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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

Dies ist die erste Ausgabe, die rund 2 Monate zu spät erscheint. 
Durch unterschiedliche Ereignisse, die wir zu Beginn ein wenig 
unterschätzt habe, ist es zu einer Aneinanderreihung an Vorfällen 
und ToDo‘s gekommen, die wir nicht abschätzen konnten. Doch 
die Ausgabe ist dadurch nicht weniger interessant geworden. 

Unterschiedlichste Themen, die von verschiedenen Autor:innen 
behandelt werden bieten wieder eine Vielfalt an Lesestoff. Die 
Pflege ist und bleibt ein bunter Blumenstrauß an Optionen, egal 
wie „herausfordernd“ gerade die Arbeitssituation ist. Es ist nicht 
der Beruf, der zum Ausstieg bewegt, es sind die Rahmenbe-
dingungen. Dies ist natürlich in der Aussenkommunikation nicht 
immer leicht zu trennen. Wie beschreibt man etwas, was absolut 
genial ist, aber die Bedingungen es unmöglich machen? Zeigt 
man nur die eine Seite auf, ist es einfach nur ein „Schönreden“, 
deutet man nur auf die andere Seite, ist es ein unattraktiver 
Beruf, in den nur wenige wollen. Wie also auf Missstände und 
genialen Zukunftsweg gleichzeit deuten? Eine Aufgabe, die es 
für uns alle zu meistern gilt. 

Umso mehr freuen wir uns, 2024 wieder einen sehr großen 
Kongress in Österreich durchführen zu dürfen. Diesmal geht es 
um „Gemeinsam in die Zukunft“, eine Veranstaltung, die diesmal 
mit anderen Berufsgruppen aufzeigen soll, dass wir im Gesund-
heitswesen wirklich alle benötigen und das ein „Miteinander“ ein 
verpflichtender, aber auch interessanter Weg ist, die Zukunft zu 
meistern. Hier haben bereits viele berühmte Expert:innen aus der 
ganzen Welt zugesagt und das Line-Up der Vortragenden wird 
sich noch verdreifachen. Abends gibt es dann Veranstaltungen 
a la „Poetry Slam“, Hiphop Konzerte und Diskussionsrunden. Ist 
dies vielleicht ein guter Weg nach aussen zu kommunizieren?

Vielleicht haben Sie ja Lust bei diesem Event dabei zu sein, mit 
uns Vorort direkt zu diskutieren, gemeinsam mit Expert:innen 
aus der ganzen Welt zu fachsimpeln. Dann sind Sie herzlich 
willkommen. www.kongresskrems.at 

Doch nun beginnen wir mit Phase 1: Interessantem Lesestoff, 
der sich vielleicht im Alltag ein wenig bereichert oder begeistert.

Viel Spaß beim Lesen
Markus Golla

Markus Golla
Herausgeber
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Digitale Innovationen in der Pflege  
„Wir stehen unter Zeitdruck“

(C) Goffkein

Was können Robotik und Künst-
liche Intelligenz künftig in der 
Pflege leisten? Wo sind Chan-
cen und Grenzen? Und was ist 
die Rolle der Pflegenden? Ein 
Gespräch über die Zukunft di-
gitaler Innovationen mit Patrick 
Jahn.
 

Prof. Dr. Patrick Jahn ist Pflege- 
und Gesundheitswissenschaftler 
und Inhaber der Professur „Versor-
gungsforschung – Pflege im Kran-
kenhaus“ an der Medizinischen 
Fakultät der Martin-Luther-Univer-
sität Halle-Wittenberg. Er gehört 
dem Kuratorium der B. Braun-Stif-
tung an und begleitet die jährliche 
Pflege-Pitch-Session auf der Fort-
bildung für Pflegende.
 
Herr Professor Jahn, wo steht
Deutschland im Bereich der 
digitalen Innovationen auf einer
Skala von 1 – ganz schlecht –
bis 10 – optimal?

Ich denke – so pauschal gesagt 
–, sind wir irgendwo im Mittelfeld. 
Die Ausgangssituation ist gut: Die 
Pflegenden bringen eine hohe 
Aufgeschlossenheit für digitale 
Innovationen mit und Einrichtun-
gen beginnen, in diesen Bereich 
zu investieren – auch finanziell 
gefördert durch die Politik. Wo es 
in Deutschland im Vergleich zu an-
deren Ländern am meisten hängt: 
Die vorhandenen digitalen Syste-
me sind untereinander noch nicht 
ausreichend vernetzt.
 
Was bedeutet das?
Wir haben in den einzelnen Ein-
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richtungen, vor allem in den Kli-
niken, zwar oftmals ein hohes 
Maß an digitaler Dokumentation 
erreicht, aber noch häufig können 
diese Daten nicht miteinander ge-
teilt werden. Ein großer Vorteil der 
Digitalisierung wäre ja, diese Da-
ten für alle Sektoren zugänglich zu 
machen und durch die gemeinsa-
me Nutzung auch eine tatsächliche 
Entlastung zu haben. Im Moment 
sind wir in einer Zwischenphase, 
wo viele Dinge doppelt und drei-
fach erfolgen, weil diese digita-
le Vernetzung fehlt. Das schafft 
Frust. Daher braucht es klare Vor-
gaben, die eine Interoperabilität – 
also die Fähigkeit eines Systems, 
mit anderen Systemen zu kommu-
nizieren – forcieren. Hier haben 
wir gegenüber anderen Ländern 
noch Nachholbedarf.
 
Können Sie ein Beispiel 
nennen, wie so eine digitale 
Vernetzung aussehen könnte?
An unserer Universität forschen 
wir zum Beispiel, wie die Zugäng-
lichkeit von Medikamenten in 
ländlichen Regionen verbessert 

werden kann. Hier sind mittler-
weile drohnen-basierte Medika-
mentenlieferungen möglich. Eine 
Drohne von A nach B zu schicken, 
ist ein einfacher Schritt. Viel her-
ausfordernder ist es, dazu einen 
vernetzten Versorgungsprozess 
zu konstruieren – von der digitalen 
Konsultation mit dem betreuen-
den Arzt über die Einbindung des 
ambulanten Pflegedienstes und 
des Apothekers bis hin zur App, 
in der die Medikamentenlieferung 
mit dem Patienten geteilt wird. 
Erst wenn ein guter, aufeinander 
abgestimmter Prozess festgelegt 
ist, bietet eine Medikamentenliefe-
rung mittels Drohne für alle Betei-
ligten einen wirklichen Mehrwert. 
 
Wie könnten Pflegende 
davon profitieren?
Bei der Medikamentenversorgung 
von Palliativpatient:innen könnten 
Drohnen zum Beispiel als schnel-
ler Zustellungsweg eingesetzt 
werden. Dazu planen wir gerade 
ein Projekt in Dessau und Umge-
bung. Die beteiligten Pflegenden 
haben uns zurückgemeldet, dass 
ein solcher Einsatz eine große 
Entlastung für sie wäre. Oft mer-
ken sie vor Ort in der Häuslichkeit, 
dass der Patient auf die Schnelle 
ein Medikament benötigt. Dann 
müssen die Pflegenden entweder 
selbst ins Auto steigen, um das 
Medikament aus der Apotheke zu 
holen, oder einen Kollegen oder 
die Angehörigen bitten. Ein Droh-
neneinsatz könnte also eine Men-
ge Zeit sparen und wäre somit 
eine wichtige Entlastung für die 
Pflegenden.
 
Welche zukunftsweisenden 
Innovationen gibt es schon
jetzt, die Pflegekräfte konkret
entlasten können?
In der Pflege werden zum Beispiel 
Exoskelette eingesetzt. Das sind 
am Körper getragene Assistenz-

systeme, die die Bewegungen des 
Körpers unterstützen und verstär-
ken. Ein Oberkörper-Exoskelett 
kann Pflegekräften beispielsweise 
schweres Heben erleichtern und 
ihre Kräfte, aber auch den Rücken 
schonen. Dann gibt es Bettensys-
teme, die zur Mobilisation einge-
setzt werden können. Sie haben 
eine Sitz- und Aufstehfunktion, die 
per Knopfdruck betätigt werden 
kann – das Bett bewegt sich dann 
selbstständig in die gewünschte 
Position. Damit kann vielfach eine 
zweite Pflegekraft bei der Mobili-
sierung eingespart werden. Auch 
im Bereich Sensorik gibt es einige 
sinnvolle Lösungen, die Pflege-
kräfte konkret entlasten können.
 
Was können 
sensorbasierte Systeme?
Es gibt zum Beispiel Sensoren für 
Bettmatratzen, die registrieren, 
wenn ein Patient das Bett verlässt. 
Somit können Pflegekräfte schnell 
eingreifen und ein Weglaufen oder 
Stürze verhindern. Diese Systeme 
sind mittlerweile weit verbreitet 
und auch keine Zukunftstechno-
logie mehr. Im Bereich der In-
kontinenzversorgung gibt es ein 
technisches System, mit dem der 
Füllstand der Harnblase gemes-
sen werden kann. So hat die Pfle-
gekraft eine Übersicht und weiß, 
bei welchen Patient:innen ein 
Toilettengang angeboten werden 
sollte. Oder die Person bekommt 
die Info auf ihr Smartphone ge-
spielt, sodass sie selbst rechtzei-
tig die Toilette aufsuchen kann. 
Das bewirkt eine enorme Verbes-
serung der Selbstständigkeit und 
Lebensqualität für die Betroffenen 
und motiviert natürlich auch die 
Pflegenden, Patient:innen auf die 
Toilette zu mobilisieren.
 
Wird es künftig möglich sein, dass 
ein Monitoring rein über Künstli-
che Intelligenz (KI) erfolgt, sodass 

(C) Frank Schinski
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alle Messwerte, ob Temperatur, 
Blutdruck oder Atemfrequenz, 
zentral erhoben und ausgewertet 
werden?
 
Das sollte aus meiner Sicht nicht 
das Ziel sein. Die KI ist dann gut, 
wenn sie in der Hand der Profis 
bleibt. Die KI kann diesen Prozess 
erleichtern, indem sie zum Bei-
spiel einen schnelleren Überblick 
über verschiedene Vitalparameter 
verschafft. Vielleicht kann sie auch 
auf Risikosituationen hinweisen. 
Es braucht aber eine professionel-
le Person, die die Informationen in 
den richtigen Kontext einordnet. 
Die KI hilft also, relevante Daten 
schneller zu sondieren, die Ent-
scheidung sollte aber immer bei 
den Pflegefachpersonen bleiben. 

Wir sollten die KI als Werkzeug 
verstehen und nicht als Möglich-
keit, unsere Arbeit abzugeben. Mir 
ist auch aktuell keine KI bekannt, 
die das leisten kann.
 
Was wird die Robotik in der
Pflege innerhalb der nächsten
10 Jahre leisten können?
Ich denke, dass sich hier in den 
nächsten 10 Jahren einiges tun 
wird. Die neue Generation der kom-
plexen Serviceroboter hat ein sehr 
differenziertes Potenzial. Roboter 
können in vielen Fällen quasi die 
helfende Hand ersetzen, zum Bei-
spiel beim Anreichen eines Klei-
dungsstücks, Waschlappens oder 
Getränks. Damit ist es möglich, 
dass Patient:innen mehr Eigen-
ständigkeit bewahren. Der Auto-

nomiegewinn und die individuellen 
Wünsche der Betroffenen sind da-
bei zentrale Aspekte: In welchen 
Bereichen möchten Patient:innen 
unterstützt werden? Was erwarten 
sie von technischen Lösungen? 
Diese Entscheidungen können 
nicht aus der Pflege getroffen wer-
den, sondern sind nur im Bündnis 
mit den Patient:innen möglich. 
 
Warum ist die Einbindung der 
Patient:innen so wichtig?
Technische Systeme und Robo-
tik sollten immer einen assistiven 
Charakter haben und auf eine kon-
krete Problemsituation bezogen 
sein. Dabei ist von pflegerischer 
Seite zu klären: Ist die geplante 
Lösung angemessen und wird sie 
vom Patienten auch gewünscht? 

(C) Mr. Bolota
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Ohne diese Übereinstimmung 
werden technische Systeme von 
den Patient:innen nicht akzeptiert 
werden. Der Patient ist deshalb 
immer in die Entscheidung für 
oder gegen bestimmte Technolo-
gien einzubeziehen. Und das be-
trifft nicht nur die Robotik, sondern 
alle assistiven Technologien wie 
Bettsysteme oder Sensoren.
 
Werden Roboter denn künftig
auch Essen anreichen oder
pflegebedürftige Menschen
umpositionieren können?
In 5 bis 10 Jahren könnten wir 
beim patientenseitigen Einsatz 
schon einzelne Lösungen haben, 
zum Beispiel bei der Trinkunter-
stützung. Allerdings sind Tätigkei-
ten wie das Anreichen von Nah-
rung oder das Positionieren eines 
Menschen hochkomplex – bis ein 
Roboter das leisten kann, ist es 
noch ein weiter Weg und es bedarf 
auch hoher Sicherheitsstandards. 
Was sehr viel schneller wachsen 
wird, ist der Bereich der Logistik. 
Roboter können Essen transpor-
tieren, Schränke auffüllen, ganze 
Bereiche reinigen. Für patienten-
ferne Tätigkeiten gibt es viele Lö-
sungen, die schon da sind, aber 
noch nicht flächendeckend um-
gesetzt werden. Wenn man das 
Logistikpotenzial von Kliniken mit 
dem der Industrie vergleicht, se-
hen wir: Da gibt es noch viele un-
genutzte Möglichkeiten.
 
Wo sehen Sie die größten 
Chancen neuer Technologien?
In Pflegetechnologien, die un-
mittelbar beim Pflegebedürftigen 
ansetzen. Sie haben die Chance, 
Patient:innen zu mehr Autonomie 
zu verhelfen, und damit geht auch 
eine Entlastung der Pflegenden 
einher. Das hat also im doppelten 
Sinne etwas Gutes. Die Einsicht 
des Autonomiegewinns muss 
sich durchsetzen – auch bei den 
Betroffenen selbst. Sonst können 

digitale Innovationen viel Abwehr 
erzeugen. Patient:innen könnten 
die Sorge haben, dass der Robo-
ter die Pflegenden ersetzt und sie 
dann nur noch den Roboter und 
keinen Mensch mehr an der Seite 
haben.
 
Was sind die Grenzen 
neuer Technologien?
Die Grenzen bestehen im Moment 
noch darin, dass sie vielfach nur 
einen Teilaspekt realisieren und 
noch keine komplexen Versor-
gungsgeschehen aufgreifen. So-
mit sind wir auf unterschiedliche 
Technologien angewiesen, die 
noch nicht gut genug miteinander 
agieren. Wichtig ist zudem, dass 
digitale Technologien immer an ei-
nem relevanten Gesundheitspro-
blem ansetzen – und nicht, weil wir 
die Technik toll finden. Den Nutzen 
neuer Technologien müssen die 
Pflegenden gut moderieren kön-
nen, damit diese Einsicht auch 
beim Patienten ankommt. Das ist 
eine neue, wichtige Qualifikation, 
die Pflegende mitbringen sollten.
 
Wie viel Zeit bleibt uns, 
um digitale Innovationen 
voranzutreiben?
Nicht viel. Wir stehen unter Zeit-
druck. Wir sind jetzt schon bei 
fast 6 Millionen Pflegebedürftigen 
und müssen uns bis 2060 auf eine 
Verdopplung vorbereiten. Das 
bedeutet: Wir müssen dringend 
technische Anwendungen in der 
Häuslichkeit fördern, damit Men-
schen im Alter möglichst autonom 
und unabhängig bleiben. Noch 
können wir das gut gestalten. Mei-
ne Sorge ist: Wenn wir jetzt nicht 
handeln, wird es zu einem späte-
ren Zeitpunkt sehr viel schwieriger 
werden, gute Lösungen zu finden. 
Denn der Anforderungsdruck wird 
steigen. Wir müssen die Zeit, die 
uns bleibt, also sehr gut nutzen. 
Die Pflege hat dabei eine ent-
scheidende Rolle.

Wie sieht die Rolle 
der Pflege aus?
Die pflegerische Versorgung ist – 
neben dem Klimawandel – eine 
der größten gesellschaftlichen He-
rausforderungen der Zukunft. Wie 
können wir angesichts des demo-
grafischen Wandels pflegebedürf-
tige Menschen autonomiefördernd 
und menschenwürdig versorgen? 
Für diese zentrale Frage – unter 
hohem Handlungsdruck – eine Lö-
sung zu finden, wird uns niemand 
abnehmen können. Diese Form 
der gesellschaftlichen Verantwor-
tung ist neu für uns. Wir sind ge-
fordert, Rahmenbedingungen zu 
formulieren, um dieses Problem 
zu lösen. Das ist unsere Aufgabe 
in der Gesellschaft.

Die Veröffentlichung erfolgt mit 
freundlicher Genehmigung der B. 
Braun-Stiftung.

Interview: Brigitte Teigeler

Diskutieren Sie mit auf der 
Fortbildung für Pflegen-
de am 1. Dezember 2023 
 
Auf der Fortbildung für Pfle-
gende am 1. Dezember 2023 
in Kassel stellen Starts-ups 
ihre digitalen Innovatio-
nen vor und diskutieren sie 
mit den Pflegenden. Prof. 
Dr. Patrick Jahn ist mit da-
bei – er hat die hat die Pfle-
ge-Pitch-Session von Anfang 
an mit begleitet. Darüber hi-
naus gibt es zahlreiche wei-
tere spannende Themen auf 
der kostenfreien Veranstal-
tung. Infos finden Sie hier: 
 
https://fortbildung-fuer-pfle-
gende.de/
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Warum ausländische Pflegende so lange Zeit 
brauchen, um hier anzukommen
Ein Denkanstoss

(C) insta_photos

Seit vielen Jahren beschäftige ich 
mich mit dem Wert von Pflegear-
beit und mit der Unterstützung von 
Berufsstolz. Für mich ist Pflege 
ein sehr anspruchs- und sinnvoller 
Beruf. Allerdings wird die Komple-
xität nach aussen nicht deutlich, 
Pflege erscheint als Reihung ein-
facher Routinetätigkeiten. Die Re-
aktionen auf die wiederkehrenden 
Pflegenotstände sind stets die-
selben: Niveauabsenkung, Rufen 
nach Robotern und Anwerbung 
aus Drittstaaten. Für mich ist all 
dies ein Schlag ins Gesicht pro-

fessioneller Pflege – damit wird 
der Beruf weiter demontiert.
 
Viele Anstrengungen
bescheidene Erfolge
Es gibt in Deutschland viele Ak-
tivitäten zur Anwerbung, einige 
von Regierungsstellen unterstützt, 
andere Vermittler sind mit frag-
würdiger Qualität für hohes Ho-
norar unterwegs, zum Teil suchen 
auch Pflegeunternehmen selbst 
neue MitarbeiterInnen. Wir wis-
sen nicht, wie erfolgreich all dies 
in einer mittelfristigen Perspektive 

ist. Ich habe in den letzten Jahren 
vielfach mit ArbeitsmigrantInnen 
gesprochen, die meisten waren 
hier unglücklich, möchten wieder 
in ihre Heimat, sind aber froh, 
den Familien „zuhause“ monatlich 
Geld überweisen zu können. Bis 
heute gibt es keine überzeugende 
Evaluation der Deutschen Fach-
kräfteagentur für Gesundheits- 
und Pflegeberufe (DeFa) oder der 
„Triple-Win“- Aktivitäten. Verein-
zelt hört man auch von Abbruch 
der Eingliederung.
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Die Pflegeausbildungen sind sehr 
unterschiedlich, in den ärmeren 
Ländern sind sie eher medizinisch 
und gesundheitsvorsorgend ge-
prägt, zurecht, es gibt dort auch 
einen Arztmangel. Lächerlich ist 
für mich, wenn gesagt wird: die 
haben aber einen „Bachelor“. Das 
sagt nichts über die Inhalte, ver-
kannt wird auch, dass es in den 
meisten Ländern gar keine klas-
sische Berufsausbildung gibt, jeg-
liche Qualifikation findet an der 
Universität statt. Trotzdem passen 
die Inhalte nicht, die mitteleuropäi-
schen Pflegeansätze mit täglichen 
Aktivitäten sind unbekannt. Es ist, 
als wenn hier BäckerInnen in der 
Schreinerei arbeiten sollen. Wir 
habe leider erst vor wenigen Jah-
ren die Pflegeausbildungen auch 
an die Hochschulen geholt – aber 
vielfach gab es auch gute dreijäh-
rige Ausbildungen, immerhin habe 
ich zwanzig Berufsjahre lang als 
Pflegelehrerin gearbeitet.
 
Lächerlich finde ich auch die Re-
portagen, wenn unsere Minister 
mal wieder in ferne Länder reisen, 
um Pflegende anzuwerben. Man 
sieht dann, wie vor Ort hektisch 
Herzmassagen durchgeführt wer-
den – eine völlige Verkennung der 
Erfordernisse.
 
Pflege ist kulturell geprägt, viel-
mehr als die Medizin, die sich ja 
als Naturwissenschaft versteht. 
Auch im IT-Bereich ist eine Einar-
beitung hier viel einfacher.
 
Direkte Pflege erscheint
als „niedrige“ Arbeit
So werde ich traurig, wenn die 
Zugereisten von einer Abwertung 
sprechen, wenn sie sich um Er-
nährung, Mobilisation, Ausschei-
dungen, Körperpflege bei den 
Kranken kümmern sollen. Für 
mich ist das der höchste Wert, 
stellvertretend zu Handeln für Indi-
viduen, ihnen Alltagsqualität trotz 

Krankheit zu ermöglichen, Würde, 
Beziehung. Eben diese Schnitt-
stelle auch zu seelischen, sozialen 
und pädagogischen Inhalten. „Das 
machen bei uns die Angehörigen“, 
sagen dann die KollegInnen aus 
Mexiko, aus Vietnam, dem Kosovo 
oder den Philippinen. Die Familien 
sind dort den ganzen Tag in der 
Klinik, ambulante (Fremd-)Pflege 
gibt es nicht, Altenheime kaum. 
Richtig ist, dass die Verwandten 
die zu pflegende Person kennen, 
ihre Bedürfnisse einschätzen kön-
nen – ihnen fehlen aber die medi-
zinischen Kenntnisse. Nur beides 
zusammen ergibt Sinn, ich muss 
die Person kennenlernen, biografi-
sche Bezüge haben – bei uns geht 
dies durch den Arbeitsdruck im-
mer mehr verloren.  Eine Lösung 
wäre vielleicht, dass auch wir die 
Familien bei uns auffordern, sich 
abzuwechseln und mehr beim 
Patienten zu sein. Es ist richtig, 
dass bei uns die Pflegeberufe kei-
ne grosse Wertschätzung erfah-
ren – aber ich denke, dass dies 
durch mehr Medizinorientierung 
nicht besser wird. Mein Ansatz ist 
eher die „sprechende Pflege“, die 
auf Basis der Neurowissenschaf-
ten die Menschen ermutigt und 
zur Selbstständigkeit führt. Dazu 
kommen muss eine weitreichende 
Verantwortung für pflegerelevante 
Aspekte.
 
Andere ethische Prinzipien,
andere Werte
In den genannten Drittstaaten 
kümmern sich die Familien auch 
nur um ihre eigenen Angehörigen  
und nicht um andere Pflegebe-
dürftige. Es hat auch mit unseren 
ethischen Orientierungen zu tun, 
mit gesellschaftlichen Werten. 
In der Zeit der „Aufklärung“ ab 
etwa 1700 wurden in Mitteleuropa 
Grundrechte ausgerufen, die Ver-
nunft betont, Freiheit und Bildung 
gefordert, die Pflicht entwickelt, 
sich um Bedürftige zu kümmern. 

Dies sind Grundlagen unseres 
Staatswesens, auch der sozialen 
Orientierung.
 
Ich bin durch die ganze Welt ge-
reist, beruflich und privat. Oft ist 
all dies nicht selbstverständlich. 
Unter anderem war ich in vielen 
Ländern Afrikas, mit einem Afrika-
ner verheiratet. Dort zählt nur die 
Grossfamilie, der Stamm, der Clan 
– der Staat tut nichts, ihm wird mit 
Misstrauen begegnet. Viele Kinder 
bleiben Analphabeten, für die vier-
jährige Grundschule muss Geld 
bezahlt werden. Hier könnte eine 
vernünftige Entwicklungspolitik 
beginnen. Damals habe ich etwa 
in Kamerun versucht, vorberei-
tende Deutschunterrichte anzu-
bahnen – es hat nicht geklappt. In 
Deutschland gibt es eine überbor-
dende  Bürokratie, in den armen 
Ländern Korruption. Das stille Mit-
verdienen ist auch Ausdruck für 
einen schwachen Staat.
 
Schlimm finde ich die Idee, fertig 
ausgebildete Pflegefachpersonen 
aus den armen Ländern zu holen, 
ein Brain-Drain ! Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat ein 
„Auge darauf“ und eine Liste mög-
licher Staaten vorgelegt. Es ist gut, 
dass der Pflegeberuf reglementiert 
ist, dass eine Anerkennung benö-
tigt wird – sonst würde jede helfen-
de Hand eingesetzt. Zwar kommt 
es auch zu unsinnigen Verzöge-
rungen, aber es ist richtig, eine 
Anerkennungszeit vorzusehen. In 
der Praxis wird sich die Einsatzfä-
higkeit zeigen.
 
Ich habe selbst viel Entwicklungs-
arbeit geleistet und stütze den An-
satz, junge Leute in ihrer Heimat 
vorzubereiten, etwa mit Deutsch-
kursen und ihnen dann hier eine 
Perspektive zu bieten. So könnte 
man vielleicht auch die Zahl der 
Bootsflüchtlinge verringern.
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Vor etlichen Monaten schreckte 
die FAZ die Öffentlichkeit auf, es 
gab einen Bericht, dass 80% der 
Migranten in einer Pflegeausbil-
dungsklasse am Robert-Kran-
kenhaus Stuttgart durch die Ab-
schlussprüfung gefallen waren. 
Es war von einem Millionendeba-
kel die Rede, die Stiftung hatte 
das Projekt seit 2017 gefördert 
– eigentlich eine gute Idee, junge 
Flüchtlinge zusammen mit deut-
schen BewerberInnen auszubil-
den. Zusätzliche Massnahmen 
sollten die Eingliederung stützen, 
mehr Zeit, mehr Lehre, zusätz-
liche Sprachkurse, kulturelles 
Lernen usw. – fragwürdig ist, ob 
man das Versagen tatsächlich 
erst zum Schluss festgestellt hat. 
Auf jeden Fall merkte man , dass 
das anfängliche Sprachniveau A 2 
(Grundkenntnisse), viel zu niedrig 
war – Pflege ist ein Sprachberuf 
und da wäre eigentlich das höchs-

te Niveau von C 2 zu fordern. Aber 
auch Sprache allein reicht nicht für 
Beziehungsarbeit oder kulturelles 
Verständnis. Es ist ein hoher Auf-
wand für solche Einarbeitungen, 
zum Teil auch eine Zumutung für 
die überarbeiteten Fachpersonen 
– es braucht Beauftragte, Reflek-
tionsgespräche, Paten, Lotsen, 
Kontakte in deutsche Familien 
u.a.m.
 
Willkommenskultur ist wichtig
Nochmal zum obigen Titel: es 
dauert einfach lange bis ein Pfle-
gender aus dem Ausland hier hei-
misch wird und sogar zufrieden 
mit der Arbeit ist. Es kommt darauf 
an, ihm durch gute 
Begleitung den Wert 
der Pflege zu zeigen.
 
Anfang der 70er 
Jahre war ich selbst 
Krankenpflegeschü-

lerin. Damals wurden die Korea-
nerinnen geholt, Pflegenotstand. 
Die meisten waren nach einer kur-
zen Verpflichtungszeit wieder zu-
rück, einige haben hier geheiratet.
 
Ich frage mich, wann die Politik/
Kostenträger endlich lernen und 
etwas tun, um den Pflegeberuf 
insgesamt attraktiver zu machen – 
wenn wir mehr KollegInnen hätten 
würden auch die Arbeitsbedingun-
gen besser. Junge Leute suchen 
heute nach „Sinn-Berufen“, nach 
Abwechselungen, nach Aufstieg, 
da haben wir viel zu bieten. Aller-
dings müssen wir selbst „Aufste-
hen“ und den Beruf darstellen.
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Personenzentrierte Führung in der Pflege
Die personenzentrierte Führung 
ist ein „altes“ und zugleich „mo-
dernes“ Konzept. Zum einen sind 
die Wurzeln in der humanistischen 
Psychologie und non-direktiven 
Gesprächsführung nach Rogers 
schon ab Mitte des 20. Jahrhun-
derts zu finden und skizziert. Zum 
anderen regt es Antworten/Hin-
weise für hochaktuelle Themen 
der Pflege an.
 
Die darin angesprochene Dimen-
sion von Führung unterscheidet 
sich von den Dimensionen Leiten 
und Managen, welche möglicher-
weise bei Führungskräften (auf-
grund von zu erfüllenden Regula-
rien und ökonomischen Vorgaben) 
dominant geworden sind, und geht 
darüber hinaus:
 
a.) Der Abwanderung aus dem 
Pflegeberuf kann nicht begeg-
net werden ohne ein Konzept 
und eine überzeugende Kultur 
der Anerkennung, Förderung und 
Beteiligung der Mitarbeiterschaft. 
Mitarbeiterbindung ist stets top 
down zu denken. Die damit ver-
bundenen Veränderungsprozes-
se brauchen Mitarbeitende, wel-
che diese mittragen. Das setzt 
Transparenz, Beteiligung, Sinn 
und Akzeptanz voraus, was steht 
und fällt mit echter und ernst neh-
mender Kommunikation der Füh-
rungskräfte. Sie stellen eine Art 
Flaschenhals oder „gate keeper“ 
von Veränderungsprozessen dar 
( BDU-Fachverband Personalma-
nagement 2022). Eine Studie vom 
Dezember 2021 ergab, dass 40 % 
der befragten Pflegenden ange-
ben, mindestens monatlich daran 
zu denken, den Pflegeberuf aufzu-
geben. Rund 30 % überlegen den 
Arbeitsplatz zu wechseln und ca. 
ein Drittel will die Arbeitszeit redu-
zieren (vgl. Das Gesundheitswe-

sen 2021).
 
b.) Wenn im Pflege-Expertenstan-
dard z.B. die Beziehungsgestal-
tung, die personen-zentrierte 
Kommunikation und Pflege etwa 
von Menschen mit Demenz als 
Ziel formuliert und beschrieben 
wird, so wird dies nicht zu trennen 
sein davon, dass die Mitarbeiter-
schaft selbst personenzentriert 
geführt wird.
 
