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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

Wie die meisten von Ihnen bereits über den Newsletter gelesen 
haben: Im Winter 2023 haben wir unsere Mailingfunktion ein-
gestellt und bedienen auch die Webseite nicht mehr mit neuen 
Artikeln aus der Pressewelt.

Warum ist diese Entscheidung auf einmal gekommen?
2024 endet unser 9.tes Magazinjahr und wir durften über 50 
Ausgaben kostenfrei zur Verfügung stellen. Dies hat uns immer 
sehr geehrt und die Magazine wurden stets mit prominenten Au-
tor:innen, aber auch Newcomer:innen bereichert. Dies war nicht 
immer einfach und vor allem in diesem Jahr hatten wir große 
Herausforderungen, die Ausgaben entsprechend zu füllen. Zeit-
gleich machte sich durch unsere Hauptaktivitäten ein massiver 
Zeitmangel breit, den es zusätzlich zu bewältigen galt. Da das 
Magazin eine ehrenamtliche Tätigkeit ist und auch die Kosten 
hierzu nicht unerheblich sind, kamen wir zu dem Entschluss un-
ser Magazin 2024 nach dem Kremser Kongress 2024 mit einer 
Sommerausgabe ins Finale zu schicken. 

Ob es zu einem späteren Zeitpunkt ein „Reaktivierung“ gibt, 
können wir nicht sagen. Auch wenn es viele Angebote gegeben 
hat, unser Magazin zu übernehmen, so können wir dies nicht mit 
unserem Herzen vereinbaren. Pflege Professionell war immer 
eine „3 Personen Show“ und es wäre unerträglich, wenn aus 
unserem „Baby“ etwas werden würde, was wir nicht vertreten 
könnten. Gleich hier ein DANKE an Christoph Müller und Katrin 
Schützenauer, die unser Kernteam der Webseite und von Pflege 
Professionell jahrelang Zeit und Kontakte investierten. So wie 
unsere Autor:innen großartige Menschen, denen ich aus tiefsten 
Herzen sagen kann: Es war mit euch eine großartige Zeit.

Die Frühjahrsausgabe wird ganz im Zeichen der österreichischen 
Wahl stehen und die Sommerausgabe bietet als „Abschiedsaus-
gabe“ eine Vielzahl an Artikeln mit den Autor:innen, die mit uns 
gemeinsam diesen Weg gegangen sind. Hierfür sind wir absolut 
dankbar, denn ohne diese Personen, hätte es nie eine Ausgabe 
gegeben.  

Viel Spaß beim Lesen
Markus Golla

Markus Golla
Chefredakteur und Inhaber
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Pflege Perspektiven: Gestaltung nachhaltiger 
Karrieren in der Langzeitpflege

IMC Forscher*innenteam mit AK Niederösterreich-Präsident und ÖGB NÖ-Vorsitzender Markus Wieser (Mitte); Markus 
Latzke, Adelheid Schönthaler, Alexander Braun und Manfred Pferzinger (v.l.n.r.).

Die Langzeitpflege steht durch 
den Mangel an Pflegekräften so-
wie der alternden Bevölkerung 
und des damit verbundenen Be-
darfs vor akuten Herausforderun-
gen. Der Abgang von Pflegekräf-
ten hat dabei nicht nur finanzielle 
Auswirkungen, sondern auch di-
rekte Auswirkungen auf die Qua-
lität der Pflege und die Sicherheit 
von Bewohner*innen (Hayes et 
al., 2012). Trotz der gesellschaft-
lichen Bedeutung ist die Attraktivi-
tät des Berufsfeldes gering. Dies 
spiegelt sich in einem schlechten 
Image, mangelnden Karrieremög-
lichkeiten und einer oft negativen 
Medienberichterstattung wider 
(Hebditch et al., 2020).
 

Die COVID-19 Pandemie hat die 
Situation weiter verschärft (Ben-
zinger et al., 2021; Giri, Chenn, & 
Romero-Ortuno, 2021), zu einem 
Karriereschock für Pflegekräfte 
geführt (Akkermans, Richardson, 
& Kraimer, 2020) und diese dazu 
veranlasst intensiv über ihren Be-
ruf zu reflektieren. Die Belastun-
gen und psychologischen Aus-
wirkungen der Pandemie haben 
die Arbeitszufriedenheit verringert 
(Cohen-Mansfield, 2022; Lesko-
vic, Erjavec, Leskovar, & Vuko-
vič, 2020), auch Manager*innen 
von Langzeitpflegeeinrichtungen 
erwägen den Ausstieg aus der 
Branche (Pförtner, Pfaff, & Hower, 
2021).
 

Ein interdisziplinäres Forscher*in-
nenteam des IMC Krems hat in 
einer Studie Erkenntnisse darüber 
gewonnen, wie nachhaltige Kar-
rieren (De Vos, Van der Heijden, 
& Akkermans, 2020) von Pflege-
kräften in der Langzeitpflege so 
gestaltet werden können, dass 
diese gesund und produktiv arbei-
ten können, sowie mit ihrer Arbeit 
zufrieden sind. Dazu wurden Pro-
blemfelder aus Sicht von Betroffe-
nen identifiziert, Einflussfaktoren 
benannt und Lösungsvorschläge 
erarbeitet. Das gegenständliche 
Forschungsprojekt mit dem Titel 
„LINK – Langzeitpflege: Implika-
tionen für nachhaltige Karrieren“ 
wurde vom Projektfonds Arbeit 4.0 
der Arbeiterkammer NÖ gefördert.
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Studiendesign
Die Studie basiert auf 
einem innovativen Stu-
diendesign, in dem 
der Ansatz von Design 
Thinking (Brown, 2008) 
– der sich auf kreative 
Problemlösung und Par-
tizipation konzentriert – 
mit einem sequenziellen 
Mixed-Methods-Ansatz 
(Creswell, 2014) ver-
bunden wurde. Die Ab-
bildung zeigt das in drei 
Phasen gegliederte Vor-
gehen.
 
Qualitativ (Phase 1): 
In dieser Phase wurde 
ein qualitativer Ansatz 
gewählt, um durch prob-
lemzentrierte Interviews (Witzel & 
Reiter, 2012) ein tiefes Verständnis 
für die Herausforderungen in der 
Langzeitpflege zu gewinnen. Das 
partizipative Forschungssetting 
inkludierte Pflegekräfte aus öster-
reichischen Langzeitpflegeeinrich-
tungen (Lang et al., 2012), wobei 
die Stichprobe (n=25) anhand vor-
definierter Ein- und Ausschluss-
kriterien gewählt wurde (Döring & 
Bortz, 2016). Die Interviews wur-
den mittels thematischer Analy-
se ausgewertet (Braun & Clarke, 
2012). Aus den identifizierten The-
men der Phase 1 konnten sieben 
als Design Challenges formulierte 
Fragestellungen entwickelt und in 
Phase 2 überführt werden.
 
Partizipativ (Phase 2): In dieser 
Phase wurden acht Co-Creati-
on-Workshops mit insgesamt 49 
Teilnehmer*innen aus dem Feld 
der Langzeitpflege organisiert. 
Sieben Workshops folgten einem 
strukturierten Ablauf und griffen 
dabei jeweils eine der identifizier-
ten Design Challenges auf. Die 
Teilnehmer*innen entwickelten 
gemeinsam Lösungsideen, die 

auf den realen Bedürfnissen und 
Erfahrungen basierten (Lingard, 
Albert, & Levinson, 2008; Sand-
holdt, Cunningham, Westendorp, 
& Kristiansen, 2020). Um die Pra-
xistauglichkeit der Lösungen im 
Vorfeld der Phase 3 zu prüfen, 
wurde der abschließende und 
achte Workshop dem „Test auf 
Anwendbarkeit“ gewidmet. Der 
durch die Workshops erzielte par-
tizipative Ansatz förderte dabei die 
Entwicklung praxisnaher Lösungs-
ansätze.
 
Quantitativ (Phase 3): In der ab-
schließenden Phase wurde ein 
quantitatives Forschungsdesign 
verwendet, um generell Zufrieden-
heit, Gesundheit und Produktivität 
zu erheben und um die in Phase 2 
entwickelten Lösungsansätze mit 
Hilfe einer Quotenstichprobe von 
Pflegekräften aus verschiedenen 
Bundesländern Österreichs zu 
testen.
 
Ergebnisse
Qualitativer Teil (Phase 1): Für die 
Studie wurden problemzentrierte 
Interviews mit 25 Pflegepersonen 

durchgeführt. Die Stichprobe be-
steht aus 21 weiblichen und vier 
männlichen Pflegepersonen. Die 
Berufserfahrung variierte von null 
bis drei Jahren bis zu mehrjähri-
ger Erfahrung von über fünf Jah-
ren. Die beruflichen Funktionen 
reichen von Pflegeassistent*innen 
und Pflegefachassistent*innen bis 
hin zu diplomierten Pflegeperso-
nen in Leitungsfunktionen. Eine 
Pflegeperson ist in der Funktion 
der Personalvertretung tätig.
 
Die Ergebnisse der thematischen 
Analyse zeigen vier Kernthemen: 
(1) Arbeitsmotivation, (2) Umgang 
mit Verletzlichkeit, (3) Heraus-
forderungen im Human Resour-
ce Management und (4) Externe 
Sichtweise auf die Langzeitpfle-
ge. Diese Themen wurden vor der 
COVID-19 Pandemie identifiziert 
und durch die Pandemie sichtba-
rer, wobei auch neue Aspekte hin-
zukamen.
Im Bereich der Arbeitsmotivati-
on schätzten die Pflegekräfte die 
Bedeutung der Beziehung zu den 
Bewohner*innen, Kommunikati-
on und persönliche Beziehungen. 

Abbildung: Studiendesign auf Basis eines Design Thinking Prozesses
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Die Pandemie führte jedoch zur 
Einführung von Schutzmaßnah-
men wie Masken und dem Ver-
bot sozialer Veranstaltungen, was 
die Beziehungsarbeit erschwerte. 
Dennoch betonen die Pflegekräfte 
weiterhin die Bedeutung ihrer Ar-
beit und die Erfüllung, die sie aus 
der Pflege ziehen.
 
In Bezug auf den Umgang mit 
Verletzlichkeit beschreiben die 
Pflegekräfte die eingeschränkten 
Möglichkeiten des „Abschiedneh-
mens“ während der Pandemie als 
besonders belastend. Aufgrund 
der oft über lange Zeit aufgebau-
ten Beziehung mit den Bewoh-
ner*innen ist diese Phase für das 
Pflegepersonal von emotionaler 
Bedeutung. Zudem wurden Hygie-
nemaßnahmen und deren Effekte 
aufgrund der potenziellen Bedro-
hung durch die Pandemie als be-
sonders relevant wahrgenommen. 
Die Angst, die Bewohner*innen, 
sich selbst oder die eigenen An-
gehörigen, anzustecken war all-
gegenwärtig. Die Impfpflicht stell-
te jedoch auch in diesem Bereich 
ein kontroverses Thema dar, dass 
auch zu Konflikten in den Teams 
führte.
 
Als herausfordernd wird auch die 
Rekrutierung von Pflegekräften, 
die Fluktuation, das Betreuungs-
verhältnis und die Diversität des 
Personals benannt. Die COVID-19 
Pandemie machte diesbezüglich 
viele Problembereiche sichtba-
rer, da durch Quarantänen das 
verfügbare Personal noch weiter 
eingeschränkt wurde und sich der 
Betreuungsaufwand gleichzeitig 
erhöhte.

Die externe Sichtweise auf die 
Langzeitpflege ist geprägt von 
gesellschaftlichen Erwartungen, 
geringer Wertschätzung und feh-
lender Sichtbarkeit. Die Langzeit-
pflege wurde während der Pan-

demie zwar als systemrelevant 
anerkannt, aber auch kritisiert 
und mit negativen Schlagzeilen 
konfrontiert. Dies führte zu einer 
Verschlechterung des Images der 
Langzeitpflege, sowohl in der Ge-
sellschaft als auch innerhalb der 
Pflegeprofession.
 
Partizipativer Teil (Phase 2): In 
dieser Phase des Projekts wurden 
insgesamt sieben Design Chal-
lenges entwickelt, die auf den in 
Phase 1 identifizierten Themen 
basieren. Die korrekte Formulie-
rung von Design Challenges ist 
dabei von zentraler Bedeutung 
(Uebernickel, Brenner, Pukall, 
Naef, & Schindlholzer, 2015), um 
sicherzustellen, dass sie relevan-
te und ungelöste Probleme in der 
Langzeitpflege ansprechen. Darü-
ber hinaus rücken sie die Bedürf-
nisse und Sehnsüchte der Betrof-
fenen, wie Bewohner*innen und 
Pflegekräfte, in den Fokus und 
fördern kreative Lösungen. Eine 
entscheidende Eigenschaft dieser 
Design Challenges ist ihre Offen-
heit für verschiedene Ergebnisse, 
wodurch Raum für kreative Ideen 
und unterschiedliche Ansätze ge-
schaffen wird.
 
Die folgenden Design Challenges 
wurden aus den Ergebnissen von 
Phase 1 abgeleitet und für Phase 
2 nutzbar gemacht:

1. Wie können wir unsere Bezie-
hung(-sarbeit) mit den Bewoh-
ner*innen fördern?

2. Was können wir dazu beitra-
gen, um Praktikant*innen für 
die Langzeitpflege zu begeis-
tern?

3. Wie kann Angehörigenarbeit 
positiv gestaltet werden?

4. Was können wir dazu bei-
tragen, die Bedürfnisse der 
Pflegekräfte hinsichtlich 
Dienstzeiten und -formen zu 
berücksichtigen und wie ge-

hen wir mit diesen Modellen 
um?

5. Wie können wir der Welt zei-
gen, wie attraktiv und vielfältig 
Langzeitpflege für Pflegekräfte 
ist?

6. Wie können wir mit den Be-
dürfnissen unterschiedlicher 
Altersgruppen in den Teams 
umgehen?

7. Wie können wir unseren Fokus 
ausgewogen auf Bewohner*in-
nen richten, die aktiv Aufmerk-
samkeit einfordern und dieje-
nigen, die es nicht tun?

 
Die Design Challenges wurden 
in den Workshops bearbeitet. Die 
daraus resultierenden Ideenskiz-
zen wurden schließlich für Phase 
3 in Items für den Fragebogen 
überführt.
 
Quantitativer Teil (Phase 3): Im 
quantitativen Teil wurden die Er-
gebnisse der online Frageboge-
nerhebung analysiert. Insgesamt 
wurden 3.198 Fragebögen geöff-
net, wovon 980 ausgefüllt wurden, 
was einer Beendigungsquote von 
30,64% entspricht. Nach Datenbe-
reinigung wurden 949 Fragebögen 
in die finale Stichprobe aufgenom-
men, was 2,6% der Gesamtpopu-
lation ausmacht. Das Sampling 
erfolgte entlang einer Quoten-
stichprobe, die die Vollzeitäqui-
valente der Pflegekräften in Bun-
desländer widerspiegelt. Aufgrund 
der hohen Rücklaufquote ist der 
Stichprobenfehler gering (±3,14%, 
95%-CI). Von den 949 Pflegekräf-
te waren 82,7% Frauen, 15,8% 
Männer und 1,5% divers. Dies 
entspricht in etwa der Geschlech-
terverteilung laut Gesundheitsbe-
ruferegister (Bundeskanzleramt, 
2019). Das Durchschnittsalter der 
Pflegekräfte betrug 44 Jahre, wo-
bei die jüngste Person 18 Jahre 
und die älteste 66 Jahre alt war. 
Im Durchschnitt hatten die Pfle-
gekräfte 14,35 Jahre Berufserfah-
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rung in der Langzeitpflege, wobei 
Berufseinsteiger*innen erst weni-
ge Tage bis Wochen in der Pflege 
tätig waren. Die vertragliche Ar-
beitszeit pro Woche lag im Durch-
schnitt bei 34,64 Stunden, wäh-
rend die tatsächliche Arbeitszeit 
bei durchschnittlich 39,34 Stunden 
pro Woche lag. In Bezug auf den 
höchsten Ausbildungsstand zeigte 
sich eine Überrepräsentanz von 
54% Diplomierten Gesundheits- 
und Krankenpflegern (DGKP) und 
9,3% akademisch ausgebildeten 
Pflegekräften.
 
Die Arbeitszufriedenheit wurde 
gemessen und zeigte, dass die 
Arbeitszufriedenheit in Anbetracht 
der Arbeitsbelastung sehr stark 
nach unten ausreißt. Die Fragen 
zur eigenen Arbeitsaufgabe und 
den Möglichkeiten zur Entfaltung 
wurden positiv bewertet, wäh-
rend die verfügbaren Ressourcen 
zur Erfüllung der Berufstätigkeit, 
insbesondere die Zeit für Bewoh-
ner*innen und der Personalbe-
stand, kritischer beurteilt wurden. 
Die Pflegekräfte schätzen ihren 
Gesundheitszustand tendenziell 
schlecht ein, wobei diejenigen mit 
gehobener Ausbildung/Akademi-
sierung in Bezug auf die subjektive 
Einschätzung des Gesundheitszu-
standes signifikant bessere Werte 
erzielen. Die subjektiv empfunde-
ne Produktivität wird insgesamt 
positiv bewertet, wobei akade-
misch ausgebildete Pflegekräfte 
auch hier besser abschneiden.
 
In Bezug auf die Retention erwä-
gen 16% der Pflegekräfte einen 
Ausstieg aus der Organisation und 
jede fünfte Pflegekraft denkt oft 
oder immer darüber nach, die Pro-
fession zu verlassen. Allerdings 
würden aber auch mehr als die 
Hälfte der Pflegekräfte den Beruf 
erneut ergreifen und in die Lang-
zeitpflege zurückkehren. Die Ar-
beitszufriedenheit und die Arbeits-

belastung beeinflussen dabei die 
Absicht, den Beruf zu wechseln.
 
Es wurden insgesamt 29 Maßnah-
men zur Gestaltung nachhaltiger 
Karrieren identifiziert und hinsicht-
lich ihrer Umsetzung abgefragt. 
Als ein zentrales Kernergebnis 
der Studie wurden diese zu vier 
Maßnahmenbündeln bzw. Dimen-
sionen zusammengeführt, die als 
Einflussfaktoren für nachhaltige 
Karrieren in der Langzeitpflege 
gelten. Es handelt sich dabei um, 
und „Attraktivität der Langzeitpfle-
ge erhöhen“, „Dienstpläne und 
-zeiten“, „Beziehungspflege“ so-
wie „Bedürfnisse unterschiedlicher 
Altersgruppen“.
 
Dabei zeigt sich, dass Dienst-
planung und Dienstzeiten insbe-
sondere für die Zufriedenheit der 
Pflegekräfte relevant sind. Maß-
nahmen, die die Attraktivität der 
Langzeitpflege erhöhen, schei-
nen insbesondere relevant für die 
Produktivität und die Gesundheit 
zu sein. Die Beziehungspflege ist 
hingegen für alle drei Indikatoren 
der nachhaltigen Karrieren we-
sentlich.
 
Diskussion
Die Ergebnisse einer Dominan-
zanalyse verdeutlichen, dass 
Maßnahmen zur Steigerung der 
Attraktivität der Langzeitpflege 
und zur Begeisterung von Prakti-
kant*innen für die Langzeitpflege 
signifikanten Einfluss auf Produk-
tivität und Gesundheit (jeweils 
37%) sowie auf die Zufriedenheit 
(26%) der Pflegekräfte haben. 
Diese Maßnahmen umfassen die 
Kommunikation der Vielfältigkeit 
des Berufs, regelmäßiges Berich-
ten über positive Aspekte und das 
Vermitteln eines selbstsicheren, 
zufriedenen Bildes des Berufs, so-
wie das Erzählen von spannenden 
Projekten.
 

Diese Ergebnisse sind auch im 
Kontext der bestehenden Litera-
tur relevant. Negative Berichter-
stattung und geringes Prestige in 
den Medien wirken sich negativ 
auf die Arbeitszufriedenheit aus 
(Hebditch et al., 2020; Manchha 
et al., 2021) und erhöhen die Aus-
stiegsabsichten der Pflegekräfte 
in der Langzeitpflege (Gao, Tilse, 
Wilson, Tuckett, & Newcombe, 
2015). Das Kommunizieren der 
tatsächlich positiven Aspekte des 
Berufs ist daher eine entscheiden-
de Maßnahme.
 
Es zeigt sich, dass unterschiedli-
che Maßnahmen unterschiedliche 
Auswirkungen auf verschiedene 
Karriereergebnisse haben. Maß-
nahmen zur Attraktivierung der 
Langzeitpflege sind positiv mit al-
len drei Ergebnissen assoziiert. 
Die Dienstplanung und Dienst-
zeiten sind für die Zufriedenheit 
besonders relevant, während die 
Einbindung von Praktikant*innen 
die Produktivität steigert. Dies un-
terstreicht die Bedeutung des po-
sitiven Berichtens über die Lang-
zeitpflege und die Betrachtung von 
Praktikant*innen als Ressource.
 
Die Ergebnisse zu bereits umge-
setzten Maßnahmen zeigen, dass 
die Patient*innendokumentation 
und die schriftliche Erfassung in-
dividueller Bedürfnisse der Be-
wohner*innen positiv bewertet 
werden. Dies steht auch im Zu-
sammenhang mit der Beziehungs-
arbeit (Misto, Padula, Bryand, & 
Nadeau, 2019) und der Patient*in-
nensicherheit (Saraswasta & Ha-
riyati, 2021). Im Gegensatz dazu 
werden Maßnahmen zur Angehö-
rigenarbeit und -kommunikation 
innerhalb der Profession mögli-
cherweise nicht ausreichend an-
erkannt.
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Fazit
Die Langzeitpflege steht vor gra-
vierenden Herausforderungen, 
einschließlich Pflegekräftemangel 
und einem negativen Image. Die 
COVID-19 Pandemie hat diese 
Probleme sichtbarer gemacht. 
Die Studie kombinierte qualitati-
ve, partizipative und quantitative 
Methoden, um Lösungen zu ent-
wickeln.
 
Die Arbeitszufriedenheit der Pfle-
gekräfte ist gemischt, wobei (feh-
lende) Beziehungsarbeit hierzu 
eine besonders relevante Variable 
darstellt. Darüber hinaus erschei-
nen Maßnahmen zur Steigerung 
der Attraktivität der Langzeitpflege 
als besonders lohnend. Das Kom-
munizieren positiver Aspekte des 
Berufs hat auf das Image der Ar-
beit in der Langzeitpflege positiven 
Einfluss; so können möglicherwei-
se auch Praktikant*innen auf das 
Feld aufmerksam gemacht und 
dafür begeistert werden, deren 
Einsatz sich wiederum positiv auf 
die Produktivität auswirken kann.
 
Die Ergebnisse unterstreichen 
einmal mehr die Bedeutung der 
Dienstplanung und -zeiten, zei-
gen aber auch differenzierter auf, 
dass diese insbesondere für die 
Zufriedenheit wesentlich sind und 
sich im Vergleich zu anderen Ein-
flussfaktoren etwas weniger auf 
Gesundheit und Produktivität aus-
wirken.
 
Die Stärken des Forschungspro-
jekts liegen in seinem innovativen 
Studiendesign, das qualitative, 
quantitative und partizipative Me-
thoden kombiniert hat. Es konnte 
ein umfangreiches Sample aus 
der stationären Langzeitpflege 
gewonnen werden, obwohl die Zu-
sammensetzung des Samples, mit 
überproportionaler Berücksichti-
gung von (akademisierten) diplo-
mierten Pflegekräften, das Feld 
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Psychologische Sicherheit am Arbeitsplatz:  
Ein Schlüssel zur Stressprävention, Mitarbeiterbindung und 
Teamerfolg in einer sich wandelnden Arbeitswelt
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Abstract 
In einer sich wandelnden Arbeits-
welt ist psychologische Sicherheit 
am Arbeitsplatz von zunehmender 
Bedeutung. Sie ermöglicht Team-
mitgliedern, Risiken einzugehen 
und Fehler ohne negative Kon-
sequenzen anzusprechen, was 
das Lernen und die Teamleistung 
fördert. Diese Sicherheit trägt zur 
Mitarbeiter*innenbindung bei, re-
duziert die Fluktuation und steigert 
die Wettbewerbsfähigkeit, indem 
sie Teams ermutigt, Risiken offen 
zu diskutieren und Lösungen zu 
entwickeln. In einer Umfrage se-
hen 100% der Gesundheits- und 
Krankenpflege-Studierenden ei-
nen Zusammenhang zwischen 
psychologischer Sicherheit und 

Stress und identifizieren Themen 
zur Förderung der Sicherheit. Zu-
sammengefasst: Psychologische 
Sicherheit ist entscheidend für er-
folgreiche Teams, fördert Lernen, 
Bindung, Innovation und reduziert 
Stress.
 
Einleitung
Die Arbeitswelt ist geprägt von ra-
schen Veränderungen, und Orga-
nisationen stehen vor der Heraus-
forderung, nicht nur die Leistung 
ihrer Mitarbeiter*innen zu verbes-
sern, sondern auch die Bindung 
der Mitarbeiter*innen zu stärken 
und ihre Wettbewerbsfähigkeit zu 
erhöhen (Goller, 2022). Psycholo-
gische Sicherheit am Arbeitsplatz 
ist ein Konzept, das in diesem 

Zusammenhang immer mehr an 
Bedeutung gewinnt. Psychologi-
sche Sicherheit in Teams ist ein 
entscheidender Faktor für den Er-
folg. Es bezieht sich darauf, dass 
alle Mitglieder eines Teams ge-
meinsam glauben, dass es sicher 
ist, zwischenmenschliche Risiken 
einzugehen. Anders ausgedrückt, 
es geht darum, dass sich Team-
mitglieder in einer Umgebung be-
finden, in der sie offen Fehler an-
sprechen können, ohne Angst vor 
negativen Konsequenzen haben 
zu müssen (Goller, 2022).
 
Dieses Konzept, das von Amy Ed-
mondson geprägt wurde, hat in 
den letzten Jahren immer mehr 
Aufmerksamkeit erhalten. Es zeigt 
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sich, dass Teams mit hoher psy-
chologischer Sicherheit besser 
lernen und erfolgreichere Ergeb-
nisse erzielen. Interessanterweise 
handelt es sich dabei nicht um ein 
brandneues Konzept, sondern es 
gibt bereits seit den 60er Jahren 
Erkenntnisse darüber, wie eine po-
sitive soziale Umgebung die Leis-
tung beeinflusst (Goller, 2022).
 
Psychologische Sicherheit ist je-
doch nicht dasselbe wie Vertrau-
en in Teams. Während Vertrauen 
sich auf individuelle Beziehungen 
bezieht, fokussiert sich psycho-
logische Sicherheit auf die Wahr-
nehmung aller Teammitglieder in-
nerhalb des Teams (Goller, 2022).
 
Es ist auch wichtig zu betonen, 
dass psychologische Sicherheit 
nicht automatisch zu einer „Hab-
dich-lieb-Kultur“ führt, sondern 
vielmehr die Grundlage für ge-
meinsamen Erfolg schafft. In der 
Praxis zeigt sich, dass Teams in 
unsicheren und komplexen Ar-
beitsumgebungen, wie beispiels-
weise in der Gesundheitsbranche, 
besonders von psychologischer 
Sicherheit profitieren (Goller, 
2022).
 
Es gibt sogar einen Fragebogen 
zur Messung von psychologischer 
Sicherheit, der weltweit verwendet 
wird. Dieser Fragebogen wurde 
von Edmondson entwickelt und 
bietet eine zuverlässige Möglich-
keit, die Teamatmosphäre im Hin-
blick auf den Umgang mit Risiken 
und Fehlern zu bewerten (Goller, 
2022).
 
Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass psychologische Sicher-
heit ein entscheidender Faktor 
für den Erfolg von Teams ist und 
in verschiedenen Studien immer 
wieder bestätigt wurde. Es ist ein 
Konzept, das die Teamleistung 

verbessert und in der heutigen Ar-
beitswelt zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt (Goller, 2022).
 
Um die Bedeutung der psycho-
logischen Sicherheit im Team zu 
verstehen, bietet der folgende 
Fragebogen nach dem Modell von 
Edmondson aus dem Jahr 1999 
eine Möglichkeit zur Bewertung:

1. Gibt es Konsequenzen, wenn 
im Team Fehler gemacht wer-
den?

2. Sind Teammitglieder in der 
Lage, Probleme und schwieri-
ge Themen anzusprechen?

3. Werden Mitglieder aufgrund 
von Unterschieden im Team 
abgelehnt?

4. Fühlen sich Teammitglieder si-
cher, Risiken einzugehen?

5. Ist es einfach, Unterstützung 
von anderen Teammitgliedern 
zu erhalten?

6. Handelt das Team absichtlich 
gegen die Bemühungen seiner 
Mitglieder?

7. Werden die einzigartigen Fä-
higkeiten und Talente der 
Teammitglieder geschätzt und 
genutzt?

 
Dieser Fragebogen erlaubt eine 
Einschätzung der psychologi-
schen Sicherheit im Team, indem 

er verschiedene Aspekte beleuch-
tet, die für die Teamkultur und die 
zwischenmenschlichen Beziehun-
gen innerhalb des Teams von Be-
deutung sind. Allerdings weisen 
eine hohe Bewertung der Fragen 
1, 3 und 5 auf eine niedrige psy-
chologische Sicherheit hin (Goller, 
2022).
 
Basierend auf dem Fragebogen 
zeigt sich die psychologische Si-
cherheit im Schnittpunkt der fol-
genden Hauptthemen: „Fehlerkul-
tur und Konsequenzen“, „Offene 
Kommunikation und Problemlö-
sung“, „Diversität und Inklusion“ 
sowie „Risikobereitschaft und Si-
cherheit“ (Goller, 2022).
 
Hauptteil
Psychologische Sicherheit und 
Teamdynamik in Arbeitsumge-
bungen: Basierend auf der Studie 
„Wie entsteht psychologische Si-
cherheit und Teamidentifikation? 
Eine empirische Untersuchung“ 
von Thomas Bachmann und Ka-
therina Quispe Bravo lassen sich 
folgende Erkenntnisse ableiten.
 
Die Studie untersucht die Ent-
stehung von psychologischer 
Sicherheit und Teamidentifikati-
on in Teams. Dabei wurden ver-
schiedene Faktoren und Merk-

Abbildung 1 Psychologische Sicherheit. Eigene Darstellung.
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male analysiert. Zunächst wurden 
Teammerkmale in zwei Haupt-
kategorien unterteilt: strukturelle 
Merkmale (wie Größe, Flexibilität 
und Diversität) und prozessuale 
Merkmale (wie Selbstorganisation 
und Intersubjektivität) (Bachmann 
& Quispe Bravo, 2021).
 
Eine wichtige Erkenntnis aus der 
Studie ist, dass insbesondere 
prozessuale Teammerkmale si-
gnifikante Zusammenhänge mit 
psychologischer Sicherheit und 
Teamidentifikation aufweisen. 
Dies bedeutet, dass die Art und 
Weise, wie Teams miteinander 
arbeiten und interagieren, einen 
erheblichen Einfluss auf die psy-
chologische Sicherheit der Team-
mitglieder und ihre Identifikation 
mit dem Team haben (Bachmann 
& Quispe Bravo, 2021).
 
Die Studie identifiziert auch be-
stimmte Prädiktoren für psycholo-
gische Sicherheit und Teamiden-
tifikation. Partizipative Führung, 
informelle Beziehungen, Innova-
tivität und Teamerfolg werden als 
wichtige Faktoren genannt, die 
die psychologische Sicherheit för-
dern können. Dies bedeutet, dass 
die Beteiligung der Teammitglie-
der an Entscheidungsprozessen, 
gute zwischenmenschliche Be-
ziehungen, Innovationsfähigkeit 
und Erfolgserlebnisse im Team die 
psychologische Sicherheit stärken 
können (Bachmann & Quispe Bra-
vo, 2021).
 
In Bezug auf Teamidentifikation 
zeigt die Studie, dass zusätzlich 
zu den oben genannten Fakto-
ren auch Beziehungsorientie-
rung, Agilität und persönliche Fa-
ce-to-Face-Interaktion eine Rolle 
spielen. Diese Faktoren fördern 
die Identifikation der Teammit-
glieder mit ihrem Team (Bach-
mann & Quispe Bravo, 2021). 
 

Ein weiterer interessanter Be-
fund aus der Studie ist, dass die 
Art der Interaktion, insbesondere 
remote-Interaktion, positive Aus-
wirkungen auf die psychologi-
sche Sicherheit haben kann. Dies 
könnte bedeuten, dass Teammit-
glieder, die in virtuellen Meetings 
und remote arbeiten, sich siche-
rer fühlen, da die Kommunikation 
langsamer und überlegter ver-
läuft (Bachmann & Quispe Bravo, 
2021).
 
Insgesamt zeigt die Studie, dass 
psychologische Sicherheit und 
Teamidentifikation in Teams von 
verschiedenen Faktoren und 
Merkmalen beeinflusst werden. 
Dieses Verständnis kann dazu 
beitragen, die Arbeits- und Orga-
nisationsgestaltung zu verbessern 
und letztendlich die Qualität der 
Teamarbeit und das Wohlbefinden 
der Teammitglieder zu fördern.
 
Psychologische Sicherheit und 
Mitarbeiter*innenbindung: Die 
Einführung von New Work und 
den damit einhergehenden Verän-
derungen in der Arbeitswelt erfor-
dert nicht nur eine Anpassung an 
neue Organisationsstrukturen und 
Arbeitsweisen, sondern auch eine 
Weiterentwicklung der persönli-
chen Fähigkeiten und Einstellun-
gen der Mitarbeiter*innen. Dazu 
gehören die Fähigkeit, Unsicher-
heit und Vorläufigkeit zu bewälti-
gen, intensivere Kooperation, die 
Bereitschaft zur Unterstützung von 
Teammitgliedern und die Entwick-
lung von Resilienz (Bachmann & 
Quispe Bravo, 2021).

Psychologische Sicherheit spielt in 
diesem Kontext eine bedeutende 
Rolle, da sie den Mitarbeiter*innen 
ermöglicht, sich in diesem neuen 
Umfeld wohl und sicher zu fühlen. 
Wenn Mitarbeiter*innen psycho-
logisch sicher sind, sind sie eher 
bereit, neue Herausforderungen 

anzunehmen, Risiken einzugehen 
und kreative Ideen einzubringen. 
Dies fördert die Innovationskraft 
und Flexibilität von Teams und 
Organisationen, was wiederum 
zu ihrer Wettbewerbsfähigkeit bei-
trägt (Bachmann & Quispe Bravo, 
2021).
 
Des Weiteren kann psychologi-
sche Sicherheit auch die Mitar-
beiter*innenbindung beeinflussen. 
Wenn Mitarbeiter*innen sich in ih-
ren Teams sicher fühlen und wis-
sen, dass ihre Meinungen und Ide-
en geschätzt werden, sind sie eher 
geneigt, dem Unternehmen treu 
zu bleiben und sich stärker mit ih-
rer Arbeit zu identifizieren. Ein sta-
biles und engagiertes Team kann 
wiederum innovativere Lösungen 
entwickeln und flexibler auf die 
sich ändernden Anforderungen 
des Marktes reagieren, was die 
langfristige Wettbewerbsfähigkeit 
des Unternehmens stärkt (Bach-
mann & Quispe Bravo, 2021).
 
