin-
den im Blick zu haben (vgl. Wel-
tärztebund 2017, o. S.). Dieser 
Paradigmenwechsel in der Medi-
zin besagt, dass sich der Erfolg 
einer Behandlung nicht mehr aus-
schließlich an körperlichen Befun-
den, sondern auch an individuellen 
Einschätzungen der Patient_innen 
misst (vgl. Ravens-Sieberer und 
Otto 2020, o. S.). Bei allen medi-
zinischen Interventionen ist daher 

die zu erwartende Lebensquali-
tät der Patient_innen im Blick zu 
behalten. Allerdings gibt es keine 
einheitliche Definition der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität. 
In der Regel werden neben kör-
perlichen Faktoren auch psycho-
logische, soziale, familiäre und 
arbeitsbezogene Faktoren berück-
sichtigt (ebd. o. S.). Die Komplexi-
tät der Entscheidungsfindung auf 
einer NICU ist unter Berücksich-
tigung dieser Faktoren als beson-
ders hoch einzustufen. Die befrag-
ten Pflegekräfte der NICU gaben 
alle an, dass sie sich während der 
Versorgung von extrem unreifen 
Frühgeborenen Gedanken über 
die spätere Lebensqualität des 
Kindes und der Familie machen. 
Bei ihrer persönlichen Definition 
von Lebensqualität spielen die 
genannten Faktoren eine bedeu-
tende Rolle. Bei der Frage, ob 
die Lebensqualität hinsichtlich der 
Entscheidung für eine intensivme-
dizinische oder aber eine palliative 
Behandlung eines extrem Frühge-
borenen gegenüber den Aspekten 
Gestationsalter, Geburtsgewicht 
und APGAR eine höhere Gewich-
tung erhalten sollte, waren die 
Meinungen der Pflegenden unter-
schiedlich.

Acht Pflegekräfte würden der Le-
bensqualität eine höhere Bedeu-
tung zumessen. Einige verwiesen 
in der Argumentation auf die Le-
bensqualität der anderen Mitglie-
der des familiären Systems und 
nicht ausschließlich auf die des 
Kindes. Die Teilnehmenden, die 
sich gegen eine höhere Gewich-
tung der Lebensqualität in Bezug 
auf die Therapieart aussprechen, 
verweisen auf die Unvorherseh-
barkeit der Entwicklung der Kin-
der. In diesem Zusammenhang 
wurde auch die Therapiezielän-
derung genannt. Das bedeutet, 
dass die Lebensqualität bei der 
anfänglichen Entscheidung (inten-
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sivmedizinisch oder palliativ) kei-
ne Berücksichtigung finden sollte, 
jedoch im Verlauf der Behandlung 
immer wieder neu überlegt wer-
den muss, ob die Entscheidung 
für die lebenserhaltende Therapie 
revidiert werden muss.

Einige Pflegende geben jedoch 
zu bedenken, dass Lebensqualität 
immer eine individuelle Wahrneh-
mung ist und es daher schwierig 
ist sie in Entscheidungen mitein-
zubeziehen. Manche Pflegende 
haben zudem mehrfach die Er-
fahrung gemacht, dass Frühge-
borene auch nach einem mehr 
oder weniger langen Kranken-
hausaufenthalt versterben, ande-
re extrem Frühgeborene hingegen 
allen Statistiken zum Trotz nach 
einer gewissen Zeit ein ganz oder 
zumindest weitgehend von Ein-
schränkungen freies Leben führen 
können.

Während ihrer Arbeit müssen Pfle-
gende immer wieder an notwendi-
gen Interventionen mitwirken, die 
den Patient_innen trotz angepass-
ten Schmerzmanagements Lei-
den zufügen können. Die Pflegen-
den legen großen Wert auf das 
Schmerzmanagement. Lange und 
unangenehme Interventionen bei 
extrem frühgeborenen Kindern lö-
sen Gefühle wie Verzweiflung, Wut 
oder Angst, Trauer, Unwohlsein 
und Mitgefühl aus, da die Grund-
aufgaben der Pflege – Leiden zu 
lindern und Gesundheit wieder-
herzustellen – in Widerspruch zu-
einander treten. Beiden Aufgaben 
zeitgleich gerecht zu werden ist 
bisweilen schwierig oder gar un-
möglich.

Diese Situation wird von vielen 
Pflegekräften als belastend wahr-
genommen, da solche Hand-
lungen im Gegensatz zu ihrem 
Berufsethos stehen. 12 von 13 

Befragten berichten, dass sie 
während der Versorgung eines 
extrem unreifen Frühgeborenen 
schon einmal das Gefühl eines 
innerlichen Zwiespalts, also eines 
Widerstreits zwischen dem Gefühl 
dem Kind helfen zu wollen und der 
Frage hatten, ob die durchzufüh-
renden Interventionen richtig sind. 
Diese Gefühle treten vor allem 
auf, wenn es zu schwerwiegenden 
Komplikationen wie einer Hirnblu-
tung oder einer NEC kommt, aber 
auch bei notwendigen Operatio-
nen wie Shunt- oder Stomaanlage.

Grundsätzlich empfinden zwar 
11 der 13 Befragten keinen Wi-
derspruch zu ihrem Berufsethos, 
gleichwohl zweifeln einige von 
ihnen an der pflegerischen Ver-
sorgung – als belastend wird die 
Arbeit beispielsweise dann emp-
funden, wenn die Haut der Früh-
geborenen noch so unreif ist, dass 
es durch die Versorgung selbst zu 
Läsionen kommt. Das Erstellen 
von Prognosen ist im Bereich der 
Neonatologie sehr schwierig. Das 
alleinige direkte Überleben ext-
rem unreifer Frühgeborener gibt 
keinen direkten Aufschluss über 
das Outcome des Kindes. Sieben 
Teilnehmende geben an, dass sie 
das Gefühl der Ungewissheit als 
belastend empfinden.

Auch elterliche Fragen nach dem 
Outcome anderer Frühgeborener 
oder aktuelle Fortschritte, wie das 
Entwöhnen von der Atemhilfe und 
das Ziehen der Magensonde und 
trotzdem keine Gewissheit über 
das spätere Outcome der Kinder 
zu haben, können die Pflegekräfte 
in hohem Maße belasten. Großen 
psychischen Stress stellt die Situ-
ation dar, wenn Pflegekräfte der 
NICU ehemaligen extrem Früh-
geborenen auf anderen pädiatri-
schen Stationen wiederbegegnen. 
Einige Pflegekräfte arbeiten zu-

dem nicht nur im stationären Set-
ting, sondern auch als betreuende 
Pflegekraft in der Nachsorge. Sie 
besuchen Eltern und ihr frühgebo-
renes Kind nach Beendigung des 
Klinikaufenthaltes und können so 
hautnah miterleben, wie sich die 
ehemaligen Frühgeborenen ent-
wickeln. Sehen sie sich mit einem 
unerwartet schlechten Outcome 
konfrontiert, empfinden sie dies 
als große Belastung und zweifeln 
an der Richtigkeit der zuvor in der 
Klinik getroffenen Entscheidun-
gen. Einige der befragten Pflegen-
den gaben, wahrscheinlich unter 
dem Eindruck dieser Erfahrungen, 
im Fragebogen an, dass sie, soll-
ten sie selbst mit extremer Früh-
geburtlichkeit konfrontiert sein, 
kein Perinatalzentrum aufsuchen 
bzw. auf eine lebenserhaltende 
Therapie ihres extrem frühgebo-
renen Kindes verzichten würden. 
Die spätere Lebensqualität ihrer 
Patient_innen und die möglicher-
weise dauerhaft hohe Belastung 
für die Familien ist für sie ständig 
präsent.

