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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

Und nun gibt es einen neunten Jahresknopf auf der Download-
seite von Pflege Professionell. 30 Ausgaben und insgesamt 52 
Magazine gab es bisher von unserer kleinen Redaktion. Auf 
der Webseite finden sich mittlerweile über 14000 Artikel aus 
dem Gesundheitswesen (Pflege, Medizin, Forschung) und man 
könnte meinen, dass die Artikelquelle bald versickern wird. 

Doch das Gegenteil ist der Fall. Jedes Jahr wird in der Pflege 
stürmischer als das Vorjahr. Die Stimmen werden lauter, die Art 
der Konversation professioneller und auch das Thema PR ist 
für Pflegende kein rotes Tuch mehr. Sind wir an einem Punkt 
angekommen, an dem wir auch im deutschsprachigen Raum 
endgültig die opferbereite Dienendenrolle gegen eine professi-
onelle Expert:innenrolle eintauschen? Wird aus dem zaghaften 
„Proud to be a nurse“ Bilder teilen auf Facebook (immer am 
Geburtstag von Florence Nightingale) eine Berufshaltung mit 
Stolz die durchgehend gelebt wird? Es könnte auch nur ein 
Wunschtraum meinerseits sein.

Ich bin mir sicher, wir werden noch ganz viele tolle Artikel von 
neuen Schreibenden erhalten und auch die „Altexpert:innen“ 
werden nicht leise werden. Ein Grund auch noch die nächsten 
Jahre mit unserem Hobby „Pflege Professionell“ nicht aufzuhö-
ren. 

Aber nicht nur schriftlich, sondern auch auf den Bühnen der 
Symposien und sonstigen Events wird Pflege lauter, sicherer 
und zeigt hier auf, dass wir als Berufsgruppe sehr wohl unseren 
gewünschten Weg kennen und immer weniger bereit sind, sich 
von anderen die Butter vom Brot nehmen zu lassen. 

Man könnte es auch eine Pflegerevolution oder vielleicht sogar 
eine Pflegeevolution nennen. Für den eine/n oder andere/n wird 
aus der Pflegeutopie eine Pflegewirklichkeit und für weitere ist 
es langsam Zeit das Feld zu räumen. 

Es ist Bewegung in der Pflege und immer mehr Pflegeexpert:in-
nen nehmen daran teil.

Wir freuen uns sehr, diese Menschen begleiten zu dürfen, Sie 
mit neuen Inhalten zu bestärken oder zum Denken anzuregen, 
um Teil dieses Tsunamis zu sein.

Viel Spaß beim Lesen
Markus Golla

Markus Golla
Herausgeber
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„Die Zukunft beginnt heute – Le-
ben heißt denken und handeln, 
denken und handeln aber heißt 
verändern.“ (James Allen, zit. 
aus „Pflege neu Denken“ S. 9) 
 
In Verbänden und Gremi-
en der Pflege ist das Thema 
„Pflegebildung“ ein Dauer-
brenner, vor allem hinsichtlich 
der Frage, wie und wohin soll 
sie sich langfristig entwickeln. 
 
Lange Zeit ist die Pflege Sonder-
wege gegangen, beispielsweise 
in der Bezahlung (KR-Tarif), aber 
auch in der Bildung. Die Kranken-
pflegeausbildung wurde weder 
der schulischen noch der beruf-
lichen Bildung zugeordnet. Bren-
ner betont, dass die Krankenpfle-
geausbildung der Organisation 
nach eher ausschließlich eine 
betriebliche Ausbildung sei, da 
auch die Krankenpflegeschule in 
der Regel ein organisatorischer 
Teil des jeweiligen Krankenhau-
ses ist. „Auch wenn Krankenpfle-
geschulen den Schulgesetzen 
des Landes unterstellt wären, 
würde dies am betrieblichen Cha-
rakter der Ausbildung nichts än-
dern“ (Brenner 1994 S. 41). Auch 
Unterrichtsschwestern und -pfle-
ger hatten einen Bildungs-Son-
derweg in Fortbildungsinstitu-
ten und waren von daher keine 
akademisch ausgebildeten 
„Berufsschullehrer*innen“  mit 
entsprechender Qualifikation, 
wie es bei anderen Berufsaus-
bildungen Voraussetzung ist. 

Punktuelle Anregungen zur 
Pflegebildungsdiskussion
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1781 wurde in Mannheim durch 
den Arzt Franz Anton Mai die erste 
öffentliche deutsche Kranken-pfle-
geschule gegründet. Er versuch-
te eine minimale Ausbildung der 
Pflegekräfte zu erreichen.
Eine Regelung für die Kranken-
pflege in Form gesetzlicher Vor-
schriften wurde am im September 
1938 durch das „Gesetz zur Ord-
nung der Krankenpflege“ verein-
heitlicht und trat reichweit in Kraft.

Das erste Krankenpflegegesetz im 
heutigen Verständnis wurde 1957  
gesetzlich verankert, es folg-ten 
Neufassungen und Anpassungen 
(z. B. 1965, 1985, 2003 …).

Das heutige Pflegeberufegesetz 
(PflBG), das 2020 Inkraftgetreten 
ist, spricht von schulischer und 
betrieblicher Ausbildung zur Pfle-
gefachfrau/zum Pflegefachmann 
mit einem Ausbildungsvertrag. Es 
gibt zudem primärqualifizierende 
Studiengänge / Pflegeausbildung 
an Hochschulen. Diese „Zwei-glei-
sigkeit“ müsste auf längere Sicht 
in eine generelle Akademisierung 
des Pflegeberufes überführt wer-
den und sich internationalen Stan-
dards anzugleichen. 

Blick zurück - 
ein paar Eckpunkte
 
In diesem Abschnitt werden ein 
paar wenige subjektiv ausgewähl-
te frühere Veröffentlichungen he-
rangezogen, um einige Anhalts-
punkte der bisherigen Diskussion 
und Entwicklung in der Pflegebil-
dung zu verdeutlichen, die in die 
dringend notwendige breite Dis-
kussion neben anderen Aspekten 
mit eingehen sollten.
 
Das 1972 von der Akademie für 
Sozialmedizin Hannover e. V. he-
rausgegebene Buch „Lehren und 
Lernen in der Krankenpflege“ ist 
eine Sammlung unterschiedlicher 

Aufsätze und Referate, die auf der 
ersten Jahrestagung für Unter-
richtskräfte in Hannover gehalten 
wurden.
 
Dabei fällt auf, dass neben inhalt-
lich-didaktischen Schwerpunkten 
betont wurde wie wichtig eine 
„ständige Überprüfung von Über-
zeugungen“ sei, Reflexion sei 
das einzige Mittel Einstellungen 
zu überprüfen, denn das Zweifeln 
stehe am Anfang allen Wissens. 
Hervorgehoben wurde, dass re-
flektierende Fähigkeiten verbes-
sert und verfeinert und Traditio-
nen, die hinderlich sind, ebenso 
in Frage gestellt werden müssten, 
wie Rahmenbedingungen.
 
In diesem Zusammenhang wird 
immer wieder darauf hingewiesen, 
dass Verantwortung, Anstoß zu 
notwendigen Veränderungen und 
berufliche Selbstvertretung selbst-
verständlich zum Lehren und Ler-
nen in der Krankenpflege gehören.
 
Festzuhalten ist, dass Reflexi-
onsfähigkeit ein qualitatives Kri-
terium professionell Pflegender 
sein muss, ebenso wie berufs-
ständische Selbstverwaltung, die 
Berufsordnungen, Qualitätsstan-
dards und Inhalte der Aus- und 
Weiterbildung festlegt.
 
1979 befasste sich die DGSP, 
der Ausschuss für Aus-, Fort- und 
Weiterbildung mit der Situation 
der verschiedenen Berufsgrup-
pen in der Psychiatrie bzw. der 
Psychosozia len Versorgung. Um 
den Stand der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung in der Pflege zu er-
arbeiten, trafen sich einige Kran-
kenschwestern und -pfleger. Da-
bei ergab sich das Bedürfnis und 
die Notwendigkeit, sich genauer 
mit den Inhalten psychiatrischer 
Pflege und mit dem nicht vorhan-
denen Berufsbild zu befassen. 
Mit dem Inkrafttreten des Kran-

kenpflegegesetzes mit Ausbil-
dungs- und Prüfungs verordnung 
1985 wurde ein Praktikum der 
Auszubildenden in der Psychiat-
rie vorge schrieben. Auch wenn es 
mit dem Krankenpflegegesetz von 
1985 nicht gelungen ist den inter-
nationalen Ausbildungsstandard 
zu erreichen, wird der psychiatri-
schen Pflege einen höheren Stel-
lenwert eingeräumt. Als Anregung 
für die praktische Ausbildung in 
der Psychiatrie erarbeitete der 
Arbeitskreis (AK) Pflege in der 
DGSP 1987 einen fachbezogenen 
Lernzielkatalog. Der AK Pflege in 
der DGSP ging dabei von einem 
Pflegeverständnis aus, das um-
fassende, ganzheitlich individuelle 
und geplante Pflege anstrebt. Es 
wurden mehrere Pflegemodelle 
heranbezogen, die sich am oben 
genannten Pflegeverständnis ori-
entierten. Bei der Erarbeitung von 
Vorschlägen für einen „Lernziel-
katalog für die praktische Ausbil-
dung in der Psychiatrie“ wurde 
von der Vorstellung ausgegangen, 
dass die Ausbildung in allgemei-
ner Krankenpflege eine Grund-
ausbildung darstellt, in der von 
den Auszubildenden eine Grund-
einstellung zum Gesundsein und 
Kranksein erworben werden soll, 
einschließlich der dazu notwendi-
gen Fähigkeiten wie Kontaktauf-
nahme, Gesprächsführung und 
Beobachtung, und die darüber 
hinaus einen umfassenden Über-
blick über die verschiedenen Tä-
tigkeitsfelder der Krankenpflege 
bieten sollte. Erst nach einem so 
vielfältigen Überblick während der 
Grundausbildung kann jemand 
eine fundierte Entscheidung dar-
über treffen, wo er/sie in Zukunft 
seinen/ ihren beruflichen Schwer-
punkt suchen will. Danach ist eine 
2-jährige Weiterbildung in dem 
ausgewählten Fachgebiet erfor-
derlich.
 
Deutlich wird, dass in der Ausbil-
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dung der Wissens-Grundstein ge-
legt wird, um darauf in der jeweili-
gen Disziplin und entsprechenden 
Setting der Arbeit aufzubauen.
 
Dr. Anna-Paula Kruse (Kranken-
schwester und Dipl. Pädagogin), 
frühere Ministerialrätin im Nieder-
sächsischen Sozialministerium 
schreibt 1987 in „Die Krankenpfle-
geausbildung seit der Mitte des 19. 
Jahrhunderts“ an Ende im Kapitel 
Perspektiven, dass die zukünftige 
Form der Krankenpflegeausbil-
dung und auch ihre Inhalte wei-
terhin von dem Berufsverständnis 
der Krankenschwestern und von 
dem Maß, eigene Vorstellungen 
über die Berufsbildung und Be-
rufsausübung bei der gesetzlichen 
Ausbildungsregelung durchzuset-
zen, abhängt. „Die berufliche Au-
tonomie der Krankenpflege wird 
um so mehr zunehmen, desto in-
tensiver es den Krankenschwes-
tern gelingt, gesellschaftlich eta-

blierte Kräfte von der Bedeutung 
der Pflege kranker Menschen – 
orientiert an deren Bedürfnissen – 
zu überzeugen. Verstärkte Ansät-
ze zur Professionalisierung sind 
vorhanden. Kennzeichen dafür  ist 
eine sich allmählich ausweitende 
Reflexion über die berufliche Situ-
ation der Krankenschwestern und 
damit über die Diskrepanz zwi-
schen dem einerseits von der Ge-
sellschaft und der eigenen Berufs-
gruppe grundsätzlich akzeptierten 
Anspruch einer patientenorientier-
ten Pflege und andererseits der 
derzeitigen Aufgabenübernahme 
innerhalb der Administration – als 
Helferin der Verwaltung – und der 
Diagnostik und Therapie – als Ge-
hilfin des Arztes. “
 
Sie stellt fest, dass ein Umdenken 
und eine Umstellung Kraft und Mut 
zu kleinen Schritten der Verände-
rung benötigt und führt die beiden 
Modellversuche der Ende 1970er 

und Anfang 1980er Jahre an:

1. Modellversuch an der Freien 
Universität Berlin „Dreijähriger 
Studiengang für Lehrkräfte an 
Lehranstalten für Medizinal-
fachberufe“

2. Modellversuch an der Univer-
sität Osnabrück „Neue Stu-
dienangebote für Tätigkeits-
felder im Gesundheitswesen 
– Teil Lehrpersonal“

 
Die Ausführungen erinnern daran, 
dass im pflegerischen Kontext vie-
le Veränderungen, Notwendigkei-
ten und Ansätze zwar formuliert 
werden, jedoch zu wenig konse-
quent verfolgt werden.
 
1988 veröffentlichten Georg Wo-
draschke u. a. das Buch „Curricu-
lum: Theoretische Ausbildung in 
der Krankenpflege“ nach der No-
velle des Krankenpflegegesetzes 
1985.Das an einer Katholischen 

(C) Africa Studio
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Krankenpflegeschule entstandene 
Buch formuliert Grundlagen und 
Entwicklungen und bereitet diese 
gezielt für den Unterricht auf.
 
Das Curriculum gliedert sich in 
grundwissenschaftliche Erkennt-
nisse wie Anthropologie, Sozial- 
und Naturwissenschaften …; in ei-
nen beruflichen Schwerpunkt wie 
Berufsethik, Recht, praktisches 
Handeln …; in einen ausführlichen 
medizinisch-pflegerischen Bereich 
wie Krankenpflege, Medizin, Arz-
neimittellehre, Hygiene …
 
Das Buch umfasst sowohl kon-
zeptionelle Grundlagen und me-
thodische Empfehlungen der Um-
setzung als auch Anregungen zur 
Organisation zeitliche Planung 
oder thematische Unterrichtein-
heiten.
 
Festzuhalten ist: Inhaltliches Wis-
sen und strukturelle Umsetzung 
sind kontinuierlich dem neusten 
Erkenntnisstand anzupassen.
 
Das Buch ist ein Beispiel für das 
Bemühen, pflegerische Inhalte 
festzulegen und Wege der Ver-
mittlung zu beschreiben, um dies 
dann flexibel in der jeweiligen Si-
tuation umzusetzen.
 
Der Arbeitskreis Pflege in der 
Deutschen Gesellschaft für Sozia-
le Psychiatrie e. V. veröffentlichte, 
nachdem er sich längere Zeit mit 
dem Thema pflegerische Bildung 
beschäftigt hat, vor 35 Jahren 
(1988) die Broschüre „Denkan-
stöße zu bildungspolitischen Kon-
zepten in der Pflege“. Es wurde 
festgehalten, wie wichtig eine 
Übergangszeit zur generellen 
Akademisierung der Pflege ist.
 
Unter anderem ist in zu lesen: 
Wenn in Zukunft die Attraktivität 
des Pflegeberufes zunehmen soll, 
wenn zudem die Ziele der WHO 

„Gesundheit für alle im Jahr 2000“ 
verwirklicht werden sollen und die 
Pflege der ihr darin zugedachten 
Rolle gerecht werden soll, ist der 
Bildungsnotstand der Pflege auf 
dem [in der Broschüre] darge-
stellten Weg zu beseitigen. Insbe-
sondere sind Durchlässigkeit des 
Bildungswesens, Weiterentwick-
lung von Pflege im Sinne von Ge-
sundheitsförderung und berufliche 
Eigenständigkeit zu verwirklichen. 
Individuelle berufliche Planung 
und ggf. die Änderung der Pläne 
sind in diesem System leicht mög-
lich und der Veränderung von Inte-
ressen anzupassen.
 
Das vorgelegte Konzept kommt 
sowohl den Interessen einer guten 
sowie individuell planbaren beruf-
lichen Bildung entgegen als auch 
den Interessen einer individuellen 
beruflichen Planung. Dies fördert 
nicht nur die Zufriedenheit im Be-
ruf, es eröffnet auch Qualifizie-
rungschancen je nach Lebenssitu-
ation und beruflichen wie privaten 
Bedürfnissen. Damit kann auch 
erreicht werden, daß Pflegekräfte 
nicht nur mit ihrem Beruf zufriede-
ner sind und ihn länger ausüben, 
sondern auch spezifischer ihre 
Pflegekompetenz (im Sinne von 
Pflegeexperten) über einen länge-
ren Zeitraum einsetzen.
 
Leider stieß diese Diskussion auf 
kein großes Interesse, obwohl ein 
Anliegen des Arbeitskreises war, 
Modellprojekte anzustoßen.
 
Vor 30 Jahren startete der erste 
Pflegestudiengang an der Fach-
hochschule in Frankfurt am Main 
(1993). Es wurde 30 Studierende 
aufgenommen. In der Schrift des 
Hochschulverlags Frankfurt „Pfle-
ge auf dem Weg zur Hochschule“ 
wird schon im Begleitwort betont, 
dass im Grundsatz seit einigen 
Jahren unumstritten sei, dass die 
Qualifizierungsangebote für Pfle-

geberufe erweitert werden müss-
ten. Der Bedarf an professionellen 
pflegerischen Dienstleistungen sei 
bedingt durch die gesellschaft-
lichen Veränderungen stark ge-
stiegen und werde voraussichtlich 
weiter steigen. Zudem habe sich 
der qualitative Anspruch an eine 
individuelle und umfassende Pfle-
geleistung grundlegend verändert. 
Festgestellt wird in dem Band, 
dass eine Öffnung der Hochschu-
le für die Pflegeberufe zum einen 
auf den Bedarf antworte, der aus 
den veränderten Ansprüchen an 
eine zukunftsorientierte und qua-
litativ hochwertige Pflege resultie-
re, zum anderen ermögliche sie 
den professionellen Pflegenden 
eine weitergehende Qualifizie-
rung. Angesprochen wird auch, 
dass die bisherigen Ausbildungs-
gänge als sinnvolle Ergänzung 
erhalten bleiben sollen, so dass 
an der Pflege interessierte sich 
für einen Bildungsweg entschei-
den können, der den persönli-
chen Neigungen und Fähigkeiten 
am ehesten entspricht. Durch das 
Studium Pflege sollen Fachkräf-
te ausgebildet werden, die in der 
Praxis dringend erforderlich sind. 
Die Fachhochschule leiste somit 
einen wichtigen Beitrag zur Besei-
tigung des qualitativen Pflegenot-
stands. Schon aufgrund demogra-
phischer Veränderungen werde 
die Bedeutung zahlreicher Kon-
sumgüter und Dienstleistungen 
sowie die damit einhergehenden 
Versorgungsstrukturen abneh-
men, andere dagegen, die häufig 
noch ein Schattendasein in der 
Gesellschaft führten, würden an 
Bedeutung gewinnen. Zur letzten 
Gruppe gehöre auch die Pflege. 
Insofern gleiche das Pflegestudi-
um nicht nur eine Angebotslücke 
auf dem Arbeitsmarkt aus, son-
dern es trage auch zur Gestaltung 
des Strukturwandels im Gesund-
heitswesen bei (Fachhochschule 
Frankfurt 1993, S. 3-5).



Ausbildung in den Pflegeberufen 
überfällig sei.
 
Zentrale Aussagen sind u. a.:

• Kranken-, Kinderkranken- und 
Altenpflege zu einer genera-
listischen Pflegeausbildung 
zusammenzufassen und ei-
nen Ausbildungsabschluss mit 
Schwerpunktsetzung zu er-
möglichen,

• zwei bis vierjährige Ausbil-
dungsgänge zu schaffen. die 
sich im Zugangs-, Anforde-
rungs- und Kompetenzprofil 
unterscheiden,

• vier Qualifikationsstufen einzu-
richten, denen patienten- und 
klienten- sowie organisations- 
und gesellschaftsbezogene 
Aufgaben zuzuordnen sind.

• die Ausbildungsinhalte weit-
gehend fächerübergreifend zu 
ordnen, in Modulen zusam-
menzufassen und entspre-
chend zu unterrichten,

• die Leistungsbeurteilung nach 
einem Kreditpunkt-System 
vorzunehmen, das auf einer 
breiten Absprache unter den 
Bildungseinrichtungen gegrün-
det ist. (Robert-Bosch-Stiftung 
2000, S. 4).

 
Die grundlegende Änderung und 
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Bei näherer Betrachtung muss 
festgestellt werden, dass die ers-
ten Absolventen von grundstän-
digen Studiengängen der Pflege, 
die vorher keine Pflegeausbildung 
hatten, meist nicht in der Pflege-
praxis angekommen sind, sondern 
eher in „Sonderbereichen“ wie 
Medizinischer Dienst der Kran-
kenkasse, Stabsstellen oder In-
nerbetriebliche Fortbildung, da in 
der Praxis die Stellung, Bezahlung 
usw. nicht geregelt war und auch 
heute teils noch nicht ist.
 
Ingeborg Löser fasst in ihrem 
Buch „Pflege studieren“ zusam-
men, dass die Angehörigen des 
Pflegeberufes nicht für das Zuge-
ständnis der Akademisierung auf 
eine grundsätzliche Neuordnung 
der Berufsbildung insgesamt ver-
zichten sollten. Eine Verbesse-
rung der Pflegequalität und eine 
größere Berufszufriedenheit der 
Pflegekräfte werde sich nur errei-
chen lassen, wenn ein qualifikato-
risches Gesamtkonzept der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung umgesetzt 
wird, das auf eine berufsfeldbreite 
Qualifikation abziele, sich in An-
lehnung an die Vorschläge der 
Weltgesundheitsorganisation an 
den künftigen Aufgaben der Pfle-
ge in allen Versorgungssettings 

orientiert (Löser 1995, S. 86).
 
Deutlich wird, dass die Akademi-
sierung der Pflegeberufe nicht ge-
trennt vom derzeitigen Bildungs-
system der Pflege betrachtet 
werden kann und eine Strategie 
einer sinnvollen Überleitung ins 
tertiäre Bildungssystem zu be-
werkstelligen ist.
 
Viele Denkanstöße enthalten 
die Veröffentlichungen der Ro-
bert-Bosch-Stiftung „Pflege 
braucht Eliten“ (1992) und „Pfle-
ge neu denken – Zur Zukunft der 
Pflegeausbildung“ (2000).
 
In der in Auftrag gegebene Stu-
die zum Bedarf an akademisch 
qualifizierten Pflegekräften wird 
vor allem die Notwendigkeit von 
wissenschaftlich qualifizierten 
Lehrkräften und eine wirtschafts-
wissenschaftliche Qualifizierung 
den Leitungs- und Management-
bereich der Pflege betont (Denk-
schrift der Robert-Bosch-Stiftung 
1992).
 
2000 kommen die Mitglieder der 
„Zukunftswerkstatt zur Verbesse-
rung der Pflegeausbildung“ der 
Robert-Bosch-Stiftung nach einer 
systematischen Analyse zu dem 
Ergebnis, dass eine Reform der 
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das zukunftsgerichtete Modell sol-
len die Pflegebildung in das beste-
hende Bildungssystem einbinden, 
so dass gleichzeitig eine Bildungs-
durchlässigkeit im Sinne von Le-
benslangem Lernen erreicht wird.

Das Robert-Bosch-Krankenhau-
ses Stuttgart hat im Jahr 2000 
durch eine Expertengruppe  ein 
Curriculum als Antwort auf den 
gesellschaftlichen Wandel ent-
wickelt und das Modellprojekt 
„Integrative Pflegeausbildung“ 
ins Leben gerufen. Es wurden 
fünf Ausbildungsziele formuliert: 
Orientierung am Handeln von 
Menschen, Wissenschaftsorien-
tierung, Lebenslauforientierung, 
Theorie-Praxis-Vernetzung und 
Fächerintegration.
 
Ziel war es dem erweiterten pfle-
gerischen Handlungsbedarf in den 
Bereichen der Rehabilitation, der 
Gesundheitsförderung und -bera-
tung Rechnung zu tragen. Außer-
dem sollten dadurch die Flexibili-
tät, das Aufgabenspektrum und 
die Berufschancen, auch auf dem 
europäischen Arbeitsmarkt erwei-
tert werden.

Wenn wir diese wenigen  Eck-
punkte auf uns wirken lassen, 
stellen wir fest, dass es an der Zeit 
ist die Pflegebildung zukunftsfähig 
aufzustellen und einen Zeitplan für 
die Umsetzung festzulegen.

 

 

Annäherung an einige 
allgemeine Bildungs-Aspekte
 
Das Bildungssystem in Deutsch-
land besteht aus fünf großen 
Bereichen, nämlich dem Ele-
mentarbereich (frühkindliche und 

Vorschulschulbildung), der Prim-
arbereich (Schule Klasse 1-4 oder 
1-6, Übergang in andere Schul-
formen), Sekundarbereich I und 
II (schulische Bildungsgänge von 
Jahrgangsstufe 5/7 bis 9/10, Bil-
dungsgänge, die auf dem Sekund-
arbereich I aufbauen, der Tertiäre 
Bereich umfasst Abschlüsse an 
Fach- oder Verwaltungs-Hoch-
schulen, Berufs- und Fachakade-
mien und Universitäten. Die Bil-
dungsbereiche wiederum finden in 
verschiedene Bildungseinrichtun-
gen statt.
 
Als „Berufs-Ausbildung“ wird die 
Ausbildung bezeichnet, die den 
Berufstätigen in die Lage versetzt, 
seinen Beruf auszuüben. Zu un-
terscheiden sind dabei die betrieb-
liche Ausbildung, die schulische 
Ausbildung, die Ausbildung im du-
alen System und das Studium.
 
Berufsausbildung ist die Vermitt-
lung theoretischen Wissens und 
praktischer Fertigkeiten, die zur 
beruflichen Handlungsfähigkeit 
führen. Die praktische Ausbildung 
wird durch eine theoretische Wis-

sensvermittlung in einer Berufs-
schule und/oder außerbetriebliche 
Bildungseinrichtungen ergänzt 
(Duale Ausbildung).
 
Sie dauert in der Regel 2 bis 3 ½ 
Jahre je nach Beruf, Grundlage ist 
das Berufsbildungsgesetz (BBiG). 
Stichworte sind: Bezeichnung des 
Berufs, Ausbildungsordnung und 
Rahmenplan, sachliche und zeitli-
che Gliederung, Prüfungsanforde-
rungen, ggf. Stufenpläne, Verzah-
nung betrieblicher und schulischer 
Bildung usw. Das Berufsbildungs-
gesetz regelt die Aus-, Fort- und 
Weiterbildung sowie Umschulun-
gen.

Fort- und Weiterbildung
 
Der wesentliche Unterschied zwi-
schen Fort- und Weiterbildung be-
steht darin, dass die Fortbildung 
sich auf eine konkrete Anforde-
rung im Rahmen der aktuellen 
beruflichen Tätigkeiten bzw. auf 
den Tätigkeitsbereich bezieht, 
während bei einer Weiterbildung 
zusätzliche Qualifikationen.
 

„Man muss lernen, was zu 
lernen ist und dann seinen 

eigenen Weg gehen.“ (Georg 
Friedrich Händel)

Darstellung Berufsausbildung im dualen System

 Eigene Darstellung H. Schädle-Deininger
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Weiterbildungsmaßnahmen sind 
umfangreicher und  komplexer als 
Fortbildungen und zeitaufwändi-
ger. Häufig dienen sie beispiels-
weise dazu, sich für höherwertige 
Positionen zu qualifizieren oder 
fachlich zu spezialisieren.
 
Der Begriff der Fortbildung ist im 
Berufsbildungsgesetz (§ 1 Abs. 4 
BBiG) geregelt.
 
Fortbildungen setzen in der Regel 
einen Berufsabschluss und Be-
rufserfahrung voraus. Fortbildung 
dienen dazu, um handlungsfä-
hig im aktuellen Tätigkeitfeld zu 
bleiben, dazu gehören auch sog. 
Anpassungsfortbildungen, um auf 
dem neusten Stand zu bleiben 
oder  sog. Aufstiegsfortbildungen 
, um andere oder neue Aufgaben 
zu übernehmen. Regelmäßige 
Fortbildungen bieten beispielswei-
se Fort- und Weiterbildungsträger, 
Kammern oder Berufsverbände 
an, häufig werden die Kosten vom 
Arbeitgeber getragen.
 
Eine Weiterbildung dient dem Aus-
bau der im Berufsleben bereits 
erworbenen Fähig- und Fertigkei-
ten und erweitert den beruflichen 
Handlungsspielraum über die ak-
tuell ausgeübte berufliche Tätig-
keit hinaus. Eine solche Zusatz-
qualifikation kann dazu dienen, 
Positionen als Fach- und/oder 
Führungskraft im Unternehmen zu 
erreichen – oder aus der Arbeitslo-
sigkeit heraus eine (höherwertige) 
Anstellung zu finden. Der erfolg-
reiche Abschluss der Weiterbil-
dung wird mit einem Zertifikat, das 
die erworbenen Qualifikationen 
bescheinigt, dokumentiert.
 
Weiterbildungen werden von zer-
tifizierten Weiterbildungsträgern 
sowie (Fach-) Hochschulen oder 
Fernuniversitäten angeboten. Die 
Finanzierung kann (freiwillig) vom 

Arbeitgeber übernommen wer-
den, der sowohl von der höheren 
Qualifikation des oder der Mitar-
beitenden als auch vom Motiva-
tionsschub auf dieser Seite pro-
fitieren kann. Zudem besteht, bei 
privater Finanzierung, die Mög-
lichkeit, staatliche Fördergelder in 
Anspruch zu nehmen. Über das 
Qualifizierungschancengesetz 
werden der Arbeitsagentur durch 
den Bund umfangreiche staatliche 
Fördermittel für Weiterbildung zur 
Verfügung gestellt.
 
Entwicklung und Durchlässig-
keit in der Pflegebildung
 
Durch europäischen Bildungsab-
kommen (Bologna, Lissabon, Ko-
penhagen) und Entwicklung von 
Qualitätsindikatoren (EQR = Eu-
ropäischer Qualitätsrahmen und 
DQR = Deutscher Qualitätsrah-
men) sind Rahmenbedingungen 
entstanden, die ermöglichen, dass 
Bildungsgänge miteinander vergli-
chen werden.
 
Der EQR ermöglicht eine inter-
nationale Vergleichbarkeit in den 
EU-Ländern. Gleichzeitig können 

jeweils eigene nationale Beson-
derheiten zum Tragen kommen wie 
im DQR, wenn Transparenz und 
Vergleichbarkeit gewährleistet ist. 
 
Weitere Aspekte

• Das Bundesministerium für 
Bildung und Forschung hat 
in der beruflichen Bildung das 
„Lebenslange Lernen“ hohe 
Priorität, es wird betont, dass 
„Schlüsselkompetenzen“ für 
Beruf und Arbeitswelt beson-
ders wichtig sind. Das BMBF 
unterscheidet drei Arten von 
Bildungsangeboten: die allge-
meine und politische Weiterbil-
dung, die berufliche Weiterbil-
dung und die Weiterbildung an 
Hochschulen.