„Grundsätzlich werden Pflegende 
eher befähigt sein, person-zent-
riert zu handeln, wenn sie selbst 
person-zentriert behandelt wer-
den. Die Ermöglichung einer per-
son-zentrierten Pflege ist somit 
primär Führungsaufgabe.“ (DNQP, 
2018 Expertenstandard Bezie-
hungsgestaltung in der Pflege bei 
Menschen mit Demenz)
 
Führungskräfte zentrieren sich 
somit auf die vorhandene Pflege-
fachlichkeit und sorgen dafür, dass 
sie tatsächlich abgerufen wird, 
damit die Pflegefachkraft mehr 
mit Vertrauen und Wahrnehmung 
ihrer Kompetenzen gefördert und 
weniger mit einem Defizit-Blick-
winkel des Mangels gesehen wer-
den kann.
 
Denn ein selbst herabgesetzt zu-
geschriebenes Pflegeniveau funk-
tioniert nicht, wenn die nächste 
Qualitätsprüfung ansteht, in der 
Pflegefachgespräche vorausge-
setzt werden. Spätestens dann 
werden Assessments wie Nah-
rungsprotokolle und Schmerzer-
hebung evaluiert, die erneut unter 
hohem Zeitdruck, ohne Zukunfts-
strategie und Berücksichtigung 
vorhandener Pflegekompetenzen, 
abgearbeitet werden müssen. 
Dazu kommt das Gefühl, man ar-
beite immer nur „hinterher“, nie 

aber „voraus“ und nachhaltig.
 
Das Pflege- und Betreuungsteam 
reagiert auf Dauer enttäuscht und 
unmotiviert, wenn es in ein rein 
funktionelles Pflegeverständnis 
geführt und in seiner Fachlichkeit 
nicht ernst genommen sowie ge-
zielt gefordert und gefördert wird.
 
Die beziehungsgestaltende Pflege 
wird somit erschwert. Ein solches, 
unter dem eigentlich vorhande-
nen Pflegeniveau ausgerichtetes 
Pflegemanagement sorgt bei den 
Pflegenden für Unruhe und Unzu-
friedenheit und verhindert, dass 
sie ihr Handeln als sinnvoll und er-
freulich erleben können. Ein Füh-
rungsdenken, dass Pflegekräfte 
einfach nur funktionieren müssen 
und ihre Stellenbeschreibung er-
füllen sollten, ist zu kurz gedacht 
und bringt nicht den erhofften Er-
folg in der Pflegequalität.
 
Im Sinne einer guten und gelin-
genden Pflegepraxis, in der Pfle-
gekräfte ihre Fachlichkeit abrufen 
können, gilt es, das Augenmerk 
auf konzeptuelle Grundlagen zu 
legen und nicht der formalen Er-
füllung einer Stellenbeschreibung 
und dem Abarbeiten von Arbeits-
aufträgen und Listen nachzukom-
men. Letztendlich wird sich der 
Erfolg zunächst weniger an Letz-
terem messen lassen, sondern 
auf Teamentwicklungsprozessen, 
Kompetenz- und Haltungsentwick-
lung beruhen.
 
Zu diesen klar ersichtlichen Zu-
kunftsaufträgen gehört zunächst 
die tiefe Überzeugung und Wil-
lensbildung, einen Kulturwandel in 
der Einrichtung gemeinsam gestal-
ten zu wollen. Das gelingt, wenn 
es als strategische Ausrichtung in 
kleinen Schritten, systemisch ge-
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(C) cacaroot

dacht und partielle Begleitung hin-
zugenommen wird. Veränderung 
der Kultur braucht Zeit und meint 
u.a., dass die Führungskräfte wie 
z.B. die Pflegedienstleitungen 
den gemeinsamen Weg von einer 
aufgabenorientierten hin zu einer 
klientenorientierten Einstellung er-
möglichen.
 
Das Einbetten von Beziehungs-
handeln in funktionale Aufgaben 
wie die der Grund- und Behand-
lungspflege wird mit dem Ziel einer 
bestmöglichen Übereinstimmung 
von Arbeits- und Lebenswelt fort-
laufend reflektiert, optimiert und 
teamunterstützend begleitet.
 
Menschenbild und Grundlagen 
der personenzentrierten Führung 
 
Als Menschenbild liegt die Auf-
fassung zugrunde, dass jedem 
Menschen das Streben und die 
Fähigkeit nach Wachstum, Un-

abhängigkeit und Eigenverant-
wortung immanent ist. Menschen 
wollen sich verwirklichen, im 
Gleichgewicht sein, Sinn finden 
und für sich sorgen. Die Wahrneh-
mung und Verarbeitung von Erfah-
rung und Erlebnissen geschieht 
durch…
 
Die Selbstaktualisierungstendenz: 
Jede/r hat den Wunsch sich zu er-
halten, auszudrücken und zu ent-
falten in Richtung Selbstentwick-
lung und Autonomie. Die Aufgabe 
der Führungskräfte ist es, den (an-
fänglichen) Berufsmotiven wieder 
Raum zu geben, die Bedürfnisse 
zu sehen und die Potenziale der 
Mitarbeitenden zum Tragen zu 
bringen und realisierbar zu ma-
chen.
 
Das Selbstkonzept: Jede/r hat zu 
jedem Zeitpunkt ein mehr oder we-
niger dem Bewusstsein zugängli-
ches Konzept des eigenen Selbst. 

Dieses befindet sich in einem 
ständigen Veränderungsprozess 
und umfasst die Körper-, Sinnes- 
und sozialen Erfahrungen, alle 
Selbst- und Fremdzuschreibun-
gen sowie die Wertvorstellungen. 
Das Selbstkonzept integriert kon-
tinuierlich alle Arbeitserfahrungen.
 
Die Relevanz dieser beiden As-
pekte besteht für Führungskräfte 
darin, dass Entscheidungen von 
Pflegenden (von der inneren Ver-
längerung engagierten Einsatzes, 
über die Ambivalenz, wie es wei-
tergehen soll, bis hin zu Schritten, 
die Stelle zu wechseln oder den 
Beruf aufzugeben) früh, lange be-
vor sie geäußert und konkretisiert 
werden, im Prozess einer Ausba-
lancierung im Selbstkonzept ver-
handelt werden.
       
Wir wissen aus Studien, dass die 
Qualität der Arbeitsbeziehung 
zum/zur unmittelbaren Vorgesetz-
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ten für Mitarbeitende ein entschei-
dendes Kriterium für Motivation, 
Zufriedenheit und Verbleib im Be-
ruf und an der Arbeitsstelle ist (vgl. 
BAuA 2005 und 2016).
 
Nur das ehrliche Interesse von 
Führungskräften für und das offe-
ne Gespräch mit den Mitarbeiten-
den ergeben die Chance, diese 
Prozesse zu erkennen und darauf 
Einfluss zu nehmen.
 
Insofern geht es darum, neben 
Führung den Faktor der Selbstfüh-
rung der Mitarbeitenden zu erken-
nen und bewusst zu machen.
 
Es ist nachhaltiger, eher auf 
Selbstverantwortung der Mitarbei-
tenden zu setzen, als das meiste 
über Führungshandeln regeln und 
organisieren zu wollen. Gordon 
(2005) stellt die These auf: „So 
kommen wir zu der paradoxen 
Feststellung, dass effektive Führer 
ganz, wie Gruppenmitglieder han-
deln und effektive Gruppenmitglie-
der ganz wie Gruppenführer“.
 
Dies als Leitidee nehmend verän-
dern sich Stations-/Teambespre-
chungen: Für die Tagesordnung 
sollte/kann dann das Team verant-
wortlich oder zumindest mit-ver-
antwortlich sein; die Entschei-
dungsfindung ist in hohem Maß 
partizipativ und unterschiedliche 
Ebenen der Beteiligung wie der 
systematischen Problemlösung 
(Konsent-Methode u.a.) werden 
etabliert. Leitungsentscheidungen 
im Alleingang sind (ebenso wie 
Mehrheitsentscheidungen) i.d.R. 
für die meisten Probleme und 
Konflikte nicht tauglich.
 
Als Grundhaltung haben Füh-
rungskräfte beim personenzent-
rierten Führen im Blick, Empathie 
aufzubringen und die subjektive 
Realität der Mitarbeitenden an-
zuerkennen, deren Ressourcen, 

Vorschläge, individuellen Lö-
sungsversuche zu fördern sowie 
Selbstverantwortung und Selbst-
bestimmungspotenzial zu respek-
tieren.
 
Und es geht darum, die Rahmen-
bedingungen für ein Klima der 
Akzeptanz und Wertschätzung 
zu schaffen und selbst kongru-
ent zu sein, echt und authentisch 
zu kommunizieren: Dazu gehört 
u.a. das aktive Zuhören, um die 
(Selbst-) Erkenntnis des Gegen-
übers zu unterstützen, aber auch 
um Probleme und Sachverhalte 
aus Sicht des Gegenübers zu ver-
stehen und selbst nicht zu schnell 
mit Interpretationen und Priorisie-
rungen zu reagieren.
 
Personenzentriertes Führen
und Führungsstil - 
konkrete Anwendung
Die personenzentrierte Führung 
realisiert sich am Besten in ei-
nem Führungsstil, der kooperativ, 
mitarbeiter- und beziehungsori-
entiert ist; sie wird stimmig erlebt 
und wirksam, wenn sie in Füh-
rungsleitlinien verankert ist; in der 
Umsetzung erzielt sie Glaubwür-
digkeit und Strahlkraft auf das Be-
triebsklima, wenn sie im Verhalten 
aller Führungsebenen gelebt wird: 
Die Mitarbeitenden werden in Mei-
nungsbildung und Entscheidungs-
prozesse einbezogen, Konzepte 
zur Selbstorganisation gefördert; 
es wird eine offene wertschätzen-
de Kommunikation praktiziert; Ver-
trauen und Kooperation prägen 
die Arbeitsbeziehungen zwischen 
Führungskraft und Mitarbeiten-
den; Feedback ist gewünscht und 
gelebter Alltag, so dass auch Kon-
flikte besser angegangen und ge-
löst werden können; die Offenheit 
für die Probleme der Mitarbeiter-
schaft und ihr Wohlergehen (sys-
temisches Gesundheitsmanage-
ment) sind zentral.
 

Die Basis und Klammer al-
les Genannten ist die Kom-
munikation der Führungskraft: 
 
Vertrauensbildend wirken durch 
Ich-Botschaften, Transparenz und 
Erreichbarkeit; Teamarbeit parti-
zipativ gestalten, Zusammenhalt 
fördern, Stationskonferenzen und 
Teambesprechungen zu einem po-
sitiv moderierten und lebendig er-
lebten Ort von Austausch machen. 
Die Problemlösungskompetenz der 
Mitarbeitenden wahrnehmen und 
Problemlösungsknowhow fördern. 
Konflikte früh und direkt ansprechen 
und vermitteln, Konsense bilden. 
Motivlagen der Einzelnen hö-
ren, erkennen, gemeinsam 
Gestaltungsformen finden. 
Mit Zielen führen, um die Ziele 
der Organisation mit den Bedürf-
nissen, Fähigkeiten und Entwick-
lungsoptionen der Mitarbeitenden 
in Einklang zu bringen.
 
Anhand zweier Beispiele soll 
die Umsetzung erläutert wer-
den: Man muss dafür nicht unbe-
dingt Neues einführen, sondern 
kann zeitnah starten, den eige-
nen Führungsstil zu reflektieren, 
sich für die Kommunikation zu 
sensibilisieren, indem mit perso-
nenzentrierter Haltung vorhan-
dene Formate genutzt werden:  
 
Fallgespräche
Fallgespräche sind oft ein noch 
nicht genügend genutzter Raum, 
in dem neben professioneller Fal-
larbeit zugleich Zusammenhalt, 
positives Arbeitsklima und Acht-
samkeit für die Bedürfnisse der 
Mitarbeitenden gepflegt werden 
können.

Zu empfehlen ist die zielorientier-
te, zugewandte und klare Mode-
ration der Fallgespräche mittels 
vorliegender und individuell ad-
aptierbarer Leitfäden kollegialer 
Beratung (vgl. Tietze 2003). Viele 
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Mitarbeitende sind etwa von ag-
gressivem Verhalten (Schimpfen, 
Schreien, körperliche Angriffe 
beim Waschen, bei Nahrungsauf-
nahme und Medikamenteneinnah-
me) durch BewohnerInnen stark 
belastet.
 
Hier das Erleben, die Wahrneh-
mungen in der Situation, die per-
sönliche Resonanz, Emotionen, 
Hypothesen usw. schrittweise, 
offen und vertrauensvoll auszu-
sprechen und zu verdichten, führt 
nicht nur zu einem vertieften Ver-
ständnis der Klienten und ver-
schiedenen Ideen zukünftiger Um-
gangsweisen; sondern es können 
dabei die immensen Anforderun-
gen anerkannt, die Leistung ge-
würdigt und der Respekt vor der 
Ambiguitätstoleranz und Bewälti-
gungskompetenz der Mitarbeiten-
den sichtbar werden; nicht zuletzt 
wird kollegiale Beratung, die Erör-
terung gemeinsamer Werthaltun-
gen und Interventionen, bewirken, 
dass Lerneffekte über den Einzel-
fall hinaus gewonnen werden.
 
Führung wird dann zunehmend als 
wirklicher Dialog auf Augenhöhe 
mit dem Ziel besserer Ergebnisse 
wahrgenommen. Führungskräfte 
zielen somit darauf ab, den Aus-
tausch von Wissen, Informationen 
und Erfahrungen zu organisieren, 
zu vertiefen und lösungsorientiert 
zusammenführen, ohne die eige-
ne Positionsautorität zur einzigen 
Richtschnur des Vorgehens im je-
weiligen Fall zu machen.
 
„Pflegende werden in Abhängig-
keit ihrer Erfahrung zur Selbst-
steuerung und Selbstverantwor-
tung angeleitet. Führung zielt 
darauf ab, dass Pflegende das 
tun können, was fachlich wichtig 
und erforderlich ist, damit sie ihre 
Arbeit als sinnvoll und erfreulich 
erleben können.“ (DNQP, 2018 
Expertenstandard Beziehungs-

gestaltung in der Pflege bei Men-
schen mit Demenz)
 
Eigenreflexion und
Selbstmanagement
Gemeint ist u.a. die Reflexion des 
eigenen Führungsstils, die Be-
trachtung der Führungshaltung 
und das Sich-Sensibilisieren, Wie-
deraneignen und Erproben von 
dialogisch-mitarbeiterorientierter 
Gesprächsführung (besonders in 
Mitarbeitergesprächen).
 
Oft fehlt aufgrund des Arbeits-
drucks die Priorisierung dafür, Orte 
zu schaffen oder zu besuchen, um 
sich mit neuem Führungswissen, 
mit der Beziehung zu Mitarbeiten-
den oder zu sich selbst auseinan-
derzusetzen.
 
Dies können professionelle For-
mate (Leitungscoa-
ching und Einzelsu-
pervision), kollegialer 
Austausch (kollegi-
ale Beratung/Inter-
vision mit anderen 
Führungskräften), 
strukturiertes Selbst-
coaching (vgl. Vogel 
2013) oder das Ein-
holen von Feedback 
sein. Selbstreflexion 
bedeutet etwa für 
Führungskräfte, die 
„Falle“ zu erkennen, 
dass die Systeme 
und Untergruppen 
der Einrichtung von 
ihnen i.d.R. erwar-
ten, besonders stark, 
überlegen und unan-
gefochten zu sein. 
 
Dies kann aber zu 
einem „Teufelskreis“ 
führen, wo sich Mit-
arbeitende dann zu-
nehmend passiv und 
unmündig verhalten; 
stattdessen wäre es 

für Führungskräfte wichtig, auch 
Begrenzungen z.B. von Wissen 
sichtbar zu machen und eher das 
Wissen aller zusammenzutragen 
und zu organisieren.
 
Fazit
Motivation, Wir-Gefühl und Iden-
tifikation bekommt man nicht zum 
Nulltarif. Führungskräfte brauchen 
Entschiedenheit, Zeit und Trai-
ning, um Fragen der Partizipation, 
des Konfliktmanagements, der 
Dialogfähigkeit und Integrations-
fähigkeit (für zunehmend diverse 
Teams) anzugehen. Woher die 
Zeit nehmen?
 
Wir denken, dass personenzen-
triertes Führen sich in vielen all-
täglichen Führungssituationen 
und bestehenden Formaten prak-
tizieren lässt und dass die konst-
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ruktive, bewusste Herstellung und 
Pflege guter Arbeitsbeziehungen 
kein Luxusgut ist; vielmehr ist sie 
eine essentielle Voraussetzung, 
um das wesentlichste Gut zu 
schaffen: Beziehung und Vertrau-
en (in Person und Arbeitsverhal-
ten).
 
Zielgerichtete Zusammenarbeit 
bei gleichzeitiger Achtung der Per-
sonen, der Fähigkeiten und des 
Ausdruckswillens führen zu Lern-
prozessen in Teams, welche die 
Qualität der Arbeit befördern, so 
dass z.B. auch das Zutrauen in die 
Kompetenz und das Gelingen von 
Pflegefachgesprächen wächst.
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Lebensqualität pflegebedürftiger Menschen 
im Fokus – nur etwas für gute Zeiten?
Der gegenwärtige fachliche und politische Diskurs um die pflegerische Versorgung chronisch kranker und 
alter Menschen ist geprägt von Fachkräftemangel, hoher Arbeitsdichte und Zeitmangel, Finanzierungs-
fragen und der Frage, wie mit beschränkten Ressourcen die Qualität der Versorgung pflegebedürftiger 
Menschen sichergestellt werden kann. Für die Diskussion dieser Themen ist es wichtig im Blick zu haben, 
worauf es letztlich ankommt, was mit Langzeitpflege und -betreuung eigentlich erreicht werden soll. Ge-
nauso bedeutend ist die Frage, ob diese Ziele auch erreicht werden.
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Es ist an der Zeit für einen 
Perspektivenwechsel in 
der Qualitätsdiskussion
Für die Frage, worauf es in der 
Betreuung und Pflege letztlich an-
kommt, ist es zentral, die Perspek-
tive der pflegebedürftigen Men-
schen stärker in den Mittelpunkt 
zu stellen (vgl. Trukeschitz 2011). 
Das ist insofern von großer Be-
deutung, als empirische Befunde 
deutliche Hinweise darauf geben, 
dass die Urteile über die Wich-
tigkeit von Qualitätsdimensionen 
und -kriterien von pflegebedürfti-
gen Personen einerseits und von 
Fachkräften bzw. Stakeholdern 
andererseits erheblich voneinan-
der abweichen können (vgl. Ester-
mann 2008; Sonntag et al. 2018). 
So messen beispielsweise Bewoh-
ner*innen in Pflegeheimen den in-
strumentellen, technokratischen, 
also den „harten“ und tendenziell 
leichter messbaren Qualitätskri-
terien eine geringere Bedeutung 
zu als den „weichen“ – wie etwa 
der Beziehungsqualität –, die sie 
als zentral für ihre Wahrnehmung 
von Selbstbestimmung sehen (vgl. 
Estermann 2008; Sonntag et al. 
2018; Hughes/Burch 2019).
 
Darüber hinaus kann die einsei-
tige Bezugnahme auf die Per-
spektive von Fachpersonen in 
Qualitätsfragen dazu führen, dass 
vorrangig biomedizinische Ergeb-
niskriterien bzw. defizitorientierte 
Indikatoren festgeschrieben wer-
den anstatt erwünschter Ergeb-
nisse. Damit wiederum besteht 
die Gefahr, dass genuine Zielgrö-
ßen von professionell erbrachter 
Pflege und Betreuung, die sich 
zentral auf das Aufrechterhalten 
und Fördern der Lebensqualität 
richten, aus dem Blickfeld geraten 
(vgl. Sonntag et al. 2018). Eine 
umfassende Perspektive auf jene 
Aspekte der Lebensqualität zu le-
gen, die für pflegebedürftige Men-

schen besonders wichtig sind, ist 
aus fachlicher und ethischer Sicht 
auch deshalb gefordert, weil das 
eine Voraussetzung für eine men-
schenwürdige pflegerische Ver-
sorgung ist (vgl. Sonntag et al. 
2018). Gerade im Setting der ge-
riatrischen Langzeitpflege ist die 
ganzheitliche Sicht auf den Men-
schen eine wichtige Grundhaltung, 
denn es handelt sich hier nicht um 
pflegerische Versorgung auf Zeit. 
Vielmehr sind im geriatrischen 
Langzeitbereich pflegerische Ver-
sorgung und Leben bzw. Wohnen 
zumeist bis ans Lebensende eng 
miteinander verwoben. Damit soll 
betont werden, dass es in der ge-
riatrischen Langzeitpflege immer 
um den „ganzen“ Menschen geht 
und darum, dass sein Leben und 
sein Alltag gelingen können, nicht 
nur darum, dass temporär medi-
zinische und pflegerische Versor-
gungsbedarfe gedeckt sind. Die 
Achtung und der Schutz der Wür-
de umfasst immer den „ganzen“ 
Menschen und verlangt, diesen in 
seiner Identität und Persönlichkeit 
wahrzunehmen und anzuerken-
nen und ihn nicht auf eine einzige 
Rolle, nämlich die des*der Alten 
und Pflegebedürftigen oder gar 
auf „das Objekt“ der Pflege zu 
reduzieren (vgl. Pfabigan 2011; 
Döbler 2020).
 
Wenn es um die Frage geht, wor-
auf es letztlich ankommt und was 
mit Pflege und Betreuung erreicht 
werden soll, greift ein auf die 
Fachperspektive eingeschränk-
ter Blick auf die Bewertung von 
Pflegequalität zu kurz, denn auch 
in diesem Zusammenhang ist be-
kannt, dass von Fachpersonal de-
finierte Indikatoren und Bewertun-
gen von Qualität nicht unbedingt 
mit den Qualitätsaspekten über-
einstimmen, die für pflegebedürfti-
ge Menschen tatsächlich relevant 
sind (vgl. Estermann 2008; Sonn-

tag et al. 2018). Gute Pflegequa-
lität zu erreichen ist sehr wichtig, 
stellt aber im Verhältnis zur Le-
bensqualität nur ein relatives Ziel 
dar. Das heißt, dass medizinische 
oder pflegerische Ziele, die einen 
bestimmten Gesundheitsstatus 
anstreben, immer durch eine ent-
sprechende Indikation gerechtfer-
tigt müssen, was nicht der Fall ist, 
wenn Lebensqualität als letztes 
Ziel verstanden wird (vgl. Stewig 
et al. 2011).
 
Aber das ist nicht der einzige 
Grund, warum der Blick auf Pfle-
gequalität allein zu kurz greift. Er 
reicht auch deshalb nicht aus, 
weil Verwirklichungschancen in 
Bezug auf Lebensqualität auch 
von strukturellen Merkmalen des 
häuslichen Umfeldes oder der 
Einrichtung bestimmt werden (vgl. 
Weidekamp-Maicher 2018). In 
diesem Zusammenhang geht es 
beispielsweise um Fragen, welche 
Pflege- und Betreuungsangebote 
zur Verfügung gestellt werden, wie 
diese organisiert werden und wie 
die Pflegeorganisation beschaffen 
ist.
 
Nun ist Lebensqualität ein sehr 
komplexes Phänomen, das so-
wohl strukturell als auch hinsicht-
lich der Abgrenzung zur Gesund-
heit nicht immer klar fokussiert 
werden kann. Deshalb ist es ge-
rade in Zeiten knapper Ressour-
cen hilfreich, den Fokus auf jene 
Bereiche der Lebensqualität zu le-
gen, die durch Pflege- und Betreu-
ungsdienste auch beeinflussbar 
sind (vgl. Trukeschitz 2018).
 
Worauf es letztlich ankommt –
Lebensqualität pflege- und 
betreuungsbedürftiger 
erwachsener Menschen
Auf jene Bereiche der Lebensqua-
lität zu fokussieren, die für pflege-
bedürftige Personen tatsächlich 
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hohe Bedeutung haben und die 
durch Pflege- und Betreuungs-
dienste tatsächlich beeinfluss-
bar sind, kann insbesondere in 
Zeiten knapper Ressourcen eine 
gute Orientierung geben. Diese 
Aspekte können die Zielrichtung 
vorgeben, was durch Pflege und 
Betreuung erreicht werden soll – 
also Orientierung für das WAS der 
professionellen pflegerischen Ver-
sorgung.
 
Ein internationales Forschungs-
team in England hat im Rahmen 
mehrerer groß angelegter For-
schungsprojekte ein Instrument 
zur standardisierten Erfassung von 
Lebensqualität in professionellen 
Langzeitpflege-Settings erarbei-
tet und dabei folgende acht durch 
Pflege und Betreuung beeinfluss-
bare Bereiche der Lebensqualität 
als zentral herausgearbeitet (vgl. 
Netten et al. 2011 und 2012):

• Würde und Selbstwertgefühl
• Selbstbestimmung
• Persönliche Sicherheit
• Körperpflege und körperliches
• Wohlbefinden
• Essen und Trinken
• Sauberes und wohnliches Zu-

hause
• Sozialleben
• Aktivität und Beschäftigung
 
Entstanden ist das Instrument 
vor dem Hintergrund, dass in den 
2000er Jahren die als unzurei-
chend bemängelte Pflege und die 
fehlende Transparenz der Qualität 
von Pflegeeinrichtungen in Groß-
britannien öffentlich stark kritisiert 
wurden (vgl. Weidekamp-Meicher 
2018). In diesem Zusammenhang 
hat das englische Gesundheitsmi-
nisterium im Rahmen der Initiati-
ve „Outcomes of Social Care for 
Adults“ ein Forschungsteam der 
Universität Kent beauftragt, Ins-
trumente zu entwickeln, um die 
Lebensqualität von erwachsenen 

Menschen, die sozialpflegerische 
Versorgungsangebote in Anspruch 
nehmen, zuverlässig beurteilen zu 
können (vgl. Netten et al. 2002).
 
Ein zentraler Ausgangspunkt des 
Entwicklungsprozesses war der 
Anschluss an die soziale Sicht 
auf Behinderung. Im Gegensatz 
zum individualistischen Modell, 
das Behinderung mit funktiona-
ler Beeinträchtigung gleichsetzt, 
die individuell bewältigt werden 
muss, fokussiert die soziale Sicht 
auf Behinderung auf kontextuel-
le Barrieren, die verhindern, dass 
betroffene Personen kein Leben 
wie Menschen ohne Behinderung 
führen können (vgl. Netten et al. 
2011). Diese Perspektive steht im 
Einklang mit Amartya Sen‘s „Capa-
bility Approach“, welcher der Dar-
stellung und Messung individueller 
und gesellschaftlicher Wohlfahrt 
dient. In diesem Modell wird zwi-
schen Funktionen (z.B. sicher oder 
mobil zu sein oder Aktivitäten wie 
beispielsweise Einkaufen nachge-
hen zu können) und Fähigkeiten 
(verstanden als Verwirklichungs-
chancen, Dinge zu tun oder zu 
sein) unterschieden (vgl. Netten 
et al. 2011). Das zu entwickelnde 
Instrument sollte nicht auf die Be-
wertung von Funktionszuständen 
fokussieren, sondern auf konkrete 
Verwirklichungschancen, die ei-
nem erwachsenen Menschen mit 
Beeinträchtigungen durch Pflege- 
und Betreuungsdienste geschaf-
fen werden (vgl. Netten et al. 2011 
und 2012).
 
Weiters sollte bei der Entwick-
lung der Instrumente berücksich-
tigt werden, dass die wichtigsten 
Aspekte des Lebens umfasst 
werden, die durch Beeinträchti-
gungen unterschiedlichster Art 
beeinflusst werden und bei denen 
Pflege und Betreuung eine wich-
tige Rolle spielen. Dabei sollte es 
nicht von Bedeutung sein, ob die 

Beeinträchtigung durch Demenz, 
andere psychische Probleme oder 
körperliche Umstände verursacht 
wird. Vielmehr sollten die unter-
schiedlichen Bereiche auf alle Ar-
ten von Versorgungseinrichtungen 
angewendet werden können. Da-
bei soll die Frage im Vordergrund 
stehen, OB der Bedarf abgedeckt 
ist und nicht WIE. Um die Präfe-
renzen der pflegebedürftigen Per-
sonen widerspiegeln zu können, 
sollten die Lebensbereiche ent-
sprechend gewichtet werden kön-
nen (vgl. Netten et al. 2012).
 
Unter Berücksichtigung dieser 
Ideen und unter Verwendung be-
stehender Bewertungsinstrumen-
te zur Bedarfsermittlung wurden 
in einem mehrstufigen Entwick-
lungsprozess die oben genannten 
acht Bereiche der Lebensqualität 
ermittelt, die für pflegebedürfti-
ge Personen wichtig sind und die 
durch Pflege und Betreuung be-
einflusst werden können. In die-
sen Entwicklungsprozess wurden 
unterschiedliche Interessengrup-
pen und pflegebedürftige Perso-
nen einbezogen (vgl. Netten et al. 
2012).
 