Durch den kontinuierlichen Fort-
schritt der Intensivmedizin können 
immer kleinere Frühgeborene be-
handelt werden – daher wurden 
Pflegende mit längerer Berufser-
fahrung befragt, ob für sie die Un-
gewissheit eher noch zugenom-
men habe. Einige Teilnehmende 
berichten in diesem Zusammen-
hang von einer gemeinsamen 
Entscheidungsfindung mit den El-
tern, so dass dadurch selten eine 
Behandlung unter 23 SSW statt-
gefunden habe, andere hingegen 
berichten von einer zunehmen-
den Ungewissheit, ob die Thera-
pie nicht teilweise zu weit gehe. 
Mehrfach genannt wird, dass nicht 
unbedingt die Ungewissheit zuge-
nommen habe, jedoch in den letz-
ten Jahren durch weniger Pflege-
personal für mehr Patient_innen 
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die Qualität der Versorgung leide 
und dies Einfluss auf das Outco-
me der Kinder habe. Die Befrag-
ten sehen im Fortschritt der Medi-
zin aber gleichwohl hauptsächlich 
eine Chance, optimale und ent-
wicklungsfördernde Aspekte in die 
Pflege miteinzubeziehen.

Alle 13 Teilnehmenden der Studie 
berichten, dass sie es schon erlebt 
haben, dass Pflegekräfte sich kri-
tisch hinsichtlich der Versorgung 
extrem unreifer Frühgeborener 
geäußert haben. Zehn von ihnen 
hatten schon einmal das Gefühl, 
dass sie, wissend um die Morbidi-
tätsrate, die intensivmedizinische 
Therapie extrem unreifer Früh-
geborene für sich eigentlich nicht 
vertretbar finden.

Schlussbetrachtung
Pflegende auf einer NICU sind 
häufig in emotional prägende 
Momente involviert. Von den Ge-
danken und Sorgen, die sie auf 
der Arbeit erleben, können sich 

einige von ihnen auch zu Hause 
nicht lösen. Das führt häufig zum 
Nachdenken über die allgemei-
nen Möglichkeiten der Versorgung 
von extrem Frühgeborenen. Die 
Literatur zeigt, dass diese Ge-
danken vor allem dann auftreten, 
wenn Pflegende an einer Thera-
pieverlängerung zweifeln. In der 
neonatologischen Intensivmedi-
zin wird die Versorgung von ext-
rem kleinen Frühgeborenen nicht 
mehr nur durch die zur Verfügung 
stehende Technologie begrenzt, 
sondern auch von ethischen und 
moralischen Überlegungen. Da 
die Prognosemöglichkeiten und 
das Outcome der Kinder ungewiss 
sind, schwerwiegende Entschei-
dungen jedoch getroffen werden 
müssen, wird moral distress im 
Bereich der Neonatologie nicht 
ausbleiben können. Sowohl die 
Literatur als auch die hier vor-
gestellte Befragung spiegelt die 
Überzeugung vieler Pflegekräfte 
auf einer NICU, die spätere Le-
bensqualität der Kinder bei essen-

ziellen Entscheidungen in Hinblick 
auf eine intensivmedizinische oder 
eine palliative Behandlung zu be-
rücksichtigen; gleichwohl fällt es 
vielen von ihnen schwer den Be-
griff ‚Lebensqualität‘ zu definieren, 
da es sich um eine sehr subjektive 
Wahrnehmung handelt.

Strategien zur Bewältigung dieses 
belastenden Berufsalltags sind 
von höchster Bedeutung für die 
Pflegenden auf einer NICU. Vor al-
lem die strikte Trennung von Beruf 
und Privatleben sowie das Wah-
ren der professionellen Distanz zu 
den Eltern ist für viele Pflegekräfte 
unabdingbar. Als besonders wich-
tige Strategien zur Bewältigung 
psychisch belastender Situationen 
werden das Sprechen mit Kol-
leg_innen, Sport und der familiäre 
Rückhalt genannt. Im stationären 
Alltag bedauern einige Pflegende 
keine wirksamen Strategien wahr-
nehmen zu können, da diese auf-
grund der Personalknappheit nicht 
umsetzbar seien. Für viele Pfle-

(C) Toshi
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gende sind angebotene Supervi-
sionen sowie die Gespräche mit 
stationsinternen Psycholog_innen 
hilfreich. Als besonders wirksame 
Unterstützung würden die Pfle-
genden mehr Personal empfinden, 
um mehr Zeit für die gemeinsame 
Reflexion von Fällen, Gespräche 
mit Angehörigen und eine gemein-
same Festlegung der Therapiepla-
nung vornehmen zu können. Mehr 
verfügbares Personal würde auch 
dazu beitragen ihre Freizeit sicher 
planen zu können und nicht so 
häufig kurzfristig einspringen zu 
müssen (Work-Live-Balance).

Bei der Frage, ob eine intensiv-
medizinische oder eine palliative 
Therapie eines extrem unreifen 
frühgeborenen Kind angeraten ist, 
finden in der Regel Aufklärungs-
gespräche zwischen den Eltern 
und dem medizinischen Perso-
nal statt. Darin sind neben Psy-
cholog_innen und Mediziner_in-
nen auch Pflegekräfte involviert. 
10 der 13 Pflegekräfte sprechen 
sich eindeutig dafür aus, dass 
Gesprächsmöglichkeiten mit nur 
einer oder auch mehreren Pflege-
kräften und den Eltern geschaffen 
werden sollten, wenn existentielle 
Entscheidungen getroffen werden 
müssen. Sie können sich vorstel-
len in einer ruhigen Atmosphäre 
mit den Eltern über deren persön-
liche Wertvorstellungen und Wün-
sche zu sprechen und ihnen einen 
‚ehrlichen und offenen‘ Austausch 
über die möglichen Folgen einer 
extremen Frühgeburt, wie bei-
spielsweise eine 24-Stunden-Pfle-
ge, zu ermöglichen.

Auch für das Pflegepersonal seien 
solche Gesprächsmöglichkeiten 
sinnvoll, um die Beweggründe der 
Eltern für eine Maximaltherapie 
von Anfang an zu verstehen und 
deren Entscheidung besser mittra-
gen zu können. Zudem würden et-
liche der befragten Pflegekräfte es 

als wichtig empfin-
den mehr in Gesprä-
che zwischen Eltern 
und ärztlichem Per-
sonal einbezogen 
zu werden, da in 
diesem Fall der Be-
handlungsplan mit 
den Eltern und dem 
medizinischen Per-
sonal gemeinsam 
erstellt wird. Neun 
von zwölf Pflegen-
den geben an, dass 
das Konzept ‚De-
cision Coach‘ aus 
der Pflege für sie zu 
einer Verbesserung 
des Professionsver-
ständnisses und zu 
einer Verringerung 
der psychischen 
Belastung beitragen 
könnte.
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Der Bewegungsparcours für Senioren*innen
Ein Angebot für die soziale Teilhabe und die körperliche Fitness mit Zukunft?