• Die Agentur für Arbeit de-
finiert zum Begriff „Weiterbil-
dung“, welche Maßnahmen 
der beruflichen Weiterbil-
dungsförderung (§§ 179, 180 
SGB III) zugeordnet werden 
können. Die Aussagen gelten 
für beide Rechtskreise (SGB 
II und SGB III) gleichermaßen.

Darstellung der acht Kompetenzniveaustufen 
des Deutschen Qualitätsrahmens (DQR)

Eigene Darstellung H. Schädle-Deininger
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Mögliche Ansätze in der 
psychosozialen Versorgung
 
Nur ein Ineinandergreifen unter-
schiedlicher Qualifikationen und 
damit verschiedene Zugangswege 
werden den Bedarfen und Bedürf-
nissen psychisch erkranktet Men-
schen und ihrem sozialen Umfeld 
individuelle Hilfen im jeweils not-
wendigen Ausmaß anbieten kön-
nen. Die vielfältigen Aufgaben im 
psychosozialen Arbeitsfeld und 
umfassende Angebote an Unter-
stützung und Hilfen haben das 
Ziel zum  Wohlbefinden und zur 
Gesundung beizutragen. Unter-
schiedliche Qualifikationen und 
Qualifikationsbedarfe des „Pfle-
gens“, im Sinne des „sich sorgen 
um“, kann nicht nur von professi-
onellen Helfern sinnvoll erbracht 
werden. Dies kann nur gemein-
sam mit Psychiatrie-Erfahrenen 
und Bezugspersonen und im mul-
tiprofessionellen Miteinander ge-
lingen.
 
Die partnerschaftliche Zusam-
menarbeit, auch in der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung bzw. im 
Studium von Sozial- und Gesund-

heitsberufen muss unter Einbezug 
von Betroffenen und Angehörigen 
erfolgen.
 
Die Tabelle zeigt deutlich, dass nur 
ein Zusammenspiel unterschied-
licher Qualifikationen und Kom-
petenzen zu einem umfassenden 
und partnerschaftlich arbeitenden 
Hilfesystem möglich ist. Nur ein 
Miteinander der unterschiedlichen 
Akteure in der psychosozialen Ver-
sorgung auf „Augenhöhe“ kann die 
verschiedenen Bedürfnisse eines 
Menschen, der sich in einer Krise 
befindet oder über einen längeren 
Zeitraum Begleitung, Betreuung 
und Hilfe benötigt, hinsichtlich sei-
ner Gesundung und seines Wohl-
befindens unterstützen.
 
Wie die Zusammensetzung im 
Einzelnen sein muss, ist mit den 
Vertretern unterschiedlicher Kom-
petenzen, einschließlich der Ex-
perten aus Erfahrung (Betroffe-
nen) und Experten aus Miterleben 
(Angehörige und Bezugsperso-
nen, soziales Umfeld oder „Zuge-
hörige“), gemeinsam zu erarbeiten 
und immer wieder neu zu reflektie-
ren und zu überprüfen.

Dazu gehört auch die Auseinan-
dersetzung, dass an Hochschulen 
ausgebildete Pflegeexperten ganz 
selbstverständlich in der Praxis 
mitarbeiten und ihre Expertise ein-
bringen.
 
Trialogisch Inhalte vermitteln
 
Ob im Studium professioneller 
Pflege oder in der Fort- und Wei-
terbildung der unterschiedlichen 
aufgezeigten Qualifikationsgrade 
in der Begleitung und Betreuung 
psychisch erkrankter Menschen 
muss die Sichtweise und die 
selbstverständliche Beteiligung 
von Psychiatrie-Erfahrenen und 
Angehörigen immer mitgedacht 
werden, denn nur so kann eine 
umfassende und qualitativ gute, 
an den Bedürfnissen und am Be-
darf orientierte psychosoziale 
Versorgung gelingen. Ausgangs-
punkt ist, dass es inhaltliche The-
men gibt, die ohne die Betroffen 
und/oder Angehörigen nicht zu 
vermitteln sind, wie beispielswei-
se Krisen, Vorurteile, Stigmati-
sierung oder bedarfsorientierte 
psychosoziale Versorgung oder 
auch Gewalt. Die gemeinsamen 
Themen sind je nach Curriculum 
und Zielsetzung festzulegen und 
kontinuierlich trialogisch zu re-
flektieren und zu überprüfen. „Nur 
durch das unterschiedliche Exper-
tentum können spezifische Anlie-
gen nahegebracht und vermittelt 
werden und somit zu einer ver-
ständnisvolleren und humaneren 
psychiatrisch/psychosozialen Ver-
sorgung beitragen und vermitteln, 
wie wichtig es ist, sich gegenseitig 
zuzuhören und respektvoll mitei-
nander umzugehen. Voneinander 
lernen bedeutet im gemeinsamen 
Erleben die eigene Wahrnehmung 
und die des anderen zu vervoll-
ständigen und gegenseitige Vor-
urteile abzubauen. Störungen 
und Erkrankungen aus allen drei 

Einige Ansatzpunkte von Qualifikationsgraden 
und Bildungsdurchlässigkeit

Schädle-Deininger, H.: veränderte Darstellung in Anlehnung Pflege Professionell 2/2021
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Perspektiven wahrzunehmen er-
möglicht ein individuelles Gesund-
heits- und Krankheitsverständnis, 
das Ressourcen auf allen Seiten 
in den Blick nimmt und partizipa-
tive Strukturen schafft.“ (Nolde / 
Schädle-Deininger 2022)
 
Schlussfolgerung

• Es muss in der Bildungsdis-
kussion darum gehen, das 
gängige Bildungssystem mit-
zudenken und keinen Sonder-
weg zu gehen.

• Im Kontext der Diskussion um 
eine qualitativ gute psycho-
soziale Versorgung müssen 
Peers und Zu- oder Angehö-
rige selbstverständlicher Be-
standteil psychosozialer Arbeit 
sein und in das System integ-
riert werden.

• In diesem Zusammenhang gilt 
es einen Weg zu finden, dem 
differenzierten Peer-Angebot, 
auch in der Bildungsdiskussi-
on, den entsprechenden Stel-
lenwert einzuräumen, nach 
konstruktiven und sachdienli-
chen Lösungen zu suchen und 
dies konzeptionell umzuset-
zen.

• Zu unterschiedlichen Qua-
lifikationen könnten auch 
Strukturen, Vorgaben und ge-
setzliche Verankerungen wie 
beispielsweise in der Hospi-
zarbeit mit herangezogen wer-
den.

• Eine qualitätsbasierte Durch-
lässigkeit der verschiedenen 
Qualifikationsstufen, im Sinne 
von Lebenslangem Lernen 
muss verankert sein und un-
terstützt werden.

• Es ist an der Zeit, die Dis-
kussion um eine generelle 
Reform der pflegerischen Bil-
dung, der Verankerung trialo-
gischer Arbeitsweisen und die 
Frage nach finanziellen, nicht 
Profit-orientierten Rahmen-

bedingungen des 
Gesundheits- und 
Sozialwesens in 
geeigneter Form 
in die Politik zu 
bringen.

Fazit
 
Die fehlenden sach-
lich-fachlichen Dis-
kussionen innerhalb 
der professionellen 
Pflege stehen den 
notwendigen politi-
schen Auseinander-
setzungen im Weg. Es ist an der 
Zeit dies zu ändern.
 
Wäre es nicht erstrebenswert, 
wenn sich mehr junge Menschen 
bewusst für den Pflegeberuf auf 
den unterschiedlichen Ebenen 
entscheiden und sich mit ihrer Tä-
tigkeit identifizieren können, weil 
sie Sinn macht? Freude am Beruf 
schafft Zufriedenheit und Wohlbe-
rinden!
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen höherer 
Bildungsstufe im Bereich der Pflege und der 
Patientensicherheit bzw. Pflegequalität?
Es gibt Studien, die darauf hinwei-
sen, dass eine höhere Bildungs-
stufe im Bereich der Pflege mit 
einer besseren Patientensicher-
heit und einer höheren Qualität 
der Pflege verbunden ist. Ein Ba-
chelor-Abschluss im Bereich der 
Krankenpflege bietet Pflegefach-
kräften eine breitere und tiefere 
Ausbildung, einschließlich einer 
fundierten Ausbildung in den Be-
reichen Krankheitslehre, Pflege-
prozesse und Patientensicherheit.
 
Studien belegen, dass Bache-
lor-Absolventen in der Pflege ein 
höheres Niveau an klinischer Kom-
petenz aufweisen, einschließlich 
einer besseren Fähigkeit, kom-
plexe Pflegeprozesse zu bewäl-
tigen und Patientenbedürfnisse 

zu erkennen und zu befriedigen. 
Ebenfalls gibt es einen positiven 
Zusammenhang zwischen einer 
höheren Bildungsstufe im Bereich 
der Pflege und einer höheren 
Qualität der Pflege. Eine Sekun-
däranalyse von Daten, die in zwei 
Studien über den Zusammenhang 
zwischen der Personalausstat-
tung mit Pflegekräften (Pflege-
stunden, Personalmix) und der 
Qualität der Patientenversorgung 
erhoben wurden, diente dazu, 
den Zusammenhang zwischen 
der Ausbildung und Erfahrung der 
Pflegekräfte und der Qualität der 
geleisteten Pflege zu ermitteln. Die 
Daten wurden auf der Ebene der 
Pflegestationen erhoben (42 Stati-
onen in Studie 1 und 39 Stationen 
in Studie 2). Die Qualität der Pfle-

ge wurde durch niedrigere Raten 
von Medikationsfehlern und Pa-
tientenstürzen auf den Stationen 
angezeigt. Nach Überprüfung der 
Patientenzahl, der Pflegestunden 
und der Personalzusammenset-
zung wiesen Stationen mit erfah-
reneren Krankenpflegepersonen 
geringere Medikationsfehler und 
niedrigere Sturzraten auf (Blegen 
et al., 2001).
 
Die Studie von Blegen et al. (2013) 
über die Zukunft der Krankenpfle-
ge, empfiehlt den Prozentsatz 
der Krankenpflegepersonen mit 
Abitur bis 2020 von 50 % auf 80 
% zu erhöhen. In der Forschung 
wurde ein Zusammenhang zwi-
schen dem Ausbildungsniveau 
von Krankenpflegepersonen und 

(C) Argus
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der Sterblichkeitsrate in Kranken-
häusern hergestellt, nicht aber mit 
anderen pflegesensitiven Resulta-
ten. In dieser Querschnittsstudie 
wurde anhand von Daten aus 21 
Krankenhäusern des University 
HealthSystem Consortium der Zu-
sammenhang zwischen der Aus-
bildung von Pflegekräften und den 
Patientenergebnissen (risikobe-
reinigte Indikatoren für Patien-
tensicherheit und Pflegequalität) 
untersucht, wobei die Personal-
ausstattung und die Krankenhaus-
merkmale berücksichtigt wurden. 
Krankenhäuser mit einem höheren 
Prozentsatz an Krankenpflegeper-
sonen mit Abitur oder höherem 
Abschluss wiesen eine geringere 
Sterblichkeitsrate bei Herzinsuf-
fizienz, Druckgeschwüren, Ret-
tungsversagen und postoperati-
ven tiefen Venenthrombosen oder 
Lungenembolien sowie eine kür-
zere Verweildauer, auf.
 
Jüngste Erkenntnisse deuten da-
rauf hin, dass eine höhere Zahl 
von Krankenpflegepersonen mit 
Hochschulabschluss zu einer bes-
seren Qualität der Pflege in Kran-
kenhäusern führt. Für geriatrische 
Langzeitpflegeeinrichtungen wie 
Pflegeheime ist dieser Zusam-
menhang weniger eindeutig. Die 
meisten Studien, die den Zusam-
menhang zwischen der Personal-
ausstattung und der Qualität der 
Pflege in Langzeitpflegeeinrich-
tungen untersuchen, stammen 
aus den USA, und nur wenige 
haben sich auf den besonderen 
Beitrag von examinierten Pflege-
kräften konzentriert. Backhaus et 
al. (2017) untersuchten exami-
nierte Krankenpflegepersonen, da 
von ihnen erwartet wird, dass sie 
eine Vorbildfunktion einnehmen 
und Veränderungen herbeiführen, 
während über ihren besonderen 
Beitrag zur Qualität der Pflege 
in Langzeitpflegeeinrichtungen 

nur wenig bekannt 
ist. Backhaus et al. 
(2017) fand her-
aus, dass auf den 
Stationen, die Ba-
chelorabsolventen 
beschäftigten, die 
durchschn i t t l i che 
Zeitaufwand pro Be-
wohner gering, wäh-
rend die Qualität der 
Pflege auf den meis-
ten Stationen akzep-
tabel war.
 
Insgesamt lässt sich 
sagen, dass es Hinweise auf ei-
nen positiven Zusammenhang 
zwischen einer höheren Bildungs-
stufe im Bereich der Pflege und ei-
ner besseren Patientensicherheit 
und Qualität der Pflege gibt.

Quellen:
Aiken LH, Sloane DM, Bruyneel 
L, Van den Heede K, Griffiths P, 
Busse R, Diomidous M, Kinnunen 
J, Kózka M, Lesaffre E, McHugh 
MD, Moreno-Casbas MT, Rafferty 
AM, Schwendimann R, Scott PA, 
Tishelman C, van Achterberg T, 
Sermeus W; RN4CAST consorti-
um. Nurse staffing and education 
and hospital mortality in nine Eu-
ropean countries: a retrospective 
observational study. Lancet. 2014 
May 24;383(9931):1824-30. doi: 
10.1016/S0140-6736(13)62631-8.
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quality of care: a cross-sectional 
study in Dutch long-term care fa-
cilities. BMC Health Serv Res 17, 
53 (2017). https://doi.org/10.1186/
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen 
höherer Bildungsstufe bzw eine Personalaustattung 
(Anzahl bzw Skill Mix) im Bereich der Pflege und 
andere Patienten-Ergebnisse/Ereignisse?

(C) ibreakstock

Die Studien von Linda Aiken et 
al., sowie andere Studien, haben 
ebenfalls zusätzliche Hinweise 
zum Zusammenhang zwischen 
höherer Bildung in der Pflege und 
einer besseren Patientensicher-
heit und Qualität der Pflege ge-
liefert. Hier sind einige der wich-
tigsten Studien von Aiken und 
Kollegen:
 
Diese Studien zeigen, dass ein 
höheres Bildungsniveau unter 
Krankenpflegefachkräften mit ei-
ner besseren Patientenoutcome 
und einer höheren Zufriedenheit 
der Pflegekräfte verbunden ist.
 
Es besteht einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem 
Bildungsniveau der Krankenpfle-

gefachkräfte in Krankenhäusern 
und der Sterblichkeitsrate von 
Patienten, die einer Operation un-
terzogen werden. Krankenhäuser 
mit einem höheren Prozentsatz 
an Krankenpflegefachkräften mit 
einem Bachelor-Abschluss hatten 
niedrigere Sterblichkeitsraten als 
Krankenhäuser mit einem gerin-
geren Prozentsatz an hochqualifi-
zierten Pflegekräften.
 
Eine höhere Patienten-zu-Kran-
kenpfleger-Ratio ist mit höheren 
Raten von Krankenhaus-Morta-
lität, Pflegekräfte-Erschöpfung 
(Burnout) und Pflegekräfte-Un-
zufriedenheit verbunden. Kran-
kenhäuser mit einem höheren 
Prozentsatz an Pflegekräften mit 
einem Bachelor-Abschluss hatten 

niedrigere Raten von Kranken-
haus-Mortalität und höhere Raten 
von Pflegekräfte-Zufriedenheit.
 
Es gibt ein Zusammenhang zwi-
schen der Personalausstattung 
von Krankenhäusern und den Pa-
tientenergebnissen. Die Ergebnis-
se zeigten, dass eine höhere Pa-
tienten-zu-Krankenpfleger-Ratio 
mit einer schlechteren Patienten-
versorgung verbunden war. Kran-
kenhäuser mit einem höheren 
Prozentsatz an Pflegekräften mit 
einem Bachelor-Abschluss hatten 
bessere Patientenergebnisse.
 
Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass ein höheres Bildungs-
niveau unter Krankenpflegefach-
kräften mit einer verbesserten 
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Patientensicherheit und einer bes-
seren Qualität der Pflege verbun-
den ist.
 
RN4CAST ist eine groß angeleg-
te Studie, die im Rahmen des 7. 
Rahmenprogramms der Europä-
ischen Kommission durchgeführt 
wurde. Ziel der Studie war es, den 
Einfluss der Personalausstattung 
von Krankenpflegefachkräften auf 
die Patientenergebnisse und die 
Pflegequalität in Krankenhäusern 
in Europa zu untersuchen.
 
Einige wichtige Ergebnisse der 
Studie RN4CAST sind:

1. Krankenhäuser mit einer hö-
heren Personalausstattung 
von Krankenpflegefachkräften 
hatten bessere Patientener-
gebnisse, einschließlich nied-
rigerer Sterblichkeitsraten und 
einer besseren Gesamtbewer-
tung der Patientenzufrieden-
heit.

2. Ein höheres Bildungsniveau 
unter den Krankenpflegefach-
kräften war mit besseren Pati-
entenergebnissen verbunden, 
insbesondere mit einer gerin-
geren Sterblichkeitsrate und 
einer besseren Beurteilung 
der Pflegequalität.

3. Eine höhere Personalaus-
stattung mit Pflegekräften auf 
Intensivstationen und in me-
dizinischen Abteilungen war 
mit einer verbesserten Über-
lebensrate von Patienten ver-
bunden, die einer intensiven 
Pflege bedurften.

Rationierung in der Pflege, die als 
Einschränkung der Ressourcen 
oder der Zeit, die einem Patien-
ten zur Verfügung stehen, definiert 
wird, kann zu negativen Ergebnis-
sen für den Patienten führen. Ein 
Mangel an Zeit und Ressourcen 
kann dazu führen, dass Pflege-

personal nicht in der Lage ist, den 
Bedürfnissen aller Patienten ge-
recht zu werden, was zu unzurei-
chender Versorgung und erhöhter 
Gefahr für Patientensicherheit und 
Gesundheit führen kann. Studien 
haben gezeigt, dass ein höheres 
Pflegepersonal-Patienten-Verhält-
nis zu einer besseren Patienten-
versorgung und höherer Patien-
tensicherheit führt. Es ist wichtig, 
dass Gesundheitseinrichtungen 
angemessene Ressourcen bereit-
stellen, um sicherzustellen, dass 
Pflegepersonal die Bedürfnisse al-
ler Patienten angemessen erfüllen 
kann.
 
Viele Studien belegen, dass ein 
höheres Pflegepersonal-Patien-
ten-Verhältnis zu einer besseren 
Patientenversorgung und höherer 
Patientensicherheit führt. Hier sind 
ein paar Beispiele:
 
In der Studie Twigg et al. (2018) 
zum Beispiel, wurden Dreiund-
sechzig Artikel in der Systematik 
Review einbezogen. Zwölf Patien-
tenergebnisse standen in umge-
kehrtem Zusammenhang mit der 
Anzahl der Pflegefachkräfte (d. h., 
eine höhere Anzahl von Pflege-
fachkräften war signifikant mit bes-
seren Patientenergebnissen asso-
ziiert). Dabei handelte es sich um 
Verweildauer, Magengeschwüre, 
Gastritis und obere gastrointesti-
nale Blutungen, akuten Myokardin-
farkt, Fixierungen, Rettungsversa-
gen, Lungenentzündung, Sepsis, 
Harnwegsinfektionen, Sterblich-
keit/30-Tage-Sterblichkeit, Druck-
verletzungen, Infektionen und 
Schock/Herzstillstand/Herzversa-
gen. Diese Studie zeigte, dass die 
Qualifikation der Pflegekräfte sich 
auf 12 Patientenresultate auswirk-
te. Es ist ein Konsens über die 
Definition des Qualifikationsmi-
xes erforderlich, um eine solidere 
Bewertung der Auswirkungen von 

Veränderungen im Qualifikations-
mix auf die Patientenergebnisse 
zu ermöglichen: Der Qualifikati-
onsmix ist vielleicht wichtiger als 
die Anzahl der Krankenpfleger/
Innen, wenn es darum geht, ne-
gative Auswirkungen auf die Pati-
enten zu verringern, wie z. B. die 
Sterblichkeit und das Scheitern 
von Rettungsmaßnahmen, auch 
wenn das optimale Personalprofil 
bei der Personalplanung schwer 
zu bestimmen ist.
 
Diese sind nur einige Beispiele für 
Studien, die den Zusammenhang 
zwischen Pflegepersonal-Patien-
ten-Verhältnis und Patientensi-
cherheit untersucht haben. Es gibt 
viele weitere Studien, die ähnliche 
Ergebnisse zeigen. Es ist wichtig 
zu beachten, dass es auch andere 
Faktoren gibt, die die Patienten-
sicherheit beeinflussen können, 
aber ein angemessenes Pflege-
personal-Patienten-Verhältnis ist 
ein wichtiger Faktor für eine si-
chere und effektive Patientenver-
sorgung. Dieser Zusammenhang 
wurde auch beim Auftreten von 
postoperativen pulmonalen Kom-
plikationen, postoperativer Pneu-
monie und postoperativer Sep-
tikämie in klinisches pädiatrisches 
Setting, festgestellt (Mark et al., 
2007).
 
Zusammenfassend kann man 
sagen, dass eine höhere Perso-
nalausstattung von Krankenpfle-
gefachkräften und ein höheres 
Bildungsniveau unter diesen Pfle-
gekräften mit besseren Patiente-
nergebnissen und einer verbes-
serten Pflegequalität verbunden 
sind.
 
„Educational levels of hospital 
nurses and surgical patient mor-
tality“ veröffentlicht im Journal of 
the American Medical Association, 
Vol. 290, No. 12 (2003): Autoren: 
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Arbeitsengagement steigert 
das Wohlbefinden der Pflegekräfte

(C) cacaroot

Eine Gruppe finnischer Kranken-
pflegestudenten im zweiten Studi-
enjahr machte sich mit dem Kon-
zept des Arbeitsengagements an 
der Laurea University of Applied 
Sciences vertraut. Die Studieren-
den lösten hiermit in einem ima-
ginären Pflegearbeitsumfeld eine 
herausfordernde Situation, mit der 
Methode der Betrachtung der Zu-
kunft. Als sie eine Lösung für das 
Problem fanden, erlebten sie ein 
starkes Gefühl des Arbeitsengage-
ments. Ziel war es, die Fähigkeiten 
der angehenden Pflegefachkraft 
während des Studiums zu steigern 
und die Bedeutung des Arbeitsein-
satzes für das Wohlbefinden bei 
der Arbeit in der Pflege zu verste-
hen. Eine Krankenpflegefachkraft, 
die Arbeitsengagement erlebt und 
Spaß an der Arbeit hat, wird mit 
geringerer Wahrscheinlichkeit ei-

nen Karrierewechsel in Betracht 
ziehen. Der Sozial- und Gesund-
heitssektor braucht begeisterte 
Pflegekräfte, um seine Ziele bes-
ser erreichen zu können.
 
Dieser Artikel untersucht einzelne 
Faktoren, die sich auf das Erleben 
von Arbeitsengagement auswir-
ken und wie Studierende während 
des Pflegestudiums gefördert wer-
den könnten. Der Artikel betont die 
positiven Faktoren, die das Wohl-
befinden bei der Arbeit beeinflus-
sen. Die Pflegefachkräfte bringen 
durch ihre Einstellung und Moti-
vation Positivität in ihre Arbeit. Die 
Verarbeitung von Faktoren, die 
das Wohlbefinden bei der Arbeit 
negativ beeinflussen könnten, ist 
einfacher, wenn die Betonung auf 
den positiven Faktoren liegt. (Sier-
ra et al. 2017.)

Bei der Untersuchung individuel-
ler Faktoren, die das Wohlbefin-
den bei der Arbeit beeinflussen, 
bestand eine Möglichkeit darin, 
das Wohlbefinden bei der Arbeit 
durch Arbeitsengagement zu ver-
arbeiten. Arbeitsengagement wird 
am häufigsten als positiver emo-
tionaler Zustand definiert, der 
durch Kraft, Hingabe und Aufnah-
mefähigkeit gekennzeichnet ist. 
Kraft ist das Gefühl von Energie, 
mentaler Belastbarkeit und Aus-
dauer trotz Widrigkeiten. Hingabe 
hingegen spiegelt das Gefühl der 
Arbeitsbegeisterung, der Bedeu-
tung, der Herausforderung und 
des Berufsstolzes einer Person 
wider. Menschen, die in ihre Arbeit 
vertieft sind, sind konzentriert und 
fühlen sich von ihrer Arbeit mitge-
nommen. (Keyko et al. 2016, Slåt-
ten et al. 2022, TTL 2022.) 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/2022 24

Arbeitsengagement ist ein Geis-
teszustand, weniger ein Persön-
lichkeitsmerkmal einer Person, 
und es kann sich in einer bestimm-
ten Zeitachse in eine positive oder 
negative Richtung ändern ( Slat-
ten et al. 2022). Das Konzept des 
Arbeitsengagements gehört zur 
Forschungsrichtung der Positiven 
Psychologie, deren Ziel es ist, bei-
spielsweise die Stärken in der Ar-
beitsgemeinschaft zu identifizieren 
und die Bewältigung der Anforde-
rungen des Berufs zu fördern. Au-
ßerdem geht es um das Thema, 
wie man sich trotz komplexer An-
forderungen für die Arbeit begeis-
tern kann. (Hakanen 2011.)
 
Arbeitsengagement wirkt sich po-
sitiv auf eine einzelne Pflegekraft 
aus. Die Pflegekräfte, die Arbeits-
engagement erfahren, sind mit ih-
rer Karriere und Arbeit zufrieden. 
Sie kommen besser mit ihrer Ar-
beit zurecht und denken seltener 
über einen Berufswechsel nach 
(Keyko et al. 2016, Kutney-Lee et 
al. 2016, Slåtten et al. 2022.). Die 
gesteigerte Erfahrung des Arbeits-
engagements trägt deutlich zur 
Qualität der Pflege bei. (Keyko et 
al. 2016, Kutney-Lee et al. 2016, 
Parr et al. 2021, Slåtten et al. 
2022.) Laut Hakanen (2011) kann 
Arbeitsengagement als positive 
Energie bei der Arbeit gesehen 
werden, die Art und Weise, wie 
Mitarbeiter proaktiv, innovativ, pro-
duktiv, hilfsbereit gegenüber ihren 
Kollegen und engagiert sind und 
das Arbeitsengagement auch auf 
andere übertragen. Die Angestell-
ten selbst beeinflussen können, 
wie sie an ihre Arbeit herangehen 
und welche Vorstellungen sie von 
ihrer Arbeit haben.
 
Arbeitsengagement hat auch 
Auswirkungen innerhalb der Ge-
sundheitsorganisation, auf die Zu-
sammenarbeit und auf die interne 
Kultur der Organisation. Das vom 

Mitarbeiter erlebte Arbeitsengage-
ment ist ein strategisch wichtiges 
Instrument, um die Organisation 
bei der Erreichung der ihr gesetz-
ten Ziele zu fördern. Die Bewertung 
des Arbeitsengagements kann als 
sensibles Instrument zur Messung 
und Erkennung von Veränderun-
gen der Arbeitsbedingungen ein-
gesetzt werden. Wenn Mitarbeiter 
die interne Kultur der Organisation 
als positiv wahrnehmen, erhöht 
dies ihre Arbeitszufriedenheit und 
reduziert damit Pläne für einen 
Job- oder Karrierewechsel. (Slat-
ten et al. 2022.)
 
Das Erleben von Arbeitsengage-
ment kann auch von den Mit-
arbeitern selbst gefördert wer-
den. Hakanen (2011) diskutiert 
Work-Tuning, also die Anpassung 
der Arbeit an den Mitarbeiter je 
nach Stellenbeschreibung und 
Verantwortungsbereich des Mit-
arbeiters. Bei der Abstimmung 
des Zwecks und der sozialen 
Bedeutung der Arbeit wird die 
Fähigkeit hinzugefügt, den Wert 
der eigenen Arbeit umfassender 
zu sehen und einzelne Aufgaben 
als Teil einer größeren Einheit zu 
verstehen. Der Mitarbeiter selbst 
kann Einfluss darauf nehmen, wie 
er seine Arbeit macht, sich wei-
terentwickeln und seine Talente 
in seiner Arbeit einsetzen. Eine 
Verbesserung der Kompetenzen 
kann durch die Übernahme neuer 
Handlungsweisen erreicht wer-
den. Es ist auch möglich, Inspira-
tion und Feedback von außerhalb 
Ihrer eigenen Arbeitsgemeinschaft 
zu erhalten. (Hakanen 2011.)
 
Praktiken zur Selbstentwicklung 
und Selbstevaluation der eige-
nen Arbeit sowie zur Verwirkli-
chung der zentralen Werte der 
Pflege steigern die Erfahrung des 
Arbeitsengagements. Arbeitsen-
gagement stärkt auch eine ethisch 
nachhaltige Arbeitsweise in der 

Pflege. (Keyko et al. 2016.). Eine 
gute Kommunikation und multipro-
fessionelle Zusammenarbeit in der 
Arbeitsgemeinschaft, die die Ent-
scheidungsfindung in der Pflege 
unterstützt und die Teamarbeit för-
dert, erhöht das Engagement für 
die Pflege und die Arbeitsermäch-
tigung (van Bogaert et al. 2017). 
Wenn Krankenpflegefachkräfte 
in die Entscheidungsfindung ein-
bezogen werden, wirkt sich dies 
positiv auf die Arbeitszufriedenheit 
der Krankenpflegefachkräfte, für 
die gewünschten Pflegeergeb-
nisse und die Patientenerfahrung 
aus. Das von Pflegekräften erfah-
rene Arbeitsengagement sollte als 
Ansatz zur Verbesserung der Er-
gebnisse der Pflege gesehen wer-
den. (Kutney-Lee et al. 2016).
 
Nachdenken über die Zukunft
 
Das Nachdenken über die Zukunft 
ist eine Methode in Prognosedia-
logen, die in verschiedenen Situa-
tionen von Arbeitsgemeinschaften 
wie Planung oder Problemlösung 
eingesetzt werden kann. Es eignet 
sich für die interne Entwicklung 
der Arbeitsgemeinschaft ebenso 
wie für die Entwicklung der Kun-
denschnittstelle oder multiprofes-
sionelle Zusammenarbeit. Ihr Ziel 
ist es, die Zusammenarbeit zu 
fördern, Ressourcen zu vermeh-
ren und Hoffnung für die Zukunft 
zu wecken. (Eriksson, Arnkil und 
Rautava 2006; Kokko 2007). Das 
Nachdenken über die zukünftige 
Methode stärkt auch das Vertrau-
en der Teilnehmer, dass Heraus-
forderungen der gegenwärtigen 
Umstände beeinflusst werden 
können (Kokko 2007).
 
