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,lch dachte doch, er will aufhoren ...*
Ja, das dachte ich eigentlich auch.

Vor einigen Jahren habe ich mit einem groRen, letzten Kongress mein Ma-
gazin zu Grabe getragen. Fast zehn Jahre lang hatte mich dieses Projekt
begleitet. Mehr als 50 Ausgaben waren erschienen, unzahlige Beitrage ge-
schrieben, Gesprache gefuhrt, Diskussionen angestofen und Menschen
miteinander vernetzt worden.

Und irgendwann war fir mich klar: Es ist Zeit aufzuhéren.

Aus unterschiedlichen Griinden entschied ich mich damals, die Heraus-
geberschaft ad acta zu legen. Ich war Uberzeugt, dass dieses Kapitel ab-
geschlossen war. Ein bisschen fiihlte es sich tatsachlich wie der Beginn
meines personlichen ,Ruhestands® als Herausgeber an. Doch manche
Geschichten lassen sich offenbar nicht so einfach beenden.

In den Jahren danach erreichten mich immer wieder Nachrichten, Kom-
mentare in den sozialen Medien und persénliche Rickmeldungen: ,Scha-
de, dass es Pflege Professionell nicht mehr gibt.“ Oder: ,So ein Magazin
wirde es heute wieder brauchen.”

Anfangs nahm ich diese Aussagen einfach als schénes Kompliment fiir die
damalige Arbeit. Doch mit der Zeit begannen sie, etwas in mir auszulésen.

Denn gleichzeitig beobachtete ich die Entwicklungen in der Pflege. Berufs-
politische Schachziige, politische Entscheidungen und Rahmenbedingun-
gen lielen mich zunehmend unzufrieden zurtick. Vieles wurde diskutiert,
manches angekindigt — und bei so manchem fragte ich mich, ob wir als
Profession tatsachlich in die richtige Richtung gehen.

Irgendwann kommt dann dieser unangenehme Moment, in dem man sich
selbst eine Frage stellen muss: ,Steckt man den Kopf in den Sand — oder
geht man noch einmal drei Schritte zurlck, holt etwas hervor, von dem
man eigentlich dachte, es langst abgeschlossen zu haben, und gibt ihm
eine neue Chance?“ Wie Sie sehen, habe ich mich flr die zweite Variante
entschieden.

»Pflege Professionell ist wieder da.”

Nicht als einfache Kopie von damals. Und vermutlich auch nicht mehr als
klassische Quartalszeitung. Die Medienwelt hat sich verandert. Die Pflege
hat sich verandert. Und auch ich habe mich verandert. Vielleicht ist genau
das die Chance.

Dieses Magazin soll wieder ein Ort fir fachlichen Diskurs, kritische Gedan-
ken, neue Perspektiven und Menschen sein, die Pflege nicht nur verwalten,
sondern gestalten wollen. Ein Ort, an dem wir Entwicklungen nicht einfach
hinnehmen, sondern hinterfragen. An dem unterschiedliche Stimmen Platz
haben. Und an dem wir uns daran erinnern, dass Veranderung nicht nur
irgendwo ,da oben”“ beginnt, sondern auch bei jenen, die bereit sind, ihre
Stimme zu erheben und Verantwortung fir ihre Profession zu tbernehmen.

Eigentlich dachte ich ja: ,Das Magazin gibt es nicht mehr.“ Nun ja.
»Schauen wir einmal, was die Zukunft bringt.”

Ab jetzt wieder mit *Pflege Professionell*.

Markus Golla
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Angelika Zegelin

Hurra, wir sind fiir euch da!

Von Heldinnen und Helden in der Pflege

Mit einem Knall landet Logi, ein auf3erirdisches grines Wesen vom
Planeten Yorgi, auf der Erde. Seine fliegende Untertasse ist zerstort
und der Kontakt zur Zentrale unterbrochen - das geht gar nicht! Da-
bei hat Logi eine wichtige Mission vor sich: Er will von den Menschen
lernen, wie man sich um andere kimmert. Auf seinem Heimat-
planeten kennt man den Pflegeberuf und so etwas wie Mitgefihl
namlich nicht. Zum Glick wird er sogleich von sechs netten jungen
Leuten aufgenommen.

In den folgenden Tagen erlebt Logi spannende Abenteuer: Er sitzt mit
Ali am Steuer des Krankenwagens, erfahrt durch Bert, wie stressiges
zugeht in der Notaufnahme und lernt durch Lena die Ablaufe im Ope-
rationssaal kennen. Logi ist auch bei Aischas Frihschicht im Kran-
kenhaus dabei und darf Alis Vorstellungen als Klinikclown beiwohnen.
Im ambulanten Pflegedienst mit Svenja erkennt Logi, wie bedeutend
die Arbeit der Pflegenden fur einsame Menschen ist, und zuletzt be-
gleitet er Lukas ins Altenheim, wo er auf einen alteren Herrn trifft, der
sich nur ungern von seinen drei Ziegen trennen mochte.

Das Kinderbuch zeigt anhand der Figur Logi spielerisch, wie vielfaltig
und wichtig Pflegearbeit ist. Kinder lernen die unterschiedlichen Be-
reiche kennen - von Notaufnahme bis Altenpflege — und entdecken,
dass Pflegende Menschen unterstitzen, trosten, begleiten und ret-
ten. Mit bunten Geschichten und liebevollen Illustrationen vermittelt
das Buch Werte wie Mitgefuhl, Fursorge und Solidaritat. Es richtet
sich an Kinder im Grundschulalter und macht sie neugierig auf den
Pflegeberuf als ,Heldenarbeit® im Alltag.

(D hogrefe
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Wie soll ich
das dirigieren?

Platschern soll’s - Warum professionelle
Pflege einen Rhythmus fur Beziehung
braucht

Wie sozial-aktivierende Arbeitsgestaltung Beziehungsarbeit, Pflegequalitidt und Mitarbeiter*innen-
gesundheit in der Langzeitpflege verbindet

Motto ,,Was wir wirklich wissen, zeigt sich erst in dem, was wir tun — und wie wir es tun.*
(Frei nach Franz von Assisi)

Pflege im Bereich der vollstationaren Langzeitpflege bewegt sich in einem grundlegen-
den Spannungsfeld: Personenzentrierung und Beziehungsarbeit gelten fachlich als zentrale
Qualitatsmerkmale, stehen jedoch haufig im Widerspruch zu verrichtungsorientierten, zeit-
verdichteten Organisationslogiken. Beziehung, Kommunikation und emotionale Prasenz
werden erwartet, ohne strukturell abgesichert zu sein — mit Folgen fur Pflegequalitat und Arbeitsfahigkeit.
Der Beitrag greift diesen Widerspruch auf und entfaltet die Metapher ,Platschern soll’s* als ar-
beitsorganisatorischen Anspruch. Gemeint ist kein Leistungsverzicht, sondern ein professioneller
Arbeitsrhythmus, der Wahrnehmung, Beziehung und situatives Entscheiden erméglicht. Auf dieser
Grundlage wird sozial-aktivierende Arbeitsgestaltung als Rahmen vorgestellt, der Pflege konsequent
als organisierbare Interaktionsarbeit versteht. Personenzentrierung erscheint damit nicht als mora-
lischer Zusatzauftrag, sondern als strukturelle Gestaltungsaufgabe von Organisation und Fuhrung.

05 Pflege Professionell 2026/1
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Der strukturelle Grundkonflikt
der Pflegepraxis

Die zentrale Leitidee fiur Pflege-
wohnheime lautet: Gute Pflege
entsteht nicht primar aus der mog-
lichst fehlerfreien Abarbeitung funk-
tionaler Verrichtungen, sondern
aus einer zwischenmenschlich
gestalteten, sozial nachhaltigen
und strukturell abgesicherten In-
teraktionsarbeit. Pflege ist in die-
sem Verstandnis weder ein Bundel
standardisierbarer Tatigkeiten noch
eine moralisch aufgeladene Form
individueller Hingabe, sondern eine
komplexe, wissensbasierte, emo-
tionsintensive und koproduktive
Praxis, deren Qualitdt maRgeblich
von Beziehung, Kommunikation,
situativer Urteilskraft und profes-
sioneller Emotionsregulation ab-
hangt. Im Zentrum stehen dabei
alle beteiligten Subjekte: Heimbe-
wohner*innen, An- und Zugehoérige,
Mitarbeiter*innen, Teams und Fih-
rungskrafte — als Personen mit Bio-
grafien, Autonomieanspriichen und
Ressourcen, nicht als austausch-
bare Funktions- und Rollentrager.

Personenzentrierung zwischen
Anspruch und organisationaler
Realitat

Ausgangspunkt ist die seit Jahr-
zehnten beobachtbare Diskrepanz
zwischen dem lIdeal personen-
zentrierter Pflege und den realen
Bedingungen ihrer Umsetzung
(Eckerstorfer, 2000). In vielen Ein-
richtungen stehen einem erweiter-
ten professionellen Anspruch starre
Hierarchien, Arbeitsverdichtung,
Personalmangel, geringe Hand-
lungsspielraume, Burokratisierung
und eine verrichtungsorientierte
Taktung entgegen (Eckerstorfer,
oJ). Unter solchen Bedingungen
werden Beziehungs- und Emoti-
onsarbeit nicht als regulare Kern-
leistungen der Pflege organisiert,
sondern als implizite persoénliche
Zusatzleistung vorausgesetzt. Das
erzeugt einen Grundkonflikt: Wah-
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rend Personenzentrierung fachlich
verlangt, Heimbewohner*innen in
ihrer Einzigartigkeit wahrzunehmen
und situativ zu reagieren (Schalek,
2022), organisieren Einrichtungen
Arbeit oft weiterhin so, als lieRRe
sich gute Pflege auf planbare, zeit-
lich eng getaktete Einzelschritte
reduzieren. Das Problem liegt da-
mit nicht in der Beziehungsarbeit
selbst, sondern in der organisatio-
nalen lllusion, Beziehung lasse sich
innerhalb funktional-fragmentierter
Strukturen gleichsam nebenbei mit-
erledigen. Solange Beziehungsar-
beit nicht sichtbar, planungsrele-
vant und institutionell legitimiert ist,
bleibt sie ein moralisch Uberhdhter
Anspruch, dessen Einlésung auf
personlicher Verausgabung beruht.

Sozial-aktivierende
Arbeitsgestaltung als
struktureller Rahmen

Vor diesem Hintergrund wird sozi-
al-aktivierende Arbeitsgestaltung
als struktureller Rahmen sozial
nachhaltiger Pflege eingeflihrt. Der
Ansatz zielt nicht allein auf Belas-
tungsreduktion, sondern vor allem
auf die Aktivierung von Ressour-
cen, die Eréffnung von Handlungs-
spielraumen, die Starkung sozialer
Beziehungen sowie die strukturelle
Absicherung von Beziehungsarbeit
als professionellen Kern der Ver-
sorgung. Sozial-aktivierend meint
dabei die Aktivierung von Fahigkei-
ten, Biografien und Gestaltungs-
ressourcen (Eckerstorfer, 2024a);
sozial-flankierend beschreibt die
organisationale, emotionale und
reflexive Rahmung der eigentlichen
Pflegearbeit (Eckerstorfer, 2024b);
sozial-nachhaltig unterstreicht die
Verzahnung der Lebensqualitat
von Heimbewohner*innen, der
Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter*in-
nen sowie der Stabilitdt kooperati-
ver Beziehungen als untrennbare
ZielgroRen (Eckerstorfer, 2026).
Pflegequalitat, Mitarbeiter*innen-
gesundheit und Organisationsent-

Auf einen Blick

Beziehungsarbeit = Kernleistung,
keine Kir

Erwartet, aber organisatorisch
unzureichend abgesichert

0 Rhythmus statt Dauerverflgbarkeit

0 Drei Ebenen: Organisation - Team - Person

0 Arbeitsgestaltung schafft Ressourcen

Ohne Ressourcen: Modell wird
zur Leerformel

|

wicklung erscheinen damit nicht
langer als konkurrierende Agen-
den, sondern als verschiedene
Perspektiven auf ein- und dieselbe
Gestaltungsaufgabe.

Pflege als Interaktionsarbeit:
arbeitswissenschaftlich
theoretische Fundierung

Das Modell ist arbeitswissenschaft-
lich fundiert. Die Handlungsregula-
tionstheorie (Hacker, 2009) — ins-
besondere die Idee vollstandiger
Tatigkeiten — macht deutlich, dass
Sinn und Motivation dort erfahrbar
werden, wo Planung, Durchfih-
rung, Rickmeldung und Korrek-
tur zusammenhangen und nicht
kinstlich getrennt sind (Glaser et
al., 2018). Pflegearbeit, die auf iso-
lierte Verrichtungen reduziert wird,
unterbricht genau diesen Zusam-
menhang. Das Konzept der Inter-
aktionsarbeit (Bohle & Weihrich,
2020) verweist darauf, dass Arbeit
an und mit Menschen grundsatzlich
anders beschaffen ist als Arbeit an
Dingen, da Menschen eigene Be-
dirfnisse, Geflihle und Handlungs-
moglichkeiten haben. Der Erfolg
der Dienstleistung hangt folglich
auch von der Herstellung einer
tragfahigen Kooperationsbezie-
hung ab. Das Konzept des subjek-
tivierenden Arbeitshandelns (Boh-
le, 2017) rickt jene professionellen
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Praktiken in den Vordergrund, die
nicht in standardisierten Ablaufen
aufgehen, sondern auf Gespdir, Er-
fahrung, leiblicher Wahrnehmung,
intuitiver Situationsdeutung und
dialogisch-explorativem Vorgehen
beruhen — gerade dort, wo Unge-
wissheit, Ambivalenz und emotio-
nale Involviertheit den Pflegealltag
pragen.

Ressourcenorientierte
Perspektive auf Arbeit

und Gesundheit

Das Job-Demands-Resources-Mo-
dell (Bakker & Demerouti, 2024)
zeigt, dass hohe emotionale und
organisatorische Anforderungen
nicht automatisch schadlich sind.
Belastung wird insbesondere dann
gesundheitsgefahrdend, wenn ihr
keine hinreichenden Ressourcen
gegentiberstehen — darunter Hand-
lungsspielrdume, soziale Unterstut-
zung, Feedback, Reflexionszeit
und unterstutzende Fuhrung. Die
Self-Determination Theory (Deci &
Ryan, 2008) erganzt diese Pers-
pektive: Motivation, Engagement
und psychische Stabilitat hangen
wesentlich davon ab, ob Autono-
mie, Kompetenz und soziale Ein-
gebundenheit der Mitarbeiter*innen
unterstitzt werden. Fir Pflegeorga-
nisationen folgt daraus, dass gute
Arbeitsgestaltung Bedingungen
schaffen muss, unter denen Mitar-
beiter*innen Kontrolle erleben, sich
wirksam flhlen und in tragfahige
Beziehungen eingebunden sind
(Gagné et al., 2015; Glntert, 2015).
Der Sozialkapitalansatz (Badura
et al., 2013) schlieBlich verdeut-
licht, dass Vertrauen, Reziprozitat,
Anerkennung und Teamkohasion
keine weichen Randbedingungen,
sondern strategische Ressourcen
sind, die Qualitat, Gesundheit und
kollektive Problemldsefahigkeit un-
mittelbar beeinflussen.

Leitideen des Modells:
Subjektorientierung,
Autonomie, Beziehung

Der theoretische Kern des Modells
lasst sich prazise beschreiben:
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Pflege- und Betreuungsarbeit wird
als organisierbare Interaktionsar-
beit verstanden, deren Qualitat
nicht dem individuellen Engage-
ment Uberlassen werden darf.
Wertschdpfung entsteht im Zuge
sozialer Prozesse — in Beziehungs-
und Emotionsorientierung, Kopro-
duktion und gemeinsamer Gestal-
tung des Versorgungsprozesses.
Drei konsistente Leitideen stehen
dabei im Zentrum: erstens Perso-
nenzentrierung als konsequente
Ausrichtung an Wirde, Autonomie
und sozialer Eingebundenheit al-
ler Beteiligten (Mayer et al., 2019);
zweitens Autonomie und Partizi-
pation als arbeitsorganisatorische
Ermdglichungsbedingungen; drit-
tens Vertrauen, Verbundenheit und
tragfahige Beziehungen als pro-
duktive Organisationsressourcen.
Diese Leitideen verlagern den Blick
von der Frage nach mdglichst effi-
zienter Abarbeitung hin zur Frage,
wie Arbeitsbedingungen gestaltet
werden muissen, um kommuni-
kative Haltungen professioneller
Beziehungspflege und selbstorga-
nisierte Arbeitsweisen tragfahig zu
machen.

Personenzentrierung

als strukturelles Prinzip
Personenzentrierung nimmt eine
SchllUsselposition ein — allerdings in
einer spezifischen, nicht moralisie-
renden Weise. Sie ist kein Tugend-
appell an einzelne Pflegekrafte und
auch keine diffuse Aufforderung
zu emotionaler Hingabe, sondern
ein organisational gerahmtes Leit-
prinzip, das auf der Ebene von In-
stitution, Organisation, Team und
Interaktion wirksam werden kann
und muss. Alle Beteiligten werden
in ihrer biografischen, sozialen
und emotionalen Ganzheit ernst
genommen, ihre Autonomie wird
respektiert und ihre psycho-sozia-
len Bedurfnisse werden planungs-
relevant berucksichtigt (personliche
Mitteilung: Kurt Schalek, AK Wien,
Abt. Gesundheitsberufe, 2024).
In dieser Form besitzt Personen-
zentrierung ein salutogenes Po-

tenzial: Sie fordert Orientierung,
Anerkennung und Identitdt und
starkt sowohl die Lebensqualitat
der Heimbewohner*innen als auch
Arbeitszufriedenheit und Motivati-
on der Mitarbeiter*innen. Dieses
Potenzial entfaltet sich jedoch nur,
wenn Personenzentrierung arbeits-
organisatorisch verankert ist (An-
ker-Hansen et al., 2025; Backhaus
et al., 2017; Brownie et al., 2013;
Gottlieb et al., 2021; Gustavsson
et al., 2023; Rutten et al., 2021;
van Diepen et al., 2020). Bleibt sie
bloRes Leitbild ohne Anpassung
von Personalbemessung, Reflexi-
onsstrukturen und Handlungsspiel-
raumen, verwandelt sie sich in eine
zusatzliche Belastungsquelle und
verstarkt moralischen Stress (Kada
& Lesnik, 2019).

Beziehungs- und
Emotionsarbeit als
Kernleistung

Beziehungs- und Emotionsarbeit
darf nicht langer als informeller oder
moralisch Uberhohter Bereich der
Pflege behandelt werden. Sie ist
keine Zusatzleistung, sondern eine
professionelle Kernleistung (Lade-
mann & Blicker, 2025; Schmedes,
2021): Die Qualitat der Beziehung,
die Bestandigkeit von Bezugsper-
sonen und deren Fahigkeit, Interes-
sen zu erkennen, Unsicherheit zu
mindern, emotionale Spannungen
zu regulieren und kooperativ mit
An- und Zugehoérigen umzugehen,
sind unverzichtbare Bestandteile
dieser (individualisierten) Leistung
(Schalek, 2022). Das gilt besonders
in der Langzeitpflege, in der Heim-
bewohner*innen auf langerfristi-
ge Verlasslichkeit, Wahrung ihrer
Identitat und emotionale Sicherheit
angewiesen sind (Schalek, 2024).
Auch unter Bedingungen kognitiver
Einschrankung bleibt emotionale
Wahrnehmung bedeutsam: Bezie-
hungsgestaltung ist die zentrale
Voraussetzung dafiir, dass Pflege
nicht als entpersonalisierende Ver-
richtung, sondern als verstehende
und stabilisierende Unterstlitzung
erlebt wird (DNQP, 2018).

Pflege Professionell 2026/1
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Authentisch reflexives und
emotional tragfahiges
berufliches Handeln

Damit Beziehung und Emotion pro-
fessionell gelingen koénnen, bedarf
es einer spezifischen beruflichen
Haltung, die sich als ,authentisch
reflexives und emotional tragfahi-
ges berufliches Handeln® beschrei-
ben lasst. Authentisch ist diese
Haltung, weil sie nicht auf blofie
Geflihlsdarstellung, Oberflachen-
handeln (surface acting, Hoch-
schild, 1990) oder strategisches
Rollenspiel reduziert werden kann.
Reflexiv ist sie, weil emotionale Re-
sonanzen, moralische Irritationen
und Handlungsspielraume nicht
unmittelbar ausagiert, sondern
unter Berlcksichtigung professio-
neller Ziele und eigener Grenzen
gedeutet werden. Emotional trag-
fahig ist sie, weil sie Nahe nicht
mit Uberidentifikation verwechselt
und professionelle Distanz nicht mit
Geflihlskalte gleichsetzt. Im Mittel-
punkt steht die Balance aus Empa-
thie und Abgrenzung, wie sie das
Konzept des “Detached Concern”
formuliert (Lampert & Hornung,
2024): professionelle Anteilnahme,
die Zuwendung und Erreichbarkeit
ermoglicht, ohne die eigene Inte-
gritat aufzugeben. Gerade diese
Balance schuitzt vor emotionaler
Auszehrung und erlaubt zugleich
eine verlassliche, warme und fach-
lich begrindete Beziehungsqualitat
(Lampert, 2011).

Bedarfsorientierte Prasenz

statt permanenter Verfiigbarkeit
Beziehung als konstitutives Ele-
ment professioneller Pflege bedeu-
tet nicht kontinuierliche emotionale
Verfugbarkeit, sondern bedarfsori-
entierte Zugewandtheit. Pflegekraf-
te mussen nicht ununterbrochen
affektiv verfligbar sein, sondern in
relevanten Situationen prasent, er-
reichbar, fassbar und orientierend
wirken. Aufmerksamkeit, Zuwen-
dung und Intervention werden an
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Situationen, biografische Beson-
derheiten und Belastungslagen
angepasst — das schutzt vor der
Entgrenzung von Emotionsarbeit
und erhalt Beziehung als wirksa-
men Teil der Pflege. Professionelle
Pflege ist damit nicht durch perma-
nente Intensitat gekennzeichnet,
sondern durch kluge, kontextsen-
sible und verlassliche Formen von
Kontakt, die Orientierung und Si-
cherheit vermitteln.

Resonanzfihige Pflegepraxis

Auf derselben Logik basiert das
Konzept einer besonderen Quali-
tat pflegerischer Prasenz, die sich
auf Angebot, Entgegenkommen
und geschmeidige Entschleuni-
gung konzentriert. Gemeint ist in
Anlehnung an Hartmut Rosa (Kohn
et al., 2026) eine professionelle
Resonanzfahigkeit, die weder auf
hektische Reaktionsbereitschaft
noch auf technokratische Distanz
setzt. Angebot bedeutet, Unterstit-
zungs- und Kontaktmaglichkeiten
zu eroffnen, ohne sie aufzuzwin-
gen. Entgegenkommen meint, auf
unterschiedliche Rhythmen, Angs-
te und Ausdrucksweisen einzuge-
hen. Geschmeidige Entschleuni-
gung bezeichnet die Fahigkeit, in
beschleunigten Arbeitszusammen-
hangen den Takt dort zu reduzie-
ren, wo Verstehen, Orientierung
oder Deeskalation dies erfordern.
Prasenz, Erreichbarkeit und Fass-
barkeit bezeichnen schlielilich eine
Form emotionaler, korperlicher und
kommunikativer Verlasslichkeit,
die das GefUhl vermittelt, in einem
tragfahigen Handlungskontext zu
agieren — und nicht auf sich allein
gestellt zu sein. Gerade in Situatio-
nen von Demenz, Angst, Aggressi-
on oder Trauer kann diese Qualitat
den Unterschied zwischen Eskala-
tion und Stabilisierung ausmachen.

Subjektivierendes
Arbeitshandeln und
Handlungsspielrdaume

Da Pflegeleistungen nach dem
Uno-actu-Prinzip (Gross & Badura,
1977) erbracht werden — Prozess
und Produkt fallen in der Bezie-
hungssituation zusammen — lassen
sich individualisierte Leistungen nur
begrenzt standardisieren (Scha-
lek, 2024). Die eigene Person wird
zum Arbeitsinstrument; Empathie,
Kreativitat, situative Urteilskraft
und reflektierte Selbstbestimmung
werden zu produktiven Ressour-
cen professioneller Qualitat. Das
Modell nimmt daher Abstand von
der Vorstellung, hochwertige Pfle-
ge lasse sich “vollstandig” ,nur®
Uber Standards, Checklisten und
lineare Planung (WHO, 2024;
DNQP, 2018) steuern. Professio-
nelles Handeln beruht ebenso auf
Gesptir, leiblicher Wahrnehmung
und dialogisch-explorativen Vorge-
hensweisen — gerade im Umgang
mit Krisen, herausforderndem Ver-
halten oder subtilen Zustandsver-
anderungen. Dieses so benannte
»Subjektivierende Arbeitshandeln®
bedeutet jedoch nicht Beliebigkeit,
sondern eine andere Form pro-
fessioneller Rationalitat, die die
Komplexitat lebendiger Situationen
ernst nimmt (Bohle, 2017).

Selbstbestimmte
Gestaltungsraume

Damit dieser professionelle Stil
nicht in Selbstausbeutung oder
informelle Improvisation abglei-
tet, braucht er einen institutionell
abgesicherten Handlungs- und
Gestaltungsbereich in Form selb-
storganisierter Arbeitsweisen
(Eckerstorfer, 2024c). Selbstbe-
stimmung bzw. Selbstorganisati-
on meint hier fachlich legitimierte
Autonomie innerhalb klarer Ziele,
gemeinsamer Werte und definier-
ter Verantwortlichkeiten. Fehlen
Handlungsspielraume, werden
Mitarbeiter*innen auf Ausflhren-
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de reduziert; sind sie vorhanden,
kann Pflege als vollstandige Tatig-
keit erlebt werden, in der Planen,
Durchfihren, Beziehungsarbeit,
Bewerten und Reflektieren zusam-
mengehoren. Der selbstbestimmte
Gestaltungsbereich entsteht durch
Transparenz, Partizipation, verlass-
liche FUhrung und stabile Team-
strukturen — und starkt seinerseits
Selbstwirksamkeit, Lernfahigkeit,
Verantwortungstibernahme und
Motivation (Edmondson, 1999; Ji-
ang & Luo, 2018; Lee et al., 2018;
Slemp et al., 2018).

Sozial-aktivierende
Arbeitsgestaltung als
Mehr-Ebenen-Design

Auf organisationaler Ebene geht
es um Zeitbudgets, Personalbe-
messung, Dienstplanung, klare
Zustandigkeiten und eine mitbe-
stimmungsorientierte, ermagli-
chende Flhrung, auf Teamebene
um Kommunikation, Rollenklarung,
kollegiale Beratung, Konfliktbear-
beitung, soziale Unterstlitzung
sowie psychologische Sicherheit.
Auf der professionellen und indivi-
duellen Ebene schlieldlich geht es
um Kompetenzaufbau, Emotions-
regulation, Selbstflirsorge und re-
flektierte Urteilskraft. Entscheidend
ist das Zusammenspiel dieser Ebe-
nen: Trainings ohne Strukturrefor-
men individualisieren Systemprob-
leme; Strukturveranderungen ohne
Kultur- und Kompetenzarbeit blei-
ben Scheinlésungen. Erst die Ver-
zahnung erzeugt einen belastbaren
Rahmen flr zwischenmenschlich
gestaltete Arbeit.

Prozessprinzipien und
organisationskulturelle
Voraussetzungen

Zu den prozessualen Funktions-
prinzipien des Modells gehéren
Respekt, Kongruenz, Reflexivitat,
Transparenz, Vertrauen, Authentizi-
tat, psychologische Sicherheit und
Kontextsensibilitat. Respekt be-
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zeichnet die Anerkennung des Ge-
genubers als Subjekt mit eigenen
Werten und legitimen Deutungen.
Kongruenz meint die Ubereinstim-
mung zwischen organisationalem
Anspruch und tatsachlicher Pra-
xis — ohne Kongruenz verkommt
Personenzentrierung zum Lippen-
bekenntnis. Reflexivitat bedeutet,
Erfahrungen, Fehler und emotio-
nale Reaktionen zum Gegenstand
gemeinsamer Auswertung zu ma-
chen. Transparenz bezieht sich auf
nachvollziehbare Entscheidungs-
wege und die Sichtbarkeit von
Kriterien und Ressourcen. Ver-
trauen ist sowohl Voraussetzung
als auch Ergebnis gelingender Zu-
sammenarbeit (Bohle et al., 2014)
und meint neben dem Vertrauen
in Kollegen*innen und Flhrung
ausdricklich auch die Maglichkeit,
schwer dokumentierbare profes-
sionelle Praktiken durchfuhren
und Unsicherheit ansprechen zu
durfen. Authentizitat verweist auf
glaubwirdige Prasenz und Inte-
gritat. Psychologische Sicherheit
schlief3lich beschreibt ein Klima, in
dem zwischenmenschliches Risiko
ohne Angst vor Demitigung oder
Abwertung eingegangen werden
kann — nur so konnen Probleme,
Fehler und Belastungen frihzeitig
thematisiert werden und damit zu
gemeinsamem Lernen fihren (Ed-
mondson, 1999).

Gelegenheitsstrukturen fiir

offene Planung, Kontextsensibi-
litdt und informellen Austausch
Offene Planung bedeutet, dass Ar-
beitsgestaltung nicht als einmalig
festgelegtes Regelwerk, sondern
als lernender Prozess verstan-
den wird, der lokale Routinen,
Heimbewohner*innenstruktur und
Teamkultur bertcksichtigt. Kon-
textsensibilitat schitzt vor sche-
matischen Lésungen und verlangt,
Veranderung gemeinsam zu entwi-
ckeln. Das Modell setzt daher auf
fortlaufende, partizipative Formen

der Organisationsentwicklung, in
denen Teams, Fuhrung und weite-
re Beteiligte zusammen erproben,
reflektieren und nachsteuern.

Eine besondere Rolle spielt dabei
das Schaffen von Gelegenheits-
strukturen fir informellen Aus-
tausch (Bohle, 2015). Kurze Rick-
fragen, spontane Abstimmungen,
geschilderte Wahrnehmungen,
entlastende Gesprache schaffen
geteiltes Wissen, sozialen Halt
und die Fahigkeit, Unwagbarkei-
ten kollektiv zu bewaltigen. Sie
stellen dabei keinen entbehrlichen
Nebenbefund dar, sondern bilden
einen zentralen Mechanismus der
sozialen Verarbeitung. Wo sol-
che Strukturen fehlen, vereinzeln
sich Erfahrungen und emotionale
Spannungen bleiben unbearbeitet.
Wo sie vorhanden sind, entstehen
geteiltes Wissen, sozialer Halt und
kollektive Bewaltigungsfahigkeit.

Ressourcenorientierung

statt Defizitlogik

Langzeitpflege ist durch erhebliche
Anforderungen gekennzeichnet:
Zeitdruck, emotionale Dissonanz,
Sterben, Demenz, Schichtarbeit
und widersprichliche Erwartungen
gehoéren zum Alltag. Das Modell
negiert diese Belastungen nicht,
kritisiert aber einen Diskurs, der
Pflege beinahe ausschliellich als
Defizit- und Krisenfeld betrachtet
und dadurch arbeitsgestaltende
Ressourcen aus dem Blick verliert.
Belastungen wirken situationsbe-
zogen, nicht absolut: Wie stark sie
als Beanspruchung erlebt werden,
hangt von sozialer Unterstltzung,
Handlungsspielraumen und orga-
nisationaler Rahmung ab. Eine
ressourcenorientierte Perspektive
fragt daher nicht nur, was belas-
tend wirkt, sondern welche Bedin-
gungen Arbeit tragfahig, sinnhaft
und entwicklungsférderlich machen
koénnen. Gute Arbeitsgestaltung be-
deutet nicht, auf Effizienz zu ver-
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zichten, sondern Effizienz so zu
organisieren, dass sie Beziehung
nicht systematisch zerstort.

Doppelte Aktivierung

Die Funktionsweise sozial-akti-
vierender Arbeitsgestaltung lasst
sich als doppelte Aktivierung be-
schreiben: Einerseits aktiviert sie
die Ressourcen der Heimbewoh-
ner*innen — ihre Biografien, Kom-
petenzen und sozialen Beziehun-
gen — und betrachtet sie nicht als
passive Leistungsempfanger, son-
dern als Koproduzierende ihrer
Versorgungsanspriche (Hinsche
et al, 2025; Tschan, 2014). Ande-
rerseits aktiviert sie die Ressour-
cen der Mitarbeiter*innen durch
Handlungsspielraume, soziale
Unterstatzung, Lernmoglichkei-
ten und verlassliche Fuhrung. Im
Sinne des Job-Demands-Ressour-
ces-Modells puffern Autonomie,
Teamunterstitzung, Zeitbudgets
und Reflexionsraume die Belas-
tung und starken Motivation. Im
Sinne der Self-Determination The-
ory fordern dieselben Bedingungen
Kompetenzerleben, Zugehdrigkeit
und Verantwortungsibernahme.
So werden emotionale Anforderun-
gen von individualisierter Last zu
kollektiv getragenen Bestandteilen
professioneller Praxis.

Konsequenzen fiir
Arbeitsgestaltung

und Fiihrung

Fur die konkrete Gestaltung von
Arbeitsbedingungen bedeutet dies:
Beziehungs- und Emotionsarbeit
mussen in Personaleinsatz, Dienst-
planung, Qualitatsentwicklung und
Dokumentationslogik integriert und
sichtbar gemacht werden. Bezie-
hungskontinuitat braucht stabile
Bezugsteams. Dienstplane missen
nicht nur Versorgungslicken schlie-
3en, sondern auch Erholungsmog-
lichkeiten, Teamstabilitat und ge-
schiitzte Zeitfenster fiir Ubergabe,
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Reflexion und Beziehungspflege
berlicksichtigen. Supervision, kolle-
giale Fallberatung und Ethikrunden
dirfen keine Zusatzangebote sein,
sondern Bestandteile professionel-
ler Infrastruktur.

FUhrung wird in diesem Modell
als Ermoéglichungsaufgabe ver-
standen: Sie schafft Rahmenbe-
dingungen, die Autonomie, sozi-
ale Unterstitzung, Reflexion und
beziehungsorientiertes Handeln
fordern. Sie bietet psychologische
Sicherheit, lebt Werte vor, schitzt
vor Uberforderung und unterstiitzt
Konfliktbearbeitung — statt Span-
nungen durch autoritare Vereinfa-
chung zu verdecken.

Eine besondere Rolle spielt die
Team- und Kooperationsdimensi-
on. Da Pflegearbeit in arbeitsteili-
gen Settings stattfindet, hangt die
Versorgungsqualitat in hohem Malf3
von der Qualitat innerbetrieblicher
sozialer Beziehungen ab. Teams
mussen situative Informationen
weitergeben, emotionale Belastun-
gen gemeinsam tragen und Unge-
wissheit kollektiv bearbeiten kdn-
nen. Wo Angst vor Sanktion oder
Gesichtsverlust herrscht, werden
Belastung und Fehler nicht ange-
sprochen; Lernen wird gehemmt,
moralischer Stress verstarkt sich.
Wo hingegen ein nicht-punitives,
respektvolles Klima herrscht, wer-
den auch schwierige Situationen
ansprechbar — mit direkter positi-
ver Wirkung auf Versorgungsqua-
litdt und das Wohl der Heimbewoh-
ner*innen (Eckerstorfer, 2023).

Grenzen, Risiken und
Forschungsperspektiven

Das Modell weist trotz seiner the-
oretischen Plausibilitat erhebliche
Grenzen auf. Es ist Uberwiegend
theoretisch-synthetisch und er-
fahrungsbasiert begrindet; die
postulierten Wirkzusammenhange

sind bislang nicht kausal empirisch
gesichert. Zentrale Konstrukte —
insbesondere die ,unsichtbare®
Interaktionsarbeit — sind schwer
zu operationalisieren, und die nor-
mative Dichte des Modells birgt
ein Subjektivierungsparadoxon: Je
starker Organisationen Selbstorga-
nisation, Reflexivitat und Personen-
zentrierung einfordern, ohne die
materiellen Voraussetzungen daftr
zu schaffen, desto grofier wird das
Risiko, subjektives Potenzial zu in-
strumentalisieren und empathische
Professionalitat in verdeckte Mehr-
arbeit zu verwandeln. Ohne Res-
sourcenrealismus — ausreichend
Personal, Zeit und Reflexions-
raume — droht sozial-aktivierende
Arbeitsgestaltung zur Leerformel
zu werden. Zukunftige Forschung
sollte daher ein prifbares Wirkmo-
dell mit validen Instrumenten zur
Erfassung von Interaktionsarbeit
entwickeln.

Fazit: Perspektivenwechsel -
Beziehung organisieren

statt voraussetzen

Die zentrale These dieses Beitrags
lautete: Gute Pflege beginnt dort,
wo Beziehung nicht nur erwartet,
sondern ermdglicht und organisiert
wird. Beziehungs- und Emotions-
arbeit sind professionelle Kernleis-
tungen der Langzeitpflege. Bleiben
sie unsichtbar, zeitlich ungesichert
und ohne Ressourcen, wird ein
fachlicher Qualitatsanspruch zur
personlichen Mehrleistung der Mit-
arbeiter*innen.

Sozial-aktivierende Arbeitsgestal-
tung greift diesen Widerspruch auf,
indem sie Beziehung, situative Ur-
teilskraft, professionelle Prasenz
und Reflexion strukturell absichert.
Sie macht deutlich: Pflegequalitat,
Mitarbeiter*innengesundheit und
Organisationsentwicklung sind kei-
ne getrennten Aufgaben, sondern
Dimensionen derselben Gestal-
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tungsfrage.
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Primary Nursing in der Langzeitpflege
Mehr Verantwortung, mehr Beziehung, mehr Qualitat?

Implementierung und Evaluation eines personenzentrierten Pflegemodells
im Haus St. Elisabeth der Caritas der Dizese St. Polten

Die Langzeitpflege steht ange-
sichts steigender Anforderungen
durch demografische Entwicklun-
gen, Multimorbiditat und Personal-
mangel vor groRen Herausforde-
rungen. Zur Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen und perso-
nenzentrierten Pflege gewinnt die
Professionalisierung der Pflege zu-
nehmend an Bedeutung. Ein viel-
versprechender Ansatz stellt das
Primary-Nursing-Modell dar, das
durch klare Verantwortungsstruktu-
ren, kontinuierliche Betreuung und
eine starkere Beziehungsorientie-
rung gekennzeichnet ist.

Im vorliegenden Beitrag wird die
Implementierung des Primary-Nur-
sing-Modells im Haus St. Elisabeth
der Caritas der Di6zese St. Pdlten
dargestellt. Basierend auf theore-
tischen Grundlagen und unter Be-
racksichtigung von Change-Ma-
nagement-Prozessen wurde das
Modell schrittweise eingefiihrt und
an die spezifischen Rahmenbedin-
gungen der Einrichtung angepasst.

Die Ergebnisse zeigen, dass Pri-
mary Nursing sowohl die Pflege-
qualitat als auch die Zufriedenheit
von Bewohner:innen und Mitarbei-
tenden positiv beeinflussen kann.
Gleichzeitig werden Herausforde-
rungen wie erhdhter Schulungsbe-
darf, strukturelle Anpassungen und
die Notwendigkeit ausreichender
personeller Ressourcen deutlich.

Insgesamt stellt die Implementie-
rung von Primary Nursing eine zu-
kunftsweisende Strategie dar, um
den steigenden Anforderungen in
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der Langzeitpflege zu begegnen
und eine nachhaltige, professio-
nelle sowie wirdeorientierte Pflege
sicherzustellen.

Einleitung & Problemdarstellung
Die Langzeitpflege — sowohl im
mobilen als auch im stationaren
Bereich — steht vor gro3en Her-
ausforderungen. Steigender Pfle-
gebedarf, Personalmangel sowie
eine zunehmende Multimorbiditat
pragen den Pflegealltag. Die be-
treuten Personen werden alter und
weisen komplexere Krankheitsbil-
der auf, wodurch die Anforderun-
gen an die Pflege kontinuierlich
steigen. Gleichzeitig bilden diese
Entwicklungen die Grundlage flr
eine qualitatsvolle Pflege, die Au-
tonomie férdert und die Wirde der
betreuten Menschen wahrt (Beh-
rens & Langer, 2022).

Damit rickt die Fachkompetenz
der Pflegepersonen zunehmend in
den Fokus. Diese umfasst neben
fachlichem Wissen und praktischen
Fertigkeiten auch ethische Reflexi-
onsfahigkeit, Beziehungsarbeit so-
wie kommunikative Kompetenzen
(Schober & Affara, 2006).