Seniorenparcours in einer bayerischen Kleinstadt, Quelle: eigenes Foto 2021

In vielen europäischen Ländern 
leben wir in einer alternden Ge-
sellschaft. Welche Auswirkungen 
das sowohl für das Gesundheits-
system als auch die medizinische 
und pflegerische Versorgung hat, 
wird vielfach untersucht. Was aber 
bedeutet es für das alltägliche Le-
ben von Senioren*innen in Städ-
ten? Wie gestaltet sich die Stadt-
planung besonders in Hinblick auf 
die Gesundheit im Alltag?

Zahlreiche Stadtverwaltungen in 
Deutschland - aber auch zuneh-
mend in Österreich - haben in den 
letzten Jahren auf die sich verän-
dernde Altersstruktur reagiert und 
versuchen gemeinsam mit Fach-
planer*innen neue Infrastrukturen 
und Lösungsansätze für eine al-
tersgerechte Stadt zu entwickeln. 
Diese Ansätze in die zukünftige 
Stadtplanung zu integrieren, stellt 
Städte vor neue Herausforderun-
gen (Jakubowski, 2006). Öffentli-
che, städtische Freiräume haben 
eine große Bedeutung für das all-

gemeine Wohlbefinden und einen 
positiven Nutzen für die Erhaltung 
der Gesundheit der Einwohner 
(Bucksch et al., 2012).

Ein aktueller Planungsansatz ver-
folgt als Ergänzung zum etablier-
ten Freizeitangebot in Parks und 
Grünanlagen, Räume zu schaf-
fen, die speziell auf die Sport- und 
Spielaktivitäten älterer Menschen 
ausgerichtet sind.   Der Kinder-
spielplatz - als ein bereits seit 
Jahren funktionierendes Bewe-
gungs- und Freizeitangebot - wird 
auf Grundlage einer aus gesund-
heitswissenschaftlichen Sicht se-
niorengerechten Geräteauswahl 
zum Seniorenparcours umfunkti-
oniert. Anstelle von Kinderspiel-
geräten werden verschiedene 
Fitnessgeräte aufgebaut, die auf 
spielerische Weise einfache Be-
wegungsabläufe, die Muskulatur, 
die Kondition und Koordination so-
wie das Gleichgewicht der älteren 
Menschen trainieren. Diese sind 
entweder in einem zentralen Be-

reich des Grünraums als Insellö-
sung mit mehreren Fitnessgeräten 
angeordnet oder verteilen sich an 
dezentralen Standorten über den 
ganzen Park. Oftmals werden 
die Übungen, für die das entspre-
chende Fitnessgerät geeignet ist, 
auf einer Übersichtstafel darge-
stellt und erklärt.

Das niederschwellige Bewegungs-
angebot ist für alle Interessierten 
frei zugänglich und kostenlos.

Bedeutung des 
Seniorenparcours im 
Alltag älterer Menschen
Es gibt aktuell nur wenige Nut-
zungsanalysen, die sich damit 
beschäftigen, ob das Bewegungs-
angebot auch wirklich von der 
Zielgruppe der über 60-Jährigen 
Menschen angenommen wird. 
Dennoch überzeugt viele Städ-
te und Gemeinden das in sich 
schlüssige und gut entwickelte 
Konzept Seniorenparcours und 
wurde deshalb von ihnen als neu-
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es Bewegungsangebot für ältere 
Bürger*innen im Freiraum mit stei-
gender Tendenz umgesetzt. Für 
die weitere Stadtplanung ist es 
deshalb umso wichtiger herauszu-
finden, ob der Seniorenparcours 
ein nachhaltiges und zukunftsfähi-
ges Konzept für die nächsten Jah-
re darstellt. Dazu wurden im Rah-
men einer qualitativen Suchstudie 
älteren Menschen nach ihren in-
dividuellen Meinungen, Gefühlen 
und Eindrücken gefragt.

Alltagsgespräche - 
Konstituierung erster 
Rahmenbedingungen
Es wurden mit 127 älteren Men-
schen ab 60 Jahren strukturierte 
Alltagsgespräche in der unmittel-
baren Nähe zu einem Senioren-
parcours geführt. Nach der Aus-
wertung der Gedächtnisprotokolle 
zeigte sich, dass nur drei der Ge-
sprächspartner*innen aktiv und 
regelmäßig die Geräte nutzen. 
Gänzlich unbekannt waren die 
Standorte mit den Geräten für 36 
Personen.

In den meisten Gesprächen war 
die Angst der Senioren*innen 
vor den Blicken und Meinungen 
andere Menschen während der 
Nutzung der Geräte ein wichti-
ges Kriterium für die ablehnende 
Haltung gegenüber dem Senio-
renparcours. Menschen, die nicht 
am Standort sesshaft sind und 
somit auch wenig andere Perso-
nen dort kennen, nahmen das An-
gebot häufiger an. Die anonyme 
Nutzung der Geräte scheint eine 
geringere Hemmschwelle aufzu-
weisen. Weiterhin stellt sich eine 
Mischung der Nutzergruppen als 
schwierig heraus. Besonders Kin-
der wurden dabei als eher störend 
empfunden. Auch die Aneignung 
des öffentlichen Raumes für die 
eigenen Bedürfnisse stellt eine 
große Hürde für viele ältere Men-

schen dar. Sie fühlen sich oft nicht 
im Recht, den Platz für sich selbst 
zu beanspruchen und verlassen 
ihn dann lieber, als sich mit ande-
ren Nutzergruppen zu konfrontie-
ren.

Zusammenfassend ist die Nutzung 
des Seniorenparcours aktuell als 
sehr gering zu bewerten. Aus den 
Ergebnissen der Gesprächsaus-
wertung wird dennoch sichtbar, 
dass zahlreiche ältere Menschen 
ein Grundinteresse zeigten und 
sich mit dem Thema auseinander-
gesetzt haben sowie Argumente 
für bzw. gegen eine Nutzung an-
führen konnten.

Parkerprobung – selbst 
ausprobieren und fühlen
Die meisten Menschen, mit denen 
die Alltagsgespräche geführt wur-
den, haben selbst einen Senioren-
parcours noch nie genutzt. Verän-
dert sich die Wahrnehmung nach 
einer aktiven Nutzung?

Ein Seniorenkreis mit zwölf Mit-
gliedern betätigte sich eine Stun-
de aktiv an den Geräten eines 
Parcours. Die Interviewpartner*in-
nen im Rahmen des anschließen-
den Gruppeninterviews setzten 
sich aus acht Frauen und einem 
Mann zusammen. Das Alter der 
Teilnehmer*innen war zwischen 
62 und 84 Jahren. Die Ergebnisse 
des Gruppeninterviews zeigten, 
dass für die meisten Personen 
der Gruppe eine nochmalige Nut-
zung des Parcours nicht in Frage 
kommen würde. Den Ausschluss 
einer erneuten Nutzung kommuni-
zierten vor allem Senioren*innen, 
die eine hohe Mobilität aufwiesen. 
Hingegen sah nahezu die gesam-
te Gruppe nach einer Verbesse-
rung bzw. Weiterentwicklung des 
Konzeptes das Potential, die Ak-
zeptanz des Bewegungsangebo-
tes bei älteren Menschen deutlich 

zu erhöhen.