Ausgangspunkt für das Nachden-
ken über die zukünftige Methode 
ist das Erkennen der Herausfor-
derungen der gegenwärtigen Um-
stände. Dabei muss man sich aber 
nicht in den Herausforderungen 
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verzetteln, indem man sie genau-
er definiert, sondern in die Zukunft 
rücken, meist ein halbes oder ein 
Jahr von der Gegenwart entfernt.
 
Die an der Methode beteiligten 
Teilnehmer werden gebeten, da-
rüber nachzudenken, was für 
eine Zukunft besser sein könn-
te als die Gegenwart, welche 
Faktoren dazu führen und vor 
allem, wie sie selbst die Umset-
zung des gewünschten Ergebnis-
ses vorangetrieben haben. Auch 
wenn es um die Zukunft geht, die 
Idee der Methode ist es, die be-
reits vorhandenen Faktoren her-
vorzuheben. Beim Zukunfts-Recall 
wird jeder Teilnehmer ermutigt, 
aus seiner eigenen Sichtweise zu 
sprechen und eigene Wünsche 
und Meinungen einzubringen, 
wodurch das Bild der Zukunft be-
reichert und diversifiziert werden 
kann. (Eriksson, Arnkil und Rauta-
va 2006; Kokko 2007.)
 
Bei der Aufgabe, über die Zukunft 
nachzudenken, bekamen die Pfle-
gestudentInnen einen imaginä-
ren Arbeitsplatz, ein Pflegeheim 
für ältere Menschen, in dem die 
StudentInnen derzeit als Ersatz-
pfleger arbeiten. Nach einem Jahr 
hat sich der Arbeitsplatz zu einer 
attraktiven Einheit entwickelt, in 
der das Pflegepersonal ein star-
kes Arbeitsengagement erfährt. 
In Kleingruppen reflektierten die 
Studierenden die Gründe für die-
sen Wandel anhand der folgenden 
Fragen:
 
Thema 1: Wie hat sich das Pfle-
geheim im vergangenen Jahr 
verändert, dem mit den Fragen 
nachgegangen wurde: Was macht 
Sie glücklich, wenn Sie in diesem 
Pflegeheim arbeiten? Wie hat sich 
die Tätigkeit des Pflegepersonals 
verändert? Wofür und von wem 
wird das Pflegeheim besonders 
geschätzt?

Thema 2: Was hat die einzelne 
Pflegekraft getan, um die Situati-
on zu ändern, was mit den Fragen 
untersucht wurde: Was haben Sie 
getan, um das Pflegeheim zu ei-
nem wunderbaren Arbeitsplatz zu 
machen? Hast du von jemandem 
Unterstützung bekommen?
 
Studierendenmeinungen 
zum attraktiven Pflegeheim
 
Zunächst bewerteten die Studie-
renden, wie sich das Pflegeheim 
im vergangenen Jahr verändert 
hat, sodass es heute ein attrakti-
ver Arbeitsplatz ist. Die Arbeitsat-
mosphäre im Pflegeheim ist heute 
gemeinschaftlich, dialogisch und 
hilfsbereit. Konkrete Maßnahmen, 
wie die faire Umsetzung von Ar-
beits- und Schichtdiensten und 
die Zusammenarbeit mit dem ge-
samten Pflegepersonal und den 
Bewohnern, hätten zu der guten 
Entwicklung beigetragen. Das po-
sitive Feedback von KollegInnen, 
BewohnerInnen und ihren Ange-
hörigen hatte zugenommen. Bei 
den wöchentlichen Treffen nah-
men alle teil und wurden in Dis-
kussionen gehört. Auch wurde auf 
die positive Sichtbarkeit des Pfle-
geheims geachtet.
 
Auch das Vorgehen der Vorge-
setzten wurde gelobt; sie hatten 
den Pflegekräften die Teilnahme 
an Fortbildungen ermöglicht, die 
notwendige Hilfestellung für eine 
gute Arbeitsleistung vermittelt und 
für eine angemessene Orientie-
rung gesorgt und ausreichend 
Unterstützung angeboten. Durch 
die Steigerung dieser guten Fak-
toren seien Krankenstände und 
MitarbeiterInnenfluktuation zu-
rückgegangen, die Rekrutierung 
einfacher geworden und das Ar-
beitsengagement gestiegen. An-
gehörige der Bewohner hatten das 
Pflegeheim vor allem für die gute 
Pflegequalität und den Wohnkom-

fort der Bewohner gelobt, ihnen 
sei aber auch die offene und ent-
spannte Atmosphäre aufgefallen.
 
Zweitens reflektierten die Studie-
renden, was eine einzelne Pfle-
gekraft getan hatte, um eine Ver-
änderung herbeizuführen, sodass 
das Pflegeheim heute ein attrakti-
ver Arbeitsplatz ist. Die Studieren-
den hatten das Gefühl, dass sie in 
der Rolle einer Pflegekraft in vie-
lerlei Hinsicht selbst Einfluss auf 
das Thema hätten nehmen kön-
nen. Gute Grundmanieren wie Be-
grüßungen, Rücksichtnahme auf 
andere und allgemein freundliches 
Verhalten gegenüber anderen 
wurden als gute Ausgangsbasis 
wahrgenommen. Es wurde dar-
auf geachtet, die eigene positive 
Einstellung zum Ausdruck zu brin-
gen, indem sie sich beispielsweise 
nicht über Dinge beschwerten, die 
sie für unwichtig hielten, sondern 
versuchten, ein gutes Image ihrer 
Arbeit zu schaffen.
 
Sie waren aktiv und hilfsbereit, 
beteiligten sich an Entwicklungs-
projekten und engagierten sich für 
alle Entscheidungen. Sie erhielten 
und gaben einem Kollegen gutes 
Feedback. Alle wurden ermutigt, 
auch über mögliche schwierige 
Situationen oder sogar Missstän-
de zu sprechen. Die Bemühun-
gen der Pflegekräfte zu handeln 
gleichermaßen bedeutsam war. 
Sie erkannten alle MitarbeiterIn-
nen als gleich wichtig in der Ar-
beitsgemeinschaft an. Sie hatten 
das Gefühl, dass sie die Planung 
während der Schichten so beein-
flussen könnten, dass jeder in der 
Schicht Pausen machen und die 
Arbeitsbelastung gleichmäßig ver-
teilen kann. Dazu gehörte auch 
die Übernahme von Verantwor-
tung für die eigenen Arbeitsaufga-
ben. Wenn Sie Ihre eigene Arbeit 
wie vereinbart erledigen, wird die 
Belastung der Kollegen reduziert.
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Darüber hinaus wurde das Pfle-
geheim als attraktiver Arbeitsplatz 
als flexibler Kollege und eine posi-
tive Grundeinstellung empfunden.
 
Überprüfung der Ergebnisse
 
Bei dieser Lernaufgabe konnten 
sich die Pflegestudierenden vor-
stellen, dass sie ihr Studium be-
reits abgeschlossen hatten und 
in einem Pflegeheim arbeiteten, 
wo ihnen die Arbeit sehr viel Spaß 
machte. Die Antworten spiegeln 
die aktuellen Gedanken der Stu-
dierenden wider, können aber in 
der zukünftigen Arbeit als Pflege-
kraft umgesetzt werden.
 
Die Schülerinnen und Schüler wie-
sen auf viele positive Veränderun-
gen im Pflegeheim hin. Dies wird 
auch durch frühere Forschung 
gestützt. Kutney-Lee et al. (2016) 
stellten fest, dass die Möglichkeit 
für Pflegekräfte, sich an gemein-

samen Entscheidungen zu betei-
ligen, die Arbeitszufriedenheit und 
Beharrlichkeit der Pflegekräfte bei 
der Arbeit erhöht, was sich auch 
in den gewünschten Ergebnissen 
der Pflege und einer besseren Pa-
tientenerfahrung widerspiegelt.
 
Bei dieser Lernaufgabe hatten die 
Angehörigen der BewohnerInnen 
das Pflegeheim für die gute Be-
treuung der BewohnerInnen ge-
lobt. In diesem Pflegeheim erleb-
ten die Pflegekräfte ein erhöhtes 
Arbeitsengagement, was zu einer 
verbesserten Pflegequalität führ-
te. Dies war deckungsgleich mit 
der bisherigen Forschung (Key-
ko et al. 2016, Kutney-Lee et al. 
2016, Parr et al. 2021, Slätten et 
al. 2022). Pflegequalität ist mit 
festem Personal leichter zu errei-
chen. Die Befragten wiesen dar-
auf hin, dass die Mitarbeiterfluk-
tuation zurückgegangen und die 
Rekrutierung einfacher geworden 

sei. Auch nach Kutney-Lee et al. 
(2017) erwägen Pflegekräfte, die 
am Arbeitsplatz ausgebrannt sind, 
seltener einen Berufswechsel.
 
Es gab auch Ähnlichkeiten mit der 
Beobachtung von van Bogaert 
et al. (2017) über die Bedeutung 
einer guten Kommunikation und 
multiprofessionellen Zusammen-
arbeit. Im Pflegeheim war die Dis-
kussion offen und alle wurden ge-
hört. Dies trägt zur pflegerischen 
Entscheidungsfindung bei, fördert 
die Teamarbeit, erhöht das En-
gagement für die Pflegearbeit und 
das Arbeitsmanagement (van Bo-
gaert et al. 2017).
 
Um die Veränderung herbeizufüh-
ren, hatten die einzelnen Pflege-
kräfte auf ihre eigenen Aktivitäten 
geachtet. Während ihrer Arbeit als 
Krankenpflegefachkraft waren sie 
aktiv an der gemeinsamen Ent-
wicklung beteiligt. Sie halfen sich 

(C) Africa Studio



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/202227

gerne gegenseitig und wussten 
um Hilfe zu bitten und engagier-
ten sich für die gemeinsam getrof-
fenen Entscheidungen. Sie ver-
standen auch, wie sich die eigene 
Haltung in der Atmosphäre des 
Pflegeheims widerspiegeln konn-
te. Einer früheren Studie zufolge 
zeigt sich Arbeitsengagement an 
Aktivitäten wie Eigeninitiative, In-
novationsbereitschaft, Produktivi-
tät, Hilfsbereitschaft und Engage-
ment (Hakanen 2011).
 
Abschließend
 
Die Arbeit einer Krankenpflege-
fachkraft hat in letzter Zeit viel 
Publizität erfahren und könnte bei 
denen, die die Pflege als Beruf in 
Betracht ziehen, Verwirrung gestif-
tet haben. Die Pflege bietet nach 
wie vor viele unterschiedliche Ar-
beitswelten und Möglichkeiten, 
sich vielseitig auf der Grundlage 
der Pflegewissenschaft auszu-
üben und weiterzuentwickeln, und 
damit auch viele Erfahrungsmög-
lichkeiten, Sinnhaftigkeit der Arbeit 
und Arbeitsengagement. Während 
des Studiums ist es wichtig, Pfle-
gestudentInnen die Möglichkeit zu 
bieten, Erfahrungen in der Pflege 
auszutauschen, die Begeisterung 
aufrechtzuerhalten und ermuti-
gendes Feedback zu geben, um 
die Erfahrung der Pflege als be-
deutenden Beruf zu erweitern. Mit 
Hilfe der Methode des Zukunfts-
denkens ist es möglich, das Ver-
trauen der Pflegestudierenden zu 
stärken, die Arbeitsbedingungen 
der Pflege auch selbst beeinflus-
sen zu können. Es ist ein einfa-
ches Werkzeug, um Ziele für die 
Entwicklung festzulegen.
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Pflege neu denken Österreich
Ein Fazit für die Zukunft

Die Pflege hat seit vielen Jahr-
zehnten ein Personalmen-
genproblem, welches unter-
schiedlichste Personen und 
Unternehmen mit diversen Lö-
sungsantritten zu meistern ver-
sucht haben. Externe Agenturen 
wurden beauftragt, eine Lösung 
zu finden und Imagekampag-
nen, die insgesamt viele Millio-
nen gekostet haben. Unzählige 
Workshops brachten nicht das 
Ergebnis, welches man sich er-
wünscht hätte.

Auch unser Team versuchte 
2019 gemeinsam mit der Ge-
werkschaft und dem Berufsver-
band, eine eigene Veranstal-
tungsreihe zu starten, um mit 
den Kolleg:innen in den unter-
schiedlichsten Bundesländern 
Lösungen zu erarbeiten. Damals 
waren alle Veranstaltungsräum-
lichkeiten voll, doch als Phase 2 
der Umsetzung startete, wollten 
nur vier von hunderten Personen 
Zeit investieren. 2022 startete 
der österreichische Business 
Circle auf einer Veranstaltung 
mit über 300 Führungskräften 
die „Pflegeutopie“-Kampagne. 
Auch hier konnte man das selbe 
Phänomen erkennen, dass alle 
Personen während des Events 
begeistert waren, die Umset-
zungsrunden, aber gerade mal 
fünf Personen zu Workshops 
motivierten. Was ist es, dass 
Pflegepersonen so schnell auf-
flammen lässt und letztendlich 
dann die Motivation verebbt, be-
vor es überhaupt begonnen hat? 
Ist es die Machtlosigkeit, die 
sich bereits in unseren eigenen 
Reihen breitgetreten hat oder in-
teressiert es einfach nicht?
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Pflege neu denken - Der Beginn
 
Dies war für Pflege Professionell 
und dem Business Circle aber 
kein Grund zur Aufgabe. Mit der 
neuen Reihe „Pflege neu den-
ken“ begann im Herbst 2022 ein 
Workshopversuch, mit Fachkräf-
ten aus den unterschiedlichsten 
Settings eine Visualisierung der 
Probleme, Bedürfnisse und ToDos 
zu erarbeiten. Alle 3 Teile „Pflege 
neu denken - Akutbereich“, „Pfle-
ge neu denken - Langzeitpflege“ 
und „Pflege neu denken - Haus-
krankenpflege“ waren gut besucht 
und die Stimmung entspannt und 
voller Energie. Die IMC Fachhoch-
schule Krems stellte hierzu die 
Räumlichkeiten zur Verfügung, mit 
einem kleinen Catering wurde ku-
linarisch für Entspannung gesorgt. 
Alle Weichen standen in Richtung 
„Gehen wir es an“. Der Workshop 
diente zur Erarbeitung, aber auch 
zur Vernetzung aktiver Akteur:in-
nen.
 
Nach entsprechendem Input zur 
IST-Situation, versuchten die Teil-
nehmer:innen ihre Altlast, Missio-
nen und Visionen gemeinsam zu 
diskutieren und sie auf einer Pin-
wand in Worte zu fassen. Schnell 
fand man einen gemeinsamen 
Nenner bei den Problemen und 
Bedürfnissen.
 
Pflege neu denken - 
Das Fazit der Visualisierung
 
Das spannende an den Auswer-
tungen der drei Bereiche war, 
dass die Tafeln von den Inhalten 
her nahezu ident waren. Obwohl 
keiner der Bereiche (Akutpfle-
ge, Langzeitpflege, Hauskran-
kenpflege) von den Ausarbei-
tungen der anderen wusste, gab 
es einheitliche Gedankengänge 
und Themen, auf die man kei-
ne oder besonders Lust hatte. 
 

Alle Fotos (C) K. Schützenauer
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Altlast: In allen Bereichen dekla-
rierte die Teilnehmer:innen ganz 
klar, dass Themen wie Hierarchi-
en, Jammerei, der ewige Hickhack 
in der eigenen Berufsgruppe, das 
ewige Kompensieren des fehlen-
den Personals, die Rahmenbe-
dingungen, aber auch die geringe 
Wertschätzung, ausgehend aus 
der eigenen und anderen Berufs-
gruppen, Punkte sind, über die 
man sich nicht mehr unterhalten 
möchte. Vor allem die engstirnigen 
Traditionen, die in vielen Fällen 
nicht mehr zeitgemäß sind oder 
sogar von der Wissenschaft als 
„kontraproduktiv“ bezeichnet wur-
den, wolle man endlich vom Tisch 
haben. „Wir haben das hier immer 
schon so gemacht.“ ist ein Satz, den 
wirklich keiner mehr hören kann 
(und dies seit Jahrzehnten) und in 
Wirklichkeit nur Ausdruck von zu-
kunftsresistenten Kolleg:innen ist. 
 
Mission: Unter dieser Kategorie 
erarbeiteten die Teilnehmer:innen 
die Punkte, die man im JETZT 
ändern kann. Auch hier gab es 
sehr viele Gemeinsamkeiten zwi-
schen den drei Berufskategorien. 
„Der Blick nach vorne“, der auf 
der einen Seite positiv sein soll, 
auf der anderen Seite aber auch 
realistisch die Fakten (Ressour-
cenmangel, etc.) beleuchtet. Man 
will Sachen klar und sachlich aus-
sprechen können. Berufshaltung 
und gemeinsame Öffentlichkeits-
arbeit, um den Beruf so darzu-
stellen, wie er wirklich ist, standen 
auf den Tafeln als oberstes Gebot. 
Professionell, evidenzbasiert, em-
pathisch, drei Punkte die einander 
ergänzen und nicht gegenseitig 
ausschließen. Dies ist vor allem in 
den medialen Diskussionen immer 
ein KO-Kriterium. Viele präsentie-
ren sich so, als ob Empathie das 
Wichtigste ist und man auf den 
Rest verzichten kann. Die „Gegen-
fraktion“ hingegen versucht alles Alle Fotos (C) K. Schützenauer
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rein wissenschaftlich zu erklären 
und lässt allzu oft die notwendi-
ge Herzlichkeit außer Acht. In der 
Mitte steht die Professionalität, 
die aus beiden Ecken ihre Essenz 
zieht. Genau diese Professiona-
lität wäre die perfekte Berufshal-
tung, die auch gegenüber Politik 
und Gesellschaft eine entspre-
chende Stärke aufzeigt, die es 
gemeinsam zu präsentieren gilt. 
 
Vision: Natürlich gab es auch 
ein „Wünsch dir was“ auszudis-
kutieren. Themen waren hierbei 
Fachkarrieren, Erweiterungen der 
Kernkompetenzen, eine bessere 
Vernetzung in der eigenen Berufs-
gruppe, eine Berufskammer und 
eine Berufsolidarität in allen Be-
reichen. „Pflege soll über Pflege 
entscheiden.“

Natürlich wollte Pflege Professio-
nell nicht andauernd auf den alten 
Fakten und Themen herum kau-
en. Die demographische Entwick-
lung, der Personalnotstand, aber 
auch der internationale Vergleich 
ist längst kein neues Thema mehr 
und eigentlich kann man die Daten 
auch nicht mehr hören. Auf den 
meisten Symposien werden diese 
Zahlen weiterhin präsentiert als ob 
dies neue Erkenntnisse oder der 
heilige Gral sind. Darum gab es im 
Vorfeld zum Thema Langzeitpfle-
ge, Hauskrankenpflege und Aus-
bildung entsprechende Umfragen.
 
In einer ersten Umfrage wurde in 
Österreich die Frage an frische 
Absolvent:innen des Studiums 
„Gesundheits- und Krankenpfle-
ge“ geschickt, ob sie nun in die 
Akutpflege, Langzeitpflege oder 
Hauskrankenpflege gegangen 
sind. Sollte die Langzeitpflege 
oder die Hauskrankenpflege im 
Moment nicht in Frage kommen, 
würde die Begründung interessie-
ren. Rund 600 Studierende mel-
deten bei dieser Umfrage zurück. 

Alle Fotos (C) K. Schützenauer
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Pflege Professionell - 
Langzeitpflege
 
Von den ca. 600 Studierenden ga-
ben 13% an in die Langzeitpflege 
zu gehen, 18% konnten sich ein 
Jobwechsel in die Langzeitpfle-
ge zu einem späteren Zeitpunkt 
vorstellen und 69% der Befragten 
fanden diesen Bereich auch für 
die Zukunft absolut uninteressant.
 
Hauptsächliche Gründe waren 
die Kategorie „Eintönigkeit“ (meist 
mit dem Zusatz „Man ist zu wenig 
mit dem/der Patient:in beschäftigt 
und zu viel mit Dokumentation), 
„Medizinische Kompetenzen die 
verloren gehen“, „Alleinige Ver-
antwortung im Nachtdienst“ und 
der „Ressourcenmangel“ (Nicht im 
Bezug auf Personal!). „Schlechte 
Bezahlung“ und „Fehlendes Per-
sonal“ waren erst an den hinteren 

Stellen der Befragung.
 
In Österreich hat man im Studium 
ein bis zwei Praktika in der Lang-
zeitpflege. Hier wird sich, wie bei 
allen anderen Praktika, ein Urteil 
über die Arbeit in diesem Bereich 
gebildet. Hat man in dieser Zeit 
schlechte Erfahrungen mit Kol-
leg:innen oder der Arbeit selbst 
gemacht, wird im Kopf ein gene-
relles „In die Langzeitpflege gehe 
ich sicher nicht“ gespeichert, 
obwohl es woanders vielleicht 
besser sein könnte. Um hier ein 
wenig nach zu evaluieren, befrag-
ten wir die Personen erneut, wie 
denn das Praktikum in der Lang-
zeitpflege generell war. Auf einer 
Skala von 5 (am besten) und 1 
(sehr schlecht) bewerteten die 
Studierenden die Praktika. Über-
raschenderweise waren die No-
ten für diese Zeit primär auf einer 
Skalenniveauhöhe von 3-5. Viele 

Praktikumsstellen erreichten eine 
vier. Auf die Frage, wie oft die Aus-
zubildenden Feedback zu ihrer Ar-
beit erhalten haben, gab es unter-
schiedliche Angaben. Feedback 
zählt zu den wichtigsten Lern-
schleifen, die man nicht nur als 
Auszubildender benötigt, sondern 
auch als fertige Pflegekraft, aber 
auch als Führungskraft, als Basis 
für eine Weiterentwicklung not-
wendig hat. 2% der Studierenden 
erhielt in den 4 Wochen überhaupt 
keine Rückmeldung, 14% gerade 
mal alle 2 Wochen, 31% nur beim 
Zwischengespräch und beim End-
gespräch, 18% einmal in der Wo-
che und 35% bekamen mehrmals 
wöchentlich eine Rückmeldung. 
Im Großen und Ganzen kann man 
hierzu sagen, dass ungefähr die 
Hälfte aller Ausbildungseinrichtun-
gen im Langzeitpflegebereich eine 
gute Feedbackkultur haben (unter 
Berücksichtigung des Personal-

Alle Fotos (C) K. Schützenauer
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mangels).
 
Es liegt also primär an den Bü-
rotätigkeiten und den Nachtdiens-
ten die alleine zu absolvieren sind. 
Des Weiteren ist die Frage offen, 
ob es wirklich an den fehlenden 
medizinischen Inhalten liegt oder 
ob man hier nicht erweitert mit 
guten Pflegekonzepten arbeiten 
könnte, um auch für die fertig aus-
gebildete Pflegekraft einen ent-
sprechenden kognitiven Anspruch 
zu gewährleisten. Patient:innen 
rein auf „warm, satt und sauber“ 
zu pflegen, stellt für absolut nie-
manden eine Herausforderung 
dar. Dabei gäbe es national und 
international so einzigartige Ideen, 
wie Bewohner:innen und Pflege-
personen ihre gemeinsame Zeit 
top bereichern könnten. Dies ist 
mit Sicherheit ein weiterer Grund, 
warum es die meisten Absol-
vent:innen eher in die Akutpflege 
treibt.

Pflege Professionell -
Hauskrankenpflege
 
Vergleicht man dies mit den Befra-
gungsangaben im Bereich Haus-
krankenpflege, kommt man auf ein 
ähnliches Ergebnis.
 
Von den ca. 600 Studierenden 
gaben 14% an, in die Hauskran-
kenpflege zu gehen, 27% konn-
ten sich ein Jobwechsel in die 
Langzeitpflege zu einem späteren 
Zeitpunkt vorstellen und 59% der 
Befragten fanden diesen Bereich 
auch für die Zukunft absolut unin-
teressant.
 
Gründe warum man nicht in die 
Hauskrankenpflege möchte: „Ver-
pflichtende Teildienste“, „Man ist 
alleine unterwegs und die direkte 
Teamarbeit fehlt“ und die „Dienst-
zeit ist unattraktiv“  waren die meist 
genannten Punkte, warum dieser 
Bereich für neue Pflegefachkräfte 

uninteressant ist. „Zeitdruck beim 
Klienten“ und „Zu viel Zeit im Auto“ 
waren ebenso häufig genannte 
Punkte. Das Gehalt spielte wie-
der nur auf den hinteren Reihen 
eine Rolle. Es sind also wieder die 
Rahmenbedingungen, die diesen 
Bereich so uninteressant machen. 
Den Punkt „Direkte Teamarbeit 
fehlt“ kann man bei neuen Pfle-
genden auch so interpretieren, 
dass ein Sicherheitsnetz, welches 
zum Beispiel im Krankenhaus vor-
handen ist, hier für die Personen 
fehlt und man sich fachlich noch 
unsicher ist.
 
Auch in diesem Bereich gibt es 
(mindestens) ein verpflichtendes 
Praktikum für die Studierenden. 
Die Bewertungen der Praktikums-
qualität war in vielen Regionen 
auf einer Bewertung von 4 oder 
5. Die Personen sind also nicht 
vom Bereich aus fachlicher Sicht 
abgeschreckt, sondern haben Re-
spekt vor diesem Bereich bzw. 
sehen die Arbeitsbedingungen 
als uninteressant an. Es haben 
zwar schon viele Unternehmen 
an diesen Teildiensten gearbeitet, 
dies ist aber immer noch nicht die 
Norm, sondern eher regionale Ein-
zelfälle. Auch hier haben nur 2% 
der Befragten angegeben, dass 
sie keinerlei Feedback erhalten 
haben, 16% erhielten nur spora-
disch ein Feedback, 28% nur beim 
Zwischen- und Endgespräch, 11% 
einmal in der Woche und 43% 
mehrmals wöchentlich. Die Fee-
dbackkultur ist in der Hauskran-
kenpflege also noch besser als 
in anderen Bereichen. Abschlie-
ßend kann man sagen, dass hier 
von den Rückmeldungen auch die 
meiste Wertschätzung gegenüber 
Auszubildenden entgegenge-
bracht wurde.
 
Die andere Seite der Medaille
 
Liest man in der Gegenüberstel-

lung aber alle Praktikumsberichte 
gesamt, lernt man auch die Schat-
tenseite der Ausbildung näher 
kennen. Gerade Studierende erle-
ben seit einiger Zeit ein erhöhtes 
aggressives Vorgehen einzelner 
Pflegepersonen gegenüber dem 
Nachwuchs. Man wird jeden Aus-
bildungstag mit Sätzen wie „Du 
willst doch nicht pflegen, tu nicht so 
als ob es dich interessiert.“, „Men-
schen die Studieren wollen nicht 
mit Menschen arbeiten.“ oder mit 
„Wir wollen dich hier nicht.“ kon-
frontiert. Dies geht sogar soweit, 
dass rund 25% Studierende einer 
niederösterreichischen Fachhoch-
schule angaben, im Jahr 2022 
in der Spüle ihre Pause machen 
mussten, weil der Gemeinschafts-
raum (Sozialraum) nur für „Altdip-
lomierte“ ist und man seinen Platz 
kennen muss. Da kann die restli-
che Station noch so bemüht sein, 
sich mit dem neuen Nachwuchs 
zu beschäftigen, zerstört mitunter 
eine einzige Person diese Bemü-
hungen und eventuell sogar den 
Ruf des Arbeitsbereiches. Dies 
trifft natürlich nicht nur die Stu-
dierenden, auch Pflegefachas-
sistenzschüler:innen berichten 
von solchen Erlebnissen. Der Ton 
in der Pflege wird rauher (als er 
schon früher war). Um diesen Ar-
tikelbereich mit einem Bericht ab-
zuschließen: „In meinem ersten 
Praktikum erlebte ich das Sterben 
von sieben Menschen. Ich musste 
als erste Handlung die Toten wa-
schen. Als ich fragte, ob ich mit 
jemanden über das Thema reden 
kann oder ob es eine Supervision 
gibt, bekam ich als Antwort: „Wenn 
du das nicht aushältst, dann hast 
du hier und in der Pflege nichts zu 
suchen.““ Was macht das mit ei-
ner Pflegekraft, wenn man so ver-
härtete unempathische Menschen 
erlebt und vor allem, was macht es 
dann mit einem Auszubildenden? 
Burnoutgefährdet durch traumati-
sche Erlebnisse, noch bevor man 
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die Ausbildung verlässt, nicht an-
hand einer Situation, sondern 
durch eine Pflegekraft, die in Wirk-
lichkeit absolut keine Empathie 
zeigt. Leider mittlerweile kein Ein-
zelfall.
 
Das Fazit
 
Was nehmen wir also alle aus 
diesen Tagen und Berichten mit? 
Es gibt viel Potenzial in allen Be-
reichen, viel Energie die es zu 
kanalisieren gilt. Wir wissen als 
Berufsgruppe was wir wollen 
und was nicht, können dies auch 
problemlos zum Ausdruck brin-
gen, wenn man uns lässt. Dies 
zeichnet gerade eine absolut 
professionelle und empathische 
Berufsgruppe aus und diejeni-
gen, die nicht diesen Weg gehen, 
sollten den Beruf umgehend ver-
lassen, da sie sich selbst und ih-
rer Umgebung nichts Gutes tun. 

Wir freuen uns als Veranstalter 
über die nachfolgenden Work-
shops und haben schon bei den 
ersten drei tolle Pflegefachperso-
nen kennengelernt, die auf jeden 
Fall eines bewiesen haben: Pflege 
ist professionell, empathisch, evi-
denzbasiert und ROCKT! #imcnur-
se #pflegerockt #pprofessionell

Alle Fotos (C) K. Schützenauer
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Interview mit Bildungsminister 
ao. Univ.-Prof. Dr. Martin Polaschek 

(C) Andy Wenzel

Eines der Hauptthemen in der 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gebildungslandschaft ist das so-
genannte „Upgrade“ des gehobe-
nen Dienstes für Gesundheit- und 
Krankenpflege. Die Modalitäten 
dazu haben sich mit dem neuen 
Hochschulgesetz verändert und 
die Pflegeszene in Österreich hat 
hier den Überblick verloren. Dies 
war für Pflege Professionell ein 
Grund beim Bildungsminister di-
rekt nachzufragen. Trotz des vol-
len Terminkalenders, konnten wir 
innerhalb weniger Tage den Bun-
desminister für ein kurzes Inter-

view gewinnen. Hierfür ein herzli-
ches Dankeschön!