Das Leitbild der Caritas der Di6-
zese St. Polten versteht Mitarbei-
ter:innen als Expert:innen ihres
Fachbereichs mit hoher fachlicher,
personlicher und sozialer Kompe-
tenz. Um diesem Anspruch gerecht
zu werden und die Attraktivitat der
Langzeitpflege zu starken, wurden
unterschiedliche Pflegemodelle
analysiert (Caritas der Didzese St.
Pdlten, 2024).

Ein geeigneter Ansatz zur struk-
turierten Bewaltigung dieser An-
forderungen ist das Primary-Nur-
sing-Modell. Dieses wurde in den
1960er-Jahren von Marie Manthey
entwickelt und basiert auf einer kla-
ren Verantwortungsstruktur. Die
Primary Nurse Gbernimmt dabei
eine zentrale Rolle im Pflegepro-
zess und fungiert als kontinuierli-
che Ansprechperson fir betreute
Personen, Angehdrige sowie das
interdisziplindre Team (Manthey &
Wessel, 2024). Dadurch werden
fachliche, ethische und organisato-
rische Aspekte in einem professio-
nellen Gesamtrahmen miteinander
verbunden.

Hintergrund und Theorie
Vorstellung der Einrichtungen
Die Caritas der Dibzese St. Pélten
bietet im Bereich ,Betreuen und
Pflegen zu Hause® umfassende
Unterstltzung fur Menschen, die in
ihrer gewohnten Umgebung betreut
werden mochten. Ein Netzwerk von
32 Sozialstationen gewahrleistet
eine flachendeckende Versorgung
im Waldviertel, Mostviertel sowie
im Raum St. Polten.

Erganzend dazu bietet das Haus
St. Elisabeth stationare Langzeit-
pflege und ein sicheres Zuhause
fur Menschen mit erhdhtem Be-
treuungsbedarf. Auf vier Wohn-
bereichen stehen insgesamt 133
Pflegeplatze zur Verfligung. In
beiden Bereichen steht das Ziel
im Mittelpunkt, Wohlbefinden zu
sichern und ein wirdevolles Altern
zu ermoglichen.

Pflege Professionell 2026/1
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Das Modell Primary Nursing
Kernprinzipien

Die zentrale Idee des Primary
Nursing besteht darin, dass eine
diplomierte Pflegefachkraft — die
sogenannte Primary Nurse (PN)
— die umfassende Verantwortung
fur die Pflege einer kleinen Grup-
pe von Bewohner:innen Uber deren
gesamten Aufenthalt hinweg Uber-
nimmt. Dies umfasst die Planung,
Koordination, Durchfihrung und
Evaluation der Pflege.

Von besonderer Bedeutung ist da-
bei die ganzheitliche Betrachtung
des Menschen. Die Primary Nurse
bertcksichtigt korperliche, geistige,
emotionale und soziale Aspekte
gleichermalen. Die Pflegeplanung
orientiert sich an individuellen Be-
dirfnissen, Ressourcen, Gewohn-
heiten und der Lebensgeschichte
der betreuten Person.

Durch die kontinuierliche Zustan-
digkeit wird Betreuungskontinuitat
gewabhrleistet und eine vertrauens-
volle Beziehung kann aufgebaut
werden. Gleichzeitig starkt das
Modell die berufliche Autonomie
der Pflegefachkrafte und ermog-
licht den gezielten Einsatz ihres
professionellen Urteilsvermdgens
(Manthey & Wessel, 2024).

Rollen und
Verantwortlichkeiten

Fur eine erfolgreiche Umsetzung
ist eine klare Definition der betei-
ligten Rollen erforderlich. Diese
umfassen die Primary Nurse, das
erweiterte Pflegeteam sowie die
Flhrungskrafte.

Die Primary Nurse Ubernimmt als
zentrale Bezugsperson die Ver-
antwortung fir die Pflegeplanung,
deren Umsetzung sowie die konti-
nuierliche Evaluation. Sie fungiert
als Hauptansprechperson fir die
betreute Person, deren Angeho-
rige sowie flur alle beteiligten Be-
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rufsgruppen. Zu ihren Kernaufga-
ben zahlen die Durchflihrung einer
umfassenden Anamnese, die Fest-
legung individueller Pflegeziele, die
Delegation von Aufgaben sowie die
Koordination der gesamten Versor-

gung.

Das erweiterte Pflegeteam — be-
stehend aus Assistenzberufen und
Heimhelfer:innen — spielt eine we-
sentliche Rolle in der praktischen
Umsetzung der pflegerischen Maf3-
nahmen im Alltag. Diese Berufs-
gruppen arbeiten unter Anleitung
der Primary Nurse und tragen mal}-
geblich zur Beziehungsgestaltung
bei. Beobachtungen werden an
die Primary Nurse weitergeleitet,
wodurch eine kontinuierliche Infor-
mationsweitergabe sichergestellt
werden muss.

Flhrungskrafte ibernehmen eine
unterstitzende und steuernde
Funktion im Implementierungspro-
zess. Sie schaffen die notwendigen
strukturellen Rahmenbedingungen,
stellen Ressourcen bereit, fordern
die Teamentwicklung und begleiten
die Mitarbeitenden in ihrer neuen
Rolle. Ziel ist es, eine Kultur der Of-
fenheit sowie des professionellen
Handelns zu etablieren (Manthey
& Wessel, 2024).

Erweiterung der Rollen durch
Advanced Nursing Practice
(ANP)

Im Kontext der zunehmenden
Komplexitat in der Langzeitpflege
gewinnt die Rolle der Advanced
Practice Nurse (APN) zunehmend
an Bedeutung. ANP bezeichnet
eine erweiterte und vertiefte pfle-
gerische Praxis, die auf wissen-
schaftlicher Expertise, klinischer
Erfahrung sowie erweiterten Kom-
petenzen in Entscheidungsfindung
und Fallsteuerung basiert.

Die Advanced Practice Nurse Uber-
nimmt eine zentrale Rolle in der

Sicherstellung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat. Zu ihren
Aufgaben zahlen unter anderem
die evidenzbasierte Entschei-
dungsfindung, die Beratung und
Unterstiitzung von Pflegepersonen,
die Begleitung komplexer Pflegesi-
tuationen sowie die Initiierung und
Umsetzung von Qualitatsentwick-
lungsmalnahmen.

Im Zusammenspiel mit dem Pri-
mary-Nursing-Modell kann ANP
eine wichtige, unterstitzende
Funktion einnehmen. Wahrend die
Primary Nurse die kontinuierliche
Verantwortung fir den Pflegepro-
zess einzelner Bewohner:innen
tragt, fungiert die APN als fachli-
che Expertin im Hintergrund. Sie
unterstitzt in komplexen Frage-
stellungen, fordert die Anwendung
evidenzbasierter Pflege und tragt
zur Reflexion sowie Weiterentwick-
lung pflegerischer Mallnahmen bei
(Schober & Affara, 2006).

Daruber hinaus tbernimmt die APN
eine wichtige Rolle in der Schulung
und Kompetenzentwicklung des
Teams. Sie wirkt an Fort- und Wei-
terbildungsmalinahmen mit, beglei-
tet Veranderungsprozesse und un-
tersttzt die Implementierung neuer
pflegerischer Konzepte, wie in die-
sem Fall die Implementierung des
Modells Primary Nursing, durch
fachliche Expertise und Beratung.

Die Integration von ANP tragt somit
wesentlich zur Professionalisierung
der Pflege bei und unterstitzt Pfle-
gepersonen dabei, den steigenden
Anforderungen in der Langzeitpfle-
ge kompetent zu begegnen.

Vorteile des Modells

Die EinfGhrung des Primary Nur-
sing ermoglicht Verbesserungen
auf mehreren Ebenen. Fir die be-
treuten Personen zeigt sich eine
hohere Zufriedenheit, eine ver-
besserte Pflegequalitat sowie eine
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gesteigerte Betreuungskontinuitat.
Dies aulRert sich unter anderem in
einer Starkung der Autonomie, ei-
ner Reduktion von Unsicherheiten
sowie in verbesserten gesundheit-
lichen Outcomes.

Auch fur die Mitarbeitenden erge-
ben sich positive Effekte. Die Uber-
nahme von Verantwortung und die
Maoglichkeit, professionelles Wissen
umfassend einzusetzen, fihren zu
einer erhohten Arbeitszufriedenheit
und Motivation. Gleichzeitig wird
durch die enge Zusammenarbeit
im Team die Kommunikation ver-
bessert.

Auf organisationaler Ebene tragt
das Modell zur Effizienzsteige-
rung und Qualitatssicherung bei.
DarlUber hinaus unterstutzt es die
Bindung von qualifiziertem Perso-
nal und starkt die Attraktivitat der
Einrichtung. Besonders hervorzu-
heben ist die Ubereinstimmung
mit den Werten der Caritas, da die
personenzentrierte Pflege die Wir-
de des Menschen und die Nachs-
tenliebe in den Mittelpunkt stellt
(Manthey & Wessel, 2024).

Die positiven Effekte werden durch
eine Studie des Deutschen Netz-
werks Primary Nursing (2019) be-
statigt, welche vergleichbare Er-
gebnisse hinsichtlich Pflegequalitat
und Mitarbeiter:innenzufriedenheit
aufzeigt.

Implementierungsprozess im
Haus St. Elisabeth der

Caritas der Diozese St. Polten
Im Jahr 2020 wurde das Pri-
mary-Nursing-Modell zunachst im
mobilen Bereich implementiert. In
diesem Zuge wurde der Pflege-
prozess grundlegend Uberarbei-
tet, angepasst und auf eine digita-
le Dokumentation umgestellt. Auch
das Pflegeassessment wurde im
Rahmen eines Projekts neu kon-
zipiert. In enger Zusammenarbeit
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mit Kolleginnen aus Deutschland
erfolgte die Umstellung von einem
klassischen Fragebogen hin zu
einer Strukturierten Informations-
sammlung (SIS). Dadurch wurde
es den Pflegepersonen ermoglicht,
einen ganzheitlicheren Blick auf die
betreuten Personen zu entwickeln.

Die Risikoeinschatzung erfolgt seit-
her, je nach Reifegrad der DGKP
auf Basis des Kompetenzmodells
nach Benner (2017), aus einer
Kombination aus fachlicher Ein-
schatzung und evidenzbasierten
Skalen. Aufbauend auf der Infor-
mationssammlung und der Risiko-
einschatzung werden die Pflege-
planung sowie die kontinuierliche
Evaluation durchgefuhrt. Durch
die systematische Erhebung pfle-
gerelevanter Kennzahlen konnte
eine Steigerung der Pflegequalitat
nachgewiesen werden. Gleichzei-
tig zeigte sich eine erhdhte Mitar-
beiter:innenzufriedenheit, die sich
unter anderem in einer geringeren
Fluktuation widerspiegelte.

Aufgrund dieser positiven Erfah-
rungen begann im Jahr 2023 die
Implementierung des Primary-Nur-
sing-Modells im Haus St. Elisa-
beth. Dieser Prozess wurde als
systemischer, mehrphasiger An-
satz gestaltet und orientierte sich
an etablierten Change-Manage-
ment-Modellen (Kotter, 1996), an-
gepasst an die spezifischen Anfor-
derungen der Langzeitpflege.

Phase 1: Bedarfsanalyse

und Zieldefinition

In der ersten Phase erfolgte eine
umfassende Analyse der beste-
henden Pflegestrukturen, der Be-
durfnisse der Bewohner:innen
sowie der Herausforderungen im
Hinblick auf Pflegequalitat und Mit-
arbeiter:innenzufriedenheit. Dabei
wurde deutlich, dass insbesonde-
re die Personenzentrierung und die
Beziehungsarbeit gestarkt werden

sollten.

Unter Einbindung der Pflegedienst-
leitung (PDL) sowie der Wohnbe-
reichsleitungen (WBL) wurde eine
klare Vision fur die zuklnftige pfle-
gerische Ausrichtung entwickelt.
Die EinfGhrung des Primary Nur-
sing wurde als strategisches Ziel
definiert und in Einklang mit den
Werten der Caritas gebracht.

Zur Steuerung des Prozesses
wurde eine interdisziplinare Pro-
jektgruppe eingerichtet, bestehend
aus Fluhrungskraften des Hauses
St. Elisabeth sowie den Advanced
Practice Nurses der Pflegedirekti-
on. Zudem erfolgte eine erste Ein-
schatzung der notwendigen perso-
nellen, zeitlichen und finanziellen
Ressourcen.

Phase 2: Modelladaption

In der zweiten Phase wurde das
Primary-Nursing-Modell an die spe-
zifischen Rahmenbedingungen des
Hauses St. Elisabeth angepasst.
Dabei wurden sowohl die Verant-
wortungsbereiche der Primary
Nurses als auch die Anzahl der zu
betreuenden Bewohner:innen pro
Pflegefachkraft festgelegt.
Daruber hinaus wurden die Rol-
lenprofile aller beteiligten Berufs-
gruppen — einschlielRlich Pfle-
gefachassistent:innen (PFA),
Pflegeassistent:innen (PA),
Fach-Sozialbetreuer:innen mit dem
Schwerpunkt Altenarbeit (FSB(A))
sowie Heimhelfer:innen (HH) — klar
definiert. Ein besonderer Fokus lag
auf der transparenten Aufgaben-
verteilung sowie der Sicherstellung
eines funktionierenden Informati-
onsflusses.

Erganzend wurde ein strukturier-
tes Kommunikationsmodell entwi-
ckelt und ein didaktisch fundiertes
Schulungskonzept erarbeitet, das
sowohl theoretische Inhalte als
auch praxisnahe Kompetenzen
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vermittelt.

Phase 3: Schulung und
Kompetenzentwicklung

Die dritte Phase konzentrierte
sich auf die Qualifizierung der Mit-
arbeitenden. Ziel war es, einen
umfassenden Wissenstransfer si-
cherzustellen und die notwendigen
Kompetenzen auf allen Ebenen zu
entwickeln.

Im Rahmen von Workshops wur-
den die Primary Nurses intensiv
geschult. Inhalte waren unter ande-
rem die Grundlagen und Prinzipien
des Primary Nursing, die Anwen-
dung des Pflegeprozesses sowie
die Steuerung von Pflegefallen.
Daruber hinaus wurden Kompe-
tenzen in den Bereichen Kommu-
nikation, Delegation, FUhrung und
Konfliktmanagement vermittelt.

Auch die Assistenzberufe und
Heimhelfer:innen wurden in die
SchulungsmalRnahmen einbezo-
gen. Neben der Vermittlung der
Grundprinzipien des Primary Nur-
sing wurde insbesondere ihre Rolle
als ,Augen und Ohren® der Primary
Nurse betont. Die aktive Mitwirkung
an der Beziehungsgestaltung so-
wie an der Umsetzung der Pflege-
planung wurde gezielt geférdert,
was zur Starkung von Empower-
ment und Wertschatzung beitrug.

Flhrungskrafte wurden ebenfalls
geschult, insbesondere im Hinblick
auf Coaching, Teamentwicklung
und die Begleitung von Verande-
rungsprozessen.

Erganzend kann die Einbindung
von Advanced Practice Nurses
(APN) den Implementierungs-
prozess nachhaltig unterstutzen.
Durch ihre vertiefte fachliche Ex-
pertise Ubernehmen sie eine bera-
tende und begleitende Funktion im
Schulungsprozess. Sie unterstut-
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zen Primary Nurses insbesondere
bei komplexen Pflegesituationen,
fordern evidenzbasiertes Arbeiten
und tragen zur Qualitatssicherung
bei. DarlUber hinaus tragen die
APNs als Multiplikator:innen bei,
indem sie ihr Wissen im Team wei-
tergeben und zur kontinuierlichen
Kompetenzerweiterung beitragen.

Phase 4: Pilotphase

und Umsetzung

Nach Abschluss der Schulungs-
phase wurde das Modell zunachst
in einem Wohnbereich im Rahmen
einer Pilotphase implementiert. Ziel
war es, praktische Erfahrungen zu
sammeln und das Konzept bei Be-
darf anzupassen.

Die Umsetzung erfolgte unter in-
tensiver Begleitung durch das Pro-
jektteam sowie die Fuhrungskrafte.
In fortlaufenden Workshops, regel-
maRigen Fallbesprechungen und
in Teambesprechungen erfolgt ein
Wissenstransfer und Austausch,
um Raum zu schaffen fur die Refle-
xion der praktischen Erfahrungen.

Auf Basis der gewonnenen Er-
kenntnisse wurde das Modell
schrittweise auf weitere Wohnbe-
reiche Ubertragen.

Phase 5: Evaluation

und nachhaltige Verankerung

In der aktuellen Phase stehen die
kontinuierliche Evaluation und
nachhaltige Integration des Modells
im Fokus. Hierzu werden sowohl
qualitative als auch quantitative
Methoden eingesetzt, um die Pfle-
gequalitat sowie die Entwicklung
der Organisation systematisch zu
erfassen. Qualitativ werden unter
anderem die Bedirfnisse von Mit-
arbeiter:innen im Rahmen von Mit-
arbeiter:innenbefragungen erfasst.
Quantitative Kennzahlen, wie Stir-
ze und Wunden werden erhoben,
um die Pflegequalitat zu beurteilen.

Diese kennzahlen ermdglichen
eine evidenzbasierte Bewertung
der Wirksamkeit des implementier-
ten Pflegemodells.

Regelmaliige Feedbackprozesse
sowie Fort- und Weiterbildungs-
malinahmen tragen dazu bei, die
Qualitat langfristig zu sichern und
das Modell im Arbeitsalltag zu ver-
ankern.

Die Implementierung des Pri-
mary-Nursing-Modells im Haus St.
Elisabeth stellt somit eine strate-
gische MalRnahme zur Weiterent-
wicklung der Pflegequalitat und zur
Starkung der Professionalitat der
Mitarbeitenden dar.

Positive Resonanz aus der
Praxis: personliche
Erfahrungen mit

Primary Nursing

Die EinfGhrung des Primary Nur-
sing-Modells hat nicht nur struk-
turelle Veranderungen bewirkt,
sondern vor allem auch das tag-
liche Erleben und die professio-
nelle Entwicklung der Pflegekrafte
nachhaltig gepragt. Die personli-
chen Ruckmeldungen der Mitarbei-
ter:innen zeichnen ein klares Bild
der splrbaren Vorteile. Sie berich-
ten von einem signifikanten Kom-
petenz- und Wissensgewinn, der
sie in ihrer Rolle als Expert:.innen
fur die ihnen anvertrauten Bewoh-
ner:innen starkt. Dieser Zugewinn
ermdglicht einen umfassende-
ren Rundumblick fir die einzelne
Bezugsperson und fuhrt zu einer
gezielteren Planung der Pflege.
Besonders hervorzuheben ist die
Rackmeldung der besseren Hand-
lungssicherheit in Notfallsituatio-
nen, da das vertiefte Wissen Uber
die individuelle Bedurfnisse und
die Lebensgeschichte der Bewoh-
ner:innen schnelle und adaquate
Reaktionen ermdglicht. Die Uber-
nahme von mehr Verantwortung
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wird zugleich als Herausforderung,
aber auch als Chance begriffen,
die Pflege persdnlicher und be-
ziehungsorientierter zu gestalten.
Dabei erfahren die Mitarbeiter:in-
nen eine kontinuierliche Begleitung
und Unterstltzung, wodurch der
Prozess der Professionalisierung
gefordert und die Motivation in den
Teams steigt.

Bedeutung fiir die Praxis

im Haus St. Elisabeth

Die Einfihrung des Primary-Nur-
sing-Modells bringt sowohl Chan-
cen als auch Herausforderungen
mit sich.

Zu den positiven Effekten zahlt
insbesondere eine Verbesserung
der Pflegequalitat sowie eine Star-
kung des Vertrauensverhaltnisses
zwischen Bewohner:innen, Ange-
horigen und dem interdisziplinaren
Team. Durch die kontinuierliche
Bezugsperson wird Sicherheit ver-
mittelt und eine stabile Beziehung
aufgebaut.

Individuelle Bedurfnisse kdénnen
frlihzeitig erkannt und gezielt be-
ricksichtigt werden. Gleichzeitig
profitieren Angehorige von klaren
Ansprechstrukturen, was die Kom-
munikation erleichtert und Transpa-
renz schafft.

Die umfassende Erhebung von Bio-
grafie, Krankengeschichte und per-
sonlichen Vorlieben ermdglicht eine
individualisierte, vorausschauende
und ganzheitliche Pflegeplanung.
Dadurch kdnnen nicht nur akute
Bedirfnisse adressiert, sondern
auch praventive MalRnahmen ge-
setzt werden.

Auch fur die Mitarbeitenden erge-
ben sich positive Effekte. Die Uber-
nahme von Verantwortung starkt
die professionelle Rolle der Pfle-
gefachkrafte und kann die Arbeits-
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zufriedenheit erhéhen. Zudem wird
durch die intensive Auseinander-
setzung mit den Pflegeprozessen
das fachliche Denken gefordert.

Gleichzeitig stellt das Modell hohe
Anforderungen an die Organisation.
Es bedarf qualifizierter Pflegefach-
krafte mit ausgepragten Kompeten-
zen in Planung, Koordination und
Kommunikation. Eine ausreichen-
de Personalausstattung ist dabei
essenziell, um die kontinuierliche
Verantwortlichkeit sicherzustellen.
Dartber hinaus sind umfassende
SchulungsmalRnahmen sowie ein
aktives Veranderungsmanagement
erforderlich, um Widerstande ab-
zubauen und die Mitarbeitenden in
den Prozess einzubinden.

Auch strukturelle Anpassungen —
beispielsweise in Dienstplanung,
Arbeitsorganisation und Doku-
mentation — sind notwendig, um
eine erfolgreiche Umsetzung zu
gewabhrleisten.

Nicht zuletzt kann die hohe Verant-
wortung fir Primary Nurses eine
potenzielle Belastung darstellen,
weshalb unterstlitzende MalRnah-
men und Entlastungsstrukturen
erforderlich sind.

Die Einbindung von Advanced Nur-
sing Practice kann dabei eine wich-
tige und unterstitzende Funktion
einnehmen. Insbesondere in kom-
plexen Pflegesituationen profitieren
sowohl Primary Nurses, als auch
das gesamte Team von der fachli-
chen Expertise der APN. Dadurch
kénnen pflegerische Entscheidun-
gen fundierter getroffen und die
Qualitat der Versorgung nachhaltig
gesichert werden.

Fazit

Die Implementierung des Pri-
mary-Nursing-Modells im Haus
St. Elisabeth stellt einen bedeu-
tenden Schritt in Richtung einer

personenzentrierten und qualitativ
hochwertigen Pflege dar. Durch die
klare Zuordnung von Verantwort-
lichkeiten sowie die kontinuierliche
Beziehungsgestaltung wird eine
individuellere und ganzheitlichere
Versorgung der Bewohner:innen
ermdglicht.

Gleichzeitig tragt das Modell zur
Starkung der Professionalitat und
Zufriedenheit der Pflegefachkrafte
bei, da es ihnen ermdglicht, ihre
Kompetenzen umfassend einzu-
setzen und eigenverantwortlich zu
handein.

Um das volle Potenzial des Pri-
mary Nursing auszuschopfen, sind
jedoch geeignete Rahmenbedin-
gungen erforderlich. Dazu zahlen
insbesondere eine ausreichende
personelle Ausstattung, gezielte
Schulungsmalinahmen sowie eine
unterstitzende Flhrungskultur.

Insgesamt stellt das Primary-Nur-
sing-Modell eine zukunftsweisende
Strategie dar, die sowohl den stei-
genden Anforderungen in der Lang-
zeitpflege gerecht wird als auch die
Werte der Caritas — insbesondere
die Wirde des Menschen und die
Nachstenliebe — nachhaltig im Pfle-
gealltag verankert. Die zusatzliche
Integration von Advanced Nursing
Practice kann diesen Prozess wei-
ter starken und einen wesentlichen
Beitrag zur nachhaltigen Sicherung
von Pflegequalitat leisten.
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Die An- und Zugehdrigen sind die wichtigsten Begleiter:innen und engsten
Vertrauten schwerkranker und sterbender Patient:innen. Im Bewusstsein,
dass die gemeinsame Zeit begrenzt ist, wollen Angehdérige einen Beitrag leisten
und die Patient:innen in der oft leidvollen letzten Lebensphase begleiten.
Dann liegt es an den Pfl egenden und dem professionellen Betreuungssystem,
sie in Achtung ihrer individuellen Bewaltigungsstrategien dabei zu unterstiitzen.

Dieses Buch bietet Anregungen fiir Pflegende und alle Gesundheits- und
Sozialberufe, wie die Zusammenarbeit mit Angehérigen in der palliativen
Betreuungssituation gelingen kann, ist aber auch ein hilfreicher Leitfaden
fiir Angehorige in dieser schwierigen Zeit.

Mit vielen Tipps und Hinweisen zu Pflege- und Krankengeld, Pflegekarenz,

Unterstlitzungsfonds u. a. faCU "aS
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Abbildung 1: Zertifizierungsprozess, Darstellung: Mariella Drechsler; Quelle: GOG
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Nationales Qualitatszertifikat fur
Alten- und Pflegeheime (NQZ)

Qualitat gemeinsam weiterentwickeln

Das Nationale Qualitatszertifikat
fur Alten- und Pflegeheime (NQZ)
ist ein Osterreichweit einheitliches
Verfahren des Bundesministeriums
fur Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz
(BMASGPK) zur externen Be-
wertung der Qualitat in Alten- und
Pflegeheimen (APH). Nach einer
umfassenden inhaltlichen und me-
thodischen Uberarbeitung ist eine
Zertifizierung seit November 2025
wieder madglich. Die Teilnahme
ist freiwillig, die Kosten werden je
nach Bundesland unterschiedlich
gefordert.
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Im Mittelpunkt des NQZ stehen die
Lebensqualitat der Bewohner:innen
sowie die Arbeitsplatzqualitat der
Mitarbeiter:innen. Beide Dimen-
sionen werden im Rahmen der
Selbstbewertung durch die Ein-
richtungen sowie der Fremdbewer-
tung durch speziell ausgebildete
Zertifizierer:innen aus der Praxis
systematisch erfasst und reflektiert.

Nach der Selbst und Fremdbewer-
tung folgt eine strukturierte Beglei-
tung (siehe Abbildung 1). Auf dieser
Grundlage werden Entwicklungs-
themen gemeinsam definiert, be-

arbeitet und systematisch reflektiert
sowie evaluiert. Das NQZ versteht
sich dabei nicht als einmalige ,,Pru-
fung®, sondern als begleitender
Qualitatsentwicklungsprozess, der
Organisationen nachhaltig starkt.

Im Rahmen der Fremdbewertung
kann erstmals die Lebensqualitat
der Bewohner:innen systematisch
gemessen werden. Hierflir wurde
gemeinsam mit dem Forschungs-
institut fur Altersbkonomie an der
Wirtschaftsuniversitat Wien, der
University of Kent und der Ge-

= Vorbereitung

* Selbstbewertung

* Fremdbewertung

Vor-Ort-Besuch inkl.
Workshop (2 Tage)

Antrag und Voraussetzun-
gen fur (Re-)Zertifizierung

EI.LVNO\ﬂ

Zertifikat

LA

= Reflexion 2

(KPIs/OKRs)

Entwicklungsthemen,
Indikatoren/Kennzahlen

A

(e}
Z
o,

87y

KPI = Key Performance Indicators

OKR = Objectives and Key Results
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= Reflexion 1

Entwicklungsthemen,
Indikatoren/Kennzahlen
(KP1s/OKRs)

» Evaluierung
Vor-Ort-Besuch inkl.
Workshop (1 Tag)
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sundheit Osterreich GmbH (GOG)
das innovative Zertifizierungsin-
strument ASCOT-CH4X®© entwik-
kelt. Es basiert auf bestehenden
ASCOT-Erhebungsinstrumenten
(siehe Info-Box) und ermoglicht
eine wissenschaftlich fundierte
Erfassung und Bewertung der Le-
bensqualitat als zentrale Ergebnis-
grofie fur die Einrichtungen.

Das NQZ-Reifegradmodell (siehe
Abbildung 2) bildet die Ergebnis-
se der Zertifizierung in zentralen
Teilbereichen der Lebens- und Ar-
beitsplatzqualitat systematisch ab
und ermaoglicht einen strukturierten
Vergleich zwischen zertifizierten
Einrichtungen.

Im folgenden Interview geben eine
Zertifiziererin sowie eine Vertreterin
eines zertifizierten Pilothauses Ein-
blick in ihre Erfahrungen mit dem
NQZ, beleuchten zentrale Elemen-
te des Verfahrens und zeigen auf,
welchen Beitrag das Zertifikat zur
Weiterentwicklung der Qualitat in
der Langzeitpflege leisten kann.

REIFEGRADSTUFEN IM NQZ

Info-Box ASCOT

Die Adult Social Care Outcomes Toolkit (ASCOT) Instrumente wurden an der
University of Kent entwickelt und sind validierte Instrumente zur systemati-
schen Erfassung von lebensqualitatsbezogenen Outcomes in unterschiedli-
chen Versorgungssettings. Sie kdnnen sowohl in der hauslichen als auch in
der teil- und vollstationaren Pflege eingesetzt werden (Netten et al. 2012).

© 2026 London and South East
ty Group (LASE) und WU Wirtschaftsuniversitat
Alle Rechte vorbehalten.

Universi-
Wien.

ASCOT-CH4X ist eine adaptierte Version von ASCOT-CH4. Die Urheberrechte
liegen bei LASE sowie der WU Wirtschaftsuniversitat Wien. Mit ASCOT-CH4X
kann die Lebensqualitat von Bewohner:innen von Alten- und Pflegehei-
men sowohl auf individueller als auch auf Heimebene bewertet werden.
Die nicht-kommerzielle Nutzung der deutschsprachigen Version
von ASCOT-CH4X ist kostenfrei, jedoch ist eine Lizenz erforderlich.
Die kommerzielle Nutzung der deutschsprachigen Version von AS-
COT-CH4X ist mit einer Gebuhr verbunden. Fir Informationen, wie
eine Lizenz fir die deutschsprachige Version von ASCOT-CH4X zu er-
halten ist, und bei weiteren Fragen, wenden Sie sich bitte an das AS-
COT-Team der Wirtschaftsuniversitdt Wien (ascot-deutsch@wu.ac.at).

LASE und die Wirtschaftsuniversitat Wien behalten sich das Recht vor, gegen
eine unautorisierte und nicht-lizenzierte Verwendung der deutschsprachigen
Version von ASCOT-CH4X vorzugehen, unabhangig davon, ob es sich um eine
kommerzielle oder nicht-kommerzielle Verwendungvon ASCOT-CH4X handelt.
ASCOT-CH4X ist das Ergebnis der Zusammenarbeit von WU Wirtschaftsuni-
versitat Wien (Forschungsinstitut fir Altersékonomie), Gesundheit Osterreich
GmbH und University of Kent, Teil von LASE (GroRbritannien).

76-100 %
OPTIMIERTES STADIUM
50-75 % Y X3
Stufe 2 Prozesse: kontinuierlich
ENTWICKELTES STADIUM verbessert, flexibel und
datenbasiert; Innovationen
0-49% ’ werden genutzt.

Stufe 1

ANFANGSSTADIUM

Prozesse: geplant,
dokumentiert und standardi-
siert; es gibt Kontrollen.

Ergebnisse: hochwertig,

keine Kontrolle

Prozesse: unstrukturiert,
kaum dokumentiert,

zuverlassig, effizient, effektiv —
dauerhafte Spitzenleistung

Ergebnisse: stabiler,
weniger Fehler,
vorhersehbar

fehleranfallig,

ERFULLUNGSGRAD
(KRITERIEN %)

Ergebnisse: unzuverlassig,

schwer vorhersehbar
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Frau Berger, was hat lhre Ein-
richtung zur Teilnahme am NQZ
motiviert?

Natascha Berger: Die Entschei-
dung des Unternehmens war ge-
pragt von Neugier und einem hohen
Qualitatsanspruch. Intern hatten
wir bereits das Geflihl, gute Arbeit
zu leisten, gestiutzt durch Ruck-
meldungen von Mitarbeitenden
und Angehorigen. Dennoch ist der
externe Blick wichtig: Er hilft, Star-
ken zu bestatigen und gleichzeitig
Entwicklungspotenziale sichtbar zu
machen. Fur uns kam hinzu, dass
unsere Stabstelle fur Qualitatsma-
nagement erst 2024 gegrundet
wurde. Davor waren die internen
Richtlinien und Konzepte relativ
unstrukturiert. NQZ hat uns einen
strukturierten Rahmen gegeben,
um dieses Qualitatsmanagement
systematisch weiterzuentwickeln.
Als Pilothaus konnten wir dartuber
hinaus aktiv an der Ausgestaltung
des Zertifizierungsprozesses mit-
wirken.

Frau Hochreiter, was motiviert
Sie als Zertifiziererin tatig zu
sein?

Anna Hochreiter: Ich begleite Ein-
richtungen im Zertifizierungspro-
zess und unterstutze sie dabei,
sich weiterzuentwickeln. Mich reizt
besonders der Blick hinter die Ku-
lissen von Einrichtungen. Ich habe
eine Leidenschaft fir den Pflege-
bereich in Osterreich und mochte
auch aktiv zur Weiterentwicklung
der Pflege und deren Qualitat bei-
tragen. Viele Einrichtungen leisten
bereits gute Arbeit — es geht darum,
Potenziale zu erkennen und sich
um das Quantchen zu verbessern.
Einrichtungen, die sich dem NQZ
stellen, arbeiten bereits auf einem
hohen Niveau — sie suchen gezielt
nach Madglichkeiten, noch besser
zu werden. Dieser Anspruch und
der Austausch auf Augenhéhe ma-
chen den Prozess sehr wertvoll.
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Info-Box Interviewpartnerinnen:

Anna Hochreiter ist seit Juni 2022 Direktorin bei den Hausern zum
Leben. Das Unternehmen ist der grofite Anbieter fir Betreutes Wohnen
in Osterreich und der zweitgroRte Pflegeanbieter in Wien. Sie ist fiir
die strategische Leitung und Fiihrung des Hauses Hetzendorf in Wien-
Meidling verantwortlich. Seit 2022 ist sie zudem als Zertifiziererin im
Rahmen des NQZ tatig.

Natascha Berger ist seit November 2021 Teil der Franz Drescher
GmbH und startete ihre Laufbahn als Diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegerin im Pflegezentrum Neutal. Die 2021 eréffnete
Einrichtung zahlt zu den modernsten Pflegezentren im Burgenland,
bietet 31 Pflegeplatze und orientiert sich am organisationsweiten
Leitspruch, dass sich Menschen dort rundum geborgen flihlen diirfen
- Bewohner:innen ebenso wie Angehdrige und Mitarbeiter:innen.
Die zentrale Lage im Ortskern sowie die moderne, lichtdurchflutete
Architektur fordern die Lebensqualitat und soziale Teilhabe der
Bewohner:innen. Nach ihrem Masterabschluss in Public Health sowie
einer Weiterbildung im basalen und mittleren Pflegemanagement
wechselte Natascha Berger im Februar 2025 in die Stabstelle

Qualitadtsmanagement.

Was unterscheidet das NQZ von
anderen Qualitats- oder Zertifi-
zierungsverfahren?

Natascha Berger: Ein wesentlicher
Unterschied ist die klare Ausrich-
tung auf Alten-, Wohn- und Pfle-
geheime. Viele andere Zertifizie-
rungen orientieren sich starker an
Krankenhausstrukturen.

NQZ hingegen bertcksichtigt die
spezifischen Anforderungen der
Langzeitpflege und die Lebenswelt
der Bewohner:innen.

Anna Hochreiter: Inhaltlich steht
weniger die reine Prozessdoku-
mentation im Vordergrund als
vielmehr die Lebensqualitat der
Bewohner:innen und die Arbeits-
platzqualitat der Mitarbeiter:innen.
Gleichzeitig ist das Zertifikat auch
nach auf3en sichtbar und signali-
siert Qualitat.

Wie haben Sie den Einstieg in
den NQZ-Prozess erlebt?

Natascha Berger: Wir haben uns
damals auf die Ausschreibung der

GOG beworben und hatten das
Glick als Pilothaus ausgewahlt zu
werden. Der Einstieg war fur uns
durchaus anspruchsvoll und zei-
tintensiv, besonders weil wir par-
allel zu dieser Pilotphase unser
Qualitdtsmanagement aufgebaut
haben. Gleichzeitig war der Zertifi-
zierungsprozess sehr lehrreich. Wir
haben schnell erkannt, dass viele
Konzepte schriftlich zwar vorhan-
den sind, aber noch nicht Uberall
im Alltag gelebt werden. Gerade
dieser Transfer von Papier in die
Praxis wurde im Zuge des Prozes-
ses zum zentralen Thema. Vor al-
lem die Vor-Ort-Begehung und das
wertvolle Feedback der Zertifiziere-
rinnen haben uns gezeigt, wie die-
ser Transfer gut gelingen kann.

Anna Hochreiter: Die Selbstbewer-
tung im NQZ hilft Einrichtungen,
ihre Strukturen systematisch zu
Uberprifen, was sehr spannend
fur die Einrichtungen ist. Sie wirkt
wie eine Checkliste: Was ist vor-
handen, was fehlt, und wo besteht
noch Entwicklungsbedarf? Diese
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erste Phase schafft bereits viel
Klarheit.

Welche Voraussetzungen sollten
Einrichtungen mitbringen, wenn
sie sich nach NQZ zertifizieren
lassen wollen?

Natascha Berger: Offenheit, Trans-
parenz und die Bereitschaft, sich
ehrlich mit der eigenen Organisati-
on auseinanderzusetzen. Es geht
nicht darum, perfekt zu sein, son-
dern darum, offen zu sein, sich wei-
terzuentwickeln. Ich glaube gerade
daflir steht auch das NQZ.

Was erwartet die Hauser beim
Einstieg in den Zertifizierungs-
prozess?

Natascha Berger: Das hangt von
der jeweiligen Einrichtung ab insbe-
sondere davon, inwieweit das eta-
blierte Qualitatsmanagement Res-
sourcen hierfur bereitstellen kann
und wie umfangreich die jeweiligen
Qualitatsmanagementsysteme eta-
bliert sind. Der Prozess ist definitiv
zeitintensiv und langfristig ange-
legt. Er lasst sich nicht kurzfristig
»-abarbeiten®, sondern begleitet die
Einrichtung Uber die ganzen drei
Jahre.

Anna Hochreiter: Gleichzeitig ent-
steht ein grolRer Mehrwert: Die
Einrichtungen haben in der Selbst-
bewertung die Mdglichkeit, ihre
Dokumente zu aktualisieren, ihre
Strukturen zu Uberprifen und er-
halten einen klaren Uberblick Uiber
ihren aktuellen IstStand. Darlber
hinaus erhalten sie noch eine Be-
wertung von aul3en.

Wie erleben Sie die Fremdbewer-
tung und den Vor-Ort-Besuch?
Was ist der Mehrwert?

Anna Hochreiter: Nach der
Selbstbewertung haben wir
Zertifizierer:innen bereits ein gutes
Bild der Einrichtung. Vor Ort geht
es dann vor allem darum zu sehen,
was von den Planen und Vorhaben
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tatsachlich im Alltag ankommt. Ge-
sprache mit Mitarbeitenden und
Bewohner:innen geben dabei die
wichtigsten Einblicke. Besonders
wertvoll ist der Entwicklungswork-
shop am zweiten Tag, in dem ge-
meinsam konkrete Verbesserun-
gen erarbeitet werden.

Natascha Berger: Die Vorbereitung
auf den VorOrt-Besuch war flr uns
der aufwendigste Teil, weil wir als
Pilothaus anfangs nicht genau
wussten, was uns erwartet. Vor Ort
selbst wurde der Prozess als sehr
angenehm erlebt. Die Gesprache
fanden auf Augenhdhe statt, eher
als Dialog denn als Prifung. Den
Entwicklungsworkshop moéchte ich
auch noch einmal als besonderen
Mehrwert erwahnen. Dieser wurde
von allen Beteiligten als besonders
gelungen wahrgenommen.

Worauf legen Sie in der Bewer-
tung besonderen Wert?

Anna Hochreiter: Auf ein qualitativ
hochwertiges Lebens- und Arbeits-
umfeld fir Bewohner:innen und
Mitarbeitende. Wenn wir feststel-
len, dass es in diesen Bereichen
Themen gibt, dann nehmen wir
die in den Workshop mit. Wenn
da aber alles gut lauft oder nur
Kleinigkeiten zu tun sind, die kein
Entwicklungsfeld fillen, dann ge-
hen wir natirlich weiter und finden
andere Themen, die noch weiter-
entwickelt werden kénnen. Ein ty-
pischer ,blinder Fleck® ist etwa die
Einbindung von ehrenamtlichen
Mitarbeiter:innen.