Hierbei wurde die zielgruppenspe-
zifische Beteiligung im Planungs-
prozess als ein wichtiger Baustein 
gesehen. Ältere Menschen wollen 
gefragt werden, welche Bedürfnis-
se und Ansprüche sie haben. Die 
Art und Weise der Ausführung sol-
cher Angebote sollte nicht nur von 
der Stadtverwaltung, der Politik 
und den Planern*innen entschie-
den werden. Wichtige Faktoren 
für eine höhere Akzeptanz wären, 
eine klare Definition der Zielgrup-
pe und deren räumliche Abgren-
zung sowie die Fokussierung der 
Ausrichtung. Grundsätzlich zeig-
ten die Ergebnisse der Gruppen-
diskussion, dass Angebote zu 
Sport und Bewegung von älteren 
Menschen angenommen werden. 
Dieses erfolgt jedoch nur, wenn 
das Bewegungsangebot gezielt 
auf die Bedürfnisse der definier-
ten Zielgruppe (z. B. mobile ältere 
Menschen, Hochbetagte) ange-
passt ist. Sowohl eine Unterforde-
rung als auch eine Überforderung 
im Rahmen der Gerätenutzung 
wirkt abschreckend und führt zu 
einer Nicht-Nutzung.

Auch Angebote wie die Möglich-
keit zur Kommunikation und Eta-
blierung des Parcours zu einem 
Treffpunkt würden die Nutzung 
für Senioren*innen attraktiver ma-
chen. Einer Mischnutzung in Form 
von Kombinationsangeboten für 
Kinder und ältere Menschen stand 
die Gruppe jedoch kritisch ge-
genüber. Eine große Rolle spielte 
hierbei die Angst vor der Fremd-
wahrnehmung anderer Bevölke-
rungsgruppen. Auch die mögliche 
Aneignung des Raums durch die-
se Gruppen und Verdrängung der 
älteren Menschen wird befürchtet. 
Das eigene Altersbild wurde im In-
terview klar definiert. Die Gruppe 
sieht sich als ältere Menschen, die 
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sowohl fit und mobil sind als auch 
eigenständig agieren können und 
wollen. Somit wird von ihnen auch 
ein dementsprechendes Angebot 
erwartet.

Zusammenfassend empfand die 
Gruppe bei der aktuellen Nutzung 
des Parcours das Bewegungs- und 
Freizeitangebot Seniorenparcours 
nicht als für ihre Zielgruppe pas-
send ausgerichtet. Die Akzeptanz 
ist eher gering. Sollte der Parcours 
jedoch besser an die Bedürfnisse 
der Zielgruppe angepasst werden, 
sieht die Gruppe für das Angebot 
eine Chance, sich stärker zu eta-
blieren. Dazu sind gestalterische 
und inhaltliche Veränderungen 
des Seniorenparcours notwendig.

Aktueller Effekt - 
`Nicht-Nutzung`
Grundlage für die Nutzung eines 
Angebotes wie dem Senioren-
parcours ist es, dass ältere Men-
schen es auch wahrnehmen und 
akzeptieren. Dafür ist es wichtig 
zielgruppenspezifische Wünsche 
und Bedürfnisse zu berücksichti-
gen. Dieses ist bei generalisierten 
Konzepten, die durch ein stereoty-
pes Altersbild geprägt sind, jedoch 
meistens nicht der Fall.

Da der öffentliche Freiraum und 
somit auch der Seniorenparcours 
von älteren Menschen ungern für 
ihre eigenen Bedürfnisse und In-
teressen genutzt werden, entsteht 
eine weitere Hemmschwelle. An-
dere Nutzergruppen verdrängen 
oftmals nur durch ihre Anwesen-
heit und ohne aktives Handeln die 
Senioren*innen. Der Raum wird 
dann nicht weiterhin für sich selbst 
beansprucht, sondern für andere 
Menschen und deren Interessen 
freigegeben.

Ein weiterer Faktor, der eine 
Nicht-Nutzung bedingt, ist, dass 

zahlreiche ältere Menschen als 
Kind nicht auf einem (öffentlichen) 
Spielplatz gespielt haben und 
auch noch nie in einem Fitness-
studio aktiv waren. Der Senioren-
parcours ist für diese Menschen 
eine komplett neue Erfahrung. 
Anknüpfungspunkte zu vertrauten 
Freizeit- und Bewegungsaktivitä-
ten aus der Vergangenheit bzw. 
Elemente, die als Alltagsbewegun-
gen bekannt sind, gibt es kaum. 
So werten Senioren*innen für sich 
selbst die sportliche Bewegung 
an Fitnessgeräten als nicht dem 
Altersbild entsprechend. Mögliche 
Reaktionen und Blicke von außen 
verschärfen diesen Konflikt.

Verstärkend kommt hinzu, dass 
sich das Altersbild in den letzten 
Jahren stark verändert hat und 
viele ältere Menschen Schwierig-
keiten haben, für sich selbst ihren 
Platz in der Gesellschaft zu finden. 
Dabei ist die Angst vor der Fremd-
wahrnehmung und die Unsicher-
heit des neuen Rollenverhältnis-
ses von Senioren*innen in der 
Gesellschaft im Zusammenhang 
mit dem Bewegungsangebot sehr 
präsent. Da die Bewegungen im 
Alter eine andere Dynamik haben 
als in jungen Jahren, fürchten vie-
le ältere Menschen sich lächerlich 
zu machen.

Veränderung als Chance?
Verschiedene nationale und inter-
nationale Studien zur Nutzungs-
struktur von öffentlichen Parkan-
lagen zeigen, dass ca. ein Drittel 
der Besucher Menschen über 60 
Jahren sind. Somit kann davon 
ausgegangen werden, dass ein 
grundsätzliches Interesse dieser 
Zielgruppe besteht, städtische 
Grünanlagen zu nutzen (Aparicio, 
2009). Dabei gelten Parks und 
Parkanlagen als Orte, welche älte-
ren Menschen sehr vertraut sind, 
aber vielfach lediglich in altersste-

reotyper Weise wie beispielsweise 
dem Sitzen auf Bänken genutzt 
werden (Diketmüller et al., 2012).

Die Ergebnisse der Experteninter-
views zeigten, dass die städtischen 
Akteure nicht das Ziel fokussieren, 
Fitnessgeräte zu installieren, die 
ein Ganzkörpertraining analog 
dem Angebot eines Fitnessstudios 
abdecken. Das Bewegungsange-
bot wurde bewusst niederschwel-
lig gewählt. Der Fokus liegt viel-
mehr auf dem Zusammenkommen 
von Menschen in Verbindung mit 
spielerischen Bewegungen an Ko-
ordinationsgeräten. Dabei geht es 
nicht darum ein möglichst hohes 
Fitnesslevel zu erreichen, sondern 
durch die aktive Bewegung an den 
Geräten, sowohl Freude zu emp-
finden als auch bei einer regelmä-
ßigen Nutzung Erleichterungen 
bei Alltagsbewegungen zu spüren. 
Weiterhin wird in der Etablierung 
des Seniorenparcours eine Chan-
ce gesehen, für ältere Menschen 
einen Treff- und Kommunikations-
raum zu schaffen. Die soziale Teil-
habe von Senioren*innen könnte 
so – neben der körperlichen Ge-
sundheit - gefördert werden.