Lebensqualität in der 
Langzeitpflege ist messbar
Das zentrale Instrument, das im 
Rahmen dieser Projekte entwickelt 
wurde, ist heute als „Adult Social 
Care Outcomes Toolkit“ (ASCOT) 
bekannt. ASCOT besteht aus ei-
ner Sammlung von Teilinstrumen-
ten, die für unterschiedliche Arten 
sozialer Dienstleistungen, Versor-
gungssettings und Zielgruppen 
sowie unterschiedliche Anliegen 
eingesetzt werden können.
 
ASCOT wurde vom Team des 
Forschungsinstituts für Altersöko-
nomie der Wirtschaftsuniversität 
Wien ins Deutsche übersetzt und 
validiert (vgl. Trukeschitz et al. 
2020 und 2021). Die deutsche 
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Version von ASCOT ist für Praxis 
und Forschung verfügbar. (Wei-
terführendes dazu finden Sie im 
Artikel von Assma Hajji und Birgit 
Trukeschitz in diesem Heft.)
 
Ausgewählte pflegerelevante 
Lebensbereiche im Detail
Mit der Orientierung an den oben 
genannten Dimensionen der Le-
bensqualität kann die Zielrichtung 
der Pflege und Betreuung be-
stimmt werden, d. h., WAS mit der 
professionellen Versorgung pfle-
gebedürftiger Personen erreicht 
werden soll.
 
Im Folgenden wird exemplarisch 
auf die Domänen „Selbstbestim-
mung“ und „Sozialleben“ näher 
eingegangen. Dass für pflege- 
bzw. betreuungsbedürftigen Men-
schen Verwirklichungschancen in 
diesen Lebensqualitätsbereichen 
besonders wichtig sind, haben 
Hajji et al. (2020) in einer öster-
reichweiten Studie nachwiesen. 
Darüber hinaus wird auch auf die 
Domäne „Würde und Selbstwert-
gefühl“ fokussiert, nicht nur, weil 
die Achtung der Würde in den 
für die Langzeitpflege relevanten 
Gesetzen sowie in den ethischen 
Normen der Pflegeberufe einge-
fordert wird, sondern weil diese 
Domäne aus meiner Sicht alle an-
deren Lebensbereiche durchzieht.
 
Zu diesen drei Domänen – „Selbst-
bestimmung“, „Sozialleben“ und 
„Würde und Selbstwertgefühl“ –
werden nun konzeptionelle Über-
legungen skizziert und wird auf 
Basis ausgewählter empirischer 
Befunde gezeigt, WIE in diesen 
Bereichen gute Lebensqualität 
erreicht werden kann bzw. was 
dieser Zielsetzung entgegensteht. 
Dabei wird sichtbar, dass es bei 
der Frage, WIE Lebensqualität 
durch Pflege und Betreuung posi-
tiv beeinflusst werden kann, nicht 
nur um die korrekte Umsetzung 

und Ausführung von Pflegemetho-
den und -techniken geht, sondern 
entscheidend auch darum, wie 
eine Pflegeorganisation ausge-
richtet ist, und dass gerade bisher 
„unsichtbare Pflegetätigkeiten“ 
(Sasso et al. 2017), wie Vertrau-
ensaufbau, Beziehungsarbeit und 
verstehende Zuwendung, eine 
entscheidende Rolle spielen.
 
Selbst bestimmen können
Bei der Domäne Selbstbestim-
mung geht es darum, dass eine 
Person Entscheidungen treffen 
kann und die Möglichkeit hat, Din-
ge zu tun oder für sich erledigen 
zu lassen, wie und wann sie das 
will (vgl. Trukeschitz et al. 2018). 
Selbstbestimmung – das bedeutet 
entsprechend den eigenen Be-
dürfnissen, Wünschen und Vor-
stellungen zu entscheiden und 
zu handeln und hat auch einen 
entscheidenden Einfluss auf die 
Gesundheit und das Gefühl der ei-
genen Würde (vgl. Hughes/Burch 
2019; Pfabigan 2021). Insbeson-
dere Entscheidungsautonomie hat 
viel mit dem Erleben von Selbst-
wirksamkeit zu tun und steht eng 
mit dem Erleben in Zusammen-
hang, Gelegenheit und Möglich-
keiten zu haben, auf das WO, 
WER, WAS und WIE der Pflege 
einwirken zu können (vgl. Döbler 
2020). Um das Gefühl zu haben, 
selbstbestimmt agieren zu kön-
nen, ist nicht immer erforderlich, 
dass der gesamte Handlungsvoll-
zug auch selbst durchgeführt wird. 
Es kommt für die pflegebedürftige 
Person vielmehr darauf an, die 
Kontrolle darüber zu haben, dass 
das geschieht, was ihren Bedürf-
nissen entspricht. In der Langzeit-
pflege geht es bei der Frage der 
Selbstbestimmung oftmals nicht 
um existenzielle Entscheidungen, 
sondern um viele kleine, aber be-
deutungsvolle Dinge des Alltags. 
So kann z.B. die Biografie-Arbeit 
in diesem Zusammenhang eine 

wichtige Rolle spielen, um die Be-
dürfnisse und Wünsche der pfle-
gebedürftigen Person besser zu 
verstehen. Darüber hinaus spielen 
vor allem gute Beziehungen zum 
Pflege- und Betreuungspersonal 
eine wichtige Rolle für die wahr-
genommene Selbstbestimmung 
(vgl. Hughes/Burch 2019; Otten-
vall-Hammar et al. 2016). Solche 
Beziehungen zeichnen sich durch 
Vertrautheit, Kontinuität und Ver-
ständnis für die Anliegen der pfle-
gebedürftigen Person aus, wie in 
unterschiedlichen empirischen 
Studien nachgewiesen werden 
konnte (vgl. Hughes/Burch 2019; 
Ottenvall-Hammar et al. 2016; 
Döbler 2020).
 
Hughes und Burch (2019) zeigen 
auf, dass professionelle Pflege 
und Betreuung in der häuslichen 
Pflege nicht per se die wahrge-
nommene Selbstbestimmung för-
dert. Eine aufgabenorientierte, 
unflexible Pflege und Unverläss-
lichkeit bezüglich der Einsatzzei-
ten beeinträchtigen die Selbst-
bestimmung. Dagegen gilt auch 
hier, dass gute Beziehungen und 
das Verständnis der Pflege- und 
Betreuungspersonen dafür, wie 
der jeweilige pflegebedürftige 
Mensch das Älterwerden und das 
Leben in einer Pflegebeziehung 
wahrnimmt, zentral für die erlebte 
Selbstbestimmung sind (vgl. Hug-
hes/Burch 2019).
 
Es ist wichtig zu verstehen, dass 
nur jene Entscheidungs- und 
Handlungsmöglichkeiten relevant 
für die wahrgenommene Selbst-
bestimmung sind, die Bedeutung 
für die Person haben, ihre Indi-
vidualität hervorkehren und Ent-
wicklungsmöglichkeiten bieten 
(vgl. Brandenburg 2005). Wenn 
jedoch eine Person über Dinge, 
die ihr wichtig sind, nicht selbst 
entscheiden kann, kann dies dazu 
führen, dass sie sich ausgeliefert, 
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ohnmächtig und wertlos fühlt, was 
wiederum zu einem Verlust der 
Lebensmotivation führen kann 
(vgl. Pfabigan 2011).
 
Bedeutungsvolle Beziehungen
haben und sich als Teil einer
Gemeinschaft fühlen können
Das Sozialleben ist eine weitere 
Domäne, die für Personen in der 
Langzeitpflege eine hohe Bedeu-
tung hat. Es geht dabei darum, 
dass die pflegebedürftige Person 
für sie bedeutungsvolle Beziehun-
gen zu Freunden und Familienan-
gehörigen hat und sich als Teil ei-
ner Gemeinschaft fühlt, sofern ihr 
das wichtig ist (vgl. Trukeschitz et 
al. 2018).
 
In Beziehungen zu sein bedeu-

tet vor allem Interaktion. Ist diese 
von Respekt, Freundlichkeit oder 
Liebe geprägt, dann wirkt sie sich 
positiv auf die Lebensqualität aus. 
Vertrauensvolle Beziehungen, ein 
gelungener Austausch mit Ange-
hörigen, Freunden, Mitbewoh-
ner*innen, vorsorgebevollmäch-
tigten Personen, gesetzlichen 
Betreuer*innen und nicht zuletzt 
mit den Pflege- und Betreuungs-
personen sind ein zentrales Ele-
ment der Lebensqualität in der 
geriatrischen Langzeitpflege (vgl. 
DGP 2020). Insbesondere Bewoh-
ner*innen von Pflegeheimen sind 
aufgrund mangelnder oder nur 
oberflächlicher Kontakte und auf-
grund oft brüchiger oder fehlender 
sozialer Netzwerke außerhalb der 
Einrichtungen besonders vulner-

abel (vgl. Pfabigan/Pleschberger 
2020). Deshalb ist es in diesem 
Setting besonders wichtig, dass 
sich Pflege- und Betreuungsperso-
nen darum bemühen, ein positives 
psychosoziales Klima innerhalb 
der Gemeinschaft zu schaffen. 
Studien weisen darauf hin, dass 
insbesondere Bewohner*innen 
mit demenziellen Veränderungen 
bisweilen mit Wut, Ärger und ag-
gressiven Äußerungen reagieren, 
wenn Pflege- und Betreuungsper-
sonen vorrangig aufgabenorien-
tiert handeln und die psychoso-
ziale Interaktion vernachlässigen 
oder die Bewohner*innen gar ex-
plizit ignorieren. Erscheinen Pfle-
ge- und Betreuungspersonen für 
die Bewohner*innen unerreichbar, 
kann dies bei pflegebedürftigen 

Davide Angelini
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Personen mit demenziellen Verän-
derungen auch Angstgefühle aus-
lösen und zu herausforderndem 
Verhalten führen (vgl. Müller-Hergl 
2018). Wenn die Pflegeorganisati-
on aufgrund hohen Arbeitsdrucks 
vorrangig auf Funktionalität aus-
gerichtet ist und/oder der Fokus 
vorrangig auf Risikomanagement 
und Haftungsvermeidung liegt, so 
hat dies nachgewiesenermaßen 
negative Auswirkungen auf die 
Lebensqualität, die Gesundheit 
und das Wohlbefinden der Be-
wohnerinnen und Bewohner (vgl. 
Müller-Hergl 2018).
 
Sich im Würde- und 
Selbstwertgefühl 
gestärkt fühlen
Die Begriffe Würde und Selbst-
wertgefühl habe zwei Achsen: Ei-
nerseits beziehen sie sich auf das, 
WAS durch professionelle Pflege 
und Betreuung erreicht werden 
soll, nämlich dass sich die pflege-
bedürftige Person in ihrem Gefühl 
der Würde und des Selbstwerts 
gestärkt sieht. Andererseits geben 
sie das WIE vor – nämlich als nor-
mative Vorgabe, die Würde jedes 
Menschen zu achten. In diesem 
Sinne betrifft diese Domäne alle 
positiven und negativen Auswir-
kungen der Betreuung und Pflege 
auf das Würde- und Selbstwertge-
fühl der betreuten Person (vgl. Tru-
keschitz et al. 2018). Würde ist als 
Gestaltungsauftrag zu verstehen, 
der beinhaltet, dem pflegebedürf-
tigen Menschen mit Respekt und 
auf gleicher Augenhöhe zu begeg-
nen und ihn ernst zu nehmen (vgl. 
Pfabigan 2011). Die relationale 
Dimension der Menschenwürde 
zielt auf die Integrität zwischen-
menschlicher Beziehungen ab und 
verweist auf die Unverzichtbarkeit 
einer verstehenden Zuwendung 
(vgl. Maio 2017). Durch eine ver-
stehende Zuwendung wird der hil-
fesuchenden Person verdeutlicht, 
dass sie uns wichtig ist und dass 

das, was sie fühlt und denkt, nicht 
abgetan, sondern als bedeutsam 
anerkannt wird (vgl. Maio 2017). 
Diese Haltung des Beistands 
vermittelt dem Menschen auch 
in seiner Abhängigkeit und Hilfe-
bedürftigkeit Anerkennung und 
lässt in ihm das heilsame Gefühl 
der Würde und der Selbstachtung 
wachsen (vgl. Pfabigan 2011, 
Maio 2017). Dass verstehende 
Zuwendung ein zentraler Wirk-
faktor von Pflege und Betreuung 
ist, verdeutlicht beispielsweise die 
Aussage eines pflegebedürftigen 
Mannes auf die Frage, worauf es 
letztlich ankommt: „Wenn ma mit 
wem redn kann, egal um wos es 
geht, und es Gfühl hot, verstanden 
zu werden, fühl i mi wia a Mensch, 
[…] dann bin i a wea.“ [1]

 
Dagegen nehmen Selbstach-
tung und Würdegefühl massiven 
Schaden, wenn die pflegebedürf-
tigen Menschen permanent die 
Erfahrung machen, dass alles, 
was ihnen wichtig und wertvoll 
ist, übergangen wird und als ver-
nachlässigbar abgewertet wird. 
Das Schädigende an derartigen 
Missachtungserfahrungen ist, 
dass die für die Lebensführung so 
wichtige motivationale Kraft, die 
Selbstachtung spendet, verloren 
geht. Das hat nachhaltig negative 
Gefühle zur Folge, wie Empörung, 
Wut, Trauer, Rückzug, Verlassen-
heitsgefühle, das Gefühl extremer 
Hilflosigkeit bis hin zum Wunsch, 
zu sterben (vgl. Pfabigan 2011). 
 
In Krisenzeiten Fokussierung
auf das Wesentliche: Ballast
abwerfen für einen Zugewinn 
an Lebensqualität in der 
Langzeitpflege
Die Domänen der Lebensqualität, 
wie sie hier aufgezählt und exem-
plarisch skizziert wurden, bieten 
eine gute Orientierung dafür, was 
in der professionell geleisteten 
Langzeitpflege erreicht werden 

soll, also für das WAS der Pflege. 
Um diese Ziele auch messen zu 
können, liegen bereits validierte 
Instrumente vor (Weiterführendes 
dazu im Artikel von Assma Hajji 
und Birgit Trukeschitz in diesem 
Heft). Auch zur Frage, WIE die 
Zielsetzungen in den einzelnen 
Domänen erreicht werden können, 
kann auf umfangreiche Wissens-
bestände zurückgegriffen werden, 
die theoriegeleitetes und evidenz-
basiertes Arbeiten erlauben.
 
Allerdings ist die Realisierung von 
Lebensqualität pflegebedürftiger 
Menschen nicht voraussetzungs-
los und provoziert die Frage, ob 
Lebensqualität als Zielsetzung der 
Langzeitpflege und -betreuung in 
Zeiten fehlender finanzieller und 
personeller Ressourcen nicht völ-
lig überzogen ist.
 
Dagegen möchte ich einwenden, 
dass es gerade in krisenhaften 
Zeiten mit Blick auf das individu-
elle und gesellschaftliche Wohl 
zentral ist, auf das Wesentliche 
zu fokussieren. Im Sinne einer Si-
cherstellung von sozialer Teilhabe 
und einer würdevollen Versorgung 
bedeutet das, Verwirklichungs-
chancen für pflegebedürftige Per-
sonen in jenen Aspekten des Le-
bens zu sichern, die ihnen wichtig 
und die durch Pflege- und Be-
treuungsdienstleistungen auch 
beeinflussbar sind. Ressourcen 
für diesen „kulturellen Umbruch“ 
könnten teilweise dadurch freige-
macht werden, dass jener „Bal-
last“ abgeworfen wird, der Pflege- 
und Betreuungspersonen unnötig 
von der direkten Arbeit an und 
mit den pflegebedürftigen Perso-
nen abhält. Um zu entscheiden, 
was als „Ballast“ entsorgt werden 
kann, ist ein Austausch zwischen 
politischen Entscheidungsträgern, 
Kostenträgern, der Fachcommuni-
ty der Pflege und Betroffenen zu 
führen, wie es auch im Bericht zur 
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TaskForce Pflege (vgl. Rappold et 
al. 2020) gefordert wird.
 
Wie in obigen Ausführungen ge-
zeigt wurde, setzt das Erreichen 
einer guten Lebensqualität trotz 
Abhängigkeit – neben fachlichen 
Kompetenzen der Pflege- und 
Betreuungspersonen – auch eine 
vertrauensvolle Beziehung und 
Verständnis für die Anliegen der 
pflegebedürftigen Person sowie 
eine Kontinuität der Versorgungs-
situation voraus. Pflege- und Be-
treuungspersonen in fachlicher 
und organisatorischer Hinsicht da-
hingehend zu unterstützen, damit 
diese interpersonelle Interaktion 
gelingen kann, ist ein zentraler 
Schritt, um die Lebensqualität der 
Betreuten in diesem Bereich si-
cherzustellen. Eine Konzentration 
auf die pflegebezogene Lebens-
qualität sowie die Betonung des 
Charakters von Pflege und Betreu-
ung als Interaktionsarbeit im Zen-
trum der Qualitätsbemühungen 
würde nicht nur den pflege- und 
betreuungsbedürftigen Menschen 
zugutekommen. Vielmehr könnte 
ein derart umfassender und muti-
ger Kulturwechsel dazu beitragen, 
dass Pflege- und Betreuungsberu-
fe wieder attraktiver werden und 
die Arbeit als sinnvoll und weniger 
belastend wahrgenommen wird. 
Es ist hoch an der Zeit!
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Fußnote
[1] Interview-Aussage eines pflege-
bedürftigen Mannes auf die Frage, 
was Würde für ihn bedeutet. Dieses 
Interview wurde im Rahmen der 
Entwicklung eines Konzepts zur Le-
bensqualität für eine Trägerorgani-
sation geführt.
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Lebensqualität in der Langzeitpflege - 
„Es braucht nicht mehr - es braucht anderes“
Interview mit der Leiterin der
Pflege-NÖ-Ost der Caritas der
Erzdiözese Wien
 
Was bedeutet es für eine Trägeror-
ganisation, die Pflegewohnhäuser 
betreibt und mobile Dienste an-
bietet, einen Perspektivenwechsel 
vorzunehmen und die Lebensqua-
lität der gepflegten Menschen in 
den Mittelpunkt zu stellen? Wie 
kann dieser Perspektivenwechsel 
gelingen? Was verändert dieser 
Perspektivenwechsel für gepfleg-
te Menschen, deren An- und Zu-
gehörige und für Mitarbeitende?
 
In diesem Interview schildert Gab-
riela Hackl, die wirtschaftliche und 
fachliche Leiterin der Pflege NÖ-
Ost der Caritas der Erzdiözese 
Wien, wie das Caritas-Lebens-

qualitätskonzept entstanden ist 
und wie es eingeführt wurde. In 
einem Gespräch mit Doris Pfabig-
an spricht sie über Stolpersteine, 
die auf diesem Weg überwunden 
werden mussten, Erkenntnisse, 
die gewonnen und Erfolge, die er-
reicht werden konnten, aber auch 
darüber, dass es kontinuierliche 
Bemühungen braucht, um den Fo-
kus auf Lebensqualität nicht aus 
den Augen zu verlieren. Gabriela 
Hackl resümiert, dass der mit der 
Perspektive auf Lebensqualität 
verbundene Zugang zu den pfle-
gebedürftigen Menschen hilft, mit 
sehr schwierigen Themen wie 
„assistierter Suizid“ besser umzu-
gehen und dass gepflegte Men-
schen, aber auch die Pflege- und 
Betreuungspersonen Krisenzeiten 
wie die COVID-19 Pandemie gut 

überstehen können.
 
Fokus Lebensqualität – Weil es 
nicht um standardisierte Ver-
sorgungsprozesse geht
 
Was war die Motivation, die Le-
bensqualität in der Langzeit-
pflege in den Vordergrund zu 
stellen?
Warum haben wir das Lebensqua-
litätskonzept eingeführt? Wir sind 
im Bereich Pflege der Caritas alle 
dafür da, dass es unseren Bewoh-
ner*innen und unseren Kund*in-
nen gut geht. Und Lebensqualität 
für jeden einzelnen i s t einfach 
das Um und Auf. Es geht nicht um 
standardisierte Vorgehensweisen. 
Ja, die braucht es in der Pflege 
in manchen Dingen, aber es geht 
um individuelle Lebenszufrieden-
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heit einzelner Menschen, es geht 
um individualisierte zielgerichtete 
Interventionen in der Pflege und 
Betreuung und nicht um standar-
disierte Versorgungsprozesse, 
die, so sage ich mal, über alle dar-
übergestülpt werden. Und das war 
eigentlich der Grund, warum wir 
gesagt haben, wir fokussieren uns 
auf die Lebensqualität einzelner.
 
Wie aus dem ASCOT-Erhe-
bungsinstrument ein Lebens-
qualitätskonzept entstand
 
Das Lebensqualitätskonzept der 
Caritas Pflege Wien und NÖ-Ost 
orientiert sich am Erhebungsin-
strument ASCOT. Dabei geht es 
um jene Bereiche der Lebens-
qualität, die durch Pflege und 
Betreuung beeinflussbar sind. 
Wie wurde das Lebensqualitäts-
konzept erstellt?
Wir bei der Caritas Pflege Wien 
und NÖ-Ost haben erste Erfah-
rungen mit dem Instrument AS-
COT gemacht, mit dem pflege-
relevante Lebensqualität erfasst 
werden kann. Da geht es um acht 
Domänen: Würde und Selbstwert-
gefühl, Selbstbestimmung, per-
sönliche Sicherheit, Körperpflege 
und körperliches Wohlbefinden, 
Essen und Trinken, sauberes und 
wohnliches Zuhause, Sozialleben 
sowie Aktivität und Beschäftigung. 
Das ist ein sehr spannendes Inst-
rument. Wir Pflegedienstleitungen 
haben uns dann in einer Klausur 
zusammengesetzt und überlegt, 
wie sich dieses Instrument in ein 
Konzept gießen lässt. Die konkre-
te Erarbeitung des Lebensquali-
tätskonzepts erfolgte im Jahr 2016 
und wurde als breit angelegter par-
tizipativer Prozess organisiert. Da 
waren Bewohner*innen, Kund*in-
nen und Mitarbeitende aus den 
unterschiedlichen Berufsgruppen 
eingebunden, die alle ihre Pers-
pektive eingebracht haben. Ge-
meinsam wurde daran gearbeitet, 

theoretisch fundierte Grundlagen 
zu den jeweiligen Domänen der 
Lebensqualität verständlich und 
komprimiert darzustellen und mit 
der Wertorientierung der Caritas 
Pflege in Beziehung zu setzen. 
Der Prozess wurde von zwei Mit-
arbeiter*innen der Gesundheit 
Österreich GmbH begleitet. Das 
war schon eine sehr aufwendige 
Sache, weil es auch ein Anliegen 
war, das Konzept so zu formulie-
ren, dass es für alle Mitarbeiten-
den verständlich ist. Wir haben ja 
viele Mitarbeitende, deren Mutter-
sprache nicht Deutsch ist. Ja, das 
war schon sehr aufwendig, aber 
dann ist es gestanden.
 
Lebensqualität in der Organisa-
tion umsetzten - was da wirklich 
dahintersteckt, galt es zu lernen

Wie wurde der Implementie-
rungsprozess konzipiert und 
organisiert?
Den Umsetzungsprozess haben 
wir mit einer sehr großen Veran-
staltung gestartet. Die Hauptver-
antwortung für die Implementie-
rung hatten die Führungskräfte 
des mittleren Mangagements, die 
bei den Bewohner*innen, bei 
den Kund*innen arbeiten. Sie 
fungierten sozusagen als Multi-
plikator*innen. Der Implementie-
rungsprozess wurde in Wien und 
Niederösterreich durch Trainer*in-
nen begleitet. Diese Trainer*innen 
wurden bezüglich des Lebensqua-
litätskonzepts geschult, zusätzlich 
haben sie noch ein paar Skills mit-
bekommen, damit sie gut mit den 
Führungskräften arbeiten kön-
nen. Ihre Aufgabe war, die Füh-
rungskräfte bei der Umsetzung 
zu stützen und zu unterstützen. 
Das heißt, die TrainerInnen haben 
sich in regelmäßigen Abständen 
mit den Führungskräften getrof-
fen, um sich zu folgenden Punkte 
auszutauschen: Was sind deine 
Ziele in der Umsetzung des Le-

bensqualitätskonzepts? Was hast 
du erreicht? Was ist dein nächster 
Schritt und was ist dein nächstes 
Ziel? Also Ziel formulieren, evalu-
ieren und weitergehen. Das waren 
so die ersten drei Jahre, in denen 
dieser Prozess in Wien und in Nie-
derösterreich gleich abgelaufen 
ist. Wir haben dann auch unser 
Leitbild und die Dokumentation 
angepasst. Das bedeutet, dass 
in der Anamnese die Domänen 
abgebildet sind. Auch in der Re-
gelkommunikation haben wir das 
Thema Lebensqualität fest veran-
kert und die Fallbesprechungen 
richten sich an den Domänen der 
Lebensqualität aus.
 
Welche Hürden gab es bei der 
Umsetzung?
Hürden bei der Umsetzung gab 
es aus zwei verschiedenen Rich-
tungen: Da waren die einen, die 
gesagt haben, „das machen wir 
eh schon immer so“. Das Lebens-
qualitätskonzept liest sich flüssig, 
es sind einfach formulierte Sätze, 
aber in der Tiefe, in der Fachlich-
keit, ist es wirklich hochkomplex. 
Und das haben die Mitarbeitenden 
und Führungskräfte erst lernen 
müssen, was da wirklich dahin-
tersteht. Das hat ein bisschen ge-
dauert und war manchmal wirklich 
schwierig in den Kopf hineinzube-
kommen: „NEIN, das haben wir 
nicht immer so gemacht“.
 
Ja und dann gab es die anderen, 
die gesagt haben, die Selbstbe-
stimmung der Kundinnen geht 
über alles, nämlich auch über die 
eigene Fachlichkeit. Hier ging es 
zentral um die Frage, wo muss 
ich aufhören zu sagen, du hast 
recht lieber Kunde, es passiert 
100 Prozent so, wie du möchtest, 
ich bin nur in beratender Funktion 
da. Da hatten wir beispielsweise 
eine Kundin, die sich ein Ulcus 
nicht verbinden lassen wollte. Die 
Wunde hat sich immer mehr ver-
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schlechtert, aber die Betroffene 
wollte nicht ins Spital und hat alles 
abgelehnt. Da galt es zu lernen, 
wie gut mit dem Spannungsver-
hältnis zwischen objektivem Ver-
sorgungsbedarf und subjektiven 
Bedürfnissen und Wünschen der 
gepflegten Menschen umgegan-
gen werden kann: Wie ist in sol-
chen Fällen, wo Selbstgefährdung 
gegeben ist, vorzugehen, wer 
muss worüber informiert werden, 
was muss wie dokumentiert und 
wie kann interveniert werden?
 
Ein weiterer Aspekt, den die Mitar-
beitenden erst lernen mussten, ist, 
dass die Umsetzung des Lebens-
qualitätskonzeptes eine Politik der 
kleinen Schritte ist: Was für einen 
pflegebedürftigen Menschen ein 
unglaublicher Gewinn in seiner 
Lebensqualität ist, ist für Mitarbei-
tende vielleicht ein Handgriff und 
nicht mehr. Und das haben sie ler-
nen müssen. Es sind viele, viele 
kleine Schritte und diese kleinen 
Schritte sind bei jedem anders. 
Ein Beispiel: Die Lieblingshose ei-
nes Klienten war eine Schlosser-
hose. Und die Mitarbeiterin fragt 
ihn, ob er diese Hose wieder an-
ziehen will. Dann sagt er: „Nein, 
die ziehe ich nicht mehr an, die ist 
mit Waschmittel gewaschen und 
das stinkt.“ Die Pflegekraft fragt, 
wie er sie denn gerne gewaschen 
hätte. „Mit Kernseife, so wie es 
meine Oma immer gemacht hat“, 
sagt der Klient. Dann ist die Hose 
mit Kernseife gewaschen worden 
und der Kunde ist aus der Hose 
fast nicht mehr rausgekommen. 
Und das sind so diese ganz, ganz 
kleinen Dinge, die von den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern aber 
hohe Sensibilität erfordern und ein 
wirklich aktives Hinhören und Zu-
hören. Und d a s haben sie lernen 
müssen, dass das nicht die g r o 
ß e n Projekterfolge sind, sondern 
kleine Schritte, nämlich für jeden 
einzelnen gepflegten Menschen.

Wie konnten diese Hürden ge-
meistert werden?
Wir haben viele Gespräche ge-
führt. Was diese Kundin betrifft, 
die sich das Ulcus nicht verbinden 
lassen wollte, haben wir mit der 
Mitarbeiterin, der Teamleitung, der 
Pflegedienstleitung und der Kun-
din Gespräche geführt, um dieses 
Missverständnis auszuräumen. 
Und es ist nie wieder vorgekom-
men.
 
Ja, und da sind wir draufgekom-
men, dass ein großer Baustein 
bei der Umsetzung des Lebens-
qualitätskonzeptes in einem Aus-
handlungsprozess zwischen dem 
gepflegten Menschen und der 
Pflegeperson beruht. Dazu brau-
che ich nicht nur fachliches Wis-
sen, sondern auch Beratungskom-
petenz. Wenn ich keine sinnvollen 
Alternativen anbieten kann, dann 
gibt es auch keinen Aushand-
lungsprozess, dann mache ich 
das, und fertig! Und deshalb ha-
ben wir alle diplomierten Pflege-
personen in Beratung geschult. Es 
hat ein bisschen gedauert, bis wir 
diesen Schulungsbedarf gesehen 
und Maßnahmen ergriffen haben, 
aber dann ist es deutlich besser 
geworden.
 