„Durch das neue Hochschulge-
setz ist es wesentlich schwe-
rer geworden „Diplomierte 
Gesundheit- und Krankenpfle-
ger:innen“ mit einem Upgrade 
zum BSc zu versorgen. Die Per-
sonen haben 3 Jahre Berufs-
ausbildung, die in vielen Be-
reichen dem Studium „Pflege“ 
gleicht und müssen dadurch 3 
Semester Vollzeitstudium ab-
solvieren. Da zwischen dem 
DGKP und dem BSc Abschluss 

kein Gehaltsunterschied ist, fin-
den dies die meisten Personen 
unattraktiv. Könnten Sie ein 
wenig erläutern, warum es ge-
nau zu so einer Hochschulge-
setzänderung gekommen ist? 
 
Es war uns wichtig, dass alle 
Hochschulen die Möglichkeit ha-
ben, auch berufliche oder außer-
berufliche Qualifikationen für ein 
Studium anzuerkennen. Im Sinne 
der Durchlässigkeit weisen wir in 
allen Hochschulgesetzen darauf 
hin. Es handelt sich hier also um 
keine spezielle Regelung für den 
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FH-Sektor oder die Gesundheits- 
und Krankenpflege, sondern um 
eine einheitlich geltende gesetz-
liche Regelung für Studieninter-
essierte aller Studienrichtungen 
an unseren Hochschulen. Neben 
formal erworbenen Kompetenzen 
werden eben auch andere Qualifi-
kationen nach Durchführung einer 
speziellen Prüfung der Lernergeb-
nisse – der Validierung – bis zu ei-
nem festgelegten Höchstausmaß 
für ein Studium anerkannt. Diese 
Änderung bringt somit eine enor-
me Aufwertung der beruflichen 
und außerberuflichen Qualifikatio-
nen. Und das gilt für alle Studien. 
Im Detail heißt diese Vereinheitli-
chung der Anerkennungsbestim-
mungen, dass nun z.B. Prüfungen 
aus BHS oder AHS – die also au-
ßerhalb der Hochschule abgelegt 
wurden – mit bis zu 60 ECTS an-
erkannt werden. Das gleiche gilt 
auch für berufliche oder außerbe-
rufliche Qualifikationen, die auch 
bis zu einem Höchstausmaß von 
60 ECTS-Anrechnungspunkten 
anerkannt werden. Für alle Hoch-
schultypen gilt für diese Anerken-
nungen aus dem nicht-hochschuli-
schen Bereich ein Höchstausmaß 
von insgesamt 90 ECTS-Punkten. 
 
Viele Menschen legen den 
neuen Bildungsplan so aus, 
dass Forschung nicht mehr 
an Fachhochschulen statt-
finden soll. Dies wirft die Ge-
sundheit- und Krankenpflege 
in vielen Bereichen Jahre nach 
hinten. Dies lässt Österreich in 
der Vergleichbarkeit mit ande-
ren Ländern im Bereich „Nur-
sing“ wesentlich schlechter 
darstellen. Könnten Sie auch 
hier bitte unserer Leserschaft 
die Beweggründe darlegen. 
 
Der - wie ich denke - von Ihnen 
angesprochene Österreichische 
Hochschulplan (HOP) legt gene-
rell den Schwerpunkt verstärkt auf 

die (forschungsgeleitete) Lehre. 
Das bedeutet in Bezug auf die 
Fachhochschulen aber keines-
wegs, dass die ihrer Ausrichtung 
entsprechende anwendungsorien-
tierte Forschung und Entwicklung 
an Fachhochschulen nicht mehr 
stattfinden soll. Die Verpflichtung 
zur Durchführung anwendungs-
bezogener Forschung und Ent-
wicklung an Fachhochschulen ist 
ja auch gesetzlich grundgelegt. 
 
Die Forschungsfinanzierung der 
Fachhochschulen durch den 
Bund wird dabei über Förder-
programme sichergestellt, die 
von der Österreichischen For-
schungsförderungsgesellschaft 
FFG, dem Wissenschaftsfonds 
FWF, der Christian Doppler For-
schungsgesellschaft (CDG) und 
der aws, der Austria Wirtschafts-
service Gesellschaft, im Auftrag 
verschiedener Bundesministerien 
abgewickelt werden. Die Fach-
hochschulen profitieren beispiels-
weise gezielt vom FFG-Programm 
COIN Aufbau „FH - Forschung 
für die Wirtschaft“ und den Jo-
sef-Ressel-Zentren der CDG. 
 
Wenn es an FHs keine Master-
abschlüsse mehr geben soll, 
dann wird es auch kein „Ad-
vanced Nursing Practice“ mehr 
geben. Diese Pflegerichtung ist 
in allen anderen Ländern an-
erkannt, nur in Österreich gibt 
es hierzu keinen Titelschutz. 
Eine Minimierung dieser Fach-
gruppe, wird sich auch für 
das Gesundheitswesen ne-
gativ auswirken. Wie könnte 
hier eine Lösung aussehen? 
 
Es wird weiterhin Masterabschlüs-
se an Fachhochschulen geben. 
Das Fachhochschulgesetz macht 
hier sehr klare Vorgaben, sodass 
es für eine Fachhochschule gar 
nicht möglich wäre, ausschließ-
lich Bachelorstudiengänge an-

zubieten. Mit ihrer hochwertigen 
theoretischen und praxisorien-
tierten Ausbildung der dringend 
benötigten Fachkräfte sowohl auf 
Bachelor- als auch auf Mastere-
bene leisten die Fachhochschu-
len einen unverzichtbaren Beitrag 
für unsere Wirtschaft und Gesell-
schaft. Dieser Umstand wurde 
meinerseits auch in den vergan-
genen Ausschreibungsrunden für 
bundesfinanzierte Studienplätze 
reflektiert, indem in diesen krite-
riengeleiteten Auswahlverfahren 
immer sowohl Studienplätze für 
Bachelor- als auch Masterstudi-
engänge für die bundesseitige Fi-
nanzierung berücksichtigt wurden. 
 
Um auf die Gesundheits- und 
Krankenpflege sprechen zu kom-
men, so erfolgt die Finanzierung 
der einschlägigen FH-Studiengän-
ge ja ausschließlich landesseitig. 
Diese Form der Finanzierung bzw. 
Kostentragung durch die Länder 
ergibt sich aus der entsprechen-

(C) Andy Wenzel
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den Kompetenzverteilung. Ge-
rade der FH-Masterstudiengang 
„Advanced Nursing Practice“ an 
der FH IMC Krems ist jedoch ein 
Beispiel dafür, dass auch die Län-
der ein Interesse und einen Bedarf 
an einschlägigen Masterstudien 
bekunden. Und ich wüsste keinen 
Grund, warum dies nicht auch wei-
terhin der Fall sein kann und soll. 
 
 
Was kann die Pflege tun um bei 
solchen Entscheidungen mehr 
Gehör in der Politik zu bekom-
men?
 
Sie können sich sicher sein: Wir 
wissen, dass Menschen im Be-
reich Pflege Tag für Tag Unglaub-
liches leisten. Das verdient höchs-
ten Respekt und Anerkennung. Im 
Vorjahr konnte die Bundesregie-
rung die größte Pflegereform seit 
Jahrzehnten präsentieren. Der 

steigende Bedarf 
an Pflegepersonal 
bleibt aber eine 
große Herausforde-
rung. Deshalb ar-
beiten wir tagtäglich 
an konkreten Lö-
sungen im Pflege-
bereich. Seit dem 
Vorjahr etwa erhal-
ten FH-Studierende 
der Gesundheits- 
und Krankenpflege 
einen monatlichen 
Ausbildungsbeitrag 
von € 600,-. Eine 
Aufwertung und Attraktivierung 
dieses wichtigen Studienzweigs 
und eine Wertschätzung und An-
erkennung für die Studierenden.
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„Kinder und Jugendliche -
Long COVID oder Echo 
Pandemie“
Covid-19 als globaler Stressfaktor
 
Covid-19 wirkte durch die globale Ausbreitung mit unvorhersehbarer 
Dauer und verbunden mit dem Gefühl von Ohnmacht, Kontrollverlust 
und Auswirkungen auf alle Lebensbereiche als multidimensionaler 
Stressor 1.
 
Die Corona-Pandemie belastete Erwachsene, Kinder und Jugendli-
che durch Ängste vor der Erkrankung oder vor Todesfällen, durch die 
fehlenden sozialen Kontakte zu Freund:innen, oder zu getrenntleben-
den Familienmitgliedern. Für viele Kinder und Jugendliche waren au-
ßerdem die entwicklungspsychologisch wichtigen Schritte Richtung 
Ablösung von Eltern und Familie durch Ausgangsbeschränkungen 
verunmöglicht.
 
Homeschooling, Kurzarbeit, Platznöte, geschlossene Freizeiteinrich-
tungen und ausgesetzte Unterstützungsleistungen vermehrten fami-
liäre Konflikte. Die häufig unsichere Arbeitssituation der Eltern und 
die allgemeine wirtschaftliche Situation erhöhten auch Sorgen von 
Kindern und Jugendlichen 2.
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Körperliche Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen 
in der Pandemie.
 
SARS-CoV-19 wurde von Beginn 
an als nicht allzu großes Gesund-
heitsrisiko für Kinder und Jugend-
liche selbst eingestuft. Dennoch 
war auch bei Kindern und Ju-
gendlichen die Gesundheitsver-
sorgung, z.B. Vorsorgetermine, 
nur eingeschränkt möglich. Rou-
tineuntersuchungen, Kontroll- und 
Impftermine wurden verschoben, 
therapeutische Interventionen 
verspätet eingeleitet, in manchen 
Fällen Therapien auch abgesagt. 
Für den gesundheitlichen Zustand 
von Kindern mit chronischen und 
seltenen Erkrankungen bedeu-
tete die medizinische und thera-
peutische Versorgungslage eine 
noch größere Herausforderung. 
Für sie wurden kaum Ausnahmen 
oder Sonderregelungen getroffen, 
teilweise ärztliche Kontrolltermine 
oder funktionelle Therapien wie 
Physio- Ergo- oder Logotherapien 
nicht oder nur eingeschränkt an-
geboten 3.
 
Die Erwartung, dass Bewegungs-
verhalten und Essgewohnheiten 
sich verändern würden, wurde 
schon früh im Verlauf der Pande-
mie von Expert:innen geäußert, 
allgemein berichtet und später 
auch durch Studien bestätigt 4,5,6.
 
Long COVID bei Kindern 
und Jugendlichen
 
Long COVID beschreibt gesund-
heitliche Langzeitfolgen nach ei-
ner COVID-19 Erkrankung. Die 
Symptome können sehr verschie-
den sein.  Häufige Symptome sind 
zum Beispiel Kurzatmigkeit, Er-
schöpfung, verminderte Leistungs-
fähigkeit sowie Gedächtnis- und 
Konzentrationsprobleme. Long 
COVID umfasst eine langanhal-

tende COVID-19  Erkrankung (ab 
vier Wochen Symptomdauer) und 
das sogenannte Post-COVID-Syn-
drom (ab 12 Wochen Symptom-
dauer). Von Long COVID spricht 
man ebenfalls, wenn nach einer 
COVID-19 Erkrankung neue Be-
schwerden hinzukommen, die an-
derweitig nicht erklärbar sind 7.
 
Bei den Begrifflichkeiten orientiert 
sich der DACH-Raum an den of-
fiziellen internationalen Definitio-
nen, wie etwa jener der WHO oder 
des britischen NICE (National In-
stitute for Health and Care Excel-
lence). Der WHO zufolge werden 
Symptome über sechs Wochen 
als Long COVID und Symptome 
über zwölf Wochen als Post CO-
VID bezeichnet.
 
In der öffentlichen Kommunikati-
on und den Medien finden wir vor 
allem den Begriff Long COVID, 
wissenschafts- bzw. forschungs-
orientierte Institutionen sprechen 
zusätzlich von Post COVID. Stel-
lenweise wird auch der Begriff 
„Langzeitfolgen von SARS-CoV-2“ 
verwendet. In Österreich wurde in 
einem Grundlagendokument der 
Zielsteuerung Gesundheit die Be-
griffsverwendung „Long COVID“ 
gemäß NICE vorgeschlagen8.
 
Die Studienlage zu Long COVID 
bei Kindern und Jugendlichen wird 
zunehmend dichter, aber nach wie 
vor sind die Daten nicht eindeutig. 
Die Prävalenzabschätzung, wie 
viele Kinder nach einer SARS-
CoV-19 Infektion von einer Long 
oder Post COVID Symptomatik 
betroffen sind, ist nach wie vor 
schwierig.
 
Im Zusammenhang mit Long CO-
VID ist wichtig, die zwei folgen-
den Syndrome bei Kindern davon 
abzugrenzen: einerseits PIMS 
(Pediatric Inflammatory Multisys-

tem Syndrome) und andererseits 
MIS-C (Multisystem Inflammat-
ory Syndrome in Children, auf 
Deutsch das Multisystemisches 
Entzündungssyndrom).  Teilwei-
se, vor allem anfänglich, wurden 
MIS-C bzw. PIMS mit Long CO-
VID gleichgesetzt. Diese beiden 
Syndrome entstehen in Folge ei-
ner Überaktivierung des Immun-
systems und können nach einer 
SARS-CoV-19-Infektion auftreten. 
Gerade in den Anfangszeiten der 
Pandemie gab es immer wieder 
Warnungen vor diesen Reaktio-
nen auf SARS-CoV-19 bei sehr 
jungen Kindern. Um die Häufigkeit 
einzuordnen, hilft der Blick nach 
Deutschland. Seit dem 1. Jänner 
2020 wurden in Deutschland ge-
samt 919 Krankheitsfälle erfasst, 
d.h. PIMS ist ein bedrohliches, 
aber sehr seltenes Gesundheits-
risiko 9.
 
Die Untersuchung von Long CO-
VID bei Kindern und Jugendlichen 
führt zu sehr heterogenen, teils wi-
dersprüchlichen Ergebnissen, wie 
Metaanalysen10 zeigen: die Studi-
endesigns der in den Publikatio-
nen beschriebenen, internationa-
len Studien waren zumeist sehr 
verschieden. So wurden Sympto-
me etwa zu sehr unterschiedlichen 
Zeitpunkten gemessen: die Span-
ne der Datenerhebung reicht von 
4 Wochen nach einer Infektion bis 
zu über 7 Monate danach. Einig 
sind sich die untersuchten Studien 
lediglich, dass die beschriebenen 
Long COVID Symptome bei Kin-
dern und Jugendlichen jenen von 
Erwachsenen sehr ähnlich zu sein 
scheinen. Zusätzlich zeigen die 
Daten der Studien, die nicht-infi-
zierte Kontrollgruppen untersuch-
ten, dass hier mitunter sehr ähnli-
che Symptome beobachtet wurden 
wie bei Kindern und Jugendlichen 
nach SARS-CoV-2 Infektion. Dazu 
zählen Müdigkeit, Kurzatmigkeit, 
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kognitive Funktionseinschränkun-
gen und psychische Probleme.
 
Symptome, die seit der Pande-
mie bei Kindern und Jugendlichen 
insgesamt weit häufiger als frü-
her auftreten, sind Stimmungs-
schwankungen, Müdigkeit, Kopf-
schmerzen, Schlafstörungen und 
als eingeschränkt erlebte Lebens-
qualität. Diese Symptome wurden 
bei Kindern und Jugendlichen un-
abhängig von einer SARS-CoV-19 
Infektion gefunden 11–14.  Aus den 
zitierten Studien könnte man für 
Post COVID Zustände trotz der 
beschriebenen Ungenauigkeiten 
eine Prävalenz von 2% ableiten. 
Diese Zahlen werden in Publikati-
onen im Laufe des Jahres 2023 si-
cher präziser eingeschätzt werden 
können.
 
Ebenso schwierig präzise ein-
zuordnen sind die Ergebnisse 
einer großen Untersuchung in 
Dänemark. In einer kontrollier-
ten Studie15 zeigte sich, dass 
Studienteilnehmer:innen mit 
SARS-CoV-2-positiven Tests län-
ger anhaltende Symptome und 
Krankschreibungen aufwiesen, 
die Teilnehmer:innen der Kontroll-
gruppe (KG) hingegen mehr kurz 
anhaltende Symptome. In dieser 
vergleichsweise großen Studie 
mit mehr als 6.600 Jugendlichen 
(15 bis 18 Jahre) in der Versuchs-
gruppe (VG) und mehr als 21.600 
Jugendlichen in der KG erreichte 
die VG, also jene nach einer In-
fektion, in den Endpunkten Be-
schwerdelast und Lebensqualität 
sogar bessere Ergebnisse als die 
KG – wenn auch bei sehr kleinen 
Unterschieden. Die statistische 
Signifikanz ergibt sich vermutlich 
durch die Gruppengröße.
 
Probleme in Bezug auf die Ver-
gleichbarkeit der Studien können 
anhand von zwei italienischen 
Studien gezeigt werden. In ei-

ner davon wurden Daten zu über 
600 Kindern mittels Fragebögen, 
die von niedergelassenen Pädi-
ater:innen ausgefüllt wurden, ge-
sammelt. Befragungszeitpunkte 
waren zwischen 8 und 36 Wochen 
nach einer COVID-Infektion. Die 
Studienautoren berichten von ei-
ner fast 25% Inzidenz von Long 
COVID16. Eine zweite italienische 
Studie beobachtete Kinder mit 
COVID-Infektion, die ambulant in 
einer Kinderklinik behandelt wur-
den. In der mindestens 6 Monate 
andauernden Verlaufskontrolle 
wurden neben klinischen Unter-
suchungen Laborwerte überprüft 
und telefonische Kontakte durch-
geführt. Die Zahl der Kinder mit 
Post COVID Conditions (PCC), 
also mit Symptomen, die noch 12 
Wochen nach Infektion bestan-
den, wurden in dieser Studie als 
gering bezeichnet: nur 25 Kinder 
von 417 zeigten 6 Monate nach 
einer Infektion noch Long COVID 
Symptome17. Auch wenn die Er-
gebnisse auf den ersten Blick sehr 
unterschiedlich scheinen, ist ein 
seriöser Vergleich kaum möglich – 
zu unterschiedlich sind die Metho-
den der Studien hinsichtlich Mes-
szeitpunkten der medizinischen 
Outcomes, der Befragungen, der 
klinischen Daten.
 
Viele Long COVID Studien weisen 
zusätzliche Limitationen auf: häu-
fig wurden nur kleine Fallzahlen 
positiv getesteter Kinder unter-
sucht,  es gibt marginale Informa-
tionen zu dem Schweregrad einer 
allfälligen COVID-19 Erkrankung, 
und klinische Untersuchungen der 
betroffenen Kinder fehlen10,14.
 
Es ist leicht ersichtlich, dass an-
hand solch unterschiedlicher 
Studiendesigns bis dato kaum 
verlässliche Daten zur Prävalenz 
erhältlich waren.
 
In Deutschland laufen aktuell 

mehrere Long COVID Studien mit 
Kindern und Jugendlichen. Mit 
April 2022 starteten das Universi-
tätsklinikum Jena, die Technische 
Universität Ilmenau und die Uni-
versität Magdeburg eine Studie 
mit dem Titel Long COVIDCOCid 
18. Die Krankheitslast nach einer 
SARS-CoV-2-Infektion bei Kindern 
und Jugendlichen wird per Frage-
bogenbefragung, Biomarkern und 
Organuntersuchungen erhoben 
und mit jener einer ebenso gro-
ßen Kontrollgruppe verglichen, 
die aus Kindern und Jugendlichen 
besteht, die an einer anderen In-
fektion erkrankt waren. Daten und 
Forschungsfortgang werden lau-
fend über die Website zum For-
schungsprojekt aktualisiert und 
dokumentiert.
 
Um sich in Österreich zu Long CO-
VID und Fragen der Versorgung 
zu informieren, finden sich Hinwei-
se und weiterführende Links auf 
dem öffentlichen Gesundheitspor-
tal Österreichs 19.
 
Das Sozialministeriums gibt auf 
seiner Website zusätzlich die klare 
Empfehlung, dass Gesundheits-
dienstleister:innen gut auf Long 
COVID vorbereitet sein sollen. 
Hier werden der niedergelassene 
Bereich, Ambulanzen, sowie der 
stationäre Bereich dezidiert ange-
sprochen. Dort sind zusätzlich so-
wohl eine S1 Leitlinie zu Long CO-
VID als auch ein Versorgungspfad 
Long COVID aufzurufen7.
 
Der spannenden und noch unkla-
ren Datenlage gegenüber stehen 
allgemein anerkannte, verlässli-
che und gut begründete Ergeb-
nisse aus weltweiten Studien zur 
Beeinträchtigung der psychischen 
Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen im Zuge der Pande-
mie, die nicht mehr in Frage ge-
stellt werden.
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Hintergrundwissen: 
psychische Gesundheit 
vor Corona
 
In Österreich leben rund 1,7 Mil-
lionen junge Menschen unter 20 
Jahren. Laut der Mental Health 
in Austrian Teenagers-Studie 
(MHAT-Studie) 20 der Medizini-
schen Universität Wien aus den 
Jahren vor Ausbruch der CO-
VID-19 Pandemie litten schon 
damals rund 24% der Kinder und 
Jugendlichen in Österreich im 
Laufe ihrer jungen Leben an Sym-
ptomen zumindest einer psychi-
schen Erkrankung. Dazu zählen 
Depressionen, Angstzustände, 
Zwangsverhalten, Essstörungen, 
suizidale Gedanken, nicht-suizi-
dales selbstverletzendes Verhal-

ten und Aggressionen. Gleichzei-
tig war schon zum Zeitpunkt der 
damaligen Erhebung ein großer 
Teil der Betroffenen ohne Diagno-
se und ohne Behandlung. Ebenso 
gaben Jugendliche auch schon 
vor dem Jahr 2020 laut Berich-
ten der Schulpsychologie und des 
Berufsverbandes der Österreichi-
schen Psychologinnen und Psy-
chologen (BÖP) an, gegenüber 
aufsuchenden und unterstützen-
den psychosozialen Angeboten 
offen und positiv eingestellt zu 
sein – von denen es jedoch schon 
damals zu wenige gab. Hürden 
im Zugang waren darüber hinaus 
vor allem die Kosten, aber auch 
fehlende wohnortnahe Unter-
stützungsleistungen oder lange 
Wartelisten bei Psycholog:innen, 

Psychotherapeut:innen oder mul-
tiprofessionellen Ambulatorien in 
der Umgebung.
 
Und dann kam Corona….
 
Die lange Dauer der Pandemie 
mit ihren unterschiedlichen Wel-
len, neuen Virusvarianten, den 
kontroversen Diskussionen rund 
um Impfungen oder Masken-
empfehlungen und ein immer 
wieder nach hinten verschobe-
nes Ende der Maßnahmen leg-
te sich schwer auf die Psyche. 
 
Echopandemie
 
Echopandemie ist ein Begriff, den 
Gesundheitsexpert:innen im Jahr 
2020 erstmals verwendeten, um 
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vor den Auswirkungen der CO-
VID-19 Pandemie auf die psychi-
sche Gesundheit zu warnen, aber 
auch um Versorgungsmöglichkei-
ten aufzuzeigen 21.
 
Corona und Psyche
 
Schon kurz nach dem ersten 
Lockdown im Frühjahr 2020 wie-
sen Publikationen auf die Auswir-
kungen auf die Psyche speziell 
bei Kindern und Jugendlichen 
hin. Aufgrund schon in anderen 
Zusammenhängen beobachteter 
Reaktionen auf Quarantänemaß-
nahmen erwarteten internationale 
Studien, dass bei rund 10% der 
Kinder und Eltern posttraumati-
sche Symptome zu sehen sein 
würden. Typische Reaktionen 
auf Quarantänemaßnahmen sind 
etwa gedrückte Stimmung, erhöh-
te Reizbarkeit, Traurigkeit, Ängste 
und Schuldgefühle 22–24.
 
Erste internationale und nationa-
le Studien zeigten einhellig bald 
ein differenziertes Bild. Aufgrund 
der gesundheitlichen Bedrohung 
und der häuslichen Isolation wur-
den bei Kindern und Jugendli-
chen, aber auch Erwachsenen, 
Belastungssymptome wie Angst 
und Depression, eingeschränkte 
Schlafqualität sowie eine gemin-
derte Lebensqualität beschrieben 
23,25.  Rat auf Draht, die Telefon-
beratungsstelle des SOS-Kinder-
dorfs, berichtete schon im Früh-
jahr 2020 von rund 30% mehr 
Anrufen, speziell in der Nacht, 
vor allem von jungen Menschen. 
Ausgelöst durch die Maßnahmen 
zur Eindämmung der Pandemie 
standen die Themen Überforde-
rung mit Schule und Homeschoo-
ling, Schlafstörungen und Ängste 
im Vordergrund. Vermehrt wurden 
zunehmend auch Essstörungen 
und Suizidgedanken thematisiert.
 
Die Jugendwertestudie26 2020 

identifizierte schon im ersten Co-
ronajahr drei große Angstbereiche 
jugendlicher Österreicher:innen: 
Angst vor Arbeitslosigkeit und Ar-
beitsplatzverlust, vor materieller 
Not und Verlust der Lebensqualität 
und vor Verzögerungen und Qua-
litätseinbußen in der Ausbildung 
und damit einer Verminderung 
der persönlichen Chancen am Ar-
beitsmarkt.
 
In einer online Umfrage der Do-
nau-Universität Krems nach dem 
ersten Semester Homeschooling 
unter 3.052 jungen Menschen im 
Alter zwischen 14 und 20 Jahren 
zeigten sich bei 55% eine depres-
sive Symptomatik, bei knapp der 
Hälfte Angststörungen, bei über 
60% Symptome von Essstörun-
gen, bei 23% Schlafstörungen 
und eine Zunahme an täglichen 
suizidalen Gedanken 27. Allerdings 
liegen hier keine Daten aus ähn-
lichen Studien mit gleichen Erhe-
bungsinstrumenten zum Vergleich 
aus den Jahren vor der Pandemie 
vor.
 
Die COPSY-Studie (Corona und 
Psyche) aus Deutschland dage-
gen bietet gute Vergleichsdaten 
zu den Zeiten von vor der Pande-
mie. Die Daten aus den Erhebun-
gen vor 2020 wurden mit den Da-
ten aus zwei Erhebungswellen (1. 
Welle Mai/Juni 2020 und 2. Welle 
Dezember 2020 bis Jänner 2021) 
im Laufe der Pandemie verglichen. 
Schon vor der Pandemie zeigten 
2 von 10 Kindern psychische Auf-
fälligkeiten. Im Laufe der zwei Be-
fragungswellen stiegen die Zahlen 
auf 3 von 10 Kindern. Die Lebens-
qualität der Kinder sank rapide im 
Laufe der Pandemiemonate. Fand 
man vor der Pandemie bei 3 von 
10 Kindern eine eingeschränkte 
Lebensqualität, so sank diese in 
der ersten Befragungswelle für 6 
von 10 Kindern. In der 2. Welle 
konnten dann nur mehr 3 Kinder 

für sich eine gute Lebensqualität 
angeben, während sich 7 von 10 
belastet fühlten. Sorgen, Ängste, 
psychosomatische Beschwerden 
und depressive Symptomatik hat-
ten zugenommen, das Gesund-
heitsverhalten hatte sich weiter 
verschlechtert. Besonders star-
ke Verschlechterungen zeigten 
sich bei Kindern aus Familien mit 
niedrigem sozioökonomischem 
Status, mit Migrationshintergrund 
und denjenigen, die in beengten 
Wohnverhältnissen leben28.
 
Psychische Belastungssymptome 
stiegen im Zuge der Pandemie-
dauer also massiv an. Im Novem-
ber 2021 wies die österreichische 
Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (ÖGKJP) dar-
auf hin, dass der Prozentsatz an 
Kindern mit klinischen psychiatri-
schen Symptomen in Österreich 
zwischen März 2020 und Sommer 
2021 von sechs auf 23 Prozent 
angestiegen war.29

 
Die Ergebnisse einer aktuellen 
Studie des Institute of Social Re-
search and Consulting (SORA) 
im Auftrag der Arbeiterkammer 
Oberösterreich vom Frühjahr 2022 
alarmierten30: 29.500 junge Men-
schen in Oberösterreich gaben 
Bedarf an psychosozialer Unter-
stützung an.
 
Die österreichische Sozialver-
sicherung schreibt für das Jahr 
2022 auf ihrer Website, dass 
rund 900.000 Personen (hier wird 
nicht zwischen Kindern und Er-
wachsenen unterschieden) der 
Gesamtbevölkerung das Gesund-
heitssystem aufgrund psychischer 
Belastungen und Erkrankungen in 
Anspruch nahmen. Das sind rund 
10% der österreichischen Be-
völkerung 31. Hier sind jene nicht 
mitgezählt, die private Leistungen 
in Anspruch nehmen oder über 
andere Gesundheitsdienste psy-
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chische Unterstützung erhalten: 
Hier sind z.B. Schulpsychologie, 
multiprofessionelle Ambulatorien, 
Kinderschutzzentren u.v.m. zu 
nennen.
 
Diese große Anzahl an hilfesu-
chenden jungen Menschen führt 
dazu, dass die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrien überlaufen sind, 
zu unvertretbar langen Wartelis-
ten für Psychotherapie und dazu, 
dass der stark gestiegene Bedarf 
an psychologischen Angebote 
bei weitem nicht gedeckt werden 
kann.
 
Schlussfolgerungen
 
Long COVID kann nach Überwin-
dung einer akuten SARS-CoV-2 
Infektion auch Kinder und Jugend-
liche betreffen. In der Betrachtung 
der Long COVID Symptomatik 
fällt auf, wie nah körperliche und 
psychische Symptome liegen. Die 
Differenzierung ist teilweise kaum 
möglich, denken wir an Schlaf-
störungen, Müdigkeit, Motiva-
tions- und Lebensqualitätsverlust. 
Genauere Daten dazu aus kontrol-
lierten Studien wie der deutschen 
Long COVIDCOCid Studie wer-
den erwartet.
 
Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass Kinder und 
Jugendliche psychisch schwer 
belastet aus den multiplen Krisen 
der Pandemiejahre hervorgingen. 
Körperliche und psychische Ge-
sundheit hängen gerade hier eng 
und oft ununterscheidbar zusam-
men, sie dürfen darf daher bei 
Versorgungsmöglichkeiten heute 
nicht mehr unterschieden werden.
 
Sei es nun Long COVID, Post 
COVID oder Echopandemie, Kin-
der und Jugendliche brauchen in 
jedem Fall rasche, unkomplizier-
te, leistbare Behandlung und Be-
gleitung. In diesem Sinne bietet in 

Österreich die Kinder- 
und Jugendrehabilita-
tion KOKON spezielle 
Therapie-Angebote 
an, um Kindern und 
Jugendlichen nach 
einer akuten CO-
V ID-19 - In fek t i on , 
einer Corona-Fol-
geerkrankung oder 
schweren psychi-
schen Belastungen 
aufgrund der Pande-
mie wieder auf die 
Beine zu helfen 32.