Zusammenfassend zeigen die Er-
gebnisse der Untersuchung, dass 
die Bedeutung des Seniorenpar-
cours im alltäglichen Leben älte-
rer Menschen aktuell sehr gering 
ist. Der Mehrwert und der kon-
krete Nutzen der Anlage werden 
von ihnen nicht wahrgenommen. 
Seine Wichtigkeit wird als niedrig 
empfunden und nicht als unmittel-
bare Bereicherung für das eigene 
Leben gewertet. Dennoch bietet 
das Konzept Seniorenparcours 
das Potential, sich als städtischer 
Kommunikations- und Bewe-
gungsraum zu etablieren. Hierfür 
werden jedoch die Weiterentwick-
lung und Modifikation des Konzep-
tes unerlässlich sein.
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Pflege von wohnungs- und obdachlosen Menschen – 
Konzeptionelle Grundlagen

(C) Christoph Liebentritt

Ein Zuhause zu haben ist ein 
menschliches Grundbedürfnis. Es 
ist ein Ort der Geborgenheit, des 
Schutzes sowie der individuel-
len Entfaltung des menschlichen 
Daseins, damit eine wesentliche 
Voraussetzung für Gesundheit 
und Wohlbefinden. Menschen, 
die kein Zuhause haben, die län-
gerfristig von Obdach- oder Woh-
nungslosigkeit betroffen sind, 
haben einen deutlich schlech-
teren Gesundheitszustand als 
andere Bevölkerungsgruppen  
(Trabert 2018).

Aufgrund der komplexen multip-
len physischen und psychischen 
Gesundheitsbelastungen und 
sozialen Schwierigkeiten dieser 
Zielgruppe ist die gesundheit-
liche Versorgung von obdach- 
bzw. wohnungslosen Menschen 

besonders herausfordernd: Die 
Nutzer:innen begegnen aufgrund 
ihrer oftmals schlechten Erfahrun-
gen mit dem Gesundheitssystem 
den „Profis“ zunächst misstrau-
isch. Die Interaktion ist auch des-
halb herausfordernd, weil diese 
häufig von Gefühlen von Scham, 
Unzulänglichkeit und Angst ge-
prägt ist sowie Sprach- und Ver-
ständigungsbarrieren überwunden 
werden müssen (Omerov et al. 
2020). Demgegenüber steht der 
Befund, dass die gesundheitliche 
Regelversorgung obdach- und 
wohnungsloser Menschen nur in 
seltenen Fällen an deren spezifi-
sche Lebenslagen angepasst ist, 
und nicht immer den eigentlichen 
Problemlagen der Betroffenen 
entspricht (Schreiter et al. 2020; 
Trabert 2018).

Die o.g. Problematik betrifft im Be-
sonderen auch die pflegerische 
Versorgung von wohnungs- und 
obdachlosen Menschen: Sie findet 
nur äußerst selten Eingang in ent-
sprechende Fachliteratur oder gar 
Lehrbücher (Stehling 2008). Damit 
muss auch von einer Leerstelle in 
der Aus- und Weiterbildung von 
Pflegenden ausgegangen werden.

Ausgehend von dem Anliegen, 
die fachlichen Anforderungen der 
Pflegenden im neunerhaus Ge-
sundheitszentrum, einem nieder-
schwelligen Angebot für obdach- 
und wohnungslose Menschen in 
Wien, konzeptionell zu rahmen, 
wurde ein sog. „Fachkonzept für 
die Pflege“ in Zusammenarbeit 
mit dem Team des neunerhaus 
Gesundheitszentrum erarbeitet (s. 
Abbildung 1). In diesem Beitrag 
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werden die zentralen Grundlagen 
des ausgewählten Konzepts vor-
gestellt und sein grundsätzliches 
Potenzial, als handlungsleitender 
Rahmen für die Pflege obdach- 
und wohnungsloser Menschen 
ausgelotet.

Entwicklung eines 
Fachkonzepts als Prozess
Im Rahmen des Auftrags an die 
GÖG, einen konzeptionellen Rah-
men für die Pflege im neunerhaus 
Gesundheitszentrum im Rahmen 
eines partizipativen Prozesses zu 
erstellen, wurden folgende Anlie-
gen formuliert: Das Fachkonzept 
für die Pflege soll neben fachli-
chen-funktionalen Anforderungen 
auch die notwendigen Haltungen 
von Pflegepersonen im Kontext 
von Obdach- bzw. Wohnungs-
losigkeit sowie Vorgangsweisen 
beschreiben, durch die sich die 
Haltungen der Pflege realisieren. 
Ebenso sollen beeinflussende As-
pekte auf die Arbeit der Pflegen-
den deutlich werden, um daraus 
Rückschlüsse auf die notwendi-
gen Rahmenbedingungen für die 
Pflege in diesem Kontext ziehen 
zu können.

Um diesen Anliegen nachzukom-
men wurde, ergänzt von Litera-
turrecherche und -analyse, ein 
Workshop mit den Pflegenden 
des neunerhaus Gesundheitszen-
trums durchgeführt: Zunächst wur-
den die strukturellen Gegebenhei-
ten der Zielgruppe der Pflege, die 
pflegespezifischen Schwerpunkte 
sowie die Arbeitsprozesse erho-
ben. Dabei wurden bereits An- 
und Herausforderungen für die 
Pflegenden, aber auch ihr Pfle-
geverständnis und ihre Haltungen 
deutlich. Anhand dokumentierter 
Fallgeschichten war eine Konkre-
tisierung der Spezifika der Pflege 
im neunerhaus Gesundheitszent-
rum möglich.

 
Abbildung 1: Das neunerhaus Gesundheitszentrum

Das neunerhaus Gesundheitszentrum
Das neunerhaus Gesundheitszentrum in Wien ermöglicht Menschen, 
die keine Krankenversicherung haben, obdach- bzw. wohnungslos 
sind, oder die in prekären Wohnsituationen leben und eine gesund-
heitliche Beeinträchtigung haben, einen niederschwelligen Zugang 
zu medizinischer, pflegerischer oder anderer therapeutischer Ver-
sorgung. Dafür steht ein Team aus Allgemeinmediziner:innen, So-
zialarbeiter:innen, Ordinationsassistentinnen bzw. -assistenten, Ge-
sundheits- und Krankenpfleger:innen, Peermitarbeiter:innen, einem 
Psychiater sowie einer DGKP mit psychiatrischer Zusatzqualifikation, 
Zahnärztinnen und Zahnärzten sowie Zahnärztlichen Assistentinnen 
bzw. Assistenten zur Verfügung (neunerhaus). Darüber hinaus findet 
eine Zusammenarbeit mit einer Vielzahl an Kooperationspartnerin-
nen und -partnern statt. Die „Philosophie“ des neunerhaus Gesund-
heitszentrums basiert auf einem humanistischen Menschenbild und 
zeichnet sich durch Offenheit, Wertschätzung, kritisches Denken, 
Vorurteilsfreiheit, Innovations- und Kooperationsbereitschaft sowie 
Verantwortungsbewusstsein aus (neunerhaus). Um diesen Anspruch 
einlösen zu können, wurden im Laufe des Bestehens die Arbeits-
prozesse im Kontext der interprofessionellen Zusammenarbeit so 
geregelt, dass sie einerseits die Versorgungsqualität im Sinne der 
Sicherheit der Nutzer:innen gewährleisten und andererseits sinnvolle 
Arbeitsabläufe der unterschiedlichen Berufsgruppen sowie Reflexi-
onsräume sicherstellen.

Zugang zur pflegerischen Versorgung finden die Nutzer:innen des 
neunerhaus Gesundheitszentrums oftmals über den Weg einer „chro-
nischen Wunde“. Inkontinenz, Immobilität und ein Unterstützungsbe-
darf bei Aktivitäten wie sich zu waschen, zu kleiden und zu pflegen, 
sind ebenfalls typische pflegerelevante Problemlagen. Pflegende 
stehen auch „bei Notfällen“ als Teil des interprofessionellen Teams 
bereit. Der Beitrag der Pflegenden zur gesundheitlichen Versorgung 
von obdach- und wohnungslosen Menschen ist anspruchsvoll und 
vielseitig und unterscheidet sich in vieler Hinsicht von pflegerischen 
Anforderungen in anderen Settings.