Was sich durch die Ausrichtung 
auf Lebensqualität verändert 
hat – einige Highlights
 
Was hat sich mit der Einführung 
des Lebensqualitätskonzepts 
verändert, hinsichtlich Bewoh-
ner*innen, Kund*innen, Mitar-
beitenden und Führungskräf-
ten?
Wir haben aufgrund des Lebens-
qualitätskonzeptes mit unter-
schiedlichen Instrumenten, die 
auf der ASCOT-Website des For-
schungsinstituts für Altersökono-
mie der WU Wien erhältlich sind, 
Befragungen zur Lebensqualität 
im mobilen Bereich und in den 

Pflegewohnhäusern durchge-
führt. Es hat uns interessiert, wo 
wir den höchsten Einfluss auf die 
Lebensqualität haben. Und das 
ist im mobilen Bereich natürlich 
Körperpflege und körperliches 
Wohlbefinden, Essen und Trin-
ken und sauberes und wohnliches 
Zuhause. A b e r eben auch das 
Thema Selbstbestimmung. Also 
das Thema Selbstbestimmung hat 
sich im mobilen Bereich wesent-
lich verbessert. Durch unsere Be-
ratungsleistung konnten wir den 
Kund*innen viele Möglichkeiten 
anbieten und dadurch haben sie 
gefühlt mehr Selbstbestimmung 
bekommen. Das war wirklich d a s 
Highlight für mich!
 
Die Mitarbeitenden, das fällt deut-
lich auf, sind mündiger geworden 
und die Eigenverantwortung ist 
durch die Umsetzung des Kon-
zepts höher geworden. Und wir 
haben im Weinviertel kein Prob-
lem, Personal zu finden. Eine sehr 
taffe Pflegedienstleitung ganz der 
alten Schule, die jetzt in Pension 
gegangen ist, hat sich deswegen 
bei mir noch für das Lebensqua-
litätskonzept bedankt. Denn wenn 
Bewerber*innen unser Leitbild se-
hen, dann sagen sie: „Deswegen 
bin ich da, und da kann ich ar-
beiten.“ Da denke ich mir schon: 
„Wow“!
 
Was die Führungskräfte betrifft, 
so stehen mittlerweile alle dahin-
ter und das schon seit längerem. 
Das Lebensqualitätskonzept hat 
Eingang in die Qualitätsinstrumen-
te bekommen, so, dass es immer 
drinnen ist, dass es immer verortet 
ist. Ja, also ich kenne jetzt keine 
Haus- und Pflegedienstleitung, 
weder in Wien noch in Niederös-
terreich, die sagt: „Das ist Sache 
der Wohnbereichsleitung“ oder: 
„Interessiert mich nicht.“ Wenn wir 
früher über Pflegekonzepte von 
Ohrem oder Krohwinkel gespro-
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chen haben, dann hat niemand 
so genau gewusst, worum es da 
geht. Aber das Lebensqualitäts-
konzept haben sie alle am Kopf 
und auf der Zunge und sie tragen 
es nach außen.
 
Verändert hat sich außerdem die 
Gestaltung unserer Häuser. Sie 
sind viel offener, viel bunter ge-
worden. Es gibt beispielsweise 
Fotowände und es ist immer er-
sichtlich, wer im Dienst ist. Be-
wohnerbesprechungen, aber auch 
Kundenbesprechungen werden 
anhand der Domänen gemacht. 
Das Instrument für Fallbespre-
chungen ist mein Lieblingsinstru-
ment, weil man da am nähesten 
bei den Bewohner*innen, bei den 
Kund*innen dran ist: Wo braucht 
es etwas anderes und wer hat 
eine gute Idee dazu? Mittlerweile 
haben wir auch Kund*innen und 
Angehörige über Telepflege da-
bei. Auch hier wenden wir das In-
strument an und das funktioniert 
sehr gut, das leistet einen wichti-
gen Beitrag, um die Lebensquali-
tät unserer Bewohner*innen und 
Kund*innen zu verbessern.
 
Aktives Hinhören und Zuhören 
– gerade in existenziellen Fra-
gen des Lebens
 
Gibt es noch andere Aspekte, 
wo du sagen würdest, da hat die 
Ausrichtung auf Lebensqualität 
etwas in der Organisation ver-
ändert?
Unser Zugang und unsere Hal-
tung aufgrund des Lebensquali-
tätskonzepts spiegeln sich auch 
bei ganz schwierigen Themen, 
wie zum Beispiel dem Thema 
Assistierter Suizid. Als wir gehört 
haben, dass es ein Gesetz dazu 
geben wird, war die Frage, wie wir 
in der Pflege damit umgehen wol-
len. Und wir haben einen wirklich 
guten Prozess gestalten können, 
sodass sich die Mitarbeitenden si-

cher fühlen können. Wo kann ich 
hingehen, wo kann ich mich hin-
wenden? Und auch, wie gehen wir 
dann vor? Und da steht immer das 
Individuum, die einzelne Person 
im Vordergrund: der Mensch, der 
jetzt dieses Bedürfnis hat und der 
jetzt diesen Wunsch ausgespro-
chen hat. Und welche Rädchen 
setzt man dann in Bewegung? 
Was kann dann, was muss dann 
passieren, ohne dass wir etwas 
verabsäumt, nicht gut hingeschaut 
oder nicht gut hingehört haben. 
Und da ist diese Grundhaltung, 
das genaue, aktive Zuhören und 
Hinspüren auch ganz essenziell 
und unabhängig von dem, wie ich 
persönlich empfinde.
 
Was immer schwierig bleiben 
wird – da muss man nichts 
schönreden
 
Das hört sich nach einer schö-
nen Erfolgsgeschichte an. Gibt 
es auch Aspekte, die trotz aller 
Bemühungen nicht so gut lau-
fen, wie ihr das gerne hättet?
Ja, das gibt es auch. Wir haben 
uns auch angesehen, in welchen 
Bereichen wir in unseren Häu-
sern den größten Einfluss auf die 
Lebensqualität der Bewohner*in-
nen haben. Hier ist es auch die 
Körperpflege und das körperliche 
Wohlbefinden, das saubere und 
wohnliche Zuhause und das The-
ma Sicherheit. Hier sind wir mit 
den Ergebnissen noch nicht so 
gut wie im mobilen Bereich. Ge-
rade bei den Themen „Selbstbe-
stimmung“ und „Würde“, da haben 
wir noch zu tun. Dass sich hier die 
Ergebnisse vom mobilen Bereich 
unterscheiden, hat wohl damit zu 
tun, dass ihr Allgemeinzustand 
schlechter ist und sie aus ihrem 
Zuhause rauskommen und in ei-
ner Institution leben. Das braucht 
man nicht schönreden.
 
Wir haben auch An- und Zugehö-

rige gefragt. Zwar nicht mit dem 
entsprechenden ASCOT-Frage-
bogen, aber angelehnt an unsere 
Domänen der Lebensqualität. Es 
hat sich gezeigt, dass die An- und 
Zugehörigen im Großen und Gan-
zen sehr zufrieden damit sind, was 
wir in den Häusern tun. Wir haben 
viele Anregungen bekommen. 
Manche der Befragten haben sich 
einen noch adäquateren Umgang 
mit Beschwerden gewünscht. 
Also, quasi, ich beschwere mich 
jetzt und ich will, dass das so ge-
händelt wird, wie ich das will. Ja, 
und das ist halt manchmal nicht 
passiert. Nicht ganz zufrieden 
sind sie mit der medizinischen 
Versorgung und unserem Ansatz, 
dass die Selbstbestimmung der 
Bewohner*innen für uns hand-
lungsleitend ist. Da konnten viele 
An- und Zugehörige nicht mit. Und 
das merken wir auch in der Praxis. 
Das ist oft schwierig, da stehen die 
Mitarbeitenden oft zwischen den 
Wünschen und Vorstellungen der 
An- und Zugehörigen und dem, 
was sich die Bewohner*innen 
wünschen und was ihnen wichtig 
ist. Da braucht es ganz viel Infor-
mation und Kommunikation.
 
Damit die Haltung und der Geist 
nicht schwinden – man muss 
immer dranbleiben
 
Würdest du sagen, der Imple-
mentierungsprozess ist abge-
schlossen und wo steht ihr mit 
dem Lebensqualitätskonzept 
jetzt?
Die ersten zwei Jahre haben wir 
unser Implementierungskonzept 
verfolgt. Mittlerweile hat sich das 
Format ein bisschen geändert. 
Die Trainerin in Niederösterreich 
hat sich aber zusätzliche Coa-
ching-Kompetenzen angeeignet 
und kann dadurch die Leitungen 
noch besser begleiten. Um die 
Nachhaltigkeit zu sichern, werden 
alle neuen Mitarbeiter*innen ge-
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schult, und seit vorigem Jahr wer-
den auch Refresher Workshops 
für bestehende Mitarbeiter*innen 
angeboten. Die Trainerin in Nie-
derösterreich hat im letzten Jahr 
260 bestehende und ungefähr 200 
neue Mitarbeiter*innen geschult. 
Und das ist ein unbedingtes Muss. 
Denn wenn man nicht dran bleibt, 
ja, dann hat man als neue Mitar-
beiterin vielleicht was zur Lebens-
qualität gehört. Vielleicht steht zur 
Lebensqualität noch etwas in der 
Dokumentation. Aber wenn man 
das Thema in der Organisation 
nicht permanent am Köcheln hält 
sozusagen, dann verschwindet die 
Haltung, der Geist der hinter dem 
Lebensqualitätskonzept steht.
 
Wir haben im letzten Jahr in Nie-
derösterreich damit begonnen, 
dass die Trainerin die Mitarbeiten-
den in den Häusern und im mo-
bilen Bereich begleitet und einen 
Blick von außen darauf richtet, 
wie Bewohner*innen und Mitarbei-
ter*innen miteinander interagieren. 
Wie schaut die Kundin/der Kunde 
drein? Welche Äußerungen macht 
sie/er? Wie tun Mitarbeitende mit-
einander? Wie ist die Stimmung? 
Wie ist das Ambiente? Dazu gibt 
es dann Fallbesprechungen. Das 
Team bekommt dazu ein Protokoll, 
in dem festgehalten wird, was der 
Trainerin positiv aufgefallen ist und 
wo das Team noch einmal genau-
er hinsehen sollte. Sie formuliert 
das so positiv und motivierend, 
dass einem das Herz aufgeht. 
Das tut den Mitarbeitenden extrem 
gut. So werden auch ganz wichti-
ge Einsichten gewonnen und das 
ist ganz wichtig, um die Lebens-
qualität nachhaltig zu sichern. 

 

Beziehung und Vertrauen – so 
können Krisenzeiten gemeistert 
werden
 
Ist die Ausrichtung auf Lebens-
qualität der pflegebedürftigen 
Menschen ein Konzept, das 
auch in Krisenzeiten hilfreich 
ist?
Gerade dann! Gerade die Aus-
richtung an der Lebensqualität 
hat uns geholfen, gut durch die 
Corona-Zeiten zu kommen. Gera-
de deshalb, weil unsere Mitarbei-
ter*innen aufgrund dieser kleinen 
Dinge die Lebensqualität verbes-
sern konnten, sind sie enorm krea-
tiv geworden. Sie haben sich Tab-
lets organisiert und so die Tochter 
der Bewohnerin angerufen, und so 
hat die Bewohnerin über das Tab-
let mit ihrer Tochter reden können 
oder über Funktelefon oder was 
immer.
 
Unsere Bewohner*innen haben 
die Krisenzeiten relativ gut über-
standen, weil sie einen Bezug 
und eine Beziehung zu unseren 
Mitarbeitern haben. Gerade in 
solchen Zeiten - und da gab es 
ja furchtbare Bilder, wo Angehö-
rige draußen an der Glasscheibe 
stehen und innen der Bewohner 
und sie sich ein Busserl geben - 
braucht es Beziehung. Beziehung 
zu Menschen, die ich kenne und 
denen ich vertraue. Und das hat 
die Implementierung des Lebens-
qualitätskonzepts gebracht: Dass 
die Mitarbeitenden zuhören, was 
tut der einzelnen Bewohnerin/dem 
einzelnen Bewohner gut und was 
nicht, was ist ihr/ihm wichtig. Und 
zu vermitteln, dass dann, wenn 
sie etwas tun müssen, was nicht 
so angenehm ist für den pflegebe-
dürftigen Menschen, dass sie sich 
Zeit für ihn nehmen. Und das hat 
unglaublich viel gebracht. Und sie 
haben auch ganz viel Spaß mit-
einander gehabt, auch in den ge-

schlossenen Häusern. Und das hat 
mit Mitarbeitenden und mit Füh-
rungskräften und Bewohner*innen 
was gemacht. Wir sind auch ziem-
lich von der Bewohnervertretung 
kritisiert worden, beispielsweise 
weil wir Bewohner*innen auf eine 
Isolierstation verlegen mussten. 
Aber es gab dann auch Aussagen 
von Bewohner*innen, die haben 
gesagt: „Ich vertraue Ihnen!“ und 
das ist ein großes Geschenk. Ja, 
die Lebensqualität der gepfleg-
ten Menschen in den Mittelpunkt 
zu stellen ist einfach das Um und 
Auf. Und es braucht nicht mehr, es 
braucht nur anderes.
 
Herzlichen Dank für 
das  Gespräch!





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 31/202333

Pflegebezogene Lebensqualität messen mit ASCOT: 
für jeden Einsatzzweck das richtige 
Erhebungsinstrument
Weil Pflege und Betreuung 
mehr leisten
Dass Langzeitpflege und Betreu-
ung einen essentiellen Beitrag zur 
Verbesserung der Lebensqualität 
leisten, mag auf den ersten Blick 
offensichtlich erscheinen. Wenn es 
aber darum geht, diesen Zusam-
menhang nachzuweisen, stößt 
man schnell an Grenzen. Denn 
ohne entsprechende Instrumente 
lassen sich folgende Fragen nur 
schwer beantworten: Wie steht es 
um die Lebensqualität der betreu-
ten Personen? In welchen Berei-
chen tragen Pflege und Betreuung 
besonders viel zur Lebensqualität 
bei? In welchen Bereichen gibt es 
eventuell Defizite? Die ASCOT-Er-
hebungsinstrumente leisten einen 
Beitrag zur Schließung dieser Lü-
cke.
   
Das Ziel: pflegebezogene 
Lebensqualität messbar 
machen
Bei ASCOT (Adult Social Care 
Outcomes Toolkit) handelt sich 
um ein Set an Erhebungsinst-
rumenten, die es ermöglichen, 
die sogenannte „pflegebezoge-
ne Lebensqualität“ erwachsener 
Menschen zu messen. Damit ist 
jene Lebensqualität gemeint, die 
prinzipiell von Pflege- und Betreu-
ungsdienstleistungen beeinflusst 
werden kann. Die Instrumente er-
fassen die Lebensqualität betreu-
ter Personen direkt und ermitteln, 
welchen Mehrwert die Langzeit-
pflege für die Lebensqualität er-
bringt – sie messen also, welchen 
„Effekt“ Pflegedienstleistungen auf 
die Lebensqualität haben. 
 
Die ASCOT Instrumente: 
woher kommen sie?
Die ASCOT-Instrumente wurden 

ursprünglich in England von einem 
Forschungsteam der University of 
Kent entwickelt (vgl. Netten et al. 
2012). Sie wurden in zahlreiche 
Sprachen übersetzt und in wissen-
schaftlichen Studien validiert. Die 
deutschsprachigen Übersetzun-
gen wurde im Zuge des EXCELC 
(Exploring Comparative Effective-
ness and Efficiency in Long-term 
Care) Projekts an der Wirtschafts-
universität Wien erstellt (vgl. Tru-
keschitz et al. 2020 und 2021). 
Neben Englisch und Deutsch gibt 
es die Tools auch auf Finnisch, 
Schwedisch, Norwegisch, Nie-
derländisch, Dänisch, Spanisch, 
Japanisch und Chinesisch. Die 
Erhebungsinstrumente stehen 
für Wissenschaft und Praxis zur 
Verfügung. Die deutschsprachige 
Version von ASCOT ist über das 
WU Forschungsinstitut für Alter-
sökonomie kostenfrei erhältlich.
 
Die Zielgruppen der 
ASCOT-Erhebungsinstrumente
Pflege- und Betreuungsdienstleis-
tungen richten sich in erster Linie 
an betreute Personen, aber wirken 
sich auch auf deren Umfeld aus. 
Auch bei betreuenden Angehöri-
gen und Zugehörigen kann durch 
die Dienstleistungen eine Verbes-
serung der Lebensqualität eintre-
ten – etwa durch die empfundene 
Entlastung, oder einfach nur durch 
das Gefühl, die nahestehende 
Person gut und fachgerecht be-
treut zu wissen.
 
Aus diesem Grund stehen AS-
COT-Instrumente für zwei Ziel-
gruppen zur Verfügung – für pfle-
gebedürftige Menschen einerseits, 
und informell Pflegende anderer-
seits. Die Instrumente gleichen 
sich in Aufbau und Anwendung, 

beinhalten jedoch jeweils spezifi-
sche Bereiche der Lebensqualität, 
die für die jeweilige Gruppe beson-
ders relevant sind. Das bedeutet, 
mit ASCOT kann bei Bedarf auch 
der gesamte Effekt der Betreu-
ungs- und Pflegedienstleistungen 
erfasst werden.
 
Welche Lebensbereiche 
werden mit ASCOT erfasst?
Die ASCOT-Instrumente wollen 
ein möglichst vollständiges Abbild 
der pflegebezogenen Lebensqua-
lität ermöglichen – dafür ist es 
wichtig, alle Bereiche zu erfassen, 
die von Betreuungs- und Pflege-
dienstleistungen grundsätzlich be-
einflusst werden können. Je nach 
Zielgruppe unterscheiden sich 
die inkludierten Lebensbereiche 
(auch Domänen genannt). Damit 
eignen sich die Instrumente zur 
gesamthaften Darstellung der Le-
bensqualität, aber auch für eine 
„Spotlight“-Betrachtung bestimm-
ter Bereiche – etwa um festzustel-
len, wo es betroffenen Personen 
besonders gut oder besonders 
schlecht geht. Zudem lässt sich so 
erkennen, in welchen Bereichen 
die Dienstleistungen den stärks-
ten Effekt auf die Lebensqualität 
haben.
 
Die Erhebungsinstrumente für 
pflegebedürftige Menschen ent-
halten neben den Bereichen „Kör-
perpflege & körperliches Wohl-
befinden“, „Essen und Trinken“, 
„sauberes und wohnliches Zuhau-
se“ auch die Bereiche „Persön-
liche Sicherheit“, „Sozialleben“, 
„Aktivitäten und Beschäftigung“, 
„Selbstbestimmung“ sowie „Wür-
de und Selbstwertgefühl“.
 
Die Erhebungsinstrumente für in-
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formell Pflegende (Zu- und Ange-
hörige) enthalten ähnlich zu jenen 
für pflegebedürftige Menschen 
die Bereiche „Aktivitäten und Be-
schäftigung“, „Selbstbestimmung“, 
„Persönliche Sicherheit“ und „So-
zialleben“. Darüber hinaus ent-
halten sie drei Bereiche, die aus-
schließlich für informell Pflegende 
aufgenommen wurden, nämlich 
„Auf sich selbst achten“ „Raum 
und Zeit für sich selbst“ und „Sich 
unterstützt und ermutigt fühlen“.
  
Wie steht es um die relative 
Bedeutung dieser 
Lebensbereiche?
Zweifellos sind alle Lebensberei-
che der ASCOT-Instrumente re-
levant. Aus Sicht der Betroffenen 
werden in bestimmten Bereichen 
jedoch Defizite als besonders 
schwerwiegend oder gute Zustän-
de als besonders wünschenswert 
wahrgenommen. Pflegebedürftige 
Personen empfinden es etwa als 
besonders belastend, sich nicht 
würdevoll behandelt zu fühlen – 
vielleicht wenig überraschend ist 
dieser Zustand für sie weitaus 
schlimmer als beispielsweise ein 
unsauberes Zuhause (vgl. Hajji et 
al. 2020). Ein anderes Beispiel: für 
informell Betreuende ist es wich-
tiger, ausreichend sinnstiftenden 
Aktivitäten und Beschäftigungen 

nachgehen zu können, als genug 
Unterstützung und Ermutigung 
von außen zu bekommen (vgl. 
Trukeschitz et al. 2021). Das be-
deutet, abhängig vom Lebensbe-
reich ist „gut“ ist also nicht immer 
gleich gut, und „schlecht“ ist nicht 
immer gleich schlecht. Um die-
ser Tatsache gerecht zu werden, 
wurden sogenannte „Präferenz-
gewichte“ für ASCOT ermittelt, die 
die unterschiedliche Bewertung 
der Zustände in den einzelnen Le-
bensbereichen berücksichtigen.
 
Wie finde ich das richtige 
ASCOT-Instrument für meinen 
Einsatzzweck?
Die ASCOT-Instrumente gibt es 
nicht nur für zwei verschiedene 
Zielgruppen, sondern auch je-
weils für zwei verschiedene Befra-
gungs-Settings.
 
Für persönliche standardisierte 
Interviews steht ein spezielles Ins-
trument zur Verfügung. Dieses er-
möglicht es Interviewer*innen, die 
Fragen vorzulesen und die Antwor-
ten einzutragen. Die ergänzenden 
Showcards können der befragten 
Person vorgelegt werden, damit 
diese die Antwortoptionen mitle-
sen kann. Mit dieser Version kann 
nicht nur die Lebensqualität der 

Befragten, sondern auch der Ef-
fekt der Pflege- und Betreuungs-
dienstleistungen ermittelt werden.
 
Alternativ stehen Fragebögen zum 
Selbstausfüllen zur Verfügung. 
Diese Version erfasst ausschließ-
lich die Lebensqualität der Befrag-
ten, nicht jedoch die Effekte der 
Pflege- und Betreuungsdienstleis-
tungen.
 
Zusätzlich wurden Instrumente in 
Leichter Sprache entwickelt. Die-
se sind für Personen gedacht, die 
Probleme mit dem Lesen oder Ver-
stehen von herkömmlichen Texten 
haben – sei es aufgrund von Kon-
zentrationsschwierigkeiten, sons-
tigen kognitiven Problemen oder 
Einschränkungen beim Seh- oder 
Hörvermögen. ASCOT in Leichter 
Sprache zeichnet sich durch kurze 
Sätze, einfache grammatikalische 
Strukturen und Illustrationen aus.
 
Wie sehen die 
ASCOT-Instrumente aus?
Alle Fragen und Antwortmög-
lichkeiten sind in ganzen Sätzen 
formuliert, damit die befragten 
Personen sich die geschilderten 
Situationen möglichst gut vorstel-
len können. Auf das Verwenden 
von numerischen Skalen (wie zum 

Abbildung 1 ASCOT-Lebensbereiche
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Beispiel: „Ihre Zustimmung von 0 bis 7“) oder 
allgemeinen Statements (etwa: „stimme zu“, 
„stimme nicht zu“) wird verzichtet. Dadurch soll 
erreicht werden, dass die Befragten ein mög-
lichst klares Bild von den beschriebenen Sze-
narien gewinnen und die Antwort auswählen 
können, die ihre Situation am treffendsten be-
schreibt. Abbildung 2 zeigt eine solche Frage 
aus dem Fragebogen zum Selbstausfüllen für 
pflegebedürftige Personen. Gezeigt wird die 
Domäne „Sauberes und wohnliches Zuhause“. 
Abbildung 3 zeigt, wie die ASCOT-Fragen in der 
LeichtLesen-Version des Fragebogens aufbe-
reitet sind, anhand der Beispieldomäne „Aktivi-
täten und Beschäftigung“ (in Leichter Sprache 
„Wie Sie Ihre Zeit verbringen“ genannt).
  
Wie lassen sich die Ergebnisse darstellen? 
Mit den ASCOT-Instrumenten lassen sich so-
wohl gesamthafte, als auch bereichsspezifische 
Aussagen über die Lebensqualität der befrag-
ten Personen treffen. Zum einen kann ein Ge-
samtwert – der sogenannte „ASCOT-Score“– 
errechnet werden. Dieser berechnet sich über 
alle Domänen. Je höher dieser Score, desto 
höher die Lebensqualität. Zum anderen kön-
nen domänenspezifische Auswertungen erstellt 
werden.
 
Beide Arten von Auswertungen lassen sich mit 
den ASCOT-Datentools erstellen. Zu jedem AS-
COT-Instrument gibt es ein zugehöriges Daten-
tool, dass die Dateneingabe und -auswertung 
vereinfachen soll. Es besteht jeweils aus einem 
Tabellenblatt zur Eingabe der erhobenen Daten 
und mehreren Auswertungsblättern, auf denen 
Übersichten zur allgemeinen und bereichsspe-
zifischen Lebensqualität automatisch erstellt 
werden. Die erstellten Tabellen und Grafiken 
können einfach kopiert und in Berichten, Prä-
sentationen, etc. genutzt werden. Abbildung 4 
zeigt eine beispielhafte Darstellung aus dem 
Datentool, das ASCOT-Balkendiagramm. Die 
Datentools ermöglichen aber auch andere Vi-
sualisierungen, wie etwa die ASCOT-Spinnen-
diagramme, die die Effekte von Pflegedienst-
leistungen auf die Lebensqualität auf einen Blick 
ersichtlich machen – für Beispiele siehe den Ar-
tikel in Trendreport Trukeschitz et al. (2018). 

 

Abbildung 2: Beispielfrage aus dem ASCOT-Selbstausfüller-
Fragebogen für pflegebedürftige Personen 
Quelle: ASCOT SCT4 – Version 2.0: © 2020 WU, 
Wirtschaftsuniversität Wien (autorisierte Übersetzung des 
Englischen Originals  ASCOT SCT4; © University of Kent. 
Alle Rechte vorbehalten)

Abbildung 3: Beispielfrage aus dem ASCOT-Fragebogen 
zum Selbstausfüllen für pflegebedürftige Personen
 in Leichter Sprache
Quelle: ASCOT-LL SCT4 – Version 1.0: © 2022 WU, 
Wirtschaftsuniversität Wien (autorisierte Anpassung des 
Englischen Originals ASCOT; © University of Kent. 
Alle Rechte vorbehalten)
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Wie erhalte ich die 
ASCOT-Instrumente?
Alle ASCOT-Instrumente sind in-
klusive der Datentools über die 
ASCOT-Website des Forschungs-
instituts für Altersökonomie der 
Wirtschaftsuniversität Wien (WU) 
erhältlich. Die Lizenz für die 
nicht-kommerzielle Nutzung der 
deutschen Version von ASCOT ist 
kostenfrei. Nur bei kommerzieller 
Nutzung ist eine Gebühr zu ent-
richten.
 
Weitere Informationen 
und Kontakt
Weitere Informationen und Tuto-
rial-Videos zu den ASCOT-Erhe-
bungsinstrumente sind auf der 
ASCOT-Website der WU unter ht-
tps://short.wu.ac.at/ascot zugäng-
lich. Hier finden Sie auch Kon-
taktdaten, falls Sie Fragen zu den 
Instrumenten oder möglichen Ein-
satzzwecken haben. Die Website 
erreichen Sie auch über folgenden 
QR-Code 

 

Abbildung 4: Balkendiagramm zur Darstellung der domänenspezifischen 
Lebensqualität aus dem ASCOT-Datentool
Quelle: erstellt mit dem ASCOT INT4-DT (Deutsch) v1.2 (PSSRU und WU 2021)
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Innerbetriebliche Bildung in der Pflege 
braucht klare Ziele 
Entwicklung eines didaktischen Konzepts für pflegerische 
Fortbildungen im Franziskus Spital

(C) Seventyfour

Das Franziskus Spital beschäf-
tigt rund 270 Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter im Organisationsbe-
reich Pflege. Um für deren konti-
nuierliche Fortbildung zu sorgen, 
steht seit Langem ein internes 
betriebliches Bildungsangebot zur 
Verfügung, welches neben ver-
pflichtenden innerbetrieblichen 
Veranstaltungen wie Arbeitsschut-
zunterweisungen auch pflegethe-
matische Fortbildungen umfasste. 
Der Bedarf nach einer grundlegen-
den Neuorientierung dieses Fort-

bildungsprogramms wurde je-
doch nach der Neubesetzung der 
zuständigen Stabsstelle und der 
Aufhebung COVID-bedingter Ein-
schränkungen bei Präsenzveran-
staltungen deutlich. Daher entwi-
ckelte die Stabsstelle Bildung in 
der Pflege im Auftrag von Pflege-
direktorin Andreja Kusej, MSc im 
Herbst/Winter 2022 ein umfassen-
des didaktisches Konzept für pfle-
gerische Fortbildungen im Fran-
ziskus Spital.
 

In der Konzepterstellung stand 
natürlich die Gestaltung eines 
Fortbildungsprogramms im Mittel-
punkt. Gieseke (2015) definiert ein 
Programm in der Erwachsenen-
bildung als „der zeitgeschichtlich 
materialisierte Ausdruck gesell-
schaftlicher Auslegung von Er-
wachsenenbildung durch einen 
bestimmten Träger, realisiert über 
eine Vielzahl von Angeboten. Es 
ist beeinflusst durch bildungspoli-
tische und ökonomische Rahmun-
gen, nachfragende Unternehmen 
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und potenzielle Adressat/innen. 
Es wird ausgelegt und gefiltert 
durch professionell Handelnde.“ 
Im Bereich der Gesundheits- und 
Krankenpflege müssen als weite-
re Rahmenbedingungen gesetzli-
che Vorgaben, beispielsweise im 
Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz und dem Gesundheits- und 
Qualitätsgesetz berücksichtigt 
werden.
 