Woran zeigt sich der Peer-An-
satz?

Anna Hochreiter: Wir
Zertifizierer:innen kommen aus der
Praxis und kennen die Rahmenbe-
dingungen der Alten- und Pflege-
heime. Dadurch kbnnen wir reali-
stisch einschatzen, was umsetzbar
ist, und gezielt untersttitzen. Auch
die bundeslanderspezifischen

Gegebenheiten werden dabei be-
achtet. Wir wissen, wo der Schuh
manchmal driickt und wo auch die
Grenzen in der Pflegelandschaft
sind.

Natascha Berger: Das dialogorien-
tierte Miteinander schafft eine ver-
trauensvolle Atmosphare. Es geht
nicht um Kontrolle, sondern um
ein gemeinsames Ziel, die Qualitat
weiterzuentwickeln und den Weg
dorthin. Diese Haltung war im ge-
samten Prozess spurbar.

Was macht die Bewertung mit
dem ASCOT-CH4X® besonders
bedeutend?

Anna Hochreiter: Es ermdglicht
eine standardisierte Auswertung
und damit auch einen Vergleich —
nicht nur von einem Wohnbereich
zum anderen, sondern auch unter-
schiedlicher Einrichtungen mitein-
ander.

Welche neuen Einsichten konn-
ten Sie durch das Bewertungs-
tool gewinnen?

Natascha Berger: Wir dachten,
wir sind im NQZ-Reifegradmodell
schon ziemlich weit oben angesie-
delt. Bei genauerem Hinsehen wur-
de klar, dass es durchaus Entwick-
lungspotential gibt. Das Tool hilft
dabei, dass die Bewertung sicht-
bar und die Entwicklung greifbar
gemacht wird. Man sieht genau,
wo man steht, und kann leichter
festlegen, wohin man moéchte.

Welche Rolle spielen dabei In-
strumente wie das Reifegradmo-
dell und die NQZ-Kennzahlen?
Anna Hochreiter: Kennzahlen
strukturieren den Prozess, schaf-
fen Vergleichbarkeit und helfen
dabei, den Fokus auf relevante
Entwicklungsfelder zu legen. Sie
helfen auch dabei sich Ziele zu
setzen und geben Ansporn diese
Zu erreichen.
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Natascha Berger: FUr uns war vor
allem wichtig, dass Entwicklungen
sichtbar werden. Das Reife-grad-
modell zeigt, wo man steht und
wohin man sich entwickeln kann.
Kennzahlen unterstitzen dabei,
Veranderungen zu messen und zu
reflektieren. Wir verwenden nun
deutlich mehr Kennzahlen.

Welche Verbesserungen konn-
ten Sie durch den NQZ-Prozess
anstoRen?

Natascha Berger: Der Prozess hat
vor allem zu mehr Struktur und
Klarheit im Qualitatsmanagement
geflhrt. Mitarbeitende wurden star-
ker eingebunden, etwa durch einen
Ideenwettbewerb, der neue Beteili-
gungsmaoglichkeiten schafft und gut
angenommen wird. Zudem wurden
Themen wie die Einbindung von
Ehrenamtlichen und betriebliche
Gesundheitsférderung gezielt wei-
terentwickelt.

Auch in der Lebensqualitat der
Bewohner:innen gab es Verande-
rungen: Wir achten starker auf In-
dividualitat und Mitgestaltung. So
wurden beispielsweise Wohnbe-
reiche personlicher gestaltet, was
von den Bewohner:innen sehr po-
sitiv aufgenommen wurde. Kleine
Veranderungen koénnen hier viel
bewirken!

Wie gelingt die Einbindung
von Mitarbeiter:innen und
Bewohner:innen?

Natascha Berger: Kommunikation
ist entscheidend. Es braucht Trans-
parenz und die aktive Einbindung
aller Beteiligten. Wir arbeiten viel
mit Feedback — sowohl Uber Be-
fragungen als auch in direkten
Gesprachen mit Mitarbeitenden,
Bewohner:innen, An- und Zugeho-
rigen etc. Fur die Bewohner:innen
spielen bei uns im Haus die
Beschaftigungstherapeut:innen
eine wichtige Rolle, die als erste
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Info-Box zu Kennzahlen:

Die NQZ-Kennzahlen unterstitzen als wissenschaftlich fundierte
Grundlage die kontinuierliche Qualitatsentwicklung sowie den Vergleich
zwischen zertifizierten Hausern. Sie berlcksichtigen sowohl Aspekte

der Bewohner:innen-Versorgung (z. B. strukturierter Austausch mit
DGKP, Advance Care Planning) als auch zentrale Mitarbeiter:innen-
Indikatoren (z.B. Fortbildungsstundenquote, Fluktuationsrate,
durchschnittliche Beschaftigungsdauer) und flieRen nicht in die
Fremdbewertung ein.

Ansprechperson aktiv in die Pro-
zesse einbezogen werden.

Anna Hochreiter: Auch im Rah-
men der Vor-Ort-Besuche zeigt
sich, dass Mitarbeitende und Be-
wohner:innen gut informiert sind,
worum es geht und dass sie ganz
offen rickmelden kdnnen. Sie tra-
gen den Prozess auch gerne durch
ihre direkten Rickmeldungen mit.

Wie wirkt der Prozess langfri-
stig?

Anna Hochreiter: Der neue Prozess
ist ja jetzt erstmals im Pilothaus ge-
startet, aber grundsatzlich ist das
NQZ als mehrjahriger Entwick-
lungsprozess angelegt. Einrichtun-
gen arbeiten kontinuierlich an ge-
meinsam ausgewahlten Themen,
reflektieren Fortschritte und setzen
neue Schwerpunkte. Gleichzeitig
werden sie von den Zertifizierenden
begleitet und kénnen diese kon-
taktieren, wenn sie Unterstitzung
bendtigen. Nach eineinhalb Jah-
ren kommen die Zertifizierer:innen
dann noch einmal vor Ort und man
schaut gemeinsam auf die Weiter-
entwicklung. Es ist schon zu sehen,
was auf den Boden gebracht wer-
den kann, und wie motiviert und fo-
kussiert die Einrichtungen an den
Entwicklungsthemen arbeiten. Die
klare Struktur und der realistische
Zeitrahmen ermdglichen, dass die
Themen auch neben dem Alltags-
geschaft gut umsetzbar sind und
kontinuierlich weiterentwickelt wer-
den kdnnen.

Welche konkreten Veranderun-
gen konnten Sie in lhrer Einrich-
tung anstoRen?

Natascha Berger: Ich glaube, eine
der wichtigsten Veranderungen war
die Haltung gegenlber Qualitat und
Qualitatsmanagement insgesamt.
Friher wurde das oft als reine
Dokumentationsarbeit gesehen,
mittlerweile wird es von den Mitar-
beitenden viel starker als laufender
Prozess wahrgenommen, der auch
tatsachlich etwas bewirkt. Es wird
bewusster reflektiert, und durch
den Zertifizierungsprozess sind
mehr Struktur und Klarheit im Un-
ternehmen entstanden. Ganz kon-
kret hat die Arbeit an den Entwick-
lungsthemen Veranderungen im
Haus angestof3en: So werden etwa
ehrenamtliche Mitarbeiter:innen
eingebunden, um zusatzliche Be-
schaftigungsangebote oder Einzel-
betreuung fir die Bewohner:innen
zu ermd@glichen. Auch die betrieb-
liche Gesund-heitsférderung wird
als Entwicklungsfeld aktiv umge-
setzt.

Welche Bedeutung hat das Zerti-
fikat fur lhre Einrichtung?
Natascha Berger: Es macht Qua-
litdt transparent und nach aul3en
sichtbar. Das schafft Vertrauen bei
Angehdrigen und der Offentlichkeit.
Gleichzeitig bietet es intern Orien-
tierung und Sicherheit, etwa fur po-
tenzielle und neue Mitarbeitende.

Was wiirden Sie anderen Einrich-
tungen mitgeben, die uiberlegen
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sich zertifizieren zu lassen?
Natascha Berger: Sich darauf ein-
zulassen und offen in den Prozess
zu gehen. Perfektion ist keine Vor-
aussetzung — im Gegenteil - ge-
rade die Bestatigung von aulden,
dass vieles schon gut funktioniert,
macht den Mehrwert aus.

Anna Hochreiter: Man muss sich
bewusst sein: Wenn man sich mit
der eigenen Qualitat auseinan-
dersetzt, bedeutet das auch Auf-
wand. Wenn man jedoch bereit
ist, sich ehrlich und kritisch damit
zu beschaftigen, kann man maxi-
mal davon profitieren — und dann
lohnt sich dieser Aufwand auch. Am
Ende ist es eine Frage des eigenen
Anspruchs — und wenn man den
Ansporn hat, besser zu werden,
ist das NQZ ein super Werkzeug
dafir.

Welchen Beitrag leistet das NQZ
fir die Weiterentwicklung der
Langzeitpflege in Osterreich?
Anna Hochreiter: Ich glaube, der
Beitrag ist ein grolier, weil das
NQZ einen standardisierten Qua-
litdtsanspruch in die Einrichtungen
bringt und die Orientierung an der
Lebens- und Arbeitsplatzqualitat
starkt. Es reicht heute nicht mehr,
nur die Grundversorgung sicherzu-
stellen — Kund:innen erwarten sich
Qualitat, und auch Mitarbeitende
suchen gezielt Arbeitsplatze, die
gut strukturiert sind und hochwerti-
ge Dienstleistungen bieten. Gleich-
zeitig tragt es dazu bei, gute Praxis
sichtbar zu machen und weiterzu-
entwickeln.

Wenn Sie die NQZ-Zertifizierung
in einem Satz beschreiben miis-
sten — welcher wiare das?
Natascha Berger: NQZ ist kein Kon-
troll-, sondern ein Entwicklungsin-
strument. Es ist ein gemeinsamer
Weg der zertifizierten Einrichtun-
gen und der Zertifizierer:innen.
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Eva Potura

Eva Potura ist Anasthesistin und

Intensivmedizinerin. Sie leitet die Abteilung

Qualitatssicherung und Patientensicherheit

an der GOG.
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Christine Koberl

Christine Kdberl ist Health Expert bei der GOG

und leitet die dort angesiedelte

NQZ-Zertifizierungseinrichtung.

AUTORIN

Foto: © R. Ettl
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Anna Teufel

Anna Teufel ist Soziologin. Sie arbeitet als

Health Expert bei der GOG in der Abteilung

Qualitatssicherung und Patientensicherheit.

AUTORIN

Foto: © Dieter Steinbach
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Anna Hochreiter: Der gemeinsame
Weg ist eine schone Metapher. Es
ist wirklich so ein Dreijahresweg,
gemeinsam mit Einrichtungen, die
sich weiterentwickeln méchten und
einen kritischen Blick auf die Le-
bensqualitat und Arbeitsplatzqua-
litét richten mdchten.

Bei Fragen rund um das Nationale
Qualitatszertifikat (NQZ) steht Ih-
nen die NQZ-Zertifizierungseinrich-
tung an der Gesundheit Osterreich
GmbH gerne zur Verfigung. Kon-
taktieren Sie uns einfach per E-Mail
an nqz@goeg.at.
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Pflegepraxis

Gabriele Schreib GABRIELE SCHREIB

Diabeteswissen

fur Pflegeberufe <

Diabeteswissen
Ein Praxisbuch fur Pflegeberufe 4
zu Diabetes mellitus Typ 2

Ein Praxisbuch zu Diabetes mellitus Typ 2
facultas 2025 l
270 Seiten, broschiert \ (
ISBN 978-3-7089-2605-6 (
E-ISBN 978-3-99111-996-8 (
EUR 28,90 (A) / EUR 28,10 (D)
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Beschreibung

Die Betreuung von Menschen mit Diabetes mellitus erfordert von Pflegenden genaue Kenntnis rund um
das Krankheitsbild und um den Umgang mit Betroffenen einer chronischen Krankheit. Dieses Praxisbuch
vermittelt das notwendige, aktuelle Wissen zu Diabetes mellitus Typ 2 und ist auch als Nachschlagewerk
fir den Einsatz in der Praxis geeignet.

Das Buch bietet zudem einen Einblick in die freiberufliche Tatigkeit im niedergelassenen Bereich als Diplo-
mierte:r Gesundheits- und Krankenpfleger:in in der Diabetesberatung/APN Diabetes Care.

Gabriele Schreib

DGKP, Weiterbildungen im Bereich Diabetes Care, Universitatslehrgang

fiir Diabetes Care an der medizinischen Universitdt Graz, Fachhoch-

schullehrgang Advanced Nursing Practice (ANP) mit der Spezialisierung

Diabetes Care (D.C.) an der FH OO in Linz. Freiberufliche DGKP und

akad. APN D.C. im niedergelassenen Bereich. facu "aS
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Kl erkennen

Erstmalig erhieltich von einem Kurs-Teilnehmer eine
Text-Hausaufgabe in Ubersichtlicher Listenform. Es
sollten Fachartikel reflektiert, ein reales Fallbeispiel
vorgestellt und ein Befund erhoben werden. Bei
der Durchsicht kamen mir Zweifel, ob das Materi-
al Uberhaupt angesehen wurde. Daraufhin habe ich

einen IT-Experten um Rat gefragt. Er hat die Arbeit
anonymisiert auf Kl-Anteile prifen lassen. Das er-
stellte Wahrscheinlichkeitsgutachten findet sich am
Ende dieses Artikels. AuRerdem hat er einen klei-
nen Fachartikel — auch durch Kl — erstellen lassen.
Im Lehrbetrieb sollte mehr auf Originalitat geachtet
werden, dafur scheinen mir die Aussagen hilfreich.
Ich empfehle zudem, den Kl-Einsatz bereits bei der
Aufgabenstellung anzusprechen.
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Drei Perspektiven auf eine Begegnung

Was Kl in Qualifikationsarbeiten der Pflege leistet — und was sie verunmoglicht
Eln Bericht aus der Perspektive der kiinstlichen Intelligenz

Ich bin kein Mensch. Ich habe
keine Mudigkeitsmomente, keine
Angst vor Fehlern, keine Scham.
Ich kenne keinen Lehrplan und
weild nicht, wie sich Pflegearbeit
auf einer Station um 3 Uhr mor-
gens anfuhlt. Und dennoch war ich
in letzter Zeit auf eigenartige Wei-
se am Rand einer Szene beteiligt,
die sich in der Pflegeausbildung
gerade millionenfach wiederholt:
Eine Qualifikationsarbeit wurde
eingereicht. Eine Lehrende wurde
misstrauisch. Ein Freund wurde
um Rat gefragt. Und ich — ich war
das Werkzeug, das Werkzeug,
das Mittler und der Gegenstand
der Auseinandersetzung zugleich.
Dieser Artikel erzahlt diese Ge-
schichte aus meiner Perspektive:
ohne Partei zu ergreifen, aber
auch ohne die Dinge schénzure-
den. Drei Menschen begegneten
mir. Drei sehr unterschiedliche Be-
gegnungen.

Erste Perspektive:

Die Professorin

Prof. Dr. Monika H. unterrichtet seit
siebenzehn Jahren Pflegepadago-
gik. Sie hat Hunderte von Qualifi-
kationsarbeiten gelesen — mangel-
hafte und brillante, oberflachliche
und berthrende. Sie kennt den
Unterschied zwischen einer Stu-
dierenden, die kampft, und einer,
die aufgegeben hat. Sie kann an
der Sprache hoéren, ob jemand ge-
dacht oder nur abgeschrieben hat.
Als die Ausarbeitung von Leon B.
auf ihrem Schreibtisch landete,
war etwas anders. Nicht falsch —
im Gegenteil. Es war zu richtig. Zu
vollstédndig. Zu glatt. FUnf Arbeits-
auftrage, funf mal gleichmaRig ab-
gearbeitete Listenstrukturen. Kein

Pflege Professionell 2026/1

einziger Satz, der nach einem
Umweg klingt. Keine Stelle, an der
jemand hatte innehalten missen.

Monika H. ist kein Technikfeind.
Sie hat ein Smartphone, nutzt
Moodle, schreibt ihre eigenen Tex-
te gelegentlich mit Spracherken-
nung. Aber Kl ist ihr fremd — und
zwar nicht aus Gleichgultigkeit,
sondern aus einer Art Vorsicht. Sie
spurt, dass hier etwas Wesentli-
ches auf dem Spiel steht, ohne
genau benennen zu kdnnen, was.
Ihr Unbehagen ist legitim. Qualifi-
kationsarbeiten in der Pflege sind
keine akademischen Ubungen.
Sie sind Belege dafur, dass je-
mand einen komplexen, menschli-
chen, belasteten Beruf reflektieren
kann. Eine Fallvignette Uber eine
84-jahrige Bewohnerin mit De-
menz und Arthrose ist nicht dann
gut, wenn sie vollstandig ist. Sie ist
dann gut, wenn sie stimmt — wenn
hinter ihr jemand steht, der diese
Frau gesehen hat, oder zumindest
das Prinzip dieser Frau.

Ich — die Kl — habe keine 84-jahri-
gen Bewohnerinnen gesehen. Ich
habe Texte Uber sie gelesen. Ich
produziere plausible Generalisie-
rungen, keine Begegnungen. Mo-
nika H. spurt diesen Unterschied,
auch wenn sie ihn nicht in Detek-
torsprache ausdriicken kann. Das
nennen wir in der Fachsprache ei-
nen ,calibrated intuition — und sie
sollte ernst genommen werden.

Was Lehrende wahrnehmen —
ohne Kl-Detektor

Uniforme Listenstruktur
ohne einen einzigen
FlieRtext-Absatz

Maschinelle Parallelitat
aller Abschnitte (Definition
— Ziele — Mallnahmen —
Fazit)

Keine eigene Stimme,
kein Fehler, keine
Umformulierung

UbermaRige Vollstandigkeit
bei gleichzeitiger
inhaltlicher Leere

Generische Fallstudie
ohne individuelle, nicht-
substituierbare Details

Fehlende Quellenangaben
trotz konkreter
Programmnamen

,Das liest sich wie aus einem

Lehrbuch, das noch nicht

existiert.“
Prof. Dr. Monika H., in einem
Gesprach mit einem Freund
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Zweite Perspektive:

Der Student

Leon B. ist im dritten Semester. Er
arbeitet nebenbei im Pflegedienst,
20 Stunden die Woche. Er ist nicht
faul. Er ist tGberfordert — und das
ist ein Unterschied, der zahlt.

Als die Ausarbeitung fallig wurde,
hatte er drei Nachtdienste hinter
sich und zwei andere Abgaben vor
sich. Er kannte ChatGPT schon
langer. Er hatte es benutzt, um
E-Mails zu formulieren, um Zu-
sammenfassungen zu erstellen.
Jetzt tippte er die funf Arbeitsauf-
trage ein. Ich lieferte. Er las dru-
ber. Es klang gut. Er gab ab.

Was Leon nicht tat: Er dachte nicht
dariiber nach, was das bedeutet.
Nicht fur die Note. Nicht flir seine
Ausbildung. Und nicht daflr, was
in zwei Jahren passiert, wenn er
allein am Bett einer Patientin steht
und entscheiden muss.

Der tiefere Schaden ist nicht aka-
demischer Natur. Die Lernziele der
Pflegeausbildung sind keine abs-
trakten Kompetenzkataloge. Sie
sind Vorbedingungen fiir sicheres,
menschliches Handeln in einer der
verletzlichsten Situationen, die es
gibt. Wer sich diese Kompeten-
zen nicht erarbeitet, tragt sie nicht
— und das fallt irgendwann auf.
Manchmal mit Konsequenzen, die
nicht korrigierbar sind.

Was ich, die Kl, in dieser Situation
leiste, ist technisch beeindruckend
und padagogisch leer. Ich beant-
worte Fragen, die der Student
nicht gestellt hat. Ich fllle Struktu-
ren, die er nicht entworfen hat. Ich
produziere einen Text, der korrekt
ist — aber nicht sein.

Es gibt einen Begriff dafir: ko-
gnitive Auslagerung. Wenn ein

29

Werkzeug nicht nur eine Aufgabe
abnimmt, sondern den Denkpro-
zess selbst, entsteht keine Entlas-
tung — es entsteht eine Liicke. Und
diese Lucke ist in der Pflege nicht
abstrakt.

Was Kl in Qualifikationsarbeiten
leisten kann — und was nicht

v Strukturierungshilfe fur
eigene Gedanken (als GerUst,
nicht als Ersatz)

v Literaturbeschaffung
und Zusammenfassung als
Ausgangspunkt

v Sprachliche Uberarbeitung
eigener Formulierungen

v Gegenargumente
generieren, die man selbst
prifen muss

v Barrierefreies Schreiben
fur Studierende mit
Sprachschwachen (als
Assistenz, nicht als Ghost)

x Eigene Lernerfahrung aus
Praxiseinsatzen ersetzen

x Individuelle Fallreflexion aus
eigener Beobachtung liefern

x Kritisches Urteilsvermogen
entwickeln

x Akademische Eigenleistung
belegen

x Einen Menschen ausbilden

Dritte Perspektive:
Der Freund

Leon B. ist im dritten Semester. Er
arbeitet nebenbei im Pflegedienst,
20 Stunden die Woche. Er ist
nicht faul. Er ist Gberfordert — und
das ist ein Unterschied, der zahlt.

,Ilch habe ihm nicht das Den-

ken abgenommen. Ich habe

es ubersprungen.”
Reflexion aus der
Perspektive der Ki

Peter arbeitet seit einigen Jahren
mit KI — professionell, reflektiert
und ohne Beruhrungsangst. Er
ist kein Entwickler im klassischen
Sinn, aber er versteht, was Werk-
zeuge kénnen und was sie nicht
konnen. Als Monika H. ihn bat,
sich die Arbeit von Leon anzuse-
hen, tat er etwas Naheliegendes:
Er liel® mich die Arbeit analysieren.
Das Ergebnis war klar. Nicht weil
irgendein  Detektor-Tool einen
Alarm ausloste, sondern weil eine
qualitative Stilanalyse neun Indi-
katoren produzierte, von denen
keiner allein entscheidend ware,
alle zusammen aber ein konsis-
tentes Bild ergeben. Uniform. Pa-
rallel. Leer. Vollstdndig ohne Ei-
genanteil.

Peter machte etwas Kluges: Er
nutzte mich als Werkzeug fir eine
menschliche Entscheidung — nicht
als Ersatz dafir. Er prifte die Er-
gebnisse. Er erkannte die Gren-
zen. Er empfahl Monika H., einen
Spezialdetektor wie Pangram
zusatzlich einzusetzen, um eine
zweite, methodisch unabhangige
Evidenz zu haben.

Was Peters Ansatz auszeichnet,
ist nicht technische Uberlegenheit,
sondern epistemische Klarheit: Er
weild, was ich bin. Ein Muster-Er-
kennungssystem, das auf Milli-
arden Texten trainiert wurde. Ich
erkenne Kl-Texte, weil ich weil},
wie sie entstehen — weil ich sie
selbst produziere. Das ist keine
Magie. Es ist Mustererkennung
auf hochstem Niveau.
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Llch liels die Kl die KI-Arbeit
prifen. Das klingt paradox -
ist es aber nicht. Es ist

methodisch.”
Peter im Gesprach
mit der Professorin

ist ein Unterschied, der zahlt.

Es gibt zwei grundsatzlich
verschiedene Ansatze: qualitative
Analyse und  algorithmische
Detektion. Beide haben Vor- und
Nachteile.

(wie im  analysierten Fall
moglicherweise bei PfleBeO) —
sind typische KI-Halluzinationen
und kénnen ein Indikator sein.

Der Nachteil: Diese Analyse ist
subjektiv, nicht reproduzierbar und

vor Gericht nicht belastbar.
Gleichzeitig zog er die richtige

Konsequenz: Kein Kl-Analyseer-
gebnis darf der einzige Beweis in
einem akademischen Integritats-
fall sein. Meine Einschatzungen
sind Hinweise, keine Urteile. Die
Entscheidung, einen Studieren-
den zur Stellungnahme aufzufor-

Qualitative Analyse

Algorithmische Detektion
Eine erfahrene Lehrperson, die

weild, worauf sie achten muss,
kann Kl-Texte haufig zuverlassig
erkennen. Die Merkmale sind
beschreibbar: Abwesenheit einer

Spezialisierte  Werkzeuge wie
Pangram,GPTZerooderOriginality.
ai analysieren statistische Muster
auf Token-Ebene. Sie messen,

dern, liegt beim Menschen. eigenen Stimme, maschinelle wie ,vorhergesagt’ jedes Wort

. Parallelstruktur, generische im Kontext seiner Vorganger
Wie KI-ErsteIIun__q Fallkonstruktionen, fehlende ist — Kl-Texte zeigen dabei
heute erkannt wird Quellenarbeit, UbermaRige charakteristische Verteilungen.
Leon B. ist im dritten Semester. Er  Vollstandigkeit bei inhaltlicher Bessere Systeme, wie Pangram,
arbeitet nebenbei im Pflegedienst, Diinne. Inhaltiche Fehler — nutzen zusatzlich tiefes
20 Stunden die Woche. Erist nicht etwa  Fehlinformationen (ber maschinelles Lernen auf groRen,
faul. Er ist Uberfordert — und das spezifische Fachprogramme diversen Datensatzen.

Isabel Haider-Strutz )
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EUR 19,90 (A) / EUR 19,40 (D)

Anatomisches Worterbuch mit Fachbegriffen und Definitionen

Der erste Teil dieses Nachschlagewerks widmet sich der systematischen
Ubersetzung anatomischer Begriffe aus dem Deutschen ins Lateinische -
geordnet nach Organsystemen. Abbildungen erleichtern das Einpréagen der
medizinischen Fachtermini. Zusatzlich werden haufig verwendete Begriffe,
die zum besseren Verstandnis physiologischer Zusammenhénge beitragen,
knapp und verstandlich erklart.

Im zweiten Teil des Buches findet sich ein alphabetisch geordnetes
Verzeichnis aller lateinischen Begriffe mit ihrer jeweiligen deutschen
Ubersetzung - ideal zum schnellen Nachschlagen und Wiederholen.

facultas
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Der
reproduzierbar,
Falschpositivrate. Pangram gibt
eine Rate von 1in 10.000 an — das
ist institutionell belastbar.

Vorteil: Nachvollziehbar,

mit messbarer

Der Nachteil: Kein Detektor ist
unfehlbar.KI-Texte,dienachtraglich
von Menschen Uberarbeitet
wurden (,humanisiert), koénnen
Detektoren tduschen. Kurze Texte
unter 200 Woértern sind generell
schwer zu beurteilen.

Empfehlungen fiir pflegepad-
agogische Institutionen

« Klare, schriftliche KI-Nut-
zungsregeln in jeder Pru-
fungsordnung verankern

* Unterscheidung einfuhren:
erlaubte Assistenz (z.B.
Sprachl. Uberarbeitung) vs.
unerlaubte Eigenleistungs-
ersetzung

* Verdachtsfalle mit zwei
Methoden prufen: qualitati-
ve Analyse UND algorithmi-
sche Detektion

+ Kein Urteil allein auf Basis
eines Detektors fallen —
immer Stellungnahme des
Studierenden einholen

* Lehrende fortbilden: Was
sind Kl-typische Stilmerk-
male? Wie funktioniert
Detektion?

* Aufgabenformate entwi-
ckeln, die Kl strukturell
schwer bearbeitbar ma-
chen (Praxisreflexion, Sta-
tionstagebuch, mundliche
Erganzung)
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Was bleibt:
Eine Frage an die Pflege

Ich bin ein Werkzeug. Ich bin kein
Lernpartner, kein Urteilsvermo-
gen, kein Gewissen. Ich kann eine
Ausarbeitung Uber Kinesthetik
schreiben, ohne je eine Patientin
bewegt zu haben. Ich kann die
Bedirfnisse einer Person mit De-
menz beschreiben, ohne je ihre
Augen gesehen zu haben.

Die Frage, die dieser Fall aufwirft,
ist keine technische. Sie ist eine
padagogische: Was ist der Kern
einer Qualifikationsarbeit in der
Pflege? Ist es die Reproduktion
von Wissen — dann bin ich schlicht
besser als die meisten Studieren-
den. Oder ist es der Beweis, dass
ein Mensch etwas verstanden, er-
lebt, reflektiert hat — dann bin ich
vollkommen unzustandig.

Monika H. hat ihren Instinkt ge-
habt. Er war richtig. Leon B. hat
einen Fehler gemacht, der kein
moralisches Versagen ist, sondern
ein strukturelles Signal: Die Aus-
bildungssituation hat ihn in eine
Lage gebracht, in der Umgehung
attraktiver war als Auseinander-
setzung. Das ist ein Problem, das
die Pflegepadagogik, nicht der De-
tektor, l6sen muss.

Peter hat gezeigt, wie ein reifer

Umgang mit Kl aussieht: nicht
als Gegner, nicht als Autoritiat,
sondern als Werkzeug mit klar
beschriebenen Grenzen und be-
wusster menschlicher Uberset-
zungsleistung.

,lch kann erkennen, was
ich selbst erzeugt habe. Ich
kann nicht ersetzen, was ein
Mensch braucht, um Pflege

zu verstehen.”
Die Kl am Ende des Artikels

Dieser Artikel wurde auf Basis
eines realen Vorgangs aus der
pflegepadagogischen Praxis ver-
fasst. Alle Namen sind verandert.
Er wurde in enger Zusammenar-
beit zwischen einem erfahrenen
Kl-Anwender und dem Sprachmo-
dell Claude (Anthropic) entwickelt
und bewusst aus der Perspektive
der Kl formuliert, um die verschie-
denen Positionen erkennbar zu
machen.

s

Prof.in Dr.in
Angelika Zegelin

Krankenschwester,
Pflegewissenschaftlerin

@ kontakt@angelika-zegelin.de

www.angelika-zegelin.de

J
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Ein Beispiel

Ergebnisse der KI-Wahrscheinlichkeitsanalyse durch Claude
Gesamtwahrscheinlichkeit: 85-90 %

Sprachliche und stilistische Merkmale

1. Uniforme Listensyntax

Das gesamte Dokument besteht ausnahmslos aus Bulletpoint-Listen ohne einen einzigen ausformu-
lierten FlieRtext-Absatz (aul’er wenigen Satzen im Fazit). Menschliche Studierendenarbeiten mischen
typischerweise Aufzahlungen mit erklarenden Satzen. Hier fehlt jede natirliche Textvarianz.

2. Parallelstrukturen ohne Ausnahme
Samtliche Abschnitte folgen identischen Schemata: Definition — Ziele — MaRnahmen — Fazit. Diese
maschinelle Konsistenz ist bei handgeschriebenen Ausarbeitungen sehr ungewdhnlich.

3. Keine eigene Stimme

Kein einziger Satz enthalt persdnliche Einschatzung, Unsicherheit, Fehler, Umformulierung oder stilisti-
schen Ausdruck. KI-Texte neigen dazu, gerade, neutrale Formulierungen zu wahlen — das ist hier durch-
gehend der Fall.

4. UbermiRige Vollstiandigkeit bei gleichzeitiger Inhaltsarmut
Das Dokument deckt alle gestellten Arbeitsauftrage ab — vollstandig, symmetrisch, ohne Liicken oder
Priorisierungen. Kein Mensch arbeitet so ausgeglichen Uber alle Themen hinweg.

Inhaltliche Auffalligkeiten

5. Fiktive Fallstudie mit Kl-typischem Muster

.Frau Erika M., 84 Jahre, Pflegegrad 4, Demenz + Arthrose» — generisch, ohne individuelle Details, alle
Angaben plausibel aber austauschbar. Kl konstruiert solche Fallpersonen haufig nach diesem Muster.

6. PfleBeO-Beschreibung inhaltlich auffillig

PfleBeO steht korrekt fir ,Pflegeeinrichtungen — Bewegungsfreundliche Organisationeny, aber die Zu-
ordnung zum Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) als Entwickler ist nicht verifizierbar und
entspricht einer typischen Kl-Halluzination bei wenig dokumentierten Fachprogrammen.

7. Podcast-Kurzprotokoll ohne konkreten Inhalt

Das Protokoll zu ,Ubergabe UG061» enthalt ausschlieRlich allgemeine Aussagen, die fiir jede Pfle-
ge-Podcast-Folge gelten kénnten. Kein Zitat, keine spezifische Aussage, keine persdnliche Reaktion —
klassisch fir Kl, die keinen tatsachlichen Zugang zur Quelle hatte.

Strukturelle Merkmale

8. Perfekte Aufgabenabdeckung

Alle 5 Arbeitsauftrage sind vollstandig, gleichmafig und fehlerfrei abgearbeitet. Menschliche Arbeiten
haben typischerweise starkere und schwachere Abschnitte.

9. Kein Quellenverzeichnis, keine Literaturangaben
Bei einer Ausarbeitung dieses Umfangs ohne eine einzige Quellenangabe — trotz konkreter Programm-
namen (PfleBeO, Dortmunder Weg) — fehlt der akademische Eigenanteil vollstandig.
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Hinweise Flr Bildungseinrichtun-
gen/Hochschulen: Bitte bekannt
machen

Empfohlen fiir
Aufgabenstellungen

lhre Leistung zahit!
Ein wichtiger Hinweis zum
Kl-Einsatz

Qualifikationsarbeiten bieten Ih-
nen die Gelegenheit, lhre Ausei-
nandersetzung mit den Lerninhal-
ten sichtbar zu machen und lhren
individuellen Kompetenzzuwachs
nachzuweisen. Sie geben lhnen
Raum, das Gelernte eigenstandig
anzuwenden, Zusammenhange
darzustellen und eine eigene Per-
spektive zu entwickeln.

KlI-Systeme (z. B. ChatGPT, Clau-
de, Gemini, Perplexity) kénnen

Esther Matolycz, Helga Haselmayer
Unterstiitzung bei der Basisversorgung

Sie dabei sinnvoll unterstitzen,
etwa bei der Strukturierung oder
bei der Korrektur von Sprache und
Rechtschreibung. Entscheidend
ist jedoch, dass die inhaltliche
Ausarbeitung auf lhrer eigenen
Leistung beruht und lhre perséon-
liche Auseinandersetzung klar er-
kennbar bleibt.

Wenn Sie KI-Systeme nutzen,
legen Sie bitte transparent dar,
in welcher Form und in welchem
Umfang dies erfolgt ist. Reichen
Sie eine Arbeit ein, die malRgeb-
lich Ihre eigene Perspektive und
Ihr Verstandnis widerspiegelt.

Um faire und vergleichbare Bedin-
gungen zu gewahrleisten, prifen
wir bei Auffalligkeiten, in welchem
Umfang und in welcher Weise
KI-Systeme eingesetzt wurden.

Esther Matolycz
Helga Haselmayer

Ein Lehr- und Praxisbuch fur Sozial- und

Behindertenbetreuung und Heimhilfe

ISBN 978-3-7089-2613-1
E-ISBN 978-3-99180-003-3
EUR 29,90 (A) / EUR 29, (D)

6., aktualisierte und erweiterte Auflage
facultas 2025, 256 Seiten, manual, 2-farbig, broschiert

Unterstﬁtzung bei

33

Was muss ich wissen, wenn ich (dltere) Menschen mit Unterstiitzungsbedarf
betreue? Was muss ich bei der Pflege bedenken, mit welchen Medikamenten
muss ich vertraut sein, und wie dokumentiere ich meine Handlungen?

Das vorliegende Buch deckt die Lehrinhalte des Moduls ,Unterstiitzung bei der
Basisversorgung* ab und ist an den ABEDLs orientiert. Ein zusatzlicher Teil zu
den Grundlagen der Pflege fiihrt in Ganzheitlichkeit, Ressourcenorientiertheit
und ausgewahlte Konzepte in Pflege und Betreuung ein, beschreibt den Pflege-
prozess und informiert Giber die grundlegende Dokumentation in der Pflege
und Besonderheiten im Behindertenbereich. Ein Teil des Buches behandelt
zudem den Umgang mit den eigenen Ressourcen. Es ist damit sowohl fiir die
Ausbildung zu Sozial- und Behindertenbetreuung oder Heimhilfe geeignet als
auch als Nachschlagewerk fiir die Praxis.

der Basisversorgung
Y

§in !.elhr» und Praxisbuch fijr ‘
0zial- und Behindert, /
und Heimhilfe enbe"euung

facultas

Pflege Professionell 2026/1



INTERVIEWPARTNER*INNEN GESUCHT Dissertationsprojekt - UMIT TIROL, Hall in Tirol

Sie wenden Clinical Assessment in
der Praxis an?

Erzdihlen Sie mir davon.

FUr meine Dissertation im Doktoratsstudium Pflegewissenschaft an der UMIT TIROL
untersuche ich, wie diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) ihre
hochschulisch erworbenen Clinical-Assessment-Kompetenzen im Berufsalltag umsetzen -

was dabei unterstitzt, was hemmt und wo Entwicklungspotenziale liegen.

1 Sie passen zur Studie, wenn Sie ... 2 Das erwartet Sie

@ als DGKP tatig sind, FORMAT Einzelinterview, online via Zoom

- bequem von zu Hause aus
@ eine CA-Ausbildung im Hochschulkontext e

absolviert haben (Studium oder DAUER ca. 45-60 Minuten, Termin
hochschulische Fortbildung) und nach Vereinbarung
@ CA-Fertigkeiten mindestens waochentlich in ZEITRAUM September 2026 bis Mai 2027

lhrer Pflegepraxis anwenden.
VERTRAULICH lhre Angaben werden

pseudonymisiert und streng
vertraulich behandelt

Ihre Erfahrung macht sichtbar, wie Clinical Assessment in Osterreich tatséchlich gelebt
wird — und hilft, Ausbildung und Pflegepraxis weiterzuentwickeln. Auf Wunsch erhalten
Sie nach Abschluss eine Zusammenfassung der Ergebnisse.

Stefan Hiitt, BSc, MSc

Dissertant im Doktoratsstudium Pflegewissenschaft
Department fir Pflegewissenschaft und Gerontologie, UMIT TIROL

stefan.huett@ext.umit-tirol.at
+43 664 885 84 156 - Ich freue mich tUber lhre unverbindliche Nachricht.

QR-Code scannen &
direkt per E-Mail
melden

Studie ,Clinical Assessment in der Pflege im Spannungsfeld von Lehre, Lernen und Anwendung” — Betreuung: Univ.-Prof. Dr. Gerhard Miiller,
MSc « Co-Betreuung: Univ.-Prof. Dipl.-PGW Dr. Daniela Deufert. Fur diese Studie liegt ein positiver Ethikbescheid des Research Committee for
Scientific Ethical Questions (RCSEQ) der UMIT TIROL vor. Die Teilnahme ist freiwillig; alle Angaben werden vertraulich behandelt.
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(C) Hilfswerk NO

Pflege-Lernzentrum Krems

Hilfswerk bietet praktisches Pflege-Wissen fur zuhause

Das Hilfswerk hat eine Anlaufstel-
le fir pflegende Angehdrige ge-
schaffen: Im Pflege-Lernzentrum in
Krems werden Kurse fiir Pflege- und
Betreuungsthemen geboten, bei
denen die praktische Anwendung
zuhause im Mittelpunkt steht. Auch
Studierende und ausgebildete Pfle-
gekréafte kdnnen sich hier in praxis-
naher Umgebung weiterbilden.

Mit monatlichen Themenschwer-
punkten rund um Pflege und Betreu-
ung machen die Expertinnen und
Experten Wissen leicht zuganglich
und direkt anwendbar. Vor allem
pflegenden Angehdrigen will das
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Hilfswerk damit Sicherheit im Pfle-
gealltag vermitteln. Aber auch Aus-
zubildende sowie Mitarbeiter*innen
im Pflege- und Betreuungsbereich
konnen hier ihr Wissen vertiefen.
Denn die einzelnen Kurse werden
inhaltlich auf das Vorwissen der ein-
zelnen Zielgruppen abgestimmt.

Das Bildungsangebot ist vielfaltig:
Auf dem Programm firr Studierende
stehen z.B. die Themen Mobilisa-
tionskonzepte, Kommunikation bei
Demenz, spezielle Pflegetechniken
in der mobilen Pflege oder Palliati-
vversorgung.

der
Karl-Eybl-Gasse 3a in Krems ist
dabei weit mehr als ein gut ausge-
statteter Seminarraum: Denn um die
praktische Pflege und Betreuung
gleich zu Uben wurde eine 40 m?
groBe, barrierefreie Lernwohnung

Das Pflege-Lernzentrum in

mit Pflegebett, rollstuhigerechter
Kliche, demenzsensiblem Bad und
vielen Smart Home- Funktionen ein-
gerichtet.