Auf der Basis der so gewonnen 
Einsichten zu fachlichen Anfor-
derungen, zum Pflegeverständ-
nis und der speziellen Rolle, die 
den Pflegepersonen in diesem 
Setting zukommt, erschien es 
naheliegend, ihre Arbeit mit dem 
„Person-Centred Practice Frame-
work“ konzeptionell einzufassen. 
Ebenfalls berücksichtigt wurden 
dadurch Schnittmengen sowie Ab-
grenzungen zu anderen Berufen 
der Wohnungslosenhilfe. Im Fol-

genden sollen zentrale Aspekte 
dieses Modells skizziert und auf-
gezeigt werden, inwiefern es als 
Fachkonzept geeignet ist, um die 
pflegerische Arbeit im Setting der 
pflegerischen Versorgung von ob-
dach- und wohnungslosen Men-
schen theoretisch zu rahmen.

Das Modell „Person-Centred
Practice Framework“
Das Modell „Person-Centred 
Practice Framework“ (PCP-Mo-
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dell) ist ein Konzept mit mittlerer 
Reichweite, das auf einem norma-
tiven Wertesystem basiert (Gross-
mann et al. 2018). Das zugrunde 
liegende Verständnis des Person-
seins („Personhood“) nimmt im 
Wesentlichen auf folgende vier 
Aspekte des menschlichen Seins 
Bezug: „being in relation“, „being 
in a social world“, „being in place“ 
und „being with self“ (McCormack/
McCance 2016). Die Grundwerte, 
die das Konzept tragen, sind ins-
besondere Verständnis, Respekt 
und die Achtung des Rechts auf 
Selbstbestimmung des Menschen. 
Das PCP-Modell lehnt sich an das 
Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
modell von Donabedian (1980) an 
und umfasst folgende Dimensio-
nen (McCormack/McCance 2006): 
Voraussetzungen, die sich auf Ei-
genschaften der Pflegepersonen 
konzentrieren, Umgebung der 
Pflege, personzentrierte Pflege-
prozesse sowie personzentrierte 
Resultate. Im Modell berücksich-
tigt werden ebenso übergeordne-
te Faktoren auf der Makroebene, 
welche die Umsetzung person-
zentrierter Versorgung ebenfalls 
mitbeeinflussen. Dazu zählen die 
Ausrichtung der Gesundheitspo-
litik und der Personalentwicklung 
auf internationaler und nationaler 
Organisationsebene, Beschäfti-
gungs- und Arbeitsverhältnisse 
sowie Lern- und Unterstützungs-
modelle (Grossmann et al. 2018). 
Allerdings wird auf diese Dimen-
sion des Modells hier nicht näher 
eingegangen.

Entwickelt wurde das PCP-Mo-
dell unter der Federführung der 
beiden Pflegewissenschaftler:in-
nen Brendan McCormack und 
Tanya McCance, die sich zu-
nächst unabhängig voneinander 
mit personzentrierter Pflegepra-
xis beziehungsweise mit Caring 
in der Pflege auseinandersetzten 
(Grossmann et al. 2018). Später 

führten sie die Resultate ihrer For-
schungs- und Entwicklungsarbei-
ten zusammen und entwickelten 
gemeinsam das Person-Centred 
Nursing Framework (McCormack/
McCance 2006). Im Laufe ihrer 
gemeinsamen Forschungstätig-
keit wurde deutlich, dass dieses 
Modell über die pflegerische Ver-
sorgung hinaus auch allgemein 
als Grundlage für eine personzent-
rierte Gesundheitsversorgung die-
nen kann (McCormack/McCance 
2016). Das hatte zur Folge, dass 
nun auch der Zusammenhang 
mit strukturellen Bedingungen 
auf Meso- und Makroebene stär-
ker Berücksichtigung findet und 
das Modell in „Person-Centred 
Practice Framework“ umbenannt 
wurde (Grossmann et al. 2018).

Das PCP-Modell kann als norma-
tiver, fachlicher Orientierungsrah-
men von Fachpersonen, Teams 
oder ganzen Organisationen nutz-
bar gemacht werden (Grossmann 
et al. 2018). Dass Personzent-
riertheit als Kernkompetenz des 
Gesundheitspersonals und als 
Schlüsselkomponente der Quali-
tät der Gesundheits- und Primär-
versorgung anzusehen ist, wird 
auf internationaler Ebene auch 
von der WHO hervorgehoben 
(WHO 2007). Personenzentriert 
zu pflegen bedarf bestimmter Vor-
aussetzungen, die alle Pflegenden 
in gewissem Maß mitbringen und 
ständig weiterentwickeln müssen. 
Im folgenden Abschnitt werden 
diese Voraussetzungen mit Blick 
auf obdach- und wohnungslose 
Menschen näher ausgeführt.

Voraussetzungen für 
eine personzentrierte Pflege
Personzentrierte Pflege setzt 
fachliche Kompetenz voraus. Die-
se umfasst das reflektierte berufli-
che Fach- und Erfahrungswissen, 
die Fertigkeiten sowie die profes-
sionelle Haltung, die Pflegende 

dazu befähigen, den Versorgungs-
ansprüchen gerecht zu werden 
(Grossmann et al. 2018). Die 
professionelle Haltung schließt 
immer auch eine ethische Pers-
pektive ein. Eine zentrale Bedeu-
tung kommt im PCP-Modell auch 
dem Engagement für die Aufgabe 
zu. Damit ist gemeint, dass sich 
Pflegende für eine evidenzbasier-
te, umfassende pflegerische Ver-
sorgung einsetzen und eine Vor-
stellung davon haben, wie diese 
Erkenntnisse gewonnen werden 
(Rycroft-Malone et al. in Gross-
mann et.al, 2018).