Die Programmentwicklung der 
pflegerischen Fortbildungen im 
Franziskus Spital orientiert sich an 
dem Modell des professionellen 
Handlungszyklus nach Weinberg 
(2000). In diesem zyklischen Mo-
dell folgen auf die Bedarfsermitt-
lung die Programmplanung, die 
Bedarfsweckung/Werbung, die 
Vorbereitung und die Realisierung 
des Fortbildungsangebots, wäh-
rend der Kreislauf schlussendlich 
durch eine Programmevaluation 
erneut in die Phase der Bedarf-
sermittlung übergeht. Um diesen 
Fortbildungsbedarf im Franzis-
kus Spital erheben zu können, 
wurden im Zuge zweier Work-
shops mit den Führungskräften 
der Pflege und den Mitgliedern 
der Arbeitsgruppe Qualität in der 
Pflege Fortbildungswünsche, The-
menvorschläge und Bedarfslagen 
identifiziert und in ein neues Fort-
bildungsprogramm überführt.
 
Die Inhalte dieses Programmes 
wurden wiederum in sechs über-
geordnete Lernfelder gegliedert, 
um den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern eine klare und transpa-
rente Zielsetzung des didaktischen 
Konzepts bieten zu können. Diese 
Lernfelder werden im Folgenden 
kurz vorgestellt:
 
Fachwissen vertiefen
Pflegepersonen müssen laut dem 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gegesetz ihre Tätigkeiten nach 

Maßgabe der fachlichen und wis-
senschaftlichen Erkenntnisse und 
Erfahrungen ausüben. Um die-
sem Anspruch gerecht zu werden, 
vermitteln Fortbildungen dieses 
Lernfelds aktuelle Erkenntnisse 
der Pflegewissenschaft und ihrer 
Bezugswissenschaften, um eine 
zeitgemäße Pflegepraxis im Fran-
ziskus Spital zu ermöglichen.
 
Fertigkeiten üben
Bildungsangebote in der Gesund-
heits- und Krankenpflege im Allge-
meinen und in der innerbetriebli-
chen Bildung im Besonderen sind 
in letzter Instanz der angewandten 
Pflegepraxis verpflichtet. Diese 
beinhaltet auch komplexe Hand-
lungen, welche durch Fortbildun-
gen dieses Lernfeldes erlernt und 
eingeübt werden sollen. Bildungs-
maßnahmen dieses Lernfeldes 
zielen somit insbesondere auf 

psychomotorische Lernziele ab 
und beschäftigen sich zumeist mit 
speziellen Pflegehandlungen so-
wie Fertigkeiten aus dem Bereich 
der Diagnostik und Therapie.
 
Dialog gestalten
Die überwältigende Mehrheit aller 
professionellen Handlungen in der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
vollziehen sich gemeinsam mit 
oder auch primär durch einen Akt 
der kommunikativen Mitteilung. 
Daher finden sich in diesem Feld 
Fortbildungen, welche die Kom-
munikation zwischen Pflegeper-
sonen und ihren Patientinnen und 
Patienten unterstützen. Zugleich 
soll dieses Lernfeld die Pflege-
kräfte auch dazu befähigen, den 
Dialog im eigenen pflegerischen 
Team, aber auch den multiprofes-
sionellen Austausch mit anderen 
Berufsgruppen aktiv gestalten zu 

Abb. 1: Die sechs Lernfelder der innerbetrieblichen Bildung der Pflege im Fran-
ziskus Spital© - Modell erstellt von Mario Seckar, Design von Sarin Baghdoyan
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können.

Werte erfahren
Pflege findet niemals in einem 
wertfreien und moralisch neut-
ralen Kontext statt, sondern ist 
immer schon in ein Geflecht an 
Wertvorstellungen und oftmals 
unartikulierten Grundannahmen 
und Weltbildern verwoben. Diese 
in der gemeinsamen Reflexion 
mit unseren Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern zu beleuchten ist das 
spezifische Anliegen dieses Lern-
feldes. Ziel ist es, die Identität und 
Wertehaltung des Franziskus Spi-
tals als christlich-franziskanisches 
Ordensspital für unsere Pflege-
fachkräfte und auch für unsere Pa-
tientinnen und Patienten erfahrbar 
zu machen.
 
Selbstkompetenz stärken
Pflegepersonen benötigen neben 
fachlichen und sozial-kommuni-
kativen Fähigkeiten auch ausge-
prägte persönliche Kompetenzen, 
um den vielfältigen Anforderungen 
des Berufsalltags professionell be-
gegnen zu können. Fortbildungen 
dieses Lernfelds möchten diese 
individuellen Ressourcen stärken 
und unsere Pflegefachkräfte bei 
dem Entwickeln von persönlichen 
Strategien der Stressbewältigung 
und einer gesundheitsfördernden 
Selbstorganisation unterstützen.
 
Sicherheit haben, 
Sicherheit geben
In der zweifachen Bezeichnung 
drückt sich die duale Zielsetzung 
dieses Lernfeldes aus. Fortbil-
dungsangebote dieses Lernfeldes 
möchten den Pflegefachkräften 
einerseits fachliche Sicherheit 
vermitteln. Fortbildungen zu ge-
setzlichen Vorgaben, hausinterne 
Abläufe wie der Prozessablauf 
bei Herzalarm oder Inhalte der 
Hygiene werden diesem Lernfeld 
zugeordnet. Andererseits sollen 
Fortbildungen dieses Lernfeldes 

die Pflegepersonen auch dazu 
befähigen, die Sicherheit und die 
Wahrung der Rechte der Patien-
tinnen und Patienten in den Mit-
telpunkt ihres Handelns zu stellen. 
Bildungsangebote dieses Feldes 
beschäftigen sich daher auch mit 
Themen des pflegerischen Risiko-
managements.
 
Im Zuge der Konzeptentwicklung 
wurde zum Zwecke der Bedarfs-
weckung und Bewerbung des 
neuen Programms bald auch das 
Erfordernis eines neuen visuel-

len Erkennungsmerkmals für das 
Fortbildungsmodell ersichtlich. 
Mit der Gestaltung eines optisch 
ansprechenden und markanten 
Logos für die innerbetriebliche 
Bildung in der Pflege sollte den 
Pflegekräften des Franziskus Spi-
tals ein einprägsamer visueller 
Referenzpunkt geboten werden. 
Anhand dieses Symbols ist somit 
sofort erkennbar, dass es sich um 
ein Dokument der Bildung in der 
Pflege handelt, also beispiels-
weise um eine Einladung zu ei-
ner Fortbildung oder dem Fortbil-

Abb. 2: beispielhafte Einladung für eine innerbetriebliche Fortbildung des Lern-
feldes „Sicherheit haben, Sicherheit geben“
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dungsprogramm.
 
In der grafischen Abbildung wer-
den die sechs Lernfelder als in-
einandergreifende Pfeile in den 
Farben des Corporate Designs 
des Franziskus Spitals darge-
stellt (siehe Abb. 1). Die Symbolik 
der ineinandergreifenden Pfeile 
weist bildlich darauf hin, dass die 
Dimensionen des betrieblichen 
Lernens keine thematisch in sich 
abgeschlossenen Einheiten dar-
stellen, sondern sich gegenseitig 
voraussetzen und unterstützen. 
Um diese Interdependenz der 
Lernfelder visuell noch einmal zu 
betonen, bilden sie gemeinsam ei-
nen geschlossenen Kreis, welcher 
durch die symbolhafte Verbunden-
heit der sechs Lernfelder auch den 
ganzheitlichen Ansatz der Bildung 
in der Pflege des Franziskus Spi-
tals ausdrücken soll. In der Kon-
zeption des Modells und der Ent-
wicklung der grafischen Abbildung 
wurde somit bewusst auf eine hi-
erarchische Ordnung der Lernfel-
der verzichtet. Stattdessen bilden 
sie gemeinsam als gleichwertige 
Elemente des Gesamtkonzepts 
die pädagogische Zielsetzung der 
innerbetrieblichen Bildung ab.
 
Da in den Fortbildungseinladun-
gen und ähnlichen Dokumenten 
nur der Pfeil des jeweils entspre-
chenden Lernfelds farblich hervor-
gehoben ist (siehe Abb. 2), wäh-
rend die weiteren Lernfelder grau 
gefärbt in den Hintergrund treten, 
können die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter das Dokument oder die 
Veranstaltung sofort dem zuge-
hörigen Lernfeld zuordnen. Dies 
ermöglicht auch ein intuitives Ver-
stehen des gesamten Modellan-
satzes, da den Pflegekräften 
durch die sukzessive Begegnung 
mit Fortbildungen, Veranstaltun-
gen und Dokumenten eines Lern-
feldes, dessen thematische Aus-
richtung und Zielsetzung bewusst 

werden soll.
 
Nach Ausarbeitung der Kerninhal-
te des Konzeptes wurden weite-
re unterstützende Lernangebote 
definiert: Neben dem geplanten 
Ausbau des internen Angebots an 
Lehr- und Lernvideos stand hier-
bei insbesondere die Einführung 
des so genannten One Minute 
Wonders (OMW) als zusätzliches 
Instrument des betrieblichen Ler-
nens im Mittelpunkt. Bei diesem 
ursprünglich aus England (Rowlin-
son, 2014) stammenden päda-
gogischen Konzept werden Wis-
sens- und Lerninhalte kompakt 
und prägnant auf einem Blatt Pa-
pier aufbereitet. Die Informationen 
sollen, wie bereits an der Bezeich-
nung ersichtlich, so präsentiert 
werden, dass sie innerhalb von 
einer Minute aufgenommen wer-
den können. Das OMW wird auf 
den Stationen und Funktionsberei-
chen ausgehängt, insbesondere 
dort, wo im klinischen Arbeitsalltag 
Warte- und Leerzeiten entstehen 
können, also beispielsweise bei 
einem Blutgasanalysegerät, in 
Personalräumen oder am Stütz-
punkt (Eppler et al., 2019).
 
Die im monatlichen Turnus wech-
selnden OMWs werden durch die 
Stabsstelle Bildung in der Pflege 
erstellt und können sowohl kli-
nisch relevante Informationen wie 
beispielsweise evidenzbasierte 
Wissensinhalte zu bestimmten 
Krankheitsbildern oder Pflege-
maßnahmen enthalten, als auch 
betriebsinterne Prozessabläufe 
und Richtlinien. Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter sind dazu ein-
geladen, Themenwünsche und 
Vorschläge einzubringen. Mit der 
Einführung des OMW soll auch 
der Wissenstransfer im Sinne des 
Evidence-based Nursing and Ca-
ring (Behrens & Langer, 2022) im 
gelebten Praxisalltag der Pflege-
fachkräfte des Franziskus Spitals 

weiter verankert werden. Die Ef-
fektivität des OMW als unterstüt-
zende Bildungsmaßnahme auf 
einer Intensivstation ist durch die 
Ergebnisse der Evaluationsstudie 
von Krüger et al. (2021) belegt.
 
Auch die innerbetrieblichen Fort-
bildungen selbst und die vortra-
genden Personen müssen einer 
laufenden internen Evaluation un-
terzogen werden. So wurde, um 
die Qualität und den Nutzen der 
abgehaltenen innerbetrieblichen 
Fortbildungen besser einschätzen 
zu können, ein Fragebogen für die 
teilnehmenden Pflegekräfte konzi-
piert. Mit diesem Instrument wird 
nicht nur die subjektive Einschät-
zung der pädagogisch-didakti-
schen Kompetenzen der vortra-
genden Person erhoben, sondern 
die Befragten werden auch dazu 
aufgefordert, zusammenfassend 
zu beschreiben, welchen Nutzen 
sie aus der Fortbildungsmaßnah-
me für ihre eigene Praxis ziehen 
konnten. Da sich der Inhalt des 
Fortbildungsprogramms auch an 
den Präferenzen und Wünschen 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter orientieren soll, bietet der Fra-
gebogen ebenso die Möglichkeit, 
eigene Themenwünsche und An-
regungen bekannt zu geben.
 
Das anhand des entwickelten 
Konzeptes gestaltete und derzeit 
laufende Fortbildungsprogramm 
und die unterstützenden Lernan-
gebote sollen zu Jahresende einer 
ersten systematischen Evaluation 
unterzogen werden. Dieser Rück-
blick wird gleich einer Landkarte 
mit Bergen und Tälern den Weg 
ersichtlich machen, welcher in den 
kommenden Jahren in der inner-
betrieblichen Bildung begangen 
werden muss. Ziel ist und bleibt 
eine professionelle, auf der Werte-
haltung des Franziskus Spitals be-
gründete und dem aktuellen Stand 
der Wissenschaft verpflichtete Ge-
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sundheits- und Krankenpflege.
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Das pflegerische Berufsbild zukunftsfähig 
entwickeln 
Punktueller Blick zurück nach vorn

(C) GBrian Jackson

Einleitendes Mosaik
Ein Berufsbild beschreibt allge-
mein alle Elemente eines be-
stimmten Berufes. Im Berufsbild 
werden Aufgaben und Tätigkeiten 
eines spezifischen Berufes um-
fassend beschrieben, die in der 
Ausbildung erworben und in der 
Ausübung des Berufs ausgeführt 
werden. Ins Berufsbild gehen Wei-
terbildungs- und Aufstiegschan-

cen ebenso mit ein, wie die Darle-
gung der Abgrenzung zu anderen 
Berufen.
 
Diskussionen um das Berufsbild 
der Pflege, auch im psychosozia-
len Kontext, reißen nicht ab. Was 
eigentlich den Kern pflegerischer 
Aufgaben und damit verbundenen 
Tätigkeiten ausmacht, wird aktu-
ell im Kontext der Erörterungen 

und Auseinandersetzung um die 
Vorbehaltsaufgaben und deren 
Auswirkungen im Alltag relevant 
und in unterschiedlicher Weise 
diskutiert. Die Steuerung des Pfle-
geprozesses und die Bedeutung 
in der psychiatrisch-psychosozi-
alen Gesamtbehandlung bedarf 
der Präzisierung, vor allem im 
Hinblick auf die rechtliche Situati-
on. Vorbehaltsaufgaben nach §4 

 

„Die Zukunft ist nicht unbeeinflussbar, auch wenn es den Anschein hat. Wir gestalten sie vielmehr aus un-
serer Gegenwart heraus. Die Zukunft ist das Ergebnis unserer  Handlungen, Werte und Überzeugungen. 
Jeden Tag entscheiden wir durch unser Handeln über die Zukunft. Wenn wir eine andere Zukunft wollen, 

müssen wir Verantwortung für unser jetziges Handeln übernehmen.“ 
(Wheatley 2002, zit. nach Bartholomew S. 158)
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Pflegeberufegesetz sind mit der 
Berufsausübung und persönli-
chen Verantwortung verknüpft und 
schließt von daher andere Berufe 
sowie Ehrenamt aus.
 
Vor diesem Hintergrund ist es ein 
guter Zeitpunkt das pflegerische 
Berufsbild, die berufliche Identi-
tät und damit Handlungsoptionen 
zentral in den Blick zu nehmen 
und Eckpunkte zu schaffen, die 
sich im alltäglichen Handeln nie-
derschlagen.
 
Ein Blick zurück – 
ein paar Gesichtspunkte
In der Zeitschrift Dr. med. Mabuse 
war vor 40 Jahren im Artikel „Pfle-
ge als Beruf“ zu den Ursachen 
des Personalmangels u. a. aufge-
führt: „Wie Untersuchungen zeig-
ten, zeichnet sich der Pflegeberuf 
insbesondere dadurch aus, daß 
viele ihn recht bald an den Nagel 
hängen und klange vor dem Er-
reichen der Altersgrenze aus dem 
Beruf ausscheiden. So beträgt die 
durchschnittliche Berufsverweil-
dauer nur 13 Jahre, zwei Drittel 
der Aussteiger verlassen den Be-
ruf noch vor Erreichung des 30. 
Lebensjahres. Die Ursachen für 
die Berufsflucht liegen zum er-
heblichen Teil in den Arbeitsbedin-
gungen im Krankenhaus, wo der 
Großteil der Pflegenden tätig ist.“
 
Etwas weiter im Text unter der 
Überschrift „Emanzipation der 
Pflege“ wird hervorgehoben, dass 
die Aufwertung der Pflege auf zwei 
Wegen denkbar sei. Einerseits 
über eine stärkere „Medizinierung“ 
der Pflege, das bedeute dem ärzt-
lichen Wissen nachzueifern, um 
damit eine Art von Gleichberech-
tigung zu erreichen, andererseits 
die Besinnung auf das, was die 
Pflege ausmache. Hierzu gehöre 
neben  der körperlichen Pflege 
des kranken Menschen das Ein-

gehen auf soziale und psychische 
Probleme, ein oft vernachlässig-
ter Bereich. Die Einbeziehung der 
psychischen Folgen von Krankheit 
oder Behinderung für den Patien-
ten oder die sozialen Ursachen 
von Krankheit seien Bereiche, in 
denen die Pflege durch den direk-
ten und andauernden Kontakt mit 
dem Kranken eine wichtige Aufga-
be habe.
 
Am Ende wird angemerkt, dass es 
einfach darum geht, den Unsinn 
der Über- oder Unterordnung zu 
beenden, aber auch das isolierte 
nebeneinander von Tätigkeiten, 
die dem gemeinsamen Ziel „der 
Gesundung des Patienten“ die-
nen, in den Mittelpunkt zu stellen. 
„Zur Teilung der Aufgaben in Form 
von gleichberechtigter Zusam-
menarbeit ist es nötig, daß beide 
Seiten Verständnis und Einblick 
haben in die Aufgaben und Pro-
bleme des jeweils anderen, so 
daß Kooperation an Stelle von 
Mißtrauen tritt. Das ist aber nur 
möglich, wenn die bestehenden 
hierarchischen  Strukturen im 
Krankenhaus verändert werden , 
die unter anderen eine Folge der 
gesellschaftlichen und finanziellen 
Überbevorzugung der Ärzte sind.“ 
(ohne Autorennennung, Dr. med. 
Mabuse Nr. 28, 2. Quartal 1983, 
S. 14-16)
 
Wenn wir die soziale Stellung 
der Krankenpflege punktuell be-
trachten, stellen wir fest, dass 
gesellschaftliche Veränderungen 
die Entwicklung des Pflegeberufs 
immer geprägt haben. „Die heuti-
ge Gesellschaft unterliegt in ihrer 
Verfassung und Dynamik einem 
tiefgreifenden Wandlungsprozeß, 
der sich in den Rahmen globaler 
Wandlungen sozialer, soziologi-
scher, staatlicher und kultureller 
Art einfügt. Dieser Wandlungs-
prozeß wird aber nach Auffas-

sung des Hamburger Soziologen 
Schelsky ‚fortlaufend gehemmt 
erschwert und gestört infolge ei-
ner ideologischen Überfremdung 
durch veraltete Leitbilder und Vor-
stellungen‘. Das bezieht sich ins-
besondere auf die Krankenpflege, 
die in ihrem Ablauf ein Arbeitskol-
lektiv moderner Prägung darstellt. 
Dieser Arbeitskollektiv-Charakter 
der sehr differenzierten, eng ver-
zahnten und voneinander abhän-
gigen gesamten Krankenhaus-
arbeit verträgt sich in vielfacher 
Hinsicht nicht mehr in der gegen-
wärtigen Zeit mit Bindungen an 
eine althergebrachte, patriarcha-
lische Ordnung mit autoritativen 
Zügen.“ (Fritz 1964, S. 21)
 
Bernd Schnieders betont „Insge-
samt lässt sich sagen, daß es in 
den letzten zwei Jahrzehnten zu 
verstärkten Emanzipationsbestre-
bungen in der Krankenpflege ge-
kommen ist, was sich u. a. auch in 
einer verstärkten Professionalisie-
rungstendenz niedergeschlagen 
hat. Diese Bestrebungen haben 
sich allerdings eher auf theoreti-
schem Gebiet vollzogen, sodaß 
sich in der Krankenpflegepraxis 
kaum etwas Grundlegendes ver-
ändert hat.“ (Schnieders 1994, S. 
19/20)
 
2002 stellt Margot Fliedner in ih-
rer Untersuchung, was Kranken-
schwestern im Beruf hält u. a. fest, 
dass der Lebensverlauf von Frau-
en in der Pflege bis heute Betei-
ligungsmuster unterliegt, die auch 
in Frauenberufen fortbestehen 
[anderen oder allgemein bei Frau-
en in Berufen Anm. Verf.]. Diese 
Benachteiligungen erschließen 
sich sowohl bei der Aufarbeitung 
von Arbeitsformen der Alltags- und 
Pflegearbeit, als auch bei Aufstieg 
und Karriere (Flieder 2002, S. 
153).
 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 31/202347

„Die Pflege kann von vielen Stand-
punkten her gesehen und ge-
lebt  werden, von der Verwaltung, 
Wirtschaft, von Seiten der Patien-
tInnen, den Leidenden, aber auch 
von einem an der Entwicklung 
und Gesamtwicht der Pflege in-
teressierten Standpunkt. So kann 
klar werden, dass die Verwaltung 
von Pflege nicht auch gleichzeitig 
jener Standpunkt sein kann, von 
dem aus Pflege entwickelt werden 
kann, denn somit wird nur Pflege 
der Verwaltung angepasst, also 
die Verwaltung entwickelt.“ (Rein-
thaler/Ropat-Krenn 2006, S. 269)
 
Die Pflege tut sich häufig schwer 
bereits Erreichtes und Entwickel-
tes in die Diskussionen um Künf-
tiges einzubeziehen. Manchmal 
entsteht der Eindruck, dass Vie-
les immer wieder neu „erfunden“ 
werden muss oder Diskussionen, 
an die angeknüpft werden könnte, 
nochmals grundsätzlich geführt 
werden müssen. In diesem Kon-
text erhebt sich die Frage inwie-
weit damit häufig Chancen einer 
Weiterentwicklung des Berufes 
verzögert oder teils auch blockiert 
werden. Es ist an der Zeit zu-
kunftsorientier langfristige Ziele zu 
formulieren und schrittweise um-
zusetzen.
 
Zunächst sollen ein paar subjektiv 
ausgewählte und vielleicht auch 
häufig weniger aufgegriffene Eck-
punkte aus Berufsverbänden im 
Blick auf die berufliche Entwick-
lung festgehalten werden.
 
Ein-Blick in Berufsverbände
In der professionellen Kranken-
pflege ist im Gegensatz zur Me-
dizin das berufliche Selbstver-
ständnis nicht fest oder verbindlich 
verankert. Vielleicht ist vor diesem 
Hintergrund zu erklären, dass die 
Professionalisierung und damit 
verbundene berufliche Organisa-
tion der Pflege so schleppend in 

Gang gekommen ist und weiter-
hin mühsam und zögerlich vor-
ankommt. Für Pflegeberufe ist 
es nicht selbstverständlich, sich 
in einem (Berufs-)Verband zu or-
ganisieren, Pflegekammern als 
Selbstverwaltungsorgan werden 
skeptisch betrachtet oder abge-
lehnt. Dieser Abschnitt soll ein 
paar wenige Aspekte beruflicher 
Organisation verdeutlichen.
 
Fritz betont, dass die Steigerung 
der Zahl der Krankenpflegeperso-
nen in den Jahren 1898 bis 1909 
auffallend sei. In dieser Zeit hatte 
die Industrialisierung einen beson-
ders starken Auftrieb. Hinzu kam, 
dass die Zahl der Krankenanstal-
ten ständig wuchs und deshalb 
vermehrt Personal benötigt wurde, 
auch im Zusammenhang mit der 
Verbesserung der Krankenpflege. 
„Aber entscheidend war auch, daß 
neben die konfessionellen Kran-
kenpflegeverbände (Diakonis-
senmutterhäuser und katholische 
Ordenspflege) die weltliche Kran-
kenpflege trat, ausgeübt im freien 
Beruf oder im Anstellungsverhält-
nis zu Ländern und Gemeinden. 
Dazu kam, daß ab 1907, von 
Preußen ausgehend, die staat-
liche Ausbildung und Prüfung in 
der Krankenpflege den Beruf be-
sonders stabilisierte und ihm mehr 
Ansehen brachte.“ (Fritz 1964, S. 
140) Die Schwesternschaften des 
Deutschen Roten Kreuzes gehen 
auf das Jahr 1866 zurück. Grund-
lage war die Genfer Konvention 
(1864), die sich mit der Linderung 
des Loses der im Felddienst ver-
wundeten Militärpersonen befass-
te. Die Schwesternschaft verband 
damit die Aufgabe, Pflegerinnen 
auszubilden und für die Pflege 
verwundeter und kranker Solda-
ten bereitzustellen (Fritz, 1964 S. 
155).
 
1903 gründete Agnes Karll  für die 
sogenannten „Freien Schwestern“ 

die Berufsorganisation der Kran-
kenpflegerinnen Deutschlands 
(B.O.K.D.) in Berlin. Sie war auch 
im Jahr darauf (1904) maßgeblich 
an der Gründung des Weltbundes 
der Krankenpflege ICN (Interna-
tional Council of Nurses) betei-
ligt. Vom nationalsozialistischen 
Reichsinnenministerium wurde 
1938 auf obersten Befehl die Be-
rufsorganisation aufgelöst und der 
Dachverband  „Reichsfachschaft 
deutscher Schwestern“ gebildet. 
Nach dem Zweiten Weltkrieg wur-
de 1951 der Agnes-Karll-Verband 
als berufsständische Interes-
sensvertretung auf Länderebene 
gegründet, um gegenüber den 
Bundesbehörden die Pflege zu 
vertreten.
 
Im November 1963 wurde der 
„Fachverband Deutscher Kranken-
pfleger“ (FDK) mit Sitz in Frankfurt 
am Main gegründet, da der Beruf 
des Krankenpflegers zahlenmäßig 
und an Bedeutung zunahm. Vor-
rangiges Ziel war „die Weiterbil-
dung und die soziale Hebung des 
Berufsstandes“ FDK-Broschüre: 
Das Berufsbild des Krankenpfle-
gers, ohne Jahreszahl (Ende 
1960/Anfang 1970?). Betont wird 
darin, dass die Aufgaben des 
Krankenpflegers vielfältig sind, 
der Verantwortungsbereich groß 
und die Arbeit abwechslungsreich 
sei. Die Tätigkeitsbereiche umfas-
sen Kliniken, Krankenhäuser, Sa-
natorien, Landeskrankenhäuser, 
Alters- und Pflegeheime, werk-
särztlicher Dienst, Gemeindekran-
kenpflege, bei der Bundeswehr, in 
Gesundheitsvorsorge und Reha-
bilitation. Der FDK hatte sich dem 
Agnes-Karll-Verband angeschlos-
sen.
 
Um die vielen entstandenen klei-
nen Verbände zu einem großen 
zusammenzuführen, wurde 1973 
der Deutsche Berufsverband für 
Krankenpflege e. V. (DBfK) ge-
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gründet, dem sich der Agnes-Karll 
-Verband und weitere Pflegever-
bände anschlossen. Seit 1991 for-
miert der DBfK unter dem Namen 
„Deutscher Berufsverband für 
Pflegeberufe“, um den Verband für 
alle Pflegeberufe zu öffnen (Alten- 
und Kinderkrankenpflege)
 
„Wir, die als selbständige, selbst-
verantwortliche Menschen dem 
Leben gegenüberstehen, sind 
selbst schuldig, wenn wir nicht 
die rechtlichen Wege suchen und 
bahnen helfen, um fähig für unse-
re Lebensaufgabe zu werden […] 
Wer soll uns denn unseren Beruf 
aufbauen, wenn wir es nicht selbst 
tun. Wir haben gar kein Recht zu 
verlangen, dass andere das tun.“ 
(Agnes Karll 1903)
 
Blick auf weitere 
berufliche Strukturen
1998 wurde der Deutsche Pflege-
rat e. V. (DPR) als Bundesarbeits-
gemeinschaft und Dachverband 
der „Berufsverbände des Pfle-
ge- und Hebammenwesens“ als 
Partner der Spitzenorganisationen 
der Selbstverwaltung im Gesund-
heitswesen gegründet. Der Sitz ist 
in Berlin, dem DPR gehören sech-
zehn Mitgliedsverbände an, des-
sen Vertreter die Ratsversamm-
lung bilden, die alle vier Jahre das 
Präsidium wählen. Das Hauptziel 
des DPR ist die weitreichende 
Vertretung der in der Pflege und 
im Hebammenwesen beschäftig-
ten Personen und das nicht nur 
auf Landes- oder Bundesebene, 
sondern auch EU-weit pflegebe-
rufliche Ziele durchzusetzen, da-
mit die Wichtigkeit professioneller 
Pflege zu verdeutlichen. Das um-
fasst Qualitätskontrollen ebenso 
wie eine gerechte Vergütung pro-
fessioneller Pflege.
 
2003 startete die “freiwillige Re-
gistrierung beruflich Pflegender“, 
getragen durch verschiedene 

Einrichtungen. 2006 hat der DPR 
bundesweit die Trägerschaft über-
nommen und im November 2008 
die “Registrierung beruflich Pfle-
gender GmbH (RbP)“ gegründet. 
Der Sitz ist seit 2009 Berlin (vorher 
Potsdam). Damit ist die Möglich-
keit entstanden, dass alle beruflich 
Pflegende sich zentral erfassen 
lassen und die Registrierung als 
Qualitätsmerkmal für ihre berufli-
che Weiterentwicklung einsetzen 
sowie ihre Fachexpertise nach-
weisen können.
 
Dass aus diesen beiden zuletzt 
genannten Ansätzen eine berufli-
che Selbstverwaltung entstehen 
könnte, um eine bundeseinheit-
liche und niederschwellig-büro-
kratische Lösung für die bundes-
deutsche professionelle Pflege zu 
schaffen, hatten viele Angehörige 
der Pflegeberufe immer gehofft. 
Leider ist versäumt worden, ei-
nen entsprechenden rechtlichen 
Rahmen zu schaffen, der dies 
ermöglicht hätte und das war ab 
einem gewissen Punkt nicht mehr 
nachzuholen und damit rücken die 
Pflegekammern als Selbstverwal-
tungsorgan ins Zentrum.