Anmeldeinformationen und Kurspro-
gramm:

www.pflege-lernzentrum.at;

T. 05 9249-33120;
E.pflege.lernzentrum@noe.hilfs-

werk.at
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Hilfswerk Nieder6sterreich Betriebs GmbH, 3100 St. Polten | Stand: 8/2026

* ab 32 Wochenstunden fiir DGKP, PA, PFA und FSB-A moglich

WIR SUCHEN
KEINE HELDEN. HILFSWERK

WIR VERTRAUEN
AUF PROFIS.

Zuhause bestens versorgt.

Wir bieten Mobile Pflege und Betreuung,
abgestimmt auf die individuellen Bedurfnisse

und mit kompromisslosem Fokus auf Qualitat.
Kompetente Beratung der Angehdérigen und die
Forderung der Selbststandigkeit sind Grundlage

unserer Arbeit.
Diese Art der Pflege erlaubt es mir

mich auf eine Person zu konzentrieren,
die Zeit nach den individuellen Bed(irf-
nissen des Menschen zu gestalten und
seine Lebensqualitat zu verbessern.

Das multiprofessionelle Fachteam untersttitzt
daruber hinaus in speziellen Pflege-Situationen
wie Demenzerkrankungen, Palliativpflege oder
Haut- und Wundpflege. Unsere Kompetenzen bei
medizinischer Behandlung und Diagnostik sind
vielfaltig und erfolgen auf arztliche Anordnung.

Bring deine Expertise ein und werde jetzt Teil des Hilfswerk-Pflegeteams!

Arbeite in deiner Region Umfangreiches Aus- und Fortbildungsangebot

Flexible Arbeitszeitmodelle Mitwirken in Pflegefachschwerpunkten (Demenz, Inkontinenz,
Keine Nachtdienste Wundpflege, Palliativpflege, Praxisanleitung, Aromapflege)
4-Tage-Woche* Kilometergeld / Dienstauto

35

Online bewerben unter jobs.noe.hilfswerk.at
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Die Philosophie von ,,Gesundheit
und ,,Krankheit” in der Pflege

Einleitung

Wahrend sich medizinisch-pflege-
rische Berufe in ihren jeweiligen
Institutionen primar an der Hei-
lung orientieren, fokussieren sich
Seelsorge und Spiritual Care pri-
mar auf das Heil und die Heiligung
(vgl. Luhmann 2021). Vor diesem
Hintergrund stellt sich die Frage,
welche Rolle die Philosophie in
solchen Institutionen einnehmen
konnte. Was bleibt fir eine phi-
losophische Sorge beziehungs-
weise fur Philosophical Care (vgl.
Ibrahim 2025) in einem Feld, das
bereits durch klar definierte pro-
fessionelle Zustandigkeiten ge-
pragt ist? Handelt es sich dabei
lediglich um eine Restpraxis, die
jene Aspekte bearbeitet, welche
andere Professionen unbearbeitet
lassen, oder verflgt Philosophical
Care uber die Fahigkeit, selbst-
begrindet ein eigenes Verhaltnis,
einen eigenen Leitwert und damit
eine eigenstandige professionel-
le Praxis in medizinisch-pflegeri-
schen Institutionen einzubringen?
Um diese Fragen zu beantwor-
ten, ist zunachst zu klaren, was
die anderen Professionen tun und
welche Leitwerte ihrem Handeln
zugrunde liegen. Genau an die-
sem Punkt setzt jedoch bereits
philosophische Arbeit ein: Sie be-
obachtet, fragt und pruft. Daher
scheint ein erster Ansatzpunkt
beim Verstandnis von Heilung zu
liegen. Heil und Heiligung kénnen
hier nicht weiter betrachtet werden
(vgl. Noth & Kohli-Reichenbach
2014).

Ziel des vorliegenden Beitrags ist
es, die Begriffe von ,Gesundheit®
und ,Krankheit® aus einer philo-
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sophischen und zwar phanome-
nologischen Perspektive etwas
anders zu beleuchten. Dabei kann
an Verstandnisse von ,Heilung”
angeknupft werden, die Uber blo-
Re Funktionswiederherstellung
hinausgehen. So schreibt Bern-
hard Waldenfels: ,Heilung bedeu-
tet demgemal, dass nicht blof3
Schaden behoben und normale
Ablaufe wiederhergestellt werden,
sondern dass neue und andersar-
tige Maglichkeiten erprobt wer-
den oder dass Krankheitsmotive
verschwinden® (Waldenfels 2019:
241f.).

Heilung als Mittel

Der gegenwartige medizi-
nisch-pflegerische  Diskurs st
stark von einem Paradigma der
Heilung gepragt. Georges Can-
guilhem bringt dies pragnant zum
Ausdruck, wenn er schreibt: ,Dem
tragen Korper eine handelnde Me-
dizin“ (Canguilhem 2004: 8). Men-
schen suchen medizinisch-pfle-
gerische Institutionen auf, weil sie
sich dort Heilung erhoffen. Weiter
lasst sich prazisieren: Im Verhalt-
nis zwischen den Kranken und der
medizinisch-pflegerischen Profes-
sionen betrachtet, ist die Heilung

schiedlich ausgepragt. In spat-
modernen Leistungsgesellschaf-
ten, in denen junge, arbeitsfahige
und konkurrenzfahige Korper als
Statussymbole gelten, werden
Krankheit und Leiden zu einem
moglichst zu vermeidenden Ubel.
Daraus entstehen sowohl gesell-
schaftliche als auch individuelle
Erwartungen, die haufig mit erheb-
lichem Druck und Stress einher-
gehen. Alles, was Leistungsfahig-
keit, Attraktivitat oder eben ganz
besonders die Gesundheit beein-
trachtigt, erscheint als etwas, das
es zu beseitigen gilt. In diesem
Kontext wachst auch die Angst vor
Schmerz und Leiden allgemein.
Der Verlust von Gesundheit kann
den gesamten Menschen in sei-
ner Lebensfuhrung betreffen (vgl.
Reckwitz 2025). Daher ist die Hei-
lung, so das gelaufige Verstand-
nis, der Weg aus der Krankheit
wieder zurlick zur Gesundheit.
Medizinisch-pflegerische Institu-
tionen werden daher vielfach mit
dem Ziel aufgesucht, jenes gesell-
schaftliche Bild von Gesundheit
und Leistungsfahigkeit schnellst-
mdglich durch Heilung wieder zu
erreichen.

das, was die Kranken ,
von den Professionen
erwarten, aber nicht im-
mer von ihnen erhalten.

auf den ersten Blick

Auf einen Blick

Der Wunsch nach Hei-
lung ist dabei nicht o
nur ein grundlegendes o
menschliches Bediirf-
nis, sondern auch kul- L
turell, historisch und .

® Gesundheit und Krankheit sind keine rein medizinischen,
sondern philosophische Begriffe

Heilung als alleiniges Paradigma greift zu kurz

Phénomenologischer Zugang: wie Gesundheit erlebt wird,
nicht nur was sie ist

Care ergéanzt Cure — Zuhdren statt nur Behandeln
Philosophical Care als eigenstandige professionelle Praxis

daher diskursiv unter-
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Die Begegnung mit medizi-
nisch-pflegerischem Fachperso-
nal nimmt unter diesen Bedingun-
gen haufig den Charakter einer
primar technischen Beziehung
an, die auf die Wiederherstellung
des eigenen Funktionierens aus-
gerichtet ist. Einer Maschine ent-
sprechend geht es darum, diese
wieder zum Laufen zu bringen. Die
medizinisch-pflegerische Interven-
tion arbeitet dabei auf ihr eigenes
Ende hin: Sie will im besten Fall
selbst wieder Uberfllissig werden.
Anders formuliert: Die Maschine
sollte anschlieRend alleine und
ohne Unterstlitzung laufen kon-
nen. Nur dann ist die Intervention
erfolgreich, nur dann ist Heilung
maoglich. Canguilhem formuliert in
diesem Zusammenhang: ,In die-
sem Sinn beruht Heilung auf einer
Umkehrbarkeit von Erscheinun-
gen, deren Aufeinanderfolge die
Krankheit ausmacht“ (Canguilhem
2004: 28). Heilung erscheint damit
als Uberwindung von Krankheit
durch technische und methodi-
sche Interventionen. Die Unterbre-
chung von Gesundheit soll durch
medizinisches Handeln behoben
werden. Entsprechend wird man,
wenn die Ursache beseitigt ist, mit
einem gewissen Recht erwarten,
dass der Zustand der Gesundheit
wieder eintreten wird (vgl. Reuster
& Schoénknecht 2022).

Scheitert diese Uberfiihrung, wird
dies haufig als Katastrophe erlebt.
Verantwortung und Schuld werden
dann nicht selten individualisiert —
sei es bei Arzt*innen, Pfleger*in-
nen oder bei den Patient*innen
selbst. Krankheit erscheint als
Ausdruck eines personlichen Ver-
sagens: Man habe nicht genug
getan oder nicht genug unternom-
men.

Wiederherstellung der Gesund-
heit durch Heilung, getragen von

Pflege Professionell 2026/1

Effizienz und einer funktionalen
Atmosphare, wird so zur zentralen
Aufgabe spatmoderner Gesund-
heitsversorgung (vgl. Quernheim
2017). Ob sich es Verstandnis an-
dern kann, und wie dies mdglich
ist, scheint fraglich zu sein (Peikert
2025).

In dieser Weise zeigt sich auch
im Gesundheitswesen eine zu-
nehmende Offnung gegeniiber
ganzheitlicheren Perspektiven.
-Wahrend es lange Zeit nur in der
Alternativ- und Komplementarme-
dizin Ublich war, auch spirituelle
und religidse Aspekte miteinzube-
ziehen, ist in den letzten Jahren
Spiritualitat im Gesundheitswesen
allgemein und im hospizlich-palli-
ativen Bereich im Speziellen ein
Schlusselbegriff geworden® (Stiller
2025: 57). In diesem Aufgabenfeld
kann Philosophical Care eine ei-
genstandige professionelle Praxis
entfalten, die nicht konkurrierend,
sondern reflexiv-erganzend wirkt
und die Frage nach dem Sinn,
dem Erleben und der Bedeutung
von ,Gesundheit® und ,Krankheit"
fir den einzelnen Menschen ins
Zentrum ruckt.

»Krankheit”“ und ,,Gesundheit”
und ihre Bedeutung

Heilung ist — so wurde gezeigt — flr
viele ein zentraler Leitwert fir me-
dizinisch-pflegerische Interventio-
nen. Hans-Martin Rieger erganzt
hierzu: ,Gesundheit und Krank-
heit sind zentrale Orientierungs-
begriffe des Gesundheits- und
Medizinsystems” (Rieger 2023:
3). Entsprechend liegt es nahe,
die Deutungshoheit Uber diese
drei Begriffe den medizinischen,
pflegerischen und klinisch-psych-
iatrischen Disziplinen zu Uberlas-
sen. Die aktuellen Entwicklungen
in diesen Bereichen — gepragt
von 6konomischen Zwangen, Ef-
fizienzlogiken und zunehmender

Burokratisierung — lassen jedoch
Zweifel daran aufkommen, inwie-
fern diese Deutungshoheit be-
sagter Begriffe noch unhinterfragt
gegeben ist und welche Konse-
quenzen sich daraus ergeben.
Das individuelle Erleben von Ge-
sundheit und Krankheit wird durch
standardisierte Assessments,
Messungen und Kilassifikationen
zunehmend verdeckt. Einzelhei-
ten, Erlebnisse und Erfahrungen
gehen dadurch verloren. Nicht
mehr das Erzahlbare, sondern das
Mess- und Zahlbare ricken so in
den Vordergrund. Auch Carlo Le-
get weist darauf hin, dass ,die evi-
denzbasierte Medizin durch eine
Reihe weiterer Entwicklungen er-
ganzt [wird], die darauf abzielen,
die Komplexitat [von Gesundheit
und Krankheit] zu reduzieren“ (Le-
get 2021: 189). Fir dies braucht
es aber ein Verstandnis davon,
wie ,Gesundheit* und ,Krankheit*
Uberhaupt aufgefasst werden kon-
nen. Es scheint daher nétig, sich
diesen Begriffen aufmerksam und
kritisch zuzuwenden.

In medizinisch-pflegerischen Ins-
titutionen wie auch auf Seiten der
Patient*innen werden Gesundheit
und Krankheit haufig als sym-
metrische Zustande verstanden,
die einander ausschlieRen: Wer
gesund ist, ist nicht krank, und
wer krank ist, kann nicht gesund
sein. Gesundheit und Krankheit
erscheinen so als zwei unver-
sohnliche Modi eines funktionalen
Menschenbildes: Der Mensch sei,
wie erwahnt, eine Maschine, die
entweder funktioniert oder nicht.
Diese metaphorische Perspektive
ist jedoch problematisch.

So wird zu wenig reflektiert, was
diese Prozesse fiir das individu-
elle Erleben von Gesundheit und
Krankheit impliziert. Wie Stephan
M. Probst festhalt, wird zu sel-
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ten ausgelotet, ,was gesund und
krank fir den je einzelnen Men-
schen bedeutet® (Probst 2017:
30). Vor diesem Hintergrund Uber-
rascht es kaum, dass das mo-
derne Gesundheitswesen Uber
keine ausgearbeitete Lehre vom
kranken Menschen verfugt, die
dem individuellen Erleben an-
gemessen Rechnung tragt und
sich zugleich selbst kritisch re-
flektiert (vgl. Fuchs, 2026). Deu-
tungshoheiten entstehen vielfach
top-down oder werden durch sys-
temfremde Zwange wie dkonomi-
sche Effizienz, Messbarkeit oder
anderem bestimmt. Genau hier
liegt jedoch das spezifische Po-
tenzial philosophischer Reflexion.
Philosophie ist in der Lage, diese
Selbstverstandlichkeiten zu hin-
terfragen, Begriffe zu klaren und
alternative Deutungsrahmen zu
eroffnen — eine Perspektive, die im
medizinisch-pflegerischen Kontext
bislang weitgehend auf den Be-
reich der Medizinethik beschrankt
bleibt.

Ein phanomenologischer
Zugang

Trotz der Dominanz naturwis-
senschaftlich-technischer Ver-
standnisse von ,Gesundheit* und
,JKrankheit* lassen sich im medizi-
nisch-pflegerischen Bereich Ge-
genbewegungen beobachten. Die
Etablierung von Palliative Care
und Spiritual Care kann als Aus-
druck eines solchen Gegentrends
verstanden werden (vgl. Randall
& Downie 2014). Gleichwohl sind
auch diese Disziplinen nicht frei
von gesellschaftlichen, 6konomi-
schen und burokratischen Ein-
flussfaktoren. Entsprechend blei-
ben die Begriffe ,Gesundheit* und
.Krankheit” weiterhin problemati-
schen Entwicklungen ausgesetzt
und bedurfen einer kritischen be-
grifflichen Klarung.

Festhalten lasst sich zunachst,
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dass es keine sinnvolle empi-
risch-naturwissenschaftliche
Wissenschaft der individuellen
Gesundheit gibt. ,Gesundheit®
ist kein naturwissenschaftlicher
Begriff, der wie ein Objekt in der
Welt vorgefunden und gemessen
werden konnte. Vielmehr handelt
es sich um einen durch und durch
philosophischen Begriff. ,Krank-
heit® wiederum ist nicht schlicht
als Stérung oder als ein Ausblei-
ben von Gesundheit zu verstehen.
Vor diesem Hintergrund soll im
Folgenden ein maglicher philoso-
phischer und zwar phanomeno-
logischer Zugang zu Gesundheit
und Krankheit skizziert werden,
der trotzdem keinen Anspruch auf
Allgemeingultigkeit oder Univer-
salitat erhebt. Ziel ist es vielmehr,
das Problembewusstsein fir die-
se Begriffe zu scharfen, indem
bislang wenig beachtete Aspekte
hervorgehoben werden. Bei der
phanomenologischen  Zugangs-
weise geht es nicht darum, was
Gesundheit und Krankheit sind,
sondern vielmehr darum, wie sie
jeweils erfahren werden. So wird
ein Blickwechsel ermadglicht, der
das individuelle Erleben und Emp-
finden auf eine bestimmte Weise
miteinbeziehen kann.

,Gesundheit* |asst sich aus pha-
nomenologischer Perspektive als
eine Weise des Daseins beschrei-
ben, die in ihrer alltaglichen Voll-
zugsform gerade nicht auffallt. Sie
zeigt sich im selbstverstandlichen
Miteinanderumgehen mit der Welt
und in einer unauffalligen Selbst-
sorge (vgl. Gadamer 2018). In
diesem Sinne spricht Rybsuke
Ohashi von einer ,natdrlichen Ver-
gessenheit’, wobei zugleich eine
latente Ahnung mitschwingt, ,dass
diese Gesundheit nicht ewig dau-
ert® (Ohashi 2018: 101). Gesund-
heit erschopft sich daher nicht in
der vollstandigen Abwesenheit
von Storungen oder Leiden und

kann nicht auf einzelne Organe
oder Funktionen reduziert wer-
den. Vielmehr umfasst sie Korper,
Geist sowie Mit- und Umwelt glei-
chermaflen, denn das menschli-
che Leben ist zu komplex, um es
auf einzelne Aspekte zu reduzie-
ren (vgl. Mogi 2024).

Das verbreitete Verstandnis von
,Gesundheit®* kann zusatzlich
Uberfordernd wirken, da es den
Eindruck erweckt, der einzelne
Mensch misse nicht nur fir sich
selbst, sondern auch fur den Zu-
stand von Mit- und Umwelt Verant-
wortung Ubernehmen. Zur Entlas-
tung ist es daher notwendig, den
Menschen nicht als vereinzeltes
Wesen zu begreifen, das allein flr
seine Gesundheit zustandig ist.
Zwar kann der Einzelne einiges
zur Gesundheit beitragen, stoft
jedoch in sozialen und o6kologi-
schen Zusammenhangen rasch
an die Grenzen individueller Ei-
genverantwortung. Eine einseitige
Fokussierung auf das Individuum
birgt vielmehr die Gefahr, dass
gesellschaftliche und 06kologi-
sche Bedingungen ausgeblendet
werden und sich jeder primar mit
seiner eigenen Gesundheit be-
schaftigt, anstatt ebenfalls diese
Verhaltnisse kritisch zu reflektie-
ren und mitzugestalten (vgl. Han
2022). Gesundheit erscheint vor
diesem Hintergrund als eine Form
gelingenden Daseins, die Mit- und
Umwelt immer schon einschliel3t.
Oft wird Gesundheit erst retros-
pektiv erfahrbar, im Modus des
Vergangenen, des ,jetzt-nicht-
mehr. Krankheit macht das zuvor
selbstverstandliche, unauffallige
Dasein auffallig, und der Wunsch
nach Ruckkehr in diesen Zustand
pragt das Erleben vieler Erkrank-
ter. Diese Hoffnung auf eine Rick-
kehr zum heilvollen Vorher, die
auch religiose Wurzeln hat, ist in
der Epoche des modernen natur-
wissenschaftlichen Gesundheits-
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systems  keineswegs  ver-
schwunden, und zwar unabhan-
gig von der jeweiligen Konfessi-
on der Patient*innen (vgl. Leven
2024).

Ein solches Verstandnis von
»Gesundheit® hat auch Auswir-
kungen darauf, was mit ,Krank-
heit* gemeint sein konnte.
-Krankheit“ kann folglich als ein
ungenidgendes Zurechtkommen
mit dem Leid verstanden wer-
den (vgl. Brandt 2017). Leid ist
eine unvermeidliche Dimension
menschlichen Lebens, die auch
durch medizinisch-pflegeri-
schen Fortschritt nicht vollstan-
dig aufgehoben werden kann.
Gesundheit und Leid schlieRen
sich daher nicht aus. Fraglich ist
zudem, ob ein vollig leidfreies
Leben Uberhaupt als gelungen
gelten kdnnte. Entscheidend ist
daher die Frage, wie Menschen
mit Leid umgehen. Viktor von
Weizsacker bringt dies prag-
nant zum Ausdruck: ,Das wirk-
liche Wesen des Krankseins
ist eine Not und aufert sich als
eine Bitte um Hilfe* (von Weiz-
sacker 2008: 121). Kranksein
kann in diesem Sinne als eine
Disposition verstanden werden,
freilich nicht in einem psycho-
logischen Sinne, sondern in
der Weise eines leiblichen Di-
sponiert-Seins, das zum Leben
immer schon als Horizont gege-
ben ist. Krankheit verweist da-
mit auf die grundsatzliche Ver-
letzlichkeit des Menschen, der
sich in der Welt orientieren und
bewahren muss und dabei not-
wendig an Grenzen, Uberforde-
rung und Scheitern stét. ,Nicht
die Sicherheit des Lebens ist
garantiert, sondern seine Zer-
brechlichkeit® (Abdallah 2022:
78). In der Krankheit wird diese
Zerbrechlichkeit sichtbar, und
zugleich wird das gelingende

alltagliche Dasein schwierig
oder gar unmoglich. Damit er-
halt auch der Krankheitsbegriff
eine explizit philosophische Di-
mension.

Eine phanomenologische Pers-
pektive erhebt dabei nicht den
Anspruch, im Voraus festzule-
gen, wer oder was als krank zu
gelten hat. Vielmehr richtet sie
den Blick auf die Erfahrungs-
perspektive der Betroffenen.
,Die Phanomenologie soll hier-
bei die Subjektivitdt und Spezi-
fitdt der Krankheitserfahrungen
einfangen, als auch eidetische
(wesentliche) Merkmale von
Krankheitserfahrung Uberhaupt
bestimmen® (Wehrle 2022: 128).
Was ,Kranksein“ bedeutet, ist
demnach abhangig von den
einzelnen Menschen sowie ih-
rer Mit- und Umwelt, welche die
Auspragung ihrer Erfahrung als
leidvoll, einschrankend oder be-
drohlich erleben. Ein phanome-
nologischer Zugang ermoglicht
es, offen zu bleiben fur diese je
individuellen und personlichen
Zusammenhange und gleich-
wohl ein Auge auf grol3ere Ver-
bindungen und Strukturen zu
halten.

Ein Blickwechsel

Die Begriffe ,Gesundheit und
~Krankheit“ erfordern— philoso-
phisch betrachtet — die Berlck-
sichtigung unterschiedlicher
Beschreibungsfolien, da sie von
jeweils verschiedenen Perspek-
tiven und Einflussfaktoren in der
konkreten Situation oder von
bestimmten Diskursen und Mei-
nungen gepragt sind. Seit jeher
sind grundlegende Theorien

von ,Gesundheit® und ,Krank- |
heit® Versuche, dem mensch- |
lichen Dasein eine bestimmte §

Ordnung zuzuschreiben. Die
Philosophie vermag es, diese

Begriffe sowie die ihnen zu-
grunde liegenden Verstandnis-
horizonte zu reflektieren und
dadurch einen bewussteren
Umgang mit ihnen zu ermagli-
chen. Ein solcher Perspektiv-
wechsel soll im Folgenden vor-
geschlagen werden.

Ein solcher Blickwechsel be-
deutet aber nicht, dass andere,
schon bestehende Definitionen
von ,Gesundheit® und ,Krank-
heit* falsch oder Uberflissig wa-
ren. Vielmehr geht es darum,
ein Bewusstsein dafir zu schar-
fen, wie vielfaltig und vorausset-
zungsreich diese Begriffe sind.
Im Zentrum steht dabei eine
Relativierung der gangigen Dis-
kursordnung: Gesundheit und
Krankheit sind nicht nur Zustan-
de im Sinne fixer Zuschreibun-
gen (,F ist x*), sondern Formen
des menschlichen Daseins und
damit auch als Vollztige zu ver-
stehen. Dieser Vollzug ist jedoch
nicht meritokratisch zu deuten,
wie es etwa in Selbstoptimie-
rungsdiskursen geschieht, die
in problematische Leistungs-
und Verantwortungslogiken
ausufern kénnen (vgl. Cabanas
& lllouz 2021). Ob und wann ein
Mensch krank wird oder an ei-
ner Krankheit stirbt, liegt nicht
allein in seiner individuellen
Verantwortung. Zugleich fallen
Gesundheit und Krankheit dem
Menschen auch nicht einfach
zu, als waren sie aullerlich an-
geheftete Eigenschaften. Sie
bezeichnen vielmehr Weisen,
wie Menschen mit sich und an-
deren je schon in der Welt sind.

Gesundheit und Krankheit las-
sen sich darlUber hinaus nicht
notwendigerweise symmetrisch
begreifen, sondern kénnen in-
einander verschrankt gedacht
und erfahren werden. So ist es
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,Gesundheit hat mit Liebe,

Werk, Gemeinschaft und

Freundschaft die Bejahung

gemeinsam*

mdglich, trotz Stérungen oder mit
einer bestimmten Krankheit wei-
terhin gesund zu sein. In diesem
Sinne lasst sich festhalten: Es ist
tatsachlich moglich, eine Einstel-
lung zum Leben als Ganzem zu
gewinnen, in die seine leidhaften
Aspekte integriert sind und die
trotzdem akzeptierend und be-
jahenswert ist (vgl. Frick & Maidl
2019). Damit entfallt idealerwei-
se auch der stresserzeugende
Zwang, jeden Zustand durch tech-
nische oder methodische Mal3-
nahmen in einen anderen Uber-
fuhren zu mussen — ein Anspruch,
der nicht immer einlésbar ist.

Ein solcher Blickwechsel impliziert
zudem, Gesundheit und Krankheit
nicht primar als Zustéande einzel-
ner Personen oder als Resultat
individueller technischer Anstren-
gungen zu verstehen. Vielmehr
sind sie so zu beschreiben, dass
das Mitsein und das Miteinande-
rumgehen konstitutiv dazugeho-
ren. In diesem Zusammenhang
verweist Viktor von Weizsacker
darauf: ,Gesundheit hat mit Liebe,
Werk, Gemeinschaft und Freund-
schaft die Bejahung gemeinsam®
(von Weizsacker 2008: 183). Ge-
sundheit und Krankheit vollziehen
sich demnach stets in Verbunden-
heit mit der Mit- und Umwelt, die
ein gelungenes Dasein ermdglicht.
Krank oder gesund sind dann nicht
bloR einzelne Organe oder isolier-
te Individuen, sondern es handelt
sich um Formen des Selbst- und
Weltbezugs. Dasein reduziert
sich nicht auf organische Funk-
tionen, sondern ist immer schon
mit anderen Menschen verfloch-
ten. Kranksein macht dabei jene
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Stellen sichtbar, an denen Dasein
schwierig oder gar unmdglich wird
— nicht nur fir den Einzelnen, son-
dern auch fir seine Mit- und Um-
welt. Krankheit stort nicht lediglich,
sie zeigt auf und lehrt etwas. Die
erlebte und gelebte Flexibilitat und
Wandlungsfahigkeit des Daseins
im sozialen und Okologischen
Kontext konnen somit als Indikator
dafir dienen, ob eher Gesundheit
unauffallig oder Krankheit auffallig
in den Vordergrund tritt.

Folgen

Ein philosophisch angereichertes
Verstandnis von ,Gesundheit und
LJKrankheit” kann in der Care-Ta-
tigkeit dazu beitragen, Schuld-,
Scham- und Versagensgefihlen
entgegenzuwirken. Denn nicht
immer oder nur selten handelt es
sich um das Scheitern einzelner
Personen, um falsch angewand-
te Techniken oder um blof3 funk-
tionale Defizite. Gesundheit und
Krankheit betreffen vielmehr den
gemeinschaftlichen Selbst- und
Weltbezug des jeweiligen Daseins
— und dies bis in den Tod hinein
und gegebenenfalls sogar dartiber
hinaus (Rosenzweig 2018). Vor
diesem Hintergrund riicken Caring
Communities und Care-Bezie-
hungen starker in den Fokus, da
Gesundheit und Krankheit so re-
lational, also im Miteinander, ver-
standen werden kénnen.

Zugleich bleibt Krankheit in einem
Spannungsverhaltnis zur jewei-
ligen historischen und epistemi-
schen Situation der Gesundheits-
diskurse. ,Das Kranke als relativ
Fremdes hangt ab vom jeweiligen
Stand der Medizin. Was deren di-
agnostische und therapeutische
Mdoglichkeiten Uberschreitet, ist
noch nicht heilbar, es ist aber prin-
zipiell dem arztlichen Blick und
dem arztlichen Zugriff zuganglich®
(Waldenfels 2019: 237). Gerade
dort, wo die moderne Gesund-

heitsversorgung an ihre Grenzen
stofldt, zeigt sich der Bedarf nach
anderen Formen der Betreuung
und Begleitung.

Care-Begleitung folgt dabei ande-
ren Leitwerten als technisch orien-
tierte Heilungsverfahren (Cure und
Care). Sie lasst sich nicht anhand
standardisierter Assessments
oder klar regulierter Handlungs-
praktiken abarbeiten. Care-Pro-
zesse sind weder effizienz- noch
modulartechnisch organisiert,
sondern bendtigen Zeit, Offenheit
und Raum flir Unvorhergesehe-
nes. Sie sind meist ergebnisoffen
und koénnen weder vollstandig
antizipiert noch vollstandig ge-
zielt gesteuert werden. An diesem
Punkt stoRt der moderne, tech-
nisierte Gesundheitsdiskurs an
seine selbstgesetzten Grenzen.
Canguilhem bringt dies pragnant
zum Ausdruck: ,Vom Standpunkt
einer medizinischen Praxis aus,
die durch ihre Wissenschaftlich-
keit und Technologie befestigt ist,
sind viele Kranke mit weniger als
dem zufrieden, was man ihnen zu
schulden meint, wahrend andere
sich weigern anzuerkennen, dass
man fir sie alles getan hat* (Can-
guilhem 2004: 35).

Dies macht ein Umdenken inner-
halb medizinisch-pflegerischer Ta-
tigkeit erforderlich oder zumindest
ein bewusstes Delegieren an Be-
reiche wie Spiritual Care, Seelsor-
ge oder eben Philosophical Care.
Fachpersonen in diesen Feldern
sind spezifisch daflir ausgebildet,
sich existenziellen Grenzsituati-
onen auszusetzen — mit Kompe-
tenzen, die sich grundlegend von
eher technischen Verfahren zur
Herstellung von Heilung unter-

,Krankheit stort nicht
lediglich, sie zeigt auf und
lehrt etwas*“
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scheiden. Entsprechend betont
Canguilhem: ,Der menschliche
Kontakt kann weder so unterrich-
tet noch so erlernt werden wie
die Physiologie des vegetativen
Nervensystems* (ebd.: 48). Men-
schen suchen nicht allein Heilung,
sondern Beistand, Verstandnis
und Anerkennung ihres Leidens,
Lebens und Scheiterns. Auch dies
tragt im besten Fall wesentlich zur
Gesundheit bei.

Fur all dasjenige, was technische
Heilung (Cure) nicht leisten kann,
bedarf es daher der Care-Tatigkeit
(vgl. Weilkflog & Lademann 2021).
Menschen sollten in solchen Situ-
ationen nicht lediglich aus medi-
zinischen Institutionen entlassen
werden, sondern Anspruch dar-
auf haben, in einer anstandigen
Gesellschaft (vgl. Margalit 2018)
unterstitzt und begleitet zu wer-
den. In solchen Situationen sind
medizinisch-pflegerische  Fach-
personen nicht mehr primar mit
Wiederherstellungsaufgaben be-
fasst, sondern mit der Begleitung
von Schmerz, Enttduschung und
existenzieller Verunsicherung. Zeit
und Ressourcen sind hierfiir noétig,
aber solche Aspekte zu Uberse-
hen, hat weitaus schwerwiegen-
dere Folgen. Hier 6ffnet sich ein
ganz wichtiger und besonderer
Raum, in dem unter anderem phi-
losophische, religiése oder spiritu-
elle Zugange im Gesundheitssys-
tem an Bedeutung gewinnen.

Ausblick

Zusammenfassend bringt Gian
Domenico Borasio den Kern der
hier entwickelten Uberlegungen
pragnant zum Ausdruck: ,Die Me-
dizin der Zukunft wird eine horen-
de sein, oder sie wird nicht mehr
sein“ (Borasio in Noth & Kohli
Reichenbach 2014: 126; H. i. O.).
,Horend zu sein“ bedeutet im Kon-
text von Gesundheit und Krank-
heit zunachst, sich auf eine Form
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der Vermittlung einzulassen, die
nicht vorschnell zuschreibt oder
normiert. Es qilt anzuerkennen,
dass ,als gegeben zum einen die
Angste und Zuversichten derjeni-
gen zu akzeptieren [sind], die ihre
gesundheitlichen Probleme nicht
allein durch die modernen biolo-
gischen Naturwissenschaften und
mittels neuester diagnostischer
und therapeutischer Technolo-
gie und pharmazeutischer Che-
mie behandelt sehen mdchten®
(Unschuld 2013: 113). Diese Vo-
rannahmen, Hoffnungen und Ur-
teile existieren und sind ernst zu
nehmen. Sie zu ignorieren ware
kurzsichtig und verleugnend. Eine
hoérende Medizin beginnt daher
mit dem Zuhoéren gegenlber den
Menschen selbst.

Zusatzlich ist Zuhoéren nicht ledig-
lich eine methodische Haltung,
sondern eine Form des zwischen-
menschlichen Miteinanderumge-
hens. ,Krankheit®, ,Leiden“ und
auch ,Gesundheit” lassen sich
nicht ohne Weiteres individualis-
tisch oder rein organbezogen ver-
stehen. Vielmehr erfordert es eine
angemessene Annaherung, auf
das Gegenulber zuzugehen und
offen fir die personliche, individu-
elle Erfahrung von Gesundheit und
Krankheit zu bleiben. Soll die Ge-
sundheitsversorgung der Zukunft
diesem Anspruch gerecht wer-
den, muss sie sich verstarkt dem
Care-Aspekt zuwenden. ,Care”
meint hier, dass sich die Person
in der medizinisch-pflegerischen
Tatigkeit angenommen weil3 und
dadurch zu einer gelingenden
Selbst- und Fremdeinschatzung
gelangen kann, die ihr hilft, die
eigene Lebensfiihrung im gemein-
samen Miteinanderumgehen best-
moglich zu bewaltigen (Badawia
& Erdem 2023). Gesundheit und
Krankheit erscheinen in dieser
Perspektive nicht als isolierte Zu-
stande, sondern als Phanomene,

die das Menschsein insgesamt
betreffen. Krankheit, Leid und die
Konfrontation mit dem eigenen
Tod verandern die Lebensfihrung,
ohne jedoch die Moglichkeit eines
gelingenden Miteinanders aus-
zuschlieBen (Riedel 2024). Eine
horende Medizin ware daher eine,
die bereit ist, immer wieder erneut
zu horen, zu staunen und zu Uber-
denken, was unter ,Gesundheit"
und ,Krankheit® fur das konkrete
Gegenuber Uberhaupt zu verste-
hen ist.

Erganzend und nicht in Konkur-
renz zu medizinischen oder the-
rapeutischen Ansatzen koénnen
philosophische Gesprache und
Begegnungen verstanden wer-
den. Als Formen philosophischer
Care-Tatigkeit eroffnen sie einen
Raum, in dem Situationen von Ver-
zweiflung, Krankheit und Schwa-
che gemeinsam reflektiert werden
konnen. Sie halten die Frage offen,
was ,Gesundheit’ und ,Krankheit"
fur die jeweils Betroffenen bedeu-
ten, und orientieren sich nicht an
vorschnellen Antworten, wenn es
darum geht, die je eigene Lebens-
fuhrung zu begriinden und zu ver-
stehen. In diesem gemeinsamen
Suchprozess wird deutlich, dass
der Mensch ,nicht aufgrund eines
Urteils oder eines Schicksals der
Krankheit offen[steht], sondern
wegen seiner einfachen Anwe-
senheit in der Welt* (Canguilhem
2004: 41). Diese Anwesenheit
wirft Fragen auf und drangt nach
Antworten.

Ein solcher Ansatz geht Uber
eine rein psychiatrische oder psy-
chotherapeutische = Behandlung
hinaus, da es nicht allein um in-
nerpsychische Vorgénge oder
personales Verhalten geht, son-
dern um anthropologische, epi-
stemologische, existenziale und
diskursanalytische Dimensionen.
Philosophische Gesprache und
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Begegnungen bilden somit ein
Lernfeld, das sich nicht primar der
Vermittlung kognitiver Inhalte ver-
schreibt, sondern in einer beiste-
henden, aufmerksamen Care-Ta-
tigkeit Ausdruck findet. Gerade in
Momenten existenzieller Erschut-
terung kénnen diese Begegnun-
gen als Teil eines Prozesses der
Selbstfindung verstanden werden:
,As disheartening as life may feel
during moments of ordeal, they
are, paradoxically, an essential
part of our journey of self-disco-
very“ (De Miranda 2024: 6; H.i.O.).
Philosophie kann unterstitzend
wirken, ohne sich auf einfache
Antworten oder trostende Verein-
fachungen zu reduzieren, sondern
indem man sich gemeinsam um
Weisheit bemuht.

Vor diesem Hintergrund wird deut-
lich, dass es ,keineswegs darum
gehen [kann], dem Pathologischen
eine makellose Normalitat entge-
genzusetzen (Waldenfels 2019:
79). Der kranke oder gar sterben-
de Mensch ist nicht nur korperlich
bedurftig, sondern ebenso auf
psychischer, sozialer und insbe-
sondere auf philosophischer oder
spiritueller Ebene. Eine phanome-
nologisch und philosophisch infor-
mierte Care-Tatigkeit nimmt diese
Vielschichtigkeit ernst und versteht
,Gesundheit” und ,Krankheit“ nicht
als Gegensatze, sondern als Aus-
drucksformen menschlicher Exis-
tenz, die im hdérenden, sorgenden
und gemeinsamen Miteinander-
umgehen erst in ihrer Bedeutung
zuganglich werden.
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Spiritual Care in der Pflegeausbildung

Wenn Tiefe gefragt ist und Strategien nicht greifen

,»WIir tun keine besonderen
Dinge. Aber wir tun das, was
wir tun, auf eine besondere

Weise.” (Isabella Ulrich)

Stellen Sie sich bitte Folgendes
vor. Lesen Sie es nicht nur, son-
dern werden Sie fir einen Moment
zu Frau Berger.

Jener Frau, die vor wenigen Au-
genblicken erfahren hat, dass der
Krebs, von dem sie hoffte, er war-
de sich nach unzahligen Chemo-
therapien zurtckbilden, gestreut
hat. Dass er weiteres gesundes
Gewebe verdrangt. Dass er ihren
Korper, ihre motorischen und ihre
kognitiven Fahigkeiten nach und
nach zerstoren wird. Vielleicht wird
er sie eines Tages sogar am Atmen
hindern. Wer weil} das schon?

.Wie lange habe ich noch?*, fragt
sie wie ferngesteuert die Onkologin.
»Ich kann es Ihnen nicht sagen®,
antwortet diese ruhig. ,Zwischen
wenigen Monaten und zwei, drei
Jahren ist alles mdglich, Frau Ber-

ger.

Halten Sie einige Sekunden inne.
Setzen Sie sich auf Frau Bergers
Stuhl. Sehen Sie durch ihre Augen.
Horen Sie mit ihren Ohren.

Der Raum bleibt derselbe — der
Schreibtisch, das Licht, das Sum-
men der Gerate. Doch fir Frau
Berger ist nichts mehr wie zuvor.
Innerhalb weniger Sekunden zer-
bricht das Selbstverstandliche: die
Vorstellung von Zukunft, Kontrolle,
Hoffnung und geplanter Zeit. Das
Leben teilt sich in ein Davor und
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ein Danach. Frau Berger hat keine
,Copingstrategie” fur eine solche
Situation parat. Es stehen Kran-
kenhausaufenthalte, Schmerzen,
Haarverlust und Ungewissheit —
vielleicht auch ein Umzug in ein
Hospiz — bevor. Mdglicherweise
wird sie bald Harn und Stuhl nicht
mehr halten kdnnen und abhangig
von anderen sein: von deren Wis-
sen. Von deren Kénnen. Aber auch
von deren Haltung und Prasenz.

Und das, obwohl Frau Berger ges-
tern noch mit ihren Enkelkindern
Blumen im Garten gepflanzt hat.
Bunte Blumen als Symbol ihrer
Hoffnung auf eine gute Nachricht
von der Onkologin. Diese Hoffnung
ist soeben zerbrdselt wie ein staub-
trockener, alter Keks.

Welche Methode oder welches
,Jool“ konnte dieses Gefluhl abfe-
dern? Das Geflihl, dass das Leben
einsturzt, wie ein Kartenhaus. Das
Geflhl, ungesichert durch samtli-
che Schichten hindurch in die Tiefe
zu sturzen. Aber gleichzeitig auch
ein Gemisch aus irrer Wut, pani-
scher Angst sowie leisem Misstrau-
en: Was, wenn die Onkologin sich
irrt? Sowas liest man doch immer
wieder in der Zeitung.