Um im Kontext von Obdach- und 
Wohnungslosigkeit eine adäqua-
te pflegerische Hilfe und Unter-
stützung anbieten zu können, die 
auch angenommen wird, ist eine 
konsequente Orientierung an der 
Lebenswelt sowie an den aktuel-
len Handlungsmöglichkeiten der 
Nutzer:innen notwendig. Das be-
deutet, dass Pflegepersonen nicht 
immer nach fachlichen Standards 
oder linearen Strategien arbeiten 
können. Vielmehr bedarf es der 
Fähigkeit, mit einem hohen Maß 
an Nicht-Planbarkeit umzugehen 
und einen Habitus der Aufmerk-
samkeit zu entwickeln, um ge-
meinsam mit der jeweiligen Nut-
zerin bzw. dem jeweiligen Nutzer 
die Handlungsoptionen in der ak-
tuellen Situation auszuloten. Ein 
weiterer wesentlicher Aspekt einer 
personzentrierten Versorgung ist 
Selbstkenntnis und Klarheit über 
die eigenen Werte und Überzeu-
gungen zu haben. Personzen-
trierte pflegerische Versorgung 
setzt voraus, dass Pflegenden 
bewusst ist, inwiefern sich die ei-
genen Ansichten auf ihre und die 
Entscheidungen der Nutzer:innen 
im Rahmen der gesundheitlichen 
Versorgung auswirken (Gross-
mann et al. 2018).  Mehr noch als 
in anderen Settings sind Pflegen-
de im Rahmen der Versorgung 
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von obdach- und wohnungslosen 
Menschen mit Situationen an der 
Grenze von Tabuverletzung, an 
der Grenze des Zumutbaren, von 
Scham und Ekel und eigener Be-
troffenheit konfrontiert. Auf der 
einen Seite gilt es, den Nutzerin-
nen und Nutzern mit Offenheit und 
Wertschätzung auf Augenhöhe zu 
begegnen, auf der anderen Seite 
benötigen Pflegende strukturier-
te Reflexionsmöglichkeiten auch 
im Sinne der Selbstsorge, um mit 
ihren eigenen Emotionen, denen 
ja immer auch Werte und Über-
zeugungen zugrunde liegen, ad-
äquat umgehen zu können. Zwi-
schenmenschliche Fähigkeiten 
zu haben bedeutet im Rahmen 
des PCP-Modells in erster Linie 
die Fähigkeit der Pflegenden, auf 
verschiedenen Ebenen mit ande-
ren kommunizieren und in verbale 
und nonverbale Interaktion treten 
zu können, um die Situation an-
derer zu verstehen. Dies setzt ein 
ehrliches Interesse an der Person 
selbst und ihren besonderen Le-
bensumständen voraus (Stehling 
2008). Im Rahmen der Versor-
gung von obdach- und wohnungs-
losen Menschen geht es auch im 
Wesentlichen darum, eine Anbin-
dung an einen „verlässlichen Ort“ 
zu ermöglichen, wo Nutzer:in-
nen darauf zählen können, Hilfe 
zu bekommen, und wo ihnen ein 
integritätsstiftender (bzw. -erhal-
tender) Umgang zuteil wird. Wie 
wichtig diese Haltung und diese 
Kompetenz gerade im Kontext 
der gesundheitlichen Versorgung 
von obdach- und wohnungslosen 
Menschen von hoher Bedeutung 
sind, haben beispielsweise Mc-
Cabe et al. (2001) in ihrer Studie 
herausgestellt.

Umgebung der Pflege
Im PCP-Modell wird berücksich-
tigt, dass das Praxisumfeld bzw. 
die Arbeitsumgebung einen gro-
ßen Einfluss auf die Umsetzbar-

keit der personzentrierten Pflege 
hat und das größte Potenzial be-
sitzt, personzentrierte Prozesse zu 
fördern, zu verbessern oder sie zu 
behindern (McCormack 2004). Um 
den vielfältigen Versorgungsbe-
darfen wohnungs- bzw. obdachlo-
ser Menschen in personzentrierter 
Weise gerecht zu werden, bedarf 
es einem angemessenen Skill-
Mix und dass das multiprofessio-
nell zusammengesetzte Team die 
Expertise aller Beteiligten wert-
schätzt und um gemeinsame Ent-
scheidungsfindungsprozesse be-
müht ist (Grossmann et al. 2018). 
Es geht aber nicht nur um eine 
gemeinsame Entscheidungsfin-
dung im Team, sondern auch um 
die Einbindung der Nutzer:innen. 
Dies ist ein zentraler Aspekt, der 
wesentlich zur Zufriedenheit im 
Kontext der pflegerischen Versor-
gung obdach- und wohnungsloser 
Menschen beiträgt (McCabe et al. 
2001, zitiert nach Stehling 2008, S. 
379). Eine gute Arbeitsumgebung 
als wesentliche Voraussetzung für 
eine personzentrierte Versorgung 
fordert nicht nur einen angemes-
senen Skill-Mix sondern auch ef-
fektive Teambeziehungen. Diese 
zeichnen sich dadurch aus, dass 
sich die handelnden Akteurinnen 
und Akteure die Verantwortung 
teilen, indem sie die Perspektive 
der jeweils anderen Berufsgruppe 
aktiv miteinbeziehen (Grossmann 
et al. 2018).

Personzentrierte Versorgung 
stellt hohe Anforderungen an das 
Team, insbesondere im Kontext 
von Obdach- und Wohnungslo-
sigkeit. Deshalb ist eine unterstüt-
zende Organisation wesentlich, 
um diese vielfältigen Anforderun-
gen meistern und die geforderte 
Fachlichkeit und Haltung reali-
sieren zu können. Eine unterstüt-
zende Organisation kann mitunter 
dadurch charakterisiert werden, 
dass sie die Initiative, Kreativität, 

Freiheit und Sicherheit von Per-
sonen fördert (Grossmann et al. 
2018). Unter diesen Vorausset-
zungen, ist es möglich, dass das 
Team ein Potential für Innovation 
und Risikobereitschaft entwickelt, 
was ebenfalls einen wichtigen 
Aspekt einer personzentrierten 
Versorgung darstellt (ebda.). Die-
ser Aspekt impliziert, dass Fach-
personen Verantwortung für ihr 
professionelles Handeln überneh-
men, indem sie in ihre Entschei-
dungsfindung unterschiedliche 
Quellen miteinbeziehen und diese 
gegeneinander abwägen können 
(ebd.). Im Kontext der Obdach- 
und Wohnungslosikheit sind Pfle-
gende oftmals mit komplexen Si-
tuationen und eines auf den ersten 
Blick oft schwer einschätzbaren 
Allgemeinzustands der Nutzer:in-
nen konfrontiert. In solchen Situ-
ationen sind Pflegende gefordert, 
sehr rasch mögliche Konsequen-
zen abzuschätzen und auf Basis 
einer Begründung, die insbeson-
dere die lebensweltliche Situation 
der Betroffenen miteinbezieht, zu 
entscheiden. Auch die physische 
Umgebung ist ein wichtiger Ein-
flussfaktor für das Gelingen per-
sonzentrierter Versorgung. Dabei 
spielen unter anderem Ästhetik 
und Funktionalität, die einander 
nicht ausschließen sollten, eine 
Rolle (Grossmann et al. 2018). Die 
Herausforderung im Kontext der 
ambulanten Versorgung obdach- 
und wohnungsloser Menschen be-
züglich dieser Anforderung kann 
vielleicht darin gesehen werden, 
dass keine zusätzlichen Barrieren 
aufgebaut werden.

Patientenzentrierte 
Caring-Prozesse und Resultate
Mit Werten und Überzeugungen 
der Patientinnen und Patienten ar-
beiten, stellt ein zentrales Prinzip 
personzentrierter Caring-Prozes-
se dar. Dabei geht es darum, sich 
am Sinnerleben der Menschen, die 
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einen Pflege- und Versorgungsbe-
darf haben, zu orientieren (Gross-
mann et al. 2018). Im Kontext der 
Pflege von wohnungs- bzw. ob-
dachlosen Menschen gilt es zu be-
denken, dass Gesundheit häufig 
nicht im Fokus der Aufmerksam-
keit dieser Personengruppe steht. 
Wichtig ist, dass Pflegende neben 
einer pflegefachlichen Kompetenz 
auch über einen kenntnisreichen 
Blick auf die lebensweltliche Situa-
tion von wohnungs- und obdachlo-
sen Menschen verfügen, um diese 
bei Entscheidungen berücksich-
tigen zu können. Adäquate per-
sonzentrierte Prozesse verlangen, 
engagiert im Kontakt zu sein mit 
pflegebedürftigen Personen, um 
eine vertrauensvolle Beziehung 
aufzubauen (Grossmann et al. 
2018). Die Herausforderung dabei 
ist, die Person, die sich oftmals 
hinter all den augenscheinlichen 
Problem- und Bedarfslagen ver-
birgt, zu erkennen, sie wahrzuneh-
men, sie zu respektieren, ihr wohl-
wollend zu begegnen. Mitfühlende 
Präsenz bzw. eine verstehende 
Zuwendung und ein verlässliches 
Gegenüber sind ebenfalls wichtige 
Aspekte einer personzentrierten 
Gesundheitsversorgung. Gerade 
für obdach- und wohnungslose 
Menschen kann diese professio-
nelle Haltung eine Unterstützung 
dabei sein, einen verstehenden 
Zugang zu sich selbst zu finden 
sowie einen interessierten Blick 
auf die Welt auszubilden, und 
bestenfalls das Selbstvertrauen, 
in dieser Welt eigene Pläne für 
die Zukunft zu entwickeln, umzu-
setzen (Steckelberg 2021). Dazu 
trägt auch ein weiterer Aspekt 
personzentrierter Caring-Pro-
zesse bei, nämlich professionell 
umfassend zu pflegen. Dies im-
pliziert die Berücksichtigung und 
den Einbezug sowohl der physi-
schen als auch der psychischen, 
soziokulturellen und spirituellen 
Dimension des Menschen (Gross-