In Anbetracht der Bedeutung von 
psychologischer Sicherheit für die 
Mitarbeiter*innenbindung lässt 
sich feststellen, dass ein siche-
res Arbeitsumfeld dazu beiträgt, 
dass Mitarbeiter *innen eine en-
gere Bindung zum Unternehmen 
entwickeln. Dies führt zu einer 
gesteigerten Motivation, sich ak-
tiv am Erfolg des Unternehmens 
zu beteiligen und sich stärker mit 
den Unternehmenszielen zu iden-
tifizieren. Als Resultat verweilen 
sie länger in der Organisation, re-
duzieren die Fluktuationsrate und 
tragen somit zu einer stabilen und 
erfahrenen Belegschaft bei. Diese 
Verbindung zwischen psycholo-
gischer Sicherheit und Mitarbei-
ter*innenbindung ist besonders in 
einer Zeit von Veränderungen in 
der Arbeitswelt, wie sie durch New 
Work eingeführt werden, von gro-
ßer Bedeutung. In diesem Kontext 
zeigt sich, dass die Förderung der 
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psychologischen Sicherheit einen 
positiven Einfluss auf die Innova-
tionskraft, die Flexibilität und die 
Mitarbeiter*innenbindung hat. Die-
se Faktoren wiederum tragen we-
sentlich zur Steigerung der Wett-
bewerbsfähigkeit von Teams und 
Organisationen bei (Bachmann & 
Quispe Bravo, 2021).
 
Psychologische Sicherheit und 
die Steigerung der Wettbe-
werbsfähigkeit: Die Konzeption 
von New Work und den daraus 
resultierenden, fortschrittlichen 
Veränderungen in der Arbeitswelt 
in Bezug auf Organisationsstruk-
turen, Führung und Teamarbeit 
eröffnet zahlreiche Chancen und 
Perspektiven für die Beteiligten. 
Aspekte wie Sinnhaftigkeit, Flexi-
bilität, Ganzheitlichkeit und Kre-
ativität erhalten mehr Raum und 
tragen dazu bei, dass Teams und 
Organisationen im Wettbewerb 
um herausragende Talente und 
innovative Ideen erfolgreich sind 
(Bachmann & Möller, 2021). Auch 
in zahlreichen anderen wissen-
schaftlichen Untersuchungen wie 
Edmondson und Lei (2014), Fra-
zer et al. (2020) und Rozovsky 
(2015) herausgestellt wurde, spielt 
eine zentrale Rolle bei der Stei-
gerung der Wettbewerbsfähigkeit 
von Organisationen. Diese Sicher-
heit in Teams und Arbeitsumge-
bungen schafft ein Umfeld, in dem 
Mitarbeiter*innen bereit sind, Risi-
ken einzugehen, Fehler offener zu 
diskutieren und konstruktive Lö-
sungen gemeinsam zu entwickeln. 
Diese Faktoren wiederum tragen 
zur Verbesserung der Effizienz 
und Produktivität von Teams bei, 
was letztendlich die Wettbewerbs-
fähigkeit des Unternehmens stärkt 
(Goller, 2022).
 
Die positiven Auswirkungen der 
Psychologischen Sicherheit er-
strecken sich über verschiede-
ne Ebenen. Dies umfasst nicht 

nur Leistungsparameter, sondern 
auch positive Veränderungen in 
den Einstellungen und dem Ver-
halten der Teammitglieder. Bei-
spielsweise zeigt sich im Gesund-
heitswesen, dass interdisziplinäre 
Teams, die über Psychologische 
Sicherheit verfügen, eher bereit 
sind, ihr Wissen und ihre Erfah-
rungen miteinander zu teilen. Dies 
führt zu verbesserten Behand-
lungsergebnissen und erhöhter 
Patient*innenversorgung. Im Ge-
gensatz dazu führt das Fehlen 
von Psychologischer Sicherheit zu 
Kommunikationsproblemen, Feh-
lern und letztendlich zu negativen 
Auswirkungen auf die Qualität der 
Dienstleistungen (Goller, 2022).
 
Es ist von entscheidender Be-
deutung, zu betonen, dass das 
Fehlen von Psychologischer Si-
cherheit erhebliche Risiken birgt, 
darunter Fehlentscheidungen 
und unerkannte Fehler. Dies wird 
durch Beispiele aus verschiede-
nen Branchen, darunter das Ge-
sundheitswesen und die Luftfahrt, 
deutlich, in denen das Unterlassen 
konstruktiver Kritik die Qualität 
und Sicherheit von Produkten und 
Dienstleistungen beeinträchtigt 
(Goller, 2022).
 
Die Relevanz der Psychologi-
schen Sicherheit zeigt sich auch 
in ihrem Zusammenhang mit der 
Übernahme von Verantwortung. In 
Teams, in denen sowohl Psycho-
logische Sicherheit als auch hohe 
Verantwortlichkeit vorhanden 
sind, befinden sich in der „Lernzo-
ne“. Hier arbeiten Teammitglieder 
gemeinsam an anspruchsvollen 
Zielen und tragen zur kontinuier-
lichen Verbesserung bei. Dieser 
Zustand stärkt die Wettbewerbsfä-
higkeit von Organisationen, indem 
sie besser auf Veränderungen re-
agieren und innovative Lösungen 
entwickeln können (Goller, 2022). 
 

Die positiven Auswirkungen der 
psychologischen Sicherheit auf 
die Mitarbeiter*innenbindung ha-
ben unmittelbare Auswirkungen 
auf die Wettbewerbsfähigkeit ei-
nes Unternehmens. Ein stabiles 
und engagiertes Team ist besser 
in der Lage, innovative Lösungen 
zu entwickeln und flexibel auf die 
Anforderungen des Marktes zu 
reagieren. Dies führt zu einer ver-
besserten Wettbewerbsposition in 
einer sich ständig verändernden 
Geschäftsumgebung, wodurch 
Unternehmen besser gerüstet 
sind, um langfristigen Erfolg zu er-
zielen.
 
Psychologische Sicherheit und 
Stressprävention: Obwohl der 
Textinhalt nicht direkt von „Stres-
sprävention“ spricht, zeigt er ei-
nen direkten Zusammenhang zur 
Stressprävention, insbesondere 
im Abschnitt „Psychologische Si-
cherheit und Mitarbeiter*innen-
bindung“. Dort wird betont, dass 
psychologische Sicherheit am Ar-
beitsplatz den Mitarbeiter*innen in 
einem sich verändernden Umfeld 
ermöglicht, sich wohl und sicher zu 
fühlen. Dies ermutigt die Mitarbei-
ter*innen dazu, neue Herausfor-
derungen anzunehmen, Risiken 
einzugehen und kreative Ideen 
einzubringen, was zur Stressprä-
vention beitragen kann. Durch die 
Schaffung eines psychologisch 
sicheren Arbeitsumfelds kann der 
Arbeitsplatz stressfreier und pro-
duktiver gestaltet werden, was 
dazu beiträgt, Stressbelastungen 
zu reduzieren. Dieser Zusammen-
hang zwischen psychologischer 
Sicherheit und Stressprävention 
ist ein wichtiger Aspekt des In-
halts. Es sollte jedoch beachtet 
werden, dass eindeutige For-
schungen in dieser Richtung 
weiterhin durchgeführt werden 
müssen, um diesen Zusammen-
hang genauer zu untersuchen. 
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In Fortführung der Betrachtung 
des Themas „Psychologische Si-
cherheit und Stressprävention“ 
wird die Untersuchung fortgesetzt, 
indem auf die herausragende 
Bedeutung der psychologischen 
Sicherheit am Arbeitsplatz einge-
gangen wird. Wie bereits im vor-
herigen Abschnitt betont wurde, 
ermöglicht die psychologische 
Sicherheit den Mitarbeiter*innen, 
sich in einem sich ständig wan-
delnden Umfeld sicher und wohl 
zu fühlen. Dies wiederum ermutigt 
sie, neue Herausforderungen an-
zunehmen, Risiken einzugehen 
und kreative Ideen einzubringen, 
was zur Prävention von Stress 
beiträgt und die Produktivität am 
Arbeitsplatz steigert. Im Folgen-
den werden die Ergebnisse einer 
Umfrage unter 46 Studierenden 
im fünften Semester des Studien-
gangs Gesundheits- und Kranken-
pflege präsentiert. Diese Ergeb-
nisse bieten zusätzliche Einblicke 
und ergänzen die vorherigen Er-
kenntnisse.
 
Ziel dieser Umfrage ist es, die 
Meinungen und Erfahrungen 
der Studierenden im Kontext 
der psychologischen Sicher-
heit am Arbeitsplatz und deren 
Auswirkungen auf die Präven-
tion von Stress zu beleuchten. 
Die Auswertung dieser Umfra-

ge erfolgte gemäß der etablier-
ten Methodik des „Fragebogens 
zur Messung psychologischer 
Sicherheit in Teams“ von Sense-
ble Health. Die daraus gewonne-
nen Ergebnisse bieten wertvolle 
zusätzliche Einblicke in dieses 
zentrale Thema und tragen zur 
Vertiefung unserer Erkenntnisse 
bei. Aufgrund eines Mangels an 
ausreichender Forschung in die-
ser Richtung wurde im Rahmen 
einer „Praktikums-Einführung und 
Reflexion“ im September 2023 ein 
Fragebogen an 46 Studierende 
im 5. Semester des Studiengangs 
Gesundheits- und Krankenpflege 
verteilt. Teil 1 des Fragebogens 
bestand aus der Beantwortung 
von Fragen, die auf dem Modell 
von Edmondson aus dem Jahr 
1999 basierten, wie zuvor aufge-
führt. Der zweite Teil enthielt vom 
Autor selbst entwickelte Fragen 
zum Thema Stress in Zusammen-
hang mit psychologischer Sicher-
heit. Die Fragebögen wurden von 
den Studierenden anonym und auf 
freiwilliger Basis ausgefüllt.
 
Die Auswertung der Fragebögen 
erfolgte gemäß der Vorgehens-
weise des „Fragebogens zur Mes-
sung psychologischer Sicherheit 
in Teams“ von Senseble Health. 
Die Vorgehensweise wurde wie 
folgt umgesetzt: Alle 46 verteilten 

Fragebögen wurden gesammelt 
und an den Autor des Artikels zu-
rückgegeben. Zur Auswertung 
der Ergebnisse wurde die gleiche 
Punkteverteilung und Klassifizie-
rung wie im „Fragebogen zur Mes-
sung psychologischer Sicherheit 
in Teams“ von Senseble Health 
verwendet.

• Ein Ergebnis von 0-15 zeigt 
ein sehr geringes Gefühl von 
psychologischer Sicherheit an, 
was auf Handlungsbedarf hin-
weist.

• Ein Ergebnis von 16-29 deutet 
auf ein Gefühl von psychologi-
scher Sicherheit hin, dass je-
doch verbessert werden könn-
te.

• Ein Ergebnis von >30 wird 
als erfolgreiches Ergebnis 
betrachtet (Senseble Health, 
2023).

Die Berechnung der Ergebnisse 
erfolgt wie folgt: Bei den Fragen 1, 
3 und 5 ziehen Sie Ihren Punktes-
tand jeweils von 8 ab. Die resul-
tierenden Werte werden mit den 
Punkten aus den Fragen 2, 4, 6 
und 7 addiert (Senseble Health, 
2023).
 
Nach der Auswertung konnte 
festgestellt werden, dass 23 der 
Studierenden auf ein Gefühl von 

Tabelle 1 Variation der Antwortverteilung nach gestellten Fragen bei befragten Studenten
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psychologischer Sicherheit hin-
weisen, das jedoch verbessert 
werden könnte, während die übri-
gen 23 als erfolgreiches Ergebnis 
betrachtet werden.
 
Die Verteilung der Antworten in-
nerhalb der Fragen kann in der 
darunterliegenden Tabelle einge-
sehen werden. Die Zahlen aus 
der Tabelle stellen die Anzahl der 
Befragten dar, die diese Fragen 
mit den entsprechenden Punkten 
versehen haben.

100% der Befragten sind der Mei-
nung, dass ein Zusammenhang 
zwischen psychologischer Sicher-
heit und Stress besteht. Eben-
so sind sie der Ansicht, dass die 
Schaffung eines psychologisch 
sicheren Arbeitsumfelds zur Stres-
sprävention beitragen kann.

Die dritte Frage im zweiten Teil 
des Fragebogens ist eine offene 
Frage, die sich mit Maßnahmen 
zur Schaffung eines psycholo-
gisch sicheren Arbeitsumfelds zur 
Prävention von Stress befasst. 
Der genaue Wortlaut der Frage 
lautet: „Wie kann die Schaffung 
eines psychologisch sicheren Ar-
beitsumfelds zur Stressprävention 
beitragen?“

Nach einer sorgfältigen Analy-
se der 46 Antworten konnte der 
Autor des Artikels erfolgreich 10 
Themenfelder durch das Zusam-

menfassen der Rückmeldungen 
herausarbeiten. Diese Themen-
felder werden Ihnen im Folgenden 
präsentiert.

1. Fehlerkultur und Lernmög-
lichkeiten: 
- Mehr üben und lernen, Feh-
ler als Lernchance sehen. 
- Selbständige Arbeit mit Un-
terstützung und Fragen. 
- Positive Fehlerkultur, Raum 
für Fragen und konstruktive 
Kritik.

2. Teamkommunikation und 
Zusammenarbeit: 
-Kommunikation im Team 
fördern. 
- Gutes Team, Respekt und 
Wohlfühlen. 
- Kolleg*innen bestärken und 
unterstützen.

3. Sicherheit und Unterstüt-
zung: 
- Sicherheit im Team, keine 
Ablehnung. 
- Unterstützung, Akzeptanz, 
und Verständnis. 
- Entlastende Gespräche und 
Rückhalt.

4. Psychologisches Wohlbe-
finden: 
- Keine Angst vor Konsequen-
zen bei Fehlern. 
- Akzeptanz und Respekt in 
der Arbeitsumgebung. 
- Weniger Druck und Stress.

5. Konfliktmanagement: 
- Offene Gesprächskultur und 
Konfliktlösung. 

- Meinungsverschiedenheiten 
zulassen. 
- Probleme direkt im Team 
ansprechen.

6. Ressourcen und Entspan-
nung: 
- Ausreichend Personal und 
Unterstützung. 
- Möglichkeiten zum Abschal-
ten nach der Arbeit. 
- Weniger Druck und Angst 
vor der Arbeit.

7. Mitarbeiter*innenentwick-
lung: 
- Gute Einschulung und Unter-
stützung von neuen Mitarbei-
ter*innen. 
- Teamarbeit fördern und Inte-
gration ins Team erleichtern. 
- Möglichkeit, sich auf Kol-
leg*innenen zu verlassen und 
voneinander zu lernen.

8. Offenheit und Vertrauen: 
- Psychologische Sicherheit 
schafft Vertrauen. 
- Offenheit und Ansprechper-
sonen für Probleme. 
- Offene Atmosphäre und 
Ehrlichkeit.

9. Stressprävention: 
- Stressreduktion durch Si-
cherheit und Wohlbefinden. 
- Stress durch Unsicherheit 
vermeiden. 
- Arbeit nicht mit nach Hause 
nehmen und Selbstreflexion.

10. Fehlervermeidung und Feh-
lerakzeptanz: 
- Keine Angst vor Fehlern, 
Fehlerquelle und Stress. 

Tabelle 2 Fragen und Antworten zum Zusammenhang zwischen Stress und psychologischer Sicherheit
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- Fehler im Team offen an-
sprechen. 
- Angst vor Fehlern durch 
hohe Verantwortung.

 
Die essenzielle Botschaft dieser 
Zusammenfassung liegt in der 
Bedeutung der Schaffung eines 
psychologisch sicheren Arbeits-
umfelds. Dieses Ziel wird durch 
die Berücksichtigung von zehn 
Schlüsselthemen erreicht: Feh-
lerkultur, Teamkommunikation, 
Sicherheit und Unterstützung, 
psychologisches Wohlbefinden, 
Konfliktmanagement, Ressour-
cen und Entspannung, Mitarbei-
ter*innenentwicklung, Offenheit 
und Vertrauen, Stresspräventi-
on sowie Fehlervermeidung und 
Fehlerakzeptanz. Die Integration 
dieser Faktoren fördert das Wohl-
befinden der Mitarbeiter*innen 
und trägt aktiv zur Prävention von 
Stress am Arbeitsplatz bei. Dieser 
umfassende Ansatz schafft eine 
positive Arbeitskultur und steigert 
nachweislich die Leistungsfähig-
keit und Teamarbeit in Organisa-
tionen.
 
Schlussfolgerung
Psychologische Sicherheit ist ein 
entscheidender Erfolgsfaktor für 
Teams, da sie das Lernen fördert 
und zu besseren Teamleistungen 
führt. Im Gegensatz dazu konzent-
riert sich Vertrauen auf individuelle 
Beziehungen, während psycho-
logische Sicherheit die Wahrneh-
mung aller Teammitglieder im 
Blick hat und die Innovationskraft 
sowie die Flexibilität von Teams 
stärkt. Mitarbeiter*innen sind mu-
tiger in ihren Ideen und tragen zur 
Wettbewerbsfähigkeit bei. Diese 
Sicherheit spielt auch eine wich-
tige Rolle bei der Mitarbeiter*in-
nenbindung, da ein sichereres 
Arbeitsumfeld die Loyalität und 
Identifikation der Mitarbeiter*innen 
mit ihrer Arbeit fördert. Obwohl 

nicht direkt angesprochen, deutet 
der Text auf den Zusammenhang 
zwischen psychologischer Sicher-
heit und Stressprävention hin. 
Studien von Bachmann und Quis-
pe Bravo unterstreichen, dass 
prozessuale Teammerkmale und 
Prädiktoren die psychologische 
Sicherheit beeinflussen, wäh-
rend eine Umfrage zeigt, dass die 
Schaffung eines psychologisch 
sicheren Arbeitsumfelds zur Stres-
sprävention beitragen kann. Es 
gibt zehn wichtige Themenfelder 
zur Förderung psychologischer 
Sicherheit, darunter Fehlerkultur, 
Teamkommunikation und Mitar-
beiter*innenentwicklung. Zusam-
menfassend steigert psychologi-
sche Sicherheit die Teamleistung, 
Mitarbeiter*innenbindung, Inno-
vationsfähigkeit und kann Stress 
reduzieren. Die Berücksichtigung 
dieser Faktoren fördert eine posi-
tive Arbeitskultur und steigert die 
Effizienz von Teams.
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Sepsis – Entwicklung einer digitalen Früherkennung  
Ein Projektentwurf aus Bayern  

(C) ibreakstock

Abstract: 
Die Sepsis bleibt trotz allen medi-
zinischen Fortschritten eine welt-
weit bedeutende Herausforderung 
im Gesundheitswesen. Insgesamt 
stellt die Sepsis eine komplexe 
Erkrankung mit erheblichen ge-
sundheitlichen, sozialen und wirt-
schaftlichen Auswirkungen dar. 
Die digitale Früherkennung kann 
verschiedene Ansätze der Date-
nerfassung wie etwa die Überwa-
chung physiologischer Parameter 
mittels Wearable-Technologie und 
die Nutzung von Algorithmen zu 
Sepsis-spezifischen Mustern nut-
zen. Es ist von entscheidender 
Bedeutung, das Bewusstsein für 
Sepsis zu schärfen, die Früher-
kennung zu verbessern und die 

Forschung zu intensivieren, um 
die Versorgung von PatientInnen 
mit Sepsis zu optimieren. 
 
Darstellung des Problems
Die Sepsis wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (World He-
alth Organization, WHO) als die 
schwerste Verlaufsform einer In-
fektionserkrankung beschrieben, 
welche sich aus jedem

Infektionsfokus entwickeln kann. 
Sie kann durch Pilze, Viren, Bak-
terien oder Parasiten hervorgeru-
fen werden und PatientInnen jeder 
Altersstufe betreffen (vgl. WHO 
2017: EB140/12). Aktuell wer-
den in Deutschland circa 75.000 
Todesfälle pro Jahr verzeichnet, 

was die Sepsis hierzulande zur 
dritthäufigsten Todesursache 
macht (vgl. Fleischmann-Struzek 
C., Mikolajetz A., Schwarzkopf D., 
et al. 2018: 44). Da Infektionen 
insbesondere im Alter häufig aty-
pisch verlaufen, ist nicht nur das 
Behandeln von Infektionskrank-
heiten maßgeblich, sondern auch 
das Vorbeugen und besonders 
das rechtzeitige Erkennen. Es sei 
zudem erwähnt, dass das Potenti-
al der Prävention – vor allem in der 
eigenen Häuslichkeit – enorm ist. 
Im Jahr 2021 lebten 892.897 Per-
sonen der Altersgruppe von 80 bis 
85, der absoluten Hochrisiko-Ko-
horte für eine Sepsis-Infektion, in 
der eigenen Häuslichkeit und wur-
den dort pflegerisch versorgt (vgl. 
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Statistisches Bundesamt 2023). 
Bedenkt man, dass weiterhin ein 
Großteil der häuslichen Versor-
gung durch die an- und zugehöri-
gen Pflege übernommen wird und 
die „durchökonomisierte“ Minuten-
taktung der professionellen, beruf-
lichen Pflege einer ganzheitlichen 
Wahrnehmung der PatientInnen 
entgegensteht, wird bereits hier 
die Bedeutung von Prävention und 
Gesundheitsförderung in diesem 
Bereich ersichtlich. Jedoch zeigt 
sich, dass dies – trotz des 2015 
erschienen Präventionsgesetzes - 
nicht den Wert hat, den es eigent-
lich haben sollte. Dies lässt sich 
darauf zurückführen, dass das 
Gesundheitssystem in Deutsch-
land eher für die Versorgung von 
akuten Krankheiten und Verlet-
zungen gestaltet ist und somit eine 
kurative aber weniger präventive 
Charakteristik zeigt. Laut den Di-
agnosis Related Groups (DRG) 
erkranken in Deutschland insge-
samt etwa 300.000 Menschen 
jährlich an einer Sepsis (vgl. Bau-
er, M., Groesdonk, H.V., Preissing 
F., et al. 2021: 673). Die Anzahl 
der Hauptdiagnosen in deutschen 
Krankenhäusern nach Altersgrup-
pen im Jahr 2021 zeigt zudem, 
dass die Altersgruppe von 80-85 
Jahren mit ca. 12.000 Fällen einer 
SepsisDiagnose [1] als Modalwert 
vertreten ist (vgl. Statistisches 
Bundesamt 2023). Aus aktuellen 
Studien lässt sich zudem ableiten, 
dass die 30-Tage-Sterblichkeit in 
Deutschland bei einer Sepsis-Dia-
gnose auf 26,5% geschätzt wurde 
(vgl. Bauer, M., Groesdonk, H.V., 
Preissing F., et al. 2021: 678). 
Hinzu kommt, dass mit einer Sep-
sis-Diagnose nicht nur das Mor-
talitätsrisiko steigt, sondern auch 
die Wahrscheinlichkeit (Faktor 
3,3), dass im Falle eines Überle-
bens mit erheblichen Einschrän-
kungen im alltäglichen Leben zu 
rechnen ist (vgl. Iwashyna T.J., 

Ely E.W., Smith D.M., et. al. 2010: 
304). Neben dem Leiden der Pa-
tientInnen während und vor allem 
nach einer Sepsis-Erkrankung, 
sieht sich die Praxis in deutschen 
Krankenhäusern, vor allem jedoch 
die Alten- sowie Krankenpflege, 
mit einer Zunahme an zu versor-
genden Morbiditäten, wie etwa 
kognitiven oder neurologischen 
Defiziten, motorischen Einschrän-
kungen oder einer Beatmungs- 
oder Dialysepflichtigkeit, konfron-
tiert (vgl. Fleischmann-Struzek C., 
Schwarzkopf D., Reinhart K. 2022: 
264-268). Wird diese Entwicklung 
mit der sich verändernden perso-
nellen Situation in den Kranken-
häusern und Pflegeeinrichtungen 
in Verbindung gebracht, wird der 
daraus resultierende Handlungs-
bedarf und die Forderung nach 
einem effektiven Frühwarnsystem 
besonders deutlich.
 
Kontext und Hintergrund
Die Situation einer intensiv-medi-
zinischen Betreuung umfasst da-
bei umfangreiche (Behandlungs)
Kosten. Die meisten PatientInnen 
müssen auf einer Intensivsta-
tion behandelt, untersucht und 
gepflegt werden, da eine Sepsis 
schwerwiegende Organschäden 
sowie lebensbedrohliche Funk-
tionsstörungen mit sich bringen 
kann. Medizinische Interventio-
nen zur Behandlung der Sepsis 
wie etwa Beatmungen, Dialysen 
und chirurgische Eingriffe ziehen 
erhebliche Kosten nach sich. Die 
obligatorischen Antibiotikathera-
pien verursachen zudem multi-
resistente Problemerreger, wie 
etwa multiresistente gramnega-
tive Stäbchenbakterien (MRGN), 
die in Deutschland als 3MRGN 
und 4MRGN klassifiziert werden 
(vgl. Valenza 2019: 263). Die-
se Klassifikation beruht auf der 
Resistenz gegen drei oder vier 
Antibiotikagruppen. So können 

MRGN-Infektionen sowohl Auslö-
ser für eine Sepsis als auch das 
Ergebnis einer antibiotischen Sep-
sis-Behandlung darstellen, denn 
MRGN-Keime kommen dort vor, 
wo häufig Antibiotika eingesetzt 
werden [2] (vgl. Valenza 2019: 
267). Darüber hinaus erfordert die 
Diagnostik und die daraus resul-
tierende Überwachung umfangrei-
che Tests wie zum Beispiel Blutun-
tersuchungen, Bildgebungen und 
Laboruntersuchungen. Kosten 
für Transporte, Medikamente und 
Verbandsmaterialen kommen hin-
zu. Nicht zu vernachlässigen sind 
die etwaigen Kosten für Rehabili-
tation und Nachsorge, denn auch 
nach überlebter Sepsis ist der 
Weg zurück in ein selbstständiges 
Leben ein beschwerlicher und für 
das Gesundheitssystem ein sehr 
kostspieliger. Nach der Entwöh-
nung von multiplen Organersatz-
verfahren ist es nicht selten, dass 
PatientInnen in mindestens halb-
jährig andauernden Aufenthalten 
in rehabilitativen Einrichtungen, 
die Fähigkeiten des selbstständi-
gen Gehens, Schluckens und Es-
sens wiedererlangen müssen. Die 
Kosten einer Sepsis belaufen sich 
dabei im Durchschnitt auf circa 
27.500€ pro PatientIn und können 
stark ansteigen, wenn während 
der Erkrankung ernsthafte körper-
liche und oder psychische Folgen 
erlitten werden (vgl. Arefian H., 
Heublein S., Scherag A., et al. 
2017: 107-117). 
 
Ursachenanalyse
Das Problem besteht keinesfalls 
darin, dass die Sepsis unzurei-
chend erforscht ist. Gleichwohl 
sind Gespräche mit politischen 
EntscheidungsträgerInnen – zahl-
reicher öffentlichen Kampagnen 
[3] zum Dank – zu beobachten. 
Einerseits werden die oft subli-
men Symptomatiken einer Sepsis 
durch die vorherrschende Arbeits-
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verdichtung und immer weniger 
gut ausgebildete Fachpflegekräf-
te im hektischen Alltag nicht oder 
nicht früh genug erkannt. Ande-
rerseits liegt das Problem aber 
auch darin, dass nichtsprachliche 
Aspekte des (Sepsis-)Diskurses, 
also Institutionen, Verbände et 
cetera unzureichend im Gesell-
schaftsapparat implementiert oder 
akzeptiert sind. Dies lässt sich 
auf der sprachlichen Ebene an-
hand der – wohlgemerkt falschen 
– Begrifflichkeit der „Blutvergif-
tung“ konstatieren. Es lässt sich 
erkennen, dass Krankenkassen, 
Radiosender aber auch soziale 
Netzwerke auf diversen Plattfor-
men über das Thema der „Blutver-
giftung“ informieren. Besonders 
interessant ist die öffentlich disku-
tierte aber selten bis nie konkret 
benannte Sepsis-Erkrankung der 
Sängerin Madonna im Juni dieses 
Jahres (diverse Medien berichte-
ten). Das zeigt, dass im Gegenzug 
zu einem Schlaganfall oder einem 
Herzinfarkt, die Sepsis bedauer-

licherweise immer noch eine zu 
selten angesprochene Krankheit 
und die Gesellschaft zu wenig 
sensibilisiert ist. Das Unwissen 
über die Sepsis in der allgemeinen 
Bevölkerung muss diskursiv um-
gestaltet, die Versorgung in den 
Krankenhäusern weiter sicherge-
stellt und die Detektion innerhalb, 
insbesondere aber außerhalb des 
klinischen Bereiches, mittels digi-
tal gestützter Früherkennung si-
chergestellt werden.
  
Ansatz
Bei älteren Menschen ist das Ri-
siko an einer Sepsis zu erkran-
ken besonders hoch. Aber auch 
für jüngere Menschen, etwa nach 
einer Operation, besteht ein Risi-
ko. Noch bis vor wenigen Jahren 
wurde eine Diagnosestellung mit-
tels SIRS [4]-Kriterien erreicht. 
Jedoch stellte sich heraus, dass 
diverse Erkrankungen bestimm-
te SIRS-Kriterien erfüllen, ohne, 
dass es sich dabei um eine Sepsis 
handelt (vgl. Epidemiologisches 

Bulletin, RKI 09/2017). Eine star-
ke Inflammation oder Entzündung 
bedeutet folglich nicht zwangs-
läufig die Diagnose Sepsis. Unter 
anderem etablierte sich auf Grund 
dessen eine erweiterte Sepsis De-
finition. Diese stützt sich lediglich 
auf drei Kardinalsymptome:
 
1. Bewusstseinsveränderung 

(Glasgow Coma Score <15)
2. Niedriger Blutdruck (systolisch 

100 mm HG oder weniger)
3. Beschleunigte Atmung (Atem-

frequenz von 22/min)
 
Jene drei Hauptkriterien der neu-
en Beurteilung werden als qSO-
FA-Score [5] bezeichnet (vgl. Sin-
ger M. et al. 2016). Ursprünglich 
diente der qSOFA-Score als klini-
sches Prognosetool. Diese Para-
meter können jedoch auch außer-
halb eines klinischen Settings bei 
Verdacht auf eine Infektion rasch 
festgestellt werden. Die aktuali-
sierten Definitionen und weitere 
klinische Kriterien sollen die frü-

(C) drpilulkin



heren Definitionen ersetzen, eine 
größere Konsistenz für epidemio-
logische Studien und klinische 
Versuche bieten und eine frühe-
re Erkennung sowie rechtzeitige 
Behandlung von PatientInnen mit 
Sepsis oder einem Sepsis-Risiko 
ermöglichen (ebd.). Aber auch bei 
PatientInnen bei denen wieder-
kehrend neue Infektionen auftre-
ten, welche auf ein geschwächtes 
Immunsystem hindeuten, kann ein 
engmaschiges, digitalgestütztes 
Vitalparameterscreening für eine 
rechtzeitige Detektion nützlich 
sein. Das Uniklinikum Heidelberg 
berichtet von ersten Studien mit 
Therapieansätzen, es fehle al-
lerdings noch an diagnostischen 
Verfahren [6]. Das Feststellen und 
Auswerten der o.g. Parameter 
sollte engmaschig erfolgen, denn 
eine akute Sepsis beginnt nicht 
erst mittels Diagnostik auf einer 
Intensivstation, sondern in der 
Regel in der eigenen Häuslich-
keit, im Pflegeheim oder auf dem 
Weg zur Arbeit. Leider zeichnet 
sich eine Sepsis durch ein nur sel-
ten einheitliches Erscheinungsbild 
aus. Umso wichtiger ist es, nebst 
den klinischen, leiblich fundierten 
Pflegeerfahrungen (Uzarewicz 
C., Moers M. 2012: 109) und dem 
Bauchgefühl von Ärzten und Ärz-
tinnen, alle für eine Sepsis-Detekti-
on relevanten Daten systematisch 
zu erfassen und auszuwerten. Die 
oben genannten drei Punkte des 
qSOFA-Score liefern dazu einen 
schnellen [7] Überblick über Or-
ganqualitäten. Allerdings zeigte 
sich, dass der qSOFAAlgorithmus 
allein nicht sonderbar spezifisch 
ist und sich somit als valider Prä-
diktor, auf Grund falsch-positiven, 
aber auch falsch-negativen Ergeb-
nissen in der Vergangenheit, nicht 
als alleinstehende Verdachtsäuße-
rung eignet. Es sei aber dennoch 
betont, dass der qSOFA-Score 
im präklinischen Bereich von ho-
her Relevanz ist. Dies lässt sich 

daran erkennen, dass sich dieser 
in DBRD-MusterAlgorithmen im 
Rahmen des NotSanG wiederfin-
det (vgl. DBRD 2023: 46). Weiter-
hin findet sich in der von der Deut-
schen-Sepsis-Gesellschaft e.V. 
veröffentlichten “S3 Leitlinie Sep-
sis – Prävention, Diagnose, The-
rapie und Nachsorge (12/2018: 
10)” die Empfehlung; “ […] bei Pa-
tienten außerhalb von Intensivsta-
tionen, bei denen der Verdacht auf 
eine Infektion besteht, den quick 
Sequential Organ Failure Assess-
ment (qSOFA)-Score regelmäßig 
zu bestimmen, um Risikopatienten 
mit vitaler Bedrohung frühzeitig zu 
erkennen.”
 