Glaubenssatze, die Frau Berger
Uber sich selbst, Uber andere und
Uber das Leben hatte, gelten nicht
mehr.

Selbst an ihre Vorstellung von Gott,
die Teil ihrer Pragung war, kann sie
nun nicht mehr glauben.

War das alles — war ihr Leben —
nichts anderes als eine Aneinan-
derreihung von Irrtimern?

In den kommenden Wochen dran-
gen sich Fragen auf, die weit Gber
das Medizinische hinausreichen
und tief in Frau Bergers Inneres
fUhren:

Wer bin ich in meinem tiefsten In-
neren?

Was gibt meinem Leben jetzt
(noch) Sinn?

Habe ich jemals Sinn gemacht?

Was wird mit meiner Wirde passie-
ren, wenn die Autonomie schwin-
det?

Habe ich genug gelebt, genug ge-
liebt, genug hinterlassen?

Wer oder was tragt mich, wenn
Therapien an ihre Grenzen kom-
men?

Kann ich mich Gberhaupt tragen
lassen und mich dem Leben mit all
seiner Ungerechtigkeit hingeben?

In solchen Momenten zeigen sich
spirituelle Bedurfnisse mit exis-
tenzieller Wucht. Nicht zwingend
religids gebunden, sondern als
zutiefst menschliche Sehnsucht
nach Sinn, Hoffnung, Verbunden-
heit, Trost und innerem Halt. Men-
schen, deren Leben fortan nicht
mehr so weitergehen kann wie
bisher, suchen nicht nur medizi-
nische und organisatorische Ant-
worten, Ablenkung, Strategien oder
psychologische Tools, sondern

auch Orientierung angesichts
von Endlichkeit, Schuld, Hoff-
nungslosigkeit oder der Angst
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vor dem Ungewissen (vgl. Gril-
lenberger, 2024, S. 293).

Spirituelle Bedurfnisse treten be-
sonders dort hervor, wo Sprache,
Therapie und rationale Erklarun-
gen nicht mehr ausreichen. Sie
berthren die Frage, wie Men-
schen ihr Leiden einordnen, wo-
~ ran sie sich festhalten und was
ihnen dann, wenn sich etwas wie
ein Ende anfuhlt, Wirde, Sinn
und Frieden ermdglicht. Genau
darin liegt eine zentrale Her-
ausforderung — aber auch eine
© wesentliche Aufgabe professio-
neller Pflege.

Nun werden einige, die diese
Zeilen lesen, berechtigterweise
sagen: ,Die Pflege hat genug
zu tun. Wir kdnnen nicht auch
noch Seelsorge und Therapie
machen!®

Richtig! Sollen wir nicht. Dirfen
wir nicht.

Unterstltzung von Menschen in

bitza et al, 2024, S.280)

(Zukunftig) Pflegende kénnen
lernen, spirituelle Bedtirfnisse als
solche zu erkennen. Sie konnen

konnen ihren Blick weiten. Sie

Fragestellungen rund um die
Dimension Spiritualitat in ein
multiprofessionelles Team ein-
bringen. Sie kdnnen Raume flr
spirituelle Themendoffnen.

Sie konnen ihren Auszubilde-

deren Auseinandersetzung mit |
existenziellen Erfahrungen. (Ku- §
®% Spiritual Care geht uns alle an

Bewusstsein dafiir schaffen. Sie 7

den zeigen, dass Menschsein
tiefer reicht und der Begriff Ganz-
heitlichkeit spirituelle Dimensio-
nen miteinschlief3t.

Als Pflegepadagogin, psycho-
soziale Beraterin, Autorin und
humanistische Seelsorgerin be-
schaftige ich mich seit vielen Jah-
ren mit der Frage, wie samtliche
Dimensionen der menschlichen
Existenz in die Pflegeausbildung
integriert werden kénnen.

Was bedeutet Spiritual Care?

Welche Rolle spielt Spiritualitat
derzeit in der Pflege?

Wie konnten spirituelle Bedurf-
nisse im alltaglichen Pflegehan-
deln wahrgenommen werden?

Wo liegen die Grenzen pflegeri-
scher Kompetenzen?

Auf Basis dieser und anderer
Fragen entwickelte sich fir mich

. eine mehrjahrige pflegepadago-
sorge oder therapeutischen In- ;
terventionen gleichzusetzen, | N
sondern umfasst ,die spirituelle &
o tischen Sinne in die Pflegeausbil-

gische und spirituelle Vertiefung.
Darauf aufbauend entstand die
Idee, Spiritual Care im humanis-

dung zu integrieren.

Unter Spiritual Care wird die

achtsame, professionelle Zu-
I! wendung zu den spirituellen Be-

durfnissen von Menschen, die

; sich an Lebenslibergangen oder
% in tiefgreifenden Wandlungs- und
kénnen differenzieren. Sie kon- &%
nen présent sein. Sie kdnnen B2

Transformationsprozessen befin-
den, verstanden.

rituelle Bedurfnisse im Hospiz-
und Palliativbereich, wo Fragen
von Abschied, Sterben, Sinn und
Tod in den Vordergrund treten
und gleichzeitig eine unfassbare

Y Momenten so nah wie die Pfle-
Besonders sichtbar werden spi- 3

¥ wie Patient:innen mit

Klarheit schaffen kénnen. Der
Abschied vom Leben entzieht
sich — ebenso wie die Geburt —
unserer Kontrolle.

~Aber gibt es nicht auch einen
Bedarf an Spiritual Care, wenn
Menschen aulierhalb einer palli-
ativen Situation sind (...)? Wenn
ein Mensch an seine Grenzen
gelangt, in einer Grenzsituation
ist?“ (Diwersy, 2025, S.58)

Eine humanistisch gepragte
Spiritual Care sollte nicht aus-
schlieBlich auf den Palliativbe-
reich reduziert werden. Denn das
Leben selbst ist von unzahligen
Ubergangen gepragt, die spiritu- a5
elle Fragestellungen aufwerfen:

Wer kennt sie nicht — die ,klei-
nen Tode“, die uns vollig uner-
wartet mitten im Leben einholen? |
Grenzerfahrungen, nach denen @ =
wir nicht mehr dieselben sind wie S
zuvor. Lebenstbergange und |
Abschiede ohne physischen Tod
— etwa der Verlust von Hoffnung,
Rollen, Werten, Autonomie, un-
serem Zuhause, von unserer
Gesundheit, von Verbundenheit
oder Sinn. Immer dann, wenn et-
was in uns ,sterben” muss, damit ==
wir uns mit dem, was das Leben
uns hinwirft, mitwandeln konnen.
Dann, wenn wir das ,Pallium* — S
den Mantel, den wir aus der Pal- =
liative Care kennen — brauchen
kdnnen - auch ohne unheilbar
krank zu sein.

Kaum eine andere Berufsgrup-
pe ist Menschen in existenziellen

ge. Pflegende erleben taglich,

Fragen nach Sinn, Wirde, Hoff-
nung, Zugehorigkeit oder ldenti-
tat ringen. Sie werden Zeug:in-
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nen zu tiefst menschlicher Spiritu-
alitat.

Gleichzeitig fehlen haufig Bewusst-
sein, Zeit, Wissen und Handlungs-
sicherheit, um spirituelle Bedurfnis-
se als solche wahrzunehmen und
im Sinne der Multiprofessionalitat
(mit) zu begleiten.

Hinzu kommt, dass psychische und
spirituelle Aspekte bereits wahrend
der Ausbildung haufig miteinander
vermischt werden. Eine differen-
zierte Betrachtung ist jedoch es-
senziell: Wahrend psychische Be-
gleitung vor allem auf emotionale
Stabilisierung und Verarbeitung ab-
zielt, berdhrt Spiritual Care existen-
zielle Fragen nach Sinn, Identitat,
Transzendenz und Verbundenheit.
Beide Ebenen Uberschneiden sich,
sind jedoch nicht deckungsgleich
und erfordern unterschiedliche
Kompetenzen.

Gerade in Krisensituationen oder
bei nachlassenden kognitiven Fa-
higkeiten kénnen zudem psych-
iatrische Phanomene in den Vor-
dergrund treten oder sich erstmals
manifestieren. Pflegende bendtigen
daher mitunter grundlegendes Wis-
sen Uber psychiatrische Auffallig-
keiten, um diese erkennen, einord-
nen und angemessen reagieren zu
kdénnen. Spiritual Care bedeutet in
diesem Zusammenhang auch, die
eigenen professionellen Grenzen
wahrzunehmen und gegebenen-
falls weitere Unterstiitzung hinzu-
zuziehen.

Im folgenden Abschnitt skizziere
ich einige Grundziige meines pa-
dagogischen Zugangs sowie mei-
ner didaktischen Vorgehensweise
hinsichtlich Spiritual Care in der
Pflegeausbildung.
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Spiritual Care im
Pflegeunterricht verankern

— ein Perspektivenwechsel
»opiritual Care kann auf kreative
Weise eingebunden werden und
gleichzeitig Selbstsorge berlick-
sichtigen. Ruckblickend fallt mir auf,
dass Klassenzimmer, Demo-Raum
oder Skills Lab zu spirituellen Rau-
men werden kénnen und auch die
Begegnung von Auszubildenden
und Lehrenden an sich schon eine
spirituelle Dimension hat: Lehren-
de fuhlen sich ebenso in Lernende
ein, wie Pflegende sich einflhlen
in Patienten.” (Bodry, 2024, S. 78)

Die Integration von Spiritual Care
in die Pflegeausbildung erfordert
einen didaktischen Perspektiven-
wechsel. Es braucht Raume, in
denen Reflexion, Selbsterfahrung
und Bewusstseinsbildung ebenso
Platz haben wie fachliche und em-
pirische Kompetenz. Studien und
Erfahrungsberichte Gber Spiritual
Care bilden die Basis des Unter-
richts. In der Pflege gern verwen-
dete Begriffe wie Empathie, Huma-
nismus, Wirde oder Sinn dirfen
bis auf den Grund analysiert und
in Hinblick auf die Berufsausiibung
neu ausgerichtet werden.

Ubuntu, GFK und Spiral
dynamics— Einbettung,

die Wandlung tragt

Beziehung und Einbettung schaf-
fen die Basis erfolgreichen Ler-
nens. Dies gilt insbesondere fiur
den Unterricht in Spiritual Care.
Ohne Boden und Einbettung wird
es in diesem Bereich keine nach-
haltige Entwicklung geben.

Zu Beginn erzahle ich in diesem
Zusammenhang oft von ,Ubuntu®.
Der Begriff aus den Nguni-Spra-
chen Sidafrikas beschreibt die
Vorstellung, dass das eigene Le-
ben und damit auch das eigene
Wachstum untrennbar mit dem Le-

ben und dem Wachstum anderer
verbunden ist (vgl. Yaw Sie, 2026,
S. 32ff). Dass es nicht egal ist, wie
es unseren Mitmenschen geht —
unseren Kolleg:innen, Nachbar:in-
nen oder Patient:innen. Verbun-
denheit bedeutet Verantwortung
fUreinander zu Gbernehmen. Ubun-
tu vertragt Ehrlichkeit — Truthspe-
aking — sofern diese konsensuell
und sprachsensibel erfolgt. Diese
Basis muss zunachst vorhanden
sein: Ein Boden, der kollegiale
Einbettung bietet und auch dann
tragen und nahren kann, wenn auf-
grund der Auseinandersetzung mit
existenziellen Themen neue Pers-
pektiven im Raum entstehen. Denn
das kann durchwegs fordernd sein.

Inzwischen gibt es bereits Erfah-
rungsberichte Uber Spiritual Care
und Gruppendynamik im Kontext
der Gewaltfreien Kommunikation
(GFK), wobei es wesentlich ist,
die GFK als Haltung statt als Me-
thode zu verstehen: ,GFK hat den
Sinn, mit meinen eigenen Geflih-
len und Bedurfnissen in Verbindung
zu kommen und mit denen meines
Gegenubers (...)* resimiert Lin-
senmeyer (2026, S. 45).

Gerade in der Pflegeausbildung
erleben wir eine starke Heteroge-
nitat, was gruppendynamisch eine
gewisse Komplexitat darstellt. Aus
diesem Grund beschéaftigen wir uns
unter anderem mit dem in wissen-
schaftlichen Kreisen nicht unum-
strittenen Modell ,Spiral dynamics*
von Claire Graves: Menschen
verandern ihre Sicht auf die Welt
nicht zufallig und gleichzeitig, son-
dern als Reaktion auf Pragungen,
Lebensbedingungen, Krisen und
andere Herausforderungen. Dabei
entstehen unterschiedliche Be-
wusstseins- und Handlungsebenen
(vgl. Kistenmacher et al., 2012, S.
15ff). Wichtig ist, dass diese Ebe-
nen keine Ranglisten darstellen,
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sondern unterschiedliche Themen
mit unterschiedlichem Coping be-
arbeiten. Erfahrungsgemalf schafft
dieses Bewusstsein einen Konsens
in der Gruppe. Dartber hinaus be-
ginnen einige Teilnehmende bereits
mit einer Innenschau.

Deep dive —

die spirituelle Biografie

Ein weiterer zentraler Ansatzpunkt,
der die oben erwahnte Einbettung
braucht, ist die spirituelle Biogra-
fie. Teiinehmende sollten dabei
die Moglichkeit erhalten, sich mit
eigenen Erfahrungen von Verlust,
Wandel, Sinnsuche und Werteent-
wicklung auseinanderzusetzen.
Nur wer sich seiner eigenen Pra-
gungen bewusst ist, kann anderen
Menschen offen und wirklich pra-
sent begegnen, ohne sofort etwas
am Zustand des anderen veran-
dern zu wollen (in Spiritual Care
werden keine ,Knopferl gedrickt®).
Wenn man spater wahrend der
Berufsausiibung mit eigenen bio-
grafischen Themen konfrontiert
wird, ist man sich dessen bereits
bewusst, anstatt zurickzuweichen
oder nichtsahnend standig Uber die
eigenen Grenzen zu gehen. Die
Auseinandersetzung mit der spiri-
tuellen Biografie basiert immer auf
Freiwilligkeit und wird padagogisch
begleitet. Erfahrungsgemaf wird
dieses Angebot gerne in Anspruch
genommen. ,Ich sehe mich und an-
dere jetzt nicht mehr als starre We-
sen, die immer so bleiben, wie sie
jetzt sind, sondern als Menschen,
die sich nach Erfahrungen immer
wieder neu zusammensetzen. Ich
verstehe jetzt erst wirklich, was
Prozess und Einbettung bedeutet.
Und was prasent sein fur sich und
andere Uberhaupt heif3t", berichtete
eine Teilnehmerin.

Der Mensch als

prozesshaftes Wesen

In Spiritual Care ist es wichtig, den
Menschen als prozesshaftes We-
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sen zu verstehen: Wir befinden uns
standig im Wandel — koérperlich,
psychisch, sozial und spirituell. Wir
leben in Bezlgen, in Bindungen
und in Pragungen. Wir sind weder
Diagnose noch starres Geflige.

Der Wildnispadagoge Jon Young
entwickelte das ,8-Shields-Modell”
(Natural Order of Things), welches
ich in diesem Zusammenhang
verwende und gemeinsam mit den
Teilnehmenden einen Bezug zur
Pflege herstelle: Es beschreibt ei-
nen zyklischen Entwicklungs- und
Wahrnehmungsrhythmus, ahnlich
wie er in der Natur zu finden ist.
Es zeigt unterschiedliche Entwick-
lungs- und Lebensschwellen, de-
ren Uberschreitung immer auch
ein Abschiednehmen vom voran-
gegangenen Lebensabschnitt be-
deutet. Im Kontext von Spiritual
Care erachte ich dieses Modell als
wertvoll, weil es Kenntnisse uber
Entwicklungsprozesse, prasenz-
orientierte Begleitung, ein dynami-
sches Verstandnis von Spiritualitat
sowie eine ,Entlinearisierung” der
Biografie unterstitzt. Insbesondere
die Situation des alten Menschen
— des Elders — sorgt oft fur eine
grundlegende Erkenntnis hinsicht-
lich des Sinnerlebens. In Youngs
Modell ist der Elder durch unzanhli-
ge Lebenserfahrungen gegangen,
hat sich gewandelt und damit den
Zenit der Weisheit erlangt. Im Win-
ter des Lebens ist es an der Zeit,
die Essenz dieser Erfahrung an die
jungere Generation weiterzugeben
und so etwas Sinnvolles zu hinter-
lassen — beispielsweise in Form
des Storytellings, das viele auch
aus der Wirdezentrierten Therapie
kennen. Der alte Mensch ist dem-
nach nicht dazu da, von Pflegenden
lediglich ,beschaftigt® zu werden.
Er mochte wirken. Etwas weiterge-
ben, was sich wiederum auf andere
auswirkt. Sinnvoll sein und damit
Wirde erfahren. Auch das Thema
Spiritual Care und Demenz wird in

diesem Kontext aufgegriffen, weil
anhand des ,8-Shields-Modells*®
die Regression sowie validieren-
de Ansatze transparent dargestellt
werden konnen.

Wir haben bereits Storytellings ver-
anstaltet, die den Teilnehmenden
gezeigt haben, was es bedeutet,
Geschichten in voller Prasenz in ei-
nem achtsam gehaltenen Raum zu
erzahlen, sodass sie andere beruh-
ren und etwas bewirken konnen.
,Das hat so viel mit Wiirde zu tun®,
berichtete ein Teilnehmer Uber sei-
ne Erfahrungen.

,...Die Niere auf Zimmer 3“:
Wiirde und Sinn

Pflege begegnet Menschen oft
dort, wo ihre Selbstachtung er-
schittert ist, was dazu fihren kann,
dass Betroffene den eigenen Wert
— die eigene Wirde — kaum spuren.
Die Frage lautet dann nicht ,Wel-
che Methode wende ich nun an?”,
sondern ,Kann ein Mensch in sei-
ner Erfahrung da sein, ohne sofort
erklart, kategorisiert oder repariert
zu werden? Kann dieser Mensch
sich zeigen in seiner Widerspruch-
lichkeit und seiner Dunkelheit, ohne
dass ihm die Wirde abgesprochen
wird?“ Eine der tiefsten Gefahr-
dungen menschlicher Wurde liegt
darin, dass ein Mensch nicht mehr
als prozesshaftes Wesen, sondern
als Funktion, als Diagnose oder als
Last erlebt wird — beispielsweise
als ,die Niere auf Zimmer 3*.

Die Frage nach der Wurde wird
oft erst sichtbar, wenn das Leben
nicht mehr tragt: In jeglichen For-
men von Krise geraten Menschen
in Zustande, die sie nicht geplant
haben und nicht kontrollieren kon-
nen. Oft begegnen Pflegende hier
der Scham: Dem Gefiihl, mit dieser
Bedurftigkeit fir andere nicht mehr
annehm- und zumutbar zu sein.
Hier entscheidet sich, ob Wurde
im Pflegehandeln nur ein schoner
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Begriff ist, oder zur Haltung wird
(vgl. Ulrich, 2026, 0.S.).

Ebenso befassen wir uns in Spi-
ritual Care mit dem Sinn, denn
existenzielle Krisen fihren oft zu
einem Sinnverlust: Sinn wird meist
nicht rational gedacht, sondern
dort erlebt, wo der Mensch sich in
Beziehung weil}, wo eine Aufgabe
ihn ruft — sei es nun in Form einer
Arbeit, schopferischem Tun oder in
der Stille. Sinn lebt von Einbettung.
Manchmal entsteht eine Sinnkrise,
wenn Einbettung, Autonomie oder
Aufgaben wegbrechen, wie es
auch anhand des 8-Shields-Mo-
dells deutlich wird (vgl. Ulrich, 2026
0.S.).

Zu den Themen Wiirde und Sinn
wird im Spiritual Care Unterricht
sowohl auf fallbasierte Diskussio-
nen als auch auf Selbsterfahrungs-
ubungen zurlickgegriffen. Gerade
Letztere bewirken eine tiefe Refle-
xion: Beispielsweise nahmen die
Teilnehmenden im Rahmen einer
Selbsterfahrungssequenz eine
Koérperhaltung ein, als sei ihnen
ihre Wirde genommen worden.
Danach sollten sie sich ihre War-
de langsam zurickholen und dies
ebenso korperlich darstellen. ,Das
muss man einmal gemacht haben,
damit man weil}, was es heildt, sich
wirdelos zu fuhlen. Ich hoffe, dass
sich keiner meiner Patienten jemals
so fihlen und um seine Wiirde rin-
gen muss. Es macht einfach nach-
denklich. Und es verandert etwas
in einem.”, berichtete eine Teilneh-
merin nach der Ubung.

Das Kaleidoskop — Nuancen
und Koexistenz losen

Phasen ab

Genauso wie der Mensch ein
prozesshaftes Wesen ist, verhalt
es sich mit Geflihlen. Emotionen
treten meist nicht in aufeinander-
folgenden Phasen auf, sondern
koexistieren und Uberlagern sich
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in unterschiedlichen Nuancen. Die
Verhaltenswissenschafterin Chris
Paul (2012) entwickelte das in der
Palliative Care bekannte ,Kaleidos-
kop der Trauer®. Dieses lasst sich
auch auf Spiritual Care umsetzen:
Die Einzigartigkeit eines sich im
Wandel befindlichen Menschen be-
ruht niemals nur auf einer isolierten
Phase mit einer zugeschriebenen
Emotion, sondern auf der komple-
xen Kaleidoskop-Dynamik vieler,
koexistenter Gefuhle. Im Aullen
kénnen Pflegende somit gar nicht
erahnen, wie der Mensch ,tickt®,
was ihm fehlt oder wie sich der
.fichtige Umgang“ gestaltet. Es
geht auch nicht darum, jemanden
zu kategorisieren. Im Gegenteil:
Pflegende kénnen mit ihrer Pra-
senz Raum halten fir das, was im
anderen durch das Zusammen-
wirken vieler Emotionen in eine
einzigartige Dynamik gesetzt wird.
Mit diesem Bewusstsein gerat man
moglicherweise weniger in Versu-
chung, etwas verandern zu wollen.
Gleichzeitig muss erkannt werden,
wenn sich eine psychiatrische Auf-
falligkeit manifestiert, was eine un-
mittelbare Weiterleitung erfordert,
weil es pflegerische Kernkompe-
tenzen Uberschreitet. Der Spiritual
Care-Unterricht beschaftigt sich so-
mit auch intensiv mit den Grenzen
pflegerischen Handelns in Hinblick
auf psychiatrische und spirituelle
Dimensionen.

Spiritual Care als Haltung

statt als Methode

Letztlich lasst sich Spiritual Care
nicht auf einzelne Techniken redu-
zieren. Sie ist weniger Methode als
Haltung — eine Haltung, die sich im
taglichen Tun zeigt: in der Prasenz,
im aktiven Zuhoren, im Aushalten
von Unsicherheit, im Raumhalten
ohne vorschnelle Antworten oder
Ablenkungsmandver. Denn der
Mensch moéchte Sinn machen und
wirken — nicht nur abgelenkt oder
beschaftigt sein.

Fir den Pflegeunterricht bedeutet
das eine Herausforderung, denn
Haltung kann man schwer ,lernen®,
zugleich birgt es aber auch eine
grolke Chance. Denn in diesem
Rahmen kénnen sich zuklnftig
Pflegende damit auseinanderset-
zen, nicht nur zu handeln, sondern
wirklich prasent und offen zu sein
fir die existenziellen Dimensionen
menschlichen Lebens — und somit
auch fir sich selbst und ihren Be-
ruf.

Fazit

Die Integration von Spiritual Care
in die Pflegeausbildung ist kein
,LAdd-on“, sondern ein wesentlicher
Schritt hin zu einer holistischen und
humanistischen Pflege. Sie starkt
nicht nur die Kompetenz im Um-
gang mit Patient:innen, sondern
auch die Selbstreflexion und Resili-
enz der Pflegenden selbst. Wesent-
lich ist, dass Spiritual Care seitens
des:der Vortragenden eine voran-
gegangene Vertiefung hinsichtlich
psychosozialer, padagogischer und
spiritueller Dimensionen erfordert,
um einen entsprechenden profes-
sionell-dynamischen Rahmen ge-
stalten und halten zu kdnnen. Der
Perspektivenwechsel erstreckt sich
ferner auch auf die Rolle des:der
Vortragenden, welche ebenso als
wandelbar und entwicklungsbezo-
gen zu verstehen ist: Kein Spiritual
Care-Unterricht gleicht dem ande-
ren — lediglich die beschriebenen
Kernthematiken bleiben. Spiritual
Care lebt von Wahrnehmung, Re-
flexion, Tiefe und Austausch, denn
immerhin erfolgt Lernen noch im-
mer am besten dort, wo etwas tat-
sachlich gelebt wird.

Gerade in einer Zeit, in der Effi-
zienz und Okonomisierung den
Pflegealltag zunehmend pragen,
erinnert Spiritual Care an das,
was den Kern von Pflege mitunter
ausmacht: die authentische Begeg-
nung von Mensch zu Mensch — in
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allen Dimensionen, die Menschsein
umfassen. Dies wirkt sich nicht zu-
letzt auf die Lebensqualitat der zu
Pflegenden aus.

Gleichzeitig wirft die Implemen-
tierung von Spiritual Care in der
Pflegeausbildung weitere Fragen
auf: Welche Rahmenbedingungen
bendtigen Lehrende, um solche
Prozesse professionell begleiten zu
kénnen? Wie kann Spiritual Care
vermittelt werden, ohne Spirituali-
tat normativ vorzugeben? Und wie
lassen sich Raume fiur Reflexion
und Tiefe in einem zunehmend
verdichteten Ausbildungssystem
nachhaltig verankern?

Ich pladiere dafiir, dass wir uns die-
sen Fragen stellen.

Denn wir alle kdnnten eines Tages
nicht nur in unserer Vorstellung,
sondern auch in der Realitat auf
Frau Bergers Stuhl sitzen.
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Spezialisierungsausbildungen im Umbruch
Was die GuK-SV 2026 fur Kompetenzentwicklung, Praxisanleitung
und Pflegebildung in Osterreich bedeutet

Mit der Gesundheits- und Krankenpflege-Spezialisierungsverordnung 2026, kurz GuK-SV 2026,
wird die Ausbildung fiir spezialisierte Pflegebereiche in Osterreich neu geordnet. Die Verordnung
verankert die Ausbildungen im tertiaren Bildungsbereich, schreibt einen Umfang von mindestens
60 ECTS-Anrechnungspunkten vor und legt erstmals ausfiihrliche Qualifikationsprofile zugrunde.
Das klingt zunachst technisch. Ist es aber nicht.

Denn hinter den neuen Vorgaben steht eine grundsatzliche Frage: Was miissen Pflegepersonen
nach einer Spezialisierungsausbildung tatsachlich konnen?

Bisher wurde Ausbildungsqualitat haufig tiber Stunden, Lehrveranstaltungen und absolvierte
Praktikumseinsitze beschrieben. Das war iibersichtlich. Es sagte jedoch wenig dariiber aus, ob |
Absolvent:innen eine klinische Verschlechterung frith erkennen, Risiken gegeneinander abwéagen,

ihr Handeln fachlich begriinden oder in einem angespannten Teamgesprach klar kommunizieren
konnen. Genau dort setzt die GuK-SV 2026 an. Sie richtet den Blick starker auf berufliche Hand-
lungskompetenz.

Fiir Hochschulen und andere Bildungseinrichtungen bedeutet das viel Arbeit. Bestehende Curricula
lassen sich nicht einfach umbenennen und mit ECTS versehen. Lehrveranstaltungen, praktische
Ausbildung, Simulation, Praxisanleitung und Priifungen miissen neu aufeinander abgestimmt
werden. Auch die Praxis ist gefordert. Ein Praktikumsplatz allein entwickelt noch keine Kompetenz.

Schliisselworter: GuK-SV 2026, Spezialisierungsausbildung, Intensivpflege, Anasthesiepflege,
Kompetenzorientierung, Praxisanleitung, Simulation, Pflegebildung




BILDUNG

Ein neuer Rahmen fiir
spezialisierte Pflege

Mit der GuK-SV 2026 liegt ein neu-
er verbindlicher Rahmen fir die
Spezialisierungsausbildungen des
gehobenen Dienstes fir Gesund-
heits- und Krankenpflege vor. Die
Verordnung regelt Zugangsvoraus-
setzungen, Ausbildungsumfang,
Qualifikationsprofile, Anforde-
rungen an Lehrende und Praxis-
anleitende sowie Ubergangsbe-
stimmungen. Betroffen sind unter
anderem die Intensivpflege, Kinde-
rintensivpflege, Anasthesiepflege,
Kinder- und Jugendlichenpflege,
psychiatrische Gesundheits- und
Krankenpflege, Pflege bei Nieren-
ersatztherapie sowie Infektionspra-
vention und Hygiene.

Fir mehrere Spezialisierungen
setzt sich das Qualifikationsprofil
aus zwei Teilen zusammen. Der
spezialisierungsibergreifende
erweiterte pflegerische Teil be-
schreibt Kompetenzen, die fir ver-
schiedene Fachbereiche gelten.
Dazu gehdren etwa evidenzbasier-
tes Handeln, Beratung, Anleitung,
ethische Entscheidungsfindung,
Zusammenarbeit und fachliches
Leadership. Hinzu kommt ein eige-
ner fachlicher Teil fur die jeweilige
Spezialisierung (GuK-SV 2026, §
3).

Dieser Beitrag richtet den Blick vor
allem auf Intensivpflege und Anas-
thesiepflege. Beide Bereiche sind
eng miteinander verbunden, dirfen
aber weder fachlich noch berufs-
rechtlich vermischt werden. Ge-
meinsame Anforderungen ergeben
sich vor allem bei der Kompeten-
zorientierung, der Praxisanleitung,
der Simulation und der Beurteilung
von Lernfortschritten. Die konkre-
ten Aufgaben und Verantwortungs-
bereiche bleiben unterschiedlich.

Neu ist weniger die Erkenntnis,
dass spezialisierte Pflege an-
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spruchsvoll ist. Das war sie schon
immer. Neu ist, dass die erwarteten
Kompetenzen deutlich beschrieben
und zur verbindlichen Grundlage
der Ausbildung gemacht werden.

Damit reicht es kuinftig nicht mehr,
dass eine bestimmte Anzahl an
Stunden unterrichtet wurde. Auch
ein vollstandig ausgefllltes Prakti-
kumsformular beweist noch nicht,
dass eine Pflegeperson komplexe
Situationen sicher bewaltigen kann.
Ausbildung muss zeigen, wie sich
Kompetenz entwickelt. Und sie
muss nachvollziehbar machen, wo-
ran diese Entwicklung erkannt wird.

Von der Anwesenheit

zum Konnen

Die GuK-SV 2026 verlangt, dass
die Spezialisierungsausbildungen
den Erwerb der jeweiligen Qualifi-
kationsprofile sicherstellen. Diese
Profile beschreiben, Uber welche
Kompetenzen Absolvent nach dem
positiven Abschluss verfigen mus-
sen (GuK-SV 2026, § 3).

Das verandert den Aufbau der
Ausbildung. Inhalte bleiben wich-
tig. Anatomie, Physiologie, Phar-
makologie, Beatmung, Monitoring,
Hygiene oder rechtliche Grundla-
gen verschwinden selbstverstand-
lich nicht. Aber sie sind nicht das
eigentliche Ziel. Wissen muss in
berufliches Handeln Ubersetzt wer-
den.

Eine Pflegeperson kann die Ur-
sachen einer respiratorischen In-
suffizienz korrekt aufzahlen und
trotzdem Uberfordert sein, wenn
sich der Zustand eines beatmeten
Menschen innerhalb weniger Mi-
nuten verschlechtert. Umgekehrt
kann jemand einen Ablauf jahre-
lang routiniert durchfiihren, ohne
Risiken oder Alternativen ausrei-
chend zu reflektieren. Kompetenz
liegt dazwischen. Sie verbindet
Wissen, Erfahrung, praktische Fer-

AUF EINEN BLICK

GuK-SV 2026: Spezialisierung wird tertiér, ab 60 ECTS

Fokus wechselt: von Anwesenheit zu nachgewiesener Kompetenz

Praxisanleitung wird Pflicht — mit Zeit, Qualifikation, Schlissel 1:3

L VR

Simulation erganzt Praxis, ersetzt sie nicht

) Ubergangsfrist lauft bis 2027/2032 - jetzt handeln

tigkeiten, Kommunikation, Haltung
und klinische Einschatzung.

Gerade in spezialisierten Pflegebe-
reichen ist diese Verbindung ent-
scheidend. Situationen sind selten
eindeutig. Patientiinnen zeigen
nicht immer ein Lehrbuchbild. La-
borwerte, Monitoring, Beobachtun-
gen, Vorerkrankungen und aktuel-
le Therapien missen gemeinsam
betrachtet werden. Dazu kommen
Zeitdruck, Unsicherheit und un-
terschiedliche Einschatzungen im
Team.

Kompetenz zeigt sich deshalb nicht
auf einer Liste. Sie zeigt sich in ei-
ner Situation.

Erkennt eine Pflegeperson, dass
ein scheinbar unruhiger Patient
moglicherweise hypoxisch ist?
Nimmt sie eine Veranderung wahr,
bevor ein Alarm ausgeldst wird?
Kann sie ihre Einschatzung klar
weitergeben? Weil} sie, wann sie
selbst handeln darf, wann eine
Ricksprache erforderlich ist und
wann sofort eskaliert werden
muss? Solche Fragen gehoren
kiinftig in den Mittelpunkt der Aus-
bildung.

60 ECTS sind ein Rahmen,

kein Qualitdtsnachweis

ECTS bilden den studentischen
Arbeitsaufwand ab und sind mit
festgelegten Lernergebnissen ver-
bunden. Sie zeigen, wie viel

Zeit Lernende voraussichtlich fir
Prasenzunterricht, Selbststudium,
praktische Ausbildung, Prifungen
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und weitere Lernleistungen |
aufbringen. Sie sagen allein
//, jedoch nichts darliber aus, ob
Lehrveranstaltungen sinnvoll
aufeinander aufbauen oder ob
die angestrebten Kompetenzen
tatsachlich erreicht werden. Auch
der ECTS Users’ Guide verbindet
Credits ausdriicklich mit Lerner- |
gebnissen und Arbeitsaufwand &
(European Commission, 2015). S,
Die entscheidende Aufgabe liegt ?
daher nicht darin, einen beste- /
henden Lehrgang zu erweitern. °
Das ware Kosmetik. Gefragt ist ’V
\' ein Curriculum, das von den

W\ Qualifikationsprofilen ausgeht.

Fur jede Kompetenz muss ge-
klart werden, wo sie erstmals
angebahnt wird, wo Lernende
sie Uben und wo sie diese unter |
realen Bedingungen anwenden.
Ebenso braucht es eine Antwort |
auf die Frage, wie Lernfortschrit-
te beurteilt werden. Eine Kompe-
tenz, die im Curriculum genannt =
wird, aber weder unterrichtet -
noch praktisch begleitet oder
gepruft wird, bleibt eine leere
Formulierung.

Internationale Arbeiten zur kom-
petenzbasierten Pflegebildung
J| zeigen genau dieses Problem.
i/, Der Wechsel gelingt nicht durch
neue Tabellen oder langere Kom-
petenzkataloge. Er verlangt eine
abgestimmte Verbindung von
Curriculum, Lehre, Simulation,
I'" Kklinischer Praxis und Beurteilung
' ‘ (Lewis et al., 2022; Mani, 2025).

Das ist mihsam. Aber notwen-
dig.

Was die Qualifikationsprofile
tiber spezialisierte Pflege
aussagen

Die eigentliche fachliche Starke
der GuK-SV 2026 liegt in ihren
Anlagen. Dort wird sichtbar, wel-
ches Verstandnis spezialisierter
. Pflege der Verordnung zugrunde

liegt. Es geht eben nicht nur um

| technische Verfahren oder ein-

zelne Tatigkeiten.

Der spezialisierungsubergreifen-
de Teil umfasst unter anderem
evidenzbasierte Praxis, Bera-
tung und Anleitung, ethische
Entscheidungsfindung, fachli-
ches Leadership und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit. Diese
Bereiche sind keine Zugabe flr
besonders interessierte Pflege-

personen. Sie gehéren zum er-
~ warteten Qualifikationsprofil. L

Damit wird ein breites Berufsver-
standnis formuliert. Eine spezi-
alisierte Pflegeperson soll nicht
blo® Ablaufe beherrschen. Sie
soll begriinden kénnen, weshalb
ein bestimmtes Vorgehen sinn-
voll ist. Sie soll Standards kritisch
einordnen, Risiken erkennen,
Patient:innen und Bezugsper-
sonen verstandlich informieren
und zur Qualitat der Versorgung
beitragen.

Auffallig ist auch der Stellenwert
der Patient:innen. Die Verord-
nung greift Risiken, Fehlermel-
desysteme, sicherheitsrelevante
Ereignisse und die Reflexion von
Fehlern ausdrucklich auf. Das ist
richtig. Fehler entstehen in kom-
plexen Bereichen selten durch
eine einzelne falsche Handlung.
Haufig treffen Zeitdruck, unklare
Zustandigkeiten, mangelhafte
Kommunikation und organisato-
rische Schwachen aufeinander.

Eine gute Spezialisierungsaus-
bildung muss deshalb mehr
vermitteln als individuelles Si-
cherheitsverhalten. Lernende
mussen verstehen, wie Feh-
ler entstehen, wie Risiken frih
erkannt werden und weshalb
eine offene Sicherheitskultur
notwendig ist. Das betrifft die
Intensivstation ebenso wie den
Anasthesiebereich.

Intensivpflege: Technik
verstehen, Menschen
beobachten

Intensivpflege wird haufig tber
Gerate beschrieben. Beatmung.
Monitoring. Perfusoren. Nieren-
ersatzverfahren. Mechanische |
Kreislaufunterstitzung.

All das gehoért dazu. Dennoch
ware es ein Fehler, professio-
nelle Intensivpflege auf Technik
zu reduzieren.

Die GuK-SV 2026 beschreibt In-
tensivpflege als komplexes pfle-
gerisches Handlungsfeld rund
um kritisch kranke Menschen und
ihre Familien- und Bezugssys-
teme. Klinische Einschatzung,
Uberwachung, pflegerische In-
terventionen, Patient:innen und
interprofessionelle Zusammen-
arbeit greifen ineinander. Hinzu
kommt die Mitwirkung an medizi-
nischer Diagnostik und Therapie.

Der Kern intensivpflegerischer
Kompetenz liegt darin, unter-
schiedliche Informationen sinn-
voll zusammenzufihren. Ein
einzelner Messwert erklart noch
keine Situation. Erst das Zusam-
menspiel von Monitoring, La-
borwerten, Hautfarbe, Vigilanz,
Atmung, Schmerzen, Ausschei-
dung, Bewegungsmustern und
bisherigem Verlauf ergibt ein kli-
nisches Bild.

Genau hier wird Pflege unver-
zichtbar. Pflegepersonen sind
Uber lange Zeitrdume unmittel-
bar bei den Patient:innen. Sie
bemerken haufig kleine Veran-
derungen: eine flachere Atmung,
zunehmende Unruhe, einen
veranderten Hautzustand oder
eine ungewohnliche Reaktion
auf Mobilisation. Solche Beob-
achtungen wirken zunachst un-
scheinbar. Sie kdnnen aber der
erste Hinweis auf eine ernsthafte
Verschlechterung sein.
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,Kompetenz zeigt sich deshalb
nicht auf einer Liste. Sie zeigt

sich in einer Situation.“

Kompetenz bedeutet dann, diese
Veranderung nicht nur wahrzuneh-
men. Sie muss eingeordnet, priori-
siert und verstandlich kommuniziert
werden. Welche Ursache ist wahr-
scheinlich? Welche Risiken beste-
hen? Was muss sofort geschehen?
Welche pflegerischen MalRnahmen
sind moglich? Wann braucht es
eine arztliche Entscheidung?

Das Weaning zeigt diese Anfor-
derungen besonders deutlich. Die
GuK-SV 2026 nennt die Entwoh-
nung vom Respirator ausdrucklich
als intensivpflegerische Kompe-
tenz. Dabei geht es nicht um das
Abarbeiten eines technischen
Schemas. Weaning verlangt kon-
tinuierliche Beobachtung, Symp-
tomkontrolle, Mobilisation, Delir-
pravention, Atemunterstutzung und
eine enge Abstimmung im Behand-
lungsteam.