Vielfältige weitere Unterstützun-
gen für Kinder und Jugendliche 
bieten die vielen  Mitgliedsorgani-
sationen der Liga für Kinder- und 
Jugendgesundheit in ganz Öster-
reich an: das gemeinsame Ziel ist 
gesundes Aufwachsen für alle jun-
gen Menschen.
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Die moralische Bedrängnis und psychische 
Gesundheit vom Pflegepersonal im 
Krankenhaus während COVID-19 
Krankenpflegefachkräfte, die wäh-
rend der COVID-19-Pandemie an 
vorderster Front standen, sahen 
sich beispiellosen Risiken und 
Herausforderungen gegenüber. 
KrankenpflegerInnen fehlte es an 
persönlicher Schutzausrüstung 
(PSA) (American Nurses Associa-
tion [ANA], 2020c) und es fehlten 
praktische Leitlinien (Rosa et al., 
2020). Krankenpflegefachkräf-
te lieferten einen Krisenstandard 
der Pflege und balancierten ihre 
Pflicht, sich um Patienten zu küm-
mern und ihre Verpflichtung, ihre 
Familien und sich selbst zu schüt-
zen. Die moralische Not von Pfle-
gekräften während der Pandemie, 
ihr Zusammenhang mit der Ver-

sorgung von PatientInnen mit CO-
VID-19 und einem Mangel an PSA 
wurden bisher nicht untersucht. 
Darüber hinaus sind der Einfluss 
der Führungskommunikation, auf 
die Minderung der moralischen 
Belastung von Pflegekräften und 
die langfristigen Auswirkungen 
der moralischen Belastung, auf 
die psychische Gesundheit von 
Pflegekräften, nicht bekannt. Die-
ser Artikel befasst sich mit die-
sen Wissenslücken und fördert 
das theoretische Verständnis der 
Ursachen und Folgen der morali-
schen Belastung von Pflegekräf-
ten im Zusammenhang mit der 
COVID-19-Pandemie.

Hintergrund

Krisenstandards der Pflege und
die moralische Bedrängnis der
Pflegenden
 
Obwohl jüngste Epidemien wie 
SARS und Ebola die Pflege in 
anderen Teilen der Welt vor ethi-
sche Herausforderungen gestellt 
haben (Weltgesundheitsorganisa-
tion [WHO], 2015), ist COVID-19 
die erste neuere Pandemie, die 
in US-Krankenhäusern aufgetre-
ten ist. Dementsprechend waren 
US-Krankenhäuser nicht darauf 
vorbereitet, Krisenversorgungs-
standards einzuführen, die wäh-
rend einer Pandemie erforderlich 
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sind, um Gesundheitsdienstleis-
ter während des Prozesses der 
Zuweisung und Nutzung knapper 
medizinischer Ressourcen anzu-
leiten (ANA, 2020a).
 
Krisenpflegestandards beinhalten 
einen utilitaristischen ethischen 
Rahmen, der im Widerspruch zum 
tugendbasierten ethischen Rah-
men steht, der typischerweise den 
Pflegestandard antreibt (Webs-
ter & Wocial, 2020). Diese wider-
sprüchlichen Rahmenbedingun-
gen führen zu moralischem Leid, 
da Pflegekräfte versuchen, ihren 
Wunsch, den einzelnen Patienten 
die beste Versorgung zukommen 
zu lassen, mit der Notwendigkeit 
in Einklang zu bringen, angesichts 
begrenzter Ressourcen das Beste 
für die größtmögliche Zahl zu leis-
ten.

Die Pandemie verstärkte die mo-
ralische Belastung, der Pflege-
kräfte in der Praxis routinemäßig 
begegnen. Moralische Not wurde 
von mehreren Ethikern definiert, 
oft abgeleitet von Jameton (1984). 
Das zentrale Konzept ist, das Rich-
tige zu wissen, aber eingeschränkt 
und unfähig zu handeln, was die 
moralische Integrität bedroht. Mo-
ralische Not ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass man sich machtlos 
fühlt und nicht in der Lage ist, sich 
zu äußern oder gehört zu wer-
den (Hamric, 2014). Es ist mit der 
Pflicht des Einzelnen verbunden, 
berufsethische Standards und 
Verantwortlichkeiten einzuhalten. 
Wir definieren moralische Be-
drängnis als auftretend, wenn eine 
Person nicht in der Lage ist, das 
zu tun, was sie für moralisch ver-
tretbar hält oder nicht in der Lage 
ist, ein ethisches Ergebnis zu er-
zielen, was zu einer Beeinträch-
tigung der moralischen Integrität 
und emotionaler Bedrängnis führt 
(Hamric, 2014).

Wir verwenden das Framework 
von Epstein et al. (2019), in der 
Quellen moralischer Belastung auf 
drei Ebenen konzeptualisiert wer-
den: Patient, Abteilung/Team und 
Krankenhaus/System. Ein Bei-
spiel für eine Quelle der Belastung 
eines Patienten ist die Bereitstel-
lung vergeblicher Behandlungen. 
Ein Beispiel für eine Einheits-/
Teamquelle ist ein Mangel an in-
terdisziplinärer Zusammenarbeit. 
Ein Beispiel für eine Kranken-
haus-/Systemquelle ist eine un-
zureichende Personalausstattung 
oder Versorgung. Dieser Rahmen 
bietet Managern Möglichkeiten, 
die moralische Belastung der Pfle-
gekräfte auf den beiden oberen 
Ebenen (d. h. Abteilung/Team und 
Krankenhaus/System) zu lindern.

Änderungen in der klinischen Pra-
xis aufgrund von COVID-19 stellten 
neue ethische Herausforderungen 
dar und erhöhten das Potenzial 
für moralischen Stress. Zu den 
wichtigsten Änderungen gehörten 
Besuchsbeschränkungen, Risiken 
für die Sicherheit von Personen 
und Angehörigen und reduzierte 
Gesundheitsdienste (Morley et 
al., 2020). Nun beschreiben wir, 
wie diese Veränderungen gemäß 
dem Framework von Epstein et al. 
(2019) moralisches Leid auf den 
drei Ebenen auslösten. Zu den 
Quellen der moralischen Belas-
tung der Patienten gehörten das 
Übertragungsrisiko und die Aus-
wirkungen von PSA-Knappheit. 
Mangels angemessener PSA wa-
ren die Krankenpflegefachkräfte 
dem Risiko ausgesetzt, sich mit 
dem Virus zu infizieren. Wenn die 
berufliche Verpflichtung mit ihrer 
persönlichen Verpflichtung, sich 
selbst und ihre Familie zu schüt-
zen, in Konflikt geraten ist, können 
Gefühle der Ohnmacht und mora-
lischer Not die Folge sein (Zuzelo, 
2020). Darüber hinaus veränderte 
die Bereitstellung von Pflegeleis-

tungen, durch das Tragen belas-
tender PSA, die Pflegeleistung, 
verringerte die Interaktionen mit 
PatientInnen und beeinträchtigte 
die Kommunikation aufgrund von 
Masken und Schilden (Wolf et al., 
2016). Moralische Not entsteht, 
wenn die Patientenversorgung 
aufgrund von PSA-Anforderungen 
beeinträchtigt wird.

Erhöhte Arbeitsbelastung führt zu 
Personalmangel. Wenn Pflege-
kräfte daran gehindert werden, 
ausreichend Zeit mit Patienten zu 
verbringen, können sie ihrer Für-
sorgepflicht nicht nachkommen. 
Per Epstein et al. (2019) ist Per-
sonalmangel eine Ursache für mo-
ralisches Leid in Krankenhäusern/
Systemen. Wenn Patienten star-
ben, ohne dass Familienmitglieder 
oder Geistliche anwesend waren, 
konnten die spirituellen Bedürf-
nisse am Lebensende nicht auf 
die übliche Weise erfüllt werden 
(Webster & Wocial, 2020). Sich 
nicht um die spirituellen Bedürf-
nisse der Patienten zu kümmern, 
hat ihren Ursprung in der Kranken-
hauspolitik, wird aber als morali-
sches Leiden auf Patientenebene 
erlebt.

Der Mangel an PSA trug zur
moralischen Not der 
Krankenpflegefachkräfte bei
 
Der weit verbreitete Mangel an 
PSA während der Pandemie führ-
te zu einer beispiellosen Verwen-
dung und Wiederverwendung von 
PSA (Webster & Wocial, 2020). 
Über die Hälfte von 32.000 im 
März-April 2020 befragten Pfle-
gekräften berichtete von einem 
PSA-Mangel (ANA, 2020c). Die 
Zentren für die Kontrolle und Prä-
vention von Krankheiten stellten 
Richtlinien zur Wiederverwendung 
von PSA und zur Verwendung von 
Bandanas oder Schals zur Verfü-
gung, die ein höheres Risiko dar-
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stellen als herkömmliche Richtli-
nien (CDC, 2020). Die Realitäten 
des PSA-Mangels, der Wieder-
verwendung von PSA oder der 
Verwendung von Schutztüchern 
oder Schals waren in den USA 
außergewöhnlich. Der PSA-Man-
gel führte zu beispiellosen psychi-
schen Belastungen, einschließlich 
Stress und Angst, bei Gesund-
heitsdienstleistern (Arnetz et al., 
2020; Young et al., 2020 ).

Führungskommunikation kann
moralischen Stress reduzieren
 
Während moralische Belastungen 
während der Pandemie-Pflege 
unvermeidlich sind, kann eine ef-
fektive Kommunikation des Vor-
gesetzten mit dem Personal wäh-
rend einer Krise die moralische 
Belastung lindern. Wir definieren 
Kommunikation, die eine Kern-
verantwortung der Pflegefachkraft 
darstellt, als die Bereitstellung von 
Informationen über Richtlinien, 
Verfahren und Erwartungen an das 
Personal. Da „Kommunikation das 
wichtigste Werkzeug der Pflege-
fachkraft“ ist, würde eine optimale 
Kommunikation „Offenheit, Ge-
nauigkeit, Pünktlichkeit, Verständ-
nis und Zufriedenheit“ umfassen 
(Scott-Cawiezell et al., 2004, S. 
243). Der SARS-Ausbruch 2002–
2004 hat gezeigt, dass Transpa-
renz und Vertrauen angesichts 
ständig neuer Informationen und 
politischer Änderungen „Schlüs-
selelemente für den Umgang mit 
Angst und Unsicherheit“ unter den 
Beschäftigten im Gesundheitswe-
sen (HCWs) waren (Spalluto et 
al., 2020). Bemerkenswerterweise 
gaben nur 44 % der Pflegekräfte 
in einer Umfrage im März 2020 mit 
6500 Befragten an, dass ihr Ar-
beitgeber ihnen die notwendigen 
Informationen über COVID-19 zur 
Verfügung gestellt hat (National 
Nurses United, 2020).

Die psychische Gesundheit 
von Krankenpflegefachkräfte 
im Zusammenhang mit der 
Pandemiepflege
 
Die bisherigen Erkenntnisse aus 
der COVID-19-Pandemie zeigen 
die negativen psychologischen 
Auswirkungen der Krisenversor-
gung auf Pflegekräfte. Eine lan-
desweite Umfrage im April 2020 
ergab, dass fast die Hälfte der Mit-
arbeiterInnen über Angstzustän-
de, Depressionen und PTBS be-
richteten (Young et al., 2020). Eine 
Umfrage von Mai bis Juni 2020 er-
gab unter 400 Pflegekräften unter-
schwellige Schlaflosigkeit, mäßige 
bis starke chronische Müdigkeit, 
hohe akute Müdigkeit und geringe 
bis mäßige Erholung zwischen den 
Schichten, erhöhte emotionale Er-
schöpfung und Depersonalisation, 
mäßige psychische Belastung und 
hohen posttraumatischen Stress ( 
Sagherian et al., 2020). Diese Er-
gebnisse waren bei Pflegekräften, 
die COVID-19-PatientInnen be-
treuten, schlimmer (Sagherian et 
al., 2020).

Insbesondere hat sich unseres 
Wissens nach die Literatur über 
die psychische Gesundheit von 
medizinischen Fachkräften im All-
gemeinen und von Pflegekräften 
im Besonderen nicht mit der mo-
ralischen Not von Pflegekräften 
befasst, trotz der einzigartigen 
Umstände, von denen erwartet 
wurde, dass sie sich verschlim-
mern. Moralische Not ist nicht nur 
in Echtzeit belastend zu erleben, 
sondern hat auch viele negative 
Folgen, darunter Wut, Frustration, 
Depression, Hilflosigkeit, Traurig-
keit, Angst, emotionaler Rückzug, 
verminderte Arbeitszufriedenheit, 
Absicht zu kündigen und Arbeits-
platzverlust (Huffman & Ritten-
meyer, 2012; Oh & Gastmans, 
2015). Es ist daher wahrschein-
lich, dass die moralische Not, die 

Pflegekräfte während der Pande-
mie erlebten, zu einer späteren 
schlechten psychischen Gesund-
heit beitrug. Die Wissenslücken 
umfassen daher die Arten und 
das Ausmaß der moralischen Be-
lastung, die Pflegekräfte während 
der Pandemie erfahren, Faktoren, 
die mit der moralischen Belas-
tung während der Pandemie ver-
bunden sind, und ihre Beziehung 
zur längerfristigen psychischen 
Gesundheit. Empirische Bewei-
se dafür, wie der Zugang zu PSA 
und die Kommunikation durch 
die Krankenhausleitung mit der 
psychischen Belastung der Pfle-
gekräfte und der längerfristigen 
psychischen Gesundheit zusam-
menhängen, waren nicht verfüg-
bar.

Der Zweck dieser Studie bestand 
darin, mehrere Fragen zu unter-
suchen: wie (1) die Häufigkeit 
der Versorgung von Patienten 
mit COVID-19, (2) der Zugang zu 
PSA und Reinigungsmitteln und 
(3) die Qualität der Kommunikati-
on der Krankenhausleitung über 
Krankenhausrichtlinien für Pati-
entenversorgung im Zusammen-
hang mit der moralischen Not der 
Krankenpflegefachkräfte während 
des ersten Höhepunkts von CO-
VID-19 und mit der längerfristi-
gen psychischen Gesundheit der 
Krankenpflegefachkräfte. Darüber 
hinaus untersuchten wir, wie die 
moralische Belastung der Pflege-
kräfte mit ihrer längerfristigen psy-
chischen Gesundheit zusammen-
hängt.

Die Studie
 
Ziele
 
Die Studienziele bestanden dar-
in, Faktoren zu untersuchen, die 
mit der moralischen Belastung 
von Pflegekräften während des 
ersten COVID-19-Anstiegs und 
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ihrer längerfristigen psychischen 
Gesundheit verbunden sind. 
 
Design
 
Wir verwendeten ein Querschnitts-
korrelationsdesign. Wir haben 
Krankenpflegefachkräfte aus zwei 
akademischen medizinischen 
Zentren in einer Stadt im Nor-
dosten der USA befragt, um die  
Schlüsselvariablen zu messen. 
Pflegekräfte wurden Ende Sep-
tember 2020 zu ihren Erfahrungen 
im ersten Spitzenmonat von CO-
VID-19 (d. h. April 2020) befragt.

TeilnehmerInnen
 
Die Teilnehmer waren registrierte 
Krankenpflegefachkräfte (RNs), 
die die Patienten direkt versorg-
ten. Eine praktische Probe wurde 
von der wissenschaftlichen Kran-
kenpflegefachkraft jedes Kranken-

hauses identifiziert. Um eine Vari-
ation zwischen den Teilnehmern in 
der Häufigkeit der Betreuung von 
COVID-19-Patienten sicherzustel-
len, wurden Krankenpflegefach-
kräfte aus Einheiten mit und ohne 
COVID-19-PatientInnen sowie aus 
der Notaufnahme und dem Sprin-
gerInnen-Team rekrutiert. Bei der 
Rückvergütung handelte es sich 
um Starbucks-Geschenkkarten im 
Wert von 15 USD. So konnte die 
Größe des Stichprobenrahmens 
gewährleistet werden.  Wir prog-
nostizierten eine Rücklaufquote 
von 25 % und luden 800 Pflege-
kräfte zur Teilnahme ein, um eine 
Stichprobe von 200 zu erhalten. 
Für diese Studie war das Ein-
schlusskriterium für die Stichpro-
be nicht fehlende Daten für min-
destens 10 von 13 Items für die 
primäre Ergebnisvariable (morali-
sche Belastung).

Data Collection
 
Die Daten wurden über eine On-
line-Umfrage gesammelt, die über 
RedCap für eine Woche (die letzte 
Septemberwoche 2020) durchge-
führt wurde. E-Mail-Einladungen 
des Hauptforschers wurden von 
WissenschaftlerInnen an geeig-
nete Krankenpflegefachkräfte ver-
teilt. Die E-Mail enthielt einen Link 
zur Umfrage.

Ethische Überlegungen
 
Wir haben überlegt, ob es ethisch 
vertretbar ist, Pflegekräfte nach 
sensiblen moralischen Belastun-
gen und psychischer Gesundheit 
zu fragen, ohne Dienstleistungen 
zu erbringen. Wir kamen zu dem 
Schluss, dass diese Forschung 
angesichts des Potenzials für um-
setzbare Beweise aus dieser Um-
frage zur Verbesserung der zu-
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künftigen moralischen Belastung 
und der längerfristigen psychi-
schen Gesundheit von Pflegekräf-
ten ethisch einwandfrei ist. Das 
Forschungsprotokoll wurde als 
freigestellt bestimmt. In der Rekru-
tierungs-E-Mail war ein Einwilli-
gungsschreiben enthalten, in dem 
darauf hingewiesen wurde, dass 
die Teilnahme anonym und frei-
willig war und die Entscheidung, 
nicht teilzunehmen, die Beschäfti-
gung in keiner Weise beeinträch-
tigen würde. Die Umfrage begann 
mit der Aussage, dass der Inhalt 
unangenehme Erinnerungen her-
vorrufen könnte und die Teilneh-
mer möglicherweise nicht an der 
Umfrage teilnehmen möchten.

Maßnahmen
 
Die Maßnahmen werden in der 
Reihenfolge beschrieben, in der 
sie in der Umfrage vorgestellt wur-
den. Zwei demografische Variab-
len waren der Typ der Pflegeein-
heit und die Jahre der Erfahrung in 
der Krankenpflege ausfüllen.

Die COVID-19-Versorgungshäu-
figkeit wurde anhand von drei 
Fragen gemessen: (1) Haben Sie 
mindestens einen COVID-19-Pa-
tienten betreut? (2) Wie häufig 
haben Sie während des Spit-
zenmonats COVID-19-Patienten 
oder mutmaßlich positive CO-
VID-19-Patienten betreut? (Ant-
wortkategorien: mehrmals im 
Monat, wöchentlich oder täglich) 
und (3) Wenn Sie an den Spitzen-
monat zurückdenken, wie viele 
COVID-19- oder mutmaßlich CO-
VID-19-positive Patienten haben 
Sie insgesamt betreut? (Antwort-
kategorien: 1–5, 6–10, 11–20, 
21–50 und über 50). Wir haben 
Kategorien mit unterschiedlichen 
Patientenzahlen bereitgestellt, 
weil wir erwarteten, dass sich die 
Pflegekräfte bei über 10 die ge-

naue Zahl mit weniger Genauig-
keit merken, und wir ihre Auswahl 
vereinfachen wollten, um die Be-
lastung der Befragten durch eine 
potenziell auslösende Frage zu 
verringern und gleichzeitig den 
gesamten Frequenzbereich anzu-
zeigen.

Der Zugriffsmöglichkeit zu PSA 
und Reinigungsmitteln wurde ge-
messen, indem gefragt wurde: 
„Hatten Sie während des CO-
VID-19-Spitzenmonats Schwierig-
keiten beim Zugriff auf PSA oder 
Reinigungsmitteln?“ Den Befrag-
ten, die von Schwierigkeiten be-
richteten, wurde eine „Kreuzen 
Sie alles Zutreffende an“-Frage für 
jede der fünf Arten angeboten PSA 
(N95-Masken, chirurgische Mas-
ken, Gesichtsschutz, Kittel und 
Handschuhe) und zwei Arten von 
Reinigungsmitteln (Desinfektions-
tücher und Reinigungslösung), mit 
denen sie melden konnten, wie sie 
auf diese Gegenstände Zugang 
hatten. Wir verwenden für die-
se Zugangsversuche den Begriff 
Workaround. Die drei Problemum-
gehungen waren: (1) Nutzung er-
forderte Wiederverwendung oder 
erweiterte Verwendung; (2) Zugriff 
zu erforderlicher „improvisierter“ 
PSA oder Reinigungsmitteln (z. 
B. Stoffmasken oder Papierhand-
tücher mit Alkohol); und (3) Ein-
zelpersonen stellten ihre eigene 
PSA oder Reinigungsmittel zur 
Verfügung. Für jede Krankenpfle-
gefachkraft summierten wir die 
Anzahl der überprüften Proble-
mumgehungen für (1) jede Art von 
PSA/Reinigungsmittel, (2) alle Ar-
ten sowie (3) die Teilmenge, die 
Gesichts-PSA (Masken, Schilde) 
umfasst. Der maximal mögliche 
Wert für eine Art von PSA/Reini-
gungsmittel war drei. Der Maxi-
malwert für alle PSA/Reinigungs-
mittel betrug 21 (sieben Arten von 
PSA durch drei Workarounds). Der 

Maximalwert für die Teilmenge der 
Gesichts-PSA war neun.

Das COVID-MDS umfasst neun 
Items, die klassische moralische 
Belastungssituationen widerspie-
geln, mit denen Pflegekräfte kon-
frontiert sind, und vier Items, die 
COVID-19-spezifische Situatio-
nen widerspiegeln. Die vier CO-
VID-19-spezifischen Situationen 
waren Patientenebene (Pflege 
von Patienten, die: einen Kranken-
hausaufenthalt ohne Anwesenheit 
der Familie erleben müssen; wäh-
rend eines Krankenhausaufent-
halts ohne Anwesenheit von Fami-
lie und/oder Geistlichen sterben; 
ein Übertragungsrisiko für Ihre 
Familie/Ihren Haushalt darstellen) 
und Krankenhausebene (wird ei-
ner neuen Einheit zugewiesen/
schwebt, was ungewohnte Fähig-
keiten oder Verfahren erfordert). 
Für jedes Item wurden die Befrag-
ten gefragt, wie oft sie die Situati-
on in ihrem Job erlebt hatten und 
wie stark sie sich dabei gefühlt ha-
ben. Likert-Antwortkategorien und 
ihre Bewertungswerte waren: nicht 
erlebt (0), selten erlebt (1), gele-
gentlich erlebt (2) und oft erlebt 
(3). In Bezug auf das Ausmaß der 
Belastung waren die Antwortkate-
gorien und ihre Bewertungswerte: 
keine (0), leicht (1), mäßig (2) und 
schwer (3). Wir multiplizierten die 
beiden Werte, um eine itemspe-
zifische moralische Belastung zu 
erstellen, die von 0 bis 9 reichte. 
Der COVID-MDS-Gesamtwert 
wurde als Mittelwert der Itemwerte 
berechnet. Der COVID-19-Subs-
kalenwert wurde als Mittelwert der 
vier COVID-19-spezifischen Items 
berechnet. Die Punktzahlen wur-
den berechnet, indem Items mit 
fehlenden Daten für Befragte weg-
gelassen wurden, bei denen bis zu 
drei der insgesamt 13 Items oder 
eines der vier COVID-19-Items 
fehlten. Diese Schwellenwerte 
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wurden so gewählt, dass mindes-
tens 75 % der Skalenelemente mit 
nicht fehlenden Daten erforderlich 
sind, um diese Schlüsselvariablen 
zu generieren.

Die psychische Gesundheit der 
Pflegekräfte wurde anhand ei-
ner Kombination kürzlich erlebter 
Symptome gemessen („fühlte sich 
ängstlich“, „hatte Schlafstörungen“ 
und „fühlte sich zurückgezogen“). 
Das Format ähnelte dem des Pa-
tient Reported Outcome Measure 
Indicator Sets. Unser Stamm war 
„Wie viele Tage hatten Sie in der 
letzten Woche“? Die Befragten 
konnten einen Wert von 0 bis 7 
auswählen. Wir summierten die 
Anzahl der Tage über die drei 
Symptome hinweg und berech-
neten den Mittelwert über diese 
Symptome. Der Mittelwert gibt die 
Anzahl der Tage an, an denen sie 
jedes Symptom erlebten. Unsere 
Daten zeigen nicht, ob mehrere 
Symptome am selben Tag oder 
nicht in der Vorwoche aufgetreten 
sind.

In einem Umfrageabschnitt mit 
dem Titel „Führung und Kommuni-
kation“ fragten wir: „Wie oft haben 
sich die Krankenhausrichtlinien 
während des Spitzenmonats ge-
ändert und wie wurden sie dem 
klinischen Personal mitgeteilt?“ 
Dann präsentierten wir drei Aus-
sagen mit dem Stamm: „Die Kom-
munikation von der Krankenhaus-
leitung war :“ und fragt die Begriffe 
„transparent“, „effektiv“ und „zeit-
nah“ ab. Wir haben diese Fragen 
entwickelt, um die Wahrnehmung 
von Pflegekräften zu den wichtigs-
ten Elementen der Kommunikati-
on unter Pandemiebedingungen 
zu messen (Scott-Cawiezell et al., 
2004; Spalluto et al., 2020), wäh-
rend wir das Instrument so kurz 
wie möglich hielten. Es wurden 
sechs Likert-Antwortkategorien 

verwendet: von stimme überhaupt 
nicht zu bis stimme voll und ganz 
zu. Für jede Pflegekraft wurde 
eine durchschnittliche Gesamtzu-
sammenfassung berechnet.

Gütekriterien 
 
Die neue, validierte COVID-19 Mo-
ral Distress Scale (COVID-MDS) 
wurde verwendet (Cramer et al., 
2021; zur Veröffentlichung in Prü-
fung). Das COVID-MDS wurde 
erstellt, um eine kurze Skala für 
die moralische Belastung bereit-
zustellen und die moralische Be-
lastung zu erfassen, die für die 
COVID-19-Patientenversorgungs-
situation spezifisch ist. Wir verwie-
sen auf das Maß der moralischen 
Belastung für Angehörige der Ge-
sundheitsberufe (MMD-HP) (Ep-
stein et al., 2019), das 27 Items 
umfasst und als Goldstandard 
angesehen, aber als zu langwie-
rig angesehen wird. Wir haben 
Faksimile-Elemente erstellt, die 
die drei Dimensionen der MMD-
HP widerspiegeln: Ursachen auf 
Patientenebene, Team/Einheit 
und Systemebene (Epstein et 
al., 2019). COVID-19-spezifische 
Items wurden von den Autoren 
erstellt, zu denen ein Kranken-
pflegefachkräfte und eine Pflege-
fachkraft in der Intensivpflege des 
Gesundheitssystems gehören, 
basierend auf ihrem Wissen über 
die einzigartigen Grundlagen mo-
ralischer Belastungen aus den 
Umständen der Pandemie und der 
Literatur (Morley et al ., 2020). Die 
psychometrische Bewertung zeig-
te zwei hypothetische Faktoren 
(klassische moralische Belastung 
und COVID-19-spezifische mora-
lische Belastung) durch konfirma-
torische Analyse und gleichzeitige 
Gültigkeit in Bezug auf das Volu-
men der betreuten COVID-19-Pa-
tienten. Die interne Konsistenz 
für jeden Faktor wurde mit einem 

Cronbach-Alpha im Bereich von 
0,74 (COVID-19-spezifisch) bis 
0,84 (traditionell) ermittelt (Cramer 
et al., 2021). Die Gesamtskalenre-
liabilität betrug 0,88.

Datenanalyse
 
Stichprobenmerkmale und Schlüs-
selvariablen wurden mit deskrip-
tiven Statistiken beschrieben. Die 
Erfahrung der Krankenpflegefach-
kräfte und der Typ der Intensivsta-
tion korrelierten mit der morali-
schen Belastung (Ergebnisse nicht 
gezeigt). Lineare Regressionsmo-
delle wurden für moralische Belas-
tungen und psychische Gesund-
heit geschätzt. Für die moralische 
Belastung waren die erklärenden 
Variablen die Häufigkeit der CO-
VID-19-Patientenversorgung, die 
Kommunikation mit der Führungs-
ebene und der Zugang zu PSA/
Reinigungsmitteln. Für die psychi-
sche Gesundheit verwendeten wir 
die gleichen erklärenden Variab-
len und fügten moralischen Stress 
hinzu. Diese Modelle kontrollier-
ten die Erfahrung der Pflegekraft 
und den Stationstyp (ICU/andere). 
 
Wir haben versucht einem Un-
conscious Bias zu entgehen, in-
dem wir das Ausmaß und die 
Muster fehlender Daten bewertet 
haben. Die meisten fehlenden Da-
ten wurden bei der Variablen der 
Führungskommunikation und die 
psychischen Gesundheitssymp-
tome identifiziert, für die die glei-
chen 19 Beobachtungen (6,2 %) 
fehlten, was als gering angese-
hen wurde. Diese Befragten hör-
ten auf, die Umfrage mittendrin 
zu beantworten, und dies waren 
spätere Abschnitte. Es gab keine 
signifikanten Unterschiede in der 
moralischen Belastung für diejeni-
gen mit vollständigen und fehlen-
den Daten. Um Beobachtungen 
für die Regression beizubehal-
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ten, haben wir fehlende Daten 
zur Zusammenfassungsvariable 
Führungskommunikation durch 
den Mittelwert aus jedem Kran-
kenhaus ersetzt. Die Analysen 
wurden mit der Software Stata 16 
(Stata Press, 2021) durchgeführt.

Ergebnisse
 
Die Rücklaufquote betrug 43 % 
(338/795). Diese Stichprobe um-
fasste 307, die die Einschluss-
kriterien erfüllten. Die Befragten 
stammten überwiegend aus der 
Akutversorgung (41 %); Inten-
sivstation für Erwachsene (24 %) 
und Notaufnahme (24 %). Der 
Rest waren Pooldienste (6,5 %) 
oder andere (3,6 %). Die durch-
schnittliche RN-Erfahrungs-
jahre betrugen 8,69 (SD=6,8). 
 
Die meisten Befragten (73 %) 
hatten mindestens einen CO-
VID-19-Patienten betreut. Von 
diesen hatten 71 % während 
des Spitzenmonats täglich CO-
VID-19-Patienten betreut (Abbil-
dung 1). Der größte Anteil der Be-
fragten hatte 21–50 Patienten mit 
COVID-19 betreut (34 %).