Lösungsansatz
Das C&S Institut und die Hoch-
schule München haben sich 
das Ziel gesetzt, ein nicht- 
stigmatisierendes digitales Tool 
zu entwickeln, das bereits in der 
Häuslichkeit das Risiko einer 
Sepsis erkennen und einschät-
zen kann, um Klinikeinweisungen 
und das damit verbundene Leid 
der Betroffenen zu reduzieren. 
Die Anwendung soll nicht auf die 
Häuslichkeit beschränkt sein, son-
dern durch interoperable open 
source Schnittstellentechnologien 
in klinische Informationssysteme 
und Dokumentationssysteme in 
Langzeitpflegeeinrichtungen[6] in-
tegrierbar sein. So kann beispiels-
weise die lückenlose/kontaktlose 
Vitalparametererhebung mit Hilfe 
einer Smartwatch, eines Smarts-
hirts9 oder eines Kamerasystems 
einen passenden Baustein lie-
fern, um die vulnerable Gruppe 
der 80–85-Jährigen in der häus-
lichen Pflege effektiver vor einem 
Sepsis-Geschehen zu schützen. 
Neben der Funktionalität spielen 
die Usability und die Akzeptanz 
der Zielgruppe eine übergeordne-
te Rolle – schließlich nützt beste 
Sensorik nichts, wenn sie nicht 
(richtig) verwendet wird. Deshalb 

sollen die potenziellen NutzerIn-
nen bereits von Beginn an kon-
sequent in die Entwicklung mit-
einbezogen werden. Ist dennoch 
ein Krankenhausaufenthalt, ein 
anschließender Aufenthalt in einer 
Kurzzeitpflege oder der Transfer 
in eine Langzeitpflegeeinrichtung 
unabwendbar, soll das Tool oder 
sollen die Tools auch in diesen 
Einrichtungen verwendet werden 
können. Sowohl der Co-Creative 
Entwicklungsprozess als auch die 
Pilotphase wird durch die Hoch-
schule München pflegewissen-
schaftlich begleitet. Die daraus 
gewonnenen Erkenntnisse wer-
den im Sinne des PDCA-Zyklus 
bereits während der Entwicklung 
zurückgespiegelt und in den wei-
teren Prozess integriert, sodass 
eine größtmögliche Passgenauig-
keit auf und Akzeptanz durch die 
Zielgruppe gewährleistet werden 
kann. Das C&S Institut sucht über 
bereits vorhandene Forschungs-
partnerInnen oder Institutionen 
hinaus nach weiteren AkteurIn-
nen/Institutionen/Organisationen/
Einrichtungen/Kliniken aus den 
Bereichen Pflege und Technik, 
um für diese Fragestellung eine 
schon bestehende Teillösung zur 
MenschTechnik-Organisations-
lösung am Gesundheitsstand-
ort Haushalt und darüber hinaus 
weiterzuentwickeln. Dabei stehen 
zwei Szenarien im Vordergrund; 
Zum einen die Entlassung aus der 
Klinik mit anschließender Über-
leitung in eine stationäre Pflege-
einrichtung und zum anderen die 
Entlassung aus der Klinik mit an-
schließender Überleitung in eine 
ambulante Pflegeversorgung.  Die 
Entwicklung von digitalen Hilfsmit-
teln zur Sepsis-Prävention durch 
unterschiedliche AktuerInnen des 
Gesundheitswesens, kann zur 
Verbesserung der PatientInnensi-
cherheit beitragen sowie Kompli-
kationen und Kosten reduzieren. 
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Fußnoten
[1] Sonstige Sepsis (A41)
 
[2] „Auf deutschen Intensivsta-
tionen hat der Anteil der 3MR-
GN-Enterobakterien und 4MR-
GN-Pseudomonasaeruginosa im 
Zeitraum von 2008–2014 signi-
fikant zugenommen.“ (Valenza 
2019: 263)

[3] Beispielhaft zu nennen wären 
hier „Deutschland erkennt Sepsis“, 
„Sepsis-Dialog“, „Sepsis-Stiftung“ 
sowie die „Deutsche Sepsis-Hilfe 
e.v.“
 
[4] systemisches inflammatori-
sches Response-Syndrom 5 quick 
sepsis-related organ failure as-
sessment
 
[5] Sepsis: Bei welchen Patien-
ten bricht das Immunsystem zu-
sammen? (uni-heidelberg.de) 
[05.09.2023] 7 Das “q” steht in 
diesem Falle für “quick” 
 
[6] ManagingCare Digital (MCD) 
- C&S Computer und Software 
GmbH in Augsburg 9 Als Smarts-
hirt wird ein T-Shirt mit entspre-
chender Sensorik bezeichnet. 
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Weiterentwicklung psychiatrischer Pflege  
Fortbildungstagungen der Jahre 1979 bis 1988

(C) Andrii Yalanskyi

In diesem Artikel sollen einige 
Eckpunkte der in einem Jahrzehnt 
stattgefundenen Fortbildungen 
festgehalten und aufgezeigt wer-
den wie zentral diese für die Wei-
terentwicklung und Diskussion für 
die berufliche Identität waren und 
auch künftige Fortbildungsveran-
staltungen zentrale Bedeutung 
haben.

Einleitung
Die zunehmende Notwendig-
keit einer ständig aktualisieren-
den Fort- und Weiterbildung, die 
durch Veränderungen und Ent-
wicklungen in der Pflege sowohl 
in der Somatik als auch in der 
Psychiatrie in den 1970er Jahren 
deutlich wurde, ist unterschiedlich 
aufgegriffen und verfolgt worden. 
Um die Zusammenhänge von 
Psychiatrischer Pflege, Weiter-
bildungsangeboten wie Sozial-
psychiatrische Zusatzausbildung 
oder Fachweiterbildung und den 
Fortbildungs-Aktivitäten der Akti-
on Psychisch Kranke e. V. (APK) 
im Zusammenhang mit der Psy-
chiatrie-Enquête in den genann-

ten Jahren zu verdeutlichen, ist 
es notwendig diese Aspekte in 
Beziehung zu setzen. Zum ei-
nen gilt es hervorzuheben, was 
alles an Entwicklungen möglich 
war und zum anderen, dass trotz 
starrer Rahmenbedingungen und 
hierarchischer Strukturen, gleich-
zeitig ein liberales und reformwil-
liges Umfeld notwendig war, um 
die Anstöße und Veränderungen 
aufzunehmen, um Neues auszu-
probieren und andere Ansätze im 
Alltag zu leben und zu integrie-
ren. Dabei waren die persönlichen 
Erfahrungen und Entwicklungen 
ebenso bedeutsam wie auch die 
Chancen, Diskussionen und Wei-
terentwicklung, die beispielsweise 
durch die APK-Pflegefortbildungs-
tagungen mit Unterstützung des 
Bundesministeriums möglich wa-
ren, um über neue Aspekte und 
Inhalte Psychiatrischer Pflege zu 
informieren, zu interessieren und 
vielfältige Möglichkeiten pflegeri-
schen Handelns für den Alltag an-
zuregen.
 
 

Kontext
Bereits in den 1970er Jahren 
zeigte Dr. Rainer Kukla (später 
Gesundheitsdezernent im Land-
schaftsverband Rheinland) in 
seiner Diplomarbeit Aspekte zur 
Situation von Pflegenden in der 
Psychiatrie auf, die unter ande-
rem auf einer Befragung von Pfle-
gepersonen in einem rheinischen 
Landeskrankenhaus beruhen. 
„Es zeigt sich, daß die Personal-
probleme vor allem in der Rollen- 
struktur des Pflegepersonals und 
in den Strukturen und Funktionen 
der psychiatrischen Einrichtun-
gen begründet ist. Das Personal 
– von Seiten einer psychodyna-
misch und interaktionistisch orien-
tierten Psychiatrie als wichtigster 
therapeutischer Akteur gesehen 
– wird innerhalb der traditionell 
kustodial-orientierten Anstalt in 
der Freisetzung therapeutischer 
Aktivitäten blockiert. Die Orien-
tierungsausrichtung der Kranken-
schwester im Verlauf ihrer Sozia-
lisation in die Berufsrolle läuft auf 
eine Anpassung in die gegebenen 
Strukturen hinaus, ohne daß die in 
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diesem Prozeß auftretenden Fik-
tionen innovative Impulse auslö-
sen, die die verhärteten Strukturen 
der Institution verändern könnten. 
Verhaltensunsicherheit gegenüber 
den Patienten, Ausprägung einer 
kustodialen Rolle, mangelnde Be-
rufszufriedenheit, Unzufriedenheit 
mit der Arbeitsorganisation und 
eine hohe Fluktuation sind die Fol-
ge.“[1]

 
Durch eine Untersuchung wäh-
rend der Psychiatrie-Enquête wur-
de festgestellt, dass eine Psychia-
trie-Reform nur möglich ist, wenn 
Pflegepersonen ein berufliches 
Selbstverständnis entwickeln. 
Festgehalten wurde in diesem 
Zusammenhang, dass nur 42 % 
der in der Psychiatrie tätige Pfle-
gemitarbeiter examiniert waren. 
Da sich zudem herausstellte, dass 
für den pflegerischen Umgang im 
psychiatrischen Bereich als wich-
tigstes stationsbezogenes Fortbil-
dungselement Fallbesprechungen 
benannt wurde, entstand die For-
derung in jedem Bundesland eine 
Weiterbildungsstätte für Pflege 
psychiatrische einzurichten.[2]

 
Weiterbildung zur 
Fachschwester/zum 
Fachpfleger für Psychiatrie
Zum Zeitpunkt der Fertigstel-
lung der Psychiatrie-Enquête 
1975 bestanden, allerdings ohne 
staatliche Regelungen, in der 
Bundesrepublik vor allem an Uni-
versitätskliniken, folgende Weiter-
bildungsstätten, die eine Sozial-
psychiatrische Zusatzausbildung 
oder Psychiatrische Pflegewei-
terbildung angeboten haben: An 
der Universitätsklinik Kiel wurde 
bereits in den 1950er Jahren eine 
einjährige Qualifizierung für Pfle-
gende angeboten, die dann 1971 
auf zwei Jahre erhöht wurde. 
Weitere Qualifizierungen folgten: 
an der Sozialpsychiatrischen Uni-
versitätsklinik Heidelberg (Mann-

heim) 1963, an der Medizinischen 
Hochschule Hannover 1968, an 
den Universitätskliniken Tübingen 
1970, am Bezirkskrankenhaus 
München-Haar sowie am Psycho-
therapeutischen Zentrum in Stutt-
gart 1972 und in Bielefeld-Bethel 
1973, ab 1975 auch beim Land-
schaftsverband Rheinland.
 
Dr. Maria Rave-Schwank leitete 
ab 1968 die Weiterbildungsstät-
te in Heidelberg und war mit dem 
Beschluss des Landschaftsaus-
schusses 1975 Leiterin in der Wei-
terbildung im Landschaftsverband 
Rheinland. Zum „20-jährigen Be-
stehen der Fachweiterbildung zur 
Krankenpflege für Psychiatrie im 
Rheinland“ fand 1995 eine Fach-
tagung statt, die Beiträge wurden 
in einer „Eigendokumentation“ 
festgehalten. Zusammenfassend 
hielt Frau Rave-Schwank fest: 
„Die kustodiale Rolle des Pflege-
personals war als überholt und 
insuffizient erkannt worden. Aber 
es fehlten die Verhaltensweisen, 
Regeln und Vorbilder wie mit den 
Patienten und seinen Angehöri-
gen gearbeitet werden kann. Der 
Weiterbildungslehrgang hat Mög-
lichkeiten theoretisch begründet, 
aufgezeigt und eingeübt, mit den 
Patienten Zeit zu verbringen und 
sich nicht aus Unsicherheit Zu-
rückzuziehen ins Dienstzimmer. 
Pflegen heißt in der Psychiatrie 
auch und vor allem Dasein.“ [3]

 
Die Weiterbildungsstätten für 
Fachpflege entwickelten sich in 
den letzten Jahrzehnten in allen 
Bundesländern. Schon in den 
1970er Jahren bildete sich ein 
Arbeitskreis der Weiterbildungen. 
Heute kann man von ca. 50 Wei-
terbildungsstätten in der Bundes-
republik ausgehen, hinzukommen 
Studiengänge für Psychiatrische 
Pflege (Psychiatric Nursing). Die 
Bundearbeitsgemeinschaft der 
Weiterbildungsstätten für Psych-

iatrische Pflege (BWP) trifft sich 
auch weiterhin einmal jährlich.
 
Sozialpsychiatrische
Zusatzausbildung
1977 entstand durch Diskussi-
onen im neu gegründeten Aus-, 
Fort- und Weiterbildungsaus-
schuss (AFW) das Angebot der 
ersten Sozialpsychiatrische Zu-
satzausbildung (SPZA) der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale 
Psychiatrie e. V. (DGSP) In der 
Diskussion stand im Vordergrund, 
dass es darum gehen müsse, die 
unterschiedlichen Berufsgruppen 
gleichermaßen zu qualifizieren, 
um den veränderten Aufgaben 
gerecht zu werden. In der ersten 
Broschüre ist zu lesen: „Wir wol-
len, daß Mitarbeiter/innen psychi-
atrischer und psychosozialer Ein-
richtungen über alle beruflichen, 
durch Ausbildung und tarifliche 
Einordnung bedingten Schranken 
hinweg, gemeinsam eine Sprache 
und Grundhaltung lernen, die ih-
nen und den ihnen Anvertrauten 
entspricht. Kennzeichnend für 
eine sozialpsychiatrische Grund-
haltung ist das Bemühen leidende 
und kranke Menschen als weltof-
fene, sich in ständiger Entwicklung 
befindliche, wenngleich oft sehr 
verwundbare Partner verstehen 
zu lernen.“ Der erste Kurs wur-
de von Peter Bastiaan und Hilde 
Schädle-Deininger durchgeführt 
und dokumentiert (Grundkurs und 
Aufbaukurs).[4]

 
Bis Ende der 1980er Jahre wur-
den ca. 80 Kurse mit je 18-24 
Mitgliedern in vielen Bundeslän-
dern erfolgreich durchgeführt. Das 
Angebot gibt es heute in zwei un-
terschiedlichen Formen als regi-
onales Angebot oder als überre-
gionales mit anderen Strukturen 
(www.psychiatrie.de/dgsp). Auch 
andere Bildungsträger bieten die 
SPZA an.
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Ein weiteres wichtiges Mosaik
Im Dezember 1986 fand im Er-
ich-Ollenhauer-Haus in Bonn ein 
Werkstattgespräch der Arbeits-
gemeinschaft der Sozialdemo-
kratinnen und Sozialdemokraten 
im Gesundheitswesen statt unter 
dem Titel „Pflegeberufe – Stief-
kinder der Politik?“. Dort wurden 
Zahlen, Fakten und der derzeitige 
Stand der Pflege in Aus-, Fort- und 
Weiterbildung sowie die Arbeits-
bedingungen diskutiert. Bereits 
bei der Veranstaltung wurde auf 
die notwendige Durchlässigkeit 
zum tertiären Bildungsbereich 
hingewiesen. Gleichzeitig wurde 
eine einheitliche Grundausbildung 
für alle Fachberufe des Gesund-
heitswesens und ein Konzept der 
„horizontalen Durchlässigkeit“ ge-
fordert.[5] Von all den innovativen 
Ideen und Plänen wurde wenig 
umgesetzt und breit diskutiert.
 
Die Dokumentation der
APK-Fortbildungstagungen
„Pflege in der Psychiatrie“
In diesem Kontext war es ein Ver-
dienst der Aktion Psychisch Kran-
ke e. V., dass sie als Auswirkung 
der Enquête-Ergebnisse ab Ende 
der 1970er Jahre Fortbildungsta-
gungen für die Pflege mit Bundes-
mittel finanziert hat, bis bei einer 
Finanzprüfung Ende der 1980er 
Jahre festgestellt wurde, dass die 
APK keine Fortbildungsveranstal-
tungen, sondern nur Informations-
veranstaltungen finanzieren darf. 
Das war das Ende der regelmäßig 
stattfindenden APK-Pflegetagun-
gen. Festzuhalten ist jedoch, dass 
durch die in diesem ca. 10-jähri-
gen Zeitraum der jährlich stattfin-
denden APK-Pflegetagungen viele 
Diskussionen und Veränderungen 
angestoßen wurden.
 
Die zwei-tätigen Fortbildungen 
wurden rege besucht. Nach zwei 
„Vorläuferveranstaltungen“ in der 
Landesklinik Andernach fanden 

die Tagungen bis 1982 im Nieder-
sächsischen Landeskrankenhaus 
Wunstorf statt, danach in Offen-
bach in Zusammenarbeit mit dem 
Stadtgesundheitsamt, Sozialpsy-
chiatrischer Dienst und der Klinik 
für Psychiatrie am Stadtkranken-
haus. Im Laufe der Jahre stieg 
die Teilnehmerzahl von ca. 60 auf 
knapp 300 Personen an. Wir führ-
ten am Anfang Teilnehmerlisten, in 
denen wir auch gefragt haben, wie 
lange die einzelnen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in der Psy-
chiatrie arbeiteten und wie oft sie 
bisher Fortbildungen besuchten. 
Unsere Ergebnisse, die nicht wis-
senschaftlichen Kriterien stand-
halten, waren in der Aussagekraft 
jedoch nicht zu übersehen.
 
Beispiel für Daten der Teilneh-
menden: Im Jahr 1983 waren die 
gut 200 Teilnehmenden zwischen 
einem und 32 Jahren in der Psy-
chiatrie tätig, im Durchschnitt ca. 
12,4 Jahre. Das Alter der Teilneh-
menden lag zwischen 23 und 58 
Jahren, das Durchschnittsalter 
war 34,8 Jahre. Es gab nur wenige 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, 
die schon andere (vor allem me-
dizinische) Fortbildungen besucht 
haben, die meisten haben nach 
mehr als zehn Jahren Tätigkeit 
zum ersten Mal an einer Fortbil-
dung teilgenommen.
 
Themen der 
Pflegetagungen der APK
Die Themen, die für die Teilneh-
mer*innen vor mehr als 35 Jahren 
Relevanz hatten, sollen hier ex-
emplarisch aufgelistet werden, um 
zu verdeutlichen, dass die Pflege 
zu diesem Zeitpunkt bereits nach 
theoretischen Hintergründen und 
fundiertem Handeln strebte.
 
Wichtig erschien an den Gedan-
ken anzuknüpfen, dass Heilkunst 
und Krankenpflege sich zur Auf-
gabe gestellt hatten, nicht nur die 

Krankheiten zu beseitigen und die 
Schäden zu reparieren, sondern 
die normalen Abläufe im Leben 
eines Menschen pflegend und 
umsorgend zu bewahren. Dabei 
war der Ausgangspunkt, den Blick 
mehr auf die (Grund-)Bedürfnisse 
des Menschen individuell zu rich-
ten, die Lebensumstände in den 
Mittelpunkt zu rücken und den ein-
zelnen Menschen als Ganzes zu 
sehen:
 
Daraus ergaben sich Fragen und 
Feststellungen wie

• Wie kann ich dem Menschen 
helfen, mit seiner Erkrankung 
zurechtzukommen?

• Welche Faktoren tragen dazu 
bei, daß ein Mensch, daß die-
ser Mensch krank wird?

• Welche Bedürfnisse und Ver-
richtungen kann der Patient 
selbst in die Hand nehmen und 
für welche benötigt er Hilfe? 

Daraus ergab sich sozusagen 
eine Vierteilung der Pflege:

1. Vorbeugende Pflege
2. Individuelle (persönliche) Pfle-

ge
3. Versorgende Pflege
4. Aktivierende Pflege

Die Pflegetagungen der APK ha-
ben immer versucht, aktuelle Fra-
gestellungen aufzugreifen und sich 
in den Prozess der Weiterentwick-
lung, der Professionalisierung und 
der Etablierung der Pflege im Ver-
sorgungssystem einzumischen. 
Dabei war die Basis, dass im Mit-
telpunkt gemeindepsychiatrischen 
Handelns der chronisch erkrankte 
Mensch steht und stehen muss 
und dass deshalb psychiatrische 
Pflege, Gesundheits- und Kran-
kenpflege unerlässlicher Bestand-
teil eines Hilfesystems ist, weil 
Pflege einen entscheidenden Bei-
trag zur Alltagsbewältigung leistet. 
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Ein-Blick in die Inhalte der Tagungen
Die vielfältigen Themen und die einzelnen Referenten lassen sich nicht mehr vollständig rekonstruieren, da es nur zwei Werkstatt-
schriften zur Sozialpsychiatrie gibt, die einzelne Tagungen dokumentieren, die meisten Vorträge und Arbeitsgruppendiskussionen 
waren als Tagungsdokumentationen zusammengeheftet und wurden nicht systematisch archiviert. Deshalb ist die nachfolgende 
Übersicht teils bruchstückhaft, Themen und Inhalte werden kurz skizziert und zusammengefasst sowie Kernpunkte soweit möglich 
ausgewertet. Die Inhalte der immer auch stattgefundenen Arbeitsgruppen treten dabei weniger in den Blickpunkt.

Tab. 1 Übersicht der Themen der APK-Pflege-Fortbildungstagungen (1979 bis 1985)
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Reaktion der lokalen Presse: Hannoversche Allgemeine Zeitung     (Fortsetzung 1982)
 
ca. 150 Experten fordern Intensivierung der Gemeindepflege
 
Grundlegende Reformen in der Betreuung der Patienten haben 150 Teilnehmer einer Tagung der „AKTION PSYCHISCH KRAN-
KE“ im Landeskrankenhaus Wunstorf gefordert. Experten aus dem gesamten Bundesgebiet diskutierten zwei Tage lang das The-
ma „Vom Krankenhaus in die Gemeinde – Pflege in der Psychiatrie“ und lieferten damit einen weiteren Beitrag zur Neugestaltung 
der Arbeitsbedingungen in den pflegerischen Berufen.
 
Viele Kranke, die in geschlossenen Anstalten leben, sind nach gründlicher Vorbereitung und bei ausreichender ambulanter Be-
treuung in der Lage, ein selbständiges Leben im eigenen Haushalt zu führen. Das ist seit Jahren bekannt und wird auch schon 
praktiziert. Dennoch verlangt diese Betreuung ein Umdenken bei den in der Psychiatrie beschäftigten Pflegern und Schwestern. 
Weg von der allgemeinen Pflege soll versucht werden, den Patienten durch seinen Pfleger zu mehr Selbständigkeit anzuleiten und 
ihn für das Leben außerhalb der beschützenden Anstalt zu trainieren.
 
„wir wollen mitarbeiten, daß die Patienten zurückkehren können in die Gemeinde“, sagt Hilde Schädle-Deininger, lange Jahre 
Krankenschwester im Landeskrankenhaus Wunstorf und engagiertes Mitglied der „AKTION PSYCHISCH KRANKE“. Mit dieser 
Bitte wendet sie sich an alle in der Psychiatrie Beschäftigten, wobei ihr durchaus bewußt ist, daß bei der Entlassung von Kranken 
aus geschlossenen Anstalten auch Arbeitsplätze frei werden. „Davor braucht sich keiner zu fürchten, wenn die frei werdenden 
Stellen in den ambulanten Pflegebereich übernommen werden“, lautet ihr Konzept für die Lösung.
 
Um das zu erreichen, fordert die „AKTION PSYCHISCH KRANKE“ mehr finanzielle Unterstützung für die Psychiatrie: Um eine 
bessere Betreuung der Patienten in kleinen Pflegegruppen zu gewährleisten, müssen mehr Pflegestellen geschaffen werden. 
Immer noch wird dem Patienten ein Teil seiner Selbständigkeit genommen, indem feste „Bettenbezieh- und Badetage“ angesetzt 
werden, damit mit wenigen Pflegern die organisatorischen Probleme bewältigt werden können.
 
Gefordert werden außerdem mehr Stellen im ambulanten Pflegebereich, um so den allein lebenden Patienten feste Anlauf- und 
Beratungsstellen zur Seite zu stellen. anknüpfen will man damit an die Gemeindekrankenpflege und am Beispiel der Sozialsta-
tionen, wie es sie auch in Wunstorf gibt. Zudem fachlich geschultes Personal zu Seite stellen. Krankenpflege als einen eigen-
ständigen Bereich zu akzeptieren, war eine weitere Forderung. Dabei sollte eine strenge Trennung zwischen medizinischer und 
pflegerischer Versorgung der Patienten bestehen, und auch Verwaltungsarbeit ist nach Ansicht der Tagungsteilnehmer nicht ihr 
Arbeitsbereich. Diese Tätigkeiten nehmen den Pflegern die Zeit, sich um die eigenetlichen Aufgaben zu kümmern, den Patienten 
bei der Bewältigung des Alltags zu helfen.
 
In einem abschließenden gemeinsamen Gespräch sprachen sich alle Tagungsgäste dafür aus, die Anregungen bei der Arbeit in 
den Stationen umzusetzen. Es soll außerdem daran gearbeitet werden, die Probleme im Pflegebereich der Krankenhäuser und 
psychiatrischen Anstalten noch mehr publik zu machen und sich weiter für Lösungen einzusetzen.
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Tab. 2 Thematisch dokumentierte Inhalte der Tagungen 1985 bis 1988

Ein wichtiger Bestandteil der Ta-
gungen war das 1977 ins Leben 
gerufene „Knofl-Theater“ aus der 
Rheinischen Landesklinik Lan-
genfeld. Mitarbeiter der Klinik tra-
ten zu unterschiedlichen Anlässen 
mit sehr verschiedenen Stücken 
auf, gingen auf Trödelmärkte und 

machten Lesungen, um sich zu 
finanzieren. Sie bereicherten die 
Tagungen mit „Szenen aus der 
Psychiatrie“, die den Alltag ge-
spiegelt haben und komisch und 
ernst zugleich den „Alltagsspiegel“ 
vor Augen führten und Situatio-
nen plastischer machten und zum 

Nachdenken anregten.

Ein zweiter wichtiger Bestandteil 
war das Gemütliche Beisammen-
sein, das am Abend des ersten 
Tages immer seinen Platz hatte, 
denn da wurden viele Kontakte 
geknüpft, sich ausgetauscht, aber
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auch Abstand zum Alltag war an-
gesagt durch Musik und Tanz.
 
Zusammenfassung
Wenn wir die Inhalte psychiatri-
scher Pflege dieser zehn Jahre 
APK-Fortbildungstagungen und 
die Diskussionen der letzten ca. 
40 Jahre synoptisch zu heute 
betrachtet werden, ergeben sich 
viele Berührungspunkte, wenn 
auch teils mit etwas veränder-
ten Schwerpunkten.  Wenn wir 
zusätzlich die Ausführungen im 
Kontext der Entwicklung betrach-
ten, wird deutlich, dass in Folge 
der Psychiatrie-Enquête viele 
Veränderungen möglich waren 
und einiges bereits im Vorfeld der 
Enquête nach dem vorhandenen 
Stand und den Möglichkeiten an-
gestoßen, erweitert und vertieft 
wurde. Dass im Nachhinein ge-
sehen durchaus auch andere As-
pekte bzw. Schwerpunkte hätten 
eingehen können, ist aus heutiger 
Sicht durchaus zu bedauern. Ein 
paar wenige Punkte nachfolgend. 
 
Fragen, die aus meiner Sicht 
im Nachhinein zu stellen sind:
Für die Psychiatrische Pflege gibt 
es nach wie vor Vieles weiterzu-
verfolgen und im Alltag umzuset-
zen. Trotzdem werden im Rück-
blick Fragen aufgeworfen wie 
beispielsweise

• Warum sind in den Uni-Klini-
ken, die fortschrittlichere An-
sätze hatten, die Enquête-Er-
gebnisse unterstützt haben, 
nicht von der Pflege forciert 
oder vehement gefordert wor-
den z. B., dass sich Wissen-
schaft nach internationalem 
Vorbild auch auf den Bereich 
der Pflege ausweitet und Kon-
zepte der akademischen Pfle-
gebildung als Modellversuch 
etabliert wurden, um damit die 
Pflegebildung im Ansatz radi-

kal zu verändern und sich den 
internationalen Anforderungen 
anzupassen?

• Warum ist im Modellprogramm 
Psychiatrie der Bundesregie-
rung nicht gefordert worden 
auch eine Region mit einem 
„Budget Globale“ zu realisie-
ren, um alternative Finanzie-
rungsstrukturen zu erproben, 
auch um die ambulante psy-
chiatrische Pflege flächen-
deckend in psychosozialen 
Versorgungsstrukturen zu eta-
blieren, Erfahrungen in diesem 
Bereich lagen vor?

• Warum ist nicht versucht wor-
den eine Kassenärztliche Ver-
einigung dazu zu gewinnen, 
dass neue Wege in der pfle-
gerischen Verordnungspraxis 
ausprobiert werden (dass Pfle-
geexperten den Pflegebedarf 
selbst erheben)?

• Warum ist die Gewerkschaft 
nicht mehr für eine gerech-
te Bezahlung der Pflegen-
den außerhalb der Kliniken 
von reformwilligen Pflegen-
den unter Druck gesetzt oder 
gar zum Organisieren eines 
Streiks aufgefordert worden? 
Die Fragen ließen sich fortset-
zen …

Fazit
Die wichtigsten „Baustellen“ der 
Pflege, auch der 
psychiatrischen Pfle-
ge sind Bildung, die 
E igens tänd igke i t 
des Berufes und die 
theoretischen Inhal-
te. Wenn wir davon 
ausgehen, dass aus 
Wissen eine Haltung 
entsteht, die pfle-
gerische Expertise 
in den Vordergrund 
stellt und sich mit 
gesellschafts- und 
sozialpolitischen An-

forderungen auseinandersetzt, 
geht es darum für das berufliche 
Handeln Verantwortung zu über-
nehmen, sowohl für das berufs-
politische als auch für das bür-
gerschaftliche. Dabei stehen die 
spezifischen Aufgaben der Pfle-
ge mit den wissenschaftlichen 
und theoretischen Grundlagen im 
Mittelpunkt des alltäglichen Han-
delns.
 
Dazu gehört selbstverständlich 
auch, sich mit gesellschafts- und 
sozialpolitischen Gegebenheiten 
und Entwicklungen auseinander-
zusetzen. Eine Akademisierung 
und damit verbundenen berufli-
chen Autonomie wird sich in der 
Versorgungslandschaft, den un-
terschiedlichen Hilfsangeboten 
der Psychosozialen Versorgung 
bemerkbar machen und zur Ver-
besserung des Systems beitra-
gen. Außerdem wird der Pflegebe-
ruf wieder attraktiver, wenn endlich 
zwischen der mitmenschlichen 
Tätigkeit „pflegen“ und der profes-
sionellen Pflege (Pflegeexperten) 
unterschieden wird und entspre-
chende Qualifikationsniveaus be-
schrieben werden.
 
Literatur
Bastiaan, P.; Schädle-Deininger, 
H. (1978). Fortbildung der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2024 36

Psychiatrie – Erfahrungsberichte, 
Protokolle über einen Grundkurs. 
Werkstattschriften zur Sozialpsy-
chiatrie Band 24. Wunstorf Psych-
iatrie Verlag GmbH
 
Bastiaan, P.; Schädle-Deininger, 
H. (1980). Fortbildung der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale 
Psychiatrie II – Übersicht über die 
Entwicklung in der BRD, Lehrplan 
und Konzept, Erfahrungsbericht 
über einen Aufbaukurs. Werkstatt-
schrift zur Sozialpsychiatrie Band 
28. Rehburg-Loccum Psychiatrie 
Verlag, GmbH
 
Bericht zur Lage der Psychiatrie in 
der Bundesrepublik Deutschland 
(1975). Drucksache 7/4200
 
Kukla, R. (1973.) Zur Sozialisati-
on von Krankenschwestern in der 
Psychiatrie. Kölner Zeitschrift für 
Soziologie und Sozialpsychologie 
(KZfSS)
 
Landschaftsverband Rheinland – 
Der regionale Kommunalverband 
der rheinischen Städte und Krei-
se – Gesundheitspflege/Heilpäd-
agogische Heime: Materialien zur 
Rheinischen Psychiatrie: 20 Jahre 
Fachweiterbildung zur Kranken-
pflege für Psychiatrie im Rhein-
land, Fachtagung am 27.06.1995

Schädle-Deininger, H. Hrsg. 
(1981). Den psychisch Kranken 
im Alltag begleiten – Pflege in der 
Psychiatrie. Werkstattschriften zur 
Sozialpsychiatrie Band 31. Reh-
burg-Loccum Psychiatrie Verlag
 
Schädle-Deininger, H. Hrsg. 
(1990). Pflege Pflege-Not Pflege-
Not-Stand – Entwicklungen psych-
iatrischer Pflege. Werkstattschrif-
ten zur Sozialpsychiatrie Band 45 
Bonn Psychiatrie Verlag
 
Schädle-Deininger, H. (2015).  Ent-

wicklungen in der Pflegebildung – 
Einige unfrisierte Gedanken zur 
Pflegebildung in Deutschland. 
PADUA 10 (3) 2015, S. 192-196, 
Bern Hogrefe
 
SPD-Arbeitsgemeinschaft der So-
zialdemokratinnen und Sozialde-
mokraten im Gesundheitswesen. 
(1986). Pflegeberufe –Stiefkinder 
der Politik? – Tagungsergebnis 
– (Erich-Ollenhauer-Haus, 5300 
Bonn)
 
Fußnoten
[1] Kukla, Rainer: (1973) Zur Sozi-
alisation von Krankenschwestern 
in der Psychiatrie, Köln, Zeitschrift 
für Soziologie und Sozialpsycholo-
gie 25:484-498
 
 
[2] Bericht zur Lage der Psychiat-
rie in der Bundesrepublik Deutsch-
land, Drucksache 7/4200, Seite 
333-334
 
[3] Landschaftsverband Rhein-
land – Der regionale Kommunal-
verband der rheinischen Städte 
und Kreise – Gesundheitspflege/
Heilpädagogische Heime: Materi-
alien zur Rheinischen Psychiatrie: 
20 Jahre Fachweiterbildung zur 
Krankenpflege für Psychiatrie 
im Rheinland, Fachtagung am 
27.06.1995
 
[4] Bastiaan, Peter; Schädle-Dei-
ninger, Hilde: (1978) Fortbildung 
der Deutschen Gesellschaft für 
Soziale Psychiatrie – Erfahrungs-
berichte, Protokolle über einen 
Grundkurs, Werkstattschriften zur 
Sozialpsychiatrie Band 24 Psychi-
atrie Verlag GmbH Wunstorf
 
Bastiaan, Peter; Schädle-Deinin-
ger, Hilde: (1980) Fortbildung der 
Deutschen Gesellschaft für Sozia-
le Psychiatrie II – Übersicht über 
die Entwicklung in der BRD, Lehr-

plan und Konzept, Erfahrungs-
bericht über einen Aufbaukurs, 
Werkstattschrift zur Sozialpsychi-
atrie Band 28, Psychiatrie Verlag, 
GmbH Rehburg-Loccum
 
[5] SPD-Arbeitsgemeinschaft 
der Sozialdemokratinnen und 
Sozialdemokraten im Ge-
sundheitswesen: Pflegebe-
rufe –Stiefkinder der Politik? 
– Tagungsergebnis12-90-A1-5 
(Erich-Ollenhauer-Haus, 5300 
Bonn)



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202437

Pflegenotstand: Mittendrin oder knapp davor?  
Nursing Crisis: Right in the Middle or Just Before?
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Zusammenfassung[1]

Diskussionen rund um das Thema 
Pflegepersonalbedarf und Pflege-
notstand begleitet uns seit jeher. 
Anfang der 2000er-Jahre wurde der 
Zusammenhang von Personalman-
gel, Qualitätsmängel und die Kon-
sequenzen für da Pflegepersonal 
modellhaft beschrieben. Mehr als 20 
Jahre später ist das Phänomen des 
Pflegenotstandes so präsent wie nie 
zu vor. Der Fachkräftemangel ist in 
allen Branchen, auch im Pflege- und 
Gesundheitswesen angekommen. 
Daher müssen Maßnahmen gesetzt 
werden, die an den beeinflussbaren 
Stellschrauben des Pflegenotstan-
des ansetzen: Das sind Personalb-
indung, Personalanwerbung sowie 
Maßnahmen, die der Effizienzsteige-
rung dienen. Maßnahmen im Bereich 
Gesundheitsförderung und Präven-
tion sind konsequent umzusetzen, 
sodass die gesunden Lebensjahre 
erhöht werden und Pflegebedürftig-
keit hintangestellt wird. Erst durch 
ein Zusammenspiel aller Verantwor-
tungsbereich: die Ebene des Bundes, 
der Länder, der Gemeinden und Städ-
te, der Sozialversicherungen – also 
die Makroebene –, aber auch die der 
Trägerorganisationen (Arbeitgeber), 

der Ausbildungseinrichtungen so-
wie der Interessenvertretungen – die 
Mesoebene – und vor allem jene der 
Pflegepersonen und Betroffenen – die 
Mikroebene selbst, kann es gelingen, 
den künftigen Bedarf zu bewältigen.
 