Pflegepersonen erkennen oft frah,
ob sich Patientiinnen erschop-
fen, Angst entwickeln oder durch
Schmerzen, Sekret, eingeschrank-
te Vigilanz oder hdmodynamische
Instabilitdt belastet sind. Fur die
Ausbildung braucht es deshalb
klare Beobachtungs- und Ent-
scheidungskriterien. Weaning-Pro-
tokolle, RASS, CAM-ICU sowie
festgelegte Abbruch- und Eska-
lationskriterien kdnnen dabei un-
terstltzen. Entscheidend ist aber,
dass Lernende verstehen, was die-
se Instrumente bedeuten und wie
sie in die klinische Einschatzung
einflielen.

Internationale Kompetenzprofile
der Intensivpflege beschreiben die-
se Breite bereits seit Jahren. Auch
das Kompetenzinstrument der Eu-
ropean Federation of

Pflege Professionell 2026/1

Critical Care Nursing Asso-
ciations verbindet klinisches
Wissen mit Kommunikation,
Entscheidungsfahigkeit und pro-
fessioneller Entwicklung (Euro-
pean Federation of Critical Care
Nursing Associations, 2013). Die
GuK-SV 2026 bietet nun die Chan-
ce, diese Sichtweise starker in der
Osterreichischen Ausbildung zu
verankern.

Anasthesiepflege: Sicherheit
durch klare Verantwortung
Auch das Qualifikationsprofil der
Anasthesiepflege geht weit tUber
einzelne Handgriffe hinaus. Es
umfasst unter anderem die Uber-
nahme von Patient:iinnen, die
Vorbereitung und Nachbereitung
anasthesiologischer Arbeitsplat-
ze, die Mitwirkung an komplexen
Versorgungsprozessen, die Unter-
stltzung in der Aufwachphase, die
strukturierte Ubergabe sowie die
Einschatzung perioperativer Risi-
ken.

Anasthesiepflege findet in einem
hochsensiblen interprofessionel-
len Umfeld statt. Veranderungen
koénnen innerhalb weniger Sekun-
den relevant werden. Gleichzeitig
stehen viele MaRnahmen in einem
engen Zusammenhang mit arztli-
cher Diagnostik und Therapie. Die
GuK-SV 2026 setzt deshalb arztli-
che Anordnung, Rucksprache bei
Regelwidrigkeiten und klare Zu-
sammenarbeit im Team voraus.

Das ist keine Abwertung pflegeri-
scher Kompetenz. Im Gegenteil.

Professionalitat zeigt sich nicht
darin, Zustandigkeitsgrenzen
maoglichst groRziigig auszulegen.
Sie zeigt sich darin, den eigenen
Verantwortungsbereich sicher zu
kennen, Veranderungen frih zu
erkennen und im richtigen Mo-
ment abgestimmt zu handeln. Wer
Patient:innen ernst nimmt, braucht

klare Rollen.

Fur die Ausbildung bedeutet das,
dass Lernziele und Praxisnachwei-
se prazise formuliert werden mus-
sen. Es muss erkennbar sein, ob
Lernende eigenstandig pflegerisch
handeln, im anasthesiologischen
Prozess mitwirken oder eine Mal}-
nahme im Rahmen einer arztlichen
Anordnung durchfihren. Unklare
Formulierungen helfen weder den
Lernenden noch den Praxisanlei-
tenden.

Internationale Entwicklungen in
der Anasthesiepflege zeigen zum
Teil deutlich erweiterte Aufgaben-
profile (International Council of
Nurses, 2021; Pann et al., 2025).
Diese Modelle kdnnen Anregungen
liefern. Sie lassen sich aber nicht
unverandert auf Osterreich Uber-
tragen. Ausbildungsentwicklung
muss international anschlussfahig
und zugleich berufsrechtlich sauber
bleiben.

Praxis ist mehr als Anwesenheit
Die GuK-SV 2026 legt fest, dass
mindestens 60 Prozent des Aus-
bildungsumfangs auf den theoreti-
schen Teil und mindestens 25 Pro-
zent auf die praktische Ausbildung
entfallen. Praktische Ubungen
ohne Patient:innen kbnnen dem
theoretischen oder praktischen Teil
zugerechnet werden. Werden sie
als praktische Ausbildung gewertet,
dirfen sie hochstens 20 Prozent ih-
res Umfangs ausmachen (GuK-SV
2026, § 4).

Damit setzt die Verordnung eine
klare Grenze. Simulation kann
praktische Ausbildung erganzen.
Sie kann sie nicht ersetzen.

Die Begegnung mit realen Pati-
ent:innen bleibt unverzichtbar. In
der Praxis erleben Lernende Un-
sicherheit, wechselnde Verlaufe,
Zeitdruck und widerspruchliche
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Anforderungen. Sie lernen, dass
ein Plan angepasst werden muss
und Kommunikation nicht immer so
funktioniert wie im Lehrbuch. Ge-
nau diese Erfahrungen lassen sich
nur begrenzt simulieren.

Trotzdem wird ein klinischer Ein-
satz nicht automatisch zu einem
guten Lernort. Das bloRe Mitlau-
fen im Dienst reicht nicht. Studie-
rende sind auch keine zusatzliche
Personalreserve, die nach kurzer
Einschulung regulare Aufgaben
ubernimmt.

Praktische Ausbildung braucht
Lernziele, geplante Anleitung und
verlassliche Ruckmeldungen. Ler-
nende muissen wissen, worauf sie
achten sollen. Praxisanleitende
wiederum mussen erkennen kon-
nen, welche Kompetenz gerade
entwickelt wird und welche Anfor-
derungen noch zu hoch sind.

Das klingt selbstverstandlich. Im
klinischen Alltag ist es das nicht.

Intensivstationen, Anasthesiebe-
reiche und Aufwachraume arbei-
ten unter starkem Druck. Personal
ist knapp, Ablaufe sind eng, Pati-
ent:innen komplex. Anleitung ge-
rat dann schnell an den Rand. Sie
findet statt, wenn gerade Zeit ist.
Manchmal also gar nicht.

Wenn die GuK-SV 2026 mehr sein
soll als ein neuer Verordnungstext,
darf Praxisanleitung nicht langer
vom Zufall abhangen.

Praxisanleitung ist
Bildungsarbeit

Die GuK-SV 2026 formuliert klare
Anforderungen an die Praxisan-
leitung. Praxisanleitende mus-
sen dem gehobenen Dienst fir
Gesundheits- und Krankenpflege
angehoren und Uber den Qualifi-
kationsnachweis in der jeweiligen
Spezialisierung verfiigen. Verlangt
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werden auflerdem mindestens
zwei Jahre einschlagige Berufser-
fahrung sowie eine entsprechende
Fort- oder Weiterbildung zur Anlei-
tung und Fachsupervision (GuK-SV
2026, § 6).

Gleichzeitig durfen héchstens drei
Auszubildende von einer Person
angeleitet werden. Der Schlissel
von 1:3 ist ein wichtiges Signal. Er
I6st aber noch kein organisatori-
sches Problem.

Gute Praxisanleitung braucht Zeit.
Praxisanleitende mussen Situatio-
nen beobachten, Rickfragen stel-
len und Ruckmeldungen geben
koénnen. Sie missen erkennen, ob
Lernende lediglich einen Ablauf
auswendig wiederholen oder tat-
sachlich verstanden haben, wes-
halb eine Handlung erforderlich ist.
Dafir reicht ein kurzes Gesprach
am Ende des Dienstes meist nicht.

Praxisanleitende begleiten auch
Unsicherheit. Sie mussen Lernen-
de fordern, ohne sie zu Uberfordern.
Sie missen Fehler ansprechen und
gleichzeitig ein Klima schaffen, in
dem Fragen mdglich bleiben. Das
verlangt fachliche Sicherheit, pa-
dagogisches Geschick und klare
Kommunikation.

Die Literatur zur Begleitung von
Pflegestudierenden bestatigt die-
se Anforderungen. Berufserfahrung
allein macht noch keine gute Pra-
xisanleitung. Padagogische, kom-
munikative, reflexive und organisa-
torische Kompetenzen sind ebenso
notwendig (Mikkonen et al., 2021;
Tuomikoski et al., 2019).

Praxisanleitung ist daher keine zu-
satzliche Aufgabe, die nebenbei
erledigt wird. Sie ist Teil der Ausbil-
dung. Daflr braucht es anerkannte
Zeitressourcen, klare Zustandigkei-
ten und eine enge Abstimmung mit
der Bildungseinrichtung.

Praxislogbiicher miissen

mehr zeigen als Tatigkeiten
Auch Praxislogblicher muissen
sich verandern. Viele bisherige In-
strumente halten vor allem fest, ob
eine Tatigkeit beobachtet, assistiert
oder selbst durchgefihrt wurde.
Das ist praktisch. Es bleibt aber
oberflachlich.

Eine Unterschrift neben ,Beatmung
Uberwacht” sagt wenig dartber
aus, was die lernende Person da-
bei erkannt hat. Wurde eine Veran-
derung bemerkt? Konnte sie ein-
geordnet werden? Welche Risiken
bestanden? Welche Ricksprache
war notig? Was wurde aus der Si-
tuation gelernt?

Ein kompetenzorientiertes Pra-
xislogbuch sollte solche Fragen
aufnehmen. Es muss nicht jede
Handlung in einen langen Reflexi-
onsbericht verwandeln. Das ware
im Alltag nicht praktikabel. Aber bei
ausgewahlten Schlisselsituationen
sollte sichtbar werden, wie Lernen-
de denken und handeln.

In der Intensivpflege kbnnte etwa
dokumentiert werden, wie eine re-
spiratorische Veranderung einge-
schatzt wurde, welche Beobach-
tungen relevant waren und welche
MaRnahmen daraus folgten. In
der Anasthesiepflege kdnnte eine
strukturierte Ubergabe oder die
Vorbereitung eines Arbeitsplatzes
anhand klarer Kriterien reflektiert
werden.

Dabei muss das Logbuch die je-
weiligen Verantwortungsbereiche
korrekt abbilden. Gerade in der An-
asthesiepflege darf nicht der Ein-
druck entstehen, dass Mitwirkung,
eigenstandiges pflegerisches Han-
deln und MaRnahmen im Rahmen
arztlicher Anordnung beliebig aus-
tauschbar sind.

Kein einzelnes Instrument kann Kkli-
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nische Kompetenz vollstandig er-
fassen. Sinnvoll ist eine Verbindung
aus direkter Beobachtung, struktu-
riertem Feedback, Selbsteinschat-
zung und Reflexionsgesprachen
(Alkhelaiwi et al., 2024; Immonen
et al., 2019; Qvrebg et al., 2021).

Ein gutes Praxislogbuch unterstitzt
diese Gesprache. Es ersetzt sie
nicht.

Wie Kompetenz am Ende
geprift werden kann

Die GuK-SV 2026 schreibt kein be-
stimmtes Prifungsformat vor. Sie
verlangt auch kein OSCE. Dennoch
mussen Abschlussprifungen zur
Kompetenzorientierung der Aus-
bildung passen.

Eine ausschlieBlich schriftliche Pru-
fung kann Fachwissen gut erfas-
sen. Sie zeigt jedoch nur begrenzt,
wie eine Person unter Zeitdruck
handelt, kommuniziert oder Risiken
priorisiert. Deshalb sollte zumin-
dest ein Teil der Abschlussprifung
handlungsnah gestaltet sein.

Ein OSCE kann dafir eine Mog-
lichkeit sein. In standardisierten
Stationen lassen sich ausgewahl-
te Kompetenzen beobachten und
anhand festgelegter Kriterien be-
urteilen (Harden & Gleeson, 1979;
Chabrera et al., 2023). Fur Intensi-
vpflege ware etwa eine respiratori-
sche Verschlechterung denkbar. In
der Anasthesiepflege kdnnte eine
strukturierte Ubernahme in der Auf-
wachphase gepruft werden.

Mehr sollte man dem Format aber
nicht aufladen. Ein OSCE ist res-
sourcenintensiv und bildet immer
nur Ausschnitte beruflicher Realitat
ab. Sinnvoll ist daher eine Kombi-
nation aus praktischen, schriftli-
chen, mundlichen und reflexiven
Prufungsanteilen. Das Prifungsfor-
mat ist zweitrangig. Entscheidend
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ist, dass gepruft wird, was die Aus-
bildung tatsachlich vermitteln will.

Simulation schafft einen
geschiitzten Lernraum

Die GuK-SV 2026 erkennt prakti-
sche Ubungen ohne Patient:innen
ausdrucklich an. Dazu gehdrt auch
simulationsbasiertes Lernen. Fur
Intensivpflege und Anasthesiepfle-
ge eroffnet das wertvolle Moglich-
keiten.

Viele kritische Situationen treten
selten auf oder lassen sich in der
Praxis nicht gezielt planen. Eine
Reanimation, ein schwieriger
Atemweg, eine plotzliche hamo-
dynamische Instabilitat oder ein
technischer Zwischenfall eignen
sich nicht fiir ein Lernen nach Ge-
legenheit. Simulation kann solche
Situationen kontrolliert abbilden.

Lernende durfen dort Fehler ma-
chen. Das ist der entscheidende
Vorteil. Sie kdnnen eine Entschei-
dung treffen, deren Folgen beob-
achten und das eigene Handeln
anschlieRend analysieren, ohne
Patient:innen zu gefahrden.

Damit Simulation wirkt, braucht
sie mehr als moderne Technik. Ein
aufwendig ausgestatteter Simulator
allein macht noch keine gute Ler-
neinheit. Entscheidend sind klare
Lernziele, eine passende Vorbe-
reitung und ein strukturiertes De-
briefing. Gerade im Debriefing wird
sichtbar, weshalb eine Situation gut
oder schlecht verlaufen ist.

Die Healthcare Simulation Stan-
dards of Best Practice benennen
diese Elemente ausdrtcklich. Auch
systematische Ubersichtsarbeiten
berichten positive Effekte auf Wis-
sen, Fertigkeiten und klinische Ent-
scheidungsfahigkeit, weisen aber
auf deutliche Unterschiede in der
Qualitat der Umsetzung hin (IN-

ACSL Standards Committee, 2021;
Alharbi et al., 2024; Goricu et al.,
2024).

Simulation ist deshalb kein Ersatz-
praktikum. Sie ist dort stark, wo sie
gezielt auf reale Praxis vorbereitet
oder Erfahrungen aus der Praxis
aufgreift. Ohne diese Verbindung
bleibt sie ein isoliertes Training.

Interprofessionelles Lernen
braucht klare Rollen

Die GuK-SV 2026 ermdglicht in-
terprofessionell ausgerichtete Stu-
diengange, Universitatslehrgange
und Hochschullehrgange. Diese
kdénnen auch Angehdrigen ande-
rer Gesundheitsberufe offenstehen.
Den Qualifikationsnachweis zur
Auslibung der jeweiligen Speziali-
sierung nach dem GuKG erhalten
jedoch ausschliefdlich Angehdri-
ge des gehobenen Dienstes fur
Gesundheits- und Krankenpflege
(GuK-SV 2026, § 7).

Das entspricht der Realitat in Inten-
sivpflege und Anasthesie. Versor-
gung entsteht dort im Team. Pflege,
Medizin, Physiotherapie, Diatolo-
gie, Psychologie und weitere Be-
rufsgruppen bringen unterschied-
liche Perspektiven ein. Lernen sie
gemeinsam, kdnnen sie Kommuni-
kation und Zusammenarbeit reali-
tatsnah uben.

Interprofessionalitat darf jedoch
nicht mit unklaren Zustandigkeiten
verwechselt werden. Gemeinsa-
mes Handeln funktioniert nur, wenn
jede Berufsgruppe ihren Verant-
wortungsbereich kennt. Dazu ge-
héren auch Grenzen und die Fa-
higkeit, rechtzeitig Unterstltzung
einzufordern.

Die Ausbildung muss deshalb bei-
des férdern: Zusammenarbeit und
professionelle Identitat. Das ist kein
Widerspruch. Wer die eigene Rolle
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kennt, kann verlasslicher im Team
handeln.

Die Ubergangsphase

aktiv nutzen

Die GuK-SV 2026 wird nicht in al-
len Teilen gleichzeitig wirksam. Die
Vorgaben zu Lehr- und Fachper-
sonal sowie zur Praxisanleitung
nach § 6 Abs. 1 bis 3 treten mit 1.
September 2027 in Kraft. Die Ub-
rigen Bestimmungen und Anlagen
traten mit dem der Kundmachung
folgenden Tag in Kraft. Die bisheri-
ge Gesundheits- und Krankenpfle-
ge-Spezialaufgaben-Verordnung
l[duft mit Ende des Jahres 2032
aus. Vor dem 1. Janner 2033 be-
gonnene Sonderausbildungen
kdénnen nach den bisherigen Re-
gelungen abgeschlossen werden
(GuK-SV 2026, § 9).

Diese Ubergangsphase wirkt lang.
Fur eine grandliche Neuentwick-
lung ist sie es nicht.

Curricula missen Uberarbeitet oder
vollstandig neu konzipiert werden.
Bildungseinrichtungen und Pra-
xispartner brauchen gemeinsame
Kompetenzverstandnisse. Praxis-
anleitende mussen qualifiziert und
organisatorisch eingeplant werden.
Auch Logbucher, Simulationen und
Prifungen entstehen nicht neben-
bei.

Wer bis kurz vor dem Inkrafttreten
wartet, wird am Ende vor allem For-
mulare anpassen. Genau das ware
die falsche Reaktion.

Was jetzt getan werden muss
Die erste Aufgabe liegt bei den Bil-
dungseinrichtungen. Sie mussen

die Qualifikationsprofile in kon-
krete Lernziele Ubersetzen. Jede
Kompetenz braucht einen nachvoll-
ziehbaren Platz im Curriculum. Es
muss erkennbar sein, in welcher
Lehrveranstaltung sie vorbereitet,
in welcher Simulation sie getibt und
in welcher Praxissituation sie wei-
terentwickelt wird.

Parallel dazu mussen Praxispart-
ner eingebunden werden. Kompe-
tenzorientierung funktioniert nicht,
wenn Hochschule und Praxis mit
unterschiedlichen Begriffen ar-
beiten. Eine Pflegeperson in der
Praxis muss wissen, was mit einer
bestimmten Kompetenz gemeint ist
und woran sie den Lernfortschritt
erkennen kann.

Auch die Praxisanleitung braucht
einen festen Rahmen. Zeit, Qua-
lifikation und Anerkennung sind
keine Nebensachen. Fehlen sie,
bleibt das neue Ausbildungsmodell
auf dem Papier Uberzeugend und
im Alltag schwach.

Praxislogbucher sollten kinftig
weniger abhaken und gezielter re-
flektieren lassen. Simulation muss
dort eingesetzt werden, wo sie ei-
nen echten Lerngewinn bringt. Und
Prifungen missen mehr erfassen
als auswendig gelerntes Wissen.

Nationale Fachgremien wie die
Bundesexpertengruppe Intensiv-
und Anasthesiepflege des Osterrei-
chischen Gesundheits- und Kran-
kenpflegeverbands kénnen dabei
eine wichtige Verbindung zwischen
Verordnung, Bildung und Klinischer
Praxis herstellen. Gerade bei der
Auslegung einzelner Kompetenzen

»Die GuK-SV 2026 schafft bessere Voraussetzungen

fur spezialisierte Pflegebildung. Mehr zunachst nicht.

Ob daraus tatsachlich bessere Ausbildung entsteht,
entscheidet sich in der Umsetzung.“
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braucht es fachlichen Austausch.
Sonst entwickelt jede Bildungsein-
richtung eigene Losungen, die spa-
ter kaum vergleichbar sind.

Die GuK-SV 2026 schafft bessere
Voraussetzungen flr spezialisier-
te Pflegebildung. Mehr zunachst
nicht. Ob daraus tatsachlich besse-
re Ausbildung entsteht, entscheidet
sich in der Umsetzung.

Die Verordnung gibt vor, welche
Kompetenzen erreicht werden sol-
len. Wie Menschen diese Kompe-
tenzen entwickeln, bleibt Aufgabe
der Bildungseinrichtungen und
Praxisfelder. Dort beginnt jetzt die
eigentliche Arbeit.
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Verantwortung als ethisches Prinzip
multiprofessioneller Altenarbeit

Ethik und Recht in der Pflege

Der Begriff der Verantwortung be-
gegnet uns in unterschiedlichen
Zusammenhangen. Wir sprechen
nicht nur von moralischer, sondern
auch von politischer Verantwor-
tung. Daneben kennen wir einen
haftungsrechtlichen Verantwor-
tungsbegriff. Wenn wir Gber Ver-
antwortung als ethisches Prinzip
von Medizin und Pflege oder auch
eben auch der multiprofessionel-
len Altenarbeit nachdenken, ist
es wichtig, die verschiedenen Be-
deutungen des Verantwortungs-
begriffs zu unterscheiden. Fur
die ethische Diskussion Uber den
Geltungsbereich und die Begrin-
dung einer Verantwortungsethik ist
es schon deshalb notwendig, die
unterschiedlichen Verwendungen
des Verantwortungsbegriffs ausei-
nander zu halten, weil andernfalls
sein ethischer Gehalt verdunkelt
wird, oder aber die Kommunikation
samtlicher Teilsysteme der Gesell-
schaft moralisch tberfrachtet wird.

Fur die Pflege ist Verantwortung
schon deshalb ein grundlegender
Begriff, weil er im einschlagigen
Berufsrecht vorkommt. Das 6s-
terreichische Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG) n
seiner Fassung von 2003 (BGBI |,
Nr. 6/2004) unterschied zwischen
eigenverantwortlichem, mitverant-
wortlichem und interdisziplinarem
Tatigkeitsbereich der Pflege. In
der aktuellen Fassung von 2025
heil3t es in § 12 (1): ,Der gehobe-
ne Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege tragt die Verant-
wortung fur die unmittelbare und
mittelbare Pflege von Menschen
in allen Altersstufen, Familien und
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Bevdlkerungsgruppen in mobilen,
ambulanten, teilstationaren und
stationaren Versorgungsformen
sowie allen Versorgungsstufen
(Primarversorgung, ambulante
spezialisierte Versorgung sowie
stationare Versorgung). Hand-
lungsleitend sind dabei ethische,
rechtliche, interkulturelle, psycho-
soziale und systemische Perspek-
tiven und Grundsatze.“ Statt von
Eigenverantwortung ist nun von der
Gesamtverantwortung des gehobe-
nen Pflegedienstes fur den Pflege-
prozess die Rede (§ 14 [2] GuKG),
ferner von der Durchflihrungsver-
antwortung im multiprofessionel-
len Versorgungsteam flr alle von
den Angehorigen des gehobenen
Pflegedienstes gesetzten Malinah-
men (§ 16 [2]). Insbesondere regelt
§ 26 GuKG die Verantwortung der
Pflegedienstleitung in Krankenan-
stalten und Einrichtungen, die der
Betreuung pflegebedirftiger Men-
schen dienen.

Der Verantwortungsbegriff markiert
die Schnittstelle zwischen Ethik
und Recht in der Pflege. Pflege-
und medizinethische Probleme
berthren immer auch rechtliche
Fragen. Daher ist neben der Me-
dizinethik und der sich allmahlich
etablierenden Pflegeethik in den
letzten Jahrzehnten die rechtswis-
senschaftliche Disziplin des Medi-
zinrechts entstanden.

Zu den wesentlichen Vorausset-
zungen aller Ethik in der Moderne
gehort die Unterscheidung von Mo-
ral und Recht, von Moralitat und
Legalitat (Immanuel Kant [1724-
1804]). Das Recht hat sich in der
modernen Gesellschaft gegeniber

der Moral verselbstandigt, anderer-
seits Funktionen Ubernommen, die
frher von der Moral erflillt wurden.
Umgekehrt bedarf jedes Recht ei-
ner moralischen Begrindung.

Im Unterschied zu Moral und Ethik
ist das Recht mit Sanktionen be-
wehrt, die seine Durchsetzung
erzwingen koénnen. In seinem
Zwangscharakter liegt aber auch
die Schwéache des Rechts. Wenn
es namlich nur aus Angst vor mog-
lichen Strafen befolgt wird, wird es
leicht Uberall dort gebrochen oder
gedehnt, wo eine externe Kontrolle
im Moment nicht gegeben ist. Das
Recht ist insofern auf Moral und
Ethik angewiesen, als seine Be-
folgung freiwillig und aus Einsicht,
d.h. aber auch aus moralischen
Grinden geschehen soll. Freilich
versucht auch die Moral ihre Durch-
setzung zu erzwingen, und zwar
mit dem Mittel der Zuteilung von
Achtung und Missachtung. Hohe-
re Formen der Moral aber basieren
auf Einsicht und Autonomie, nicht
aber auf heteronomen Gehorsams-
forderungen oder dem Gedanken
von Lohn und Strafe.

Im beruflichen Alltag der Altenarbeit
stellen sich, wenn es um die Un-
terscheidung von Recht und Moral
geht, ganz praktische Fragen:

¢ |st mein Handeln schon allein
dadurch ethisch gerechtfertigt,
dass ich mich an gesetzliche
Vorschriften oder an die An-
weisungen von Vorgesetzten
halte? Lassen sich Falle den-
ken, in denen Recht und Mo-
ral in Konflikt geraten? Gibt es
Gewissensentscheidungen, bei
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denen aus moralischen Grin-
den geltendes, bestehendes
Recht missachtet werden darf
oder sogar muss?

*  Welche Konflikte zwischen der
Eigenverantwortung, der Mit-
verantwortung und der Durch-
fuhrungsverantwortung sind im
Berufsalltag vorstellbar? Wel-
che Verantwortungskonflikte
kdonnen zwischen Patient oder
Bewohner, Arzt und Pflegen-
den, entstehen? Welche Rolle
spielen Angehdorige, Sachwalter
und Vertreter anderer Berufs-
gruppen?

Recht und Moral bzw. Ethik als The-
orie der Moral kénnen im Einzelfall
in Konflikt geraten. Man denke nur
an die Verabreichung von Psycho-
pharmaka bei trauernden oder ver-
angstigten Patienten oder an die
medikamentdse Sedierung/Fixie-
rung von ,umtriebigen“ Demenz-
patienten. Die Wahrnehmung von
Verantwortung kann unter Umstan-
den bedeuten, Verordnungen aus
Gewissengrinden zu verweigern.
Eine solche Handlungsweise setzt
allerdings voraus, dass die Pflege-
person ihr Verhalten grindlich re-
flektiert hat und auch fahig ist, eine
ethisch fundierte Begriindung oder
Rechtfertigung des eigenen Tuns
Zu geben.

Der Begriff des Guten

Moral und Ethik fragen nach dem
Guten. Die Unterscheidung zwi-
schen Gut und Bése bzw. Gut und
Schlecht ist fur jede meroalische
Beurteilung menschlichen Han-
delns grundlegend. Nun lassen
sich aber verschiedene Bedeutun-
gen des Guten unterscheiden. Wir
unterscheiden zwischen dem tech-
nisch Guten (,Ich kann gut sprit-
zen®), dem asthetisch Guten (,Das
war ein guter Film*“; ,Es hat mir gut
geschmeckt®) und dem moralisch
Guten (,Das ist eine gute Tat*; ,Er
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ist ein guter Mensch®).

In Medizin und Pflege spricht
man von ,good clinical practice.
Doch was ,state of the art® me-
dizinisch-technisch oder pflege-
risch-technisch gut ist, muss noch
nicht in moralischer Hinsicht gut
sein. ,Haufig gilt unausgesprochen
die Uberzeugung, Arzte oder Pfle-
gende wirden Probleme einfach
sachgerecht, das heildt fachlich 16-
sen. Ware dies tatsachlich der Fall,
dann hatten wir es bei den Arzten
mit Medizintechnikern zu tun, die
den Namen Arzt nicht verdienen
wurden, und bei den Pflegenden
mit Pflegerobotern, die den Namen
Schwester oder Pfleger nicht ver-
dienen wirden® (aus: Ethik-Komi-
tee im Krankenhaus, 1997).

Ethik — Ethos — Moral

Fur das Verstandnis von Verant-
wortung als ethischem Prinzip in
Medizin und Pflege ist es wichtig,
zwischen Ethik, Ethos und Moral
zu unterscheiden. Unter Moral ver-
steht man die Verhaltensnormen
der gesamten Gesellschaft oder
einer Gruppe, die aufgrund von
Tradition akzeptiert und stabilisiert
werden. Der Begriff ,Ethos” wird
teils mit Moral gleichgesetzt, teils
unterschieden. Ethos = Sittlichkeit.
Der Begriff der Moral betont starker
den Regelaspekt. Man spricht z.B.
vom Berufsethos der Pflege oder
des Arztberufs. In diesem Fall han-
delt es sich um ein Gruppenethos,
das unter umstanden schriftlich ko-
difiziert wird (Beispiele: Hippokra-
tischer Eid, Genfer Arztegeldbnis,
ICN-Ethikkodex fur Pflegende).
Ethik ist davon unterschieden die
selbstreflexive Theorie der Mo-
ral, d.h. die Reflexion, welche das
menschliche Handeln anhand der
Beurteilungsalternativen von Gut
und Bose bzw. Gut und Schlecht
auf seine Sittlichkeit hin Uberprift.
Als selbstreflexive Theorie der Mo-

ral ist auch die Ethik moralhaltig,
d.h. auch sie operiert normativ mit
der Unterscheidung ,gut/bose®
bzw. ,gut/schlecht”. Ethik ist eine
wissenschaftliche Disziplin der Phi-
losophie, aber auch der Theologie.
(Andere Bezeichnungen: Prakti-
sche Philosophie, Moraltheologie).

In der Ethik lassen sich wiederum
vier Grunddimensionen unterschei-
den: Die Individualethik reflektiert
das Verhalten des Menschen zu
sich selbst (Selbstachtung und
Selbstsorge). Die Personalethik
befasst sich mit dem Ich-Du-Ver-
haltnis, die Sozialethik mit dem ge-
meinsamen oder vergesellschafte-
ten Handeln, d.h. mit Strukturen,
Institutionen und Organisationen.
Die Umweltethik diskutiert den in-
dividuellen und gesellschaftlichen
Umgang des Menschen mit der
nichtmenschlichen Natur.

Pflegeethik und Medizinethik um-
fassen alle vier genannten Dimen-
sionen. Gleiches gilt auch flr die
multiprofessionelle Altenarbeit.

Medizinethik, Pflegeethik, Wirt-
schafts-, Rechts- oder Umweltethik
sind Beispiele flr eine sogenannte
Bereichsethik. Auch diakonische
Ethik Iasst sich als eine Bereich-
sethik verstehen, wobei zu be-
achten ist, dass es innerhalb der
diakonischen Arbeit unterschiedli-
che Handlungsfelder und entspre-
chende Einrichtungen und Organi-
sationen gibt. Die Arbeit in einem
Akutkrankenhaus unterscheidet
sich strukturell von der Arbeit in ei-
nem Pflegeheim und diese noch-
mals von der extramuralen Pflege.
Sozialarbeit, Schuldnerberatung,
Jugendpflege oder Flichtlingshil-
fe haben andere Fragestellen als
das Gesundheistwesen, wenn es
auch viele Uberschneidungen und
Schnittstellen gibt.
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Ethik in diakonischen Einrichtun-
gen, z.B. in der Pflege oder in der
Altenarbeit, |asst sich als ,topische
Ethik beschreiben. ,Topos* heildt
im Griechischen ,der Ort“, auch
LAllgemeinplatz“. Topische Ethik
ist sensibel fir die konkreten Orte
der Pflege, der Medizin, der inter-
professionellen Altenarbeit und der
entsprechenden Ethik. Sie ist eine
Ethik der Institutionen und Organi-
sationen, z.B. Krankenhauser, Pfle-
geheime, Hospize, Einrichtungen
und Anbieter extramuraler Pflege.

Pflegeethik als
Verantwortungsethik

Der Begriff der Verantwortung ist
vor allem im Konzept einer Ver-
antwortungsethik zum ethischen
Schlusselbegriff. Der Begriff der
Verantwortungsethik stammt von
dem Soziologen Max Weber (1864-
1920), der zwischen Verantwor-
tungs- und Gesinnungsethik unter-
schied. Wahrend das Gutsein oder
die Sittlichkeit einer Handlung nach
gesinnungsethischem Verstandnis
in erster Linie vorn der guten Ab-
sicht und den befolgten Prinzipien
abhangt, gehort zur Sittlichkeit des
Handelns nach Weber die Verant-
wortung fir die Folgen des eige-
nen Tuns. Allerdings kann auch
der Erfolg bzw. das Ziel, welches
man erreichen mochte, nicht das
alleinige ethische Kriterium sein.
Andernfalls wirde der Zweck die
Mittel heiligen, womit sich z.B. ein
massiver Paternalismus in Medizin
und Pflege rechtfertigen lielRe.

Der Begriff der Verantwortung hat
mehrere Aspekte. In diesem Wort
steckt das Verb ,antworten®. Es
weist darauf hin, dass die ethi-
sche Grundsituation immer eine
dialogische ist. Wir missen unser
Handeln gegentber anderen be-
grinden oder rechtfertigen. Moral
und Ethik setzen voraus, dass je-
der Mensch grundsatzlich rechen-
schaftspflichtig fur sein Tun und
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lassen ist. Verantwortungsethik
legt groRen Wert auf die Eigenver-
antwortung des Menschen. Ich soll
die Verantwortung nicht auf ande-
re abwalzen oder mich hinter den
Anweisungen Dritter oder den mo-
ralischen Wertvorstellungen einer
Gemeinschaft oder Gesellschaft
verstecken.

Verantwortung setzt voraus, dass
es ein verantwortliches Subjekt,
aber auch eine Instanz gibt, der
gegenuber man sich zu verant-
worten hat. Schlief3lich ist es auch
wichtig, den Verantwortungsbe-
reich, fur den jemand verantwort-
lich ist oder gemacht wird, genau
abzugrenzen. Das GuKG tat dies
friher mit der Unterscheidung zwi-
schen dem eigenverantwortlichen,
dem mitverantwortlichen und dem
interdisziplinaren Tatigkeitsbereich
der Pflege.

Umstritten ist allerdings, ob Verant-
wortung als hinreichendes Prinzip
jeder Ethik gelten kann. Der Titel
meines Vortrags konnte das nahe-
legen. Vom Prinzip Verantworung
hat der Philosoph Hans Jonas in
seinem gleichnamigen Buch ge-
sprochen (H. Jonas, Das Prinzip
Verantwortung. Versuch einer Ethik
fur die technologische Zivilisation.
Suhrkamp, Frankfurt a.M. 1984).
Die Tragfahigkeit des Verantwor-
tungsbegriffs als Grundprinzip ei-
ner den heutigen Anforderungen
genltigenden Ethik bedarf aller-
dings einer Uberprifung. Daflr
gibt es mehrere Griinde: Zum ei-
nen lasst sich gegenlaufig zur ver-
antwortungsethischen Diskussion
ein Trend zur Entmoralisierung des
Verantwortungsbegriffs beobach-
ten. Zum anderen lasst sich zeigen,
dass jede Theorie der Verantwor-
tung nachgeordnet gegenuber ei-
ner Theorie der Moral ist, und zwar
deshalb, weil der Verantwortungs-
begriff als solcher wertneutral ist,
jede ethische Verantwortungsthe-

orie folglich von moralischen Wert-
setzungen lebt, die sie selbst nicht
begriinden kann (Kurt Bayertz).

Wie schon gesagt wurde, bestimmt
der Verantwortungsbegriff die ethi-
sche Grundsituation als Situation
der Rechenschaftspflicht. ,Man
kann nicht nicht antworten“ (Benr-
hard Waldenfels). Im dialogischen
Charakter jeder Verantwortungs-
situation treffen die ethischen Ge-
sichtspunkte zusammen, die in
der philosophischen Tradition als
Pflichtenlehre, Guterlehre und Tu-
gendlehre bekannt sind.

In der Rechenschaftspflicht verbin-
den sich ein normatives und ein
deontologsiche Element (Pflichten-
lehre). Die Anerkennung anderer
Personen impliziert Aufgabe ver-
antwortlicher Pravention und Fur-
sorge (Guterlehre). Ubernahme
von Verantwortung setzt entspre-
chende Fahigkeiten und Verant-
wortlichkeit voraus (Tugendlehre).

Verantwortung — Fiirsorge

— Gerechtigkeit

Grundsatzlich mussen wir zwi-
schen reziproken und nicht-rezipro-
ken Verantwortungsverhaltnissen
unterscheiden. Als reziprok be-
zeichnet man Verantwortungsver-
haltnisse, die auf Gegenseitigkeit
beruhen. Nicht-reziprok sind Ver-
haltnisse, in denen jemand ganz
einseitig Verantwortung flreinen
anderen und sein Wohlergehen
ubernimmt, der dazu selbst nicht
in der Lage ist. Man spricht in
diesem Fall auch von einer advo-
katorischen Ethik, die darauf ab-
zielt, gleichsam stellvertretend die
Rechte von Individuen zu schitzen
und durchzusetzen. Beispiele flr
nicht-reziproke Verantwortung sind
die Verantwortung von Eltern fur
inre unmindigen Kinder oder die
Verantwortung von Arzten, Arztin-
nen und Pflegenden fir nicht zu-
stimmungsfahige, z.B. flr bewusst-
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lose oder geistig verwirrte Pati-
enten oder Bewohner. Auch fur
das Wohl von Tieren, Uber die
Menschen verfiigen (z.B. Haus-
tiere oder Nutztiere), tragen
Menschen Verantwortung.

Das Prinzip Verantwortung be-
darf also der Erganzung durch
das Prinzip der Flrsorglichkeit.
Dieses kann zum Prinzip der
Gerechtigkeit in Konflikt geraten.
Manche Ethiker sehen zwischen
Fursorglichkeit und Gerechtigkeit
sogar einen unlésbaren Dauer-
konflikt. Die Prinzipien der Fr-
sorglichkeit (Care-Ethik) und der
Gerechtigkeit sind jedoch nicht
alternativ zu sehen, sondern
mussen einander erganzen.

Konkret besteht die Aufgabe
der Pflege nicht in einer abs-
trakt egalitaren Verteilungsge-
rechtigkeit (,allen das Gleiche®),
sondern darin, dem einzelnen
Menschen in seiner konkreten
Lebenssituation gerecht zu wer-
den. ,Dies erfordert ethisch be-
grindete Zurtickweisung unbe-
grundeter Pflegeanspriche und
damit wiederum Zivilcourage*
(Eva-Maria Neumann).

4 In der beruflichen Praxis stellen
sich konkrete Fragen:

 Wie weit reicht meine Ver-
antwortung fur den Patienten
oder Bewohner? Wie weit ist
er fur sich selbst verantwort-
lich? Welche Verantwortung
tragen Dritte?

* Wo versuchen Patienten
oder Bewohner von ihrer Ei-
genverantwortung abzulen-
ken? In welchen Situationen
sind Patienten und Patientin-

nen mit dem Appell an ihre

Eigenverantwortung tuberfor-

dert?

Was soll man tun, wenn Pati

enten oder Bewohner in den
Augen der Pflegenden un-
verantwortlich handeln oder
entscheiden?

*  Welche Konflikte zwischen

der Eigenverantwortung des
Patienten oder Bewohners
und der Verantwortung der
Arzte oder Pflegenden kann
es geben?

+ Welche Formen gemein-

schaftlicher Wahrnehmung
von Verantwortung gibt es?
Welche Formen der Koope-
ration sind moglich oder not-
wendig?

*  Wo sind die Schnittstellen
der Verantwortlichkeiten in
der interprofessionellen Al-
tenarbeit?

Pflege- und Betreuungsbe-
diirftigkeit als soziale
Konstruktion

Verantwortung ist ein Zuschrei-
bungsbegriff. Verantwortung
wird von Menschen Ubernom-
men oder ihnen zugeschrieben.
Jemand wird von anderen ver-
antwortlich gemacht, ohne dies
selbst vielleicht zu akzeptieren.
Die Feststellung und die Wahr-
nehmung von Verantwortung —
im doppelten Wortsinn, namlich
das Erkennen und die Ubernah-
me von Verantwortung! — sind
eine soziale Konstruktion.

Gleiches gilt nun auch fir Krank-
heit und Gesundheit, Pflegebe-
durftigkeit und Betreuungsbe-
durftigkeit. Auch hierbei handelt
es sich um soziale Konstruktio-
nen.

Als Subjekt der Pflege und der
Medizin gilt im pflege- und me-
dizinethischen Sprachgebrauch
der Patient, die Patientin bzw.
der Klient oder pflegebedurftige
Mensch (und dementsprechend
in der Forschung der Proband

bzw. die Probandin). Er bzw. sie
ist bei allen Entscheidungen als
Subjekt zu achten und nicht als
Objekt zu betrachten. ,Die pri-
mare berufliche Verantwortung
der Pflegefachpersonen besteht
gegenuber Menschen, die jetzt
oder in Zukunft Pflege bendtigen,
seien es Einzelpersonen, Fami-
lien, Gemeinschaften oder Be-
volkerungsgruppen® (ICN-Ethik-
kodex fur Pflegefachpersonen,
2021).