 
Pflegekammern oder eine andere 
Form der beruflichen Selbstver-
waltung tragen zur Sicherstellung 
einer sachgerechten professio-
nellen Pflege auf dem aktuellen 
Stand der Pflegewissenschaft bei. 
Dies beinhaltet:
• Die Darstellung der Leistung 

der Pflegeberufe in unserer 
Gesellschaft

• Die Nutzung von pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnisse 
im Alltag zum Nutzen für Be-
troffene und Angehörige

• Die Erhöhung der Transpa-
renz der beruflichen Tätigkeit 
und des Gesamtgeschehens

• Die Förderung einer berufli-
chen Identität

• Die Förderung der Qualitätssi-
cherung in der Pflege

Damit wäre durch die verbindliche 
Registrierung und Mitgliedschaft 
juristisch bindend verantwortliches 
berufliches Handeln festgelegt.
 
Ein-Blick in Publikationen
In diesem Abschnitt werden eini-
ge Punkte aus  Veröffentlichun-
gen herausgegriffen, um die viel-
fältigen Aspekte mit Blick auf das 

Die vielfältigen Aufgaben einer Pflegekammer 
(Abb. Schädle-Deininger/Wegmüller 2017, S. 41)
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Berufsbild Pflege und damit ver-
bundenen beruflichen Identität 
aufzugreifen.
 
Beispielsweise gibt das Beiheft 
zur Ausstellung mit dem Titel  „Der 
Schwesternberuf“ einen Überblick 
über die Geschichte, den Stand 
und Orte der Ausbildung, über 
besondere Pflegebereiche und 
Aufstiegschancen. Die Ausstel-
lung wurde von der Baden-Würt-
tembergischen Krankenhausge-
sellschaft in Verbindung mit dem 
Landesschwesternrat 1963 ge-
meinsam getragen.
 
Beklagt wurde, dass die gegen-
wärtige Lage des Krankenhauses 
ein mehr an Bevölkerung, an kran-
ken und vor allem an älteren Men-
schen usw. bewirke, dass mehr 
Schwestern und Pfleger als früher 

gebraucht würden.
Fazit: ein mehr an Pflege älterer 
Menschen zeichnet sich schon 
lange ab und es sind keine Kon-
zepte und Strategien entwickelt 
worden, den Schwierigkeiten zu 
begegnen und nach längerfristi-
gen Lösungen zu suchen, was die 
pflegerische Versorgung und Un-
terstützung betrifft.
 
Emil Fritz schreibt 1964 in seinem 
Buch im Vorwort: „Des wär grad 
schad für so a netts Mädle wenn 
es Krankenschwester werden 
wollte, meinte jener Pfarrer, nach 
der aufmunternden Werbeschrift 
für diesen Beruf, herausgegeben 
von der Evangelischen Landeskir-
che Württembergs.“
 
Fritz beschreibt einige Aspekte 
der sozialen Stellung der Kran-

kenschwester, u. a., dass in der 
Vergangenheit und das wirke bis 
in diese Zeit (1960er Jahre!) zwei 
wesentliche Faktoren zu bedenken 
seien, die die Haltung des „Publi-
kums“ (Öffentlichkeit) gegenüber 
der Krankenpflege bestimmen. 
Einerseits gehöre die Kranken-
pflege von ihrem Ursprung her zur 
Caritas und ist somit mit dem reli-
giösen Leben eng verbunden. An-
dererseits sei die Krankenpflege 
hauptsächlich von Personen zwei-
felhafter Natur ausgeübt worden.
 
Das bedeutet, dass sich Pflegen-
de der geschichtlichen Hintergrün-
de ihres Berufes bewusst sein 
und sich damit auseinandersetzen 
müssen, um eine eigenen Haltung 
hinsichtlich der Identität und Be-
rufsausübung zu entwickeln.
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1972 erschien das Buch „Päda-
gogische Probleme der Kranken-
pflege“ von Alfred M. Söntgerarth. 
In der Schlussbetrachtung ist zu 
lesen: „[…]Und doch ist die Krank-
heit so menschlich wie der Mensch 
selbst. Wo bleibt unser menschli-
ches Recht auf Krankheit? Außer-
ordentliche Antworten und extre-
mes Mißempfinden wie Sucht und 
Suizid liegen angesichts dieser 
Lage des Menschen in unserer Zeit 
förmlich in der Luft. Was sollen wir 
tun? Ist nicht die ganze Bemühung 
um eine pädagogisch-psychologi-
sche Verbesserung der Pflegebe-
dingungen und der Pflegewirklich-
keit von vornherein zum Scheitern 
verurteilt in einer Zeit und Welt 
dieser Prägung? Die allgemeine 
Lage verbessert sich nicht durch 
Großorganisation und nicht durch 
Strategien politischer Art. Sie kann 
vielmehr nur gemeistert werden 
durch die bewußte Veränderung 
der Verhältnisse in jedem einzel-
nen Wirkungsbereich. Dort wo 
sich eine zwischenmenschliche 
Beziehung in einem Pflegeverhält-
nis anbahnt, wo ein erkennbares 
Hilfebedürfnis eine Rollenbewäl-
tigungshilfe in der Krankenpfle-
ge notwendig macht, wo eine 
Schwester oder ein Pfleger dieses 
Bedürfnis erkennt und nicht darü-
ber hinweggeht, sondern es zum 
Anlaß nimmt. verstehende und 
helfende Kommunikation mit dem 
Kranken aufzunehmen, dort allein 
beginnt die Bewältigung der Prob-
leme der Krankheit in unserer Zeit 
[…].“
 
Fazit: es bedarf eines reflektierten 
Gesundheits- und Krankheits- so-
wie berufliches Rollenverständnis 
und das Bewusstsein, dass Ver-
änderungen im beruflichen Alltag 
beginnen und dass der Bedarf und 
die Bedürfnisse von auf Pflege an-
gewiesenen Personen Ausgangs-
punkt sein müssen. Außerdem gilt 
es Rahmenbedingungen zu hin-

terfragen, politische Entwicklun-
gen kritisch zu begleiten und aktiv 
Stellung zu beziehen.
 
Eine Forschungsgruppe aus dem 
Sonderforschungsbereich der 
Universität München veröffent-
lichte 1981 eine empirische Un-
tersuchung unter dem Titel „Kran-
kenpflege – ein Frauenberuf?“ 
Fragen, die sich stellten waren: 
Entwickeln Frauen ein langfristi-
ges Berufsinteresse oder geben 
sie den Beruf rasch zugunsten von 
Ehe und Familie auf? Bietet ihnen 
der Krankenpflegeberuf eine konti-
nuierliche Berufschance: fördert er 
die Ausbildung eines langfristigen 
beruflichen Engagements? Oder 
ist die Pflege im Krankenhaus 
ein >Sackgassenberuf<, wie viele 
andere typische Frauenberufstä-
tigkeiten, ein bloßes Moratorium 
bis zur Heirat? In einem Gesamt-
zusammenhang lohnt es sich den 
zugrunde liegenden Fragebogen 
(64 Fragen, häufig mehrfach un-
terteilt) und die Ergebnisse näher 
zu betrachten.
 
Aus dem Ausblick: „Als wir unse-
re Untersuchung machten, schien 
eine Professionalisierung des Ar-
beitsgegenstand >Patient< noch 
aussichtsreich. Die psychosozia-
le Betreuung der Kranken geriet 
immer mehr in den Vordergrund. 
Die Krankenpflege befand sich in 
einem Prozeß zunehmender Ver-
schulung und Verwissenschaft-
lichung, an der Ausbildung wur-
den eher verringert, in >Blöcken< 
organisiert; Theorie und Praxis 
greifen immer weniger ineinander. 
Die schulischen Eingangsvoraus-
setzungen wurden erhöht. Dies 
alles geschah u. a. mit dem Argu-
ment, daß die Verbesserung der 
Situation der Pflegenden, ihrer Ar-
beitsbedingungen und ihrer Kom-
petenzen, zu einer Verbesserung 
der Lage der Kranken führe. […] 
Alle diese Veränderungen haben 

dazu geführt, daß sich das Re-
krutierungspotential für den Pfle-
geberuf verändert hat, Viele, die 
vielleicht für diese Arbeit geeig-
net wären, können ihn heute gar 
nicht mehr ergreifen. Der formale 
Schulabschluß wird immer mehr 
zum einzigen Selektionskriterium 
für die Aufnahme in eine Ausbil-
dungseinrichtung.“ Am Ende wird 
festgestellt, dass sie sich sicher 
sind, dass sich jedem „aufrechten 
Gewerkschaftler“ die Haare sträu-
ben angesichts der wachsenden 
Debatte, doch die „teure“  Berufs-
arbeit durch private, unentgeltliche 
zu ersetzen oder zu ergänzen, 
- damit seien ja schließlich doch 
wieder überwiegend Frauen ange-
sprochen, die ihre „Erwerbslosig-
keit kreativ wenden“.
 
„Wir meinen, daß Strategien, die 
möglichst viele Parteilichkeiten 
zusammendenken, das heißt an 
möglichst wenig Betroffenen vor-
beigehen, sich eben auf einen 
>mittleren< Weg einpendeln. Da-
rüber wird in Zukunft noch viel zu 
diskutieren sein.“ (Ostner/Krutwa-
Schott 1981)
 
Festgehalten werden kann, dass 
daraus eine notwendige breite 
Diskussion über zukünftige Struk-
turen der Pflegebildung und die 
Anpassung der Arbeitsbedingun-
gen an die gesellschaftlichen Re-
alitäten resultiert. Ziel soll/muss 
sein Patientenorientierung und 
pflegerische Kompetenzen im All-
tag fachkompetent einzubringen.
 
Rheinische Landesklinik Langen-
feld (1985), Tagungsbericht der 
gemeinsamen Veranstaltung des 
Deutschen Berufsverband für 
Krankenpflege (DBfK) und der 
Deutschen Gesellschaft für So-
ziale Psychiatrie (DGSP): „Pers-
pektiven psychiatrischer Pflege“, 
Fortbildungstagung vom 06. bis 
08. November 1985.
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Als zentrale Aspekte wurden fest-
gehalten, dass der Krankenpflege-
beruf dringend professionalisiert 
werden muss, dass psychiatrische 
Pflege vor, während und nach einer 
Erkrankung stattfinden muss, und 
nicht auf den stationärer Bereich 
begrenzt, sondern im teilstationä-
ren, ambulanten und komplemen-
tären Bereich gewährleistet sein 
muss, um eine Gesamtversorgung 
sicherzustellen. Gefordert wurde 
eine Orientierung an Gesundheits-
förderung und Prävention sowie 
an den Lebensbedingungen des 
psychisch erkrankten Menschen. 
Dazu sei Pflegeforschung uner-
lässlich und eine offensive Ver-
tretung pflegerischer Belange auf 
allen politischen Ebenen.
 
Anmerkung: „Die Perspektive 
psychiatrischer Krankenpflege 
zu bestimmen ist zweifellos ein 
schwieriges Unterfangen, da sie 
letztlich mit all den Veränderun-
gen der Psychiatrie insgesamt 
zusammenhängen, die Zurzeit in 
Diskussion sind. Der Wandlungs-
prozess, in dem sich die Psychia-
trie befindet berührt auch die Rol-
le und das Selbstverständnis des 
Pflegepersonals.“ (Rainer Kukla, 
Landschaftsverband Rheinland 
Köln bei der Begrüßung, Tagungs-
bericht 1985, S. 3)
 
In „Pflege zwischen heute und 
gestern – Die Zukunft der Pflege-
berufe als Herausforderung und 
Chance“ 1989 Herausgegeben 
von Urs Weyermann und Regula 
Salin, Schweizer Berufsverband 
für Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger wird schon im Vorwort 
betont, dass für das Pflegeper-
sonal das Gebot der Stunde sei, 
nicht nur über die heutige Situation 
zu ‘jammern‘, sondern nach We-
gen aus dem Dilemma zu suchen. 
Die unterschiedlichen Beiträge 
zeigen auf, dass eine engagierte 

Praxis solide theoretische Kennt-
nisse und wissenschaftliche Basis 
braucht, auf die sich gestützt und 
das jeweilige Handeln begründet 
werden kann. Festgestellt wird 
in den verschiedenen Beiträgen 
u. a., dass die Krankenpflege ein 
schwer zu erforschendes Gebiet 
sei, da Vieles nur beschrieben 
und nicht gemessen werden kön-
ne. Das sollte jedoch nicht von 
wissenschaftlichem Arbeiten und 
notwendiger Forschung abhalten. 
Es wird ermutigt Illusionen zu ver-
werfen, jedoch Visionen zu entwi-
ckeln, denn nur so könne die Rea-
lität verändert werden.
 
Festgestellt wird, dass die Durch-
lässigkeit zwischen stationär, 
ambulant und komplementär er-
forderlich im Sinne von Patienten 
und Klienten sei, von daher die Ar-
beitsbedingungen und Strukturen 
im Gesundheitswesen überdacht 
werden müssen. Eine Durchläs-
sigkeit zwischen den Versorgungs-
settings ist erforderlich. Freiräume 
und Eigenverantwortung müssen 
gestärkt werden und in Führungs-
positionen mit Ärzten und Verwal-
tung gleichgestellt sein.
 
Das 1995  erschienene Buch 
„Kranken- und Gesundheitspfle-
ge in Finnland und Deutschland“ 
(Sinkkonen, Hornetz) enthält Re-
ferate von zwei finnisch-deutschen 
Konferenzen unter dem Titel „Pfle-
ge und Gesundheitswissenschaf-
ten im zusammenwachsenden 
Europa“ (1992, 1994). Zentrales 
Anliegen ist Ressourcen, Inhal-
te und Strukturen von Pflege und 
der Arbeit im Gesundheitswesen 
in Finnland und Deutschland ver-
ständlicher zu machen. Es geht 
dabei um das pflegerische Selbst-
verständnis, Perspektiven der 
Pflegewissenschaft, um Systeme 
der Aus-, Fort- und Weiterbildung, 
Qualität und Qualitätssicherung, 

Pflege und Prävention, Arbeits- 
und Lebensqualität von Pflegen-
den, aber auch um die inhaltliche 
und strukturelle Integration von 
Pflege und sozialer Arbeit. .Auf 
der Rückseite des Buches ist zu 
lesen: „Die konsequente Ausrich-
tung zur Prävention, eine hochent-
wickeltes Netzwerk der Primären 
Gesundheitsfürsorge, weitgehen-
de Integration gleichberechtigter 
medizinischer, pflegerischer und 
sozialer Dienste und die Gemein-
de als zentrale Struktur sozial- und 
gesundheitspolitischer Entschei-
dungen kennzeichnen das finni-
sche Gesundheitswesen. Pflege-
pädagogik, Pflegewissenschaft, 
Verwaltung, Management und Un-
ternehmensführung des Gesund-
heits- und Sozialwesens stehen 
im Studienangebot finnischer Uni-
versitäten gleichberechtigt neben 
den traditionellen medizinischen 
Disziplinen.“
 
Nachzudenken wäre demzufolge 
darüber, wie sich Pflegende mehr 
international vernetzen können 
und wie dies in der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung einer zukunftsfähi-
gen Pflegebildung auf allen Ebe-
nen ganz selbstverständlich ver-
ankert werden kann. Die Aufgabe 
die berufliche Stellung und das 
Aufgabenfeld professioneller Pfle-
ge klarer auf wissenschaftliche 
Fundamente zu stellen, muss mit 
eingehen.
 
In ihrem aus dem Amerikanischen 
übersetzte Buch „Der Pflege eine 
Stimme geben – Was Pflegende 
wie öffentlich kommunizieren müs-
sen“ (2006) haben die Autorinnen 
Bernice Buresh und Suzanne Gor-
don festgestellt, dass die Pflege 
ein Kommunikationsproblem hat. 
Sie stellen fest, dass es profes-
sionelle Medien- und Öffentlich-
keitsarbeit und auch die tägliche 
professionelle Selbstdarstellung 
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von Pflegenden braucht, damit 
sichtbar wird, was Pflegende für 
die Gesellschaft, ihre Mitmen-
schen leisten und leisten können 
sowie darüber hinaus Einfluss auf 
unterschiedlichen Ebenen und in 
Gremien nehmen. Die Verfasse-
rinnen fordern u. a. dazu auf, das 
Schweigen in der Pflege zu been-
den, sich positiv in der Öffentlich-
keit darzustellen und den Kontakt 
mit Journalisten zu suchen, Le-
serbriefe zu schreiben, pflegeri-
sche Forschungsergebnisse an 
die Öffentlichkeit zu bringen. Im 
Nachwort ist zu lesen und als Ver-
pflichtung festgehalten: „Damit un-
sere Gesundheitssysteme gesund 
bleiben, haben Pflegende auf der 
ganzen Welt die Pflicht, sich öf-
fentlich zu äußern“.
 
Ermutigung: Fangen wir heute 
damit an! Äußern wir uns zu be-
ruflichen, fachlichen, gesellschaft-
lichen und politischen Entwicklun-
gen und beziehen Stellung, um 
„der Pflege eine Stimme zu ge-
ben“.
 
Ein Blick in ein interessantes Buch 
„Feindseligkeit unter Pflegenden 
beenden“ von Kathleen Bartholo-
mew. Im 2009 erschienenen und 
übersetzten Buch wird von Rudolf 
Müller (deutscher Herausgeber) 
festgestellt, dass das Buch dazu 
auffordert zwischen Belastungen, 
die der Pflege von außen auferlegt 
sind und (vorerst) nicht beeinflusst 
werden können und solchen, die 
sehr wohl beeinflussbar sind. 
„Die Autorin setzt sich mit einem 
Verhaltensmuster auseinander, 
das den Zusammenhalt im Team 
bröckeln lässt, das Arbeitsklima 
vergiftet und sich nicht zuletzt 
nachteilig auf die Qualität der pfle-
gerischen Versorgung auswirkt – 
und sie weigert sich, mit Verweis 
auf den durch Stellenabbau und 
Arbeitsverdichtung verursachten 
psychischen Druck die Hände in 

den Schoß zu legen und die Wun-
den zu lecken. Sie appelliert viel-
mehr an das Pflegemanagement 
aller Ebenen, unkollegialen Ver-
haltensweisen aktiv entgegenzu-
wirken und die Mitarbeiter gege-
benenfalls auch zur Rechenschaft 
zu ziehen. Um das aber leisten zu 
können, bedarf es einer Reihe von 
Kompetenzen, die es erlauben, 
Konflikte erfolgreich zu bearbeiten 
und Mitarbeiter, die sich feindselig 
verhalten, mit ihrem Tun und des-
sen Folgen zu konfrontieren.“
 
Das Fazit der Autorin: Ein res-
pektvoller und wertschätzender 
Umgang miteinander ist Voraus-
setzung für die Entwicklung eben 
jener Solidarität innerhalb der Pro-
fession Pflege, die diese so drin-
gend benötigt, um sich gegenüber 
einer technisch orientierten Medi-
zin zu emanzipieren.
 
Wenn wir das in unseren Alltag 
integrieren, ist ein Meilenstein ge-
tan!
 
Berufliches Selbstverständnis 
– ein paar Eckpunkte
Die Basis oder grundlegende Auf-
gaben der Pflege hat der Interna-
tionale Pflegeverband (Interna-
tional Council of Nurses – ICN) 
festgelegt. Der Ethik-Kodex des 
ICN ist die pflegerische Grundlage 
des beruflichen Handelns. Der Ko-
dex umfasst vor allem 

• die grundsätzliche Verantwort-
lichkeit für das eigene Handeln 
und der Tätigkeiten am hilfsbe-
dürftigen Menschen und sei-
nem Umfelds

• die Informations- und Rechen-
schaftsplicht allen Beteiligten 
gegenüber (z. B. Hilfeempfän-
ger, Kostenträger)

• die verbindliche Absprache, 
Begründung und Zielsetzung 
mit denjenigen, die Pflege in 
Anspruch nehmen

• die Einhaltung der Schweige-
pflicht sowie gesellschaftliche 
Verantwortung im Kontext der 
Dienstleistung

• die Wahrnehmung präventiver 
Aufgaben und Möglichkeiten 
gesundheitsfördernd auf den 
unterschiedlichen Ebenen zu 
handeln (bezogen auf einzelne 
Personen, Gruppen, Institutio-
nen, Lebensräume und Politik)

• die Verpflichtung zu wirtschaft-
lichem und ökonomischen 
Handeln (nicht zur Gewinnma-
ximierung [Verf.])

• in der Delegation und Anlei-
tung von Mitarbeitenden bzw. 
der Überprüfung durch erfah-
rene professionelle Pflegende

• die kontinuierliche Reflexion 
und ständige Fort- und Weiter-
bildung hinsichtlich des neues-
ten Standes der Wissenschaft 
und von aktuellem Wissen. 

Die Grundregeln der Krankenpfle-
ge des ICN beinhalteten auch das 
„Gelöbnis“, das durchaus auch in 
Deutschland in den 1960er und 
1970er Jahren nach dem Examen 
an der einen oder anderen Kran-
kenpflegeschule  feierlich gelobt 
wurde:

• Ich versichere, daß meine 
Berufsausbildung mich dazu 
vorbereitet hat, als verantwort-
liches Glied der menschlichen 
Gesellschaft tätig zu sein.

• Ich gelobe, alle Kranken ohne 
Unterschied der Rasse, Haut-
farbe, politische Überzeugung, 
des Glaubens oder sozialen 
Standes nach bestem Kön-
nen zu pflegen und alles, was 
in meinen Kräften steht, zu 
tun, um Leben zu erhalten, 
Schmerzen zu lindern und Ge-
sundheit zu fördern.

• Ich gelobe jederzeit die 
Würde der mir anvertrau-
ten Patienten zu wahren. 
Ich gelobe, Stillschweigen 
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über alle mir anvertrauten per-
sönlichen Mitteilungen zu be-
wahren.

• Ich gelobe, mein Wissen und 
Können ständig den beruf-
lichen Erfordernissen anzu-
passen und allen Kranken 
die bestmögliche Pflege zuteil 
werden zu lassen.

• Ich gelobe, die mir gegebe-
nen ärztlichen Anordnungen 
fachgerecht und gewissenhaft 
auszuführen.

• Ich gelobe, daß mein persönli-
ches Verhalten dem Kranken-
pflegeberuf allezeit zur Ehre 
gereichen wird.

• Ich gelobe, zusammen mit 
Angehörigen anderer Berufe 
verantwortungsbewußt an der 
Verbesserung des Gesund-
heitswesens in Stadt und Land, 
national und international mit-
zuwirken. (zit. nach Weltbund 
der Krankenschwestern und 

Krankenpflege – ICN 1969) 

Professionell-berufliches Handeln 
erfordert vor allem die Bereitschaft 
sich in Entwicklungsprozesse zu 
begeben, von allen Beteiligten 
(trialogisch) zu lernen.  Kontakte 
herzustellen und Beziehungen zu 
gestalten sowie Nähe zuzulassen 
und herzustellen, aber auch die 
gebotene Distanz zu wahren sind 
Kriterien einer fachlich kompeten-
ten Pflege. (vgl. Schädle-Deinin-
ger/Wegmüller 2017, S. 23/24)
 
Berufliche Identität
Berufliche Identität und berufli-
ches Engagement sind eng mitei-
nander verknüpft und lassen sich 
nicht trennen. Beide bilden die Art 
und Weise ab, wie sich die einzel-
ne Person auf ihre Arbeit bezieht 
und wie sie subjektiv ihre Arbeits-
prozesse erlebt. Von daher kann 
festgehalten werden, dass beruf-

liches Engagement und berufliche 
Identität in ihrer Ausprägung und 
in ihrem Erscheinungsbild von 
ganz verschiedenen individuellen 
und gesellschaftlichen Faktoren 
beeinflusst werden und abhängig 
sind. Deshalb ist berufliche Iden-
tität ein Entwicklungsprozess, 
Gleichzeitig ist die Entstehung von 
beruflichen Kompetenzen mit dem 
festigen der beruflichen Rolle eng 
verknüpft. „Pflegerisch-berufliche 
Identitätsentwicklung verläuft im 
Spannungsfeld zwischen Selbst-
verwirklichung und den Anforde-
rungen der Gesellschaft. Dabei 
spielt die Balance der personalen 
und sozialen Dimensionen von 
Identität ebenso eine Rolle wie 
das Einbringen von Interessen 
und Bedürfnissen.“ (Schädle-Dei-
ninger/Wegmüller 2017 S.29, sie-
he auch Graphik)

 

(C) chery
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Wichtige Aspekte sind zudem 
beispielweise Selbstakzeptanz, 
Selbstwertgefühl, Selbstachtung, 
Wohlbefinden sowie Autonomie 
als Anteile der Selbstorganisation, 
um sich auch im beruflichen Kon-
text als Individuum und als Einheit 
zu erleben und in einen beruflichen 
Gesamtzusammenhang fachlich 
nutzbringend einzubinden.
 

Schädle-Deininger/Wegmüller 2017, S. 29
 

Schlüsselqualifikationen
Ein weiteres Mosaik in der beruf-
lichen Identität und hinsichtlich 
des eignen Berufsbildes sind all-
gemeine Schlüsselqualifikationen. 
Sie spielen übergeordnet in allen 
beruflichen Feldern eine Rolle. 
Schlüsselqualifikationen beinhal-
ten Kreativität ebenso wie Kom-
munikation und Teamfähigkeit 
oder Leistungsbereitschaft und 

Zielstrebigkeit bzw. Beständigkeit. 
Sie bilden die Basis für die An-
wendung von Kenntnissen sowie 
der erworbenen Fähigkeiten und 
Fertigkeiten und sind Grundlage 
für Anforderungen in unterschied-
lichen Situationen und deren Be-
wältigung. Sie sind verbunden mit 
Wertehaltungen und ethischen 
Einstellungen (siehe nachfolgen-
de Tabelle). 
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eigene Darstellung aus Unterrichtsmaterialien
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Qualifikationen beschreiben und 
bescheinigen Wissen und Fertig-
keiten, Kompetenzen bringen die 
fachlichen Kenntnisse sachkom-
petent und kreativ auf der Hand-
lungsebene ein, z. B. in die Orga-
nisation, ins Team).
 
Kompetenzen
Entwicklung von Kompeten-
zen basiert auf dem Erwerb von 
Schlüsselqualifikationen, um so 
Fähigkeiten und Fertigkeiten in 
spezifischem fachlichen Handeln 
zu festigen. Das bedeutet in sei-
nem beruflichen Zusammenhang 
fachliche Expertise mit sozialen, 
personalen und methodischen 
Fähigkeiten zu verknüpfen, um 
berufliche Handlungs- und Prob-
lemlösungsfähigkeit sowie Koope-
rations- und Beteiligungsfähigkeit 
zu erlangen.
 
Wissen und Können kompetent 
anwenden zu können bedeutet 
Handlungsanforderungen im Be-
ruf gewachsen zu sein, insbeson-
dere in nicht routinemäßigen Situ-
ationen und damit verbundenem 
fachkompetentem und lösungso-
rientiertem Handeln. Für die be-
rufliche Handlungskompetenzen 
werden in der Ausbildung oder 
im Studium zwar die Grundstei-
ne gelegt, diese müssen jedoch 
in kontinuierlicher Reflexion, in 
Fort- und Weiterbildungen auf den 
unterschiedlichen Ebenen ständig 
überprüft und erweitert werden.
 
Fragmentarischer Blick 
nach vorn
„Will die Schwester nicht wie bis-
her Ambos sein, muß sie eiligst 
anfangen Hammer zu werden, um 
ihr Geschick nicht willenlos aus 
den Händen anderer zu nehmen, 
sondern es selbst zu gestalten“ 
(Agnes Karll 1868-1927)
 
 

Professionell Pflegende müssen 
sich bewusst sein, welche eigen-
ständigen theoretischen Grund-
lagen ihnen für das tägliche Han-
deln zur Verfügung stehen und 
wie und wo diese sich mit anderen 
Ausgangspunkten, Erkenntnis-
sen und Zusammenhängen ver-
knüpfen lassen. Auf dieser Basis 
gewinnt die einzelne Pflegekraft 
mehr Selbstbewusstsein und der 
Beruf wieder mehr Attraktivität.
 
Es muss von der Berufsgruppe 
mehr darauf gedrängt werden, 
dass Aufgaben und Konzepte 
in erster Linie daran auszurich-
ten, was der einzelne erkrankte 
Mensch und sein soziales Umfeld 
brauchen und dass fachlich-pfle-
gerische Grundlagen und pflege-
rische Instrumente im Alltagshan-
deln gezielt und flexibel eingesetzt 
werden.
 
Wichtig ist jedoch auch, dass die 
Berufsgruppe Pflege gemeinsam 
und solidarisch handelt und das 
Berufsbild auf unterschiedlichen 
Ebenen sichtbar macht.
 

Die direkte Pflege legitimiert 
als Beruf
Das bedeutet Pflegeexpertinnen 
und -experten mit entsprechen-
den Aufgaben und angemessenen 
Vergütungen sind als Expertinnen 
und Experten in der direkten Arbeit 
mit Patientinnen und Patienten in 
den unterschiedlichen Settings der 
Gesundheits- und Krankenversor-
gung tätig. „Die Pflegeexpertin ist 
in der Lage, die vielfältigen Wirk-
lichkeiten der Pflege konzeptionell 
zu erkennen, zu ordnen und damit 
Veränderungen herbeizuführen. 
Die Beratung richtet sich an alle 
Personen, sowohl Professionel-
le als auch Laien, die an der Be-
handlung beteiligt sind (PES, 2001 
Broschüre: Das Berufsbild der 
Pflegeexpertin/des Pflegexperten 
S. 7). Pflegeexperten und -exper-
tinnen beteiligen sich außerdem 
an Pflegeforschung und vermitteln 
die Ergebnisse der Praxis und en-
gagieren sich in berufspolitischen 
sowie gesundheits-, sozial- und 
gesellschaftspolitischen Diskussi-
onen. Kooperation, Koordination, 
Zusammenarbeit und Vernetzung 
ist Bestandteil der Arbeit.