Schlüsselwörter: Pflegenotstand, 
Pflegekrise, Pflegepersonal

Englische Zusammenfassung
Discussions surrounding the issue 
of nursing staff requirements and the 
nursing shortage have been with us 
for a long time. In the early 2000s, the 
relationship between staffing shorta-
ges, quality deficiencies, and the con-
sequences for nursing staff was de-
scribed. More than 20 years later, the 
phenomenon of the nursing shortage 
is as prevalent as ever. The goal of 
this article is to expand upon the mo-
del from the 2000s by incorporating 
current influencing factors. These fac-
tors are primarily caused by (inter)na-
tional crises, demographic dynamics, 
and the resulting competition for labor. 
 
A shortage of skilled professionals is 
prevalent in all sectors, including the 
area of healthcare and nursing. The-
refore, measures must be taken that 

target the controllable aspects of the 
nursing shortage: these include per-
sonnel retention, recruitment, and ef-
ficiency-enhancing measures. Actions 
in the realm of health promotion and 
prevention must be consistently im-
plemented to increase healthy years 
of life and postpone the need for care. 
Only through a concerted effort across 
all levels of responsibility – at the fe-
deral, state (or regional), municipal, 
and social insurance levels (i.e., the 
macro level) – as well as among the 
employing organizations, educational 
institutions, and advocacy groups (the 
meso level), and especially involving 
nursing personnel and those affected 
(the micro level), can we succeed in 
addressing future needs.
 
Keywords: nursing crisis, nursing 
shortage, nursing workforce

 
[1] Es besteht kein Interessenskonflikt
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Pflegenotstand:
 Mittendrin oder knapp davor?
Diskussionen rund um das Thema 
Pflegepersonalbedarf und Pfle-
genotstand haben in den letzten 
Jahren an Intensität zugelegt. 
Spannend ist, dass diese Themen 
periodisch wiederkehren und mit 
jedem Aufflammen an Gewicht 
gewinnen. Bereits Anfang der 
2000er-Jahre wurde der Pflege-
notstand von Kraijc et al. zunächst 
generell (Krajic, Vyslouzil, & No-
wak, 2003) und in einem zweiten 
Schritt für die mobilen Dienste 
(Krajic, Nowak, & Rappold, 2005) 
beschrieben. Das Phänomen des 
Pflegenotstands basiert auf der 
Annahme, dass ein Zusammen-
hang zwischen der Verfügbarkeit 
von Pflegepersonal, der Qualität 
in der Pflege und der Zufrieden-
heit mit dem Beruf besteht. Die 
COVID-19-Pandemie hat verdeut-
licht, wie fragil das Zusammen-
spiel dieser Faktoren ist.
 
In diesem Artikel wird das Phäno-
men des Pflegenotstands aus den 
2000er-Jahren um aktuelle Fakto-
ren erweitert und diskutiert. Durch 
diesen erweiterten Blick auf das 
Phänomen können Lösungsan-
sätze entwickelt werden, welche 
dazu beitragen, die pflegerische 
Versorgung zu verbessern. Der 
Bedarf an Pflegepersonal wurde 
sowohl in Österreich (Rappold & 
Juraszovich, 2019) als auch inter-
national (Buchan, 2022; Tomblin 
Murphy et al., 2012) erläutert.
 
1 Hintergrund
Im Nachhall der COVID-19-Pan-
demie wird seitens der Einrichtun-
gen (Krankenanstalten, Pflege-
heime und mobilen Diensten) von 
einem Mangel an Pflegepersonen 
berichtet. Dies manifestiert sich 
in Bettensperren, der Reduktion 
von Interventionen oder längeren 
Wartezeiten – egal ob dies Ope-

rationen oder die Aufnahme in ein 
Pflegeheim oder in die mobile (spi-
talsexterne) Pflege betrifft. Cartaxo 
belegt, dass auch in Österreich 
aufgrund von Personalmangel auf 
Allgemeinstationen in Krankenan-
stalten pflegerische Handlungen 
nicht oder nur unzureichend um-
gesetzt werden (Cartaxo, Eberl, & 
Mayer, 2022b). Damit wird auch für 
Österreich bestätigt, was aus in-
ternationalen Studien schon lange 
bekannt ist: Pflegeleistungen wer-
den implizit rationiert (vgl. Aiken et 
al., 2016; Ausserhofer et al., 2014; 
Zander, Dobler, Bäumler, & Busse, 
2014). Die Arbeitsverdichtung, die 
mit dem Personalmangel einher-
geht, belastet das Pflegepersonal 
zusätzlich. Die Entwicklung der 
Krankenstandstage zeigt, dass 
sich 2018 im Gesundheits-, Ve-
terinär- und Sozialwesen 75.974 
Tage ansammelten, 2019 waren 
es 74.288, einen Einbruch gab es 
2020 – in diesem Jahr sank die 
Zahl auf 54.437 Tage und stieg 
2021 sprunghaft auf 87.640 Tage 
an (Quelle: Dachverband der So-
zialversicherungsträger). Mögli-
cherweise ist dies eine Erkennt-
nis aus der COVID-19-Pandemie: 
Kranksein wird ernster genommen 
und bei bestehenden Symptomen 
bleiben die Menschen nun kon-
sequent zu Hause. Ein Vergleich 
des Personalwachstums in Kran-
kenanstalten zeigt, dass es in 
den letzten zehn Jahren zu einem 
Personalanstieg um sieben Pro-
zent kam (Hebammen um 13 %, 
Ärztinnen und Ärzte um 11 %, 
medizinisch-technische Dienste 
um 10 %, Pflegeassistenzberufe 
und Sanitätshilfsdienste um 8 % 
und diplomierte Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen um 3 % 
- Quelle: Bundesministerium für 
Soziales, Gesundheit, Pflege und 
Konsumentenschutz). Zwischen 
2013 und 2019 nahmen die Be-
lagstage um ein Prozent ab. Wird 

die Zeit der Coronapandemie 
mitbetrachtet, sank die Zahl der 
Belagstage aufgrund der Maß-
nahmen zur Eindämmung der Co-
ronapandemie zwischen 2019 und 
2021 um zwölf Prozent (Quelle: 
Bundesministerium für Soziales, 
Gesundheit, Pflege und Konsu-
mentenschutz). 37 Prozent der 
Aufenthalte im Jahr 2021 fiel auf 
Menschen über 70 Jahre. 2021 
wurden rund 115.200 Menschen 
in Pflegeheimen betreut, 96.000 
wohnten in einer Pflegeeinrich-
tung, von mobilen Diensten wurden 
rund 154.600 Personen betreut. 
Insbesondere in Pflegeeinrichtun-
gen sind die Bewohner_innen zu 
mehr als 50 Prozent 85 Jahre oder 
älter, in alternativen Wohnformen 
ist ein Drittel der Bewohner_innen 
zwischen 60 und 75 Jahre alt. Die 
Anzahl der Bewohner_innen von 
Pflegeheimen sank von 117.846 
im Jahr 2019 auf 113.575 im Jahr 
2020, dem ersten Jahr der Pan-
demie; 2021 stieg die Zahl wieder 
leicht an, auf 115.196 Personen 
(Quelle: Pflegedienstleistungssta-
tistik). Der Trend zur Teilzeitarbeit 
zeigt sich am stärksten bei den 
mobilen Diensten: Um zehn Voll-
zeitstellen zu besetzen, sind 17 
Personen notwendig, in Pflegehei-
men sind es 13 Personen und in 
Krankenanstalten zwölf.
 
2 Das Phänomen 
Pflegenotstand
Von einem Pflegenotstand wird in 
diesem Denkmodell gesprochen, 
wenn drei Bedingungen erfüllt 
sind: Pflegepersonalmangel, Qua-
litätsmängel und „Pflege in Not“ 
(vgl. Abb. 1). Die erste Dimensi-
on des Konzeptes Pflegenotstand 
beschäftigt sich mit dem Pflege-
personal. Dieses ist in zu gerin-
gem Ausmaß vorhanden (also ein 
quantitativer Mangel) und/oder 
es gelingt nicht, die Personalzu-
sammensetzung (Skill- und Gra-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202439

de-Mix) entsprechend der fachli-
chen Anforderungen zu gestalten 
(qualitativer Mangel). Die zweite 
Dimension umfasst die Pflegequa-
lität. Damit ist gemeint, dass die 
Arbeit vom Pflegepersonal nicht 
mehr ausreichend qualitätsvoll 
umgesetzt wird und Mängel ent-
stehen. Das bedeutet, dass bei 
den pflegebedürftigen Personen 
z. B. keine oder zu wenige prä-
ventive Maßnahmen gesetzt wer-
den (z. B. keine Delirprävention), 
die Zeit für den Beziehungsauf-
bau fehlt, unerwünschte Ereignis-
se eintreten oder Pflegeleistun-
gen reduziert werden und damit 
die Qualität beeinträchtigt wird 
(Cartaxo, Eberl, & Mayer, 2022a; 
Leichsenring, Schmidt, & Staflin-
ger, 2021; Trukeschitz, Hajji, Lit-
schauer, Kieninger, & Linnosmaa, 
2018; Wimmer, 2021). Im Zusam-
menspiel führen diese beiden 
Dimensionen dazu, dass Pflege-
personen ihre Arbeit als unbefrie-
digend und herausfordernd erle-
ben. Ihre berufliche Identität wird 
infrage gestellt, sie erleben mora-
lischen Stress – langfristig kann 
diese Situation zu Überlastungen, 
Burn-out, innerer Kündigung oder 
tatsächlichem Berufsaustritt füh-
ren – die dritte Dimension. Belege 
dafür, dass Pflegepersonen diese 
„Not“ erleben, sind gut dokumen-
tiert (Ausserhofer et al., 2014; Bü-
scher & Hasselhorn, o.J.; Cimiotti, 
Aiken, Sloane, & Wu, 2012; Gferer 
& Radinger, 2021; White, Aiken, 
M., & McHugh, 2019).

2.1 Das erweiterte Modell 
des Pflegenotstandes
Seit den 2000er-Jahren hat sich 
nicht nur die Pflege als Beruf, 
sondern haben sich das Feld, in 
welchem Pflege agiert, und die 
Rahmenbedingungen maßgeb-
lich verändert. Diese veränderten 
Rahmenbedingungen wirken als 
äußere Faktoren auf das Modell 

des Pflegenotstandes und verstär-
ken, ohne Gegenmaßnahmen, die 
Dramatik. Die Kerndimensionen 
des Pflegenotstandes (oder der 
innere Kreis) können daher noch 
um einen äußeren Kreis erweitert 
werden (vgl. Abb. 2).

Sechs äußere Einflussfaktoren 
erhöhen den Druck auf den Pfle-
genotsand: Das sind die CO-
VID-19-Pandemie sowie andere 
(globale) Krisen wie die Umwelt-
krise oder Kriege, die Dynamik 
in der Bevölkerungsstruktur (stei-
gender Bedarf bzw. die Entwick-
lung der Fertilität), die öffentliche 
Wahrnehmung von Pflege und 
Pflegeberufen, die Konkurrenz um 

Abbildung 1:Kerndimensionen eines Pflegenotstandes

Abbildung 2:Erweitertes Modell des Pflegenotstandes

Modifiziert nach Krajic et al. (2003)

Modifiziert nach Krajic et al. (2003)

Fachkräfte (über Gesellschaftsbe-
reiche hinweg) sowie eine abneh-
mende Zahl an Personen, die für 
Ausbildungen zur Verfügung ste-
hen.
 
2.1.1 Steigender Bedarf, 
sich ändernde Bedürfnisse
Die Personalbedarfsprognose für 
Österreich von 2017 hat aufge-
zeigt, dass bis 2030 mit einem 
deutlich erhöhten Bedarf zu rech-
nen ist (Rappold & Juraszovich, 
2019). Dieser lässt sich zu einem 
Großteil auf die demografische 
Entwicklung zurückführen. Um 
diesem Bedarf frühzeitig zu be-
gegnen, reicht es nicht aus, mehr 
Personal bereitzustellen, sondern 
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es geht darum, Maßnahmen zu 
setzen, welche die Gesundheit der 
Bevölkerung stärken (Kickbusch, 
2021; Rappold, 2022; Rojatz et 
al., 2022; Rojatz, Holzweber, & 
Nowak, 2021; Straßmayr, Grie-
bler, Dietscher, & Nowak, 2022). 
Dies ist insbesondere für Öster-
reich von Bedeutung, da bei Män-
nern und Frauen in Österreich zwi-
schen 2010 und 2016 ein Verlust 
gesunder Lebensjahre wahrge-
nommen worden ist (bei Männern 
von 59,4 Jahren auf 57,0 Jahren 
und bei Frauen von 60,8 Jahren 
auf 57,1 Jahren; (Bundesministe-
rium für Arbeit, 2019)). Menschen 
erwarten heute von der Pflege 
und Betreuung eine „Ausrichtung 
der Betreuungs- und Pflegeleis-
tungen am Menschen, an Famili-
en und Gemeinschaften, an deren 
Lebenswelten, Zielen, Wünschen 
und Ressourcen“ (GÖG, 2022, p. 
S. 1). Dies bedeutet „die Berück-
sichtigung persönlicher und kultu-
reller Werte der zu betreuenden/
pflegenden Person(en), Respekt 
gegenüber dieser (diesen) und 
Rücksichtnahme auf ihre Würde, 
Partizipation, Selbstbestimmung 
und Selbstkompetenz [sowie] eine 
professionell sorgende Haltung“ 
(GÖG, 2022, p. S. 1). Damit ver-
bunden sind auch Veränderungen 
in den Pflegeberufen, im Selbst-
verständnis der Pflege, aber auch 
in der Entwicklung der Pflegebe-
rufe und der Zusammenarbeit mit 
anderen Berufen.
 
2.1.2 Bevölkerungsentwicklung
Die Dynamiken in der Bevölke-
rung beeinflussen die Pflege auf 
mehreren Ebenen. Zunächst geht 
die Babyboomergeneration in 
Pension. Dies bedeutet konkret, 
dass rund ein Drittel der beruflich 
Pflegenden bis 2030 in Pension 
gehen und zu ersetzen sein wird 
(Rappold & Juraszovich, 2019). 
Die Gruppe der unter 20-Jährigen 
wird bis 2035 bei 19 Prozent der 

Bevölkerung liegen, die der 20- bis 
unter 65-Jährigen wird sich zwi-
schen 2021 und 2035 von 61 Pro-
zent auf 56 Prozent reduzieren, 
während der Anteil der 65- und 
Mehrjährigen von 19 Prozent auf 
25 Prozent steigen wird (Quelle: 
STATISTIK AUSTRIA, Bevölke-
rungsprognose 2022). Das bedeu-
tet, dass insbesondere jene Grup-
pe an Personen, die potenziell 
Pflege braucht, zunehmen wird.
 
2.1.3 Abnehmende Zahl 
an Auszubildenden
Für den beruflichen Nachwuchs 
sind mehrere Altersgruppen von 
Interesse, eine davon sind Ju-
gendliche, die erstmals einen 
Beruf ergreifen. Wie groß diese 
Gruppe ist, wird von der Gesamt-
fertilitätsrate beeinflusst. Die heu-
te 16- bis 18-Jährigen wurden 
zwischen 2002 und 2004 gebo-
ren. In diesem Zeitraum erreichte 
die Gesamtfertilitätsrate mit 1,33 
bzw. 1,41 und 1,42 Kinder pro 
Frau einen Tiefpunkt[2]. Während 
1990 noch 514.000 Jugendliche 
zwischen 15 und 19 Jahren in 
Österreich lebten, waren es 2010 
493.000 und 2020 439.000. Eine 
leichte Erholung zeichnet sich 
2030 mit voraussichtlich 451.000 
und 2040 mit voraussichtlich 
464.000 Jugendlichen zwischen 
15 und 19 Jahren ab (Schipfer, 
2020). Parallel dazu wird deutlich, 
dass durch den Fachkräftebedarf 
in allen Bereichen die Konkurrenz 
um Auszubildende zunehmen 
wird. Aktuell wird von einem „All-
zeithoch“ beim Mangel an Fach-
kräften gesprochen (Dornmayr, 
2022; Rappold, Pfabigan, & Brau-
neis, 2018). Allein vor diesem Hin-
tergrund wird deutlich, dass weite-
re Alters- und Zielgruppen für die 
Ausbildung in einem Pflegeberuf 
gewonnen werden müssen.
 
Neben der abnehmenden Zahl 
von jungen Menschen, die ins 

Berufsleben einsteigen, wird der 
Pflegeberuf von dieser Grup-
pe auch als Out-Beruf klassifi-
ziert. Dabei würden Pflegeberufe 
grundsätzlich die Ansprüche von 
Jugendlichen an Berufe erfüllen: 
Sie suchen krisensichere Berufe, 
die ermöglichen, mit Menschen 
zu arbeiten, etwas Sinnvolles zu 
bewirken sowie Freude und Spaß 
an der Arbeit zu haben (Pfabigan 
& Rappold, 2021). Die öffentliche 
Wahrnehmung von Pflege durch 
die mediale Berichterstattung 
rückt Pflege als Beruf in ein wenig 
attraktives Licht.
 
2.1.4 Konkurrenz um Fachkräfte
Nicht nur innerhalb des Gesund-
heits- und Pflegewesens buhlen 
verschiedene Bereiche um Ar-
beitskräfte, auch andere Bran-
chen stehen vor der Herausforde-
rung, Arbeitskräfte zu gewinnen. 
Dies ist durch Pensionierungen 
bedingt: Alleine in Österreich wird 
rund ein Drittel aller Pflegeperso-
nen bis 2030 in Pension gehen 
und der Bedarf an Pflegepersonen 
wird weiter zunehmen (Rappold & 
Juraszovich, 2019). Von Pensio-
nierungen sind jedoch alle Berei-
che betroffen. Die Tatsache, dass 
in den nächsten Jahren Arbeits-
kräfte aus der Babyboomerge-
neration in Pension gehen, weist 
auf eine deutliche Verschärfung 
der Mangelsituation hin. Umge-
kehrt zeigt ein Blick auf die Daten, 
dass die Erwerbstätigenquote in 
Österreich mit 74,7 Prozent im 3. 
Quartal 2022 um 0,7 Prozentpunk-
te höher war als im entsprechen-
den Vorjahresquartal, dass es um 
91.300 mehr Erwerbstätige gab 
als im entsprechenden Vorjahres-
quartal, dass die Arbeitslosenquo-
te mit 4,7 Prozent gegenüber dem 
entsprechenden Vorjahresquartal 
(5,3 %) weiter gesunken ist. Die 
Daten zeigen aber auch, dass jede 
zweite Frau (50,3 %), aber nur je-
der achte Mann (12,6  %) Teilzeit 

[2] Demographische Zeitreihenindikatoren - STATISTIK 
AUSTRIA - Die Informationsmanager [Zugriff: 08.10.2023]
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arbeitet (Statistik Austria, 2022). 
Dabei ist die Teilzeitarbeit nicht im-
mer freiwillig gewählt, sondern oft 
darin begründet, dass nicht aus-
reichend Kinderbetreuungsplätze 
zur Verfügung stehen; es fehlen 
vor allem Plätze, die zeitlich den 
Arbeitsanforderungen im Sozial-
bereich entsprechen.
 
2.1.5 Globale Krisen / 
COVID-19-Pandemie
Krisen kommen immer wieder vor, 
neu in Mitteleuropa ist, dass meh-
rere Krisen gemeinsam auftreten, 
welche sowohl allein als auch in 
Kombination das Wohlbefinden 
und die Gesundheit der Bevölke-
rung beeinträchtigen. Neben der 
Klimakrise sind das der Krieg in 
der Ukraine und dem Nahen Os-
ten sowie die COVID-19-Pande-
mie. Die gleichzeitige Wirkung 
dieser Stressoren gilt es noch zu 
verstehen (Weierstall-Pust et al., 
2022), die COVID-19-Pandemie 
hat jedoch deutlich gemacht, wie 
fragil das Gesundheits- und Pfle-
gewesen ist. Nicht nur, dass in den 
ersten Monaten der Pandemie die 
gesamte Beschaffung von Schut-
zausrüstung, der Umgang mit ei-
ner internationalen Krise sowie die 
Unplanbarkeit der Situation die 
politisch Handelnden herausge-
fordert haben, es hat sich gezeigt, 

dass weder die Datengrundlagen 
für eine Steuerung und Planung in 
ausreichendem Ausmaß vorhan-
den gewesen sind noch fachliche 
Leitlinien existiert haben. Die ge-
troffenen Maßnahmen in Einrich-
tungen wie Pflegeheimen oder 
Behinderteneinrichtungen führten 
zu Menschenrechtsverletzungen. 
Die Frustration und Machtlosigkeit 
der Angehörigen wurden auf das 
Pflegepersonal übertragen und es 
kam zu verbalen und körperlichen 
Übergriffen. Die Pflegepersonen 
selbst hatten Sorge, infiziert nach 
Hause zu kommen und ihre Ange-
hörigen anzustecken. Dienstpläne 
wurden so umgestaltet, dass im-
mer die gleichen Gruppen Dienst 
hatten, um so Übertragungen zu 
minimieren und den Betrieb auf-
rechtzuerhalten. Versorgungs-
leistungen im Bereich der Reha-
bilitation oder auch der elektiven 
Chirurgie wurden reduziert und 
die Wartelisten wurden immer 
länger. Hinzu kam die körperliche 
und psychische Belastung: Seit 
Beginn der Pandemie arbeiteten 
Pflegekräfte unter zusätzlich er-
schwerten Rahmenbedingungen, 
sie trugen Masken und unterzo-
gen sich ständigen Tests. Als be-
sonders belastend wurde erlebt, 
dass die Kommunikation mit be-
einträchtigen Personen durch das 

Tragen von Masken erschwert 
und die Beziehungsqualität nega-
tiv beeinflusst wurde (vgl. u.A Ben-
zinger et al., 2021; Eglau, Röthlin, 
& Schmidt, 2021; Hasseler & Hart-
leb, 2021; Kröll, Platzer, Rucken-
bauer, & Schaupp, 2020; Lob-Hü-
depohl, 2021).
 
2.1.6 Öffentliche Wahrnehmung 
von Pflege
Die Medienberichterstattung über 
die Pflege hat bereits vor der CO-
VID-19-Pandemie zugenommen 
(BGW, 2020). Während der ers-
ten Zeit der COVID-19-Pandemie 
wurde zunächst positiv berichtet, 
doch mit der Zeit kam es zu einem 
Wandel in der Berichterstattung. 
Es wurde und wird vermehrt über 
schwierige Arbeitsbedingungen, 
Mangel und unzumutbare Zustän-
de berichtet. Mögen die Themen 
zwar relevant sein, vermitteln sie 
doch ein Bild in der Öffentlichkeit, 
welches keinesfalls zur Attraktivie-
rung des Berufes beiträgt und da-
her auch nicht dazu animiert, den 
Beruf zu ergreifen.
 
3 Ansätze, um den 
Einflussfaktoren und damit 
dem Mangel entgegenzuwirken
Der Mangel an Berufsangehörigen 
und Interessierten am Beruf kann 
nicht durch einzelne Maßnahmen 

(C) TopMicrobialStock
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nachhaltig beeinflusst werden, es 
braucht ein Bündel an Maßnah-
men, welche an den verschiede-
nen Dimensionen ansetzen. Blickt 
man auf das erweiterte Modell 
des Pflegenotstands (vgl. Fehler! 
Verweisquelle konnte nicht gefun-
den werden.), so zeigt sich, dass 
die äußeren Dimensionen dieses 
Modells teilweise bzw. nur bedingt 
beeinflussbar sind. Eine höhere 
Wirksamkeit wird von der Beein-
flussung der Faktoren im inneren 
Kreis erwartet – mit systemischer 
Wirkung nach außen. Diese Maß-
nahmen setzen bei der Personalb-
indung, Personalrekrutierung und 
Effizienzsteigerung an. Dieses 
Bündel an Maßnahmen wurde 
seit mehreren Jahren im Rahmen 
der Personalprognosen der GÖG 
(Burgenland, Kärnten, Salzburg, 
Vorarlberg, Wien und Österreich) 
sowie im Rahmen der der „Task-
force Pflege“ gesammelt, aufbe-
reitet und umfassend beschrieben. 
Im Folgenden werden sie zusam-
mengefasst und skizzenhaft dar-
gestellt.
 
3.1   Herausforderung: Personal
in Einrichtungen halten
Personalbindung bedeutet, be-
schäftigte Personen im Unter-
nehmen bzw. im Beruf zu halten. 
Von besonderer Bedeutung ist für 
die Mitarbeiter_innen, dass die 
Arbeitsbedingungen so gestal-
tet sind, dass ein ausgewogenes 
Verhältnis zwischen Arbeit und 
Freizeit möglich ist. Der Wechsel 
zwischen Voll- und Teilzeitarbeit 
entsprechend der Lebenssituati-
on kann flexibilisiert werden. Al-
lerdings bedarf es flankierender 
Maßnahmen, damit Teilzeitarbeit 
nicht zu prekären Lebensverhält-
nissen führt. Ebenfalls wichtig sind 
die Dienstplansicherheit – z. B. 
kein Einspringen im Urlaub oder an 
freien Tagen – sowie eine faire Be-
zahlung. Eine Aufgabenverteilung, 

die den Kompetenzen entspricht, 
sowie die Einführung von Spezial-
rollen (advanced practice nurses, 
community health nurses, school 
nurses …), welche Fachentwick-
lungen ermöglichen, sind hilfreich. 
Dies erhöht nicht nur die Attrakti-
vität des Arbeitsfeldes, sondern 
auch die Qualität in der Pflege und 
damit die Versorgung der Bevölke-
rung. Darüber hinaus stärkt es das 
berufliche Selbstverständnis und 
erhöht die Zufriedenheit mit dem 
Beruf. Die Bereinigung des Be-
rufs von Aufgaben, die außerhalb 
des Berufsbildes liegen – wie bei-
spielsweise organisatorische oder 
administrative Aufgaben –, erhöht 
ebenfalls die Zufriedenheit. Eine 
Karriereentwicklung muss aber für 
alle Pflegeberufe, also auch Assis-
tenzberufe, möglich sein.
 
Darüber hinaus sind auch die 
Verbesserung der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit, eine als 
angemessen empfundene Bezah-
lung, Maßnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsförderung bzw. 
soziale Angebote sowie shared 
leadership hilfreich, um Personal 
zu binden. Insbesondere Füh-
rungskräfte müssen über hohe 
Kompetenzen verfügen und fähig 
sein, generationengerecht zu füh-
ren. Eine weitere Möglichkeit ist, 
sich an den sogenannten „Mag-
netfaktoren“ auszurichten, die-
se geben eine gute Orientierung 
(Lasater, Richards, Dandapani, 
Burns, & McHugh, 2019). Perso-
nalbindung beginnt aber bereits 
in der Ausbildung. In dieser gilt 
es, die Rahmenbedingungen so 
zu gestalten, dass Auszubildende 
die Ausbildung abschließen und in 
den Beruf einsteigen. Neben An-
geboten zur Unterstützung in der 
theoretischen Ausbildung (z. B. 
Lernen lernen, entzerren von 
Lehrinhalten) muss vor allem die 
praktische Ausbildung professio-

nell gestaltet werden.
 
3.2   Herausforderungen: 
Personal und Auszubildende
anwerben
Um Personal und Auszubildende 
anzuwerben, müssen die Rah-
menbedingungen so attraktiv sein, 
dass Menschen gerne einen Pfle-
geberuf ergreifen möchten. Dazu 
muss das Berufsbild realistisch 
kommuniziert und von der primär 
negativen Berichterstattung Ab-
stand genommen werden. Erfolg-
reich Personal anzuwerben, be-
deutet auch, den Berufseinstieg so 
zu gestalten, dass Berufsneulinge, 
Wiedereinsteiger_innen oder Um-
steiger_innen gut im Beruf bzw. 
in der Einrichtung ankommen 
können und auch bleiben möch-
ten. Im Ausbildungsbereich sind 
ebenfalls Angebote zu schaffen, 
die ermöglichen, Ausbildungen in 
allen Lebensphasen zu beginnen 
und diese erfolgreich zu been-
den. Insbesondere Berufsumstei-
ger_innen brauchen ausreichend 
Möglichkeiten, um in die verschie-
denen Ausbildungen einzusteigen 
und gleichzeitig den Lebensunter-
halt bestreiten zu können, sowie 
ausreichend flexible, aber attrak-
tive Ausbildungsformen, um diese 
berufsbegleitend (in vernünftiger 
Zeit) zu absolvieren. Die Anwer-
bung von Personal aus dem Aus-
land ist vor dem Hintergrund des 
WHO Global Code of Practice on 
the International Recruitment of 
Health Personnel (WHO Code, 
2010) sorgsam zu planen und es 
sind flexible, modulare und ar-
beitsplatznahe Ausbildungsange-
bote zu schaffen, damit Nostrifika-
tionen rasch abgewickelt werden 
können. Derzeit wird, zumindest 
in Österreich, unabgestimmt und 
trägerindividuell Personal aus 
dem Ausland angeworben. Dies 
könnte zu Konkurrenzsituationen 
zwischen den anwerbenden Trä-
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gern führen und den Mangel an 
Pflegepersonen in den Herkunfts-
ländern verschärfen. Daher wäre 
die Einrichtung einer nationalen 
Agentur für „International Recru-
itment of Health Personnel“, die 
sich dem WHO-Code verpflichtet 
fühlt, eine Möglichkeit, Anwerbun-
gen gerechter zu gestalten. Darü-
ber hinaus sind die Möglichkeiten 
zur Unterstützung der Pflegekräf-
te aus dem Ausland vielfältig, das 
Spektrum reicht von Mentorinnen 
und Mentoren bis zum systemati-
schen Einsatz von landesweit ab-
gestimmten Einstiegsprogrammen 
und Deutschkursen. Ziel sollte 
sein, die Integration in das Berufs- 
und Sozialleben zu fördern sowie 
Hürden und Irrwege zu minimie-
ren.
 
3.3 Herausforderung: 
Die Effizienz steigern
Maßnahmen, die die Effizienz in 
der Versorgung fördern, sind di-
vers. Effizienz soll sich auf Or-
ganisationsstrukturen und -form 
fokussieren sowie auf Prozesse. 
Insbesondere Reibungsverlus-
te an Systemübergängen oder 
auch in der interprofessionellen 
Arbeitsteilung stehen noch an 
der Tagesordnung. Daraus resul-
tieren Mehraufwand und Belas-
tungen für Beschäftigte sowie für 
Patientinnen und Patienten. Ziel 
sollte also eine Verbesserung 
der setting- bzw. trägerübergrei-
fenden Kooperation, Koordinati-
on und Kommunikation sein. Das 
bedeutet neben einer funktionie-
renden integrierten Versorgung 
den systematischen Einsatz von 
Informations- und Kommunikati-
onstechnologien. Durch eine sys-
tematische Nutzung intelligenter 
Technologien sowie Informations- 
und Kommunikationstechnologien 
(u. a. ambient assisted living – 
AAL, Digitalisierung) können Pro-
zesse beschleunigt und kann das 

Personal entlastet werden. Ineffizi-
enzen entstehen auch durch Ver-
sorgungslücken, deren Ursachen 
vielfältig sind. Diese könnten zum 
Teil durch den Einsatz von advan-
ced practice nurses (APN) gut ge-
deckt werden – APN sind Exper-
tinnen und Experten für komplexe 
und schwierige Fälle. Pflegeper-
sonen ohne Spezialkenntnisse 
profitieren von deren vertieftem 
und erweitertem Wissen und kön-
nen sich so Erleichterung in ihrem 
Arbeitsalltag verschaffen. APN 
haben präsent, was in Forschung 
und Praxis State of the Art ist, und 
haben gelernt, dieses Wissen in 
die Praxis einzubringen, und kön-
nen Versorgungslücken im medi-
zinischen Bereich gut abdecken 
(Rappold und Pfabigan 2020).
 
4 Das Zusammenspiel mehrerer
Ebenen: der Makro-Meso-Mik-
ro-Link
Ausreichend Personal für alle Be-
reiche der Pflege zu gewinnen und 
zu halten, braucht das Zusam-
menspiel aller relevanten Ebenen: 
die Ebene des Bundes, der Län-
der (oder Kantone), der Gemein-
den und Städte, der Sozialversi-
cherungen – also die Makroebene 
–, aber auch die der Trägerorga-
nisationen (Arbeitgeber), der Aus-
bildungseinrichtungen sowie der 
Interessenvertretungen – die Me-
soebene – und vor allem jene der 
Pflegepersonen und Betroffenen – 
die Mikroebene selbst.
 
Erst durch eine abgestimmte In-
teraktion der drei Ebenen kann 
eine dynamische Gestaltung ge-
lingen. Dazu braucht es insbe-
sondere die Mikroebene – also 
die Pflegebedürftigen und Pfle-
gepersonen selbst. Während auf 
Makroebene die Verantwortung 
der Gesetzgebung und der Finan-
zierung angesiedelt ist, liegt der 
Schwerpunkt der arbeitsplatzbe-

zogenen Rahmenbedingungen 
bei den Trägern (und Sozialpart-
nern) auf der Mesoebene. Auch 
Bildungseinrichtungen haben Ge-
staltungsmöglichkeiten, sie kön-
nen Rahmenbedingungen dafür 
schaffen, dass Lernende mehr 
Unterstützung erhalten, damit die 
Drop-out-Quoten gesenkt werden. 
Pflegepersonen selbst haben aber 
eine Aufgabe, die niemand ande-
rer wahrnehmen kann: An ihnen 
ist es, zu vermitteln, dass, selbst 
wenn Digitalisierung oder Pfleg-
einformatik an Bedeutung gewin-
nen, die zentralen Aufgaben der 
Pflegeberufe, nämlich Integritäts-
stiftung, Beziehungsarbeit und In-
teraktion, durch Technologien nicht 
ersetzt werden können. Das Be-
sondere am Pflegeberuf ist, dass 
Pflegepersonen Menschen helfen, 
das Leben trotz Erkrankung oder 
Beeinträchtigung zu bewältigen. 
Sie unterstützen Menschen darin, 
ihre körperliche Integrität zurück-
zugewinnen, helfen Betroffenen, 
Vertrautes oder Emotionen im 
Moment neu zu entdecken und 
sich selbst wahrzunehmen. Das 
gelingt, indem Pflegepersonen in 
der Situation kreativ sind, sinn-
lich begreifen, über erfahrungs-
geleitetes Handeln verfügen und 
ganzheitlich verstehen und deuten 
können. Dazu müssen sie in der 
Lage sein, ein interaktiv-dialogi-
sches Vorgehen und genuines Si-
tuationsverstehen mit hoher fach-
liche und sachlicher Kompetenz 
im Moment der Pflegehandlung zu 
realisieren (Pfabigan, Rappold, & 
Schrems, 2021). Das kann in der 
öffentlichen Wahrnehmung und 
Berichterstattung sowie in politi-
schen Aushandlungsprozessen 
nur durch die öffentliche Präsenz 
von Pflegepersonen vermittelt 
werden. Eine wesentliche Aufgabe 
von Berufsangehörigen ist, ausge-
wogen über den beruflichen Alltag 
zu informieren, die guten und die 
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herausfordernden Aspekte. Wei-
ters braucht es (pflege-)politisches 
Engagement; dies bedeutet, aktiv 
zu werden und zu wissen, an wel-
chen Stellen mit welchen Argu-
menten die Anliegen des Berufs, 
der Patientinnen und Patienten 
vertreten werden müssen.
 