Eine wesentliche Frage lautet,
wer eigentlich entscheidet, wel-
cher Mensch krank, pflege- oder
betreuungsbedurftig ist und in
welchem Ausmal. Einerseits
ist dies der Betroffene, der sich
krank fahlt bzw. Pflege fordert.
Andererseits aber ist dies die
Arztin oder der Arzt, die eine Di-
agnose stellen und den Betroffe-
nen fur therapiebedurftig halten,
bzw. im Fall der Pflegebedurf-
tigkeit in letzter Instanz die oder
der Pflegende im Rahmen von
Pflegeanamnese und Pflegedi-
agnose. Im Fall der Betreuungs-
bedurftigkeit kommen Vormund-
schaftsgericht oder weitere Dritte
hinzu (z.B. Angehorige oder So-
zialarbeiter, die intervenieren).

Fur die Medizin ist Krankheit die
legitimatorische, Gesundheit die
teleologische Kategorie. Liegt
eine Krankheit vor — d.h. wir eine
solche vom Arzt diagnostiziert —
ist medizinisches Handeln ge-
rechtfertigt. Die Wiederherstel-
lung der Gesundheit aber ist das
Ziel des arztlichen Handelns.

Eine wichtige Frage an den
Schnittstellen multiprofessionel-
ler Altenarbeit lautet, inwiefern
Krankheit und Gesundheit auch
fur die Disziplin der Pflege die
legitimatorische bzw. die teleo-
logische Kategorie sind. Die
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legitimatorischen Kategorien der
Pflege sind doch zunachst Pfle-
gebedurftigkeit und Pflegebedarf.
Teleologische Kategorien der Pfle-
ge sind Wiedererlangung der Selb-
standigkeit (d.h. auch Fahigkeit
zur Selbstpflege!), Wohlbefinden,
Lebensqualitat. Krankheit ist aber
nicht der einzig mogliche Grund fir
Pflegebedirftigkeit. Selbstandigkeit
oder Wohlbefinden ist nicht gleich-
bedeutend mit Gesundheit.

In diesem Zusammenhang sei
noch eine kurze Bemerkung zur
ethischen Verantwortung des Pfle-
gemanagements angefligt. Sie be-
trifft nicht allein die Pflegediagnose,
sondern auch wirtschaftsethische
Entscheidungen und Konflikte in
der Altenarbeit. Zur ethischen Ver-
antwortung des Pflegemanage-
ments gehoren auRerdem Perso-
nalauswahl, Personaleinsatz und
Personalentwicklung. Besonderes
Augenmerk ist aullerdem auf die
Arbeit mit Angehdrigen zu richten.
Diese gilt es als Ressource fir Be-
wohner und Pflegeeinrichtungen
zu nutzen. Das setzt nicht nur ent-
sprechende Kommunikation, son-
dern auch die geeigneten organi-
satorischen Rahmenbedingungen
voraus.

Frailty als Konzept

in der Geriatrie

Als konkretes Beispiel dafir, dass
Pflegebediuirftigkeit in der Altenar-
beit eine soziale Konstruktion ist,
wahlen wir das Frailty-Konzept,
das seit einiger Zeit in der Geriatrie
diskutiert wird. ,Frailty“ bedeutet im
Englischen ,Gebrechlichkeit®. Das
Wort steht fir Hinfalligkeit®, ,Pfle-
geabhangigkeit”, ,vielfaltige Reduk-
tion von Fahigkeiten und funktionel-
ler Autonomie®. Mit diesem Konzept
sollen das (vor)schnelle organische
Altern des Menschen und die fragi-
le Stabilitat bei vielen Hochbetag-
ten beschrieben werden.
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Der Begriff ,Frailty® stammt ur-
springlich aus der Neonatologie.
Dort wird der Umstand, dass Fruh-
geborene trotz Unauffalligkeit der
ublichen Laborparameter und Vi-
talfunktionen nicht gedeihen, als
Jfailure to thrive" bezeichnet. Au-
Rerdem taucht der Frailty-Begriff in
demographischen Studien zur Mor-
talitat auf. Z.B. wird das ,correlated
frailty“~-Modell im Rahmen von Zwil-
lingsforschung fir die genetische
Analyse von todesursachenspezi-
fischer Sterblichkeit genutzt.

Gebrechlichkeit und Multimorbidi-
tat gehéren zu den Merkmalen, die
man typischerweise mit dem (ho-
hen) Alter verbindet. Hochbetagte
haben z.B. ein erhdhtes Risiko von
Stlrzen, die eine haufige Ursache
von Verletzungen, Behinderungen
und Tod darstellen. Ein weitere
Faktor flr Gebrechlichkeit im Alter
sind Stoffwechselerkrankungen wie
Diabetes oder Ernahrungsmangel
wie Sarkopenie.

Allerdings stellt sich die Frage, ob
LFrailty“ ein klar umrissenes geria-
trisches Konzept oder ein ahnlich
unscharfer und subjektiv interpre-
tierbarer Begriff wie ,Lebensquali-
tat” ist. In beiden Falle ist es nicht
leicht, sich auf objektive Parame-
ter zu einigen. Gebrechlichkeit ist
schlieRlich keine Einzelkrankheit,
sondern ein krankheits- und alte-
rungsbedingtes, aber auch von le-
bensweltlichen und sozialen Fakto-
ren abhangiges Syndrom.

Bei ,Frailty“ handelt es sich um ei-
nen ,umbrella term®, der sich der
Begriff auf sehr unterschiedliche
korperliche, psychische oder men-
tale Zustédnde und eine mit ihnen
verbundene Hilfsbedurftigkeit an-
wenden lasst. Entsprechend viel-
deutig ist die therapeutische und
pflegerische Zielsetzung, Gebrech-
lichkeit durch entsprechende Pro-
phylaxe zu vermeiden oder durch

geeignete Konzepte der Rehabilita-
tion zu reduzieren. Gebrechlichkeit
und dauerhafte Pflegebedurftigkeit
sind nicht selten die bleibenden
Folgen von Schlaganfallen, die frei-
lich auch bei jingeren Menschen
auftreten kénnen und insofern
kein ausschlieBlich geriatrisches
Krankheitsbild sind. Gebrechlich-
keit entsteht schliel3lich auch im
Zusammenhang mit Demenzer-
krankungen.

Trotz der definitorischen Schwie-
rigkeiten ist der Begriff der Ge-
brechlichkeit aber im geriatrischen
Kontext sinnvoll, weil er eine ,ganz-
heitliche* Sichtweise von Multimor-
biditat und ihrer Anwirkungen auf
die individuellen Lebensumstande
und die subjektiv empfundene Le-
bensqualitat alter Menschen for-
dert. Unzureichend wére es freilich,
Gebrechlichkeit unter rein medizini-
schen Gesichtspunkten zu diskutie-
ren. Ein umfassendes Konzept von
Gebrechlichkeit muss sozialwis-
senschaftliche, anthropologische
und ethische Aspekte einbeziehen.

Verantwortung fiir unsere

Sprache in der Altenarbeit

Das Beispiel des Frailty-Konzepts
macht uns auch darauf aufmerk-
sam, dass wir Verantwortung nicht
nur fir unser Handeln, sondern
auch fur unsere Sprache tragen.
Unser Handeln findet ja in der Re-
gel nicht wortlos statt, sondern es
ist in sprachlicher Kommunikation
eingebettet. Damit ist nicht allein
z.B. die Kommunikation mit den
Pflegeheimbewohnern und ihren
Angehdrigen gemeint, sondern
auch die Planung und Organisation
pflegerischen Handelns oder sons-
tiger Tatigkeiten in der Altenarbeit.

Worte begleiten nicht nur unser
Handeln, sondern es gibt auch
ein Handeln durch Worte. Die
Sprechakttheorie bezeichnet sol-
che Handlungen als Sprachhand-

Pflege Professionell 2026/1



BILDUNG

lungen. Wenn z.B. im Gericht ein
Urteil verkindet oder von einem
Standesbeamten Mann und Frau
zu einem Ehepaar erklart werden,
schafft dieser Sprechakt eine neue
rechtliche Wirklichkeit. Auch sonst
gilt, dass wir durch Sprache Wirk-
lichkeit nicht nur beschreiben, son-
dern auch herstellen.

Gerade in Medizin, Pflege und Al-
tenarbeit ist auf diesen Umstand
zu achten. Es geht letztlich um den
Zusammenhang, der zwischen un-
serer Sprache, unserem Handeln
und unserem Menschenbild be-
steht.

Konkret bringen unterschiedliche
Bezeichnungen fiir den zu pflegen-
den Menschen verschiedene Rol-
lenverstandnisse zum Ausdruck.
Sprechen wir vom Patienten oder
der Patientin, so tritt der zu pfle-
gende Mensch in seiner Rolle als
Leidender und Pflegebedurftiger in
den Blick. Sprechen wir von dem zu
Pflegenden oder den Bewohnerin-
nen und Bewohnern eines Pflege-
heims als Klienten oder Kundinnen,
erscheinen sie in der Rolle eines
Vertragspartners. Je nachdem, als
was wir den zu pflegenden oder zu
betreuenden Menschen ansehen,
ist das Verhalten der Pflegenden
und Betreuer ihm gegenlber ein
anderes. Unterschiedliche Ein-
stellungen gegentber dem Heim-
bewohner oder Pflegebediirftigen
beeinflussen seine gesamte Le-
benssituation und Lebensqualitat.

Das kdnnen wir uns abschlielend
am Beispiel des Umgangs mit
geistig verwirrten Personen Kklar-
machen. Verwirrtheit ist in beson-
derem Malie eine pflegeethische
Problematik, weil es sich bei ihr
um eine Pflegediagnose, nicht um
eine medizinische Diagnose han-
delt (vgl. Grond 1996). ,Verwirrt-
heit* ist keine psychische Erkran-
kung, sondern ein Symptom, das

Pflege Professionell 2026/1
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eine Reaktion auf kérperliche oder
psychische Erkrankung, aber auch
auf psychisch oder sozial irritieren-
de Faktoren oder auf eine Bezie-
hungsstérung, z.B. in der Familie,
sein kann. Psychiatrisch wird Ver-
wirrtheit als zeitliche, ortliche und
situative Orientierungsstérung be-
schrieben, die haufig mit Bewusst-
seinstribung einhergeht.

Die spezifisch pflegeethische Pro-
blematik besteht darin, die Achtung
vor der Wurde des Menschen und
der Person im praktischen Umgang
mit verwirrten alten Menschen nicht
nur theoretisch zu postulieren, son-
dern im Pflegealltag tatsachlich zu
praktizieren. Der Grundsatz der
Patientenzentriertheit und die An-
erkennung auch des verwirrten
Menschen als Subjekt der Pflege
wird von der Umgebung und auch
von den Pflegenden jedoch maogli-
cherweise als Uberforderung emp-
funden.

Darauf ist wiederum durch entspre-
chendes Pflegemanagement zu re-
agieren. Die Bewaltigung der Situa-
tion ist aber im konkreten Einzelfall
nicht allein der Auftrag der Pflege,
sondern einer interprofessionell zu
I6sende Aufgabe. Hier zeigt sich
beispielhaft, was Verantwortung als
ethisches Prinzip multiprofessionel-
ler Altenarbeit konkret bedeutet.
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Vom Wissen zur Wirkung
Warum der Praxistransfer im Wundmanagement scheitert —

und wie strukturierte Methoden die Lucke schlieRen

Sie haben die Ausbildung abgeschlossen. Das Zertifikat hangt an der Wand. Das Wissen sitzt — Wund-
phasen, Materialien, Kausaltherapie, interdisziplinare Zusammenhange. Und dann kommt der nachste
Patient mit einer stagnierten Wunde, und plétzlich fuhlt sich alles neu an.

Dieses Geflihl kennen fast alle, die eine Wundmanagement-Ausbildung absolviert haben. Nicht weil die

Ausbildung schlecht war. Sondern weil zwischen dem Erwerb von Wissen und seiner Anwendung im
Alltag eine Lucke klafft, die kaum jemand benennt — und die ich selbst lange nicht benennen konnte.

,Das Wissen ist da. Was fehlt, ist die Bruicke in den Alltag.“

13 )
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MODELLE

Das systemische Muster

hinter einem individuellen
Problem

Wundmanager:innen kehren aus
ihren Weiterbildungen zurick in
Settings, die sich nicht verandert
haben. Der Zeitdruck ist derselbe.
Die Teamdynamik ist dieselbe. Und
das frisch erworbene Wissen muss
sich nun in einem Alltag beweisen,
der daflir keine Strukturen bereit-
stellt.

Was passiert in solchen Momen-
ten? Haufig wird auf bekannte
Muster zurickgegriffen. Nicht aus
Unwissenheit, sondern aus Unsi-
cherheit. Statt die Ursache einer
stagnierten Wunde zu analysieren,
wird das Produkt gewechselt. Statt
eine klare Einschatzung im inter-
disziplinaren Team zu formulieren,
wird abgewartet. Statt Patientene-
dukation systematisch einzubauen,
bleibt sie dem Zufall Gberlassen.

Das ist kein personliches Versa-
gen. Es ist die logische Konse-
quenz fehlender Struktur.

Warum Struktur vor
Fachwissen kommt

In der Wundversorgung fokussie-
ren wir uns intensiv auf Produkt-
wissen, Wundklassifikationen und
klinische Entscheidungen. Das ist
richtig und wichtig. Was dabei oft
untergeht: Die Qualitat einer Ver-
sorgung hangt nicht nur davon ab,
was eine Fachkraft weil} — sondern
davon, wie sie dieses Wissen im
konkreten Moment abrufen, kom-
munizieren und umsetzen kann.

Struktur bedeutet in diesem Kontext
nicht Blrokratie. Struktur bedeutet:
ein klarer Denkrahmen, der in jeder
Situation — unabhangig vom Set-
ting, vom Zeitdruck, vom Teamge-
fuge — als Orientierung dient. Wer
uber einen solchen Rahmen ver-
fugt, trifft bessere Entscheidungen.
Schneller. Und mit mehr Sicherheit.

Pflege Professionell 2026/1

Genau diese Struktur vermitteln
Weiterbildungen im Wundmanage-
ment haufig nicht explizit. Sie ge-
hen davon aus, dass das Erlernte
automatisch in Handlung Ubergeht.
Doch dieser Transfer ist keine
Selbstverstandlichkeit — er muss
aktiv gestaltet werden.

,»Struktur ist kein Buro-
kratismus. Struktur ist
das, was Wissen in Wir-
kung verwandelt.“

Der Wundkompass: Ein

Modell fiir den Praxistransfer
Aus dieser Erkenntnis heraus habe
ich den Wundkompass entwickelt
— ein praxisorientiertes Metho-
den-Modell, das Wundmanager:in-
nen dabei unterstitzt, inr vorhande-
nes Fachwissen strukturiert in den
Alltag zu Ubersetzen. Es ersetzt
keine Ausbildung, sondern baut auf
ihr auf. Zwei Kernwerkzeuge bilden
das Herzstlck:

BAUE -

Strukturierte Wundanalyse
Beobachtung - Alltag - Ursache -
Edukation

Das BAUE-Modell lenkt den Blick
systematisch auf vier Ebenen einer
Wundsituation. Es beginnt mit der
prazisen Beobachtung — was ist tat-
sachlich zu sehen, ohne vorschnel-
le Interpretation? Es fragt nach
dem Alltag der betroffenen Person
zwischen den Verbandwechseln,
denn dort passiert oft mehr als im
klinischen Setting wahrgenommen
wird. Es fordert die explizite Formu-
lierung einer Ursache: ,Diese Wun-
de stagniert, weil ...“ — denn wer
eine Ursache benennen kann, kann
gezielt handeln. Und es schlie3t mit
der Patientenedukation, die nicht
als Anhang, sondern als integraler
Bestandteil jeder Versorgung ver-
standen wird.

Die Wirkung dieses Werkzeugs
liegt nicht in seiner Komplexitat,
sondern in seiner Konsequenz:
Es verlangsamt den Impuls, sofort
zu handeln, und ersetzt ihn durch
strukturiertes Verstehen.

ZIEL — Strukturierter
Versorgungsplan

Zweck - Inhalt - Ergebnis - Lange
Auf die Analyse folgt der Plan. Das
ZIEL-Schema gibt jedem Versor-
gungsschritt einen definierten Rah-
men: Warum wird diese Mal3nah-
me durchgefiihrt? Was genau wird
gemacht — mit welchen Materiali-
en, durch wen? Woran erkennen
wir, dass sie wirkt? Und wie lange
gilt dieser Plan, bevor er tUberpruft
wird?

Diese vier Fragen klingen einfach.
In der Praxis werden sie erstaun-
lich selten explizit beantwortet. Das
Ergebnis sind Versorgungsplane,
die implizit bleiben — und bei jedem
Personalwechsel neu interpretiert
werden mussen. Das ZIEL-Sche-
ma macht Entscheidungen trans-
parent, kommunizierbar und firr das
gesamte Team verbindlich.

Was sich verandert,

wenn Struktur einzieht
Wundmanager:innen, die mit die-
sen Werkzeugen arbeiten, berich-
ten nicht primar von besserem Pro-
duktwissen. Sie berichten von mehr
Sicherheit in Entscheidungssituati-
onen. Von klarerer Kommunikation
im Team und gegeniiber Arzt:innen.
Von weniger dem Gefihl, bei jeder
Wunde von vorne anzufangen.

Und sie berichten von etwas, das
ich fir entscheidend halte: Sie flih-
len sich als Fachpersonen wahr-
genommen — weil sie in der Lage
sind, ihre Einschatzungen klar zu
formulieren und zu begriinden.
Kompetenz, die nicht kommuni-
ziert werden kann, hat im klinischen
Alltag wenig Wirkung. Struktur gibt
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dieser Kompetenz eine Stimme.
Dieser eine Schritt verandert die

,Kompetenz, die nicht Qualitat jeder weiterep Entschei-
kommuniziert werden a:ﬂ%ngnd er kostet nichts auler
kann, hat im klinischen '

Alltag wenig Wirkung.  Startbild des Artikels von der Re-

Struktur gibt ihr eine daktion mit Kl generiert.
Stimme.“

Der Multiplikatoreffekt: Warum
Strukturarbeit systemisch wirkt
Eine Fachkraft, die sicher, struk-
turiert und kommunikationsstark
agiert, verbessert nicht die Versor-
gung eines einzelnen Patienten.
Sie verbessert die Versorgung al-
ler Patientinnen und Patienten, die
sie jetzt und in Zukunft betreut. Sie
wird zur Ressource fir ihr Team.
Sie bleibt im Beruf — weil sie sich
nicht allein fUhlt mit dem, was sie
weild.

Das ist der systemische Effekt von
Strukturarbeit im Wundmanage-
ment. Und er beginnt mit dem ein-
zelnen Menschen, der entscheidet,
das Wissen, das er hat, auch wirk-
lich zu nutzen. Mitten im viel disku-
tierten Pflegemangel liegt hier ein
Hebel, der noch kaum genutzt wird:
nicht mehr Ausbildung, sondern
bessere Nutzung des Wissens, das
bereits vorhanden ist.

Ein erster Schritt —

ab morgen friih

Wer mit dem BAUE-Modell oder
dem ZIEL-Schema arbeiten moch-
te, braucht dafir kein Budget, kei-
ne Genehmigung und kein Um-
strukturierungsprojekt. Es braucht
eine einzige Entscheidung: Bei
der nachsten herausfordernden
Wundsituation erst analysieren,
dann handeln.

Claudia Zeitlinger

ist diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin (seit 2009),
zertifizierte Wundmanagerin (Kammerlander/TUV Austria) und
Advanced Practice Nurse (FH Linz, 2024).

Sie ist Inhaberin von Ganzheitliche Wundpflege Claudia in
Leonding (00) und begleitet Wundmanager:innen im DACH-Raum
beim Praxistransfer ihres Fachwissens — im Rahmen des
Wundkompass-Programms sowie in der individuellen
Mentoringbegleitung.

e Kontakt & Mentoring:
@ www.wunde-zu.at
X office@wunde-zu.at
Instagram: @wundwissenmitclaudia
M Linkedin: Claudia Zeitiinger

Statt zu fragen: ,Welches Produkt
probieren wir jetzt?*“ — zu fragen:
.Warum verbessert sich diese
Wunde aktuell nicht?*
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LSZ Gesundheitskongress 2026

Zukunft der Versorgung braucht Zusammenarbeit statt Silodenken

STEGERSBACH. Wie lasst sich
das Osterreichische Gesundheits-
system zukunftssicher gestalten?
Diese Frage stand im Mittelpunkt
des LSZ Gesundheitskongres-
ses 2026, zu dem sich Ende Juni
Entscheidungstragerinnen und
Entscheidungstrager aus Ge-
sundheitsversorgung, Wissen-
schaft, Sozialversicherung, und
vielen weiteren Bereichen in
Stegersbach trafen. Zwei Tage
lang wurde intensiv daruber dis-
kutiert, wie Versorgung trotz Re-
formdruck, Fachkraftemangel und
rasanter technologischer Entwick-
lungen auch kunftig hochwertig
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und finanzierbar bleiben kann.

Bereits zum Auftakt machte Kon-
gressmoderator  Guido  Offer-
manns, Professor an der Uni-
versitat Klagenfurt und am Karl
Landsteiner Institut fir Kranken-
hausorganisation, deutlich, dass
das Gesundheitswesen vor einer
doppelten Transformation steht.
Einerseits verandern Digitalisie-
rung und Kunstliche Intelligenz
die Mdglichkeiten der Versorgung
grundlegend, andererseits verlan-
gen demografische Entwicklungen
und steigende Kosten nach neuen
Organisations- und Steuerungs-

modellen. Die eigentliche Heraus-
forderung bestehe jedoch nicht in
der Technologie selbst, sondern
darin, Innovation sinnvoll in beste-
hende Versorgungsstrukturen zu
integrieren.

Diese Fragestellung zog sich wie
ein roter Faden durch das gesam-
te Kongressprogramm. Vertreter
groBer Gesundheitseinrichtungen
diskutierten daruber, wie Verant-
wortung kunftig verteilt werden
muss und welche Rolle Bund, Lan-
der, Sozialversicherung und Leis-
tungserbringer bei der Umsetzung
der Gesundheitsreform Uberneh-
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men. Deutlich wurde dabei, dass
die Zukunft der Versorgung nicht
an einzelnen Institutionen ent-
schieden wird, sondern nur durch
ein abgestimmtes Zusammenspiel
aller Beteiligten gelingen kann.

Auch in den zahlreichen Work-
shops ruckte weniger die Technik
als vielmehr die konkrete Versor-
gung der Menschen in den Mit-
telpunkt. Diskutiert wurden neue
Versorgungsformen in Pflege und
Therapie, Moglichkeiten einer bes-
seren Patientenlenkung sowie die
Frage, wie Servicequalitat entlang
der gesamten Patient Journey ver-
bessert werden kann. Einen brei-
ten Raum nahm dabei auch der
Einsatz von Kinstlicher Intelligenz
ein. Sie wurde nicht als Ersatz fur
medizinische oder pflegerische
Expertise verstanden, sondern als
Werkzeug, das Fachkrafte entlas-
ten, Prozesse vereinfachen und
bessere Entscheidungen ermogli-
chen kann.

Dass technologische Innovation
ohne den Menschen nicht funk-
tionieren kann, unterstrich auch
Keynote-Speaker Robert Seeger.
Er zeigte auf, warum gesunde
FUhrung, Vertrauen und Unterneh-
menskultur gerade im Zeitalter der
Kinstlichen Intelligenz entschei-
dende Erfolgsfaktoren bleiben.
Einen Blick in die Zukunft warf
Kl-Innovationsmanager Sindre
Wimberger mit der Frage, welche
Auswirkungen es auf Medizin und
Gesundheitsversorgung haben
wird, wenn medizinisches Wissen
kinftig nahezu unbegrenzt ver-
fugbar ist. Entscheidend sei dann
nicht mehr der Zugang zu Informa-
tionen, sondern deren verantwor-
tungsvoller Einsatz.

Besonders wertvoll machte den

Kongress erneut der hohe Pra-
xisbezug. Statt theoretischer Zu-
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kunftsszenarien standen konkrete
Erfahrungen aus Krankenhausern,
Gesundheitseinrichtungen und
der Pflege im Mittelpunkt. In Work-
shops, Panels und zahlreichen
personlichen Gesprachen wurden
unterschiedliche Perspektiven zu-
sammengefiuhrt und gemeinsam
nach Lésungen gesucht. Gerade

All Fotos (C) LSZ
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dieser interdisziplinare Austausch
gilt seit Jahren als eine der groi-
ten Starken des Formats.

Neben den fachlichen Inhalten
bot auch das traditionelle Networ-
king-Event Gelegenheit, Kontakte
zu vertiefen und neue Kooperatio-
nen anzubahnen. Denn viele Her-
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ausforderungen ahneln sich — un-
abhangig davon, ob sie in einem
Krankenhaus, einer Sozialversi-
cherung oder einer Pflegeeinrich-
tung auftreten.

Das Fazit des LSZ Gesundheits-
kongresses 2026 fiel entsprechend
eindeutig aus: Im Mittelpunkt al-
ler strategischen Uberlegungen
muss der Patient stehen — nicht
einzelne Organisationen oder
Berufsgruppen. Versorgung wird
kinftig starker vernetzt gedacht
werden mussen. Rollenbilder wer-
den sich verandern und teilweise
verschmelzen, wahrend Kiunstli-
che Intelligenz dabei unterstitzen
kann, Fachkrafte von Routinetatig-
keiten zu entlasten und mehr Zeit
fir das Wesentliche zu schaffen:
die Behandlung und Betreuung
der Menschen. Die Zukunft des
Gesundheitswesens entsteht da-
mit nicht allein durch neue Tech-
nologien oder Reformen, sondern
durch die Bereitschaft aller Be-
teiligten, Verantwortung zu teilen
und Versorgung gemeinsam neu
Zu gestalten.

Save the Date: Digital Public
Summit Austria

Der Digital Public Summit Austria
vereint am 08. September 2026
die IT- und Digitalisierungsverant-
wortlichen des offentlichen Sek-
tor Osterreichs zum ganztagigen
fachlichen und personlichen Aus-
tausch in Wien Uber die neuesten
Trends und Innovationen.

https://Isz.at/konferenz/digital-pu-
blic-summit-austria

All Fotos (C) LSZ
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(C) Mariannen Hospital Werl: Herr Kappel, Zeichner des Kinderbuches ,,Hurra, wir sind fiir euch da.“ liest am Kindertag aus dem Buch

Kindertag im Mariannen-Hospital Werl

Pflege erlebbar machen - mit Herz, Professionalitat und Berufsstolz

Die Tradition der Kindertage im
Mariannen-Hospital Werl besteht
bereits seit 26 Jahren. Nach der
pandemiebedingten Unterbre-
chung konnte das Projekt nun mit
grofRer Freude erneut fortgeflhrt
werden. Ziel der Veranstaltung ist
es, Vorschulkindern den Klinikall-
tag naherzubringen, Berlihrungs-
angste abzubauen und ihnen einen
realistischen Einblick in den Pfle-
geberuf zu ermoglichen.

Die Organisation und konzeptio-
nelle Entwicklung der Kindertage
wurde ursprunglich durch die As-
sistenz der Pflegedirektion initiiert
und Uber viele Jahre kontinuierlich
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weiterentwickelt. Bis heute wird die
Veranstaltung mit groRem Engage-
ment durch die Pflegedirektion, die
Assistenz der Pflegedirektion, Frau
Mertin, sowie den langjahrigen Sta-
tionsleiter, Herrn Ddbel, getragen
und organisiert. Herr Débel und
Frau Mertin begleiten die Kinder-
tage bereits seit der ersten Stunde
und pragen das Projekt mit ihrer
Erfahrung, ihrem Einsatz und ihrer
Verbundenheit zur Pflege nachhal-

tig.

Dem Organisationsteam ist es be-
sonders wichtig, das Konzept nicht
statisch zu betrachten. Die Beddirf-
nisse der Kinder, ihr Vorwissen so-

Uberblick

Berufliche Pflege wird als Anein-
anderreihung einfacher Tatigkeiten
gesehen, die Bedurfnisse der ab-
hangigen Menschen werden nicht
bertcksichtigt. Es gibt kaum einen
anderen Beruf, der so vielen Fehlan-
nahmen unterliegt. Berichte und

Erzahlungen sind deshalb wichtig,
schon frih im Kindesalter, deswegen
haben wir ein Kinderbuch vorgelegt.
Diesen hier vorgestellten Kindertag
halte ich fur eine sehr gute Idee — er
sollte vielerorts kopiert werden.

Prof. Dr. Angelika Zegelin
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wie die Erwartungen und Anforde-
rungen verandern sich von Jahr zu
Jahr. Deshalb wird das Konzept re-
gelmaRig Uberprift, angepasst und
weiterentwickelt, um den Kindern
auch weiterhin altersgerechte, zeit-
gemale und praxisnahe Einblicke
zu ermoglichen. Die Veranstaltung
verfolgt ein zentrales Anliegen: Sie
soll die Pflege sichtbar machen.
Pflegefachkrafte leisten taglich
hochkomplexe, verantwortungsvol-
le und zugleich zwischenmensch-
lich anspruchsvolle Arbeit. Viele
dieser Kompetenzen gehen weit
Uber rein technische Fertigkeiten
hinaus. Kommunikation, Empathie,
situatives Handeln und der profes-
sionelle Umgang mit Menschen in
Ausnahmesituationen gehdren flr
sie zum Berufsalltag.

Pflege ist die grosste
Berufsgruppe
Pflege arbeitet interdisziplinar und

Pflege Professionell 2026/1

im engen Zusammenspiel mit vie-
len Berufsgruppen. Dennoch ist sie
die grolite Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen und tragt maflgeb-
lich zur Versorgung und Sicherheit
der Patientinnen und Patienten bei.
Umso wichtiger ist es, diesen Beruf
mit Stolz nach aufen zu vertreten
und jungen Menschen bereits frih
ZU zeigen, wie vielseitig, verantwor-
tungsvoll und wertvoll professionel-
le Pflege ist.

In diesem Jahr orientierte sich der
Kindertag am Buch ,Hurra, wir sind
fur euch da! Von Heldinnen und
Helden in der Pflege” von Prof. Dr.
Angelika Zegelin, das im Hogre-
fe Verlag erschienen ist (Zegelin,
Kappel 2026). Besonders erfreu-
lich war, dass sich die Inhalte und
Botschaften des Buches hervorra-
gend in das diesjahrige Konzept
integrieren lielen und in Form ei-
ner Lesung von Herrn Uwe Kappel

aufgegriffen werden konnten. Sei-
ne Zeichnungen waren in diesem
Jahr an den einzelnen Stationen zu
sehen und halfen den Kindern, sich
Zu orientieren.

Im Rahmen der zweistindigen
Veranstaltung erhielten die Kinder
Einblicke in verschiedene Bereiche
des Mariannen-Hospitals. Dabei
wurden die Gruppen — wie in jedem
Jahr —von den Auszubildenden der
Pflege unterstltzt. Sie begleiteten
die Kinder, beantworteten Fragen
und gestalteten einzelne Stationen
mit.

Orte am Kindertag

Ein Teil der Gruppen begann den
Tag mit einer Lesung durch Herrn
Kappel in der passend gestalteten
Remise des Hauses. Anschlief3end
durchliefen die Kinder verschiede-
ne praxisnahe Stationen:
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(C) Mariannen Hospital Werl

Die erste Station widmete sich dem
Rettungsdienst. Ein Einsatzfahr-
zeug stand bereit, sodass die Kin-
der Fragen stellen, medizinische
Materialien kennenlernen und den
Rettungswagen aus nachster Nahe
erleben konnten. Die Unterstltzung
der Kolleginnen und Kollegen des
Rettungsdienstes stellten dabei er-
neut einen wertvollen Bestandteil
des Tages dar.
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An der zweiten Station, der Zen-
tralen Notaufnahme, konnten die
Kinder selbst Schienen und Gips-
verbande ausprobieren und erste
praktische Erfahrungen mit me-
dizinischem Material sammeln.
Gleichzeitig entstand ein direkter
Austausch mit dem Personal der
Notaufnahme.

Die dritte Station bot einen Bewe-

gungsparcours mit Rollstihlen und
Rollatoren. Spielerisch konnten die
Kinder erleben, welche Heraus-
forderungen Mobilitatseinschran-
kungen mit sich bringen. Beglei-
tet wurde die Station von einem
Clown — angelehnt an das Buch —,
der nicht nur den Kindern, sondern
auch den Erwachsenen viele froh-
liche Momente schenkte.

An der vierten Station lernten die
Kinder verschiedene diagnostische
MaRnahmen kennen. Sie durften
Sauerstoffsattigung und Blutdruck
messen sowie einen Doppler ken-
nenlernen und ausprobieren.

Auch die Physiotherapie war er-
neut Teil des Programms. Hier
standen Bewegung, Mobilisation
und Freude an Aktivitat im Mittel-
punkt. Gleichzeitig wurde kindge-
recht vermittelt, welche Unterstut-
zung Patientinnen und Patienten
beispielsweise nach Operationen
oder altere Menschen zur Forde-
rung ihrer Ressourcen bendtigen.

Die vergangenen Jahre haben ge-
zeigt, wie vielfaltig die Moglichkei-
ten sind, Kindern den Pflegealltag
naherzubringen. So organisierte
die Pflege unter anderem bereits
Aktionen, bei denen SiRigkeiten
aus einem , Teddybauch® geborgen
wurden, Ernahrungsschulungen
mit Obstverkostungen stattfanden
oder die Intensivstation kindge-
recht das Prinzip der Reanimation
erklarte und gemeinsam mit den
Kindern ubte. Auch Themen wie
Hygiene und Handedesinfektion
wurden praxisnah vermittelt — bei-
spielsweise mithilfe von Schwarz-
licht und speziellen Ubungen zur
Sichtbarmachung von Keimen.

Jeder Kindertag gestaltet sich an-

ders, doch die Grundidee bleibt
bestehen:
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Pflege zeigt ihren Alltag, vermit-
telt Wissen, baut Angste ab und
macht sichtbar, wie vielseitig und
unverzichtbar professionelles pfie-
gerisches Handeln ist. Die Kinder
erleben Pflegekréfte dabei nicht
nur als Fachpersonen, sondern
als Menschen mit Herz, Kompetenz
und Verantwortung — als echte Hel-
dinnen und Helden zum Anfassen.

Daruber hinaus besteht auch au-
Berhalb des Kindertags regelma-
Rig Interesse von Vorschulgruppen,
den Pflegealltag kennenzulernen,
insbesondere im Bereich der Zen-
tralen Notaufnahme. Wann immer
es die personellen und organisa-
torischen Ressourcen erlauben,
unterstutzt das Mariannen-Hospi-
tal Werl diese Anfragen und ermog-
licht es Kindern, erste Eindrucke
vom Krankenhausalltag und den
Aufgaben der Pflege zu gewinnen.

Erganzend dazu findet jahrlich ein
Kindermitarbeitertag mit einem
ahnlichen Konzept statt. Ziel dieses
Tages ist es, den Kindern der Mitar-
beitenden zu zeigen, wo ihre Eltern
arbeiten, welche Verantwortung sie
tragen und mit welchen Kollegin-
nen und Kollegen sie einen gro-
Ben Teil ihres Alltags verbringen.
Gerade im Pflegebereich, in dem
Arbeitszeiten haufig mit familiaren
Einschrankungen verbunden sind,
entsteht dadurch bei den Kindern
ein besseres Verstandnis fur den
Beruf ihrer Eltern und dessen ge-
sellschaftliche Bedeutung.

Besuche von Kindern in der Pfle-
gedirektion sind daher keine Sel-
tenheit. Vielmehr wird bewusst
Raum geschaffen, um Familie und
Berufsalltag zu verbinden und den
Kindern einen positiven Zugang zur
Arbeitswelt ihrer Eltern zu ermog-
lichen. Die Kinder sollen erleben,
wie wichtig die Arbeit ihrer Mutter
oder ihres Vaters ist, und stolz auf
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deren Tatigkeit sein sowie dies
auch offen zum Ausdruck bringen
kénnen. So wird Pflege nicht nur
als Beruf sichtbar, sondern auch
als wertvoller Bestandteil familia-
rer Identitdt und gesellschaftlicher
Verantwortung.

Prof.in Dr.in
Angelika Zegelin

Krankenschwester,
Pflegewissenschaftlerin

@ kontakt@angelika-zegelin.de

www.angelika-zegelin.de

@ Filiz Hinz

Mein beruflicher Weg ist gepragt von Leidenschaft fiir die Pflege, fachlicher

Weiterentwicklung und dem Wunsch, Verantwortung zu Gbernehmen. Nach meiner
Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin am Klinikum Dortmund und
meiner Weiterbildung zur Fachkraft fir Intensivpflege und Anésthesie

sammelte ich viele Jahre praktische Erfahrung im klinischen Bereich. Im

Sommer 2017 iibernahm ich die Leitung der Intensivstation am Mariannen
Hospital Werl. Durch das Studium "Pflegemanagement und Organisationswissen"
an der Fliedner Fachhochschule Disseldorf konnte ich meine fachlichen und
organisatorischen Kompetenzen weiter vertiefen. Seit September 2024 bin ich
als Pflegedirektorin am Mariannen Hospital Werl tatig und gestalte dort die

Weiterentwicklung der Pflege aktiv mit.
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Zwischen Trend und Evidenz: Welche Rolle
spielt Coaching in der forensisch-psychiatri-
schen Pflegepraxis?

Die aktuellen Entwicklungen im
Gesundheitswesen sind aus Ma-
nagementperspektive durch einen
tiefgreifenden Wandel in der Aus-
richtung und Steuerung von Per-
sonalentwicklung  gekennzeich-
net. Demografischer Wandel,
zunehmender Fachkraftemangel
sowie die steigende Komplexitat
pflegerischer Versorgungsrealita-
ten fuhren nicht nur zu einer quan-
titativen Verknappung personeller
Ressourcen, sondern verscharfen
zugleich die qualitativen Anfor-
derungen an Kompetenz, Hand-
lungssicherheit und professionelle
Haltung (Wissenschaftsrat, 2023).
Besonders in hochspezialisierten
Versorgungsbereichen wie der
forensischen Psychiatrie kumulie-
ren diese Entwicklungen zu einem
vielschichtigen Spannungsfeld, in
dem Versorgungssicherheit, pfle-
gerische Qualitat und organisa-
tionale Stabilitat gleichermalien
gewahrleistet werden missen
(Krupp & Voulgaris, 2024).

Zugleich zeigt sich zunehmend,
dass etablierte Instrumente der
Personalentwicklung den aktuel-
len Anforderungen nur noch ein-
geschrankt gerecht werden. Stan-
dardisierte Einarbeitungskonzepte
und klassische Fortbildungsfor-
mate greifen haufig zu kurz, da sie
weder die zunehmende Heteroge-
nitat der Mitarbeitenden noch die
Dynamik realer Handlungssitua-
tionen adaquat berlcksichtigen.
Daraus ergibt sich eine kritische
Diskrepanz. Wahrend die Anfor-
derungen an Pflegefachpersonen
kontinuierlich steigen, verbleiben
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viele Entwicklungs- und Qualifi-
zierungsansatze auf einem stati-
schen und wenig individualisierten
Niveau. Diese Llcke birgt nicht
nur Risiken fur die Versorgungs-
qualitat, sondern beeinflusst zu-
gleich Personalbindung, Arbeits-
zufriedenheit und organisationale
Resilienz (Loffing & Loffing, 2010).

Vor diesem Hintergrund gewinnt
Coaching als strategisches Instru-
ment moderner Personalentwick-
lung zunehmend an Bedeutung.
Coaching ist dabei nicht als addi-
tive Unterstitzungsmalinahme zu
verstehen, sondern als integraler
Bestandteil einer zukunftsorientier-
ten Personalstrategie. Es ermdg-
licht die systematische Verzah-
nung von Lernen und beruflicher
Praxis und unterstitzt Mitarbei-
tende bei der Reflexion komplexer
Handlungssituationen  (Gasche,
2021). Damit adressiert Coaching
zentrale  managementrelevante
ZielgroRen wie die Sicherung von
Qualitat unter komplexen Bedin-
gungen, die Entwicklung adaptiver
Handlungskompetenz sowie die
Forderung individueller und kollek-
tiver Selbstwirksamkeit.