 

eigene Darstellung aus Unterrichtsmaterialien
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Ein Anfang ist durch die 
Vorbehaltsaufgaben gemacht
Nach § 4 des Pflegeberufege-
setzes umfassen die Vorbehalts-
aufgaben die Erhebung und 
Feststellung des individuellen 
Pflegebedarfs, die Organisation, 
Gestaltung und Steuerung des 
Pflegeprozesses und die Analyse, 
Evaluation, Sicherung und Ent-
wicklung der Qualität der Pflege. 
Wobei es bei den einzelnen Ele-
menten Tätigkeiten gibt, die dele-
gierbar sind. Festzuhalten gilt es, 
dass Vorbehaltsaufgaben als ver-
bindliches Berufsrecht vor allem 
den kognitiven Anteil der Arbeit in 
der Pflege betreffen, weniger das 
pflegerische Handwerk.
 
Das ist ein wichtiger Schritt, der je-
doch nicht weit genug geht, denn 
die Profession Pflege kann sich 
beispielsweise nicht damit begnü-
gen, den Pflegebedarf zu erheben 
und zu verantworten, sondern 
muss Pflege (Pflegeleistung) auch 
verordnen können usw.
 
„Erfolg hat drei Buchstaben: TUN“ 
(Johann Wolfgang von Goethe 
1749-1832)
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Pflege in Social Media
Die digitalen Influencer aus dem Pflegeberuf

(C) prima91

Sie haben tausende Follower, 
Millionen Views/Klicks und be-
wegen mit ihren Videos, Texten 
und Liedern die Pflegeszene. 
Jede bezahlte Werbekampagne 
hat weniger Reichweite, als die-
se einzelnen Pflegefachkräfte. 
Ein neues Zeitalter, dass Mar-
ketingagenturen meist unnötig 
macht. Auch die Pflege ist end-
lich in diesem Zeitalter ange-
kommen und dies durch einzel-
ne Personen, die zu Hause „ihr 
Ding“ machen...

Der Social Media Bereich ist mitt-
lerweile der wichtigste Marketing-
bereich für alle Berufsgruppen 
dieser Welt. Hier werden Informa-
tionen ausgetauscht, Berufgrup-
pen stellen sich mit all ihren Vor- 
und Nachteilen vor, zeigen Bilder 
oder schreiben Texte die bewegen 
und lassen sich durch nichts auf-
halten. In Minuten verbreiten sich 
gute Inhalte millionfach.

Die Modifikatoren, warum sich et-
was verbreitet, sind oft unbekannt. 
Es gibt nur wenige klare Regeln, 
warum der eine Inhalt (Content) 

gut ist und der andere nicht. Oft ist 
es Timing und ein wenig KnowHow 
über die Technik. Doch in den 
meisten Fällen zählt „Sei authen-
tisch und versuche nicht berühmt 
zu werden, sondern mach „dein 
Ding“. Was für viele nach Scien-
ce Fiction klingt, ist für andere ein 
Hobby oder ein neuer Weg, sich 
selbst auszudrücken. 

In den nächsten Ausgaben werden 
wir ihnen die unterschiedlichsten 
internationalen Influencer:innen 
aus dem Pflegebereich vorstellen. 
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Rapper & TikTok Influencer
 „Pflegekraft Manuel“

Wie bist du in die Pflege 
gekommen?
Ich war in der letzten Generation 
wo die Wehrpflicht bestand. Ich 
wollte nie den Dienst an der Waffe 
und so kam ich ans soziale Jahr 
in einer Senioreneinrichtung. Ich 
war in der Betreuung tätig wäh-
rend dieser Zeit und kam überra-
schend gut zurecht. Dennoch zog 
es mich danach in die Ausbildung 
zum Maler und Lackierer. Wäh-
rend der Ausbildung bekam ich 
ein Angebot von einem deutschen 
TV Sender für eine Reality Soap 
über Rap mit nach Los Angeles 
zu fliegen und dort sechs Wochen 
zu drehen. Mein Chef war nicht 
einverstanden - somit habe ich 
gekündigt und bin mit in die USA 
zum TV Dreh. Ich hatte dort viel 
Zeit zum nachdenken was ich von 
meinem Leben möchte - der Job 
als Maler hat mich nie erfüllt und 
so kam es dazu, dass ich nach 
der Rückkehr nach Deutschland 
mein Leben komplett auf den Kopf 
gestellt habe und die Ausbildung 
zum Pflegefachhelfer absolviert 
habe, direkt die Fachkraft ange-
schlossen habe. Inzwischen bin 
ich einige Jahre als Fachkraft ak-
tiv, bin Praxisanleiter und immer 
darauf bedacht mich weiter bilden 
- aktuell zur Gerontofachkraft. Ich 
bin zu hundert Prozent glücklich 
in meinen Job und bereue keine 
meiner Entscheidungen in keinen 
Moment.

Was hast du eigentlich schon
vorher mit Musik zu tun 
gehabt ?
Musik mach ich seit inzwischen 16 
Jahren. Immer mal so ein auf und 
ab, ein Stop and go ohne richtige 
Konstante. Damals in der jugend-
lichen Zeit angefangen mit härte-
ren Rap - ohne Erfolg. Ich denke 

weil das einfach meinen Charakter 
nicht gespiegelt hat, es war nicht 
real sondern viel mehr ein Schau-
spiel. Über Jahre hinweg. Ich hat-
te dann mit der Zeit aber immer 
mehr die Neigung zu Themen die 
tiefer greifen, die mich beschäf-
tigen und so bin ich auch mit der 
Musik irgendwie in die Pflege rein 
gerutscht - zum Glück! Denn mit 
dieser Art von Rap fühle ich mich 
wirklich wohl und zieh auch sehr 
Konstant durch. Im Endeffekt glau-
be ich wirklich das auch gerade 
das der Grundgedanke von Rap 
ist - ich spreche Themen an die in 
der Gesellschaft oft untergehen. 
Ich mach auf Dinge aufmerksam 
die nicht so viele aussprechen und 
das finde ich sehr wichtig und gut!

Warum hast du nun 
angefangen über Pflege 
zu Rappen?
ich hab angefangen über Pfle-
ge zu Rappen, weil es in meinen 
Augen ne absolute Marktlücke ist 
die aber ein Riesen Puplikum hat 
- um genau zu sein ein 1,7 Milli-
onen Starkes alleine in Deutsch-
land. Zeitgleich kann ich mein 
„Talent“ - irgendwie immer schwer 
sich selber talentiert zu nennen 
oder sonstiges - sinnvoll nutzen 
für Themen die zu wenig Aufmerk-
samkeit bekommen, die zu wenig 
Emotionalität bekommen obwohl 
sie in den absoluten Kern der Ge-
sellschaft gehören. Diese Kombi 
bringt mich dazu über die Pflege 
zu Rappen.

Bekommst du immer 
nur gute Resonanz ?
Zu 99 Prozent ist das Feedback 
positiv, ein paar Ausreißer gibt es 
immer aber das gehört zum Ge-
schäft und hält die Sache attraktiv. 
Manche Leute sind nicht meiner 
Meinung aber das ist völlig okay. 
Wir sind alles Menschen mit dem 
gleichen Recht auf eine freie Mei-
nung und diese nach außen zu 

vertreten. Wir sind individuell den-
kende Lebewesen daher hat jeder 
Mensch das Recht Kritik an mei-
ner Person und Musik zu üben. 
Kein Problem.

Was würdest du Menschen 
raten, die mit Social Media 
beginnen wollen und dieses 
Medium noch nie benutzt 
haben?
Einfach ehrlich sein. Keine Perso-
nenbezogenen Daten verwenden. 
Besonders gut kommen Videos 
an, die einen Mehrwert bieten. Du 
könntest Krankheitsbilder erklä-
ren, den Umgang mit verschiede-
nen Krankheiten - einfach Exper-
tiese geben. Das Puplikum ist da 
- und wenn du dich nicht verstellst 
und zu was machst was du nicht 
bist hat das durchaus Zukunft
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Berufs-Content Creatorin
 „Anna Bella Mona Rosendahl“

Wie bist du in die Pflege
gekommen?
Ich habe mich schon früh für Psy-
chologie interessiert und dadurch 
2007 ein Jahrespaktikum in einer 
tagesstrukturierenden Einrich-
tung gemacht und dort das erste 
Mal im psychiatrischen Bereich 
gearbeitet. Nachdem ich ein Jahr 
Erfahrungen mit chronifizierten 
psychiatrischen Krankheitsverläu-
fen sammeln konnte, wollte ich 
schließlich in den stationären Akut-
bereich. Dort habe ich im Rahmen 
eines freiwilligen sozialen Jahres 
auf einer offenen allgemeinpsychi-
atrischen Station die Aufgabenge-
biete von professionell Pflegenden 
kennenlernen dürfen und mich 
entschieden eine Ausbildung zur 
Gesundheits- und Krankenpflege-
rin machen zu wollen. Ich hätte in 
dem Haus damals auch eine Aus-
bildung zur Heil- und Erziehungs-
pflegerin machen können, habe 
mich aber bewusst gegen diese 
entschieden, weil ich die Einsatz-
möglichkeiten von Pflegefachkräf-
ten als facettenreicher empfunden 
habe. Über diese Entscheidung 
bin ich bis heute sehr froh.

Was hat dich bewogen in 
Social Media so viel über 
Pflege zu posten?
Tatsächlich waren die Bücher von 
Nina Böhmer und Franziska Böh-
ler auslösend, da ich durch diese 
erstmals Pflegende erlebt habe, 
die für ihren Beruf auf Social Me-
dia aktiv sind. Durch Corona bot 
es sich an Freizeit auf das Handy 
zu verlagern, auch war damals 
die Sehnsucht nach engagierten 
Kolleg*innen groß und auf Social 
Media schien es auf den ersten 
Blick eine Menge stolze Pflegen-
de zu geben, wie man sie im Be-
rufsalltag oft leider vermisst. Ich 
war anfangs vorsichtig und habe 
das Medium als sehr extrovertiert 
empfunden, hatte aber schnell 
das Gefühl lauter sein zu wollen, 
weil es mir an politischen Inhalten 
gemangelt hat. Ich bin mit Politik 
groß geworden und hatte die Idee 
diese mit Social Media und Pflege 
zu verbinden, so ist „Schwester 
Belladonna“ entstanden.

Wie sieht das deine Arbeit?
Mein aktueller Arbeitgeber weiß 
bisher nichts von meinen Aktivi-
täten oder spricht mit mir zumin-
dest nicht darüber. Ich mache kein 
Geheimnis aus meinem Engage-
ment, alles was ich tue ist öffent-
lich zugänglich, aber in meinem 
beruflichen Alltag setze ich einen 
anderen Fokus. Bei vorangehen-
den Arbeitgebern sind meine Tä-
tigkeiten mit der Zeit eher zufäl-
lig wahrgenommen worden und 
dabei auf gemischte Reaktionen 
gestoßen. Manche Kolleg*innen 
empfinden das Engagement als 
stark und spannend, andere kön-
nen nichts damit anfangen oder 
empfinden es als übertrieben, wo-
bei einem beides in der Regel eher 
indirekt suggeriert wird. Gerade 
Vorgesetzte reagieren teilweise 
unsicher und haben aus meinem 

Empfinden oft Bedenken, dass 
„solche“ Mitarbeiter*innen Unruhe 
bedeuten könnten. Ich denke das 
hat in meinem Fall auch etwas da-
mit zu tun, dass ich häufig über 
berufspolitische Inhalte spreche, 
in denen es auch darum geht sei-
ne Rechte durchzusetzen und sich 
zu emanzipieren.

Bekommst du immer nur 
gutes Feedback?
Nein, natürlich nicht. Aber ich be-
komme deutlich mehr positives 
als negatives Feedback und habe 
bisher keine Erfahrung mit Shit-
storms oder Hate gemacht. Hier 
ist es aber wichtig sich zu schüt-
zen und entsprechende Strategien 
für sich zu entwickeln.

Was würdest du Menschen 
raten, die mit Social Media 
beginnen wollen und dieses 
Medium noch nie benutzt 
haben?
Das Internet vergisst nicht! Du 
musst immer davon ausgehen, 
dass Deine Inhalte überall lan-
den und ggf. aus dem Kontext 
gerissen werden können, auch 
Jahre später. Also handele nicht 
unüberlegt, auch wenn Dir dieses 
Medium Leichtigkeit und Zerstreu-
ung suggeriert. Insbesondere im 
professionellen Kontext gibt es 
immer einen ethischen Rahmen, 
wir tragen Verantwortung und stel-
len über unsere Einzelperson hi-
naus einen Berufsstand und ggf. 
Schutzbefohlene dar. Das kann 
eine große Chance bieten, wir alle 
haben hier die Möglichkeit unsere 
Profession positiv zu beeinflussen 
und zu Netzwerken. Aber das Ge-
genteil kann eben auch der Fall 
sein, entsprechend sollte man 
sich stets reflektieren. Das gilt als 
Creator*in, das gilt aber auch für 
User*innen in Kommentarspalten!
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TikTok Influencer „Real Luke“
Stationsleitung

Wie bist du in die Pflege 
gekommen?
Begonnen hat mein beruflicher 
Werdegang im Gesundheitswesen 
durch das Bundesheer. Damals 
habe ich den Rettungssanitäter er-
lernt. Dies war mir nicht genug und 
ich wagte durch eine berufliche Wei-
terbildung den nächsten Schritt zum 
Notfallssanitäter. Hier merkte ich 
aber die Grenzen und das ich mehr 
machen wollte. Durch das Diplom 
zum Gesundheits- und Krankenpfle-
ger wurden mir dann mehrere Türen 
geöffnet, denn dieser Beruf bietet 
eine Viefalt an Optionen. So bin ich 
in der Pflege gelandet. 

Was begeistert dich so an 
der Pflege?
Tatsächlich komme ich ja aus der 
Akutmedizin, über das ganze Not-
fallwesen. Was mich damals schon 
fasziniert hat, in welchem schlech-
tem Zustand die Patient:innen ins 
Krankenhaus eingeliefert worden 
sind und wie in kurzer Zeit die Men-
schen wieder genesen aus diesen 
Einrichtungen entlassen werden. 
Das hat mich absolut begeistert. 
Die Möglichkeiten in der Pflege und 
Medizin etwas zu bewirken, um 
Menschen gesundheitlich wieder 
auf Vordermann zu bringen, sind 
einfach genial.

Nun arbeite ich in der Geriatrie und 
es ist hier unvorstellbar, wie man 
Menschen mit Kleinigkeiten eine 
Freude machen kann. Wenn Men-
schen keine Angehörige und Zuge-
hörige mehr besitzen, benötigen sie 
Ansprache. Hier sieht man schon 
höchste Freude und Dankbarkeit 
bereits durch kleine Aktionen. 

Mich begeistert aber auch der Ein-
fallsreichtum meiner Mitarbeiter:in-
nen. Sie lassen sich so vieles ein-
fallen und es ist so viel Kreativität in 
jedem einzelnen vorhanden.  Auch 
unter mittlerweile schwierigen Um-

ständen schaffen sie es immer 
wieder, unseren Bewohner:innen 
Lebensqualität und Freude in den 
Alltag zu bringen.

Was hat dich bewogen in 
Social Media was zu machen?
Eigentlich bin ich überhaupt nicht 
der Social Media Typ. Ich bin der-
zeit nicht einmal auf Instagram oder 
Facebook, aber vielleicht entschlie-
ße ich mich ja zu diesem Schritt. Zu 
TikTok bin ich über meinen Sohn 
gekommen, der in Österreich in 
ziemlich bekannter Creator ist. Zu 
Beginn habe ich, gemeinsam mit 
meinem Sohn, nur Blödsinn ge-
macht. Hier stand lustiger Content 
einfach im Vordergrund. 

Dann kam die Pandemie und hier 
habe begonnen den ersten Pflege-
content zu generieren. Gestartet 
habe ich mit Aufklärungsvideos, 
wie zum Beispiel „Was sind 2er, 
3er Masken?“, „Warum ist es wich-
tig sich zu schützen?“, weil ich ge-
merkt habe, dass es hier einen wirk-
lich großen Erklärungsbedarf gibt. 
Schnell merkte ich, dass mein Tun 
einen hohen Anklang fand und bin 
dadurch immer mehr in diese Schie-
ne gerutscht. Nun bin ich mittlerwei-
le ausschließlich in diesem Content, 
der scheinbar auch zu mir sehr gut 
passt. 

Wie viel Zeit kostet dich das?
Tatsächlich ist das komplett unter-
schiedlich. Es gibt größere Projekte, 
wo ich mit 3 Apps und dem Laptop 
ein Video arbeiten muss. Bei sol-
chen Inhalten sitze ich teilweise von 
der Aufnahme bis zum Feinschliff 
einen halben Tag.

Wenn es um Videos geht, bei de-
nen ich Anfragen oder Kommentare 
beantworte, ist dies auch mit 15 Mi-
nuten erledigt. Entscheidend ist hier 
meine Lust und Laune und natürlich 
meine freie Zeit, die mir zur Verfü-
gung steht.  

Was willst du mit deinen Videos 

überhaupt bewirken?
Mir ist es wichtig, dass sich Pfle-
gepersonen in meinen Videos wie-
dererkennen, d.h. mein Konzept 
besteht eigentlich daraus, reale Si-
tuation, die vielleicht in der Realität 
gar nicht so witzig sind, trotzdem 
mit einer Spur Humor zu unterma-
len, um eine lustige Situation dar-
aus zu generieren, damit sich die 
Pflegekräfte in der Situation wie-
dererkennen. Das sieht man dann 
vor allem in den Kommentaren. Für 
mich ist es immer das Beste, wenn 
ich ein Video zu einem Thema ma-
che, zum Beispiel ein Video zum 
Thema „Arzt/Pflege“ oder „Pflege/
Schülerin“ und mir am nächsten 
Tag sicher sein kann, dass es be-
reits hunderte Kommentare gibt. 
Die Leute schreiben dann ihre Mei-
nungen oder diskutieren sogar. Es 
gibt natürlich auch Themen, bei de-
nen sich die Pflegekräfte überhaupt 
nicht einig sind. Wichtig ist es aber, 
dass sich die Leute in diesen Vi-
deos selbst finden.  Perfekt ist es, 
wenn die Menschen rückmelden: 
“ Du bringst es genau so rüber, wie 
es im Alltag ist.“ Hier geht es nicht 
um Schönreden. Ich möchte auf der 
einen Seite darauf hinweisen, dass 
es wirklich Probleme gibt, wir aber 
noch immer in einer der geilsten 
Jobs der Welt arbeiten, wenn wir in 
der Lage wären, diese Beruf richtig 
ausüben zu können und wir auch so 
das Image steigern könnten. 

Kriegst du auch negative 
Rückmeldungen?
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Negative Rückmeldungen habe ich 
so gut wie gar keine, was mich wirk-
lich verwundert. Normalerweise gilt 
die Regel: Je mehr Follower, desto 
mehr Neider und dadurch auch ne-
gative Kommentare. 

In 500 Kommentaren habe ich viel-
leicht 1 oder 2 komische Antwor-
ten. Das sind dann meistens Leute 
ohne Profilbild und eigene Videos 
und überall Blödsinn kommentie-
ren. Wirklich persönlich negative 
Kommentare sind sehr sehr selten. 
Die Leute die mich nerven blockiere 
ich einfach. Da mache ich nicht viel 
herum, dafür ist mir meine Zeit zu 
schade. 

Was würdest du Menschen 
raten, die mit Social Media 
beginnen wollen und dieses 
Medium noch nie benutzt 
haben?
Man muss einfach geduldig sein. 
Das man mit einem guten Video viral 
geht und viele Follower bekommt ist 
unwahrscheinlich. Man muss versu-
chen konstant etwas zu posten. Ich 
versuche zum Beispiel jeden Tag 
ein Video online zu stellen. Wich-
tig ist es in der gleichen Schiene zu 
bleiben, denn hier geht es klar um 
einen Wiedererkennungswert. Bei 
mir fängt das schon mit dem blauen 
Kasack an.  Damit weiss jeder au-
tomatisch: Das ist der Typ von der 

Pflege und hier geht es auch um die-
ses Thema. So baut man sich sys-
tematisch eine Community auf., die 
ab einem gewissen Zeitpunkt darauf 
wartet, was du beim nächsten Mal 
sagen wirst oder welches Video du 
rausbringst. Für mich ist das ein su-
per Kompliment und es geht voran. 
Wichtig ist auch, dass man authen-
tisch bleibt und sich nicht für irgend-
etwas verkauft. Ehrliche Meinung 
ist einfach angesagt, es zählt aber 
auch Wertschätzung und Respekt 
gegenüber anderen. Je mehr Fol-
lower du aufbaust, desto mehr Nei-
der kommen natürlich auch. Das ist 
einfach normal. Solche Menschen 
muss man einfach ausblenden. 
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Der lange Weg zur Etablierung der 
Pflegewissenschaft an österreichischen 
Universitäten (Teil 1)
Die Etablierung einer neuen wis-
senschaftlichen Disziplin ist ein 
komplexer Prozess, der meist 
nicht geradlinig verläuft und häu-
fig eine lange Vorgeschichte hat. 
In diesem Beitrag soll den Fragen 
nachgegangen werden, wer die 
wichtigsten Player bei der Ent-
wicklung der Pflegewissenschaft 
in Österreich und insbesondere an 
der Universität Wien waren, wel-
che politischen und gesellschaft-
lichen Einflüsse wirksam wurden 
und welche internationalen Netz-
werke dabei eine Rolle spielten.

Die Bemühungen um die Etablie-
rung der Pflegewissenschaft ha-
ben in Österreich im Vergleich zu 
englischsprachigen und nordeuro-
päischen Ländern erst sehr spät 
begonnen. Die Gründe dafür sind 
vielfältig und gehen bis ins 19. 
Jahrhundert zurück.1 Der allge-
meine Entwicklungsrückstand des 
Pflegeberufs in Österreich, der bis 
in die ersten Jahrzehnte nach dem 
Zweiten Weltkrieg zu verzeichnen 
war, war nicht so schnell aufzuho-
len und bedingte auch einen ver-
späteten Anschluss an die inter-
national immer stärker werdende 
Akademisierung des Berufs.

Bis etwa zu den späten 1970er 
Jahren war die Pflege in Öster-
reich noch sehr stark vom Image 
eines medizinischen Hilfsberufs 
geprägt. Außerdem wirkte insbe-
sondere in katholischen Kreisen 
die Vorstellung nach, Pflege kön-
ne eigentlich nicht berufsmäßig, 
sondern nur aus Nächstenliebe 
geleistet werden.2 Der Status des 
Pflegeberufs in Österreich war 

niedrig. Englischsprachige wis-
senschaftliche Pflegeliteratur war 
den Berufsangehörigen vor der 
Verbreitung des Internets nur in 
sehr geringem Ausmaß zugäng-
lich.3 Dass in den 1980er Jahren 
innerhalb der österreichischen 
Pflege das Bewusstsein dieses 
Rückstands und der Wunsch nach 
einem Anschluss an die internati-
onale wissenschaftliche Entwick-
lung immer stärker wurden, war 
vor allem dem Umstand zu ver-
danken, dass führende österrei-
chische Pflegepersonen in Orga-
nisationen wie zum Beispiel der 
Workgroup of European Nurse 
Researchers (WENR) mitwirkten, 
wie später genauer ausgeführt 
wird, oder Kontakte zur Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) 
knüpften.

Durch diese internationalen Kon-
takte lernten österreichische 
Pflegepersonen, die oft schon 
Erfahrung in anderen wissen-
schaftlichen Disziplinen hatten, 
zunächst das Konzept des soge-
nannten Pflegeprozesses, das 
von der WHO sehr gefördert wur-
de,4 kennen, sie wurden mit Pfle-
getheorien – vorwiegend aus den
USA – vertraut und konnten sehen, 
welche wissenschaftlichen For-
schungsmethoden in der Pflege-
wissenschaft angewandt wurden. 
Um jedoch in Österreich Pflege-
wissenschaft an den Universitäten 
in Lehre und Forschung zu etab-
lieren, mussten auch Rahmenbe-
dingungen berücksichtigt werden, 
die sich teilweise als schwer zu 
bewältigende Barrieren erwiesen. 
Dazu gehörte unter anderem der

Umstand, dass die Pflegeausbil-
dung dem Gesundheitsministeri-
um unterstand, während für die 
Universitäten das Wissenschafts-
ministerium zuständig war. Daher 
musste auch eine Vielzahl sich 
ständig ändernder gesetzlicher 
Bestimmungen sowohl im Bereich 
des Gesundheitswesens als auch 
im Bereich der Hochschulausbil-
dung (beispielsweise die Verände-
rungen im Rahmen des Bologna-
Prozesses) berücksichtigt werden. 
Das Verhältnis der Pflegewissen-
schaft zur Medizin war zu bestim-
men. Ein großer Nachteil für die 
Entwicklung der Pflegewissen-
schaft lag darin, dass die Pflege in 
Österreich keine Lobby hatte.

Im Folgenden werden die einzel-
nen Schritte dieser Entwicklung 
näher ausgeführt. Die ersten Ka-
pitel des Beitrags folgen einem 
chronologischen Verlauf, wobei 
es sich um eine Rekonstruktion 
der Ereignisse aus der Perspek-
tive beteiligter Akteurinnen5 han-
delt. Dieser Ansatz bietet zwar 
einige Vorteile wie Insiderwissen 
oder Zugang zu verschiedenen 
Dokumenten, stößt aber auch an 
die Grenzen subjektiver Wahrneh-
mung und Interpretation. In den 
weiteren Kapiteln steht der analyti-
sche Aspekt im Vordergrund – der 
Fokus liegt auf der internationalen 
Vernetzung und Veränderungen 
im Gesundheitswesen, die allge-
mein zu beobachten sind, sowie 
auf Vergleichen mit der Entwick-
lung der Pflegewissenschaft in an-
deren Ländern beziehungsweise 
mit anderen Disziplinen.
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(C) Elisabeth Seidl 

Erste Bemühungen um die 
Pflegewissenschaft in 
den 1980er Jahren
Nachdem Großbritannien bereits 
1956 einen Anfang gemacht hatte, 
gab es in einer Anzahl von Län-
dern im kontinentaleuropäischen 
Raum in den 1970er Jahren Ent-
wicklungen im Bereich der Pflege-
wissenschaft und -forschung. Bei
einem ersten europäischen Kon-
gress der Workgroup of Europe-
an Nurse Researchers (WENR) 
in Uppsala im Jahr 1982 war Ös-
terreich mit einer Delegation ver-
treten. Die WENR, die erst vier 
Jahre vorher gegründet worden 
war – der Österreichische Kran-
kenpflegeverband war Mitglied –, 
verfolgte das Ziel, Forschungsar-
beiten und universitäre Studien in 
ganz Europa zu fördern. Die Kon-
gresse der WENR, die im Abstand 
von zwei Jahren abgehalten wur-
den, wurden jeweils in einer ande-
ren europäischen Stadt vorberei-

tet und durchgeführt. Auf Uppsala 
folgte London 1984 und Helsinki 
1986. In der Zwischenzeit gab es
kleinere Treffen, z. B. 1985 in 
Wien, 1989 in Frankfurt und 1993 
in Prag.6 

1985 wurde in Wien zeitgleich mit 
dem Treffen der WENR ein Kon-
gress der WHO abgehalten, bei 
dem die Ergebnisse eines interna-
tionalen Forschungsprojekts in der 
Pflege präsentiert wurden. Durch 
diesen Austausch auf internati-
onalem Niveau wurde klar, dass 
einige Länder bereits über Jahr-
zehnte ein hohes wissenschaftli-
ches Niveau auf dem Gebiet der 
Pflege erreicht hatten, was zum 
Ansporn und Impuls auch in Ös-
terreich für Verantwortliche im Be-
reich der Pflege auf allen Ebenen 
wurde.7

In diesen Jahren gab es in Öster-
reich eine Vielfalt von Wissens- 

und Schulungsangeboten zum 
Thema Pflegeforschung an Bil-
dungseinrichtungen, wobei man 
versucht hat, erste Forschungs-
kompetenzen zu entwickeln. An 
der Karl Franzens-Universität in 
Graz konnten pflegewissenschaft-
liche Lehrveranstaltungen in ei-
nem Fächerbündel gemeinsam 
mit Pädagogik angeboten wer-
den.8

Ab 1981 veranstaltete Klaus Zapo-
toczky an der Johannes Kepler 
Universität Linz Symposien zum 
Thema „Gesundheit im Brenn-
punkt“, bei denen zunehmend 
pflegewissenschaftliche Beiträge 
eingebracht wurden.9 Eine lose 
Verbindung gelang auch mit der 
Universität Wien: Ab 1981 wurden 
die Sonderausbildungen für leiten-
des und lehrendes Krankenpflege-
personal der Akademie für Höhere 
Fortbildung in der Pflege, deren 
Leiter Heinz Flamm war, als Uni-
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versitätslehrgänge an der Medizi-
nischen Fakultät geführt.10

Um die Möglichkeit der Implemen-
tierung eines pflegewissenschaftli-
chen Studiums an der Universität 
Wien zu sondieren, bildete sich 
eine Arbeitsgruppe aus verant-
wortlichen Pflegepersonen und 
Vertretern anderer Disziplinen. 
Ende 1988 wurde das 1. Sympo-
sium Pflegeberuf und Universität 
organisiert, wobei große Zustim-
mung unter den teilnehmenden 
Pflegepersonen festzustellen 
war.11 Wenige Monate später lenk-
ten die „Vorfälle im Krankenhaus 
Lainz“, bei denen Patienten von 
Pflegehilfskräften getötet worden 
waren, die Aufmerksamkeit der 
Öffentlichkeit auf die Defizite im 
pflegerischen Bereich des Kran-
kenhauses und die damit verbun-
denen strukturellen Probleme. 
Eine internationale Kommission, 
an der ExpertInnen aus Österreich 
und Deutschland teilnahmen, leg-
te dem Gemeinderat einen aus-
führlichen Bericht vor, in dem Ver-
besserungsvorschläge enthalten 
waren.