Es liegt an den Entscheidungsträ-
gerinnen und -trägern, Rahmen-
bedingungen dafür zu schaffen, 
aber Botschafter_innen der Pflege 
oder das Gesicht der Pflege sind 
die Berufsangehörigen selbst. Sie 
sind es, die der Öffentlichkeit zei-
gen, was Pflege ist und was sie 
nicht ist. Mit jeder Handlung, mit 
jedem Wort, mit jedem Satz. Pfle-
gepersonen können gemeinsam 
mit Patientinnen und Patienten 
sowie deren Angehörigen positive 
Öffentlichkeitsarbeit leisten. Pfle-
gepersonen können die Vielfalt 
des Berufs vermitteln. Die Heraus-
forderung liegt darin, diese Vielfalt 
für die Öffentlichkeitsarbeit oder 
die eigene Karriereentwicklung zu 
nutzen: Es gibt kaum einen Beruf, 
der Beschäftigungsmöglichkeiten 
im wahrsten Sinn des Wortes von 
der Wiege bis zur Bahre bietet. 
Nationale und internationale Karri-
eren sind in allen Fachbereichen, 
der Lehre und der Forschung 
möglich.
 
5 Schlussfolgerungen
Die Auswirkungen des demogra-
fischen Wandels sind angekom-
men: Die Babyboomergeneration 
geht in Pension - in allen Wirt-
schaftsbereichen -, gleichzeitig 
wird die Gruppe an Personen, die 
Pflege oder Betreuung benötigen, 
größer. Ein Fachkräftemangel ist 
somit überall spürbar, auch im 
Pflege- und Gesundheitswesen. 
Pflege bleibt in den nächsten 
Jahrzehnten eine wichtige Säule 
im Gesundheits- und Sozialwe-
sen, die Zeichen, dass sich der 
Personalmangel verschärfen wird, 

sind jedoch vorhan-
den. Daher müssen 
Maßnahmen ge-
setzt werden, die an 
den beeinflussbaren 
Stellschrauben des 
Pf legenots tandes 
ansetzen: Das sind 
Personalb indung, 
die Gestaltung des 
A r b e i t s u m f e l d s , 
Empowerment des 
Personals und eine 
w e r t s c h ä t z e n d e 
Kommunikation. Da-
mit Maßnahmen der 
Personalanwerbung funktionieren, 
müssen das Schöne, das Vielfälti-
ge und die Wirksamkeit von Pflege 
aktiv kommuniziert werden. Stär-
ker als bisher sind Maßnahmen im 
Rahmen der Effizienzsteigerung – 
integrierte Versorgung, technische 
Innovationen oder kompeten-
zorientierter Personaleinsatz zu 
berücksichtigen Darüber hinaus 
gilt es, Maßnahmen im Bereich 
Gesundheitsförderung und Prä-
vention konsequent umzusetzen, 
sodass die gesunden Lebensjahre 
erhöht werden und Pflegebedürf-
tigkeit hintangestellt wird.
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CED-PatientInnen im akuten, stationären Setting - 
Was wünschen sie sich von den Pflegefachkräften?
Klinisch-stationäre Aufnahmen/ 
Einweisungen aufgrund akuter 
Symptome sind in der Regel zeit-
lich begrenzt und nicht mit wieder-
kehrenden Aufnahmen assoziiert. 
Anders verhält es sich bei chroni-
schen Erkrankungen – bei chro-
nischen (aus dem griechischen 
χρόνος chrónos ‚die Zeit‘) Erkran-
kungen handelt es sich um Krank-
heiten, die sich über einen länge-
ren Zeitraum (mind. drei bis sechs 
Monate) erstrecken; meist jedoch 
lebenslänglich andauern. Zu chro-
nischen Erkrankungen zählen z.B. 
Diabetes mellitus, Asthma bronch-
iale und chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen (CED).
 
Aus der Studie „Gesundheitsorien-
tierung und Informationsverhalten 
chronisch Kranker“ der Stiftung 
Gesundheitswissen von 2022 geht 
hervor, dass 40 % der deutschen 
Bevölkerung eine oder mehrere 
chronische Erkrankungen aufwei-
sen (vgl. S. 1).
 
Menschen mit chronischen Er-
krankungen haben bedingt durch 
ihre Grunderkrankung(en) zwan-
gläufig häufiger Kontakt mit dem 
Gesundheitssystem und in beson-
derer Weise mit dem klinisch-sta-
tionären Angebot. Es ergibt sich 
ein Kreislauf, den die genannte 
PatientInnengruppe nicht leicht 
verlassen kann und es stellt sich 
die Frage, wie der gesamte kli-
nisch-stationäre Bereich sich 
verstärkt auf diese PatientInnen-
gruppe und deren Anliegen sensi-
bilisieren kann. Genau mit dieser 
Forschungsfrage setzten sich die 
AutorInnen im Rahmen einer Ba-
chelorarbeit auseinander. Ziel war 
die Erarbeitung einer Empfehlung 
wie Pflegefachkräfte zu einer posi-
tiven Veränderung eines stationä-

ren Aufenthalts von chronischen 
kranken PatientInnen beitragen 
können. Hierfür wurden die Wün-
sche von Betroffenen gesammelt, 
analysiert und interpretiert. Kon-
kret wurde in der Arbeit auf die Pa-
tientengruppe mit einer chronisch 
entzündlichen Darmerkrankung 
(CED) eingegangen.
 
Theoretischer Hintergrund
Bei den chronisch-entzündlichen 
Darmerkrankungen (Englisch: in-
flammatory bowel disease, IBD) 
(CED) handelt es sich um eine 
autoimmun bedingte, entzündli-
che Veränderung der Darmwand. 
Die Ursache für diesen chroni-
schen Prozess ist bis heute nicht 
bekannt. Von einer alleinigen Ur-
sache für die Krankheitsentste-
hung wird jedoch eher nicht aus-
gegangen. Sturm (2023) schreibt 
von einem Zusammenspiel von 
„a) genetischer Veranlagung, b) 
umweltbedingten Risikofaktoren 
und c) individuelle[m] Lebenswan-
del“ (S. 11) als mögliche Ursachen 
für die abnorme Immunreaktion, 
wodurch es zu den schubweise 
oder chronisch aktiv auftretenden 
entzündlichen Veränderungen 
der Darmwand kommt. Eindeu-
tige Unterschiede zwischen den 
Hauptvertretern der CED - der Co-
litis Ulcerosa und Morbus Crohn - 
finden sich auf histologischer und 
makroskopischer Ebene, sowie in 
ihrem jeweiligen Verteilungsmus-
ter. Erhebliche Überschneidungen 
hingegen liegen in der Symptoma-
tik und den extraintestinalen Be-
gleiterkrankungen vor (vgl. Braun 
und Müller-Wieland 2018, S.551). 
Leitsymptome sind Bauchschmer-
zen, Diarrhö und Müdigkeit, oft in 
Zusammenhang mit einem Leis-
tungsknick. Zusätzlich kommen 
bei beiden Erkrankungen in etwa 

20% der Fälle extraintestinale Ma-
nifestationen hinzu; häufig an den 
Gelenken, den Augen oder auf der 
Haut. Beide Erkrankungen sind 
nicht heilbar, die medikamentöse 
Therapie hat sich in den letzten 
Jahren weiterentwickelt und ver-
bessert. Entzündungshemmen-
de Medikamente, Biologika (z.B. 
Azathioprin und insbesondere die 
TNF-Antikörper) und Glukokor-
tikoide werden je nach Schwere 
und Verlauf der Krankheit meist 
über einen längeren Zeitraum 
verordnet. Ein weiterer wichtiger 
Schwerpunkt in der Therapie ist 
die interdisziplinäre Betreuung: 
psychologisch bzw. psychothera-
peutisch und chirurgisch (vgl. Tilg 
und Zoller 2021, S.56ff.).
 
In der Fachliteratur finden sich 
unterschiedliche Zahlen und Aus-
sagen zu Prävalenz und Inzidenz 
von CED-PatientInnen in Deutsch-
land. Die Zahlen schwanken zwi-
schen 320.000 und 400.000 (u.a. 
Plachta-Danielzik et al. 2018, 
S.17; Mathey et al. 2021, S. 1269; 
BMBF 2019, Forschung).
 
2016 wurden deutschlandweit cir-
ca 110.000 PatientInnen mit der 
Hauptdiagnose CED im Kran-
kenhaus stationär behandelt (vgl. 
Statistisches Bundesamt 2017, S. 
31). Das bedeutet, dass in dem 
Jahr etwa jede/r dritte Betroffene 
mindestens einmal pro Jahr sta-
tionär behandelt werden musste. 
Die Anzahl der stationären Auf-
enthalte, bei denen eine CED als 
Nebendiagnose bestand, ist nicht 
bekannt und damit eine Dunkel-
ziffer. So das davon ausgegangen 
werden kann, dass der Anteil der 
stationär behandelten CED-Pati-
entInnen höher liegt.
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Schrober stellt 2021 fest, dass 
subjektiv betrachtet PatientInnen 
mit einer chronischen Erkrankung 
im Setting eines akut stationä-
ren Aufenthalts zu kurz kommen. 
Chronisch kranke Menschen ha-
ben das Gefühl, dass die Chronifi-
zierung zu wenig ernstgenommen 
wird und Pflegefachkräfte ihnen 
mit mangelndem Verständnis be-
gegnen. So wird z.B. berichtet, 
dass chronisch kranke Menschen 
durch Pflegefachkräfte vorschnell 
als psychisch auffällig charakte-
risiert/ abgestempelt werden. Die 
chronische Symptomlast wird sel-
ten berücksichtigt. Dies kann bei 
den Betroffenen zu Unzufrieden-
heit, Frustration, Ärger, Vertrau-
ensverlust bis hin zu körperlichen 
Schäden führen. Objektiv kann 
seitens der epidemiologischen 
Datenlage, wie bereits beschrie-
ben, eine steigende Relevanz 
wahrgenommen werden. So stellt 
Schober fest, dass PatientInnen 
mit chronischen Erkrankungen im 
Krankenhaus nicht die Zuwen-
dung erhalten, die sie benötigen, 
um angemessen regenerieren zu 
können. Der Expertenstandard 
zu chronischen Schmerzen zeige 
ferner, dass Menschen mit chro-
nischem Leiden besondere Auf-
merksamkeit brauchen. Die Auf-
gaben für Pflegefachkräfte werden 
immer vielfältiger und gerade bei 
chronischen Erkrankungen sei 
eine individuelle Pflege notwen-
dig. PatientInnen als anonymen 
Krankheitsfall zu betrachten, spre-
che in jeglicher Weise gegen eine 
gute Pflege (vgl. Schober 2021, 
S.14).

Eine enge Zusammenarbeit mit 
den PatientInnen ist für eine ge-
lingende Pflege wesentlich. Das 
Menschenbild in der Pflege wird 
von dem Begriff der „Ganzheit-
lichkeit“, d.h. den Menschen als 
Ganzes mit seinen physischen, 
psychischen und sozialen Zu-

sammenhängen wahrzunehmen, 
geprägt. Auch wenn dessen ab-
soluter Anspruch in der Praxis nur 
bedingt realisierbar ist, ist es die 
Aufgabe der Pflege (entsprechend 
der gegebenen Möglichkeiten), 
alle gesundheitsfördernden Kräf-
te und Ressourcen der PatientIn 
zu identifizieren und zu aktivie-
ren, bestehende Krankheiten zu 
beachten und sie in der Situation, 
in der sie sich befindet, zu behan-
deln und sehen (vgl. Heiligmann et 
al. 2019, S. 47 ff.).
 
Die spezielle Zuwendung zu je-
dem/r PatientIn sollte sich darin 
spiegeln, dass der/die PatientIn 
trotz Beeinträchtigung durch ihre 
Erkrankung zum Zeitpunkt der 
Entlassung über eine größtmögli-
che Autonomie und Lebensqualität 
für den Alltag verfügt (vgl. Schober 
2021, S. 14).
 
Pflegekräfte verbringen viel Zeit 
mit den PatientInnen - sie sind 
die ersten AnsprechpartnerInnen 
für Ängste, Bedürfnisse und Sor-
gen und greifen, bedingt durch 
pflegerische Tätigkeiten, oftmals 
in die Intimsphäre ein. Basierend 
auf den unterschiedlichsten Be-
dürfnissen der PatientInnen und 
dem Handeln der Pflegekraft, 
begegnend auf einer sensiblen 
Ebene, können letztlich auch Kon-
flikte entstehen. Dies kann unter 
Umständen einen relevanten Ein-
fluss auf die Lebensqualität der 
PatientInnen haben. „Also eine 
positive Veränderung wäre auf 
den Patienten einzugehen // I: hm 
(bejahend) / zu versuchen mehr 
auf den Patienten einzugehen und 
das halt auch bisschen individuell 
anzupassen auf jeden Fall.“ (I5 / Z 
160-162)

Pflegerisches Handeln ist ethisch 
begründetes Handeln. Der Ethik-
kodex der ICN und die Pflegechar-
ta, angelehnt an die Grundrechte 

des Grundgesetzbuches und den 
Gesetzen des Sozialrechts. (Vgl. 
Heiligmann 2019, S. 313 f.) zei-
gen die wesentlichen Rahmen-
bedingungen hierzu auf. Sie bie-
ten wichtige Orientierungspunkte 
für die Pflegepraxis, die auf dem 
Schutz der Menschenwürde und 
den Grundrechten basieren.
 
Eine zusammenfassende, wis-
senschaftliche Empfehlung für 
den pflegerischen Umgang mit 
CED-PatientInnen – z.B. im Rah-
men eines Expertenstandards 
oder einer Leitlinie – konnte über 
eine im ersten Quartal 2023 
durchgeführte Literaturrecherche 
nicht identifiziert werden. Beste-
hende Handlungsempfehlungen 
und Standards zur medizinischen 
und pflegerischen Versorgung von 
CED-PatientInnen geben keine 
Auskünfte, inwieweit die Anliegen 
der Betroffenen erhoben bzw. be-
rücksichtigt wurden. Die Anliegen 
der CED-PatientInnen zu kennen 
hat eine hohe Priorität, da Pflege 
nicht unabhängig von den Bedürf-
nissen der Betroffenen gestaltet 
werden kann.
 
Neben den klinischen Beschwer-
den (wie z.B. abdominelle Be-
schwerden, Diarrhö, blutiger 
Stuhlgang, Fatigue, Müdigkeit und 
Gewichtsverlust) stellen invasive 
oder auch operative Eingriffe für 
die PatientInnen belastende Si-
tuationen dar. Aber auch die psy-
chischen/ psychosozialen Stress-
faktoren (wie z.B. ungewohnte 
Umgebung im Krankenhaus, Be-
lastung durch Fehlzeiten am Ar-
beitsplatz, Ängste, Depression, 
Verzweiflung) seien laut Sturm 
(2023) nicht zu unterschätzen. In 
diesen belastenden Situationen 
sei es umso wichtiger, die Pati-
entInnen zu unterstützen und mit 
ihnen eine therapeutische Bezie-
hung aufzubauen, in der sie sich 
öffnen und ihrer Angst, Enttäu-
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schung, Einsamkeit oder gar ih-
rem Kontrollverlust Raum geben 
können. Eine entsprechend pati-
entenzentrierte Pflege wäre wün-
schenswert, wenngleich der enor-
me Zeitdruck der Pflegefachkräfte 
auf den ersten Blick ein Hindernis 
darstellen mag. (vgl. Sturm 2023, 
S. 229 f.) Die AutorInnen haben 
sich daher die Fragen gestellt:
 
‚Was würden sich erwachsene 
Menschen mit CED bei einem 
stationären Aufenthalt von Pflege-
fachkräften wünschen?‘ und ‚Wel-
che Empfehlungen für ein gutes 
pflegerisches Setting lassen sich 
daraus ableiten?‘
 
Methodik
Nach einer, im ersten Quartal 
2023, durchgeführten Literaturre-
cherche in ausgewiesenen Fach-
datenbanken, konnten keine aus-
gewiesenen Wissensbestände zur 
Beantwortung der gesetzten Fra-
gestellungen gefunden werden, so 
dass sich eine empirische Heran-
gehensweise und ein qualitatives 
Studiendesign ergab. Hierbei wur-
de der Blick auf die inneren Me-
chanismen und Phänomene der 
Befragten gerichtet. Dieses Vor-
gehen versprach, unerwartete und 
neue Zusammenhänge zu identi-
fizieren und folglich ein offeneres 
Ergebnis im Gegensatz zu einer 
hypothesen- prüfenden quantitati-
ven Forschung zu liefern (vgl. Vogt 
und Werner 2014, S.5 f.). Um die 
individuellen Erfahrung der Pa-
tientInnen bestmöglich erfassen 
und verstehen zu können, wurden 
ExpertInneninterviews durchge-
führt – denn eine erarbeitete indi-
viduelle Erfahrung lässt sich nicht 
durch eine durch Dritte gewon-
nene externe Evidenz ersetzen 
(vgl. Behrens und Langer 2016, 
S.137), In Anlehnung an dieses 
methodische Vorgehen wurde die 
Forschungsfrage bewusst sehr all-

gemein gehalten. Die Frage nach 
den „Wünschen“ der PatientInnen 
sollte einen weiten Raum für die 
individuellen Perspektiven schaf-
fen. Die individuellen Erfahrungen 
- und somit der Kern der Metho-
dik - wurden mittels leitfadenge-
stützter Interviews erhoben. Die 
Interviews wurden transkribiert 
und anhand der qualitativen In-
haltsanalyse nach Mayring ausge-
wertet. Für die Teilnahme an der 
Studie gab es drei Eignungskrite-
rien: die TeilnehmerInnen sollten 
erwachsen (> 18 Jahre) und an 
einer CED erkrankt sein. Zudem 
mussten sie in den letzten fünf 
Jahren (ab 01.01.2018) mindes-
tens einen Klinikaufenthalt gehabt 
haben. Die zeitliche Einschrän-
kung auf 5 Jahre wurde gewählt, 
um eine möglichst genaue Erinne-
rung an den stationären Aufenthalt 
und somit eine exaktere Aussage 
der TeilnehmerInnen zu erhalten/ 
gewährleisten. Aber auch die so-
zialen und strukturellen Umbrüche 
der letzten Jahre, wie z.B. die CO-
VID-19-Pandemie, sollten berück-
sichtigt werden.
 

Ergebnisse
Die Inhaltsanalyse ergab insge-
samt neun Oberkategorien, wel-
che unterschiedlich oft von den 
InterviewpartnerInnen (n = 9) ge-
nannt wurden. Je mehr Aussagen 
einer Kategorie gefunden wurden, 
desto relevanter der Punkt. Die 
daraus entstandene Häufigkeits-
verteilung der Oberkategorien ist 
in Abb. 1 abgebildet.
 
Der Wunsch nach Professionalität 
(n = 38) lässt sich, als ein Wunsch 
nach gut ausgebildeten Pflege-
fachkräften zusammenfassen, 
was die Relevanz der 3-jährigen 
Ausbildung zeigt. Es ist wichtig, 
sicherzustellen, dass bereits Aus-
zubildende Gelegenheiten haben, 
die notwendigen Handlungskom-
petenzen einzuüben, zu vertie-
fen und erforderliche praktische 
Fertigkeiten zu entwickeln, ehe 
sie selbstständig und eigenverant-
wortlich für PatientInnen Verant-
wortung übernehmen/ zuständig 
sind. „Ich find es so wichtig, dass 
du dort Leute hast, die gut ausge-
bildet sind.“ (I6 / Z203-204) Be-
rufliche Handlungskompetenzen 

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Ergebnisse; Quelle: eigene Darstellung 2023
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ermöglichen es Pflegefachkräften 
die Aufgaben und Herausforderun-
gen des Pflegealltags zu bewälti-
gen (vgl. Heiligmann et al. 2019, 
S. 26 f.). Es ist nicht überraschend, 
dass es so viele Äußerungen zu 
Professionalität gab, welche den 
Wunsch nach guter Pflege deut-
lich machen. Denn Pflegehand-
lungen erfolgen auf der Basis ei-
ner nahen zwischenmenschlichen 
Beziehung zwischen PatientIn-
nen und Pflegefachkräften. Der 
Wunsch der PatientInnen sich auf 
sein/ ihr Gegenüber verlassen zu 
können und ihm/ ihr zu vertrau-
en ist in dem, oftmals natürlichen 
Gefälle zwischen Informations-
geberIn und Informationssuchen-
der/dem, allgemeinverständlich. 
Ein Wunsch, sich auf die Person 
gegenüber verlassen zu können, 
was sich z.B. hinsichtlich der Um-
setzung und Durchführung der 
Medikamentengabe zeigt. Um da-
bei Professionalität herzustellen 
und zu bewahren, sollten Pflegen-
de die 10 R-Regel beachten (vgl. 
Schmid 2020, S. 9). Sie besagt: 
»der richtige Patient sollte zur rich-
tigen Zeit das richtige Arzneimittel 
in der richtigen Arzneiform und in 
der richtigen Dosierung erhalten. 
Zudem ist die Verabreichung rich-
tig zu dokumentieren.« (ebd., S. 
9).

Die Bedeutung der intensiven 
Erhebung des individuellen Pati-
entenstatus zu Beginn des Pfle-
geprozesses kann nicht genug 
betont werden, da sie die Grund-
lage für eine fachlich korrekte 
und effektive Pflege bildet. Durch 
verschiedene Assessmentinstru-
mente und intensive Gespräche 
mit PatientInnen werden wichtige 
Informationen erfasst, die bei der 
Planung und Durchführung der 
pflegerischen Handlungen we-
sentlich sind. Zum Beispiel wer-
den Informationen über mögliche 
Allergien und Unverträglichkeiten 

erfasst, die sich negativ auf den 
Behandlungsverlauf auswirken 
können. Ebenso kann das Ver-
ständnis für die individuellen Be-
dürfnisse und Vorlieben des/der 
PatientIn verbessert werden. Das 
Eingangs-Assessment ist ein ent-
scheidender Schritt im Pflegepro-
zess, der eine solide Grundlage 
für die Planung und Durchführung 
der Pflegeleistungen legt. Es er-
möglicht dem Pflegepersonal, fun-
dierte Entscheidungen zu treffen, 
die auf den individuellen Bedürf-
nissen der PatientIn basieren, und 
somit eine qualitativ hochwertige 
Pflege zu gewährleisten. Wich-
tig ist hierbei jedoch auch, dass 
Assessmentinstrumente entspre-
chend der Aufenthaltsdauer der 
PatientInnen ggf. wiederholt wer-
den müssen, um auf entsprechen-
de Veränderungen zeitnah reagie-
ren zu können.
 
Ein weiterer Punkt ist „ernst ge-
nommen zu werden“ (n = 15). 
Wenn PatientInnen auf Hilfe an-
gewiesen sind, möchten sie als 
Individuen wahrgenommen und 
verstanden werden, insbesondere 
in Bezug auf ihre emotionalen Re-
aktionen. Befragte berichten un-
ter anderen in Schmerzbelangen 
nicht ernst genommen zu werden 
oder davon, sich für ihre chroni-
sche Erkrankung rechtfertigen zu 
müssen.
 
Des Weiteren wurde der Wunsch 
nach einer klaren und effektiven 
Kommunikation (n = 13) in der 
Pflege, insbesondere hinsichtlich 
der Angabe von anstehenden Tä-
tigkeiten und Wartezeiten geäu-
ßert. Zudem entspricht die aktive 
Einbindung der PatientInnen in 
den Pflegeprozess und die kla-
re Kommunikation darüber, ent-
spricht einem wichtigen Bedarf in 
der Pflegepraxis.
 
Die Zeit (n = 11) ist ein begrenztes 

Gut in der Pflege, und oft gibt es 
nicht genug Zeit, um alle notwen-
digen Aufgaben und Bedürfnisse 
der PatientInnen zu erfüllen: „dass 
man auch Zeit für denjenigen hat 
und dass die Patienten nicht wie 
Fließbandarbeit sind, das fände 
ich schon wichtig.“ (I6 / Z 207-209) 
Dies kann zu unzureichender Pfle-
ge führen und die Gesundheit der 
PatientInnen beeinträchtigen. Hin-
ter dem wachsenden Zeitdruck, 
mit der die Pflege konfrontiert 
wird, sind sicherlich in besonderer 
Weise die Auswirkungen der Co-
rona-Pandemie erkenntlich. Der 
Personalmangel, die wahrgenom-
mene mangelnde Pflege und Un-
terstützung der PatientInnen vor 
Ort bringt nicht nur PatientInnen 
an einen Punkt der unzureichen-
den Pflege, sondern bedeutet für 
die Pflegefachkräfte eine enorme 
Belastung.
 
Interne und externe strukturelle 
Probleme (n = 15) in der Pflege 
beziehen sich auf systemische 
Probleme wie unzureichende 
Ressourcen, schlechte Arbeitsbe-
dingungen, schlechte Bezahlung 
und einen Mangel an Fachkräften. 
So sagte eine Interviewpartnerin: 
„Ich wünsche mir einfach, dass 
mehr Personal da ist, weil man 
merkt einfach den Unterschied. 
Man merkt ihn.“ (I4 /186-187) Die-
se Probleme können dazu füh-
ren, dass Pflegekräfte überlastet, 
unzureichend geschult sind oder 
nicht genug Zeit haben, um ihre 
Aufgaben ordnungsgemäß auszu-
führen. Dies kann sich negativ auf 
die Qualität der Pflege und das 
Wohlbefinden der PatientInnen 
auswirken. Die Verantwortung für 
diese Probleme liegt bei verschie-
denen AkteurInnen in der Pflege-
branche, einschließlich Regierun-
gen, Gesundheitseinrichtungen, 
Krankenkassen und Arbeitgebe-
rInnen. Es ist wichtig, dass alle 
Beteiligten zusammenarbeiten, 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202451

um diese Probleme anzugehen 
und sicherzustellen, dass die Pfle-
gekräfte genügend Zeit und Res-
sourcen haben, um ihre Arbeit 
effektiv auszuführen und die best-
mögliche Pflege für die PatientIn-
nen zu gewährleisten. Pflegear-
beit erfordert oft ein hohes Maß 
an Wissen und Fähigkeiten, um 
individuelle Bedürfnisse von Pati-
entInnen zu erfüllen. Es gibt keine 
standardisierte Prozedur, da jede/r 
PatientIn einzigartige Bedürfnis-
se h, so dass die Arbeit auch ein 
hohes Maß an Empathie und zwi-
schenmenschlicher Kommunikati-
on erfordert.
 
Die interviewten Personen berich-
teten davon, dass es ihnen leich-
ter fallen würde pflegen zu lassen, 
wenn ihnen die Pflegefachkraft 
sympathisch, nett und mensch-
lich gegenübertritt. Gegenseitiger 
Respekt, Menschlichkeit (n = 9) 
und Achtung in der alltäglichen 
Begegnung sind wichtige Aspekte. 
Obwohl dies für und in der Pfle-
ge selbstverständlich sein sollte, 
scheinen diese Aspekte teilweise 
nicht mehr wahrnehmbar zu sein.
 
Der Aspekte der Fürsorge (n = 
8), welcher Schnittpunkte mit der 
Professionalität und Menschlich-
keit hat, hat ebenfalls eine große 
Bedeutung für die befragten Per-
sonen im pflegerischen Kontext. 
Hier wurde u.a. genannt, dass ein 
Da- und erlebtes Beisammensein 
sowie Zuwendung im Pflegealltag 
oft gefehlt hätten.
 
Da CED den Verdauungstrakt be-
einträchtigt und Symptome wie 
Übelkeit und Erbrechen PatientIn-
nen begleiten, ist eine individuel-
le angepasste Ernährung (n = 4) 
wichtig. Auch dies sollte auf den 
entsprechenden Stationen be-
kannt sein und geachtet werden; 
einige der interviewten Personen 

haben jedoch andere Erfahrungen 
gemacht. Wobei im Bereich ‚Er-
nährung‘ sowohl positiv als auch 
negativ berichtet wurde. Die geäu-
ßerte Kritik (negative Erfahrungen) 
betraf einerseits das individuelle 
Verhalten der Pflegekräfte (wie 
z.B. die fehlende Berücksichtigung 
von Wünschen der PatientInnen 
bei der Ernährungszusammen-
stellung) sowie eine allgemeine 
Systemkritik, dass sowohl Kran-
kenhäuser und Krankenkassen 
an einer ‚guten Ernährung‘ sparen 
würden. Eine Interviewpartnerin 
berichtete positiv von einem Kran-
kenhausaufenthalt, wo sie auf ei-
ner Station untergebracht war, die 
speziell auf CED geschult war: 
„genau ähm tatsächlich muss ich 
sagen, die sind drauf eingegan-
gen. Der eine Pfleger hat mir dann 
noch Zwieback gemacht. Hat ge-
meint, ja hey wenn es gar nicht 
geht, haben sie hier ein bisschen 
Zwieback.“ (I5 / Z 43-47)
 
Es ist den Befragten positiv in Er-
innerung geblieben, dass sie in ih-
rer Mobilisierung (n = 2) von den 
Pflegekräften unterstützt wurden, 
als sie während des Aufenthalts 
im Krankenhaus stark abgebaut 
hatten.

Diskussion und Relevanz
der Ergebnisse für die Pflege
Die Ergebnisse zeigen, dass er-
wachsene Menschen mit CED 
sich während ihres stationären 
Aufenthalts in erster Linie Profes-
sionalität seitens der Pflegefach-
kräfte wünschen. Dabei werden 
besonders die Fachkompetenz als 
Verknüpfung von theoretischem 
und praktischem Wissen und die 
Sozialkompetenz, die es ermög-
licht, soziale Beziehungen zu le-
ben und zu gestalten von den Be-
fragten benannt. Von zusätzlicher 
Bedeutung ist eine methodische – 
eine organisatorische Kompetenz, 

die das Zusammenspiel im Team 
auf Station ermöglicht und die Ar-
beitsabläufe effektiv zum Wohle 
der PatientInnen koordiniert. Dies 
soll eine auf die PatientInnen ab-
gestimmte hochwertige qualitative 
als auch personbezogene Pflege 
ermöglichen. Mit der persönlichen 
Kompetenz ist der Umgang see-
lischer Belastungen und sensib-
len Themen sowie eine gewisse 
Lernbereitschaft gemeint. Nicht zu 
unterschätzen ist allerdings auch 
die Empathiefähigkeit, welche 
Voraussetzung dafür ist, den Pati-
entInnen zu zuhören, ihre Bedürf-
nisse wahr- und ernst zu nehmen 
und dadurch eine vertrauensvolle 
Beziehung aufbauen zu können. 
Eine wichtige Komponente der 
Beziehungsgestaltung zwischen 
PatientIn und Pflegefachkraft ist 
eine interessierte, wertschätzen-
de und aufrichtige Kommunikati-
on. Es besteht der Wunsch an die 
Pflegefachkraft, nicht einfach un-
angenehme Dinge zu verschwei-
gen, sondern offen mit den Patien-
tInnen zu kommunizieren. Sei es 
während der Pflege, beim Umgang 
mit einem Stoma oder wenn sei-
tens der Pflege ein Fehler unter-
laufen ist, sich dafür zu entschul-
digen. Aber auch das unwissende 
warten lassen: „also insgesamt 
dieses Warten zu lassen und gar 
nicht irgendwie ja wie gesagt ich 
mein man hätte ja sagen können 
wir bringen irgendwas, oder hel-
fen irgendwie mit.“ (I6 / Z 190-192) 
Zugleich die aktive Einbindung der 
PatientInnen in den Pflegeprozess 
herzustellen. Dazu zählt auch die 
Fähigkeit, als Pflegefachkraft das 
eigene Handeln zu reflektieren 
und sich gegenüber den Patien-
tInnen zu entschuldigen, sollte 
ein Missverständnis oder Fehler 
passiert sein. PatientInnen legen 
Wert auf die Berücksichtigung 
biographischer Hintergründe und 
das Einbeziehen von Erfahrungen 
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der jeweiligen PatientInnen sei-
tens der Pflegefachkräfte. Pflege 
kann nicht unabhängig von den 
Bedürfnissen der Betroffenen ge-
staltet werden, denn die zwischen-
menschliche Beziehung zwischen 
Pflegefachkraft und PatientIn 
macht Pflege aus. Hierfür ist die in-
tensiven Erhebung des individuel-
len PatientInnenstatus zu Beginn 
des Pflegeprozesses ein wichtiger 
Teil, um adäquate Entscheidun-
gen in pflegerischen Handlungen 
treffen zu können. Wichtig ist hier-
bei auch, Assessmentinstrumente 
regelmäßig zu wiederholen, um 
auf sich verändernde Bedarfe und 
Bedürfnisse bei den PatientInnen 
zeitnah reagieren zu können.
 
Ob diese Visionen - die bestmög-
liche Pflegeleistung zu gewähr-
leisten - in der Praxis umzusetzen 
sind, bleibt abzuwarten. Gewiss 
kann eine an dem/an der Pati-
entIn orientierte Pflege nur mit 
genügend Zeit, ausreichenden 
Ressourcen und hoher Professi-
onalität bestmöglich gewährleistet 
werden. Den Pflegefachkräften 
muss es auch strukturelle ermög-
licht werden, sich den Wünsche 
der PatientInnen anzunehmen. Im 
Zusammenhang mit Menschen mit 
einer CED verdeutlichen die Er-
gebnisse, dass sie individuelle Be-
dürfnisse und Anforderungen an 
eine qualitativ hochwertige Pflege 
im stationären Setting haben. Die-
se sollten bei der Gestaltung der 
stationären Pflegeprozesse noch 
stärker Berücksichtigung finden.
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Berufsstolz-Preis Pflege 2023 
 

Am 30.11.23 werden auf dem Interdisziplinären WundCongress 
in Köln erstmalig 5 Preise (á 600 Euro) für gute Projekte 
vergeben. Preisser sind Prof. Dr. V. Großkopf, Dr. G. Quernheim 
und Prof. Dr. A. Zegelin – alle sind erfreut über die 18 
Einsendungen. Die ursprüngliche Idee nur drei Preise 
vorzusehen, wurde nun auf fünf BewerberInnen verteilt, 
zusätzlich gibt es einen Büchergutschein vom Hogrefe-Verlag. 
Die Akvitäten gehen zurück auf das Berufsstolz-Buch von 
Quernheim und Zegelin. 

Die fünf PreisträgerInnen sind: 

Lisa Adlhoch, Amberg, „Mentoren für Pflege“, Bayer. Landesamt 
für Pflege, Konzipierung eines halbtägigen, interakven 
Workshops für PraxisanleiterInnen, 15-mal durchgeführt, Inhalte 
u.a. aus Berufsstolz-Buch: professionelle Pflege, worauf bin ich 
stolz, wie zeige ich das, Ausbildungsabbrüche sollen reduziert 
werden. 