Über die Hälfte (52,8 %) der Be-
fragten hatte Schwierigkeiten beim 
Zugang zu PSA oder Reinigungs-
mitteln, hauptsächlich Masken 
und Augenschutz (d. h. Gesichts-
schutz oder Schutzbrille). Tabelle 
1 und Abbildung 2 zeigen Listen 
für Problemumgehungen beim 
Zugang nach Art der PSA/des 
Reinigungsmittels. Nahezu alle 
Pflegekräfte, die angaben, Schwie-
rigkeiten beim Zugang zu PSA zu 
haben, gaben an, N95-Masken 
(98 %) oder OP-Masken (96 %) 
wiederzuverwenden/erweitert zu 
verwenden (eine Problemumge-
hung). Neunzig Prozent gaben 
die Wiederverwendung/erweiterte 
Verwendung von Gesichtsschutz-
schilden an. Von den drei Worka-

Häufigkeit der COVID-19-Patientenversorgung während des Spitzenmonats.
rounds für den Zugang (Wieder-
verwendung/erweiterte Nutzung, 
improvisierte Nutzung, eigene Be-
reitstellung) betrug die größte Nut-
zung 1,3 Workarounds pro Pflege-
kraft für N95 und Gesichtsschutz/
Brille. Handschuhe waren am zu-
gänglichsten, was aus sehr weni-
gen Problemumgehungen hervor-
geht: 0,17 pro Pflegekraft. Mehr 
als die Hälfte der Pflegekräfte mit 
Zugangsschwierigkeiten mussten 
Desinfektionstücher und Reini-

Tab1: Häufigkeit der COVID-19-Patientenversorgung während des 
Spitzenmonats.

gungslösung improvisieren. Etwa 
ein Viertel der Pflegekräfte berich-
tete von der Wiederverwendung/
erweiterten Verwendung von Rei-
nigungsmitteln. Insgesamt gaben 
Pflegekräfte an, im Durchschnitt 6 
von 21 Problemumgehungen aus-
probiert zu haben, um Zugang zu 
verschiedenen Arten von PSA und 
Reinigungsmitteln zu erhalten. Sie 
versuchten im Durchschnitt 4 von 
9 Problemumgehungen, um auf 
Gesichts-PSA zuzugreifen.

n=162 Pflegende beantworteten diese Fragen. Krankenpflegefachkräfte haben 
möglicherweise mehrere Arten von Problemumgehungen gemeldet



Tabelle 2 zeigt die prozentualen 
Verteilungen für die Antwortka-
tegorien der Kommunikation von 
Führungskräften über Richtlinie-
nänderungen an klinisches Perso-
nal während des COVID-19-Spit-
zenmonats und den Mittelwert 
und die Standardabweichung für 
das zusammenfassende Maß. 
Die meisten Pflegekräfte berichte-
ten, dass die Kommunikation der 
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Tab 2: Die Tabellendaten spiegeln eine Teilstichprobe von Pflegekräften wider, 
die berichteten, dass sie Schwierigkeiten beim Zugang zu PSA oder Reinigungs-
mitteln hatten.

Tab 3: n variiert von 306 bis 307 aufgrund fehlender Daten.

Krankenhausleitung transparent 
(70 %), effektiv (70 %) und zeitnah 
(78 %) war. Der zusammenfas-
sende Mittelwert betrug 4,1, was 
einer „eher zustimmen“-Antwort 
entspricht, wobei die SD von 1,1 
einer Änderung um eine Kategorie 
entspricht.

Tabelle 3 zeigt Items zur morali-
schen Belastung, Unterskalen und 

00

zusammenfassende Punktzahlen. 
Der durchschnittliche Moral Dis-
tress Score betrug 1,9 (Bereich: 
0,0–7,8; hypothetischer Bereich 
0–9). Krankenpflegefachkräfte 
auf Intensivstationen zeigten die 
höchste moralische Belastung 
(2,4), die signifikant höher war 
als die von Krankenpflegefach-
kräfte auf anderen Pflegestatio-
nen (p < 0,001), mit Ausnahme 
von Krankenpflegefachkräfte auf 
Schwimmbecken, deren morali-
sche Belastung 2,0 betrug.

Insgesamt berichteten die Pfle-
gekräfte, dass sie häufiger CO-
VID-19-spezifische moralisch 
belastende Situationen erlebten, 
was „gelegentlich“ entspricht, und 
empfanden diese Situationen als 
mäßig belastend im Vergleich zu 
Nicht-COVID-19-Situationen, die 
selten erlebt wurden, während 
sie mäßige Belastung erzeug-
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ten. COVID-19-spezifische Situ-
ationen, die die größte Belastung 
hervorriefen, waren das Übertra-
gungsrisiko, die Versorgung von 
Patienten ohne anwesende Fami-
lienmitglieder und die Versorgung 
von Patienten, die ohne die Anwe-
senheit von Angehörigen/Geistli-
chen starben. Unter den nicht-CO-
VID-19-spezifischen Situationen, 
die in der Umfrage vorgestellt 
wurden, waren diejenigen, die die 
größte moralische Belastung her-
vorriefen, die Aufforderung, die 
Pflege zu rationieren, die Auffor-
derung, aggressive, möglicher-
weise vergebliche Behandlungen 
durchzuführen, wenn die Kranken-
pflegefachkraft glaubt, dass dies 
nicht im Interesse des Patienten 
ist, Zeuge zu sein ein Mangel an 
Respekt seitens der Mitglieder des 
Pflegeteams gegenüber Patienten 
aus gefährdeten Gruppen/Minder-
heitsgruppen und die Zuweisung 
einer unsicheren Anzahl von Pati-
enten.

In Bezug auf die psychische Ge-
sundheit berichteten die Pflege-
kräfte in der Woche vor der Um-
frage (5 Monate nach dem ersten 
COVID-19-Peak) durchschnittlich 
3,1 (SD = 2,1) Tage Angstgefühle, 
1,8 (SD = 2,2) Tage Rückzugsge-
fühle und 2,7 (SD = 2.3) Tage mit 
Schlafstörungen. Die Gesamtzahl 
der Tage, an denen Pflegekräfte 
die drei Symptome erlebten, betrug 
7,6 (SD = 5,7), was von 0 bis 21 
reichte; 21 würde bedeuten, dass 
alle drei Symptome alle 7 Tage 
aufgetreten sind. Die durchschnitt-
liche Anzahl der Tage betrug 2,5 
(SD = 1,9), an denen in der ver-
gangenen Woche ein oder meh-
rere Symptome aufgetreten sind. 
Tabelle 4 zeigt Regressionsergeb-
nisse für moralisches Leiden und 
längerfristige psychische Gesund-
heit. In bivariaten Modellen waren 
eine geringere COVID-19-Ver-
sorgungshäufigkeit, eine bessere 

Kommunikation der Führungs-
ebene und weniger Schwierig-
keiten beim Zugang zu PSA/
Zubehör signifikant mit weniger 
moralischem Stress verbunden. In 
einem multivariaten Regressions-
modell, das die Pflegeerfahrung 
und den Stationstyp (Dummy-Va-
riable ICU ja/nein) kontrollierte, 
nahm die moralische Belastung 
mit einer effektiven Kommunikati-
on der Führungsebene und dem 
Zugang zu PSA/Reinigungsmit-
teln ab und stieg mit mehr als 20 
COVID-19-Patienten in der Spitze 
an Monat (p < 0,01). Eine typische 
Veränderung in der Führungskom-
munikation (eine Verbesserung 
um 1 SD), d. h. eine Verschie-
bung der Likert-Antwortkategorie 
um eine Stufe, war mit einer Ver-
änderung der moralischen Belas-

Tab 4: Die moralische Belastung wurde über den ersten Monat mit der höchs-
ten Zahl von COVID-19-Patienten, d. h. April 2020, abgefragt. Die psychische 
Gesundheit wurde etwa in der Woche vor der Befragung, also Ende September 
2020, abgefragt. Die Kontrolle: Die Variablen waren ein Dummy, der die Inten-
sivstation oder einen anderen Stationstyp und die Jahre der Berufserfahrung 
angibt.

tung um 0,28 SD verbunden. Ein 
Anstieg der Anzahl der verwende-
ten PSA-Workarounds um 1 SD 
war mit einem Anstieg des mora-
lischen Distress-Scores um 0,41 
Punkte, einem SD von 0,29, ver-
bunden. Pflegekräfte, die 21–50 
Patienten betreuten, hatten einen 
um 0,42 höheren moralischen Dis-
tress-Score (0,29 SD). Pflegekräf-
te, die mehr als 50 COVID-19-Pa-
tienten betreuten, hatten einen um 
0,82 höheren Wert für moralische 
Belastung (0,58 SD). Die erklärte 
Varianz (R-Quadrat) für das mul-
tivariate Modell betrug 0,39. Die 
beiden demografischen Kontroll-
variablen, jahrelange Erfahrung 
in der Krankenpflege und ob die 
Krankenpflegefachkräfte auf der 
Intensivstation arbeitete, standen 
beide in signifikantem Zusammen-
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hang mit der moralischen Belas-
tung. Krankenpflegefachkräfte auf 
der Intensivstation hatten einen 
um 0,52 höheren moralischen Dis-
tress-Score (p = 0,001), was einer 
SD von 0,36 entspricht. Jedes 
weitere Jahr der RN-Erfahrung 
war mit einer um 0,02 geringeren 
moralischen Belastung (p = 0,016) 
verbunden, was einer SD von 0,01 
entspricht.

In bivariaten Modellen der länger-
fristigen psychischen Gesundheit 
waren mehr als 50 COVID-19-Pa-
tienten im Spitzenmonat, eine 
bessere Kommunikation der Füh-
rungsebene, weniger Schwierig-
keiten beim Zugang zu PSA/Zu-
behör und geringere moralische 
Belastungen im Spitzenmonat 
signifikant mit einer besseren psy-
chischen Gesundheit verbunden. 
In einem multivariaten Modell, 
das die Erfahrung und den Ein-

heitentyp kontrollierte, waren mo-
ralische Belastung während des 
COVID-19-Spitzenmonats und 
effektive Führungskommunikation 
signifikant mit der psychischen Ge-
sundheit verbunden (p < 0,01). Ein 
Anstieg um 1 SD in der Wertung 
der moralischen Belastungsskala 
war mit einem Anstieg der Punkt-
zahl für psychische Gesundheit 
um 0,45 verbunden, was einer SD 
von 0,24 entspricht. Die erklärte 
Varianz (R-Quadrat) für das multi-
variate Modell betrug 0,15.

Diskussion
 
Wir waren motiviert zu untersu-
chen, wie die Kommunikation von 
Führungskräften als modifizierba-
rer Faktor die moralische Not und 
später die psychische Gesundheit 
von Krankenpflegefachkräfte wäh-
rend der COVID-19-Pandemie lin-
dern könnte. Unter Verwendung 

von Epsteins drei Ebenen der mo-
ralischen Not haben wir die Kom-
munikation von Führungskräften 
als eine Strategie auf mittlerer Ebe-
ne zur Minderung der moralischen 
Not konzipiert. Dementsprechend 
stellten wir die Hypothese auf, 
dass eine transparente, zeitnahe 
und effektive Kommunikation die 
moralische Belastung und die psy-
chischen Gesundheitssymptome 
der Pflegekräfte verringern würde.
 
In Übereinstimmung mit dem 
Rahmenwerk von Epstein (2019) 
stellten wir fest, dass das Patien-
tenversorgungsvolumen von CO-
VID-19 und Workarounds für PSA 
die moralische Belastung erhöh-
ten, während eine effektive Kom-
munikation mit Führungskräften 
sie verringerte. Einzigartige Merk-
male der Versorgung von Pande-
miepatienten waren die größten 
Ursachen für die moralische Not 
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der Pflegekräfte. Erhöhter mo-
ralischer Stress führte zu einer 
schlechteren psychischen Ge-
sundheit. Die größte Auswirkung 
auf die moralische Belastung wur-
de bei Pflegekräften festgestellt, 
die im April 2020 mehr als 50 CO-
VID-19-Patienten betreut hatten. 
Diese Gruppe hatte einen um 
mehr als die Hälfte SD höheren 
Wert für die moralische Belastung. 
Verbleibende signifikante erklä-
rende Variablen, d. h. Führungs-
kommunikation, Workarounds für 
PSA und 21–50 COVID-19-Pati-
enten, hatten alle einen ähnlichen, 
kleinen bis mittleren Effekt auf die 
moralische Belastung. Unser mul-
tivariates Modell der moralischen 
Belastung erklärte 39 % der Vari-
anz, ein hohes Maß an erklärter 
Varianz. Obwohl die meisten Pfle-
gekräfte positiv über die Kommu-
nikation mit Führungskräften be-
richteten, deckten die Antworten 
die gesamte Bandbreite von „stim-
me überhaupt nicht zu“ bis „stim-
me voll und ganz zu“ ab. Diese 
Ergebnisse ergänzen die Litera-
tur, in der eine erhöhte Belastung 
durch mehr COVID-19-Patienten, 
schlechte Kommunikation und 
weniger PSA festgestellt wurde, 
wie in zwei systematischen Über-
sichtsarbeiten festgestellt wurde. 
Unter 8500 US-Krankenpflege-
fachkräfte, die im Februar 2021 
von der American Nurses Founda-
tion (ANF) dazu befragt wurden, 
was sie besser auf künftige Pan-
demien vorbereiten würde, war 
die dritthäufigste Antwort effektive 
Führungskommunikation, die von 
70 % der Befragten angegeben 
wurde. Ein Fünftel wollte seine 
Stelle in den nächsten sechs Mo-
naten verlassen. Bemerkenswer-
terweise arbeitete die Hälfte die-
ser Pflegekräfte in Magnet- oder 
Pathway-to-Excellence-Kranken-
häusern, die für ihre hervorra-
genden Pflegestandards bzw. Ar-
beitsumgebungen anerkannt sind 

(ANF, 2021).
 
In Bezug auf die große Wirkungs-
größe der COVID-19-Patienten-
häufigkeit gehen wir davon aus, 
dass die Pflege einer großen An-
zahl von COVID-19-Patienten von 
Natur aus die Exposition der Pfle-
gekraft gegenüber moralisch be-
lastenden Situationen erhöht, die 
Probleme beim Zugang zu PSA 
verstärkt und den Umgang mit 
schnellen Richtlinienänderungen 
erfordert.
 
Wir gehen davon aus, dass es 
mehrere Möglichkeiten gibt, wie 
die Kommunikation von Führungs-
kräften moralisches Distress be-
einflussen kann. Schlechte Füh-
rungskommunikation kann dazu 
führen, dass sich Krankenpfle-
gefachkräfte in einer Krise nicht 
unterstützt fühlen. Gute Füh-
rungskommunikation erkennt die 
Schwierigkeit der Situation und 
ihren sich schnell ändernden Sta-
tus an und liefert Gründe für eine 
Änderung der Politik.
 
Die Assoziation von Workarounds 
für PSA mit moralischem Stress 
ist angesichts der Übertragungs-
risiken, denen Pflegekräfte aus-
gesetzt sind, nicht überraschend. 
Unzivilisiertes Verhalten unter 
den Mitarbeitern könnte zu mora-
lischem Leid beigetragen haben, 
wenn begrenzte PSA zu proble-
matischen Interaktionen zwischen 
Kollegen oder denjenigen führ-
ten, die über die Rationierung von 
PSA entscheiden. Die Umstände 
schwerwiegender Problemumge-
hungen zur Beschaffung von PSA 
korrelieren wahrscheinlich mit ei-
nem damit einhergehenden breite-
ren Chaos im Gesundheitswesen, 
das moralisch belastende Situati-
onen schürt, selbst wenn es nicht 
um Übertragungsrisiken geht.
 
Die Forschung zeigt, dass Fachk-

fäfte in den frühen Pandemiemo-
naten unter Angstzuständen, De-
pressionen und Schlafproblemen 
litten (Muller et al., 2020). Unser 
neuartiger Beitrag zeigt Monate 
später kontinuierlich höhere Ra-
ten, während diese Stadt 4 Mo-
nate lang nach dem Höhepunkt 
stabile, relativ niedrige Raten von 
COVID-19 erlebt hatte.
 
Wir fanden heraus, dass die ein-
zige erklärende Variable, die si-
gnifikant mit der längerfristigen 
psychischen Gesundheit assozi-
iert war, die moralische Belastung 
im COVID-19-Spitzenmonat war. 
Obwohl eine beträchtliche Litera-
tur vor der Pandemie moralischen 
Stress mit gleichzeitigen schlech-
ten Ergebnissen der Pflegekräf-
te, einschließlich Angstzuständen 
und Depressionen, in Verbindung 
bringt (Huffman & Rittenmeyer, 
2012; Oh & Gastmans, 2015), 
wurde unseres Wissens nach kein 
Zusammenhang zwischen mora-
lischem Stress und längerfristiger 
psychischer Gesundheit bisher 
hergestellt. Dieser unglückliche 
Befund kann auf das psychologi-
sche Trauma der moralischen Not 
zurückzuführen sein. Darüber hin-
aus könnte die Aussicht auf eine 
zweite Welle von COVID-19-Pati-
enten ohne einen Hinweis darauf, 
dass sich die Umstände verbes-
sern würden, zu vorweggenom-
mener moralischer Not geführt 
haben.
 
Wie von Spalluto et al. (2020) er-
gab der SARS-Infektionsausbruch 
von 2002 bis 2004 ein nahezu 
identisches Szenario mit erhöh-
tem Stress, Unsicherheit, Infor-
mationsüberflutung, ständigen 
politischen Änderungen und unzu-
reichenden Ressourcen des Ge-
sundheitssystems. Unsere Studie 
zeigt einen ähnlichen Umstand, 
was darauf hindeutet, dass wir aus 
2 Jahrzehnten früherer Ausbrüche 
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nichts gelernt haben. Es ist über-
fällig, belastbare Strukturen für 
zukünftige Herausforderungen zu 
schaffen.
 
Relevanz für die klinische Praxis
und das Pflegemanagement
 
Unsere Ergebnisse haben Aus-
wirkungen auf Manager. Um mo-
ralische Belastungen zu mindern, 
sollten Pflegefachkräfte klar kom-
munizierte Richtlinien und Leitlini-
en bereitstellen. In Übereinstim-
mung mit unserer Studie haben 
andere festgestellt, dass eine 
klare und rechtzeitige Kommuni-
kation über häufige Richtlinienän-
derungen, das Einholen von Fra-
gen und Bedenken von klinischen 
Krankenpflegefachkräfte und 
rechtzeitige Antworten auf diese 
Bedenken es Krankenpflegefach-
kräfte ermöglichen, mit Gewissheit 
und Unterstützung zu praktizieren, 
da sie wissen, dass ihre Pflege auf 
den Besten basiert verfügbare In-
formationen (Rosa et al., 2020).
 
Unverzüglich sollten Manager 
Richtlinien für einen Krisenver-
sorgungsstandard entwickeln und 
das Personal darüber aufklären. 
Die Umsetzung eines abteilungs- 
oder gesundheitssystembasierten 
Plans kann vor einer Krise eine 
Beziehung zwischen Pflegekräf-
ten und Managern fördern und das 
Potenzial für eine offenere und ef-
fektivere Kommunikation erhöhen, 
wenn eine Krise eintritt. Pflege-
kräfte sollten eingeladen werden, 
ihren einzigartigen Blickwinkel zu 
nutzen, um gemeinsam Richtlini-
en und Protokolle sowie Lösungen 
zur Minderung moralischer Belas-
tungen zu entwickeln.
 
Krankenpflegefachkräfte, die sich 
um die höchste Häufigkeit von 
COVID-19-Patienten kümmer-
ten, und Krankenpflegefachkräfte 
auf Intensivstationen hatten die 

höchste moralische Belastung. 
Dementsprechend sollten Mana-
ger Ressourcen an diese Kran-
kenpflegefachkräfte richten. Mor-
leyet al. (2020) detailliert, wie man 
moralisches Leid erkennt, und 
evidenzbasierte Empfehlungen 
für Führungskräfte. Webster und 
Wocial (2020) bieten Ressour-
cen und Selbstversorgungsstra-
tegien für Pflegekräfte, die unter 
moralischem Stress leiden, von 
Wellness-Tipps bis hin zu Pro-Bo-
no-Teletherapie für COVID-19-Kli-
niker an vorderster Front. Die ANA 
hat zahlreiche Webinare für Ärzte 
und Manager abgehalten und bie-
tet auch eine Wellness-Website 
mit Links zu Apps, Podcasts und 
Hotlines (ANA, 2020b). Pflegen-
de in der direkten Pflege können 
davon profitieren, wenn ein be-
stimmter Mitarbeiter, z. der Perso-
nalentwicklungsleiter solche Res-
sourcen kuratiert.
 
Unsere Ergebnisse haben Auswir-
kungen auf die Pflegeausbildung. 
Eine umfassende Ethikerziehung 
sollte für alle Pflegekräfte vorge-
schrieben werden, ist aber derzeit 
nicht allgemein erforderlich. Diese 
Ausbildung würde Pflegekräften 
Werkzeuge an die Hand geben, 
um ethische Implikationen und 
Herausforderungen eines Krisen-
versorgungsstandards zu erken-
nen. Diese Aufklärung sollte die 
Art der moralischen Not und die 
Ressourcen zu ihrer Bewältigung 
beinhalten.
 
Unsere Ergebnisse haben For-
schungsimplikationen. Ein vorran-
giger Forschungsschwerpunkt ist 
die kumulative Wirkung der Pan-
demiepatientenversorgung auf die 
moralische Belastung über viele 
Monate sowie die Auswirkungen 
der moralischen Belastung auf 
die psychische Gesundheit nach 
der Pandemie. Das Potenzial für 
ein besseres Arbeitsumfeld in der 

Pflege, um die moralische Belas-
tung während einer Krise zu min-
dern, ist es wert, untersucht zu 
werden, da transparente Kommu-
nikation ein Element eines güns-
tigen Arbeitsumfelds ist. Interven-
tionen zu Kommunikationszeiten 
und -methoden (z. B. tägliche Be-
sprechungen) und Inhalte können 
entwickelt und getestet werden, 
um die moralische Not der Pflege-
kräfte zu lindern.
 
Limitierung
 
Unsere Studie hatte mehrere Ein-
schränkungen. Unsere Stichprobe 
war eine praktische Stichprobe 
aus zwei städtischen akademi-
schen medizinischen Zentren im 
Nordosten der USA. Die Ergeb-
nisse lassen sich möglicherweise 
nicht auf Krankenpflegefachkräfte 
verallgemeinern, die in anderen 
Krankenhausarten und -regionen 
arbeiten. Selbst bei einer relativ 
hohen Rücklaufquote von 43 % 
für eine einwöchige Umfrage, die 
unter den Krisenumständen des 
Jahres 2020 durchgeführt wurde, 
könnte die Rücklaufquote auf-
grund der Ansichten und Erfah-
rungen bereitwilliger Befragter zu 
Verzerrungen geführt haben. Die-
se Antworten können sich von de-
nen von Pflegekräften unterschie-
den haben, die sich entschieden 
haben, nicht teilzunehmen. Es 
gab eine potenzielle Rückrufver-
zerrung von Pflegekräften, die 
sich an Ereignisse und Leiden 
von 5 Monaten zurückerinnerten. 
Diese Ereignisse und Not dürften 
jedoch einen deutlichen Eindruck 
hinterlassen haben. Das Quer-
schnittsdesign verhindert kausale 
Rückschlüsse auf die Auswirkun-
gen moralischer Belastungen auf 
die psychische Gesundheit. Nicht 
gemessene Variablen haben mög-
licherweise dazu beigetragen, die 
moralische Belastung und die län-
gerfristige psychische Gesundheit 
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von Pflegekräften zu erklären, wie 
z. B. die psychische Gesundheit 
von Pflegekräften vor der Pan-
demie, ihre Belastbarkeit oder ihr 
Arbeitsumfeld. Eine detailliertere 
Messung der Kommunikation in 
zukünftigen Studien kann zusätz-
liche Erkenntnisse für Manager 
liefern.
 
Schlussfolgerung
 
Wir untersuchten im April 2020 
die moralische Belastung und die 
psychische Gesundheit nach dem 
Ausbruch von Krankenpflegefach-
kräfte, die COVID-19-Patienten 
betreuten. Die Daten unterstützten 
Epsteins Rahmen, indem sie zeig-
ten, dass die drei Ebenen der mo-
ralischen Belastung erheblich zur 
moralischen Belastung beitrugen. 
Einzigartige Merkmale der Pande-
mie-Patientenversorgung erzeug-
ten die größte moralische Not. 
Eine transparente und zeitnahe 
Kommunikation mit Führungskräf-
ten korrelierte mit einem geringe-
ren moralischen Stress, was wie-
derum die psychische Gesundheit 
nach der Krise verbesserte. Ange-
sichts der anhaltenden negativen 
Auswirkungen moralischer Not auf 
Pflegekräfte während einer Krise 
sollten unsere Ergebnisse Füh-
rungskräfte in zukünftigen Krisen 
motivieren und ihnen als Orientie-
rungshilfe dienen.
 
PEER-REVIEW
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Intensivstation: Wie kann 
Kommunikation gelingen? 

(C) sudok1

Die richtigen Worte zu finden, 
ist nicht einfach – schon gar 
nicht auf einer Intensivstati-
on. Was brauchen Patient:in-
nen und Angehörige? Und was 
können Führungskräfte tun, um 
eine gute Kommunikation zu 
fördern?
  
Es ist ein Satz, der gut gemeint 
ist: „Gehen Sie doch mal nach 
Hause. Ruhen Sie sich aus.“ Auch 
Silke Weiß* bekommt ihn zu hö-
ren. Mehrfach. Ihr Mann kam ganz 
plötzlich auf die Intensivstation. 
Zunächst schien es ihm wieder 
besser zu gehen, aber bald ver-

schlechterte sich die Situation. 
Silke Weiß sah die ratlosen Bli-
cke und war völlig verzweifelt. Sie 
wollte mit jemandem sprechen, 
wollte Worte des Trostes und der 
Hoffnung hören und irrte über die 
Station. Vor dem Stationszimmer 
kauerte sie sich vor die Tür und 
begann zu weinen. Eine Pflegen-
de kam und sagte: „Gehen Sie 
doch nach Hause.“ Aber Silke 
Weiß wollte auf keinen Fall weg. 
Sie wollte bei ihrem Mann blei-
ben, wollte einfach nur, dass es 
ihm wieder bessergeht. Sie konn-
te nicht aufhören zu weinen. Kurz 
darauf kam ein Pfleger zu ihr. „Er 

berührte mich sanft an der Schul-
ter und sagte: ‚Es ist in Ordnung, 
wenn Sie weinen. Bleiben Sie hier, 
bei Ihrem Mann.‘ Ich war ihm un-
endlich dankbar“, erzählte sie.
 
Dieses Beispiel zeigt sehr gut, 
wie wichtig es ist, die Bedürfnis-
se der Angehörigen ernst zu neh-
men. Auch wenn sie übermüdet 
und erschöpft sind, ist es doch 
ihr wichtigstes Anliegen, bei ih-
rem kranken Familienmitglied zu 
sein. Was können Pflegende also 
tun? Natürlich sollten sie Ange-
hörige ermutigen, auch an ihre 
eigenen Kraftreserven zu den-
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ken. Der Vorschlag, nach Hause 
zu gehen oder mal für einen Tag 
nicht zu kommen, ist aber in vielen 
Fällen kontraproduktiv. „Das war 
bestimmt nett gemeint. Ich emp-
fand das aber nicht so. Ich hatte 
eher das Gefühl, ich störe sie mit 
meinen Gefühlen, dachte, sie wol-
len mich loswerden“, sagte Silke 
Weiß. Kleine Auszeiten, um Kraft 
zu tanken, sind aber auf andere 
Weise möglich. „Hätten Sie mir 
angeboten, eine Runde spazieren 
zu gehen und dann wiederzukom-
men, hätte ich das vielleicht ange-
nommen.“

Mehr als 35 Gespräche mit 
Betroffenen und Expert:innen 
 
Für das Buch „Auf der Inten-
sivstation – Patienten und An-
gehörige zwischen Leben, Tod 
und Trauma“ haben die beiden 
Autorinnen mit 6 ehemaligen 
Intensivpatient:innen und 7 An-
gehörigen gesprochen – tele-
fonisch und per Zoom. Darüber 
hinaus sprachen die Autorinnen 
mit 25 Expert:innen aus dem 
In- und Ausland, davon 17 aus 
Pflege und Pflegewissenschaft 
sowie 8 aus Medizin, Psycho-
logie, Seelsorge und Jura. Für 
ihre Recherchen nutzen sie zu-
dem mehr als 120 Literaturquel-
len.

Was bedeutet ein Intensivauf-
enthalt für die Betroffenen?
 
Die Perspektive der Patient:innen: 
Woran erinnern sich Menschen, 
die über Tage oder Wochen auf 
der Intensivstation lagen? Das 
hängt mit davon ab, wie lange sie 
auf der Intensivstation gelegen 
und wie bewusst sie diese Zeit 
erlebt haben. Einige haben die Si-
tuation noch sehr klar vor Augen. 
„Ich war wie gefangen in meinem 
eigenen Körper“, sagte eine ehe-

malige Intensivpatientin. „Ich war 
zwar nicht fixiert, aber durch die 
vielen Schläuche und Elektroden 
war ich irgendwie doch wie an-
gebunden. Es war ein Gefühl der 
Orientierungs- und Ausweglosig-
keit.“ Ein junger Patient berichtete: 
„Insgesamt habe ich die Zeit auf 
der zweiten Intensivstation – sie-
ben Tage lag ich dort – als grauen-
voll in Erinnerung. Ich habe mich 
sehr verloren gefühlt.“ Mehrere 
Patient:innen, mit denen die Au-
tor:innen für ihr Buch „Auf der In-
tensivstation“ gesprochen haben, 
beschrieben Alpträume und Hallu-
zinationen, die sie durch die vielen 
Medikamente hatten, oft schwere 
Alpträume, die sie noch genau be-
schreiben konnten. Eine Patientin 
sagte: „Wenn ich schlief, hatte ich 
Alpträume, wenn ich wach war, 
hatte ich Halluzinationen. Ich weiß 
nicht, was schlimmer war.“
 
In der Regel erfüllt ein Intensi-
vaufenthalt alle Merkmale, die ein 
Trauma kennzeichnen. Die Pati-
ent:innen erleben eine extreme 
Hilflosigkeit, ihr Leben ist bedroht 
beziehungsweise sie haben exis-
tenzielle Ängste, wie es weitergeht 
und ob sie die Situation überleben. 
Hinzu kommt: Die Umgebung ist 
extrem stressreich, der Lärmpe-
gel ist hoch, die Patient:innen sind 
durch diverse Schläuche ans Bett 
gebunden und können sich meist 
nicht verbalisieren (Teigeler & 
Walther, 2022).
 