mann et al. 2018). In der Pflege 
von wohnungs- bzw. obdachlosen 
Menschen rückt der Fokus dieser 
Vieldimensionalität des Menschen 
in ein besonderes Licht, da Nut-
zer:innen oftmals Verluste in allen 
Dimensionen erleiden oder erlitten 
haben.

Wie auch die Erfahrungen der 
Pflegenden im neunerhaus Ge-
sundheitszentrum zeigen, erfolgt 
die Kontaktaufnahme bzw. der 
erste Vertrauensaufbau häufig 
über köperbezogene Pflegehand-
lungen, sei es über die Unterstüt-
zung bei der Körperpflege oder 
über das Verbinden einer Wunde. 
Dabei geht es darum, WIE diese 
Pflegesituationen gestaltet wer-
den. Eine besonders sensible 
Herangehensweise, die durchaus 
sehr viel Zeit in Anspruch nehmen 
kann, ermöglicht beiden Seiten, 
die Aspekte von Nähe und Dis-
tanz zu berücksichtigen, wodurch 
Selbstwert und Würde aller Betei-
ligten gewahrt bleiben kann. Gera-
de weil obdach- und wohnungslo-
se Menschen oftmals gleichzeitig 
von physischen und psychischen 
Gesundheitsbelastungen und so-
zialen Schwierigkeiten betroffen 
sind, ist es wichtig, im interdiszi-
plinären Team gemeinsame Ent-
scheidungen zu treffen, die Per-
spektive aller ins Auge zu fassen 
(Grossmann et al. 2018). So kann 
es auch gelingen, dass obdach- 
und wohnungslose Menschen 
wieder in die Regelversorgung zu-
rückfinden und sich auch ihre so-
ziale Situation verbessert (Trabert 
2018).

Im Rahmen des PCP Modells 
wird auch bei den personzent-
rierten Resultaten der Fokus auf 
alle beteiligten Personen gelegt. 
Ein Aspekt dabei betrifft positive 
Pflegeerfahrungen, nicht nur jener 
Menschen, die professionelle Ge-
sundheitsversorgung in Anspruch 

nehmen, sondern auch auf Seiten 
der Fachpersonen (Grossmann et 
al. 2018). Einbezogen sein in die 
Pflege ist ein weiteres zentrales 
Anforderungsmerkmal personzen-
trierter Resultate. Wie die Erfah-
rungen der Pflegenden des neu-
nerhaus Gesundheitszentrums 
zeigen, bewirkt das Einbeziehen 
auch, dass die obdach- und woh-
nungslosen Menschen die pfle-
gerischen Interventionen besser 
verstehen und Behandlungsemp-
fehlungen befolgen (Compliance). 
Mitunter setzen sich diese sogar 
aktiv ein, um gemeinsam gesetzte 
Ziele zu erreichen (Adhärenz). Ein-
bezogen sein bedeutet aber auch, 
wahr- und wichtiggenommen zu 
werden, und dies ist wiederum 
ein wesentlicher Aspekt, der zur 
Wahrung der Würde und Integrität 
der Menschen beiträgt (Pfabigan 
2011). Wie in vielen anderen Ca-
ring-Theorien ist auch im Rahmen 
des PCP-Modells Wohlbefinden 
ein zentrales Resultat der Pflege 
(Grossmann et al. 2018). Wohl-
befinden herzustellen, Sicher-
heit und ein Gefühl des Aufgeho-
benseins herzustellen - und sei es 
auch nur auf eine kurze Zeitspan-
ne begrenzt - liegen auch im Kon-
text der Versorgung von obdach- 
und wohnungslosen Menschen im 
Einflussbereich der Pflegenden. 
Erreicht wird Wohlbefinden hier 
insbesondere durch Eingehen 
auf individuelle Bedürfnislagen, 
eine verstehende und fürsorg-
liche Zuwendung sowie einen 
wertschätzenden, vorurteilsfrei-
en Umgang. Nicht zuletzt gehört 
eine gesundheitsfördernde Kultur 
zu den personzentrierten Resul-
taten im Rahmen des PCP-Mo-
dells (Grossmann et al. 2018). 
„Gesundheitsfördernd“ meint hier 
weniger einzelne gesundheitsför-
dernde Handlungen als vielmehr 
eine Kultur, die die Menschen in 
ihrer Persönlichkeit berücksichtigt. 
Zudem werden in einer gesund-
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heitsfördernden Kultur partner-
schaftliche Beziehungen gelebt 
und Entscheidungen gemeinsam 
getroffen. Der Führungsstil in die-
ser Kultur unterstützt Innovation 
und Veränderung und trägt aktiv 
dazu bei, dass Mitarbeitende ihre 
Arbeit als sinnstiftend ansehen 
und trotz der gegebenen Anforde-
rungen gesund bleiben (ebda.).

Zusammenfassende Überlegun-
gen zum Potenzial des PCP-Mo-
dells in diesem Arbeitsfeld
Die Anschlussfähigkeit der the-
oretischen Rahmung der pfle-
gerischen Arbeit im neunerhaus 
Gesundheitszentrum durch das 
PCP-Modell wurde schließlich im 
Rahmen eines Workshops mit Mit-
gliedern des interprofessionellen 
Teams zur Diskussion gestellt.

Es ging darum, Pflege abseits von 
„Aufgaben“ und „Tätigkeiten“ als 
zentralen Baustein verortet zu wis-
sen, und zudem über das Handeln 
der Pflege in den Kern des pro-
fessionellen Selbstverständnisses 
vorzudringen. Das Fachkonzept 
wurde hierfür als sehr hilfreich er-
achtet, erlaubt es doch, den Anfor-
derungen und Kompetenzen der 
Pflege entsprechend Ausdruck 
zu verleihen. So wurde mit dem 
Fachkonzept ein wichtiger Schritt 
zur Entwicklung des Berufspro-
fils einer professionellen Pflege 
in der Wohnungslosenhilfe bzw. 
der Pflege von vulnerablen Grup-
pen geleistet. Davon ausgehend 
können über das neunerhaus Ge-
sundheitszentrum hinaus, in ande-
ren Settings wo Nutzer:innen mit 
ähnlichen Problemlagen versorgt 
werden, die Leistungen der Pflege 
und die damit verbundenen Anfor-
derungen beschrieben werden.
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