Christa Grosz, Österreich, „Berufsstolz in der Pflege“, Landesklinik Wiener Neustadt, Titel: Kunst des 
Wertseins und zufriedenen Arbeitslebens in der Pflege, Hilfe durch Theaterpädagogik, fünf halbtägige 
Workshops und persönliches Online-Coaching, zunächst 17 TeilnehmerInnen als BotschaerInnen 
ausgebildet 

Gabi Schmid, Schweiz, Kantonsspital Aarau, „Kommunikaon und Berufsstolz“, Projekt der 
Pflegeentwicklung, über sechs Monate eine Staon der Frauenklinik begleitet, schriliche 
Selbsteinschätzung, Praxisbegleitung, moderierte Fallbesprechungen 

Lena-Sophie Goßen, Warendorf, „Stolz wie ein Baum“, AP Pflegedienste, 20 Einrichtungen (amb. bis 
vollstaonär), Fortbildung in „elegantem“ Rahmen, Fragebogen, Arbeit an den „Stellschrauben“: 
Identät und Selbstwert, Wahl des Baumes als starkes Symbol 

Angela Bernecker, Wuppertal, Helios-Klinikum „Berufsstolz – Proud to be an Nurse“, Seminartage in Aus- 
und Fortbildung, zunächst mit 12 Freiwilligen, dann Integraon in bestehende WTB-Kurse, zuerst 
Skalierung und dann eine Vielzahl guter inhaltlicher Ideen, Vorbilder, Hemmnisse u.ä.  

Die Inhalte sind mit tollen Ideen und völlig verschieden umgesetzt worden. 

Alle Preisträgerinnen sind außerdem gebeten worden, in ihrem Umfeld zu 
werben und eine Kurzbeschreibung für die Zeitschri Rechtsdepesche (www. 
rechtsdepesche.de) im Jahr 2024 zu schreiben. 

Insgesamt zeigt sich, dass dieses Thema auf große Resonanz tri, zahlreiche 
Vorträge und Seminare wurden gehalten. 2025 geht das Buch in die 3. Auflage, 
dann wird auch wieder ein Stolzpreis ausgelobt. Die Pflegeberufe haben es 
verdient!  
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Transitional Care – ein Pflegethema 

(C
)R

id
o

Unser Leben ist von Veränderun-
gen geprägt, manche durchlaufen 
wir im Rahmen der Entwicklung 
wie von selbst und wiederum kön-
nen uns andere, insbesondere 
wenn sie unerwartet kommen, vor 
große Herausforderungen stellen. 
Der gemeinsame Nenner all die-
ser Transitionen ist die Sammlung 
von Erfahrungen, die sich positiv 
oder hinderlich auf unseren wei-
teren Lebensprozess auswirken, 
zumal gelungene Übergänge zur 
Stärkung unserer Bewältigungs-
kompetenzen beitragen und als 
nützliche Ressourcen für zukünf-
tige Anforderungen dienen. Dem-
zufolge durchlaufen Menschen 
nicht nur Übergangssituationen in 
Verbindung mit den Phasen der 
Entwicklung und Reifung, son-
dern auch Prozesse aufgrund von 
Schicksalsschlägen, Krankheiten 
oder sonstigen Auslösern, die ur-
sächlich nicht beeinflussbar sind 
und dennoch eine positive Kont-
rollierbarkeit im Verlauf bedingen. 
Vorrangig wird die Begleitung von 
Übergängen, die mit Gesundheit 
und Krankheit sowie veränderten 
Lebenssituationen in Verbindung 

stehen zum Pflegethema, wenn 
dafür notwendige Anforderungen, 
die aktuell verfügbaren Bewälti-
gungsstrategien übersteigen und 
die Betroffenen dadurch negativen 
Konsequenzen ausgesetzt sind.
 
Begriffsklärung 
Übergangspflege
Die Übergangspflege, gleichbe-
deutend zum englischen Begriff 
„Transitional Care“, ist eine pro-
fessionelle pflegerische Beglei-
tung für Menschen, die von einem 
risikobelasteten Übergang betrof-
fen sind. Entwicklungsgeschicht-
lich gehen der Begriff und das 
Konzept der Übergangspflege in 
Österreich auf Prof. Erwin Böhm 
zurück, der bereits in den 1970er 
Jahren, die damals überwiegend 
defizit- und biomedizinisch orien-
tierte Pflege mit dem Paradigma 
der Ressourcenorientierung kon-
frontierte. Mit dem Ausspruch: 
„pflegen mit den Händen in der 
Hosentasche“ hat er sein Psy-
chobiografisches Pflegemodell 
nachhaltig geprägt (Böhm, 1992; 
2004; 2009). Die Übergangspfle-
ge in Salzburg gründet auf diesem 

Wissen und wurde in den 1990er 
Jahren im Universitätsklinikum 
Salzburg durch Klaus G. Kessler 
institutionalisiert (Kessler, 2008). 
In einem jahrelangen Diskurs mit 
den Grenzen einer nach wie vor 
medizinisch dominierten Pflege, 
den Möglichkeiten eines ressour-
cenorientierten Paradigmas sowie 
Theorien der Selbstbestimmung 
und aus dem Selbstkonzept, 
konnte sich das ursprüngliche 
Modell zu einem methodisch- und 
theoretisch fundierten Prozess 
weiterentwickeln. Jedoch immer 
in Hinblick darauf, den philosophi-
schen Hintergrund, der die Hilfe 
zur Selbsthilfe und den Respekt 
vor gelebten Leben bedingt, nicht 
aus dem Fokus zu verlieren.
 
Der Begriff der Übergangspflege 
ist nicht geschützt. Dies ist auch 
der Grund, warum sich unter die-
sem Namen unterschiedliche 
Betreuungsansätze und Einrich-
tungen entwickelt haben, die sich 
erst in der näheren Auseinander-
setzung erschließen. Wie zum 
Beispiel eine vorübergehende 
Aufnahme von Menschen in ein 
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Pflegewohnhaus, die nach einem 
Krankenhaus noch nicht nach 
Hause entlassbar sind. Das Ziel 
ist jedoch dasselbe, die Menschen 
sollen durch die dort angebote-
nen Leistungen wieder befähigt 
werden, ins häusliche Umfeld zu-
rückzukehren. Für die Übergangs-
pflege, so wie sie in Salzburg insti-
tutionalisiert und hier beschrieben 
ist, wurde von der Autorin folgen-
de Definition festgelegt:
 
Es handelt sich um einen theo-
riebasierten und methodischen 
Ansatz für die Begleitung von 
stationär aufgenommenen Men-
schen, bei den Übergängen vom 
Krankenhaus nach Hause, durch 
speziell dafür ausgebildete Pflege-
personen. Das Ziel ist eine gelin-
gende Lebensbewältigung, weit-
gehend selbstständig bzw. unter 
Einbezug von Hilfen. Ein erfolg-
reicher Übergang endet mit einem 
stabilisierten Zustand zu Hause. 
Die Interventionen sind theorie-
geleitet und entstammen der Hilfe 
zur Selbsthilfe unter Berücksichti-
gung der Lebenswelt und Einbe-
ziehung des sozialen Umfeldes. 
(Bernhard-Kessler, 2023, S. 22)
 
Parallelen zum beschriebenen Tä-
tigkeitsfeld der Übergangspflege 
finden sich im Vergleich mit ande-
ren Ländern. Gibt man in wissen-
schaftliche Suchmaschinen und 
Datenbanken den Begriff „Transi-
tional Care“ ein, ergeben sich eine 
Vielzahl von Treffern. Häufig han-
delt es sich dabei um Literaturstu-
dien zur Auffindung und Vergleich 
der verschiedenen Modelle für den 
Übergang. Besondere Aufmerk-
samkeit für die Übergangspflege 
nimmt das evidenzbasierte „Tran-
sitional Care Modell“ (TCM) ein, 
das unter einem multidisziplinären 
Team, voran Dr. Mary Naylor, vor 
über 20 Jahren an der „Univer-
sity of Pennsylvania“ entwickelt 
und in Folge durch mehrere ran-

domisierte kontrollierte Studien 
(RCT`s) überprüft und angepasst 
wurde (Hirschmann, 2015; Naylor 
et al., 1994; Naylor et al., 2014). 
Dieses Modell ist vor allem in 
Amerika weit verbreitet und wird 
dort vorwiegend in Einrichtungen 
der staatlichen Krankenversiche-
rung Medicare eingesetzt. Zumal 
es nachgewiesen wirksam zur 
Verbesserung der Patient*inne-
nerfahrungen, deren Gesundheit 
sowie zur Senkung der Kosten im 
Gesundheitswesen beiträgt, was 
sich laut Burwell (2015) einem Tri-
ple Aim annähert. Es handelt sich 
um ein pflegegeleitetes Programm 
zur Begleitung des Übergangs für 
ältere Menschen, bzw. Menschen 
mit chronischen Erkrankungen, 
vom Krankenhaus nach Hause 
oder in eine andere Versorgungs-
einrichtung, die dadurch einem 
hohen Risiko für eine Verschlech-
terung der Gesundheit sowie Wie-
deraufnahmen ausgesetzt sind. 
In Bezug auf die Evidenzbasie-
rung, dem Lead durch die Pflege 
und Fokus auf die Forcierung des 
Selbstmanagements der betroffe-
nen Menschen, nimmt das TCM 
eine Vorbildwirkung für die Über-
gangspflege ein. Darüber hinaus 
umfasst das Modell eine Reihe 
von Dienstleistungen, die zeitlich 
begrenzt sind und über den Pro-
zess des Übergangs die Kontinu-
ität der Gesundheitsversorgung 
gewährleisten. Konkret wurden 
zehn Komponenten festgelegt, die 
im Rahmen von evidenzbasierten 
Interventionen über den gesamten 
Übergang begleiten und demzufol-
ge auch laufend überprüft werden 
können (Hirschmann, 2015; Nay-
lor et al.; 2018; Morkisch, 2020). In 
der näheren Auseinandersetzung 
wird auf die angeführten Autor*in-
nen des Modells verwiesen.
 
Demgegenüber wird das Tätig-
keitsfeld der Übergangspflege in 
13 Kernkomponenten aufgeglie-

dert, in denen die Schwerpunkte 
der Betreuung festgelegt sind. 
Beginnend mit Begleitung des 
Übergangs von der Krankenhaus-
aufnahme bis zur Stabilisierung im 
häuslichen Umfeld, beinhalten die 
pflegerischen Interventionen die 
Berücksichtigung verschiedener 
Konzepte und wissenschaftliche 
Theorien, um die Betroffenen und 
das betreuende Umfeld begleiten 
zu können. Im Bestreben ein pro-
fessionelles Handlungsfeld für die 
Pflege zu entwickeln, wurde ein 
Prozess festgelegt, der die Rah-
menbedingungen und den Ablauf 
vorgibt.
 
Prozess der Übergangspflege:
Professionelles Arbeiten erfordert 
einerseits Rahmenbedingungen 
und andererseits Hintergründe, 
um das Wissen für eine theorie-
geleitete Handlungsorientierung 
zu generieren. Als Framework der 
Übergangspflege wurde die „Tran-
sition Theory“ von Professorin Afaf 
Ibrahim Meleis (2010) herangezo-
gen. Aufgrund ihrer Pflegeorientie-
rung eignet sie sich besonders als 
theoretischer Rahmen des Pro-
zesses. Ins Deutsche übersetzt 
beschreibt die Theorie Passagen 
im Leben eines Menschen, die 
nicht nur für die betroffene Person 
bedeutsam sind, sondern immer 
auch in ihrer Abhängigkeit mit der 
Interaktion im sozialen Umfeld und 
der Besonderheit und Einzigartig-
keit der Situation betrachtet wer-
den müssen. In Ableitung der Defi-
nition regelt die Transition Theory, 
als Theorie mittlerer Reichweite, 
die Beteiligung und das Zusam-
menwirken verschiedener Kompo-
nenten – Art des Übergangs, Be-
dingungen, Eigenschaften sowie 
die Bedeutung des Einflusses aus 
dem sozialen Umfeld. Eine regel-
geleitete Überprüfung der festge-
legten Kriterien ermöglicht das 
zielgerichtete Handeln der Pfle-
geperson, immer in Hinblick auf 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202457

einen gelingenden Übergangs-
prozess, sowohl für die betroffe-
ne Person selbst als auch für das 
betreuende Umfeld. Zur näheren 
Auseinandersetzung dient die 
nachstehende Grafik (Abbildung 
1), die in Folge näher beschrieben 
wird.
 
Eingebettet in diesen Rahmen 
gründet die Übergangspflege auf 
zwei Säulen, dem organisatori-
schen und inhaltlichen Konzept, 
die gemäß ihrer semantischen 
Bedeutung einerseits die orga-
nisatorische Struktur regeln und 
andererseits das inhaltliche Vor-
gehen gestalten, und dies in Ab-
hängigkeit zueinander. Das or-
ganisatorische Konzept, auch 
E.D.E.N Schema genannt, richtet 
sich nach einer festgelegten Abfol-
ge. E.D.E.N steht für die Begriffe: 
Erstkontakt, Differenzialdiagnos-
tischer Ausgang, Entlassung und 
Nachsorgen. Da ein Übergang, 
im Kontext der Übergangspflege, 
bereits mit der Aufnahme in einem 
Krankenhaus beginnt, erfolgen 
deshalb die ersten Schritte in der 
Institution. Nach der ärztlichen Zu-
weisung an die Übergangspflege 
findet ein Erstkontakt auf der Stati-
on mit dem betroffenen Menschen 
statt. Dabei wird einerseits die ak-
tuelle Situation, rund um die Aus-
löser der Aufnahme sowie die be-
einflussenden Komponenten und 
andererseits die Bereitschaft zur 
Planung des weiteren Vorgehens 
verfolgt. Vorrangig richtet sich der 
Fokus auf die Rückkehr ins häusli-
che Umfeld und die dafür zur Ver-
fügung stehenden persönlichen 
und sozialen Ressourcen. Darauf 
aufbauend erfolgt ein sogenann-
ter differenzialdiagnostischer Aus-
gang nach Hause, der durch die 
Interventionen der Pflegeperson 
in erster Linie das Ausmaß der 
vorhandenen und auch zukünftig 
möglichen Ressourcen aufzeigen 

kann und in weiterer Folge die 
Erfassung der aktuellen Situation 
der betroffenen Person ermög-
licht. Zumal eine Förderung der 
Selbstbestimmung und Motivation 
das Erleben von ausreichender 
Kontrolle über sich und das unmit-
telbare Umfeld bedingt. Der diffe-
renzialdiagnostische Ausgang, als 
Alleinstellungsmerkmal der Über-
gangspflege, wird mitunter als das 
wichtigste Element des Konzepts 
gesehen. Um das Potenzial eines 
solchen Ausganges aufzuzeigen, 
erfolgt ein Praxisbeispiel aus dem 
Berufsalltag der Autorin.

Der betroffene Klient X, im Beispiel 
erhält er den Namen Herr Bauer, 
lebt seit dem Tod seiner Gattin al-
lein in einem Einfamilienhaus, zur 
Tochter besteht kaum Kontakt. 
Als pensionierter Tischlermeister, 
mittlerweile ist er 88 Jahre, liebt 
er nach wie vor die Arbeit mit Holz 
und verbringt die meiste Zeit des 
Tages in seiner Werkstatt im Keller 
seines Hauses. Nach einem Sturz 
im häuslichen Umfeld erleidet er 
einen Oberschenkelhalsbruch, der 
im Krankenhaus operativ saniert 
werden muss. Am ersten postope-
rativen Tag wacht Herr Bauer in 

Abbildung 1 - Prozess der Übergangspflege (Eigendarstellung)
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einer fremden Umgebung auf, er 
sieht nur verschwommen, vermut-
lich hat er seine Brille nicht auf. 
Seine Bestrebungen sich zurecht 
zu finden, münden im Ergebnis, 
dass Seitenteile an seinem Bett 
angebracht werden, was in Sum-
me neben den Drainagen, die aus 
seinem Körper kommen, ein Ver-
lassen des Bettes für ihn unmög-
lich machen. Dabei möchte er nur 
in seine Werkstatt gehen, wo er 
sich wohlfühlt und auskennt. Die 
unangepassten und verfrühten 
Mobilisierungsversuche von Herrn 
Bauer lassen auf ein delirantes 
Zustandsbild schließen, dahinge-
hend erfolgen medizinische und 
pflegerische Interventionen, um 
die Eigengefährdung von Herrn 
Bauer zu minimieren. Nach eini-
gen Tagen erlischt sein Bedürfnis 
das Bett in dieser fremden Umge-
bung zu verlassen, er empfindet 
auch die Aufforderung des Thera-
peuten, ihm dabei zu unterstützen, 
als wenig reizvoll. Darüber hinaus 
hat er den Besuch seiner Toch-
ter in Erinnerung, der trotz seiner 
Freude sie wieder zu sehen, keine 
positiven Gefühle hinterließ. Sei-
ne Tochter redete davon, dass er 
nicht mehr nach Hause könne, sie 
habe ihm das ohnehin schon län-
ger prophezeit. Welchen Zweck 
soll unter diesen Voraussetzungen 
das Abmühen mit dem Therapeu-
ten noch haben?
 
Mit dieser Vorgeschichte und zur 
Abklärung, ob eine Rückkehr ins 
häusliche Milieu wirklich nicht 
mehr möglich ist, erfolgt die ärztli-
che Zuweisung an die Übergangs-
pflege. Herr Bauer ist mittlerweile 
von der Akutstation in die Akut-
geriatrie überstellt worden. Beim 
Erstkontakt wird ein schläfriger 
älterer Herr vorgefunden, der erst 
nach längeren Zögern ein wenig 
aus seiner Biografie preisgibt. Als 
potenzielle Ressource wird sein 
Bezug zu Holz und seiner Werk-

statt gesehen, die anschließend 
durch ein Holzstück aus dem 
Repertoire der Ergotherapie ge-
weckt wird. Dies genügt als Anreiz 
zum Aufstehen und der Aussicht, 
einen Besuch bei ihm zu Hause 
zu planen. Im Einverständnis mit 
Herrn Bauer wird auch die Tochter 
in den Prozess involviert, die sich 
in Folge persönlich von den Fort-
schritten ihres Vaters überzeugt 
und auch zur Testung seiner All-
tagsfähigkeit, im Rahmen eines 
Ausganges, zustimmt. Nachdem 
die Mobilität von Herrn Bauer für 
eine Zimmerlänge mit Rollmobil 
und Begleitung gegeben ist, er-
folgt die Planung. Vor Ort gelingt 
ihm der Abstieg in den Keller, un-
ter Anleitung und Absicherung der 
Übergangspflegeperson, ohne 
dies vorher in der Klinik beübt 
zu haben. Die Konfrontation mit 
seiner gewohnten und geliebten 
Umgebung, insbesondere der 
Werkstatt, ermöglichen ihm die 
Realisierung seiner aktuellen Si-
tuation, zumal ihm diese Fähigkeit 
als Folge des akuten Geschehens 
entglitten war. Ab diesem Zeitpunkt 
zeigt Herr Bauer ein hochmotivier-
tes Verhalten seinen Zustand zu 
verbessern und sein gewohntes 
Leben zu Hause, mit ein wenig 
Unterstützung der Tochter und ei-
nigen Anpassungen, wiederaufzu-
nehmen.
 
Ein positiv verlaufender Ausgang 
ermöglicht die Planung der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus, 
immer in Abstimmung im multipro-
fessionalen Team der Patient*in-
nenversorgung. Gleichermaßen 
wird auch die Entlassung in Be-
gleitung der Übergangspflege 
durchgeführt und Trainings, die 
beim Ausgang bereits begon-
nen worden, fortgeführt. Darauf 
aufbauend sind die folgenden 
Nachsorgen im häuslichen Milieu, 
in Orientierung an das inhaltliche 
Konzept, auf die Förderung der 

Lebensbewältigung ausgerichtet, 
bis eine Stabilisierung eintritt. Im 
Vergleich zu anderen Transitional 
Care Programmen ist zur Errei-
chung dieser Ziele eine Mindest-
betreuungszeit von einem Monat 
empfehlenswert.
 
Theoriegeleitetes Vorgehen 
im inhaltlichen Konzept
Jeder einzelne Schritt des vorge-
stellten E.D.E.N – Schemas erfor-
dert von der Pflegeperson indivi-
duell abgestimmte Interventionen 
aus dem inhaltlichen Konzept, die 
das Ziel eines gelingenden Über-
gangs verfolgen. Insbesondere 
beinhaltet das Paradigma der 
Ressourcenorientierung, im Sin-
ne der Hilfe zur Selbsthilfe, nicht 
nur das Wissen über Aktivierung 
sowie Reaktivierung und theore-
tische Hintergründe, sondern die 
Fähigkeit, sich wertfrei und mit 
Respekt der jeweils vorgefunde-
nen Lebenswelt zu nähern, zumal 
jeder Mensch sein Leben unter-
schiedlich bewältigt. Schließlich 
besteht eine Abhängigkeit mit dem 
Umfeld, den bisherigen Erfahrun-
gen und aktuellen sowie zukünf-
tigen Herausforderungen. Vor 
diesem Hintergrund kann heraus-
forderndes Verhalten auch als Be-
wältigungsversuch einer Überfor-
derung gesehen werden und nicht 
gleich als Defizit, dass gestoppt 
werden muss.
 
Die Transition Theory, als Steu-
erungs- und Planungsinstrument 
der Übergangspflege, bedingt 
eine laufende Überprüfung der 
Zielvariablen eines gelingenden 
Übergangs: Subjektives Wohlbe-
finden, Rollenbeherrschung und 
Kontrollerleben sowie Wohlbefin-
den in Beziehungen. Dies erfolgt 
zum Teil durch den Einsatz von 
Assessments sowie im Rahmen 
des pädagogischen Takts, der auf-
grund seiner Relevanz noch ge-
nauer erläutert wird. Konkret wer-
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den zur Steuerung vier Indikatoren 
durch den Einsatz von Messinstru-
menten regelmäßig evaluiert:

• Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gung

• Befindlichkeit bzw. Interakti-
onsfähigkeit (in Zusammen-
hang mit kognitiven Beein-
trächtigungen)

• Pflegeabhängigkeit bzw. -un-
abhängigkeit

• Belastung des betreuenden 
Umfeldes

 
Mithilfe dieser Konstrukte wurde 
vor zwei Jahren eine empirische 
Überprüfung der Wirksamkeit des 
Interventionsprogramms der Über-
gangspflege, im Rahmen einer 
statistischen Auswertung von pfle-
gesensitiven Outcomes, durch die 
Autorin durchgeführt. Bei n = 247 
(³ 65 Jahre) konnte eine signifi-
kante Veränderungen (p = 0,001), 
im Sinne einer Verbesserung der 
Merkmalsausprägungen der un-
tersuchten Konstrukte, durch Ein-
satz von Prä- und Posttests im 
Betreuungsprozess, aufgezeigt 
werden. Als Nebenparameter wur-
den sowohl die Wiederaufnahme-
rate, 30 Tage nach Entlassung, 
als auch das Durchschnittsalter 
sowie die Geschlechterverteilung 
gemessen. In Vergleich zur her-
angezogenen wissenschaftlichen 
Literatur liegt die Wiederaufnah-
merate mit 5,26 % unter dem 
Durchschnitt. Die Ausprägungen 
von Alter (Ø 81) und Geschlecht (˃ 
weiblich) zeigen Parallelen zu den 
Ergebnissen der evidenzbasier-
ten Modelle für Transitional Care 
(Bernhard-Kessler, 2021).
 
Obwohl die Assessments nur ei-
nen Teil der Indikatoren abdecken, 
wird aktuell von einer Erweiterung 
Abstand genommen. Zum einen 
fördert der Zugang über Messin-
strumente eine Standardisierung, 
was per se gegen den Ansatz der 

Individualisierung spricht und zum 
anderen ist dies auch den betroffe-
nen Menschen und deren Zu- und 
Angehörigen und darüber hinaus 
den Pflegepersonen nicht zumut-
bar. Um jedoch einen gelingenden 
Theorie-Praxis-Bezug zu ermögli-
chen, greift die Übergangspflege 
auf den Einsatz des pädagogi-
schen Takts zurück. Johann Fried-
rich Herbart hat sich 1802 bereits 
mit der Lösung des Problems be-
schäftigt, wie die theoretische Di-
vergenz zwischen der Praxis und 
Theorie überwunden werden kann 
(Herbart, 1997).
 
Der Takt besteht aus den vier 
Komponenten: Situationsspezifi-
tät, Gestaltung der Beziehung zwi-
schen den Interaktionspartnern, 
Annäherung an das Phänomen 
über subjektive Konstrukte sowie 
dem Gefühl zur Entscheidungs-
findung bei der Theorieauswahl. 
In der praktischen Umsetzung 
ermöglichen insbesondere diese 
vier Komponenten das Jonglieren 
zwischen verschiedenen Theorien 
und Ansätzen, in Abstimmung mit 
der Person und Situation. Dieses 
Vorgehen muss geübt werden und 
setzt ein fundiertes Wissen der 
Übergangspflegeperson voraus. 
In der Methodik der Übergangs-

pflege wurden daher mehrere 
theoretische Ansätze aus den Na-
tur- und Humanwissenschaften, 
vorwiegend aus den Sozial- und 
Geisteswissenschaften und aus 
der Psychologie adaptiert, um Ver-
halten einordnen, verstehen und 
in Folge Interventionen im Pro-
zess des Übergangs ableiten zu 
können. Ausgehend vom Interven-
tionsgrundsatz zur Erhaltung und 
Förderung der Lebensbewältigung 
liegt der Fokus auf der Bewälti-
gungsperspektive. Übergangssi-
tuationen, synonym für Verände-
rungen, können Krisen auslösen 
und mit Herausforderungen kon-
frontieren, für die aktuell keine ge-
eigneten Strategien zur Verfügung 
stehen. Insbesondere können sich 
akute oder chronische Erkrankun-
gen sowie Verlustthematiken ne-
gativ auf ein vorher gut funktionie-
rendes System auswirken, die zur 
Überwindung die Fähigkeiten des 
Selbstmanagements bzw. eine ge-
lingende Trauerarbeit implizieren. 
Die Übergangspflege unterstützt 
die betroffenen Menschen in ihrer 
Bewältigung und schafft geeignete 
Rahmenbedingungen, durch den 
Rückgriff auf fundiertes Wissen. 
Der Theorienpool umfasst dabei 
folgende Inhalte:

Abbildung 2 - Pädagogischer Takt (Quelle: Herbart, 1997, Eigendarstellung)
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• Bewältigungskonzept (Le-
bensweltorientierung und Le-
bensbewältigung)

• Biografiekonzept mit den Em-
powermentstrategien

• Systemtheorie
• Theorien aus dem Selbstkon-

zept (Selbstbestimmungstheo-
rie, Selbstwirksamkeitserwar-
tung, Selbstwertkonzept)

• Motivationstheorien (Macht-, 
Anschluss- und Leistungsmo-
tivation)

Und darüber hinaus kommen 
auch Theorien in Umgang mit 
herausfordernden Verhalten 
zum Einsatz: Theorie der Reak-
tanz, erlernte Hilflosigkeit und 
die häusliche Desorganisation 
Neben einer ausführlichen Be-
schreibung dieser Konstrukte, 
beinhaltet das inhaltliche Konzept 
der Übergangspflege auch die 
Ableitung möglicher Interventio-
nen für einen gelingenden Theo-
rie-Praxis-Transfer. Ein weiteres 
wichtiges Element im Prozess der 
Übergangspflege ist die Zusam-
menarbeit im multiprofessionellen 
Team der Patient*innenversor-
gung. Menschen sind häufig mit 
vielen Problemen konfrontiert, die 
über den medizinischen und pfle-
gerischen Bereich hinausgehen 
und weitere Expertisen der Pro-
fessionen einfordern. Ein geeig-
netes Forum die verschiedenen 
Sichtweisen einzubringen sind 
Besprechungen im multiprofes-
sionalen Team, wo gemeinsam 
über mögliche Lösungsansätze 
für die betroffene Person und de-
ren besondere Situation beraten 
werden kann. Für eine gelingen-
de Entlassungsplanung nimmt die 
Übergangspflege, als „Advocacy“ 
für ihre Klient*innen, eine gewich-
tige Rolle ein. Erinnern Sie sich 
an Herrn Bauer, der ein deliran-
tes Zustandsbild aufweist, jedoch 
im häuslichen Umfeld – in seiner 

Normalität – auf 
Ressourcen zurück-
greifen kann, die im 
Krankenhaus nicht 
vorstellbar waren 
und in Folge eine 
neue Zielorientie-
rung erlauben.
 
Theo r i ege le i t e te 
Handlungsorientie-
rung steuert den me-
thodischen Ansatz 
der Übergangspfle-
ge. Jedoch darf pfle-
gerische Professionalität nicht da-
rauf beschränkt werden, in diesem 
Sinne soll abschließend auf die 
Begrenztheit des theoretischen 
Zugangs verwiesen werden. In der 
praktischen Umsetzung kann eine 
Theorie immer nur eine Annahme 
sein, bzw. als Versuch zur Kate-
gorisierung einer vorgefundenen 
Realität gewertet werden. Demzu-
folge kann dieses Vorgehen ledig-
lich als Krücke für die pflegerische 
Begleitung des Übergangs gese-
hen werden, zumal es sich bei der 
Realität oder Wirklichkeit um ein 
Konstrukt handelt, dass verschie-
den gedacht und gelebt werden 
kann. Letztendlich bestimmt die 
betroffene Person selbst, was es 
tatsächlich zu Verstehen gibt und 
was in Folge die Handlungsorien-
tierung zur Förderung der indivi-
duellen Lebensbewältigung leitet. 
Übergangspflege, sowie hier be-
schrieben, lässt auf ein breit gefä-
chertes und herausforderndes Tä-
tigkeitsfeld schließen, dass neben 
fachlicher, sozialer Kompetenz 
auch eine ständige Reflexion der 
eigenen Sichtweisen beinhaltet, 
im Spannungsfeld zwischen Zie-
len, Verhaltensweisen, diversen 
Lebenswelten und -entwürfen von 
Einzelpersonen und der agieren-
den Individuen im System. Trotz 
aller Bemühungen zur Theoretisie-
rung und Prozessgestaltung bleibt 

als einzig gültige Variable nur die 
philosophische Haltung – Hilfe zur 
Selbsthilfe und Respekt vor dem 
gelebten Leben – alles andere ist 
relativ und veränderbar.
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Profis pflegen mit Humor!  
Weiterbildungen der anderen Art – von Profis für Profis

(C) Marina Weigl

Kann man Humor eigentlich trai-
nieren lernen? Die Antwort lautet: 
Ja! Und es lohnt sich! Die Stiftung 
HUMOR HILFT HEILEN (HHH) 
hat sich zum Ziel gesetzt, die heil-
same Stimmung in Krankenhäu-
sern und Pflegeeinrichtungen zu 
fördern und tut dies durch Klinik-
clownvisiten für Jung und Alt. Aber 
das ist nicht alles. Von Anfang an 
war es die Vision von Dr. Eckart 
von Hirschhausen, Gründer und 
Geschäftsführer von HHH, auch 
Pflegefachkräfte durch Humortrai-
nings seelisch zu stärken. Diese, 
als größte Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen, ist chronisch 
überlastet und hat oftmals nur we-

nig Zeit für die Patient:innen und 
für sich selbst. Doch kann man nur 
dauerhaft gut für andere sorgen, 
wenn man für sich selbst gut sorgt. 
In speziellen Workshops können 
daher Pflegefachkräfte, Auszubil-
dende und Praxisanleitungen mit 
bundesweit etwa 30 Trainer:in-
nen Humor als stärkende Hal-
tung trainieren. Das bringt nicht 
nur viel Spaß, sondern unterstützt 
im Umgang mit Belastungen und 
erleichtert die Kommunikation in 
vielen Zusammenhängen. Die In-
halte der Workshops basieren auf 
Erkenntnissen der Positiven Psy-
chologie und Resilienzforschung.
 

Humorworkshops für Pflege-
teams – Resilienz stärken
Gestartet wurde mit den Humor-
workshops für Pflegekräfte vor ge-
nau 10 Jahren (2013) in Bonn. Die 
Workshops stärken die individuel-
le Humorfähigkeit und den Team-
geist von Pflegeteams. „Dabei 
geht es nicht darum, als Pflege-
fachkraft in kurzer Zeit zum Clown 
ausgebildet zu werden, sondern 
von den Clowns das zu lernen, 
was diese besonders gut können: 
eine Verbindung zu anderen Men-
schen herzustellen“, erklärt Lea 
Böttger, zuständig für das Thema 
„Pflege stärken“ bei HHH. „Humor 
kann Teams helfen, sich besser zu 
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verstehen, kann Druck mindern, 
die Kommunikation untereinander 
verbessern und helfen, mit Trauer 
und Leid besser umzugehen“, er-
klärt Maria Bley, Stiftungsleitung 
HHH. „Die Teilnehmenden trainie-
ren, wie sie durch eine authenti-
sche persönliche Begegnung und 
menschliche Zuwendung noch 
mehr zum Heilerfolg der Pati-
ent:innen beitragen können. Au-
ßerdem geht es darum, wie man 
als Pflegefachkraft Belastendes 
loslassen kann, was Stress und 
Anspannung mindert und wie man 
gut für sich sorgt.“
 

Humor-Curriculum in
der Pflegeausbildung
Ergänzend zur Generalistik hat 
HHH in Kooperation mit Psycholo-
g:innen der Universität Lübeck und 
den Alexianern ein Humor-Curri-
culum mit dem Titel „Freude pfle-
ge“ entwickelt. 

An einem Tag pro Ausbildungs-
jahr stehen für die Pflege-Auszu-
bildenden Persönlichkeitsbildung, 
Selbstpflege und humorvolles Mit-
einander im Mittelpunkt. Vor Be-
ginn der Seminare findet ein Ein-
führungsworkshop für Lehrkräfte 
und Praxisanleiter statt. Immer 
mehr Pflegeschulen arbeiten auf 
diese Weise mit Trainer:innen der 
Stiftung in Sachen Humor zusam-
men.
 

Für Praxisanleitende bietet HHH 
ein 2-tägiges Seminar unter dem 
Namen „Humor hilft lernen und 
lehren“ an. „Positive Beziehungen 
ermöglichen erfolgreiches Ler-
nen. Humor ist daher eine wich-
tige Fähigkeit, um Vertrauen und 
ein lernförderliches Sozialklima in 
der Arbeit mit Auszubildenden zu 
schaffen und Praxisanleitende im 
Umgang mit Belastungen zu stär-
ken“, sagt Lea Böttger.
 
Pflege-Projekte der Stiftung
HHH: Humorschulungen im 
„großen Stil“
Eine positive Humorkultur ist ein 
wesentlicher Faktor für Motivation, 
Zufriedenheit und gute Kommuni-
kation. Viel zu oft wird Humor noch 
belächelt und die Relevanz dieses 
Themas nicht erkannt. HHH arbei-
tet mit verschiedenen Institutionen 
zusammen, die auf diesem Gebiet 
Vorreiter sind.
 
Anfang 2023 wurde das gemein-
same Pflege-Projekt mit der Ev. 
Stiftung Neuerkerode (esn) erfolg-
reich beendet: Bei dem im Jahr 
2019 gestarteten Projekt unter 
dem Motto „Humor verbindet“ wur-
den über 2.000 Mitarbeitende der 
esn durch Workshops der Stiftung 
HUMOR HILFT HEILEN geschult.