Im April 1989 hatte der Wissen-
schaftsminister Erhard Busek 
einen Brief der Projektgruppe 
Universitäre Weiterbildung für 
Pflegepersonen erhalten. Darin 
wurde er informiert, dass bei dem 
vorhin erwähnten Symposium 
Pflegepersonen in leitenden und 
lehrenden Positionen aus Wien 
und den meisten Bundesländern 
den Wunsch nach universitärer 
Bildung geäußert hatten. Beige-
legt wurden der Tagungsband 
und die beiden ersten Exemplare 
der wissenschaftlichen Zeitschrift 
Pflege.12

Bei der Vorlage des Expertenbe-
richts im Parlament zu den Ereig-
nissen in Lainz plädierte Wissen-

schaftsminister Busek bereits für 
eine universitäre Ausbildung vor 
allem für leitende und lehrende 
Pflegepersonen. Der Abgeordnete
Josef Lackner erklärte: „Um die 
Pflege auf der Höhe des internatio-
nalen Niveaus durchführen zu kön-
nen, schlägt der Bundesminister 
für Wissenschaft und Forschung 
ein alle Bereiche umfassendes 
Pflegestudium an der Universi-
tät vor. In einem achtsemestrigen 
Studium sollte die universitäre 
Ausbildung vor allem für leiten-
de und lehrende Pflegepersonen 
erfolgen.“13 Und Bundesminister 
Busek bestätigte: „Ebenso ist dar-
an gedacht, einen Studienversuch 
Pflegewissenschaft durchzufüh-
ren […]. Die entsprechenden Vor-
bereitungen dafür sind bereits ge-
troffen.“14

Zur Entwicklung der Pflege-
forschung wurden bereits an 
verschiedenen Orten Projekte 
durchgeführt. Um diese auf eine 
universitäre Basis zu stellen, 
mussten auch die finanziellen 
Mittel für ein Forschungsinstitut 
aufgetrieben werden. Konkret ent-
stand zu dieser Zeit auf Anregung 
des Direktors der Allgemeinen Un-
fallversicherungsanstalt Wolfgang 
Krösl (1923–2014) das Kuratorium 
zur Errichtung und Unterstützung 
eines Österreichischen Instituts 
für Pflege- und Gesundheitssys-
temforschung, gebildet von Orga-
nisationen aus dem Bereich des 
Gesundheitswesens.15

Das erste universitäre 
Forschungsinstitut
Zu einem Durchbruch kam es 
kurz darauf: Am 28. Jänner 1992 
bewilligte das Bundesministerium 
für Wissenschaft und Forschung 
die Errichtung eines Forschungs-
instituts für Pflege- und Gesund-
heitssystemforschung an der Uni-
versität Linz.16  Die Errichtung des 

Instituts basierte auf der Grundla-
ge des Universitätsorganisations-
gesetzes von 1975, § 9317. Klaus 
Zapotoczky wurde Leiter des 
gesamten Instituts, und auf sei-
ne Initiative ging es auch zurück, 
dass es mehrere Abteilungen ge-
ben sollte: eine Abteilung für Ge-
sundheitssystemforschung in Linz 
(Leitung: Reli Mechtler), eine für 
Pflegeforschung in Wien (Leitung: 
Elisabeth Seidl) und ursprüng-
lich auch eine Abteilung für Ge-
riatrie und Curriculumforschung 
in Krems.18 Die Abteilung Pflege-
forschung war in den ersten acht 
Jahren am Rudolfinerhaus ange-
siedelt und wurde von Karl Fel-
linger (1904–2000), der ab 1989 
Präsident des Rudolfiner-Vereins 
war, sehr unterstützt.

Damit konnte Pflegeforschung im 
universitären Rahmen betrieben 
werden. Ein internationales For-
schungsprojekt war bereits ge-
plant, basierend auf einer Koope-
ration mit Wissenschaftlerinnen 
aus Deutschland und der Schweiz 
aus dem Bereich der historischen 
Pflegeforschung. Das Ziel des 
Projekts war, die Entwicklung des 
Pflegeberufs in den drei Ländern 
Deutschland, Schweiz und Ös-
terreich in Beziehung zueinander 
zu setzen. Es sollte unter ande-
rem der Einfluss der politischen 
und Kriegsereignisse erforscht 
werden. Aus zeitlichen Gründen 
konnte das große Projekt des 
Ländervergleichs nicht durchge-
führt werden, und auf Anraten von 
Hilde Steppe (1947–1999) ent-
stand 1996 ein österreichischer 
Band zur Sozialgeschichte der 
Pflegeberufe.19 Im Oktober 1997 
fand der 3. Internationale Kon-
gress zur Geschichte der Pflege in 
Wien statt, bei dem Projekte aus 
der historischen Pflegeforschung 
in diesen drei Ländern präsentiert 
wurden.20 Bereits 1991 war ein 
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österreichisches Symposium ver-
anstaltet worden im Anschluss an 
ein Seminar zur historischen Ent-
wicklung der Pflege, das von Hilde 
Steppe geleitet worden war.21

Weitere internationale Projekte 
konnten mit der Karls-Universi-
tät in Prag entwickelt werden, ei-
nes davon mit Marta Stanková 
(1938–2003) über Informationss-
tand und Lebensbewältigung von 
alten Menschen nach der Spi-
talsentlassung, ebenfalls in der 
Reihe Pflegewissenschaft heute 
veröffentlicht.22 1997 wurde von 
der Abteilung Pflegeforschung das 
Thema „Multikulturelle Aspekte 
der Pflege“ zum ersten Mal zum 
Inhalt eines Forschungsprojekts 
gemacht.23

Zeitgleich mussten die politischen 
Anstrengungen in Richtung einer 
universitären Bildung der Pflege-
personen weitergeführt werden. 
Eine beachtliche Gruppe von 
PflegewissenschaftlerInnen aus 
dem Ausland wirkte 1992 beim 
Symposium Pflegewissenschaft – 
eine universitäre Aufgabe mit, im 
besonderen Miriam Hirschfeld von 
der WHO in Genf, die zum Thema 
„Universitäre Pflegewissenschaft
weltweit betrachtet“ sprach.24

Im Juni 1995 fasste der Wie-
ner Landtag einstimmig den Be-
schluss, „bei der Bundesregierung 
betreffend Errichtung eines Lehr-
stuhles für Pflegewissenschaft 
an der Universität Wien vorstel-
lig zu werden“.25 Im Dezember 
1995 setzte Bundesminister Ru-
dolf Scholten „aufgrund mehr-
fach vorgebrachter Wünsche, ein 
Hochschulstudium im Bereich der 
Krankenpflege einzurichten“, eine 
Arbeitsgruppe zur „Prüfung einer 
eventuellen Akademisierung im 
Pflegebereich“ ein,26 zu der Hilde 
Steppe mit einem ausgezeichne-
ten Referat beitrug.

Im November 1995 habilitierte sich 
Elisabeth Seidl an der Universität 
Linz im neuen Fach „Soziologie 
der Pflege“.27 Um die Bezeichnung 
der Venia musste lange gerungen 
werden, weil Pflegewissenschaft 
noch an keiner österreichischen 
Universität etabliert war. Erst 
durch die Tätigkeit eines weiteren 
Arbeitskreises zur Akademisie-
rung der Pflege unter Mitwirkung 
vonGiselher Guttmann vomInsti-
tut für Psychologie an der Wiener 
Universität, der schon an der von 
Minister Scholten eingesetzten Ar-
beitsgruppe teilgenommen hatte, 
konnte ein entscheidender Schritt 
zur Etablierung der Pflegewissen-
schaft gelingen.

Das Individuelle Studium 
Pflegewissenschaft an der 
Universität Wien
Im Wintersemester 1998/99 konn-
te an der Universität Wien eine 
Ringvorlesung mit dem Titel Wis-
senschaftliche Konzepte der Pfle-
ge abgehalten werden. Das Inte-
resse der Pflegepersonen daran 
war sehr hoch. Die 134 HörerIn-
nen, ordentliche und außerordent-
liche je zur Hälfte, hatten in dem 
gebuchten Saal gar nicht Platz und 
wurden in einen großen Vortrags-
raum gebeten. Unter der Leitung 
von Elisabeth Seidl wirkten auch 
drei Gäste aus dem Ausland mit: 
Annemarie Kesselring aus Bern, 
Doris Schaeffer aus Bielefeld und 
Judith Strobl aus Liverpool.28

Von dieser Ringvorlesung ging 
eine neuerliche Dynamik aus, 
viele TeilnehmerInnen wollten 
Prüfungen ablegen und waren 
entschlossen, weiterzustudieren. 
Was fehlte, war eine Lehrveran-
staltungsnummer, und die Suche 
danach führte uns zu Ekkehard-
Weber, der für die Einrichtung 
sogenannter Individueller Dip-
lomstudien (IDS) nach § 17 des 
Universitätsstudiengesetzes von 

199729 verantwortlich war. Das 
Besondere an den IDS war, dass 
der Studienplan aus bestehenden 
Lehrinhalten zusammengesetzt 
sein und durch die Kombination 
unterschiedlicher Fachbereiche 
etwas völlig Neues entstehen soll-
te. Zur Begründung für die gleich-
zeitige Einrichtung vier neuer 
Studien gab Professor Weber die 
Erklärung: „Die Universität Wien 
will innovativ sein.“30

Ein Curriculum für das neue Fach 
„Pflegewissenschaft“ musste drin-
gend entwickelt werden, wobei 
die Vorstände der einbezogenen 
Fächer Psychologie, Soziologie, 
Pädagogik und Medizin – letzteres 
Fach damals noch an der Univer-
sität Wien – ihre Zustimmung ge-
ben mussten. Der Zeitraum dafür 
war knapp. Das Curriculum war 
zunächst auf ein kombinations-
pflichtiges Studium ausgerichtet. 
Während die drei erstgenannten 
Studienkommissionen im Wesent-
lichen Vorschläge für die weite-
re Studienentwicklung machten, 
forderte die Studienkommission 
Medizin die Hinzunahme von 40 
Semesterwochenstunden, eine 
Anzahl, die unmöglich mit diesem 
Entwurf vereinbar war. Professor 
Weber schlug daraufhin vor, aus 
Pflegewissenschaft ein Vollstudi-
um zu machenund ein neues Cur-
riculum zu entwickeln.

Nach dem damals geltenden Uni-
versitätsgesetz wurde eine Studi-
endauer von acht Semestern und 
ein Studienabschluss mit dem 
„Mag. phil.“ vorgesehen. Bei der 
Übernahme der studienrechtli-
chen Betreuung der Studierenden 
hat es „insofern keine Schwierig-
keiten gegeben, als sich die Studi-
enkommission Soziologie unter ih-
ren Vorsitzenden Prof. Dr. Jürgen 
Pelikan und Prof. Dr. Rudolf Fors-
ter zur Übernahme dieser Aufgabe 
bereit erklärt hat“.31
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Am 6. September 1999 – sehr 
knapp vor dem Beginn des Se-
mesters – setzte der damalige 
Prärektor der Universität Wien, 
Wolfgang Greisenegger, den Stu-
dienplan für das IDS Pflegewis-
senschaft gemeinsam mit einigen 
anderen Individuellen Studien in 
Kraft.32 Diese neuen Studien stie-
ßen auf großes Interesse. In der 
Pflegewissenschaft inskribierten 
im Studienjahr 1999/2000 be-
reits 73 Personen. In den folgen-
den Jahren nahm die Zahl der 
NeuinskribentInnen bedeutend zu: 
vom Beginn des Studiums im Win-
tersemester 1999/2000 bis zum 
Sommersemester 2007 betrug sie 
insgesamt 1.438.33

Einen positiven Einfluss auf die 
InteressentInnen hatten zweifels-
ohne die Informationsnachmitta-
ge in den Räumen der Abteilung 
Pflegeforschung. Durch diese Be-
gegnungen konnte auch die Über-
zeugung der einzelnen Interes-
sentInnen bestärkt werden, dass 
durch die Entwicklung des Pflege-
berufs eine höhere Verantwortung 
für die Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung gefördert wird.

Den Pflegepersonen aus der Pra-
xis wurden Wege aufgezeigt, wie 
sie die Zugangsberechtigung zur 
Universität erwerben konnten. Die 
Komplexität der Situation wurde 
dadurch erhöht, dass man erst 
nach der Inskription eines anderen
Studiums Pflegewissenschaft stu-
dieren konnte.34 Mit der Entwick-
lung des ersten Curriculums war 
die Neugestaltung des Studiums 
nicht zu Ende. Im Zusammenhang 
mit den Stellungnahmen der be-
troffenen Studienkommissionen 
schreibt Professor Weber: „Es ist 
kein besonderes Geheimnis, dass 
gerade die Pflegewissenschaft 
hier auf besondere Schwierigkei-
ten gestoßen ist. Andererseits hat 

gerade sie alle recht unterschied-
lichen Forderungen und Einwän-
de berücksichtigt, die von den 
beteiligten Studienkommissionen 
vorgebracht wurden, mit dem Er-
gebnis, dass der Studienplan von 
Kritikern nachher als ‚unorganisch‘ 
bezeichnet wurde. Man kann es 
eben nie allen recht machen. An-
dererseits sollte gerade dieser 
Studienplan möglichst vielen In-
teressen (auch hinsichtlich un-
terschiedlicher Eingangsvoraus-
setzungen und unterschiedlicher 
Berufsziele) Rechnung tragen.“35

Zusätzlich mussten auch die an-
stehenden Veränderungen auf-
grund des „Bologna- Prozesses“36 
sowie Änderungen in der Organi-
sation der Universität, die u. a. zu 
einem starken Splitting der Fakul-
täten führten,37 ins Auge gefasst 
werden. Das IDS war als Über-
gangslösung aus der Not heraus 
gewählt worden, im Grunde wurde 
ein reguläres Studium angestrebt. 
In Kooperation mit der Abteilung 
Pflegeforschung, dem Österreichi-
schen Gesundheits- und Kranken-
pflegeverband, dem Springer-Ver-
lag sowie der Österreichischen 
Hochschülerschaft an der Univer-
sität Wien führten die Studieren-
den des IDS im Jahr 2002 eine 
Unterschriftenaktion durch, um 
ein Regelstudium für die Pflege-
wissenschaft zu erreichen. 7.312 
Unterschriften wurden gesammelt 
und an die SPÖ-Abgeordnete 
und ÖGB-Frauenvorsitzende Re-
nate Csörgits sowie den Wissen-
schaftssprecher Erwin Niederwie-
ser übergeben.38

Bereits am 21. Jänner 2000 
schlug die Studienkommission 
Medizin dem Bundesministerium 
vor, an der Medizinischen Fakultät 
Pflegewissenschaft als Studium 
zu etablieren. Es gab dazu einen 
einstimmigen Beschluss.39 Dies 

war der erste von mehreren Ver-
suchen vonseiten der Medizin, die 
jedoch nicht zum Erfolg führten. 
Am 1. Jänner 2004 erfolgte dann 
die Etablierung der Medizin als ei-
gene Universität.

Die Zahl der Studierenden im IDS 
Pflegewissenschaft stieg in die-
ser Zeit rasch an. Ganz prakti-
sche Fragen wie zum Beispiel die 
Beschaffung der Räume für die 
Lehrveranstaltungen konnten nur 
mithilfe der Infrastruktur und der 
Unterstützung des Personals der 
Abteilung Pflegeforschung gelöst 
werden.40 Von Anfang an bestand 
Einigkeit darüber, dass zusätz-
lich zu den bestehenden Lehr-
veranstaltungen imengeren Sinn 
pflegewissenschaftliche Inhalte 
angeboten werden müssen. Eli-
sabeth Seidl, die sich 1995 an der 
Linzer Universität habilitiert hat-
te, wo sie auch in den folgenden 
Jahren lehrte, übernahm jetzt in 
Wien einen Teil der pflegewissen-
schaftlichen Lehrveranstaltungen. 
Weitere akademisch qualifizierte 
Personen hielten Seminare und 
Proseminare ab, für die wegen der
großen Studierendenzahl ver-
mehrt Parallelveranstaltungen an-
geboten werden mussten.

In der Zwischenzeit ergab sich 
durch das Universitätsgesetz 2002 
eine neue Situation: Die Universi-
täten erhielten das Recht, von sich 
aus neue Studien einzurichten. Al-
lerdings mussten sie dafür auch 
die Finanzierung aufbringen.41 Die 
Bemühungen um eine Stiftungs-
professur führten erst 2004 zu ei-
nem Erfolg, die Etablierung eines 
Instituts an der Wiener Universi-
tät erfolgte ein Jahr darauf. Als 
Stifter konnten Caritas und Rotes 
Kreuz42 gewonnen werden. An der 
Universität Wien war dies die erste 
Stiftungsprofessur. Die Antrittsvor-
lesung von Elisabeth Seidl im April 
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2005 trug den Titel Pflegewissen-
schaft für die Gesundheitsversor-
gung von morgen.

Die ersten Studienabschlüsse mit 
Sponsion im Jahr 2003 verstärk-
ten die Motivation der Studieren-
den. Im Dezember 2005 fiel unter 
Anwesenheit der Stifter zwischen 
den Verantwortlichen der Univer-
sität Wien und der Medizinischen 
Universität Wien der Beschluss, 
eine Lehrunion zwischen den bei-
den Universitäten zu bilden, das 
Studium sollte bereits 2007 be-
ginnen und mit einem Bachelor-
abschluss an der Medizinischen 
Universität Wien bzw. einem Mas-
terabschluss an der Universität 
Wien enden. Die diesbezüglichen 
Studienpläne wurden in zahlrei-
chen Sitzungen an beiden Univer-
sitäten entwickelt. „Im nächsten 
Jahr wird ein gemeinsam mit der 
Universität Wien erarbeitetes Stu-

dium für Pflegewissenschaft star-
ten“, verkündete am 29. August 
2006 eine Presseaussendung der 
Medizinischen Universität.43 

Ein diesbezüglicher Vertrag, der in 
einem Protokoll vorgesehen war, 
konnte jedoch nicht realisiert wer-
den. In der Zwischenzeit wurden 
auch an anderen österreichischen 
Universitäten, und zwar an der 
Medizinischen Universität Graz, 
der Tiroler Privatuniversität UMIT 
Tirol und der Paracelsus Medizi-
nischen Privatuniversität in Salz-
burg, pflegewissenschaftliche Stu-
diengänge eingerichtet.44 Auch die 
Johannes Kepler Universität Linz 
wäre nicht uninteressiert gewe-
sen, hier stellte jedoch das dama-
lige Fehlen einer medizinischen 
Fakultät eine Schwierigkeit dar.

Die Stiftungsprofessur an der Uni-
versität Wien lief mit September 

2007 aus, eine Nachfolgeprofes-
sur, die schon längere Zeit zusam-
men mit einer zweiten Professo-
renstelle beantragt worden war, 
wurde als dringliche Notwendigkeit 
von den Studienrichtungsvertrete-
rInnen der Pflegewissenschaft ge-
fordert, eine Unterschriftenaktion
durchgeführt und die Unterschrifts-
listen an Rektor Georg Winckler 
übergeben. Zur Unterstützung 
des Anliegens wurde vom Institut 
Pflegewissenschaft eine Informa-
tionsveranstaltung organisiert, 
zu der VertreterInnen der Politik 
eingeladen waren. Als weiteres 
politisches Unternehmen ist eine 
Demonstration auf der Ringstraße 
zu nennen vomUniversitätsgebäu-
de zum Rathaus, dabei trugen die 
Studierenden Transparente mit 
den Forderungen.45

Am 1. Dezember 2007 wurde Han-
na Mayer als Professorin für Pfle-
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gewissenschaft an der Universität 
Wien angestellt und übernahm die 
weitere Betreuung der Studieren-
den. Das IDS Pflegewissenschaft 
lief noch bis zum Sommersemes-
ter 2013,46 es konnte nicht fort-
gesetzt werden, weil das Gesetz 
dem Bologna-Prozess entspre-
chend das Auslaufen der Diplom-
studien vorsah. Insgesamt haben 
588 Personen das IDS Pflege-
wissenschaft mit dem Magisteri-
um abgeschlossen und weitere 
28 Personen mit dem Bachelor.47 
Eine Fortführung in der Form ei-
nes Master- und Doktoratsstudi-
ums war möglich.

Vergleich mit der Etablierung
anderer Wissenschaften an der
Universität Wien
Ein kurzer Vergleich der Entwick-
lung der Pflegewissenschaftmit 
der Etablierung anderer Fächer 
an der Universität Wien kann 
Ähnlichkeiten und Unterschiede 
aufzeigen. Gut belegt ist hier ins-
besondere die Entwicklung der 
Soziologie, der Psychologie und 
der Translationswissenschaft. In 
der diesbezüglichen Literatur wer-
den meist ältere Fächer genannt, 
auf die die neuen Wissenschaften 
zurückgehen. Für die Soziologie 
sind dies die Rechts-, Staats- und 
Wirtschaftswissenschaft sowie 
die Psychologie, Philosophie und 
Geschichte;48 für die Psychologie 
insbesondere die Philosophie;49 
für die Translationswissenschaft 
die Angewandte Linguistik und die 
Vergleichende Literaturwissen-
schaft.50 Professoren und ande-
re Lehrende aus dem Gebiet der 
schon bestehenden Fächer boten 
besondere Lehrveranstaltungen 
an51 oder gründeten außeruni-
versitäre Institutionen mit neuen 
Schwerpunkten52, und es dauer-
te oft noch lange, bis das neue 
Fach als solches studiert werden 
konnte. In allen drei genannten 
Fächern gingen die Initiativen 

von Lehrenden aus 
im Unterschied zur 
Pflegewissenschaft, 
bei der die Anstöße 
fast durchwegs von 
unten, von den Prakti-
kerInnen, kamen. Was 
Soziologie und Psy-
chologie betrifft, so ist 
dies verständlich, weil 
hier PraktikerInnen in 
diesen Fächern kaum 
noch existierten; es ist 
jedoch auch im Fall der 
Translationswissen-
schaft kein besonde-
rer Einfluss von in der 
Praxis tätigen Dolmet-
scherInnen oder Über-
setzerInnen sichtbar, 
obwohl solche schon 
seit Jahrtausenden 
unentbehrlich waren.53 
Es zeigt sich also sehr 
deutlich, dass die Ent-
wicklung in Richtung 
Bottom-up, die die 
Pflegewissenschaft in 
Österreich auszeich-
net, keiner allgemei-
nen Regel folgte, son-
dern als Besonderheit 
zu betrachten ist. Hier 
waren es fast aus-
schließlich
Personen aus der 
Pflege selbst, von de-
nen der Wunsch nach 
einem pflegewissenschaftlichen 
Studium ausging. Einige hatten 
schon ein anderes Fach studiert, 
viele waren in leitenden Stellen in 
Praxis oder Unterricht tätig,54 wo 
sie die Verantwortung der Pflege 
für die Gesellschaft erkannten, 
einige auch im politischen Be-
reich, wie Charlotte Staudinger, 
die im Jahr 2000 den Bedarf an 
akademisch gebildeten Pflege-
personen in Österreich mit 4.000 
Personen berechnete.55 Und dann 
gab es eine große Menge junger 
Menschen, die in der Pflege tätig 

waren und nach der Möglichkeit 
drängten, ein solches Studium ab-
solvieren zu können.

In anderer Hinsicht sind deutliche 
Parallelen zwischen der Pflegewis-
senschaft und den genannten drei 
Fächern zu finden, insbesondere 
was die Verortung der neuen Wis-
senschaften im Gesamtrahmen 
der wissenschaftlichen Fächer 
betrifft. Für die Soziologie bringt 
Christian Fleck eine anschauliche 
Aufstellung solche Fragen wie: 
Was ist oder soll der Gegenstand 
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der Soziologie sein? Soll sie sich 
an den Naturwissenschaften ori-
entieren oder die Nähe der Geis-
teswissenschaften suchen? Ist sie 
eine wissenschaftliche Spezialdis-
ziplin oder eine allgemeine heuris-
tische Perspektive?56 Diese Fra-
gen sind den Fragen sehr ähnlich, 
die zu Beginn der Pflegewissen-
schaft imdeutschen Sprachraum 
diskutiert wurden, was hier aber 
aus Platzgründen nicht näher aus-
geführt werden kann. Eine kurze 
Literaturangabe muss genügen.57
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Die Pflege in der Onkologie hat sich in den letzten 15 Jahren von einer allgemeinen hin zu 
einer spezialisierten Disziplin entwickelt. Die Entwicklung wurde und wird durch die raschen 
Veränderungen in Medizin, Technik, Gesellschaft, Gesundheitspolitik, Ökonomie und der Pflege 
als wissenschaftliche Disziplin beeinflusst.

Als Ausbildungszentrum konnte das Vinzentinum Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwes-
tern bereits vor Jahren dahingehend die Weiterbildung in der onkologischen Pflege gut etablie-
ren. In diesen 200 Stunden werden Inhalte aus den verschiedensten onkologischen Bereichen 
bearbeitet. Trotz dieser angeführten Stunden zeigte sich in den letzten Jahren, dass die Bera-
tung, also das WIE in der Beratung, zu wenig Raum bekommen hat. 

Neue Fortbildung am Vinzentinum Ordensklinikum Linz Barmherzige 
Schwestern „BERATUNG IN DER ONKOLOGISCHEN PFLEGE“ 

Zu den Ausbildungsinhalten zählen:
• Beratungsansätze und Beratungsprozesse (patientenzentrierte Adhärenz, …)
• Gesprächstechniken in der Beratung (Bedeutung der richtigen Didaktik, …)
• Methoden der Infovermittlung (Videos, Broschüren, elektronische Medien, …)
• Angehörigenschulung
• PCN, BCN, Rehacoach im Setting der Beratung
• Fallarbeit mit Übungseinheiten (Beratung, Anleitung, Mikroschulung)

Zur Ausbildung:
An der Schule für Gesundheits- und Krankenpflege am Ordensklinikum Linz, Barmherzige 
Schwestern - Vinzentinum, Langgasse 19, 4010 Linz

Die Ausbildung im Umfang von 40 Std. findet in 2 Blöcken statt:
• April: 08.04. - 09.04.2024 (2 Tage)
• Juni: 19.06. – 21.06.2024 (3 Tage)

Zu den Aufnahmevoraussetzungen zählen:
• Berufsberechtigung im gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
• Empfohlen wird die Weiterbildung „onkologische Pflege“

Anmeldung unter: Vinzentinum Linz [Bewerbung Fortbildung 
„Beratung in der onkologischen Pflege“ 2024] (bhs.at)

Ausbildungsgebühr:
• € 640,00 (exkl. 10 % MwSt.)

Bei Fragen stehen Herr Markus Greger, BScN, MScN (markus.greger@ordensklinikum.at; 
0732 7677 7378) bzw. ich sehr gerne zur Verfügung.



Fernlehrgang Patienten- und Familienedukation
Patienten-und Familienedukation wird künftig immer wichtiger werden. 
Durch die Ambulantisierung von Pflege und Medizin sowie Mangelsitua-
tionen in der pflegerischen Versorgung müssen Fertigkeiten und Wissen 
zunehmend auf die Betroffenen selbst übertragen werden. Informieren, 
Schulen und Beraten sind dabei ein entscheidender Teil einer qualitätsvol-
len Pflege!

Dieser Fernlehrgang wurde schon einmal sehr erfolgreich von der Universität 
Witten/Herdecke angeboten. Damals belegten die Gründer:innen der einzelnen 
Patienteninformationszentren und auch Fachpersonen im Bereich SGB XI die-
sen Kurs. Prof. Dr. Angelika Zegelin hat den Lehrgang jetzt modernisiert, denn: 
Die „sprechende Pflege“ ist ihr und uns weiterhin wichtig! Der Fernlehrgang 
eignet sich für alle Praktiker:innen, auch Lehrende, die Patienten- und Familie-
nedukation in ihren Einrichtungen voranbringen wollen.

Dieser Fernlehrgang ist DER einzigste Lehrgang zum Fachbuch „Patientenedu-
kation und Familienedukation“ von Martin Schieron, Christa Büker und Angelika 
Zegelin (Hrsg.), Martin Schieron ist an dem Fernlehrgang auch beteiligt. Dieser 
Lehrgang wird exklusiv im deutschsprachigen Raum nur von der Akademie für 
Gesundheit und Soziales angeboten.

Alle Teilnehmer:innen erhalten das Fachbuch sowie einen begleitenden Leittext 
von Frau Prof. Dr. Zegelin mit verschiedenen Aufgaben zum Selbststudium. 
Zwei Mal werden je zwei Präsenztage im Hospitalhof in Stuttgart angeboten. 
An diesen Seminartagen werden von den Teilnehmenden erarbeitete Aufgaben 
besprochen und präsentiert. Zudem finden einige praktische Übungen zum 
Informieren, Schulen und Beraten statt. 

Bestandteil des Fernlehrgangs sind Einsendeaufgaben sowie eine kurze Ab-
schlussarbeit.

Die Seminare werden von Frau Prof.in Dr.in Angelika Zegelin, Martin Schieron 
und anderen Dozierenden durchgeführt.

Anmeldeschluss: 
15. Mär. 2024
Termin (von-bis): 
3. Apr. 2024
bis 16. Okt. 2024

Kosten (brutto): 
1.800,00€

Maximale Teilnehmerzahl: 
20 Teilnehmer
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