Die Perspektive der Angehöri-
gen: Die Angehörigen wiederum 
erleben den Aufenthalt auf der 
Intensivstation sehr bewusst. Sie 
beschäftigt vor allem die Sorge 
um den geliebten Menschen: „In 
diesen Wochen hatte ich sehr viel 
Angst“, sagte eine Ehefrau, de-
ren Mann schon zweimal auf der 
Intensivstation lag. „Wird er das 
überleben? Wird er geistig wie-
der voll da sein? Überhaupt: Wie 

wird es weitergehen?“ Quälend ist 
auch die Sorge, ob der erkrankte 
Angehörige vielleicht Schmerzen 
hat, er leidet und ob er der Inten-
sivtherapie in dieser Form zuge-
stimmt hätte. Eine Lebensgefähr-
tin formulierte das so: „Als ich ihn 
dort so liegen sah, an sämtliche 
Schläuche und Gerätschaften an-
geschlossen, dachte ich nur: Um 
Himmels willen! Was habe ich dir 
angetan? Das hättest du nicht ge-
wollt!“
 
Mehrere Angehörige beklagen 
das „ständige Warten vor der Tür“. 
Oft habe es eine Viertel- bis halbe 
Stunde gedauert, bis sie zum Pa-
tienten durften. Eine Angehörige 
äußerte Wut darüber, „ausgeliefert 
vor dieser Tür zu stehen, die drin-
nen von draußen trennt und dass 
die da drinnen darüber entschei-
den dürfen, ob wir da draußen 
unsere Liebsten sehen dürfen“. 
Auf der Station erleben die Ange-
hörigen vor allem die Ohnmacht 
als belastend – das Warten und 
Nichts-tun-können –, aber auch 
die vielen Entscheidungen, die 
sie immer wieder treffen müssen. 
Sie haben große Angst, das Fal-
sche zu entscheiden. Besonders 
schwerwiegend sind die Entschei-
dungen, die das Lebensende be-
treffen: Sollen bestimmte Medika-
mente abgesetzt werden? Oder 
gar: Sollen die Maschinen abge-
stellt werden? Eine Angehörige 
stellte die berechtigte Frage: „Wie 
sollte ich das entscheiden? Das 
hat mich absolut überfordert.“
 
Wie belastend solche Situationen 
für die nahen Angehörigen ist, ver-
deutlichen auch Studienergebnis-
se. Sie zeigen, dass Angehörige 
deutlich häufiger von Ängsten, 
Depressionen oder einer post-
traumatischen Belastungsstörung, 
kurz PTBS, betroffen sind als die 
Patient:innen selbst (Pochard 
et al., 2005, Schmidt & Azoulay, 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/202265

2012, van Beusekom et al., 2015). 
In den ersten sechs Monaten nach 
einem Intensivaufenthalt weisen 
33 bis 69 % der Angehörigen 
PTBS-Symptome auf (Petrinec & 
Daly, 2016). Zum Vergleich: Bei 
den Intensivpatient:innen sind es 
laut Metaanalysen etwa 20 %, 
die im ersten Jahr nach einer In-
tensivbehandlung eine PTBS ent-
wickeln, also jeder fünfte Patient 
(Parker et al. 2015; Righy et al. 
2019).
 
Kommunikation – was 
wünschen sich Angehörige?
 
Alle Angehörigen beklagten die 
Umgebung der Intensivstation, die 
sie als sehr nüchtern und unper-
sönlich wahrnehmen. Es ist laut in 
den Patientenzimmern, das Licht 
ist grell, es mangelt an Privat-
sphäre und es fehlen Räumlich-
keiten, um sich mal zurückzuzie-
hen. Wichtiger als diese Mankos 
ist aber – und das betonen alle 
Angehörigen –, wie Pflegende 
und Ärzt:innen mit ihnen kommu-
nizieren. Ein warmherziger und 
menschlicher Umgang kann viele 
Belastungen abfedern. Oft sind es 
Kleinigkeiten, die den Unterschied 
machen: ein aufmunternder Blick, 
ein Lächeln, eine Berührung, eine 
Tasse Tee, die hingestellt wird. 
Eine Angehörige drückte das so 
aus: „Als Rettungsanker habe ich 
die Pflegenden und Ärzte empfun-
den, in deren Augen ich Wärme 
sah. Jeden Tag hoffte ich, einen 
von ihnen bei meinem Mann an-
zutreffen.“
 
Das Wichtigste für die Angehöri-
gen: Dass sie jederzeit zu ihrem 
kranken Familienmitglied dürfen 
und sich auf der Station willkom-
men fühlen. Dabei geht das eine 
nicht automatisch mit dem ande-
ren einher. „Es muss kein unhöf-
liches Wort fallen, aber trotzdem 
hast du das Gefühl, du störst“, 

berichtete eine Angehörige. 
„Dieses Nicht-angeschaut-wer-
den, Nicht-angelächelt-werden, 
Nichts-Tröstliches gesagt bekom-
men. Alle schauten auf den Bo-
den, keiner suchte Blickkontakt.“ 
Dabei werden die Pflegenden und 
Ärzt:innen sehr unterschiedlich er-
lebt. „Einige waren supernett und 
zuvorkommend, andere waren 
fachlich zwar sehr gut, aber man 
merkte auch: Die machen ihren 
Job – und mehr nicht“, sagte eine 
andere Angehörige.
 
Ein entscheidender Punkt ist auch: 
Wie gehen die Intensivpflegenden 
mit dem kranken Familienmitglied 
um? Reden sie mit ihm, schauen 
sie ihn an? Erklären sie ihm, was 
sie tun, auch wenn er bewusst-
los ist? „Und sie haben kein Wort 
gesagt, auch nicht beim Umpo-
sitionieren“, berichtete die beste 
Freundin einer Intensivpatientin. 
„Einfach umgedreht, zugedeckt 
und fertig. Dabei sagt man doch 
immer: Komapatienten hören al-
les!“ Fast alle Angehörigen be-
tonten, wie wichtig ein sensibler 
Umgang mit dem Patienten ist, 
um das Gefühl zu haben: Auch 
wenn ich nicht da bin, wird das 
Bestmögliche getan, um meinem 
Angehörigen zu helfen.
 
Ganz wichtig ist eine verständliche 
und umfassende Information, die 
am Wissensstand und der emoti-
onalen Situation der Angehörigen 
orientiert ist. „Ich hätte mir ge-
wünscht, dass sie mich mehr mit 
Worten an die Hand nehmen. Mir 
mehr erklärt hätten. Ein Gespräch 
mit mir und meinem Mann führen, 
damit sie erfahren, was er mag. Mir 
sagen, was ich mitbringen kann. 
Fotos, eine Uhr, ein Lieblingskis-
sen … wie ich mit ihm sprechen 
soll“, sagte eine Angehörige. Auch 
wünschen sie sich feste Zeiten, 
in denen sie sich mit Ärzt:innen 
austauschen können. „Oft muss-

te man ihnen wirklich hinterher-
rennen“, beklagte eine andere 
Angehörige. „Wünschen würde 
ich mir auch, dass die Ärzte laien-
gerechter aufklären – und zwar in 
deutscher und nicht in lateinischer 
Sprache. Den Fachjargon, den die 
meisten sprechen, kann kein Laie 
verstehen.“
 
Positiv erwähnten Angehörige, 
wenn sie sich angeleitet und er-
mutigt fühlten, mit dem Intensi-
vpatienten zu sprechen und ihn zu 
berühren. Eine Angehörige sagte: 
„Wir waren nie eine Familie, in der 
es körperlich viel Nähe gab. Aber 
als meine Mutter so krank war, 
habe ich damit angefangen – auch 
ermutigt durch die Pflegenden. Ich 
habe sie in die Arme genommen, 
sie geküsst und ihr gesagt: „Ich 
hab dich lieb.“ Ich habe gedacht, 
wenn ich es jetzt nicht mache, 
dann kann ich es bald nicht mehr 
tun.“
 
Als tröstlich erleben es Angehöri-
ge, wenn das Fachpersonal zuge-
wandt, empathisch und wertschät-
zend ist. Eine Mutter erinnerte sich 
zum Beispiel, wie eine Pflegende 
zu ihr sagte: ‚Sie haben Unglaubli-
ches geleistet in diesen Wochen!‘ 
„Das hat mich so angerührt, dass 
mir die Tränen gekommen sind“, 
sagte sie dazu. „Insgesamt haben 
wir viel Empathie, Menschlichkeit 
und Bestärkung erfahren. Diese 
Menschlichkeit ist wichtiger als 
alle Professionalität.“
 
Was brauchen 
Intensivpatient:innen?
 
Auch die Patient:innen äußerten 
klare Wünsche im Hinblick auf die 
Kommunikation. Das Da-Sein na-
her Angehöriger ist dabei extrem 
wichtig. Sie sind die entscheiden-
de Verbindung zum Fachpersonal 
und nehmen eine Vermittler- und 
oft auch Übersetzerrolle ein. „Mein 
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Mann war meine wichtigste Be-
zugsperson, er hat mit den Ärztin-
nen und Ärzten gesprochen und 
für mich übersetzt“, sagte eine 
junge Patientin. „Wäre mein Mann 
nicht gewesen, hätte ich aufge-
geben. Es hat mich wirklich am 
Leben gehalten, so einen Anker 
zu haben.“ Eine Mutter berichte-
te, dass ihre erwachsene Tochter 
nach dem Intensivaufenthalt ge-
sagt hat: „Als ich gesehen habe, 
dass Mama da ist, wusste ich, al-
les wird gut.“
 
Von den Pflegenden und Ärzt:in-
nen wünschen sich die Patient:in-
nen, dass diese sie immer anspre-
chen, bevor sie eine Handlung 
durchführen, ihnen möglichst viel 
erklären und sie ernstnehmen – 

auch „wenn sie verwirrt sind und 
ihre Erzählungen verrückt erschei-
nen“. Sie wünschen sich ausführli-
chere und am besten wiederholte 
Erklärungen, warum bestimmte 
invasive Maßnahmen erforderlich 
sind. „Wenn man sich die Mitarbeit 
von Patienten wünscht, muss man 
sich auch die Zeit nehmen, das so 
zu erklären, dass der andere das 
versteht“, sagte eine Intensivpati-
entin. Auch dass die auf einer In-
tensivstation arbeitenden Perso-
nen sich vorstellen, scheint nicht 
immer üblich zu sein, wird aber 
gewünscht – am besten mehrfach. 
„Eine junge Pflegerin kam einmal 
zu mir und sagte: ‚Ich weiß nicht, 
ob Sie noch wissen, wer ich bin. 
Ich heiße Sarah und betreue Sie 
schon seit ein paar Tagen.‘ Das 

fand ich sehr gut“, erzählte eine 
Patientin, die über ein halbes Jahr 
im Krankenhaus auf zwei Inten-
sivstationen lag.
 
Als sehr negativ werten es Pati-
ent:innen, wenn Pflegende und 
Ärzt:innen einfach über ihre Ein-
wände hinweggehen und sie nicht 
selbst entscheiden dürfen. Ein Pa-
tient kritisierte ihre „Attitüde, dass 
du genau tun sollst, was sie von 
dir erwarten“. Seine Bedenken zu 
einer Maßnahme seien „einfach so 
ohne Erklärung weggewischt“ wor-
den. „So fühlt man sich in vielen 
Situationen als Patient nicht ernst 
genommen und entmündigt“, sag-
te er. Aufgefallen ist ihm auch das 
negative Framing, mit dem viele 
Maßnahmen angekündigt wurden, 
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wie „Jetzt wird es mal unange-
nehm“, „Jetzt nicht erschrecken“ 
oder „Ich habe mal einen Anschlag 
auf sie vor“. Diese Ankündigungen 
haben ihn nicht beruhigt, sondern 
eher das Gegenteil bewirkt.
 
Gewünscht wird von den Pfle-
genden und Ärzt:innen auch ein 
Maß an Rücksicht – was bedeu-
tet, unnötiges Licht und laute Ge-
räusche zu vermeiden oder auch 
notwendige Berührungen vorher 
anzukündigen. Negativ erwähnt 
wurden zudem private Gespräche 
vor den Patientenzimmern oder 
Beschwerden über die Arbeit oder 
die Kolleg:innen. Hier wird deut-
lich, dass die Patient:innen sehr 
viel mehr mitbekommen, als dem 
Fachpersonal vielleicht bewusst 
ist.
 
Eine Patientin wünschte sich im 
Nachhinein explizit, dass jemand 
ein Intensivtagebuch für sie ge-
schrieben hätte. „Für so ein Buch 
würde ich heute alles geben, ein-
fach, um die verlorene Zeit re-
konstruieren und dadurch besser 
verstehen und verarbeiten zu kön-
nen.“ Ein anderer Intensivpatient 
betonte, welche wichtige Rolle die 
Intensivtagebücher für ihn nach 
dem Intensivaufenthalt hatten. 
„Gerade, wenn es mir schlecht 
ging und ich mich wertlos gefühlt 
habe, habe ich ganz viel darin ge-
lesen.“ Er ist überzeugt, dass die 
Bücher in seinem Fall ein wichti-
ger Baustein waren, dass es ihm 
heute besser geht.
 
Welche Interventionen einem
Trauma vorbeugen können
 
Die neuere Forschung beschäf-
tigt sich vor allem mit der Frage, 
wie einer PTBS bzw. einem PICS 
(Post Intensive Care Syndrom) bei 
Patient:innen und Angehörigen 
vorgebeugt werden kann. Denn 
ein Intensivaufenthalt ist eine der 

wenigen Situationen, in der sich 
eine mögliche Traumatisierung 
vorhersehen lässt – im Gegensatz 
zu Verkehrsunfällen oder Gewal-
terfahrungen. Allerdings steckt 
die Forschung in diesem Bereich 
„noch in den Kinderschuhen und 
die Ergebnisse sind bislang nicht 
wirklich zufriedenstellend“, so die 
Psychologin und Wissenschaftle-
rin Jenny Rosendahl (Teigeler & 
Walther, 2022). Deutlich sei aber, 
dass die soziale und psychologi-
sche Unterstützung eine sehr gro-
ße Rolle zu spielen scheint, z. B. 
über eine Einbindung der Angehö-
rigen sowie eine Begleitung über 
Fachpersonen wie Psycholog:in-
nen.
 
Mehrere Autor:innen verweisen 
darauf, dass eine gute und trau-
masensible Kommunikation einen 
wesentlichen Einfluss auf das ak-
tuelle und langfristige seelische 
Befinden von Angehörigen und 
Patient:innen hat. Für Angehöri-
gengespräche auf der Intensivsta-
tion wird die VALUE-Strategie 
empfohlen (Hartog et al., 2018; 
Niecke et al., 2017), auch speziell 
für Gespräche, in denen negative 
Nachrichten mitgeteilt werden. Die 
Abkürzung VALUE steht für:
 
„V (‚value‘): würdigen, was der An-
gehörige sagt, Wertschätzung;
 
A (‚acknowledge‘): Gefühle zuge-
stehen und bestätigen;
 
L (‚listen‘): zuhören;
 
U (‚understand‘): Fragen stellen, 
die es erlauben, die Persönlichkeit 
des Patienten zu verstehen;
 
E (‚elicit questions‘): Angehörige 
zu Fragen ermuntern“ (Niecke, 
2017, S. 615).
 
Eine Studie auf 22 französischen 
Intensivstationen konnte zeigen, 

dass sich die VALUE-Strategie 
auf die PTBS-Rate der Angehöri-
gen auswirkt. Die Angehörigen der 
Interventionsgruppe wiesen drei 
Monate nach der Entlassung bzw. 
dem Versterben des Patienten im 
Vergleich zur Kontrollgruppe ein 
signifikant niedrigeres Risiko für 
das Ausbilden einer PTBS sowie 
geringere Angst- und Depres-
sionswerte auf (Lautrette et al., 
2007).
 
Weitere Ansätze zur Vermeidung 
einer PTBS sind Intensivtagebü-
cher. Angehörige und Pflegende 
schreiben dabei gemeinsam Er-
eignisse und Entwicklungen wäh-
rend der Bewusstlosigkeit auf. Der 
Patient kann so im späteren Ver-
lauf die „verlorene Zeit“ rekonstru-
ieren und das Geschehene besser 
verstehen. Intensivtagebücher 
können laut Studien die psycholo-
gischen Folgeerscheinungen der 
Intensivstation abmildern, auch 
wenn die Studienlage nicht ganz 
eindeutig ist (Teigeler & Walther, 
2022).
 
Auch Hypnoseverfahren sind ein 
Ansatz, der erfolgversprechend 
erscheint. Die moderne Hypnothe-
rapie geht davon aus, dass Bezie-
hung und Sprache sich in hohem 
Maße auf körperliche Prozesse 
auswirken – auch in Bewusstlosig-
keit und Sedierung. Den Patient:in-
nen werden dabei therapeutische 
Suggestionen vorgespielt, in de-
nen Begleitung zugesichert sowie 
Zuversicht und Sicherheit vermit-
telt werden. Das soll ihnen in der 
erlebten Hilflosigkeit Kontrolle und 
Achtung zurückgeben, zum Bei-
spiel: „Wir sind ein ganzes Team, 
das sich jetzt um Sie kümmert. Wir 
sind zuständig für Ihr Wohlbefin-
den und Ihre Sicherheit.“ Negatio-
nen – „Sie werden keine Schmer-
zen haben.“ oder „Ihnen wir nur 
ganz kurz übel.“ – werden dabei 
vermieden, um Nocebo-Effekte zu 
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verhindern (Teigeler, 2021; Teige-
ler & Walther, 2022).
 
Welche Best-Practice-Modelle
gibt es im deutschsprachigen
Raum?
 
In den Gesprächen mit Patient:in-
nen und Angehörigen wird deutlich, 
dass es oft sehr von Einzelperso-
nen abhängt, wie gut Kommunika-
tion gelingt. Viele berichteten von 
einem Lieblingspfleger oder einer 
Lieblingsärztin, zu dem/der sie 
eine besondere Beziehung hatten. 
Dennoch ist auffällig, dass viele 
Angehörige von nahezu durchweg 
positiven Erfahrungen berichteten, 
während andere häufiger Negati-
verlebnisse hatten. Das legt nahe, 
dass die konzeptionelle Ebene 
auf einer Intensivstation und die 
Haltung der Mitarbeitenden eine 
wichtige Rolle spielen und sich 
auch gegenseitig beeinflussen. 
Das bedeutet: Machen Pflegende 
gute Erfahrungen mit der Einbin-
dung von Angehörigen, bestärkt 
sie dies, weil sie positive Verände-
rungen wahrnehmen.
 
Im Folgenden werden einige Kon-
zepte und Best-Practice-Model-
le aus dem deutschsprachigen 
Raum vorgestellt.
 
Die angehörigenfreundliche Inten-
sivstation: Das Zertifikat „Angehö-
rigenfreundliche Intensivstation“ 
des Pflege e. V. gibt es seit 2007. 
Initiiert wurde es von der Pflege-
wissenschaftlerin Angelika Ze-
gelin, die viele Jahre an der Uni-
versität Witten/Herdecke gelehrt 
und geforscht hat. Ihr Ziel: Allen 
Angehörigen soll der Zutritt zur In-
tensivstation verbindlich gewährt 
werden – zum Wohle der Pati-
ent:innen. Die wichtigste Anfor-
derung für das Zertifikat ist daher, 
dass ein Besuch rund um die Uhr 
für die beiden engsten Bezugs-
personen möglich ist. Das heißt: 

Angehörige dürfen jederzeit nach 
Absprache auf die Intensivstati-
on kommen – ob morgens um 5 
oder abends um 23 Uhr. Derzeit 
sind 278 Intensivstation in ins-
gesamt 230 Kliniken zertifiziert 
(Stand: 10/21). Nach jeweils drei 
Jahren wird eine Zertifikatsver-
längerung erforderlich. Bei dieser 
Re-Zertifizierung erläutert die Sta-
tion schriftlich, wie sie eine Will-
kommenskultur etabliert hat und 
welche zusätzlichen Angebote für 
Angehörige es gibt (weitere Infos: 
www.stiftung-pflege.de).
 
Psycholog:innen auf der Inten-
sivstation: Was in der Palliativ-
medizin, der Onkologie oder der 
Transplantationsmedizin schon 
gelebte Praxis ist, hat auf deut-
schen Intensivstationen noch Sel-
tenheitswert. Anders im Universi-
tätsklinikum Jena. Hier gehören 
zwei Psychologinnen fest mit zum 
Stationsteam. Sie betreuen die Pa-
tient:innen und Angehörigen und 
leisten psychologische Begleitung 
vor Ort. Fast immer befinden sich 
die Betroffenen in einer Krisensitu-
ation. Die Psychologinnen führen 
erste Entlastungsgespräche, in 
denen Patient:innen und Angehö-
rige ihre Emotionen verbalisieren 
und gemeinsam Ressourcen eru-
iert und aktiviert werden können. 
Dabei leisten sie eine kontinuier-
liche Begleitung während des ge-
samten Intensivaufenthalts. Das 
entlastet auch das pflegerische 
und ärztliche Personal, weil sie 
wissen: Die psychische Beglei-
tung geht weiter und wird von pro-
fessioneller Seite übernommen.
 
Gemeinsame Familiengespräche 
bei Aufnahme: Auf einigen Inten-
sivstationen, zum Beispiel im Kli-
nikum Traunstein, wird kurz nach 
der Aufnahme ein Erstgespräch im 
Arztzimmer geführt, damit die An-
gehörigen „gut ankommen“. Die-
ses Gespräch führen der Arzt und 

die betreuende Pflegeperson ge-
meinsam. Sie informieren über die 
Situation, besprechen die Thera-
pieziele mit den Angehörigen, trös-
ten und schaffen eine Atmosphäre 
des Vertrauens. Ist ein solches 
Vertrauensverhältnis erstmal eta-
bliert, wirkt sich das auch auf spä-
tere Gespräche aus, zum Beispiel 
bei Therapiezieländerungen. Die 
Gespräche – Dauer: ca. 15 bis 20 
Minuten – sind eine gut investierte 
Zeit, da dadurch viele Rückfragen 
entfallen. Darüber hinaus gibt es 
interprofessionelle Angehörigen-
gespräche (Standortgespräche 
oder Round-Table-Gespräche) in 
bestimmten Situationen, zum Bei-
spiel am Lebensende.
 
Rückzugsmöglichkeiten für An-
gehörige: Einige Kliniken haben 
sogenannte Angehörigenzimmer 
etabliert, bei denen zum Beispiel 
ein alter Schleusenraum in einen 
Rückzugsraum umfunktioniert 
wird. Im besten Falle ist dieser so 
gestaltet, dass Angehörige dort 
auch wirklich auftanken können 
– in warmen Farbtönen, mit Sofa, 
gemütlicher Sitzecke und Kühl-
schrank. Wichtig ist dabei, dass 
dieser Rückzugsraum wirklich für 
die Angehörigen gestaltet wird 
und nicht nur eine Alibifunktion 
hat. Eine Angehörige beschrieb 
den Warteraum auf ihrer Inten-
sivstation so: „Der Raum war viel-
leicht fünf Quadratmeter groß, mit 
drei Klappsesseln in Reihe, kein 
Bild, nichts, was irgendeinen tröst-
lichen Eindruck vermittelt hätte.“ 
In manchen Kliniken gibt es auch 
Angehörigen-Cafés, in denen sich 
Familienmitglieder und Intensi-
vpflegende einmal pro Monat jen-
seits des Stationsalltags austau-
schen können.
 
Intensivtagebücher: Etwa 20 
Prozent, also jede fünfte Inten-
sivstation in Deutschland, setzen 
Intensivtagebücher ein. In Skan-
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dinavien sind es fast 70 bis 80 
Prozent, schätzt der Pflegewis-
senschaftler Peter Nydahl. Er hat 
die Intensivtagebücher zusammen 
mit dem Schweizer Intensivpflege-
fachmann Dirk Knück im deutsch-
sprachigen Raum bekannt ge-
macht (Teigeler & Walther, 2022).
 
Aktives Angehörigentelefonat: Das 
Konzept kommt aus den USA und 
wurde 2009 im Universitätsspital 
Zürich (USZ) umgesetzt. Hier ru-
fen nicht die Angehörigen auf der 
Intensivstation an, sondern die 
Intensivpflegenden melden sich 
zu einer vereinbarten Zeit bei den 
Angehörigen. Dabei wird inner-
halb der Familie eine Bezugsper-
son bestimmt, die die Telefonate 
annimmt und die Informationen 
innerhalb der Familie weitergibt. 
Die Pflegefachperson gibt dabei 
ein strukturiertes Update: Wie war 
die Nacht? Wie geht es dem Pa-
tienten im Vergleich zum Vortag? 
Was steht heute an Untersuchun-
gen an? Was ist eine günstige Be-
suchszeit? Etc. Im Schnitt dauern 
die Gespräche ein bis zwei Minu-
ten, die Angehörigen sind beruhigt 
und auf der Station ist es – durch 
weniger Anrufe – deutlich ruhiger 
geworden.
 
Bezugspflege: Am USZ ist schon 
seit mehr als zehn Jahren ein 
Bezugspflegesystem auf allen In-
tensivstationen eingeführt. Alle 
Patient:innen mit einer potenziel-
len Liegedauer von drei und mehr 
Tagen bekommen eine Bezugs-
pflegeperson. Diese übernimmt 
die pflegerische Verantwortung 
für den Patienten, nimmt an Fa-
miliengesprächen teil und ist erste 
Ansprechperson für die Angehöri-
gen. Das heißt: Die Bezugspflege-
person hält alle Fäden fest in der 
Hand und sorgt dafür, dass pfle-
gerische Maßnahmen verbindlich 
umgesetzt werden – sofern es der 
Zustand zulässt. Das sichert die 

Kontinuität in der Pflege und ver-
meidet, dass es der eine so und 
der nächste wieder anders macht. 
Auch die Betreuung der Familie 
gelingt mit diesem Konzept sehr 
gut.
 
Was machen andere Länder?
 
Andere Länder wie die USA, Nor-
wegen oder die Niederlande gel-
ten als besonders fortschrittlich, 
was die Pflege betrifft. Welche 
Konzepte gibt es dort, um die Si-
tuation von Intensivpatient:innen 
und Angehörigen zu erleichtern?
 
Rundum offene Intensivstatio-
nen: Besuchsregeln auf der In-
tensivstation? So etwas gibt es in 
Norwegen nicht. Jeder Angehörige 
kann zu jeder Zeit sein erkranktes 
Familienmitglied besuchen – ob 
tagsüber oder nachts, unabhän-
gig von der Klinik. Auf allen Inten-
sivstationen – in Norwegen gibt es 
insgesamt nur 56 – herrscht ein 
einheitliches Verständnis darüber, 
dass alle Angehörigen jederzeit 
kommen dürfen. Das gilt auch für 
Kinder jeden Alters. In der Pan-
demie wurden die anfänglichen 
Besuchsbeschränkungen sehr 
schnell wieder aufgehoben. Schon 
ab November 2021 gab es für An-
gehörige von Intensivpatient:innen 
keinerlei Besuchsbeschränkun-
gen mehr. Auf den meisten norwe-
gischen Intensivstationen werden 
zudem Intensivtagebücher ge-
führt, und das Bezugspflegekon-
zept ist eingeführt.
 
Follow-up-Treffen auf der Inten-
sivstation: Es gehört zu den pfle-
gerischen Aufgaben, den weiteren 
Verlauf der Intensivpatient:innen 
nach der Entlassung zu verfolgen. 
Dazu laden die Bezugspflegenden 
die Patient:innen sogar wieder auf 
die Intensivstation ein. So kann 
der Patient einige vertraute Perso-
nen des Intensivteams wiedertref-

fen und über seine Erfahrungen 
berichten. In der Regel werden 
die Patient:innen drei Monate, 
sechs Monate und ein Jahr nach 
dem Intensivaufenthalt zu einem 
Nachsorgetermin eingeladen. Hier 
ist auch Gelegenheit, mögliche 
Symptome einer PTBS zu the-
matisieren – was im deutschspra-
chigen Raum oft komplett entfällt, 
wenn es keine:n Hausärzt:in gibt, 
die für das Thema sensibilisiert ist.
 
Angehörigenbegleitung in Notfall-
situationen: In der Mayo-Klinik in 
Rochester, Minnesota, USA, wird 
den Angehörigen während Notfall-
situationen sicher eine Person zur 
Seite gestellt. Das kann eine Pfle-
geperson oder auch Mediziner:in 
sein. Diese Person kümmert sich 
während der gesamten Notfallsi-
tuation nur um die Angehörigen, 
erklärt, tröstet und beantwortet 
Fragen. Die Angehörigen können 
sich entscheiden, ob sie während 
der Notfallsituation bei ihrem Fa-
milienmitglied oder lieber draußen 
bleiben möchten. Das Ziel ist, die 
Angehörigen in dieser belasten-
den Situation nicht allein zu lassen 
und ihnen jemanden zur Seite zu 
stellen, der sie unterstützt.
 
Interprofessionelle Fallbespre-
chungen mit der Familie: Diese 
finden in der Mayo-Clinic vor al-
lem dann statt, wenn es Patienten 
ohne erkennbare Ursache plötz-
lich schlechter geht oder sie konti-
nuierlich abbauen. Dann kommen 
alle Berufsgruppen, die den Pati-
enten betreuen, Spezialist:innen 
und die engste Familie zusam-
men, um die Situation zu disku-
tieren. Diese Besprechungen sind 
sehr hilfreich für die Angehörigen. 
Oft bekommen sie die Informati-
onen sonst nur stückweise. Hier 
haben sie die Chance, sich ein 
umfassendes Bild zu verschaffen 
und können auch die Sichtweise 
der Familie einbringen.
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Rooming-In bzw. Familienzim-
mer: In den USA oder auch den 
Niederlanden besteht grundsätz-
lich die Möglichkeit, auf der Inten-
sivstation zu übernachten, z. B. 
bei Menschen mit Demenz oder in 
der Sterbephase. Allerdings räu-
men die Gesprächspartner:innen 
ein, dass sie auf Intensivstationen 
für Erwachsene Rooming-In nicht 
speziell fördern oder anbieten. 
Man müsse auch an die mentale 
und physische Gesundheit der An-
gehörigen denken – sie brauchen 
ihren Schlaf. Das bedeutet aber 
nicht, dass die Angehörigen nicht 
auf der Abteilung schlafen kön-
nen. Manche Intensivstationen in 
den Niederlanden haben mittler-
weile Familienzimmer – das ist wie 
ein Hotelzimmer für Angehörige 
auf bzw. nahe der Abteilung. Das 
macht vor allem dann Sinn, wenn 
es dem Patienten schlecht geht. 
Tipp: Es gibt Möbelhäuser in den 
Niederlanden, die die Einrichtung 
solcher Familienzimmer schon ge-
sponsert haben.
 