Die 160 im Rahmen des Projekts 
durchgeführten Workshops, in de-
nen unterschiedliche Techniken 
und Übungen aus der Theater- 
und Erlebnispädagogik eingesetzt 
wurden, stärkten die Mitarbeiten-
den in ihrer Teamfähigkeit, zeigten 
ihnen Wege auf, wie sie mit Stress 
gesünder umgehen können und 
sensibilisierten sie dafür, individu-
elle Situationen von Patient:innen, 
Angehörigen und Teamkolleg:in-
nen besser zu erkennen, um ge-
zielt darauf eingehen zu können. 
„Wir ziehen ein sehr positives 
Fazit aus der Kooperation mit der 
Stiftung HUMOR HILFT HEILEN“, 

resümiert Jessica Gümmer-Post-
all, Personalvorständin der esn. 
„Mit unserer Initiative ‚Humor ver-
bindet‘ haben wir die Vertrauens-
kultur im gesamten Unternehmen 
gestärkt und einen Perspektiv-
wechsel auf die positiven Aspekte 
ermöglicht, wenn es im teilwei-
se belastenden Arbeitsalltag zu 
schwierigen Situationen kommt.“
 
„Ich finde es großartig, wie sich 
die Unternehmensgruppe esn 
dem Thema Humor ganzheitlich 
annimmt: Gemeinschaft, Freude, 
Lachen und einen Sinn im eige-
nen Handeln zu erleben, das sind 
die großen Schutzfaktoren unse-
rer Seele. Ich freue mich, dass wir 
gemeinsam ein Zeichen gesetzt 
haben für mehr Menschlichkeit in 
Medizin und Pflege“, sagt Dr. Eck-
art von Hirschhausen.
 
Mittlerweile sind die Humorwork-
shops fester Bestandteil des Wei-
terbildungs-Portfolios der esn und 
jeder neue Mitarbeitende besucht 
diese zu Beginn seiner Laufbahn 
bei der esn.
 
Eine ganze Klinik setzt  auf Hu-
mor
Besondere Projekte werden 
durch die Kooperaton mit sozial 
engagierten Unternehmen mög-
lich. So wurde in 2023 ein weite-
res HHH-Pflege-Großprojekt in 
Kooperation mit der Firma Kie-
back&Peter, die Klimatechnik u. 
A. in Kliniken umsetzt, gestartet: 
Pflege-Auszubildende, Praxisan-
leitende sowie sämtliche Pflege-
teams des Kinderzentrums am 
Evangelischen Klinikum Bethel 
(EvKB)  –  insgesamt rund 300 
Personen – erhalten über einen 
Zeitraum von 3 Jahren sukzes-
sive die Möglichkeit an einem 
Humorworkshop der Stiftung teil-
zunehmen. Zudem ist ein Wei-
terbildungstag für alle Praxisan-
leitungen des Kinderzentrums 

Felix Gaudo: „In unseren Work-
shops ist es immer wieder ein 
großes Vergnügen, wenn es uns 
gelingt, Humor als Haltung zu ver-
mitteln. Denn so hilft Humor un-
glaublich dabei, die Kommunikation 
zu verbessern und zu erleichtern.“
 
Andreas Bentrup: „Die Arbeit mit 
uns für die Menschen ist ohne 
Humor und die Kraft der Em-
pathie nicht denkbar. In den 
Workshops wird beides wiede-
rentdeckt oder neu gestärkt!“ 
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geplant und das HHH-Curriculum 
für Pflegeschulen wird in einen 
kompletten Ausbildungsgang (fünf 
Klassen über drei Jahre) integriert.
 
..und eine ganze Region schult 
ihre Pflegefachkräfte in Humor!
2022 wurde ein weiteres „Leucht-
turmprojekt“ gestartet: Über 2.500 
Pflegende der Stadt Delmenhorst 
und des Landkreises Oldenburg 
erhalten bis 2025 die Möglichkeit 
kostenfrei an einem Humorwork-
shop teilzunhemen. „Das Projekt 
Humor in der Pflege stellt die Men-
schen in den Mittelpunkt, die sich 
tagtäglich um andere Menschen 
kümmern“, sagte die Oberbürger-
meisterin der Stadt Delmenhorst 
Petra Gerlach in ihrem Grußwort 
bei der Auftaktverstanstaltung 
zum Projektstart. „Das Projekt und 
die Ideale der Stiftung HUMOR 
HILFT HEILEN stießen von An-
fang an auf positive Resonanz in 
Delmenhorst.“
 
Das Projekt wird gemeinsam mit 
der Stadt Delmenhorst, dem De-
lmenhorster Institut für Gesund-
heitsförderung und dem Landkreis 
Oldenburg umgesetzt und von Ju-
lia Kämmer und Dr. Florian Fischer 

vom Bayerischen Forschungszen-
trum Pflege Digital wissenschaft-
lich begleitet. 
 
„Was in Delmenhorst passiert ist, 
ist außergewöhnlich: Hier wurde 
Humor als ein zentraler Baustein 
der Gesundheitsförderung er-
kannt“, freut sich Dr. Eckart von 
Hirschhausen. „Das Besondere 
ist, dass sich dieses Vorreiter-
projekt sowohl an praktizierende 
Pflegefachkräfte, als auch an an-
gehende Pflegefachkräfte, Pfle-
gedienstleitungen, Praxisanleitun-
gen und auch an Mediziner:innen 
richtet.“
 
Humor wirkt – was
sagt die Forschung?
Dieses Projekt – so wie auch an-
dere der Stiftung – werden wis-
senschaftlich begleitet, um die 
Wirkung von Humor als ein Ele-
ment der Selbstfürsorge zu erfor-
schen. Und die Forschung – die 
dritte Säule der Stiftung neben Kli-
nikclown-Visiten und Angeboten 

zur Stärkung der Pflege – bestätigt 
unter anderem, dass das Stres-
sempfinden, Ernst und schlechte 
Laune signifikant verringert wer-
den können und die Heiterkeit si-
gnifikant erhöht wird (Studie ge-
meinsam mit der Palliativstation 
des Universitätsklinikums Bonn).
 
Eine weitere Studie aus 2018 in 
Kooperation mit dem Forschungs- 
und Beratungsinstitut „Great Place 
to work“ zeigt auf, dass allgemeine 
Mitarbeitenden-Zufriedenheit und 
eine positive Humorkultur zusam-
menhängen.
 
Wer also seine Mitarbeitenden 
stärken und etwas für eine wi-
derstands- und leistungsfähige 
Unternehmenskultur tun möchte, 
der sollte Humor ernst nehmen, 
zulassen und am besten auch trai-
nieren.
 
„Humor hilft heilen und Humor hilft 
pflegen – davon sind wir über-
zeugt. Humor ist nicht die Kirsche 
auf der Torte – sondern vielmehr 
das Schmieröl im Getriebe…“, 
sagt Lea Böttger. Sagen Sie es 
weiter und gehen Sie mit einem 
lachenden Auge voran..!

Über 25.000 Pflegefachkräfte ha-
ben an den HHH Workshops in den 
letzten 10 Jahren teilgenommen! 

Kommentare von Teilneh-
menden der HHH-Teamwork-
shops für Pflegefachkräfte 
 
„Die Schulung hat mir gezeigt, 
wie ich schwierige Situatio-
nen besser bewältigen kann.“ 
 
„Ich denke, durch die Schu-
lung wird sich die Atmosphäre 
in unserem Team verbessern.“ 
 
„Ich werde das, was ich in 
der Schulung gelernt habe, in 
meinem Alltag als Pflegefach-
kraft gut einsetzen können.“ 
 
„Die Übungen der Schulungen ha-
ben das Gruppengefühl gestärkt.“ 
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„Die Schulung hat meinen Blick auf ganz vie-
le Dinge am Arbeitsplatz positiv verändert.“ 
 
„Durch die Schulungen habe ich ge-
lernt, meine Teamkollegen von ei-
ner ganz anderen Seite zu sehen.“ 
 
„Ich möchte mich für den sehr guten und be-
reichernden Kurs „Humor hilft heilen“ bedan-
ken. Die Stunden waren immer viel zu schnell 
vorbei und viele von den Gedankenanstö-
ßen nehme ich mit in meinen Pflegealltag.“ 
 
„Ich denke, mir gelingt es jetzt noch bes-
ser Komplimente zu geben, aber auch an-
nehmen zu können – was einem oftmals 
noch schwerer fällt, als sie zu geben.“ 
 
„Eine solche Schulung sollte ruhig öfter statt-
finden.“

 
„Solange es Humor nicht auf Krankenschein 
gibt, ist die Stiftung auf Spenden angewiesen:

Spendenkonto: Stiftung HUMOR HILFT HEILEN 
gGmbH // IBAN: DE24 2001 0020 0999 2222 00 // 
BIC: PBNKDEFF

Oder via Homepage: www.humorhilftheilen.de/
allgemeine-spende
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Recovery
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Die Förderung des persönlichen Recovery (Genesungsprozess) bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen spielt in der psychiatrischen Versorgung eine zunehmend wichtige Rolle (DGPPN 2019). In 
dem kürzlich erschienen Buch „Recovery-orientierte Praxis in der psychiatrischen Pflege“ haben wir anhand 
von praktischen Beispielen von Betroffenen die recovery-orientierten Praxis dargestellt sowie die theoreti-
schen Hintergrunde des persönlichen Recovery aus pflegerischer und ärztlicher Sichtweise erläutert. Als 
Autoren dieses Artikels möchten wir in ähnlicher Art und Weise den Genesungsprozess im persönlichen 
Recovery beschreiben, denn wir haben über den Zeitraum von drei Jahren gemeinsam im Rahmen der psy-
chiatrischen häuslichen Krankenpflege (pHKP) an dem Genesungsprozess von Frau Albers gearbeitet. Ziel 
der Versorgung war es neue Perspektiven zu entwickeln und eine deutlich verbesserte Lebensqualität durch 
das Beschreiten des persönlichen Recovery-Weges zu erreichen. Durch die Ausbildung zur Genesungsbe-
gleiterin wurde aus der Patientin eine Kollegin. Dazu möchten wir ihren persönlichen Weg beschreiben, wie 
sie als Betroffene dies erlebt hat.
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Madeline Albers – 
Vorgeschichte und 
Krankheitsbewältigung
Mein Name ist Madeline Albers, 
ich bin 32 Jahre alt und habe seit 
meiner frühen Jugend Depressio-
nen und Ängste. Ich war ein sehr 
vulnerables Kind, habe sowohl zu 
Hause als auch in der Schule viel 
geweint. Damals wusste ich nicht, 
was mich emotional so belastete – 
ich war traurig und konnte wenig 
Freude empfinden. Eine Fassa-
de baute ich mir auf, indem ich in 
die Rolle der lustigen Mitschülerin 
schlüpfte und Menschen zum La-
chen brachte. Doch diese brach 
immer wieder in kleinen Alltagsmo-
menten zusammen und die Tränen 
liefen in Situationen, die für mein 
Umfeld nicht ersichtlich waren. Je 
mehr ich gegen meine Trauer an-
kämpfte, desto eher verlor ich die 
Kontrolle über meine Gefühlsre-
gulation. Mein Weinen war mir un-
angenehm und erzeugte eine Wut 
auf mich selbst, doch auch mei-
ne Familie, meine Freunde und 
meine Lehrer waren überfordert. 
Häufig fragten sie mich nach dem 
Grund für meine Traurigkeit, doch 
ich hatte keine Antwort auf ihre 
Fragen. Nicht nur ich war verzwei-
felt, sondern auch meine Angehö-
rigen wussten nicht, wie sie mit 
den Gefühlsausbrüchen umgehen 
sollten. Mein Leben war überdeckt 
von einem grauen Schleier, der 
mir täglich die Luft zum Atmen 
nahm. Mit Stressoren des Alltags 
und Schicksalsschlägen konnte 
ich keinen Umgang finden, posi-
tive Momente hatten kaum eine 
Verweildauer. Und doch schaffte 
ich mein Abitur und zog Selbstbe-
wusstsein aus meinen guten No-
ten. Die schulische Struktur half 
mir, meinen Alltag zu bewältigen 
und meine Leistungen gaben mir 
emotionalen Auftrieb. Als ich mich 
jedoch entschied, ein Studium der 
Kommunikations- und Medienwis-
senschaften und Germanistik zu 

beginnen, war ich mehr und mehr 
gezwungen, mir meine Alltags-
struktur selbst zu schaffen. Ich 
studierte einige Semester, doch 
meine seelischen Belastungen 
verschlimmerten sich. Langsam 
zog ich mich zurück, verbrachte 
viel Zeit in meinem Bett und ver-
suchte mich mit exzessiven Medi-
enkonsum von meinen Gedanken 
abzulenken. Bis 2015 der Zusam-
menbruch kam.
 
Das Jahr 2015 bezeichne ich heu-
te als Startschuss in ein anderes 
Leben. Ich entschloss mich, in die 
psychiatrische Tagesklinik zu ge-
hen, in der ich insgesamt elf Wo-
chen verbrachte. Diese Zeit war 
zugleich die schlimmste und die 
beste meines Lebens – ich hatte 
suizidale Gedanken und war immer 
wieder kurz davor, den Aufenthalt 
abzubrechen. Doch auch begann 
ich, mich besser kennenzulernen 
und ich erfuhr, welche Hintergrün-
de meine seelischen Belastungen 
verbargen. Aus meinen Erfahrun-
gen definierten sich drei Schritte, 
die für mich ausschlaggebend für 
meinen Recovery-Weg waren: 
Verstehen, Akzeptieren und ins 
Handeln kommen. Denn nachdem 
ich zunächst mich und psychische 
Erkrankungen im Allgemeinen ver-
stand, konnte ich meine Vergan-
genheit mit meinen Gedanken, 
Gefühlen und (Nicht-)Handlungen 
meiner Gegenwart verknüpfen. 
Zwar half mir dieser Lernprozess 
auf der einen Seite, Verständnis 
für meine gegenwärtige Situation 
aufzubringen und liebevoller mit 
mir umzugehen, auf der anderen 
Seite entwickelte sich eine Phase, 
in der ich wütend wurde auf meine 
Limitierungen im Alltag. Ich akzep-
tierte nicht, dass ich Schwierig-
keiten hatte, meinen Haushalt zu 
bewältigen, meine sozialen Kon-
takte aufrechtzuerhalten und von 
vermeintlichen Kleinigkeiten aus 
der Bahn geworfen zu werden. Es 

war ein langer Weg, bis ich einen 
Umgang mit meinen Symptomen 
gefunden und Akzeptanz für mich 
entdeckt habe – doch erst das 
ermöglichte es mir, aktiv zu wer-
den und ins Handeln zu kommen. 
Ich ging jahrelang zur ambulan-
ten Psychotherapie, hatte weite-
re Klinikaufenthalte und berufli-
che Rehabilitationsmaßnahmen. 
2020, als die Corona-Pandemie 
ausbrach, hatte ich eine erneute 
schwere Krise. Doch dieser Zu-
sammenbruch führte mich zur 
ambulanten psychiatrischen Pfle-
ge bei Ingo Tschinke. Indem er in 
meine Lebenswelt eintauchte und 
mich dadurch intensiver kennen-
lernte, entdeckten wir gemeinsam, 
dass viele meiner belasteten The-
men mit Ängsten zu tun hatten. 
Erst jetzt erkannte ich, dass eine 
generalisierte Angststörung mein 
Leben beeinflusste. Ich wachte 
jeden Tag mit dem Gefühl auf, als 
würde ich Rasierklingen atmen, 
doch ich führte dies zuvor auf mei-
ne depressive Erkrankung zurück. 
Nach dieser neuen Erkenntnis be-
gann die aktive Auseinanderset-
zung mit Recovery: Ingo Tschinke 
erklärte mir, dass es nicht primär 
darum gehe, meine Symptome 
zu beseitigen, sondern einen Um-
gang mit diesen zu finden, welcher 
mir Lebensqualität zurückbringt. 
Wir arbeiteten an Schlüsselbe-
griffen wie Hoffnung, Sinnfindung, 
Selbstwirksamkeit, Autonomie 
und Verantwortungsübernahme. 
Auch ging es um die Identifizie-
rung und Stärkung von Fähigkei-
ten, Ressourcen und Wertvor-
stellungen in meinem alltäglichen 
Leben. Die Recovery-orientierte 
Zusammenarbeit mit Ingo Tschin-
ke ermöglichte mir eine neue Le-
bensausrichtung und Perspektive 
hinsichtlich der Einschränkungen, 
die ich durch meine seelischen 
Belastungen erfuhr. Und mit der 
Zeit entdeckte ich eine Aufgabe in 
meinem Leben, die die Auswirkun-
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gen meiner psychischen Erkran-
kungen nicht mehr als Hindernis, 
sondern als Chance definiert: Ich 
entschied mich, die Fortbildung 
zur Genesungsbegleiterin zu be-
ginnen. Genesungsbegleitung ist 
eine Form der Unterstützung von 
Menschen mit Psychiatrie- und/
oder Krisenerfahrung für Betrof-
fene von psychischen Erkrankun-
gen. Sie setzt sich zum Ziel, ihnen 
dabei zu helfen, ihr eigenes Ge-
nesungspotenzial zu entdecken 
und ein erfülltes Leben trotz der 
Auswirkungen und Symptome ih-
rer seelischen Belastungen füh-
ren zu können. Die Überzeugung 
ist, dass Genesungsbegleiter*in-
nen Experten aus eigener Erfah-
rung sind. Sie haben tiefgreifende 
und lebensbeeinflussende Kri-
sen durchlebt und überwunden. 
Dieses individuelle Wissen um 
Genesung und Recovery ist ein 
unverzichtbarer Mehrwert im psy-
chiatrischen System und in der 
Zusammenarbeit mit Betroffenen.
 
Die Fortbildung zur Genesungsbe-
gleiterin dauerte ein Jahr, stärkte 
mich nochmals im Umgang mit 
meinen Symptome und lehrte 
mich zudem, wie ich andere Be-
troffene auf ihrem Genesungsweg 
unterstützen kann. Sie ebnete mir 
den Weg, eine Arbeitsstelle als 
Genesungsbegleiterin in der am-
bulanten psychiatrischen Pflege 
anzutreten, was bedeutet, dass 
ich viele Menschen auf ihrem Weg 
unterstützen darf. Ich besuche die 
Klient*innen in ihrer Lebenswelt 
und kann eintauchen in ihre Ge-
schichte. Je nach den Bedürfnis-
sen der Betroffenen arbeiten wir 
gemeinsam an Recovery-Themen 
wie Resilienz, Hoffnungsfindung, 
Fähigkeiten und Stärken, Wer-
teorientierung, Akzeptanz oder 
Selbstwirksamkeit. Auch arbeiten 
wir Erlebnisse aus der Vergan-
genheit auf und reflektieren ihren 

Einfluss auf die gegenwärtige Si-
tuation. Die Rückmeldung der Be-
troffenen ist durchweg positiv und 
zeigt mir, wie wichtig die Beglei-
tung und Unterstützung von Men-
schen ist, die ebenso Erfahrungen 
mit psychischen Erkrankungen 
haben und damit ein Wir-Gefühl 
bei Betroffenen erzeugen. Mein 
Erfahrungswissen hilft mir tagtäg-
lich, mich in die Belastungen mei-
ner Klient*innen hineinzuverset-
zen und ein Beispiel dafür zu sein, 
dass die Fahne der Hoffnung im-
mer hochgehalten werden kann.
 
Im Juli 2023, kurz nachdem ich 
meine Arbeit in der ambulan-
ten psychiatrischen Pflege auf-
genommen habe, geschah das, 
wovor ich jahrelang große Verlu-
stängste hatte: Eine meiner zwei 
Katzen, Glimmi, welche mich elf 
Jahre lang bei all den Höhen und 
Tiefen meines Lebens begleitete 
und die mein größter Anker in Kri-
senzeiten war, ist an einem Lun-
genödem gestorben. Es gab eine 
Zeit, da dachte ich, dass ich mein 
Leben nicht weiterführen könne 
ohne meine Katzen. All die Ver-
antwortung, die ich für mich nicht 
übernehmen konnte, investierte 
ich in ihr Leben. Meine Fürsorge-
pflicht nahm ich immer ernst, mei-
ne Selbstfürsorge hingegen ließ 
ich verkümmern. Die Tiere gaben 
mir bedingungslose Liebe und ich 
war lange Zeit nicht in der Lage, 
nur einen kleinen Teil dieser Lie-
be für mich selbst aufzubringen. 
Somit war der Tod meiner Katze 
einer der größten Verluste, die ich 
in meinem Leben durchmachen 
musste. Und es wäre nicht die 
Wahrheit, wenn ich sagen würde, 
dass ich diesen Schicksalsschlag 
gut überstanden habe. Ich spüre 
noch immer tagtäglich einen gro-
ßen Schmerz und manchmal gehe 
ich am Abgrund entlang, wenn 
Glimmi sich in den Vordergrund 

meiner Gedanken schleicht. Doch 
genau das zeigt, dass der Reco-
very-Weg nicht linear und mit fi-
nalem Ende verläuft. Trotz meiner 
Erfahrungen und meines Wissens 
um die Theorie, verlangt die Um-
setzung in der Praxis viel Ener-
gie und Kraft. Jeden Tag habe ich 
Angst – Angst vor Verlusten, Angst 
vor Veränderungen, Angst vorm 
Scheitern – doch ich weiß, wie 
ich mit diesen Ängsten umgehen 
muss, um meine Lebensfähigkeit 
aufrechtzuerhalten. Und wenn ich 
bemerke, dass ich überfordert bin 
mit mir und meinen Gedanken, 
dann habe ich mir ein Hilfenetz-
werk aufgebaut, auf welches ich 
jederzeit zurückgreifen kann.
 
Letztlich habe ich an meiner neu-
en beruflichen Aufgabe festgehal-
ten und die Erfahrung gemacht, 
dass mein Leben trotz des Ver-
lustes nicht zu Ende gegangen 
ist. Manchmal frage ich mich, ob 
Glimmi gewartet hat, bis sie uns 
beruhigt verlassen konnte – denn 
sie war schon lange herzkrank. 
Die innere Stärke, ihren Verlust zu 
überleben, hätte ich sicherlich vor 
wenigen Jahren noch nicht beses-
sen.
 
Recovery-orientierte Praxis
in der psychiatrischen Pflege
Die Fokussierung auf den per-
sönlichen Recovery-Weg (Gene-
sungsprozess) der Betroffenen 
führt zu einer Neuausrichtung des 
psychiatrischen Versorgungssys-
tems (Slade 2009). Dabei wird 
nicht mehr der Heilungsaspekt in 
den Vordergrund gestellt, in Form 
von medikamentöser, psychiatri-
scher und psychotherapeutischer 
Behandlung, sondern vielmehr 
das Erreichen von einer größt-
möglichen Zufriedenheit und Le-
bensqualität der von psychischer 
Erkrankung betroffenen Men-
schen (Amering und Schmolke 
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2012). Sinn und Ziel einer zukünf-
tigen psychiatrischen Versorgung 
sollte es sein, dass persönliche 
Recovery der Betroffenen unter 
den Berücksichtigung ihrer Werte, 
Sichtweisen und Bedarfe zu un-
terstützen, wobei die Maßnahmen 
des klinischen Recovery (Medika-
mente, Psychotherapie und sons-
tige psychiatrische Behandlun-
gen) optional sein sollten (Grey et 
al. 2014). Anthony definierte 1993 
das persönliche Recovery wie 
folgt:
 
«Recovery ist ein zutiefst per-
sönlicher, einzigartiger Verände-
rungsprozess der Haltung, Werte, 
Gefühle, Ziele, Fertigkeiten und 
Rollen. Es ist ein Weg, um trotz der 
durch die psychische Krankheit 
verursachten Einschränkungen 
ein befriedigendes, hoffnungsvol-
les und konstruktives Leben zu le-
ben. Recovery beinhaltet die Ent-
wicklung eines neuen Sinns und 
einer neuen Aufgabe im Leben, 
während man gleichzeitig über 
die katastrophalen Auswirkungen 
von psychischer Krankheit hinaus-
wächst.» (Anthony 1993)
 
Bei dem persönlichen Recovery 
geht es in der Krankheitsbewälti-
gung darum, die Limitierungen der 
Erkrankung zu akzeptieren und 
Erfahrung der Krankheitsbewälti-
gung wertzuschätzen, um diese 
Erfahrung als Chance zur Ent-
wicklung neuer Perspektiven zu 
nutzen. Der wichtigste Aspekt be-
steht darin, dem Menschen wieder 
Hoffnung zu geben, dass diese 
die Fähigkeit besitzen, ihr Leben 
in eine positive Richtung zu len-
ken. Dazu ist es für psychiatrisch 
Pflegende unerlässlich, daran zu 
glauben, dass das persönliche 
Recovery für jeden Menschen 
möglich ist. Mit den Betroffenen 
werden die eigenen Stärken und 
Resilienzen herausgearbeitet, um 

diese auszubauen, zu verstärken 
und vielleicht sogar neu zu entde-
cken (Tschinke und Rogner 2024).
 
In der psychiatrisch-pflegerischen 
Begleitung ist eine recovery-ori-
entierte Haltung unerlässlich, d.h. 
es geht um die Werte, Wünsche, 
Ziele und Träume der Betroffenen 
und nicht um Notwendigkeiten, 
die für das Beste für den Betroffe-
nen halten. Die Werteorientierung 
spielt dabei eine herausragende 
Rolle, denn es gilt gemeinsame 
herauszufinden, was dem Betrof-
fenen tatsächlich wichtig ist, so 
dass die geplanten Handlungen 
für diese auch einen Sinn ergeben. 
Das Grundprinzip des „try-and-er-
ror“ ist durchaus gewollt, denn Be-
troffene muss man nicht in Watte 
packen, sondern ihnen die Chan-
ce geben und sie ermuntern sich 
auszuprobieren. Dadurch können 
Stärken erkannt und verbessert 
werden, denn diese Selbstwirk-
samkeit gibt Hoffnung aus der 
Krise im Sinne des Posttrauma-
tischen Wachstums gestärkt her-
vorzugehen (Tedeschi et al. 2018; 
Slade et al. 2019).
 
Die Arbeit als 
Genesungsbegleiterin
Genesungsbegleitung bedeutet 
für mich, andere Betroffene da-
bei zu unterstützen, ihren Reco-
very-Weg und damit auch Hoff-
nung zu finden. Ich möchte an 
meinem Beispiel zeigen, dass es 
möglich ist, aus einer schweren 
Krise herauszutreten und posi-
tive Lebensveränderungen für 
sich zu erreichen. Dabei ist mir 
immer auch die Unterschiedlich-
keit der Menschen bewusst, denn 
ich möchte auf niemanden mei-
ne Strategien und meinen Gene-
sungsweg projizieren, sondern mit 
den Betroffenen individuelle Mög-
lichkeiten finden, die für sie am 
besten funktionieren. Hinsichtlich 

meiner eigenen Umgangsfindung 
war insbesondere die Anfangs-
zeit meines Berufsbeginns eine 
große Herausforderung – denn 
die Arbeit als Genesungsbeglei-
terin beinhaltet auch die Notwen-
digkeit, mich mit Themen der Be-
troffenen auseinanderzusetzen, 
die auch für mein eigenes Leben 
noch eine Rolle spielen. Ich bin 
tagtäglich konfrontiert mit lebens-
beeinflussenden Erfahrungen und 
damit auch immer wieder mit der 
Erinnerung an eigene aktuelle und 
vergangene Belastungen. Dies 
macht die Arbeit anstrengend, hilft 
mir jedoch auch, auf meinem per-
sönlichen Recovery-Weg weiter 
voranzukommen. Wenn ich Stra-
tegien mit den Betroffenen erar-
beite, dann denke ich nicht selten: 
„Das habe ich in meinem eigenen 
Leben vernachlässigt!“ Auch erin-
nere ich mich an in Vergessenheit 
geratene Möglichkeiten, meinen 
Umgang mit meinen seelischen 
Erschütterungen zu stärken. So-
mit sind die Aufgaben als Gene-
sungsbegleiterin nicht nur eine 
wertvolle Begleitung für Betroffene 
– sondern auch ein täglicher Lern-
prozess auf meinem persönlichen 
Recovery-Weg.
 
Fazit und Ausblick
Wer mit Betroffenen in der tag-
täglichen Auseinandersetzung mit 
psychischen Erkrankungen arbei-
tet, wird in einer konsequenten 
recovery-orientierten Arbeit mit 
den Betroffenen feststellen, dass 
das persönliche Recovery funkti-
oniert. Aus diesem Grunde wurde 
in dem Buch „Recovery-orientierte 
Praxis in der psychiatrischen Pfle-
ge der Sichtweise der Betroffenen 
ein Rahmen gegeben, damit es 
durch diese erlebte Geschichten, 
Erfahrung und daraus resultieren 
Einstelllungen für psychiatrisch 
Pflegende deutlich wird, wie sich 
eine Recovery-Orientierung in der 
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Praxis umsetzen lässt. Aufgrund 
der Struktur des Gesundheitswe-
sens in Deutschland, Österreich 
und der Schweiz wird es zukünftig 
bei einer Empfehlung zur Reco-
very-Orientierung durch Leitlinien 
bleiben und keinen Charakter von 
Richtlinien bzw. Gesetzen be-
kommen, wie es in Neuseeland, 
Großbritannien, Irland, Australien, 
den Niederlanden etc. der Fall 
ist. Deswegen können nur wir als 
Praktiker an der Basis die psych-
iatrische Versorgung durch Reco-
very-Orientierung zu einer Neu-
ausrichtung bringen – lasst uns 
gemeinsam damit beginnen.
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Pflegerisches Handeln 
Eckpunkte und ethische Aspekte zum Weiterdenken …

(C) MarekPhotoDesign.com

„Die Praxis sollte das Ergebnis 
des Nachdenkens sein, nicht 
umgekehrt.“ (Hermann Hesse 
1877-1962)
 
„Professionelle Pflege ist erforder-
lich, wenn eine betroffene Person 
ihre Selbstpflege nicht mehr nach 
ihren Bedürfnissen gestalten kann. 
Gleichzeitig können familiäre Hil-
fen und Unterstützungen aus dem 
sozialen Netzwerk das individuelle 
Pflegebedürfnis nicht ausreichend 
kompensieren.“ (Verbändedialog 
Psychiatrische Pflege „Definiti-
on und Grundlage psychiatrische 
Pflege“, Faltblatt abzurufen: dfpp.
de)
 

 
 

Einleitende Gedanken
Orientiert sich Pflege an den 
fünf Handlungsebenen der 
Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsförderung von 1986, sind 
wesentliche Grundlagen und Rah-
menbedingungen eingeschlossen 
wie Gesundheitspolitik, soziale 
und ökonomische Ressourcen, 
Organisationen und Gruppen so-
wie die einzelne Person und seine/
ihre persönliche Entwicklung, aber 
auch die Einstellung zu Gesund-
heit. Krankheit und Wohlbefinden. 
Der Ort, die Umgebung pflegeri-
schen Handelns sei es (teil-)statio-
när, komplementär oder ambulant 
muss ganz selbstverständlich mit 
einbezogen werden. Das bedeutet 
beispielsweise:
 
 

Auf der Ebene des Individuums, 
Persönliche Kompetenzen entwi-
ckeln, z. B. durch unterstützende 
Hilfe bei der Auseinandersetzung 
mit der Erkrankung, dem Sinn 
und der Bedeutung im eigenen 
Leben im Sinne von Krankheits-
bewältigung, zur Erarbeitung von 
Frühwarnzeichen sowie zur För-
derung von Empowerment, Reco-
very und Resilienz usw.
 
Auf der Ebene von Gruppen, Ge-
meinschaftsaktionen unterstützen, 
z. B. fördern und unterstützen von 
Selbsthilfe, Gruppen (auch für An-
gehörige) initiieren, Integration in 
bestehende Gruppen im Umfeld 
fördern bzw. ausbauen usw.
 
Auf der Ebene der Institutionen, 
Gesundheitsdienste neu orien-
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tieren, z. B. allgemeine Gesund-
heitsdienste vor spezialisierten 
einschalten, Kooperation, Koordi-
nation und Zusammenarbeit auf 
allen Ebenen von Einrichtungen 
und Diensten praktizieren und ge-
meinsam Konzepte bzw. Strategi-
en entwickeln usw.
 
Auf der Ebene von Lebensräu-
men, gesunde Lebenswelten 
schaffen, z. B. Unterstützung 
und Entlastung des Lebensum-
feldes von Betroffenen, soziale, 
gesundheitliche Bedürfnisse und 
Bedarfe der Bevölkerung wahr-
nehmen und ihnen begegnen, 
Probleme und Unzulänglich-
keiten benachteiligter Gruppen 
aufgreifen und vertreten usw. 
 
Auf der Ebene der Politik, Gesund-
heitsförderung in der Gesamtpo-
litik fordern und entwickeln, z. B. 
sich gesundheits-, sozial-, psych-
iatrie- als auch berufspolitisch auf 
kommunaler und Bundesebene in-
teressieren und engagieren.
 
Elementare Ausgangspunkte be-
ruflich-pflegerischen Handelns 
sind z. B.,

• dass Pflege ein eigenständiger 
Beruf im Gesundheitswesen 
ist, der sich auf Wissenschaft 
und Forschung stützt,

• dass Pflege ihre eigene wis-
senschaftliche Basis sowie 
den dazugehörenden Hinter-
grund hat sowie Erkenntnisse 
und Methoden der Sozial-, Na-
tur- und Geisteswissenschaf-
ten mit einbezieht,

• dass Pflege eine Dienstleis-
tung für die Gesellschaft für 
alle Menschen ob krank oder 
gesund und für alle Alters- und 
gesellschaftliche Gruppen ist,

• dass Pflege ihre spezifischen 
Aufgaben hat, die sich im not-
wendigen Wissen und Können 
von anderen Berufen unter-

scheidet,
• dass Pflege Hilfe beim einzel-

nen Menschen zur Erhaltung, 
Anpassung und Wiederher-
stellung von Wohlbefinden 
leistet, sowohl auf der physi-
schen, psychischen als auch 
sozialen Ebene,

• dass Pflege in jeder Hinsicht 
umfassend ihr berufliches 
Handeln verantwortet und 
überprüft.

Theoriegeleitetes und reflektier-
tes Handeln in der Pflege basiert 
auf fachlichem Wissen, das in der 
Praxis nach dem neusten wissen-
schaftlichen Stand angewendet 
und kontinuierlich überprüft und 
bei Bedarf angepasst wird. Be-
rufliches Handeln erfordert konti-
nuierliche Entscheidungen, was 
zu tun und zu lassen ist. In einer 
mitmenschlichen Tätigkeit wie der 
(professionellen) Pflege gehören 
deshalb zwangläufig eine gute 
berufliche Bildung, eine humanis-
tische Grundhaltung, ein reflek-
tiertes Berufsbild sowie berufliche 
Identität und ethisch-fachlich-kom-
petentes Handeln. Die Bereitschaft 
sich auf Entwicklungsprozesse 
einzulassen und von anderen zu 
lernen, sei es Betroffenen, Ange-
hörigen oder anderen Berufsgrup-
pen, ist ein wichtiges Fundament.
 
Für pflegerische Mitarbeiter und 
Mitarbeiterinnen gilt es im Alltag 
häufig die Diskrepanz zwischen 
theoretischen Ansprüchen und 
praktischer Wirklichkeit auszu-
balancieren. Deshalb ist es im 
Alltag erforderlich Prioritäten zu 
setzen und die beruflich-fachliche 
Kompetenz gezielt einzusetzen. 
Eine sachgemäße Auseinander-
setzung bzw. Überprüfung, was 
an den Rahmen- bzw. Arbeitsbe-
dingungen verändert werden kann 
oder wo klar Stellung bezogen 
werden muss, unterbleibt häufig. 
 

 
Es entsteht an unterschiedlichen 
Stellen und in verschiedenen Zu-
sammenhängen immer wieder 
der Eindruck, dass in der Pflege 
wenig an den bereits dargelegten 
Ansätzen und geführten Diskussi-
onen angeknüpft wird und deshalb 
immer wieder die gleichen Punkte 
neu grundsätzlich diskutiert und 
in den Blick genommen werden 
(müssen). Zur Veranschaulichung 
Aussagen aus unterschiedlichen 
Kontexten der letzten Jahrzehnte.
 
Rückblick – Gedankensplitter
In ihrem Artikel in der Deutschen 
Krankenpflegezeitschrift von 1976 
führt Christa Winter von Lersner 
zum Selbstverständnis der psy-
chiatrischen Krankenschwester 
und des psychiatrischen Kran-
kenpflegers aus, dass die grund-
liegenden Aufgaben in einer (the-
rapeutischen) Grundhaltung, der 
Organisation eines (therapeuti-
schen) Milieus, Gruppenarbeit mit 
Patienten und medizinisch-techni-
schen Aufgaben liegen. Sie führt 
an, dass die Arbeit von psychi-
atrisch Pflegenden „[…] außer-
halb klinischer Einrichtungen, d. 
h. also in der Gemeinde immer 
wichtiger wird, und zwar im Zu-
sammenhang mit der Prävention 
seelischer Erkrankungen. Ein gro-
ßes Arbeitsfeld wird in der Zukunft 
die Beratung und Unterstützung 
von Schlüsselpersonen in der Ge-
meinde sein, die faktisch schon 
Prävention seelischer Erkrankun-
gen betreiben (Geistliche, Lehrer, 
praktische Ärzte, Gemeindekran-
kenschwestern, ‘Kaufmann an der 
Ecke‘ u.a.m.).“
 
Bei einem „Ehemaligen-Tref-
fen“ am Berufsfortbildungswerk 
des Bfw in Frankfurt führte Hil-
de Steppe Mitte der 1980er Jah-
re aus: „Bei der Aufzählung der 
Hindernisse für ein kooperatives 
Gesundheitswesen muß sehr 
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selbstkritisch der berufspolitische 
Aspekt angesprochen werden. 
Berufsspezifische Strategien in 
der Pflege, wenn sie denn über-
haupt vorkamen, waren bislang 
eher berufsständisch als koope-
rativ angelegt. Berufsständisch 
meint in diesem Zusammenhang, 
daß nur die eigenen Probleme der 
Berufsgruppe gesehen werden 
und nicht über den Tellerrand der 
Pflege hinausgeblickt wird. Sicher 
hat die spezifische Konstrukti-
on des pflegerischen Berufes als 
‘Mädchen für alles‘ diese Entwick-
lung begünstigt, sie sollte jedoch 
keine Rechtfertigung für zukünfti-
ges Handeln sein. Vor allem ha-
ben aber alle Abgrenzungs- oder 
Ausgrenzungsversuche der Pfle-
ge in den letzten Jahren gezeigt, 
daß diese Diskussionen uns be-
rufspolitisch zumindest mittelfristig 
eher schwächen als stärken. Es 
wäre sehr viel besser gewesen, 
wenn wir uns intensiv damit be-
faßt hätten, was wir alles wollen, 
als ständig zu überlegen, was wir 
alles nicht mehr tun wollen. Diese 
Abgrenzung betraf ja nicht nur den 
Pflegeberuf insgesamt nach au-
ßen, sondern hat sich sogar inner-
halb der Pflege abgespielt. Die be-
rufspolitische Zersplitterung in der 
Pflege, die nach wie vor ein Fakt 
unseres Berufsalltags ist, spricht 
hier für eine breite Sprache.“
 
Ruth Schröck zitierte 1989 in ei-
nem Vortrag Nourirh Ben-Dov und 
warnte zurecht: „Wir haben ein 
Mandat von denen, die uns letz-
ten Endes bezahlen – den Pati-
enten. Wenn wir ihre Erwartungen 
nicht erfüllen, werden sie andere 
finden, die es tun werden. Und 
genauso sollte es dann sein. Wir 
haben die Ansprüche gehört, wir 
sollten wissen, wohin es gehen 
muß. Wir können die Unterschie-
de zwischen dem, was wir tun und 
dem. was wir tun sollten, nicht 

länger vertuschen.“ (Ben-Dov Vor-
trag Europäische Pflegekonferenz 
Wien 1988).
 
Antje Grauhan in ihrem persönli-
chen Ausgangspunkt 1990 beim 
Fortbildungstag anläßlich ihres 
Ausscheidens aus dem aktiven 
Berufsleben in der Schwestern-
schule der Universität Heidelberg: 
„Meinen Bemerkungen möchte 
ich den Schlußsatz aus dem ‚Ta-
gebuch einer Schnecke‘ von Gün-
ter Grass (1972) voranstellen, 
der meine Bilanz aus über vierzig 
Jahren Zugehörigkeit zum Pflege-
beruf gut widerspiegelt. ‚Nur wer 
den Stillstand im Fortschritt kennt 
und achtet, wer schon einmal, wer 
mehrmals aufgegeben hat, wer 
auf dem leeren Schneckenhaus 
gesessen und die Schattensei-
ten der Utopie bewohnt hat, kann 
Fortschritt ermessen.‘ Der Satz 
mag zwar resignativ klingen, ist 
es aber nur dann, wenn man das 
Ausmaß des Fortschritts insge-
samt als gering oder gar gegen 
null tendierend erachtet.“ Sie fährt 
fort, dass es sich wie ein roter 
Faden durch die Betrachtungen 
über den Pflegeberuf der vergan-
genen Jahrzehnte ziehe, daß das 
„Eigentliche“ nicht getan werden 
könne, dementsprechend also die 
Pflegenden eine überwiegend „un-
eigentliche“ Tätigkeit ausüben.
 
Unter dem Titel „Mangelware 
Praxisforschung – eine kritische 
Betrachtung der Entwicklung in 
der Pflegeforschung“ betont Ruth 
Schröck auf der 6. Pflegefor-
schungstagung 1997 der Zentra-
len Arbeitsgruppe des DBfK „Es 
läßt sich meiner Meinung nach 
nicht umgehen, die Vermutung 
auszusprechen, daß sich die Pfle-
geforschung in dem Maße von der 
Pflegepraxis entfernt, in dem sie 
zunehmend in die institutionali-
sierte Wissenschaft integriert wird, 

oder daß zumindest eine starke 
Tendenz dazu besteht, die erkannt 
und der bewußt entgegengesteu-
ert werden muß, wenn das primä-
re Ziel der Pflegeforschung, näm-
lich die Vermehrung pflegerischen 
Wissens erreicht werden soll.“
 
Zielsetzung 
psychiatrischer Pflege
Ziele im Alltag können beispiels-
weise bedeuten, mit dem Betroffe-
nen eine größtmögliche Unabhän-
gigkeit von Pflege und Betreuung 
zu erarbeiten. Dabei steht in der 
Begleitung im Vordergrund, sich 
an der Biographie des Einzelnen, 
an seinem sozialen Umfeld sowie 
seinen individuellen Möglichkeiten 
und Zielen zu orientieren und ihn in 
seiner Autonomie und Selbststän-
digkeit zu unterstützen. Gleichzei-
tig gilt es immer wieder zu fragen, 
wo Unterstützung gebraucht wird, 
wo „Hilfe zur Selbsthilfe“ gefördert 
werden kann und wann ihm Ent-
scheidungen mit fachlicher Be-
gründung abgenommen werden 
sollte. Dabei hilft die Reflexion, 
die Sichtweise von Kolleg*innen 
und anderen Berufsgruppen, um 
die eigene Wahrnehmung zu kor-
rigieren. Vom Konzept her steht 
der Hilfebedarf des Einzelnen im 
Versorgungsgeschehen und nicht 
allein das institutionelle Angebot. 
 
„[...]Die zentralen Aufgaben von 
psychiatrischen Pflegepersonen 
liegen daher in der individuellen 
Stärkung und Unterstützung von 
Betroffenen bei der Bewältigung 
ihres Alltags. Auf der Grundlage 
ihrer fachlichen Konzepte und 
pflegewissenschaftlicher Erkennt-
nisse entwickelt sie gemeinsam 
mit dem betroffenen Menschen in-
dividuelle Ziele, orientiert sich an 
dessen Bedürfnissen und Wün-
schen […]“ (Verbändedialog Psy-
chiatrische Pflege, Definition und 
Grundlagen psychiatrischer Pfle-
ge).
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Beispielhaft drei allgemeine Pflegeziele

Lernen am Modell und eine Vorbildfunktion ist ein wichtiger Bestandteil in der psychiat-
risch-pflegerischen Arbeit und muss dem einzelnen Pflegenden bewusst sein und regelmäßig 
reflektiert werden. 
 
Pflegerische Zugangswege zum Patienten 
Welche Mittel und Wege im Einzelnen den Kontakt und die Beziehungsaufnahme zu ei-
nem psychisch erkrankten Menschen hilfreich sein können, muss in der jeweiligen Situation 
überlegt werden. Nachfolgend die wichtigsten pflegerischen Möglichkeiten zusammengefasst 
(vgl. Schädle-Deininger 2020. S. 84-87).
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Je nach Situation, Befinden sowie 
augenblicklichem Zustand und je 
nach Persönlichkeit des einzelnen 
psychisch erkrankten Menschen 
werden einzelne, mehrere oder 
alle fünf pflegerischen Zugangs-
wege von der Pflegefachkraft ein-
gesetzt. Die einzelnen Zugangs-
wege gehen im Pflegeprozess 
ineinander über oder überschnei-
den sich.
 
Beziehungsgestaltung
Das Ziel einer tragfähigen Be-
ziehung besteht darin, dass der 
einzelne psychisch Kranke durch 
aktive Teilnahme am Betreuungs- 

und Beziehungsprozess persön-
liche und soziale Kompetenzen 
erwerben sowie in Krisen auf 
eine Bezugsperson zurückgreifen 
kann. Dazu gehört u. a. eine für 
ihn angemessene Lebensqualität, 
dass er sich in seinem Lebens-
raum wohlfühlt und dass er mit 
seiner Erkrankung und/oder Be-
hinderung leben kann.
 
Damit Beziehungen professionell 
gestaltet werden können, müssen 
sich Pflegepersonen und ande-
re Helfer darüber im Klaren sein, 
welche eigenen Erfahrungen und 
Haltungen in Begegnungen ihnen 

hilfreich und welche eher hinder-
lich sind. Oder auch welche Er-
wartungen schon im Vorfeld einer 
Begegnung prägen, beispiels-
weise erwarte ich unkooperatives 
Verhalten oder Ablehnung vom 
psychisch erkrankten Menschen? 
Scheue ich die Übernahme der 
Verantwortung, die ich in der Be-
ziehung übernehmen muss? Oder 
bin ich unsicher wie viel Nähe ich 
zulasse und wie viel Distanz ich 
oder wir beide benötigen, damit 
sich eine tragfähige Beziehung 
entwickeln kann?
 
Um eine pflegerische (Arbeits-)
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Beziehung herzustellen, bietet 
sich im psychosozialen Kontext 
an, sich an den Phasen einer Be-
ziehung nach Hildegard Peplau 
zu orientieren, zugrunde zu legen 
und diese entsprechend anzupas-
sen. Sie beschreibt vier Phasen, 
die helfen können, Beziehungen 
bewusst zu gestalten, die sich 
jedoch nicht voneinander tren-
nen lassen, sondern ineinander 
übergehen und auch nicht „hier-
archisch“ ablaufen, sondern sich 
je nach Verlauf der Erkrankung 
auch wiederholen oder stagnieren 
können. In diesen Phasen nimmt 
die Pflege unterschiedliche Rollen 
ein, z. B. als UnterstützerIn (Res-
source), BeraterIn, StellvertreterIn 
(Ersatzperson), Lehrende(r), die 
Rolle als Fremde(r) oder auch die 
Führungsrolle, die im Handeln hilf-
reich sind.

Die Orientierungsphase ist z. B. 
gekennzeichnet durch das As-
sessment, die Einschätzung des 
Pflegebedarfs, die gegenseitigen 
Erwartungen werden artikuliert 
und gemeinsame bzw. unter-
schiedliche Zielsetzungen festge-
halten.
 
In der Identifikationsphase wer-
den z. B. Ziele ausgehandelt und 
festgelegt, Prioritäten gesetzt, der 
Pflegeplan erstellt, der in eine Ge-
samtbehandlungsplanung integ-
riert wird.
 
Bei der Nutzungsphase ermöglicht 
die Pflegekraft dem Betroffenen 
z. B. aktiv die zur Verfügung ste-
henden Hilfen zu nutzen und Ent-
scheidungen zu treffen. Die ge-
meinsam geplanten Maßnahmen 
werden durchgeführt.
 
Die Ablösungsphase bereitet z. 
B. darauf vor, dass der Betroffene 
sein Leben wieder eigenständig 
und autonom gestalten und sich 

aus der Rolle des Kranken befrei-
en kann, eine Bewertung (Evalua-
tion) der Pflege wird vorgenom-
men.
 
Das Ziel einer tragfähigen Bezie-
hung besteht vor allem darin, dass 
die einzelne psychisch erkrank-
te Person aktiv am Betreuungs- 
und Beziehungsprozess beteiligt 
ist, ihn mitgestalten, persönliche 
sowie soziale Kompetenzen aus-
bauen und neu entdecken kann. 
In Krisen auf die Bezugsperson 
zurückgreifen und eine für ihn an-
gemessene Lebensqualität, trotz 
Krankheit und/oder Behinderung 
erreichen und in seinem Lebens-
raum in Wohlbefinden entfalten 
kann. Kontakte und Beziehungen 
können nur dann zu einem stüt-
zenden Ergebnis führen, wenn 
professionelle Helfer bereit sind 
die Erfahrungen des Betroffenen 
ernst zu nehmen und in fachkom-
petentes Handeln einzubeziehen.
 
Ansatz: Bezugspflege 
und Primary Nursing
Unter Bezugspflege wird allgemein 
eine ganzheitliche und umfassen-
de Vorgehensweise verstanden. 
Eine (pflegerische) Bezugsperson 
lässt sich auf die Beziehung zu 
einem Patienten/Hilfebedürftigen 
ein, ist zuständig und verantwort-
lich für die zu betreuende und be-
gleitende Person.
 
Primary Nursing (PN) wird von 
ihrer Begründerin Marie Manthey 
als ein personenbezogenes Pfle-
gesystem bezeichnet, das im Kern 
aus der persönlichen Zuordnung 
einer Pflegekraft zu einem oder 
mehreren Patienten besteht. Das 
bedeutet die Zuständigkeit und 
Verantwortung für die Pflege von 
der Aufnahme bis zur Entlassung 
und beinhaltet die Kontrolle über 
das pflegerische Tun. (Schäd-
le-Deininger/Wegmüller S. 168).

Die Primary Nurse hat als Pflege-
expertin den Überblick aufgrund 
der pflegerischen Anamnese über 
die betreffenden Maßnahmen, 
Diagnostik und Therapie und 
handelt im Interesse des Patien-
ten mit anderen Pflegenden und 
Berufsgruppen. Die Primary Nur-
se arbeitet eng mit der Associate 
Nurse und der Assistant Nurse zu-
sammen. Sie delegiert Tätigkeiten 
und behält die Verantwortung für 
den gesamten Pflegeprozess.
 
Der PN-Ansatz könnte genutzt 
werden, um eine Systematisierung 
von Qualifikationsniveaus und Ex-
pertentum für die Pflegepraxis so-
wie im Kontext der Differenzierung 
pflegerischen Handelns zu entwi-
ckeln. Strukturen von Tätigkeits-
merkmalen, Dienstplangestaltung, 
Personalentwicklung usw. wie dies 
das Deutsche Netzwerk Primary 
Nursing 2008 im DBfK Bundesver-
band herausgegeben hat, können 
als Orientierung und Anregung ge-
nutzt werden.
 
Es ergibt sich die Frage, ob die 
bisherigen „üblichen“ drei Pfle-
gesysteme (Bereichspflege, Be-
zugspflege und Primary Nursing) 
mit ihren Beschreibungen und De-
finitionen so noch in eine sich pro-
fessionalisierende Pflege passen 
oder ob sie nicht in ein Gesamt-
verständnis und eine differenzierte 
und umfassende Struktur einflie-
ßen müssten. Beispielsweise wie 
können in einem abgestuften Qua-
lifikationsgrad der Pflege Stellen- 
und Aufgabenbeschreibungen, 
Rollen- und Tätigkeitprofile oder 
auch grundlegende Konzepte in 
den jeweiligen Tätigkeitsfeldern 
aussehen und festgelegt werden?
 
Ethisches Alltagshandeln
„Der ICN-Ethikkodex für Pflege-
fachpersonen ist eine Erklärung 
der ethischen Werte, Verantwort-
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lichkeiten und beruflichen Re-
chenschaftspflicht von Pflege-
fachpersonen und Studierenden/
Lernenden der Pflege. Er defi-
niert und leitet die ethische Pfle-
gepraxis innerhalb der verschie-
denen Pflegerollen. Er ist kein 
Verhaltenskodex, sondern kann 
als Rahmen für eine ethische 
Pflegepraxis und Entscheidungs-
findung dienen, um die von den 
Aufsichtsbehörden festgelegten 
professionellen Standards zu er-
füllen. Der ICN-Ethikkodex für 
Pflegefachpersonen bietet ethi-
sche Leitlinien in Bezug auf die 
Rollen, Pflichten, Verantwortlich-
keiten, Verhaltensweisen, das 
professionelle Urteilsvermögen 
und die Beziehungen von Pflege-
fachpersonen zu Patientinnen und 
anderen Menschen mit Pflegebe-
darf, zu Kolleginnen und zu Fach-
personen anderer Berufe. Der 
Kodex ist grundlegend und dient 

zusammen mit den Gesetzen, Vor-
schriften und Berufsstandards der 
Länder, die die Pflegepraxis regeln, 
als Basis. Die in diesem Kodex 
zum Ausdruck gebrachten Werte 
und Verpflichtungen gelten für 
Pflegefachpersonen in allen Ar-
beitsfeldern, Rollen und Praxisge-
bieten.“
Der Weltbund er Krankenpflege 
ICN (International Council of Nur-
ses) legt im Ethik-Kodex der Pfle-
ge vier Grundelemente fest, die 
den Standard ethischer Verhal-
tensweisen bestimmen und denen 
sie verpflichtet sind:

1. Pflegende und ihre Mitmen-
schen

2. Pflegende und ihre Berufs-
ausübung

3. Pflegende und die Profession
4. Pflegende und ihre Kolle-

gen/-innen 

(ICN-Kodex, Stand 2021 abzuru-
fen: www.dbfk.de)

In der psychiatrischen Pflege zeigt 
sich eine ethische Grundhaltung 
beispielsweise darin, sich bewusst 
zu machen, dass die Aufnahme in 
eine psychiatrische Klinik und da-
mit die erste Begegnung mit der 
Psychiatrie für den einzelnen Be-
troffenen eine große Bedeutung 
hat und prägt. Eine akzeptieren-
de und wertschätzende Haltung 
des subjektiven Erlebens fördert 
Vertrauen, wirkt sich auf den Be-
ziehungsaufbau und auf eine trag-
fähige Arbeitsgrundlage aus. Es 
geht im alltäglichen miteinander 
darum, eine Atmosphäre zu schaf-
fen, die Geborgenheit vermittelt 
und gleichzeitig dem Betroffenen 
die Verantwortung nicht abnimmt, 
damit er sich nicht ausgeliefert 
fühlt. Dabei ist das Bewusstsein 
hilfreich, dass mich als Helfer ge-
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nauso eine psychische Erkran-
kung treffen kann wie jeden ande-
ren auch.
 
Im Alltag gibt es viele pflegerisches 
Situationen, die ethische Aspekte 
in sich bergen, sei es beispielswei-
se, wenn jemand verwahrlost ist, 
bei Anwendung von Gewalt oder 
auch, wenn jemand suizidales 
Verhalten zeigt. Nachfolgend ein 
alltägliches Beispiel
 
Frau Antje Maier berichtet im Auf-
nahmegespräch von ihren Stim-
men, ist ängstlich und abwehrend. 
Es wird im Verlauf des Gesprächs 
immer deutlicher, wie sehr sie da-
runter leidet. Aus einem früheren 
Aufenthalt ist bekannt, dass sie 
in diesem Zustand Medikamen-
te strikt ablehnt. Es ist jedoch 
auch bekannt, dass sie, wenn sie 
Medikamente zur Symptomlin-
derung bekommt, 
relativ rasch we-
niger Ängste hat, 
in Kontakten zu-
gänglicher ist und 
etwas Abstand zu 
ihrem psychoti-
schen Geschehen 
bekommt. Am Ende 
des letzten Aufent-
haltes betonte sie 
jedoch, dass für sie 
die unerwünschten 
Wirkungen zu Be-
ginn der Einnahme 
schlimmer seien 
als ihre Ängste und 
Stimmen. Die ethi-
sche Abwägung 
besteht zum jetzi-
gen Zeitpunkt darin, 
auf der einen Seite 
die Bedenken der 
Nebenwirkungen 
erst zu nehmen, 
die Autonomie und 
Selbstbestimmung 
von Frau Maier zu 

respektieren und auf der anderen 
Seite das situationsbedingte Es-
kalationsrisiko einzuschätzen und 
gleichzeitig mit ihr behutsam ei-
nen Weg zu beschreiten, dass sie 
Hilfe, auch medikamentöse, an-
nehmen und ein vertrauensvoller 
Kontakt entstehen kann. Folgen-
de Fragen können dabei relevant 
sein: Wo kann ich an ihrer Lebens- 
und Krankengeschichte anknüp-
fen? Gibt es einen Zugang. z. B. 
hinsichtlich ihres körperlichen Be-
findens über ein Entspannungs-
bad? Gibt es die Chance das Für 
und Wider von Medikamenten mit 
ihr schrittweise hinsichtlich der 
seelischen Entlastung abzuwä-
gen? usw.
 
Die praktizierte Grundüberzeu-
gung in der Pflege wie in „Ca-
re-Ethik“ beschrieben, zeigt einen 
Aspekt der beruflichen Ethik auf, 

was sich dann im beruflichen Han-
deln prozesshaft erkennen lässt. 
Care-Ethik hat nicht nur die pro-
fessionelle Hilfeleistung im Blick, 
sondern auch die alltägliche Für-
sorge und ermöglicht deshalb eine 
andere Sichtweise auf das Span-
nungsfeld zwischen dem verant-
wortlichen Engagement dem ein-
zelnen Menschen gegenüber und 
den Anforderungen der Gesell-
schaft.
 
Im Alltag werden häufig zu wenig 
bewährte Methoden zur Erörte-
rung ethischer Probleme und Kon-
flikte angewandt wie beispielswei-
se das Sokratische Gespräch, das 
auch als „Hilfsmittel des Denkens“ 
bezeichnet wird. Solche Ansätze 
in der Praxis mehr zu etablieren, 
würde manche Entscheidungsfin-
dung erleichtern. Durch das struk-
turierte gemeinsame Nachdenken 

Angaben aus dem „Bericht über die Lage der Psychiatrie in der BRD“, Bundesdrucksache 4/4200 Kap. A4, S. 
128.-132 (ohne Altenpfleger/-innen und Krankenpfleger/-schwestern mit verwaltungseigener Prüfung).
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ist es leichter einen Konsens zu 
finden und zu verbindlichen Urtei-
len einer Situation im Problemlö-
sungsprozess zu kommen.
 
Qualifikationsgrade und 
pflegerisches Alltagshandeln
Pflegerische Versorgung hat ein 
breites Spektrum an Tätigkeiten. 
die in ganz unterschiedlicher In-
tensität und im fachlich-inhaltlich 
Handeln durchgeführt werden 
müssen. Die sozialrechtliche Un-
terscheidung von Grund- und 
Behandlungspflege widerspricht 
der psychiatrisch-pflegerischen 
Berufsauffassung und dem Ver-
sorgungsbedarf von psychisch 
erkrankten Menschen. Pflege ist 
nicht teilbar, sie geschieht umfas-
send mit ganzheitlichem Blick auf 
den Betroffenen. Von daher steht 
die Komplexität des Pflegebedarfs 
im Vordergrund der Entscheidung, 
wer wann wo was und in welcher 
Weise mit dem psychisch erkrank-
ten Menschen durchführt und wie 
viele Personen zum Einsatz kom-
men, um dem Anspruch einer um-
fassenden und personenorientier-
ten Pflege gerecht zu werden.
 
Psychiatrie-Enquête
Ein Blick in die Ergebnisse der in 
Psychiatrie-Enquête erhobenen 
Daten zu „Das Psychiatrische 
Pflegepersonal nach Ausbildungs-
grad und Tätigkeit in den verschie-
denen stationären Einrichtungen 
zur Versorgung psychisch Kranker 
und Behinderter in der Bundesre-
publik Deutschland (Tabelle Seite 
74).

Festzustellen ist, dass zu diesem 
Zeitpunkt weniger als die Hälfte 
des Pflegepersonals eine staatli-
che Anerkennung hat (42 %), 17 
% sind einjährig ausgebildet, 17 
% ohne Krankenpflegeausbildung 
und 17 % Schüler/-innen der Kran-
ken- und Kinderkrankenpflege.

In den Empfehlungen der Exper-
tenkommission der Bundesregie-
rung zur Reform der Versorgung 
im psychiatrischen und psycho-
therapeutisch/psychosomatischen 
Bereich auf der Grundlage des 
Modellprogramms Psychiatrie der 
Bundesregierung (1988) ist auf 
Seite 156 zu lesen:
 
„[…] Psychiatrische Pflege muss 
insofern von der somatischen 
Pflege unterschieden werden, als 
sie nicht allein bedeutet, bei den 
Alltagsverrichtungen unmittelbar 
helfend in den Handlungsbedarf 
einzugreifen oder ärztlich verord-
nete abgrenzbare Einzelleistun-
gen wie Medikamentenvergabe 
oder Verbandswechsel durchzu-
führen. Sie muss vielmehr bedeu-
ten, dem psychisch Kranken Hil-
fe zu geben, dass er die Regeln 
der Sorge des Menschen für 
sich selbst und des mitmensch-
lichen Umgangs als Elemente 
des eigenen Handlungsrepertoi-
res wahrnimmt und umsetzt […]“. 
 
Qualifikation und 
pflegerischer Alltag
Eine umfassende Versorgung und 
eine Orientierung am Bedarf und 
den Bedürfnissen der einzelnen 
Person, die auf pflegerische Hilfe 
angewiesen ist, lässt sich bedarfs-
gerecht durch unterschiedliche 
Qualifikationsniveaus im pflegeri-
schen Handeln verwirklichen und 
hängt von der Komplexität der 
Situation und des jeweiligen Be-
darfs ab. Es kann im Einzelnen 
nicht nur um Einsparungen und 
Wirtschaftlichkeit gehen, sondern 
um die fachlich-inhaltliche Be-
friedigung von Bedürfnissen von 
Betroffenen und deren sozialen 
Kontext. Zentrale Aspekte eines 
Zusammenspiels unterschiedli-
cher Qualifikationsgrade könnten 
aus dem Pflegesystem Primary 
Nursing abgeleitet  werden, z. B. 

Verantwortung und Zuständigkeit. 
Die qualifizierte Pflegekraft verant-
wortet die Qualität und den Verlauf 
der geplanten Pflege und delegiert 
gezielt Tätigkeiten, die dann wie-
der im einem Gesamtprozess zu-
sammengeführt und dokumentiert 
werden. Ein abgestuftes Modell im 
pflegerischen Handeln fördert Nor-
malität sowie den am Bedarf orien-
tierten Unterstützung in seiner un-
terschiedlichen Ausgestaltung wie 
an den folgenden zwei Beispielen 
exemplarisch dargestellt wird. 
 
Beispiel Mahlzeiten gestalten
Ernährung als eine Aufgabe der 
Pflege hat viele Facetten, die es 
gilt genauer hinsichtlich der Ge-
staltung und Durchführung zu 
betrachten, orientiert an unseren 
bisherigen Qualifikations-Abstu-
fungen. Diese wären künftig in 
einem angepassten pflegerischen 
Bildungssystem auszudifferenzie-
ren und in einem entsprechen-
den Gesamtkonzept anzupassen. 
Dabei wird deutlich, dass alle 
Mitarbeitende gleichermaßen ge-
braucht werden, um die Selbst-
ständigkeit und Autonomie jedes 
Einzelnen zu fördern, der auf pfle-
gerische Unterstützung angewie-
sen ist und ihm zudem individuelle 
Hilfe anzubieten. Die nachfolgen-
de Tabelle soll dies exemplarisch 
verdeutlichen (Tabelle differenziert 
Mahlzeiten gestalten).

Beispiel Pflegesituation „sich 
anbahnende Eskalation erken-
nen“
Im Alltag vorausschauend und 
präventiv zu arbeiten bedeutet 
beispielsweise rechtzeitig An-
spannungen und Veränderungen 
wahrzunehmen, um sich anbah-
nenden Eskalationen rechtzeitig 
zu begegnen und entgegenzuwir-
ken. Dabei gilt es das jeweilige 
Wissen einzusetzen, aber auch 
die eigenen Grenzen zu erkennen 
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und entsprechend Unterstützung zu suchen und einzufordern.

Tab. Differenziert Mahlzeiten gestalten (eigene Darstellung)

Tab. Erkennen von Anspannung und Verhaltensänderung (eigene Darstellung)

Vor diesem Hintergrund würde es 
sich anbieten, weitere Pflegesitua-
tionen und alltägliche pflegerische 
Arbeit zu differenzieren und fest-
zuhalten, um den Bedarf an unter-
schiedlichen Qualifikationsgraden 
auf einer solchen Basis am je-
weiligen Arbeitsplatz zu ermitteln. 
Diese Erfahrungen müssten breit 
diskutiert werden und sich in künf-
tigen Konzepten niederschlagen.
 
Mosaik Dauerbrenner 
Personalmangel
Die 1979 durchgeführte Untersu-
chung über den gegenwärtigen 
und künftigen Bedarf an Kranken-
pflegepersonen in der Bundes-
republik Deutschland – Kranken-
pflegeenquete – geht u. a. von der 
Annahme aus, dass nach kurzem 
Anstieg des Interesses durch eine 
höhere Schülerzahl ein ansteigen-
der Personalmangel in den pflege-
rischen Diensten zu erwarten sei. 
Es wird als Maßnahme die Reak-
tivierung ehemaliger Krankenpfle-
gekräfte und die Beschäftigung 
ausgebildeter Krankenpflegekräf-
te aus anderen Ländern angeregt. 
Ein weiterer Vorschlag besteht 
darin, dass durch die Ermittlung 
des wünschenswerten, aber auch 
höchstzulässigen Anteils von 

Krankenpflegehilfskräften einer-
seits und von Fachpflegekräften 
andererseits mehr Kräfte in die 
pflegerische Versorgung eingehen 
und entsprechend der Qualifika-
tion die Aufgaben erfüllt werden 
können. Es wäre in diesem Kon-
text zu entscheiden, durch welche 
bildungs- und finanzplanerischen 
Maßnahmen die quantitativ und 
qualitativ bedarfsgerechter Her-
anbildung der benötigten Kran-
kenpflegehilfskräfte, (Kinder-)
Krankenpflegekräfte und Fach-
krankenpflegekräfte gewährleistet 
wären.
 
Infolge der Psychiatrie-Enquête 
(1975), des Modellprograms Psy-
chiatrie und der Empfehlungen 
der Expertenkommission (1988), 
entstand die Personalverordnung 
Psychiatrie (PsychPV 1990). Der 
Personalbedarf psychiatrischer 
Einrichtungen, der Behandlungs-
bedarf sowie die pflegerische Per-
sonalbemessung wurde anhand 
der Betreuungsintensität bestimm-
ter Patientengruppen ermittelt. Die 
Regelaufgaben (Tätigkeitsprofile) 
der verschiedenen Berufsgrup-
pen wurden festgelegt. Die pfle-
gerischen Aufgaben wurden in die 
Rubriken allgemeine, spezielle 

und psychiatrische Pflege sowie 
mittelbar patientenbezogene Auf-
gaben eingeteilt. Durch die Psych-
PV konnten neue Stellen geschaf-
fen werden. Allerdings wurde sie 
durch die Budgetdeckelung (1993) 
sukzessive ausgehebelt.
 
Die Studien die im Auftrag der 
BFLK (Bundesfachvereinigung 
Leitender Krankenpflegepersonen 
der Psychiatrie e. V.) 2019 zum 
Personalbedarf in unterschiedli-
chen Settings der Erwachsenen-
psychiatrie und Psychosomatik 
(PPP-RL-Studie) durchgeführt 
wurde, stellt für die Deutsche 
Fachgesellschaft für Psychiatri-
sche Pflege eine Übergangslö-
sung dar (Homepage BFLK und 
DFPP). Vor diesem Hintergrund ist 
es wichtig, diese Studie und ihre 
Ergebnisse zu verbreiten, um Zah-
len zur Personalbedarfsermittlung 
auf breiter Basis zu diskutieren 
und Veränderungsnotwendigkei-
ten zu erarbeiten, die vorgelegt 
werden und auf dieser Basis Kon-
zepte entwickelt werden können, 
die dem umfassenden Handlungs-
auftrag psychiatrischer Pflege ent-
sprechen.
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In einer Presseerklärung im Juni 
2022 kritisiert die Gewerkschaft 
Verdi im Vorfeld der Gesundheits-
ministerkonferenz in Magdeburg 
den durchschlagenden Personal-
mangel in psychiatrischen Ein-
richtungen. Es werde permanent 
gegen die in der Psychiatrie gel-
tenden Personalvorgaben syste-
matisch verstoßen. Die seit 2020 
geltende Richtlinie Personalaus-
stattung Psychiatrie und Psycho-
somatik (PPP-RL) schreibe den 
Einrichtungen vor, wie viel Perso-
nal welcher Berufsgruppen sie in 
der Versorgung psychisch kranker 
Menschen einsetzen müssten. Im 
Durchschnitt werde dies nur zu 
ca. 78 % erfüllt, das sei das Er-
gebnis einer ver.di-Untersuchung 
auf 91 psychiatrischen Stationen 
mit insgesamt 1.809 Betten. Die 
ver.di-Erhebung stellt weiter fest, 
dass durchschnittlich auf den 
psychiatrischen Station 22 Bet-
ten existieren, die PPP-RL jedoch 
eine Stationsgröße von 18 Betten 
empfehle. Das gehe zu Lasten der 
Versorgung und der Beschäftigten 
und trage ggf. zur Erhöhung von 
Aggressionen, Gewalt und Zwang 
bei.
 
Am Ende des Artikels ist die Frage 
zu stellen, ob wenn diese Punkte 
alle zusammengedacht und nach 
kreativen, gangbaren und bedarfs-
gerechten Wegen gesucht wird, 
sich in der Psychiatrielandschaft, 
in der gesundheitlichen und sozi-
alen Versorgung sowie in der psy-
chiatrischen Pflege zum Wohle al-
ler etwas verändern könnte?
„Gute Gedanken zu haben ist 
eine Sache: Ihnen entspre-
chend zu handeln eine andere.“ 
(Mahatma Gandhi)
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