Familienanamnesen: Diese wer-
den schon in den Niederlanden 
umgesetzt und helfen, die Pati-
ent:innen besser kennenzulernen 
sowie die Wünsche und Bedürf-
nisse der Angehörigen in Erfah-
rung zu bringen. Die Angehörigen 
werden zum Beispiel gefragt, was 
sie auf der Intensivstation gerne 
für den Patienten machen möch-
ten, und was für ein Mensch der 
Patient ist. Dazu kann man den 
Angehörigen einen Bogen Papier 
geben und sie bitten aufzuschrei-
ben: Was arbeitet sie? Was mag 
sie, was mag sie nicht? Was sind 
ihre Hobbys? etc. Die Pflegenden 
und Ärzt:innen lesen das und über-
legen, was sie tun können, damit 
es der Patientin besser geht.
 
Spiegelgespräche: In den Nieder-
landen gibt es auch häufig Spie-
gelgespräche. Dabei werden zwei 

oder drei Familien mit Patient:in-
nen nach ihrem Aufenthalt zu ei-
nem Teammeeting eingeladen. 
Sie berichten von ihren Erfahrun-
gen, was gut war und was hätte 
besser gemacht werden können. 
Diese Gespräche heißen Spiegel-
gespräche, weil die Teammitglie-
der quasi in einen Spiegel sehen. 
Die Meetings sind freiwillig, aber 
immer gut besucht. Sie sind sehr 
lehrreich – und kosten nicht viel.
 
Führungskräfte können 
entscheidender Motor sein
 
Je besser Pflegende und Ärzt:in-
nen mit Patient:innen und Ange-
hörigen kommunizieren und je 
mehr Rücksicht sie auf ihre Be-
dürfnisse nehmen, desto seltener 
treten Ängste, Depressionen und 
posttraumatische Belastungsstö-
rungen nach einem 
Intensivaufenthalt 
auf. Das ist in Stu-
dien mittlerweile gut 
belegt. Oft hängt es 
jedoch noch vom En-
gagement einzelner 
Personen ab, wie gut 
eine Abteilung in die-
sem Thema aufge-
stellt ist. Dabei gibt 
es – in Deutschland 
und darüber hinaus 
– etablierte Konzep-
te und Maßnahmen. 
Doch vielfach sind 
diese noch nicht um-
gesetzt, oft aufgrund 
Bedenken der Team-
mitglieder.
 
Dabei kann es über 
die Umsetzung an-
gehörigenfreundli-
cher Konzepte gelin-
gen, die Haltung im 
Team zu verändern 
und zu erkennen: 
„Angehörige sind 
Familie – und keine 

Besucher. Sie sind überlebens-
notwendig für den Patienten.“ Der 
stellvertretende Stationsleiter der 
ersten angehörigenfreundlichen 
Intensivstation in Deutschland, 
Carsten Jehle, hat es so beschrie-
ben: „Bei uns gab es schon immer 
offene Besuchszeiten und das 
rund um die Uhr. Wir hatten 30 
Jahre einen leitenden Oberarzt, 
der eine klare Haltung zur Wich-
tigkeit von Angehörigen hatte. (…) 
Und alle neuen Pflegenden und 
Ärzte sind so sozialisiert worden; 
sie kennen es gar nicht anders.“
 
Insgesamt gibt es sehr gute Ent-
wicklungen in Deutschland, auch 
wenn wir im Vergleich mit ande-
ren Ländern noch hinterherhin-
ken. Führungskräfte können hier 
ein entscheidender Motor sein, 
um Entwicklungen voranzutreiben 
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und eine gute Kommunikation und 
Angehörigenintegration zu för-
dern.
 
* Name geändert
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Rosenwurz | Rhodiola rosea 

(C) ©Opioła Jerzy - Eigenes Werk, CC BY 2.5, 

Eine noch eher unbekannte 
Heilpflanze wurde 2023 zur Arz-
neipflanze des Jahres der Her-
bal Medicinal Products Platform 
Austria (HMPPA) gekürt. Mit ih-
rem dualen Wirkmechanismus 
verringert sie psychische und 
physische Stress-Symptome 
und sorgt für mehr Energie und 
wird sogar als der Ginseng der 
europäischen Alpen genannt. 
Der „adaptogenen“ Wirkung 
wird unter anderem sowohl bei 
der Resilienz gegen Stresssitu-
ation als auch in der Prophyla-
xe und Behandlung von vira-
len Atemwegsinfektionen eine 
große Bedeutung zugemessen, 

sodass bereits mögliche Poten-
ziale zur Behandlung des Post-
Covid-19-Syndroms untersucht 
werden.

 

Namensherkunft
 
„Rhodiola“ abgeleitet vom grie-
chischen Wort „rhodon“ = Rose. 
„-iola“ ist das lateinische Diminu-
tiv, was eine grammatikalische 
Verkleinerungsform bedeutet. Der 
Artname Rosenwurz bezieht sich 
auf den rosenartigen Geruch des 
Wurzelstocks.

Beschreibung
 
Die Rosenwurz ist ein mehrjäh-
riges, horstbildendes Dickblatt-
gewächs mit Verbreitung in den 
Gebirgszügen der nördlichen He-
misphäre und in den arktischen 
Gebieten Europas, Asiens und 
Nordamerikas. In Österreich findet 
man Rosenwurz vor allem in den 
Zentralalpen an und oberhalb der 
Waldgrenze.
 
Insgesamt umfasst die Gattung 
Rhodiola mehr als 100 Arten, die 
sich in ihren äußeren Merkmalen, 
aber auch phytochemisch unter-
scheiden.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/2022 74

Familie | Dickblattgewächs (Cras-
sulaceae)
 
Blütezeit | Ende Juni bis Anfang 
Juli
 
Ernte | Wurzeln von den 4-6 jähri-
gen Pflanzen.
 
Vorkommen | arktische Gebiete 
Europas, Asiens und Nordameri-
kas.
 
Aussehen | Aus dem Wurzelstock 
treiben im Frühjahr mehrere unver-
zweigte Triebe mit wechselständig 
angeordneten, sukkulenten Blät-
tern aus. Am Ende der Sprosse 
stehen die kleinen vierzähligen 
Blüten in Trugdolden. Rosenwurz 
ist zweihäusig, d.h. es gibt weib-
liche und männliche Individuen. 
Die weiblichen Blütenblätter sind 
meist grünlich und unscheinbar, 
die männlichen Blüten gelb bis 
rotviolett. Die aus den weiblichen 
Blüten entstehenden Balgfrüchte 
sind tiefrot gefärbt. Es bilden sich 
walzenförmige, oft mehr als 10 cm 
starke Rhizome mit vielen Wur-
zeln.
 
Pflege | Die Pflanze ist winterhart 
und anspruchslos, wächst gern 
in rauen Lagen und auf mageren 
Standorten, in Felsspalten und am 
Rand von Hochmooren, auf Urge-
stein, aber auch im Kalkgebirge.
 
Historisches
 
Seit der Antike wird Rhodiola 
verwendet (Matthioli 1568), in 
den vergangenen Jahrhunderten 
vorwiegend volksmedizinisch in 
Ostasien, Russland und Skandi-
navien, wobei verschiedene Rho-
diola-Arten und Unterarten aus 
Wildsammlung als Ausgangsma-
terial für „Stärkungsmittel“ dienen.
 
Vor etwa 20 Jahren für die euro-
päische Materia medica als Ad-

aptogen (wieder)entdeckt, gibt es 
seither sehr viele Untersuchungen 
über die genetische Diversität, die 
wichtigsten pharmakologisch wirk-
samen Inhaltsstoffe sowie die Do-
mestikation von Rosenwurz. Um 
eine Übernutzung der natürlichen 
Bestände zu vermeiden und qua-
litativ hochwertige Arzneidroge 
zur Verfügung zu haben, sind in 
den letzten Jahrzehnten sowohl 
in Skandinavien (v.a. Finnland), 
Osteuropa, Oberitalien und in der 
Schweiz erfolgreich Züchtungs- 
und Anbauversuche durchgeführt 
worden. Eine wirtschaftliche Kul-
turdauer beträgt 4-6 Jahre (Carlen 
et al. 2012).
 
Hauptinhaltsstoffe
 
Circa 140 Inhaltsstoffe sind bei 
der Rosenwurz bereits identifiziert 
worden.
 
Darunter sind vor allem phenoli-
sche Glykoside, wie z. B. Salidro-
sid und Rosavin, welche auch als 
qualitätsbestimmende Markersub-
stanzen dienen. Eine kürzlich an 
der Universität Graz durchgeführ-
te umfassende qualitative Analyse 
führte zur Identifizierung zahlrei-
cher weiterer Verbindungen, wie 
z.B. Procyanidin- und Catechinde-
rivaten und Flavonolen (Alperth et 
al, 2019).
 
Wirkung
 
Rosenwurz zählt zu den „adapto-
genen“ Arzneidrogen, welche eine 
normalisierende Wirkung auf den 
Organismus ausüben und die Wi-
derstandskraft gegenüber physi-
kalischen, chemischen und biolo-
gischen Noxen erhöhen sollen.
 
Neuroprotektive Wirkung
 
Pharmakologische Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass Ro-
senwurzextrakt den Stresshor-

monspiegel senkt, und den 
Energiestoffwechsel stimuliert. 
Rosenwurzextrakt wirkte bei hu-
manen Neuroblastomzellen und 
murinen Hippocampuszellen einer 
Kortikosteroid-induzierten Dysre-
gulation entgegen, förderte das 
Neuritenwachstum, induzierte 
einen Anstieg des Nervenwachs-
tumsfaktors BDNF, und fing Sau-
erstoffradikale ab. Auch weitere 
entzündungshemmende Mecha-
nismen bei Nervenzellen wurden 
kürzlich nachgewiesen.
 
Ebenfalls bestätigten weitere jün-
gere Studien die neuroprotektive 
Wirkung von Rosenwurz und so-
mit einer Verbesserung der kogni-
tiven Fähigkeiten (Kim, K.J. et al, 
2021).
 
Nervenzellen werden durch ver-
schiedene Noxen geschädigt, die 
unterschiedliche Folgereaktionen 
haben – z.B. Glutamat reduziert 
sich, was sich entzündungsför-
dernd äußert. Durch die Gabe von 
Rosenwurzextrakten wurde die 
Reduktion des Glutamatpegels in 
Immunzellen deutlich gebremst, 
was sich somit in einer entzün-
dungshemmenden Wirkung und 
Verringerung neurodegenerativen 
Erscheinungen äußert.
 
Eine erst 2022 veröffentlichte Stu-
die bestätigt, wie Rosenwurzext-
rakte den Zellschutz gegen Gluko-
kortikoid-induzierten Stress erhöht 
(Agapouda et al, 2022).
 
Antivirale Wirkung
 
An der Universität Wien wurden 
kürzlich mittels High-Performan-
ce Counter-Current Chromato-
graphie aus der Rosenwurz In-
haltsstoffe mit Hemmwirkung auf 
Influenzaviren isoliert. Neben 
Flavonoiden vermitteln bestimmte 
Tannine, darunter hauptsächlich 
Prodelphinidingallat-Oligomere, 
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die starke Anti-Influenza-Virus-Ak-
tivität von Rosenwurz-Extrakt. Der 
Wirkmechanismus basiert auf der 
Interaktion der Tanninfraktion mit 
der viralen Hülle, einschließlich 
der Hemmung der viralen Neura-
minidase, heißt die Hinderung an 
Hostzellen anzudocken.
 
Resistenzen konnten darin auch 
keine identifiziert werden, was die-
ses Extrakt noch vielversprechen-
der aussehen lässt. (Döring K. et 
al, 2022).
 
Antibakterielle Wirkung
 
Genauso wurde ein antimikrobi-
eller Effekt gegenüber Campylo-
bakter jejuni identifiziert, welches 
die Hauptursache für eine bak-

terielle Gastroenteritis ist. Die in 
der Rosenwurzextrakt enthalte-
nen proanthocyanidinreichen und 
flavonoidreichen Fraktionen sind 
hauptverantwortlich für diese Wir-
kung. (Kunčič A. et al, 2022)
 
Stress und Burn-out
 
Der menschliche Körper ist für 
kurzfristigen Stress sehr gut aus-
gerüstet und kann auch gut da-
mit umgehen. Stress beschreibt 
die physiologische Reaktion auf 
Bedrohung oder Druck, die sich 
als physische Symptome der Er-
schöpfung bzw. des Energiever-
lustes und psychologischen Sym-
ptomen, einschließlich Reizbarkeit 
und Anspannung zeigen. Stres-
sassoziierte Erkrankungen ent-

stehen meist, wenn chronischer 
Stress auf den Körper einwirkt, 
das heißt, wenn über einen länge-
ren Zeitraum Stresshormone aus-
geschüttet werden müssen, um 
Situationen optimal zu bewältigen.
 
Wenn dieser unbehandelt bleibt, 
kann chronischer unvorhergese-
hener Stress zu einer Burn-out-Ri-
sikokonstellation werden.
 
Typische Stresssymptome sind 
Ermüdbarkeit und Erschöpfung, 
Kopfschmerzen, Energieverlust, 
muskuläre Verspannungen, Rü-
ckenschmerzen, hoher Blutdruck, 
Verdauungsstörungen im Sinne 
von Obstipation oder auch Diarr-
hoe, Veränderungen des Appeti-
ts, sexuelle Funktionsstörungen, 

(C) kostrez
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des Weiteren Irritabilität, Konzen-
trationsstörungen, depressive und 
ängstliche Symptome, Schlafstö-
rungen. Daraus können sich auch 
schwerwiegende psychiatrische 
Erkrankungen wie schwere de-
pressive Episoden oder generali-
sierte Angststörungen und Panik-
störungen entwickeln. Sekundäre 
Abhängigkeitserkrankungen sind 
auch möglich. Häufige Arbeitsun-
fähigkeitsphasen können sich da-
ran anschließen.
 
Persistierender Stress kann die 
ATP-Synthese intrazellulär durch 
eine Aktivierung verschiedener 
Enzyme reduzieren, wie z. B. der 
Stress-assoziierten Proteinkina-
sen SAPK /JNK (Panossian et 
al., Drug Target Insights 2007), 
vermehrter Bildung von Sticko-
xid und anschließender reduzier-
ter mitochondriale Atemkette bei 
gleichzeitig abnehmender Gly-
kolyse. An diesen Enzymen greift 
Rosenwurz inhibierend an, wenn 
oral appliziert. Des Weiteren führt 
chronischer und schwerer Stress 
auch zu einer Hemmung der Glu-
kokortikoid-Rezeptoren im Ge-
hirn. Dadurch kommt es zu einer 
Blockade des negativen Feed-
backs von Kortisol und die Kor-
tisol-Konzentrationen im Blut blei-
ben hoch mit den entsprechenden 
multiplen metabolischen Effekten. 
Rosenwurz kann diese Effekte 
antagonisieren (Panossian, The 
Psychiatric Clinics of Nortz Ameri-
ca 2013).
 
Evidenzbasierte Behandlung und 
präventive Maßnahmen sind da-
her besonders wichtig und not-
wendig.
 
Es gibt Untersuchungen, die eine 
zweifache Wirkung von Rosen-
wurz identifiziert haben. Die er-
höhte Freisetzung der Stresshor-
mone, wie das Adrenalin oder 
Kortisol werden normalisiert, wo-

durch die Gelassenheit steigt. 
Auf der anderen Seite verbessert 
die Rosenwurz den Energiestoff-
wechsel indem die Synthese von 
ATP (Adenosintriphosphat) in den 
Mitochondrien stimuliert wird, was 
mehr Energie für die Zelle und so-
mit auch für den Körper bedeutet. 
(Anghelescu et al, 2018)
 
 
Das ATP beeinflusst, wie der Or-
ganismus Energie bereitstellt und 
nutzt, was wiederum bei einer Er-
höhung dessen eine Reduktion 
von Müdigkeit, Energielosigkeit 
oder Erschöpfung initiiert. (Abidov 
et al, 2003)
 
Prof. Dr. med. Ion-George Anghe-
lescu, Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Gründer, 
Geschäftsführer und Chefarzt des 
„Mental Health Institute Berlin“ 
(MHI) gewährt uns einigen Ein-
blick in seine Erkenntnisse:
Gegenwärtige medikamentöse 

Behandlungsstrategien weisen 
eine große Lücke auf (Anghelescu 
et al., Int J Psychiatry Clin Pract 
2018). Die meisten Substanzen 
zielen nur auf psychologische 
oder physische Stresssymptome 
ab. Außerdem weisen psychotro-
pe Medikamente, wie z. B. syn-
thetische Antidepressiva, die zur 
Stressresilienz eingesetzt werden, 
häufig inakzeptable, unerwünsch-
te Wirkungen auf und tragen das 
Risiko einer Überbehandlung. 
Eine ideale pharmakologische 
Therapie sollte möglichst eine 
Wirkung auf alle Stresssymptome 
haben und gleichzeitig ein gutes 
Nutzenwirksamkeitsprofil aufwei-
sen. Sicherheit und Verträglichkeit 
sollten so gut wie möglich, Neben-
wirkung aber so gering wie mög-
lich auftreten.
 
In offenen Studien konnten Effek-
te von Rhodiola rosea bei Stress-
symptomen innerhalb weniger 
Tage nachgewiesen werden mit 

© Kasper S, Dienel A., 2017
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signifikanten Reduktionen bei Er-
schöpfung, somatischen Symp-
tomen, Konzentrationsstörungen, 
Irritabilität und Angst (Edwards et 
al., Phytotherapy Research 2012). 
Diese Verbesserungen zeigen 
sich dann auch in einer klinisch 
relevanten Verbesserung von der 
Lebensfunktionalität im Alltag und 
auch der Lebensqualität. Auch 
leichte Ängstlichkeit bessert sich 
unter dieser Medikation.
 
Auch bei Patienten mit chronischer 
Fatique / chronischer Müdigkeit, 
die länger als zwei Monate anhält, 
zeigt das Rosenwurzextrakt eine 
signifikante Verbesserung (Le-
komtseva et al, 2017).
 
Obwohl es keine expliziten Stu-
dien dazu gibt, ist auch eine 
Kombination von Rosenwurz mit 
synthetischen Psychopharmaka 
denkbar, insbesondere mit sedie-
renden Substanzen zur Nacht. Die 
Wirkung der gleichzeitigen Gabe 
von eher stimulierend wirkenden 

Substanzen wie Bupropion soll-
te aber mit Vorsicht durchgeführt 
werden, da keine Sicherheitsda-
ten dazu existieren. Schwerwie-
gende Nebenwirkungen wurden 
bislang nicht unter Rhodiola rosea 
berichtet (Kasper & Dienel, Neu-
ropsychiatric Disease and Treat-
ment 2017).
 
In einem Behandlungsschema 
der medizinischen Praxis zur 
Therapie von Stress-assoziierten 
Beschwerden und Erschöpfungs-
symptomen findet sich Rhodio-
la rosea Extrakt am Anfang der 
Behandlungskette und wird auch 
als Selbstbehandlung propagiert. 
Dies kann z. B. bei Vitalitätsman-
gel durchgeführt werden. Wenn 
der Patient den Stress dann auch 
manchmal als „außerhalb der 
Kontrolle“ wahrnimmt, kann die-
ses Präparat weiterhin verordnet 
werden. Sollten sich sekundäre 
Erkrankungen wie Depressionen, 
Angst oder arterielle Hypertonie 
entwickeln, wären andere, meist 

synthetische medikamentöse Be-
handlungsstrategien oder nicht-
pharmakologische Therapien, wie 
Psychotherapie etc., indiziert. Ob 
dann die Kombinationsbehand-
lung mit Rosenwurz erwägenswert 
ist, kann man gegenwärtig nicht 
hinreichend datengestützt unter-
mauern.
 
Die Rosenwurz als Arzneimittel
 
Die Bedeutung der Rosenwurz 
zeigt sich auch daran, dass der-
zeit eine Monographie „Rhodiola 
root and rhizome“ für das Euro-
päische Arzneibuch erarbeitet 
wurde. In dieser wird genau de-
finiert, welche Inhaltsstoffe zu 
welchen Anteilen vorhanden sein 
müssen, um als Arzneimittel auf-
genommen zu werden. Die Spe-
zifikation beinhaltet mindestens 
0,1% Salidrosid und mindestens 
0,5% der Summe der Rosavine. 
 
Nebenwirkungen
 
In seltenen Fällen kann es zu tro-
ckenem Mund und Schwindelge-
fühlen sowie Kopfschmerzen kom-
men. Eine Kontaktdermatitis mit 
den frischen Wurzeln kann eben-
falls entstehen (Bäumler, 2012).
 
Verabreichung
 
Die meistverwendete und auch bis 
dato am besten untersuchte Dar-
reichungsform ist ein Extrakt aus 
der frischen Wurzel der Rosen-
wurz oder in Tablettenform. Selte-
ner findet die Pflanze Anwendung 
als Tee / Dekokt.
 
Die Tagesdosis entspricht 200-
600mg Extrakt, wobei hier von 
einem Gehalt von 3% Rosavinen 
und 0,8-1% Salidrosid ausgegan-
gen wird (Bäumler, 2012). Eine 
Wirkung zeigt sich bereits nach 
wenigen Tagen und kann auch 

© Lekomtseva Y, Zhukova I, Wacker A. Rhodiola, 2017
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laut Herrn Prof. Dr. med. Ion-Ge-
orge Anghelescu ohne aktuell er-
sichtlichen Problemen oder aus 
Studien gewonnenen Erkenntnis-
sen ausgesetzt werden.
 
Rosenwurz und Covid-19
 
Es gibt auch schon erste Quer-
verweise zu Long-Covid, da in 
Metaanalysen die mittel- und lang-
fristigen neurologischen und neu-
ropsychiatrischen Manifestatio-
nen des Post-Covid-19-Syndroms 
identifiziert wurden und ein Gutteil 
der betroffenen Bereiche von Ro-
senwurz positiv beeinflusst wer-
den.
 
Die Rosenwurz zeigt damit ein äu-
ßerst interessantes Wirkprofil, das 
hoffentlich weitere Untersuchun-
gen nach sich zieht.
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Darstellung von Pflege
In den letzten Jahren achte ich 
vermehrt auf die Darstellung unse-
res Berufes, dies hängt mit meinen 
Aktivitäten zum Thema Wert von 
Pflege zusammen. Die Zukunft 
der Pflege, die Attraktivität für jun-
ge Leute kann beeinflusst werden 
durch differenzierte Betrachtung. 
„Der Pflege eine Stimme geben“, 
das Buch von Buresh/Gordon hat 
mich sehr beeinflusst. Auf  unse-
ren Tagungen in Dornbirn am 3.5. 
(ögkv) und der Berliner Tagung 
am 16.6.23 soll dies auch „zur 
Sprache kommen“ (www.berufs-
stolz-pflege.de).

In der Gesellschaft wird Pflege 
zwiespältig gesehen, irgendwie 
wichtig, aber unterprivilegiert und 
unterbezahlt – durch den Pflege-
notstand dominieren eher Skan-
dalmeldungen. Vor allem ist die 
Komplexität von Pflege unklar, 
durch viele Fehler in der Ver-
gangenheit erscheint Pflege als 
Aneinanderreihung einfacher Tä-
tigkeiten, „kann jedeR machen“. 
Professionelle Werte wie etwa Prä-
vention und Stützung der Selbst-
pflege, Bewegungsförderung und 
vielerlei fachliche Entwicklungen 
werden nicht transportiert.

Unklar bleibt vor allem, dass die 
ganze Person des Abhängigen 
sich durch Pflege realisiert, „ge-
sundgepflegt“ hiess es früher und 
die Neurowissenschaften zeigen 
die Zusammenhänge zwischen 
Körper, Seele, Gedanken und 
Handeln auf. Fachpflegende brau-
chen eine sehr gute Ausbildung/
Studium. 
Viele Jahre habe ich mich mit 
dem Thema Sprache und Pfle-
ge beschäftigt, Begriffe wie „Bet-
tenmachen“ oder „durchgehen“  
transportieren falsche Eindrücke 
– falls in den Betten Kranke la-

gen, fanden immer schon „Pflege-
visiten“ statt. Wir haben es selbst 
versäumt, berufliche Pflege als 
anspruchsvoll und spannend zu 
zeigen – bürokratische Monster, 
in Deutschland DRGs oder Pfle-
geversicherung haben unsere Ar-
beit sprachlich weiter diskriminiert 
(Verrichtungen, Minutenkorridore).
Dabei gebe es viele Gelegenhei-
ten, auch positive  Meldungen zu 
verbreiten. In meiner örtlichen Zei-
tung gibt es vielerlei Berichte aus 
anderen Branchen, insbesondere 
auch Meldungen aus der Gastro-
nomie.  Pflege kommt nur als Pro-
blembereich vor. Leider sprechen 
auch unsere Berufsangehörigen 
stets nur von „Pflegekräften“ -  die 
osteuropäischen Haushaltshilfen 
eingeschlossen. Offenbar haben 
wir mit dem „Fachkräfte- Mangel“ 
nichts zu tun. Immerhin hat die 
deutsche Bahn gerade die „Bahn-
steig-Pflegekraft“ auf den Weg 
gebracht,  es geht dabei um das 
Fegen im Bahnhof.

Örtliche Öffentlichkeitsarbeit 
ist wichtig

Gute Meldungen wären etwa der 
Berufsabschluss von Pflegenden, 
neue Leitungspersonen, gelun-
gene Patientenverläufe, Besuche 
aus dem Ausland, internationale 
Praktika, neue Abteilungen, Pfle-
ge-Qualifikationen, Preisverlei-
hungen, Jubiläen usw.. Gut an-
kommen auch Patienten- oder 
Bewohnergeschichten unter Be-
teiligung der Pflege. 

Leider mehren sich in der letzten 
Zeit Berichte von KollegInnen bei 
mir, die nach 45 jähriger Betriebs- 
zugehörigkeit sang-und klanglos 
in die Rente verabschiedet wer-
den, ohne irgendeine Aufmerk-
samkeit. Offenbar fehlt es auch an 

interner Wertschätzung. Zwei ge-
gensätzliche Berichte fand ich Mit-
te Januar in meiner Tageszeitung. 
Die Rasch-Klinik in Dortmund (fo-
rensische Psychiatrie) stellte drei 
neue PraxisanleiterInnen in der 
Tageszeitung vor, ein gelungenes 
Beispiel einer gut arbeitenden Öf-
fentlichkeitsabteilung.

Hingegen gab es eine vielseitige 
Beilage über ein neues Herzzen-
trum einer grossen örtlichen Klinik 
ohne ein Wort zur Pflege. Jeder 
Assistenzarzt wurde mit Foto vor-
gestellt. Auch beim folgenden Tag 
der „offenen Tür“ ging es nur um 
Technik und Räume. Pflege blieb 
stumm.

Entscheidend ist, die Kommunika-
tionsabteilungen in den Einrichtun-
gen mit Neuigkeiten aus der Pfle-
ge zu versorgen. Verantwortlich 
sind hier alle Pflegenden, auch mit 
Nachrichten an ihre Vorgesetzten.  
Wir alle sollten lernen zu reagieren, 
wenn Pflege garnicht oder falsch 
dargestellt wird – dies kommt in 
den Medien sehr oft vor. Es wäre 
gut, wenn Fachpflegende sich 
dazu melden würden. Kürzlich ha-
ben wir eine Pflege-Ignoranz-Ur-
kunde auf den Weg gebracht, sie 
steht ab April zum Download als 
Material auf unseren Homepages 
(www.angelika-zegelin.de, www.
german-quernheim.de). Benutzen 
Sie gern diesen Vordruck.

Schlimme Darstellungen 

Ein prominentes Beispiel findet 
sich etwa in der Deutschen Ar-
beitsschutz-Ausstellung in einem 
Dortmunder Museum (DASA). Die 
bundesweite Dauerausstellung 
zur Pflege zeigt seit Mitte 2021 
ein Bild aus dem 19.Jahrhundert – 
täglich werden Schulklassen hier 
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vorbeigeführt. Im Eingang hängen 
Waschlappen, in Vitrinen werden 
Glas- Urinflaschen für Frauen und 
viele uralte Gegenstände gezeigt. 
Zur Eröffnung wurde der Roboter 
Pepper als „Pfleger von morgen“ 
vorgestellt. Ganze Pflegebereiche 
oder Aufstiegschancen kommen 
nicht vor. In einem Gespräch ver-
sprachen die Kuratorinnen mir, 
die Ausstellung zu modernisieren, 
in 18 Monaten ist nichts passiert, 
auch die Berufsverbände interes-
sieren sich nicht dafür. Offenbar 
war ich die Einzigste mit einer ne-
gativen Rückmeldung.

Reaktion auf Veränderungen

Berufliche Pflege müsste auch 
auf andere Meldungen reagieren. 
So wurde jetzt bekannt, dass Ab-
iturienten vermehrt Lehrberufe 
suchen und nicht unbedingt ein 

Studium wählen. Vorzuschlagen 
wären Kontakte zu Gymnasien 
und hochwertige Schnupperta-
ge für Schulabgänger. Zu Beginn 
des Lockdowns konnten viele an-
gehende Piloten ihre Ausbildung 
nicht fortsetzen, überhaupt wur-
den viele Arbeitende freigestellt. 
„Pflegen statt Fliegen“ titelte ein 
Beitrag von mir in „Pflege professi-
onell“ – auch in der Pflege gibt es 
viele technikaffine und verantwor-
tungsvolle Posten. Überhaupt soll-
ten Umschulungen aus anderen 
Berufen herausgestellt werden, im 
„SPIEGEL“, Heft 52, 22.12.22 war 
ein Beitrag zu lesen, dass ein Ban-
ker sehr zufrieden in den Pflege-
beruf umsattelte. Der SPIEGEL-
Journalist Tobias Großekemper 
war selbst einmal Krankenpfleger, 
dies war vermutlich der Grund für 
den Artikel - nicht etwa aufmerksa-
me Beteiligte aus den Einrichtun-

gen.

Kinderbuch und 
Schreibwettbewerbe

Seit Jahren wünsche ich ein Kin-
derbuch zur Pflege, für alle mög-
lichen Berufe gibt es da etwas. 
Pflege hat viele spannende und 
lustige Seiten, einige Geschich-
ten habe ich ausgedacht, aber ich 
kann nicht kindgerecht schreiben. 
Alle Versuche, Hilfe zu finden, 
scheiterten – die Fachbuchverlage 
kennen sich im Genre nicht aus, 
die Reaktion der Kinderbuchver-
lage war furchtbar: Pflege sei kein 
Beruf, sondern eine Hilfstätigkeit, 
übers „Hinternabputzen“ könnte 
man nichts Interessantes schrei-
ben usw..

Pflegende erleben viel anrühren-
den Geschichten, es geht ja immer 

(C) Chopard Photography
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um Menschen. Aber sie scheinen 
schreibunlustig, möglicherweise 
auch durch die fehlgeleitete Doku-
mentation. In der Vergangenheit 
haben Schreibwettbewerbe kaum 
Ergebnisse gebracht. Dabei wäre 
es gut, wenn Pflegende selbst die 
Bandbreite und Tiefe ihrer Arbeit 
beschreiben würden.  
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