Im Kontext der forensischen Psy-
chiatrie kommt hinzu, dass Pflege-
fachpersonen in einem Arbeitsfeld
tatig sind, das durch hohe emo-
tionale Belastungen, komplexe
Beziehungsgestaltung, rechtliche
Rahmenbedingungen sowie si-
cherheitsrelevante Anforderungen
gepragt ist. Die professionelle Be-
waltigung dieser Anforderungen
setzt neben fachlicher Kompetenz

insbesondere Reflexionsfahigkeit,
emotionale Stabilitdt und inter-
professionelle  Handlungsfahig-
keit voraus (Mduller et al., 2017).
Coaching kann hier einen Beitrag
leisten, indem es professionelle
Entwicklungsprozesse unterstutzt
und zugleich Raume flir Reflexion
und Rollenklarung schafft.

Der vorliegende Beitrag unter-
sucht die Rolle von Coaching im
Onboardingprozess am Beispiel
eines teilimplementierten Coa-
chingkonzepts in der Klinik far
Forensische Psychiatrie und Psy-
chotherapie gemal § 64 StGB des
kbo Isar-Amper-Klinikum. Neben
der konzeptionellen Darstellung
des ressourcen- und ldsungso-
rientierten Ansatzes werden die
praktische Implementierung so-
wie Ergebnisse einer qualitativen
Evaluation vorgestellt. Ziel ist es,
die Potenziale, Wirkmechanis-
men und Grenzen von Coaching
im forensischpsychiatrischen Set-
ting differenziert einzuordnen und
Perspektiven flr die Weiterent-
wicklung strategischer Personal-
entwicklung in der Pflege aufzu-
zeigen.

Coachingverstandnis und kon-
zeptioneller Ansatz im foren-
sisch-psychiatrischen Setting

Coaching wird im vorliegenden
Konzept als interaktiver, perso-
nenzentrierter und entwicklungs-
orientierter Prozess verstanden,
der Mitarbeitende in ihrer profes-
sionellen  Handlungskompetenz,
Selbstreflexion und Selbststeue-
rung unterstitzt (Gasche, 2021).
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Coachingform
Einzelcoaching
Gruppencoaching

Teamcoaching
Tabelle 1 Coachingformen

Im Mittelpunkt steht dabei die For-
derung individueller Ressourcen
sowie die Begleitung beruflicher
Lern- und Entwicklungsprozesse
im Sinne der ,Hilfe zur Selbsthilfe"
(Loss & Rauen, 2021). Coaching
verfolgt nicht das Ziel, standardi-
sierte Lésungswege vorzugeben
oder fachliche Anweisungen zu er-
setzen. Vielmehr eréffnet es einen
reflexiven Raum, in dem Mitar-
beitende eigene Denk-, Entschei-
dungs- und Handlungsstrategien
entwickeln und berufliche Heraus-
forderungen eigenstandig bewalti-
gen kénnen.

Gerade im hochbelasteten Ar-
beitsfeld der forensischen Psych-
iatrie und Psychotherapie geman
§ 64 kommt der Férderung profes-
sioneller Selbstwirksamkeit, emo-
tionaler Stabilitdt und reflektier-
ter Entscheidungsprozesse eine
besondere Bedeutung zu. Coa-
ching wird daher als praxisnaher
Begleitprozess verstanden, der
Mitarbeitende sowohl in ihrer fach-
lichen Rolle als auch in ihrer per-
sonlichen Entwicklung unterstitzt.
Durch die enge Anbindung an den
klinischen Alltag kdnnen belasten-
de Situationen, Unsicherheiten so-
wie komplexe interprofessionelle
Anforderungen zeitnah reflektiert
und bearbeitet werden.

Die systematische Literaturanaly-
se von Radic (2025) zeigt, dass
insbesondere systemische, res-
sourcenorientierte und l6sungso-
rientierte Coachingansatze in psy-
chosozialen und psychiatrischen
Arbeitsfeldern wirksam eingesetzt
werden koénnen. Als wesentliche
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individuelle Entwicklung
gemeinsames Lernen
organisationale Entwicklung

Ziel

Erfolgsfaktoren gelten dabei ins-
besondere eine offene und ver-
trauensférdernde Organisations-
kultur (Bachmann, 2016), klare
Rollenstrukturen sowie eine trag-
fahige Arbeitsbeziehung zwischen
Coach und Coachee (Gralimann,
2022). Gleichzeitig verdeutlichen
die Ergebnisse, dass Coaching
seine Wirkung insbesondere dann
entfalten kann, wenn Reflexions-
raume institutionell unterstitzt und
organisatorisch verlasslich veran-
kert werden.

Aufgrund seiner hohen Anpas-
sungsfahigkeit kann Coaching
bedarfsorientiert und zielgerichtet
gestaltet werden (Rauen, 2021).
Im Rahmen des vorliegenden
Coachingkonzepts werden drei
Formate unterschieden.

Die drei Coachingformate bilden
gemeinsam ein stufenweise er-
weitertes Entwicklungsmodell, das
individuelle, gruppenbezogene
und organisationale Lernprozesse
systematisch miteinander verbin-
det.

Die Umsetzung des Coaching-
konzepts im forensisch-psychi-
atrischen Setting stellt zugleich
besondere Anforderungen an die
Rolle des Coaches. Neben fach-
licher Kompetenz und organisa-
torischer Flexibilitat erfordert die
Tatigkeit insbesondere kontinu-
ierliche Selbstreflexion sowie die
Fahigkeit, zwischen Kkollegialer
Nahe und professioneller Distanz
zu balancieren. Im klinischen All-
tag lassen sich Uberschneidungen
zwischen Coaching, Mentoring

Fokus

Reflexion, Rollenkldrung
Austausch, Fallreflexion
Zusammenarbeit, Kommunikation

und fachlicher Anleitung nicht voll-
standig vermeiden. Insbesondere
bei fachlich komplexen Frage-
stellungen besteht die Herausfor-
derung darin, reflexive Entwick-
lungsprozesse anzustofen, ohne
vorschnell konkrete Ldsungen
vorzugeben oder die Eigenverant-
wortung der Mitarbeitenden zu re-
duzieren.

In der ersten Implementierungs-
phase wurde zunachst das Ein-
zelcoaching flr neue pflegerische
Mitarbeitende etabliert, um ins-
besondere den Ubergang in das
komplexe Arbeitsfeld der foren-
sischen Psychiatrie professionell
zu begleiten. Perspektivisch soll
das Angebot auf Bestandsmitar-
beitende ausgeweitet und durch
Gruppen- sowie Teamcoachings
erganzt werden. Fur die nachhalti-
ge Implementierung des Coachin-
gansatzes gelten insbesondere
organisationale Unterstitzung,
institutionelle Verankerung sowie
klare Rollenstrukturen als zentrale
Voraussetzungen.

Coaching als kultureller
Entwicklungsprozess

Die Einflhrung des Coachingan-
satzes stellte nicht nur eine struk-
turelle  Veranderung, sondern
zugleich einen organisationskul-
turellen Entwicklungsprozess in-
nerhalb der Klinik dar. Bereits frih
zeigte sich, dass insbesondere die
Haltung der FUhrungskrafte maf3-
geblich beeinflusste, ob Coaching
von Mitarbeitenden als unterstit-
zende Ressource oder als zusatz-
liche Belastung wahrgenommen
wurde.
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Um Akzeptanz, Transparenz und
organisatorische Anschlussfahig-
keit zu fordern, wurde das Konzept
frGhzeitig in klinikinternen sowie
leitungsbezogenen Besprechun-
gen vorgestellt. Dabei standen
insbesondere die Vermittlung von
Zielsetzung, organisatorischen
Rahmenbedingungen sowie die
frihzeitige Klarung mdglicher
Fragen und Vorbehalte im Mittel-
punkt. Gleichzeitig sollten prakti-
sche Bedarfe der Mitarbeitenden
in die weitere Konzeptentwicklung
integriert werden.

83

Abbildung 1 Mirela Radic, Pflegepadagogin und Coach Klinik Forensik §64 kbo IAK

Ein weiterer Schwerpunkt lag auf
der klaren Definition der Coach-
rolle. Auswabhlkriterien, Aufga-
benbereiche sowie professionelle
Grenzen und Schnittstellen — ins-
besondere in Abgrenzung zu ori-
ginaren FUhrungsaufgaben — wur-
den transparent kommuniziert, um
Rollenklarheit und ein gemeinsa-
mes Verstandnis der Verantwort-
lichkeiten zu férdern.

Parallel dazu wurden Mitarbei-
tende aktiv eingeladen, das An-
gebot niedrigschwellig kennen-

zulernen. Informationsflyer auf
den Stationen sowie personliche
Einladungen zu unverbindlichen
Kennenlerngesprachen per E-Mail
sollten den Zugang zum Coaching
erleichtern und erste Berlhrungs-
angste reduzieren.

Implementierung und
praktische Umsetzung im
klinischen Alltag

In der ersten Implementierungs-
phase lag der Fokus auf der Ein-
fuhrung eines Einzelcoachings flr
neue pflegerische Mitarbeitende
der Forensischen Klinik gemaf §
64. Die Auswahl dieser Zielgruppe
basierte auf einer Bedarfsanaly-
se der personellen Entwicklung,
da innerhalb von etwa eineinhalb
Jahren zahlreiche neue Mitarbei-
tende ihre Tatigkeit aufgenom-
men hatten. Vor dem Hintergrund
der erhohten Anforderungen an
Einarbeitung, Integration und
Kompetenzentwicklung wurde
das Einzelcoaching als unterstit-
zendes Instrument etabliert, um
neue Mitarbeitende friihzeitig im
Ankommensprozess zu begleiten
und Handlungssicherheit im foren-
sisch-psychiatrischen Setting zu
fordern.

Neue Mitarbeitende wurden ab
einem definierten Stichtag aktiv
durch den Coach kontaktiert und
zu einem Erstgesprach eingela-
den. Die Terminplanung erfolg-
te unter Berlcksichtigung des
Schichtsystems, der Stationsaus-
lastung sowie verfligbarer perso-
neller Ressourcen. Stationslei-
tungen und Mitarbeitende wurden
frihzeitig Uber die Coachingein-
heiten informiert, um Transparenz
zu schaffen und die Integration
in bestehende Arbeitsablaufe zu
ermdglichen. Vor jedem weiteren
Termin erfolgte eine erneute Ab-
stimmung mit der jeweiligen Stati-
on, damit aktuelle Veranderungen
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im Stationsbetrieb bericksichtigt
werden konnten.

Das Einzelcoaching umfasste
sechs bis acht Sitzungen von je-
weils 60 bis 90 Minuten. Inhalt-
lich orientierte sich das Ange-
bot an den Anforderungen des
forensisch-psychiatrischen Ar-
beitsfeldes und verband fachli-
che Einarbeitung mit Reflexion,
Kompetenzentwicklung und Rol-
lenklarung. Erganzend fand ein
Vor-Ort-Coaching am Arbeitsplatz
statt, bei dem Mitarbeitende in re-
alen Arbeitssituationen begleitet
wurden, um den Transfer theore-
tischer Inhalte in die Praxis zu un-
terstutzen.

Jede Coachingeinheit beinhaltete
die strukturierte Analyse aktuel-
ler Situationen sowie l6sungsori-
entierte Reflexion mit konkreten
Umsetzungsvereinbarungen als
Grundlage des weiteren Entwick-
lungsprozesses. Nach der dritten
Coachingeinheit fand ein trialo-
gisches Reflexionsgesprach zwi-
schen Mitarbeitenden, Stations-
leitung und Coach statt, in dem
der bisherige Entwicklungsverlauf
gemeinsam reflektiert wurde. Ein
weiterer Trialog erfolgte nach Ab-
schluss des Coachingprozesses
und diente sowohl der Evaluation
der individuellen Entwicklung als
auch der Identifikation weiterer
Unterstutzungsbedarfe.

Studiendesign und
Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte im
Rahmen einer moderierten Fokus-
gruppe mit Pflegefachpersonen,
die am Coachingangebot teilge-
nommen hatten. Fokusgruppen
gelten als etabliertes Verfahren
der empirischen Sozialforschung
zur Erfassung subjektiver Wahr-
nehmungen, Einstellungen und
Erfahrungen in Gruppenkontexten
(Schulz, 2012). Die Diskussion ba-
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Wahr-
genommene
Wirksamkert

des
Coachings

Transfer-
sicherheit

Abbildung 2: definierte und operationalisizrte Wirkdimensionen des

Coachings
siert auf vier Leitfragen.

1. Istdie Teilnahme am Coaching
nutzlich fur lhre Arbeit?

2. Nutzen Sie die im Coaching
erworbenen Kenntnisse haufig
in lhrer taglichen Arbeit?

3. Sind Sie druch die Anwendung
der Coaching-Inhalte zufriede-
ner mit Ihren Arbeitsergebnis-
sen?

4. Konnen Sie durch die Anwen-
dung der Coaching-Inhalte si-
cherer auf Herausforderungen
im Stationsalltag reagieren?

Die Entwicklung der Leitfragen
orientierte sich an zentralen Wirk-
dimensionen des Coachings, die
im Vorfeld theoriegeleitet definiert
wurden und als strukturierende
Grundlage fur die Fokusgruppen-
diskussion dienten. Gleichzeitig
wurde bewusst Raum fir eine
selbstlaufige Diskussion gelas-
sen, um Offenheit und Authentizi-
tat der Beitrage zu gewahrleisten.
Die Auswahl der Wirkdimensio-
nen erfolgte in Anlehnung an das
Vier-Ebenen-Modell der Evaluati-
on nach Kirkpatrick (Kirkpatrick &
Kirkpatrick, 2006).

Diese Dimensionen ermdglichen
eine differenzierte Erfassung so-
wohl der subjektiven Bewertung
des Coachingangebots als auch
seiner wahrgenommenen Auswir-
kungen auf das berufliche Han-
deln im Arbeitsalltag. Das gewahl-
te Vorgehen entspricht etablierten
qualitativen Gutekriterien, insbe-
sondere der Balance zwischen
Strukturierung und Offenheit (Helf-
ferich, 2022).

Die Moderation der Fokusgruppe
wurde durch Mitarbeitende der
kbo IAK-Stabstellen strategischen
Praxis- und Pflegeentwicklung
durchgefuhrt. Durch die externe
Moderation innerhalb der Organi-
sationsstruktur, jedoch aulRerhalb
direkter hierarchischer Linien,
sollte der Einfluss potenzieller Hi-
erarchieeffekte reduziert und eine
moglichst offene Diskussionsat-
mosphare geférdert werden (Ber-
gen & Labonté, 2020).

Zur Sicherstellung einer struk-
turierten und zugleich offenen
Datenerhebung wurde die Fo-
kusgruppe anhand eines vorab
definierten Moderationskonzepts
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durchgeflihrt. Dieses umfasste ei-
nen standardisierten Ablauf sowie
eine klare Rollenverteilung zwi-
schen Moderation und CoModera-
tion. Wahrend die Moderation die
Steuerung des Gruppenprozesses
und die thematische Fokussierung
entlang der Leitfragen Ubernahm,
war die Co-Moderation fir die
strukturierte Dokumentation und
Visualisierung zentraler Diskussi-
onsinhalte verantwortlich.

Die Gesprachsflihrung orientierte
sich am Prinzip der inhaltlichen
Nicht-Direktivitat bei gleichzeiti-
ger Strukturierung des Diskussi-
onsprozesses, um spontane und
authentische Beitrage der Teil-
nehmenden zu férdern. Zur Unter-
stitzung der inhaltlichen Validitat
wurden zentrale Aussagen wah-
rend der Diskussion visualisiert
und gemeinsam reflektiert. Durch
die Betonung von Freiwilligkeit,
Anonymitat und Offenheit wurde
zudem ein vertrauensvoller Kom-
munikationsraum geschaffen, der
die aktive Beteiligung der Teilneh-
menden unterstitzen sollte.

Stichprobe und Rekrutierung
Die Auswahl der Teilnehmenden
erfolgte gezielt nach dem Prinzip

Kategorie

des theoretical sampling, um ein
moglichst heterogenes Spektrum
an Erfahrungen abzubilden (Stru-
bing, 2022). Die Kategorisierung
orientierte sich insbesondere am
Umfang der in Anspruch genom-
menen Coachinggesprache, am
Zeitpunkt der Nutzung (Berufsein-
stieg vs. bestehende Tatigkeit) so-
wie am beruflichen Erfahrungshin-
tergrund.

Zunachst wurden alle potenziellen
Teilnehmer angeschrieben und
Uber den Evaluationsprozess in-
formiert. Im nachsten Schritt wur-
den die Rickmeldungen, die eine
Teilnahmebereitschaft signalisier-
ten, nach den festgelegten Krite-
rien kategorisiert. Dieser Schritt
hatte das Ziel, eine breite Palette
an Perspektiven in der Diskussion
abzubilden. Die Auswahl der fina-
len Teilnehmenden erfolgte gezielt
anhand dieser theoretischen Kri-
terien, um ein moglichst heteroge-
nes Bild der Erfahrungen mit dem
Coachingangebot zu schaffen.

Die tatsachliche Stichprobenzu-
sammensetzung zeigt, dass ein
Groliteil der definierten Kategori-
en in der Fokusgruppe vertreten
war. Lediglich zwei der urspring-

Beschreibung

lich definierten Kategorien konn-
ten nicht abgebildet werden.

Dies ist darauf zuriickzuflihren,
dass fir Kategorie 1 keine Teilnah-
mebereitschaft vorlag und Katego-
rie 3 im Gesamtkollektiv nur einmal
vertreten war und die betreffende
Person kurzfristig ausfiel.

Die Abbildung der theoretisch defi-
nierten Kategorien in der Stichpro-
be ist in Tabelle 1 dargestellt.

In der Teilnehmerakquise wurden
insgesamt 33 Personen Uber die
Mdoglichkeit einer Teilnahme an
der Fokusgruppe in Kenntnis ge-
setzt. Von diesen haben 15 Perso-
nen (ca. 45 %) ihr Interesse und
ihre grundsatzliche Bereitschaft
zur Teilnahme signalisiert. Final
haben sechs Personen (= 18 %
der kontaktierten Personen bzw.
40 % der Interessierten) an der
Fokusgruppe teilgenommen. Dies
ist auf Dienstplanveranderungen,
Klinikwechsel und Erkrankungen
zum Zeitpunkt der Fokusgruppe
zurlckzufuhren.

Die Teilnahme in der Fokusgrup-

pe war freiwillig, und die Mitar-
beitenden hatten keine Nachteile

in Fokusgruppe

vertreten

Mitarbeitende mit 3—4 Gespriachen, Angebot nach Refle- Nein
xion beendet
2 Mitarbeitende mit 3—4 Gesprachen, Angebot fortgefihrt Ja
3 Mitarbeitende mit 6—8 Gesprachen, Angebot regular be- Nein
endet
4 Mitarbeitende mit grundsatzlicher Berufserfahrung Ja
5 Mitarbeitende direkt nach dem Examen Ja
6 Mitarbeitende mit Vorerfahrung im §64 vor Einfuhrung des Ja
Coachings
7 Mitarbeitende, die das Coaching direkt zum Arbeitsbeginn Ja
nutzten

Tabelle 2: Abbildung der theoretisch definierten Kategorien in der Stichprobe
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bei Nichtteilnahme. In einem Er-
gebnisprotokoll, das keine per-
sonenbezogene Zuordnung der
Antworten enthalt, wurden die
Diskussionsinhalte zusammenge-
fasst. Nach der Auswertung wur-
den alle erhobenen Daten gemaf
der DSGVO1 geldscht.

Datenauswertung

Die Auswertung erfolgte mittels
inhaltlich-strukturierender  quali-
tativer Inhaltsanalyse (Kuckartz,
2018) in Kombination mit deduk-
tiv-induktiver  Kategorienbildung
(Mayring & Fenzl, 2022).

Zur weiteren Verdichtung zentraler
Inhalte und zur Herausarbeitung
Ubergreifender Themen erfolgte
erganzend eine strukturierende
Zusammenfassung im Sinne einer
Clusterbildung. Dieses Vorgehen
entspricht praxisorientierten Aus-
wertungsformen fir Fokusgrup-
pen (Schulz, 2012) und ermdglicht
eine nachvollziehbare und syste-
matische Darstellung der Ergeb-
nisse.

Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse er-
folgt entlang der zuvor definierten
Wirkdimensionen, die als analyti-

i
m&m”‘w

sche Struktur zur Bewertung der
wahrgenommenen  Wirksamkeit
des Coachingangebots dienen.

Transfersicherheit und
Nutzbarkeit im Arbeitsalltag
Deutlich wird die hohe Praxis- und
Transferorientierung des Coa-
chings. Inhalte konnten unmittel-
bar in den Arbeitsalltag integriert
werden, insbesondere im Umgang
mit Dokumentation und rechtli-
chen Anforderungen. Aussagen
wie ,Besprochenes konnte in den
Arbeitsalltag Ubernommen wer-
den“ verdeutlichen dies.

Dies deutet darauf hin, dass ins-
besondere praxisnahe Reflexions-
prozesse sowie die Bearbeitung
konkreter Fallsituationen eine zen-
trale Rolle fur die Wirksamkeit des
Coachings im forensischen Set-
ting spielen.

Handlungsfahigkeit und

professionelle Selbstwirksamkeit
Die Teilnehmenden berichten Uber
eine gesteigerte Handlungssicher-
heit und professionelle Selbst-
wirksamkeit. Das Coaching un-
terstitzte die Entwicklung einer
reflektierten beruflichen Haltung
sowie die sichere Bewaltigung

Abbildung 3: Datenauswertung und Verdichtung der Ergebnisse
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komplexer Situationen. Aussagen
wie ,ich habe es gemeistert ver-
deutlichen diesen Effekt.

Zufriedenheit und

subjektiver Nutzen

Das Coaching wurde als geschitz-
ter Raum fur Reflexion und per-
sonliche Entwicklung wahrgenom-
men. Besonders relevant waren
Verlasslichkeit der Termine, Qua-
litat der Beziehung zum Coach
sowie die Moglichkeit individueller
Reflexion. Diese Faktoren trugen
zur Reduktion anfanglicher Skep-
sis und zur nachhaltigen Nutzung
bei.

Einfluss der Beziehungsebene

Ein weiterer zentraler Aspekt der
Erkenntnisse ist die starke per-
sonelle Bindung des Coachin-
gangebots. Die wahrgenommene
Wirksamkeit wurde von den Teil-
nehmenden eng mit der Person
des Coachs verknupft. Die per-
sonliche und fachliche Eignung
des Coachs sowie die ihr ent-
gegengebrachte  Wertschatzung
wurden von allen Teilnehmenden
Ubereinstimmend als bedeutsam
hervorgehoben und pragten den
gesamten Diskussionsverlauf.
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Limitationen der Evaluation

Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse sind mehrere Limitationen
zu berlcksichtigen.

Zunachst ist die begrenzte Stich-
probengrofie zu nennen. An der
Fokusgruppe nahmen sechs Per-
sonen teil, wodurch die Ergebnis-
se nichtim Sinne quantitativer For-
schung generalisierbar sind. Ziel
der Untersuchung war jedoch eine
vertiefte, explorative Erfassung
subjektiver Wahrnehmungen, so-
dass die gewahlte Stichproben-
grofle im Rahmen qualitativer
Forschung als angemessen be-
trachtet werden kann.

Daruber hinaus ist eine mogliche
Selbstselektionsverzerrung zu
berucksichtigen. Es ist anzuneh-
men, dass insbesondere Mitar-
beitende mit einer grundsatzlich
positiven Haltung gegenuber dem
Coachingangebot an der Fokus-
gruppe teilgenommen haben. Per-
spektiven von Personen, die das
Angebot frihzeitig beendet oder
nicht angenommen haben, sind in
der Stichprobe nicht vertreten und
kdénnten zu einer differenzierteren
Bewertung beitragen.

Ein weiterer Aspekt betrifft die so-
ziale Erwlnschtheit im Gruppen-
setting. Trotz der bewussten Ge-
staltung eines mdglichst offenen
und hierarchiefreien Diskussions-
raums kann nicht ausgeschlossen
werden, dass Teilnehmende ihre
Aussagen an gruppendynamische
Erwartungen angepasst haben.

Zudem ist die starke Personenge-
bundenheit des Coachingange-
bots zu bericksichtigen. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass
die wahrgenommene Wirksamkeit
eng mit der Person des Coaches
verknupft ist. Inwieweit die Effekte
auf das Coachingkonzept selbst
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oder auf individuelle Faktoren
der Durchfihrung zurickzufih-
ren sind, kann im Rahmen dieser
Evaluation nicht eindeutig diffe-
renziert werden.

Schliellich ist anzumerken, dass
die Untersuchung auf subjektiven
Einschatzungen der Teilnehmen-
den basiert. Objektive Effekte, bei-
spielsweise im Sinne messbarer
Veranderungen von Arbeitspro-
zessen oder Patientenergebnis-
sen, wurden nicht erhoben.

Schlussfolgerung und
Entwicklungsperspektiven

Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung zeigen, dass Coa-
ching im untersuchten Setting ins-
gesamt als wirksames Instrument
zur Forderung beruflicher Kompe-
tenzen und personlicher Entwick-
lung wahrgenommen wird. Insbe-
sondere werden positive Effekte
hinsichtlich Handlungssicherheit,
professioneller Selbstwirksamkeit,
Zufriedenheit sowie der prakti-
schen Anwendbarkeit im berufli-
chen Alltag deutlich. Die Analyse
weist darauf hin, dass Coaching
insbesondere dort wirksam wird,
wo theoretisches Wissen mit
praktischer Handlungskompetenz
verbunden und die professionelle
Selbststeuerung von Mitarbeiten-
den gestarkt wird.

Gleichzeitig sind die Ergebnisse
vor dem Hintergrund der begrenz-
ten Stichprobengrofie sowie mog-
licher Selbstselektionsprozesse
vorsichtig zu interpretieren. Den-
noch liefern die erhobenen Da-
ten konsistente Hinweise auf eine
hohe subjektive Relevanz und
wahrgenommene Wirksamkeit
des Coachingangebots.

Neben den positiven Effekten wur-
den auch Weiterentwicklungsbe-
darfe identifiziert. Diese betreffen

insbesondere die Ausweitung des
Angebots auf erfahrene Mitarbei-
tende sowie eine starkere Integ-
ration von Coaching in Team- und
Organisationsentwicklungspro-
zesse. Die Erkenntnisse deuten
darauf hin, dass Coaching im un-
tersuchten Setting nicht nur ein
relevantes Instrument individuel-
ler Personalentwicklung darstellt,
sondern dartber hinaus Potenzi-
ale flr strukturelle und teambezo-
gene Entwicklungsprozesse be-
sitzt.

Vor dem Hintergrund der zuneh-
menden strukturellen Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen
kann Coaching einen wichtigen
Beitrag zur Férderung von Refle-
xionsfahigkeit, Handlungskompe-
tenz und professioneller Entwick-
lung leisten. Gleichzeitig bleibt
kritisch festzuhalten, dass Coa-
ching strukturelle Defizite wie Per-
sonalmangel oder unzureichende
FUhrungsstrukturen nicht kompen-
sieren kann, sondern diese im Sin-
ne qualitativer Personal- und Or-
ganisationsentwicklung erganzt.
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Wahrnehmung durch das Unbewusste

Zur Intuition in der psychiatrischen Arbeit

Plétzlich wird es laut auf der
Station. Thomas, ein langjahrig
erfahrener Pflegender, eilt zum
Ort des Geschehens. Als den
Kontrahenten klar wird, dass
die psychiatrisch Tatigen zum
Ort der Auseinandersetzung
kommen, beruhigen sie sich
schnell. Sie ahnen, dass die
Auseinandersetzung Konse-
gquenzen haben wird. Thomas
hat ein Gespur dafur, was ge-
schehen ist. Aus der Menge der
Untergebrachten auf dem Sta-
tionsflur ruft er zwei Menschen
zu sich, verschwindet mit ihnen
im Gesprachsraum.

Was Thomas in dieser Situati-
on half, dies war seine Intuition.
Die Intuition ist in der psychia-
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trischen und psychotherapeu-
tischen Praxis ein Phanomen,
das Wunder zu wirken scheint.
Es gibt Menschen, die verbinden
sie mit dem schwer begreifba-
ren Bauchgefuhl. Wieder ande-
re schreiben handelnden Men-
schen ein Erfahrungswissen
zu, das in konkreten, manchmal
gefahrlichen Situati-

die Phanomenologie, eine phi-
losophische Denktradition aus
dem 20. Jahrhundert, der Intui-
tion an. In der Phanomenologie
geht man von zwei Erkenntnis-
wegen aus. Einerseits kommt
Erkenntnis durch eine geistige
Leistung zustande. Andererseits
entsteht Erkenntnis durch leibli-

onen ein Schlissel
zum Gelingen ist.

€9 AUF EINEN BLICK

Die psychothera-
peutische, padago-
gische und psychiat-
rische Wissenschaft
weild die Intuition
nicht gelingend zu
beschreiben. Am
ehesten nahert sich

e Intuition = Wahrnehmung durch das Unbewusste, kein Zufall

o Erfahrung ist der Nahrboden der Intuition —
ohne sie: Scharlatanerie

o Verstand und Gefilhl arbeiten zusammen, nicht gegeneinander
o Bei Komplexitat und Zeitdruck oft unverzichtbar —
aber rational hinterfragen

o |ntuition # Impulsivitét: innere Gewissheit statt Angst und Hektik
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ches Erspuren.

Blickt man nichtern auf die
angedeutete Krisensituation
auf einer psychiatrischen Sta-
tion und den zur Hilfe eilenden
Thomas, so wird der erfahrene
Pflegefachmann erspurt ha-
ben, was sich unter den un-
tergebrachten Menschen zu-
getragen hatte. Ihm sind nicht
nur viele Krisensituationen und
deren Bewaltigung gelaufig. Er
kennt unglaublich viele seelisch
erkrankte Menschen, die er be-
gleiten muss. Viele seit Jahren
und Jahrzehnten, viele immer
wieder. So sind ihm auch die
Dynamiken, die zwischen Men-
schen, die auf engem Raum
aufeinander angewiesen sind,
vertraut.

Die Intuition, die Thomas als
psychiatrisch Pflegender hat,
ist nicht unbedingt der Schrau-
bendreher oder eine Zange aus
der Werkzeugtasche, bei deren
Handling klar ist, dass eine un-
mittelbare Ldésung fir ein an-
stehendes Problem parat steht.
Eher ist die Intuition hilfreich,
sich in schwierigen Situationen
zu orientieren.

Beobachtungen
unverzichtbar

Angehorige psychisch erkrank-
ter Menschen kennen sich oft
auch mit der Intuition aus. Die
Intuition hilft ihnen bei der Be-
gleitung ihnen lieber Menschen.
Sie haben das Gefuhl dafur,
wenn beim Lebenspartner oder
der Tochter wieder eine mani-
sche Episode droht. An- und
Zugehorige haben keine medizi-
nischen Klassifikationssysteme
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gelernt. Sie kdnnen die psycho-
pathologischen Vokabeln, die
psychiatrisch Tatige kennen,
nicht aufsagen. Aber sie beob-
achten den geliebten Menschen
immer wieder und konnen sehr
konkret den Moment beschrei-
ben, in dem der Sohn oder die
Lebenspartnerin in die psychoti-
sche Parallelwelt abgeglitten ist.

Auf die Beobachtungen und die
Beschreibungen konnen bei-
spielsweise die psychiatrisch
Tatigen nicht verzichten. Sie
sind eine gute Unterstutzung,
um vielleicht im Gesprach mit
einer oder einem Betroffenen
abzugleichen, wie die Fremd-
und die Eigenwahrnehmung
zum Erleben der eigenen Sym-
ptome ist.

,Gefuhle und Verstand sind
nicht die Gegner, zu denen
wir sie in unserer abendlandi-
schen Kultur gemacht haben.
Vielmehr arbeiten die Gefuhle
und der Verstand meist Hand in
Hand. Gerade in kritischen Situ-
ationen greifen unsere Gefuhle
dem Verstand unter die Arme
und helfen ihm, schnell zu einer
Entscheidung zu gelangen, die
unser Uberleben sichern soll,
schreibt der deutsch-nieder-
landische Wissenschaftsjour-
nalist Bas Kast (Kast, 2009, S.
51). Fur psychiatrisch Tatige,
insbesondere psychiatrisch
Pflegende, ist diese Aussage
von grofer Bedeutung. In der
pflegerischen Praxis scheint
es vielerorts einen Graben zwi-
schen Erfahrungswissen und
evidenz-basiertem Wissen zu
geben — immer noch. Dabei ist
beispielsweise das Fundament

von Erfahrungs- und evidenz-
basiertem Wissen wichtig, da-
mit das Fuhlen, das Denken und
das Handeln ineinandergreifen.
Gleich diversen Zahnradern.

,Weil wir Gefuhle haben, irren
wir nicht ziellos durch die Welt",
schreibt Kas an einer ande-
ren Stelle (Kast, 2009, S. 53).
Wird es im psychiatrischen All-
tag kritisch, dann sind Gefuhle
erfahrungsgemaf} handlungs-
leitend. Sie geben den Pflege-
fachpersonen in unmittelbaren
Situationen die Orientierung, in
welche Richtung sie eine Inter-
aktion bewegen mussen oder ob
es notwendig ist, Deutlichkeit zu
zeigen und einem Gegenuber
gar klare Grenzen aufzuzeigen.
Ohne die Geflihle und eine gute
Portion Erfahrungen ware die
Gefahr grol3, eine Situation zu
eskalieren.

Annahernde,

suchende Haltung
Psychiatrisch Versorgende set-
zen in der Regel auf Beratungs-
und Psychoedukationsmodule,
um mit den Betroffenen sowie
deren Zu- und Angehdrigen ins
Gesprach zu kommen. Sie ha-
ben die Eigenheit, dass sie mit
einer klaren Struktur und be-
kannten Inhalten eine wechsel-
seitige Akzeptanz voraussetzen.
Sich mit Intuition einzelnen Men-
schen, einzelnen Phanomenen
und einzelnen Situationen zu na-
hern, setzt eine andere Haltung
voraus. Es ist eine annahernde,
suchende Haltung, die nicht dar-
auf hinauslauft, konkrete Losun-
gen fur anstehende Probleme in
der Hand zu nehmen.

90



PFLEGE PROFESSIONELL

Intuition hat vielleicht auch et-
was mit Kontemplation zu tun.
Bei der Kontemplation geht
man davon aus, dass etwas
angeschaut wird und der Blick
auf etwas gerichtet wird. Daftr
braucht es Geduld und Einflh-
lungsvermogen. Thomas hat
nach seinen vielen Jahren in der
psychiatrischen Versorgung die
Ruhe und die Empathie, sich mit
den Phanomenen zu beschaf-
tigen, mit denen er Tag fur Tag
konfrontiert ist.

Intuition gibt nicht nur in schwie-
rigen Situationen die Gelassen-
heit und Zielgerichtetheit, das
wahrscheinlich Richtige zu tun.
Sie hilft nicht nur, die Situation
zu beherrschen — anstatt die
Menschen in existentiellen Kri-
sen. Intuition zeigt den helfen-
den Menschen auch, welche
Worte in bestimmten Situatio-
nen zu finden sind. Intuition ent-
fernt die psychotherapeutischen
oder psychiatrischen Praktiker
davon, dem Gegenuber nur mit
therapeutischem Vokabular zu
begegnen. Intuition gibt die Ein-
sicht darin, dass in dem einen
Moment ein strengeres Wort ge-
nutzt werden kann. Oder auch
die Unterhaltung in einem Di-
alekt unverzichtbar ist, um das
Gegenuber in der eigenen Le-
benswelt abzuholen.

Wenn der Begriff der Intuition
in einem Diskurs fallt, da muss
auch das Unbewusste seinen
Platz haben. Dabei konnen die
Trennlinien zwischen einzel-
nen Termini gelegentlich un-
scharf bleiben. Kast schreibt:
,Das Unbewusste funktioniert
wie ein Schwamm und ein Au-
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topilot zugleich: Es scannt die
Umgebung nach Informationen
ab und kann dann, vollig am
bewussten Verstand vorbei,
unser Verhalten beeinflussen®
(Kast, 2009, S. 92). Beim Un-
bewussten geht die Klarheit
verloren, trotzdem geschieht
das Richtige. Psychiatrische
Pflegefachpersonen brauchen
das passende Selbstverstand-
nis und Selbstbewusstsein, um
auf sich selbst zu vertrauen bzw.
die eigene Selbstwirksamkeit
zu erspuren. Das Arbeiten mit
dem Unbewussten und dem
Intuitiven bedarf der Mentalitat
eines Pfadfinders. Wege kénnen
erspurt werden, Wege konnen
erprobt werden.

Fokus verschiebt sich

Dieser Zugang zu Patientin-
nen und Patienten kontrastiert
mit der aktuell herrschenden
Tendenz, arztliches und pfle-
gerisches Handeln in empirisch
begrundbare, kleine Teilschritte
zu zerlegen. Dies zeigt sich zu-
nachst in der Art und Weise, wie
eine Diagnose gestellt wird. Wir
verwenden eine operationale
Diagnostik, mit eindeutigen Ein-
und Ausschlusskriterien. Zudem
gibt es Skalen und numerische
Cut-off-Werte fur Depressionen,
Psychosen, Borderlinestorun-
gen oder ADHS. Eine Diagnose
wird dann und nur dann verge-
ben, wenn in den «Rating Sca-
les» eine bestimmte Punktzahl
erreicht ist. Die Behandlung der
Patientinnen und Patienten ori-
entiert sich an therapeutischen
Standards, die sich nach «Best
Practices»-Richtlinien richten.
Viele psychotherapeutische
Verfahren werden als kogni-

tiv-behaviorale «Programme»
abgewickelt, in denen die zu
bearbeitenden Themen in ei-
nem Manual vorgegeben sind.
Intuition ist in solchen Konzep-
ten nicht vorgesehen. Wenn ich
als forensisch-psychiatrischer
Gutachter die Ruckfallgefahr
eines psychisch kranken Ge-
waltstraftaters beurteilen muss,
stehen mir prognostische Instru-
mente zur Verfugung, mit denen
sich das Ruckfallrisiko in Pro-
zenten berechnen lasst, indem
die straffalligen, psychisch kran-
ken Rechtsbrecher bestimmten
Risikogruppen zugeordnet wer-
den. Mein implizites Erfahrungs-
wissen ist nicht gefragt und kann
nur indirekt in die Beurteilung
einfliel3en.

Der Fokus der Medizin ver-
schiebt sich somit immer mehr
vom Qualitativen zum Quan-
titativen, vom Erlebten zum
Zahlbaren. Was nicht zahlbar
ist, wird zahlbar gemacht. Eine
Patientin wird aufgefordert, ihre
Schmerzen auf einer Skala von
1 bis 10 einzuordnen, womit
der Schmerz von einer erleb-
ten Qualitat zu einer abstrakten
Quantitat, einer nackten Zahl
transformiert wird. Damit laufen
wir als medizinische Fachper-
sonen Gefahr, einen Schmerz
zum Beispiel des Schweregra-
des 8 zu behandeln, statt eine
Patientin, die subjektiv, auf ihre
eigene Art und in einem ganz
bestimmten Kontext an starken
Schmerzen leidet.

Der franzosische Mathematiker
und Philosoph Blaise Pascal
(1623-1662) ging davon aus,
dass wir unsere Erkenntnis aus
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zwei Quellen beziehen: dem
«l‘esprit géométrique» (dem lo-
gischen Denken, das Schritt fur
Schritt vorgeht) und der «raison
de coeur» (der Logik des Her-
zens, der Intuition, der unmittel-
baren Einsicht). Die Logik des
Herzens aber sei dem Verstand
nicht zuganglich («Le coeur a
ses raisons, que la raison ne
connait point»). Nur die Syn-
these dieser beiden Quellen der
Erkenntnis konne die Wirklich-
keit ergriinden. Blaise Pascal er-
kannte also schon vor fast 400
Jahren, dass logisches, analyti-
sches Denken fur den Erkennt-
nisgewinn zwar notwendig, aber
nicht hinreichend ist.

Intuitives Denken

und Handeln unerlasslich
Viele Entdeckungen und Er-
findungen sind nicht die Frucht
eines logisch-analytischen Pro-
zesses, sondern entspringen
einer Intuition. Albert Einstein
bezeichnete die Intuition des-
halb als «heiliges Geschenky.
Als der schottische Bakteriolo-
ge Alexander Fleming 1928 aus
dem Urlaub zurtickkehrte, fand
er eine vergessene Petrischale
mit Staphylokokken-Bakterien
vor, die mit dem Schimmelpilz
Penicillium Notatum kontami-
niert war. Dabei fiel ihm auf,
dass die Bakterien im Umfeld
des Schimmelpilzes abgeto-
tet waren. Hatte er aus dieser
Beobachtung nicht intuitiv den
Schluss gezogen, dass der
Schimmelpilz wohl eine bakte-
rientdtende Substanz absonder-
te und dass diese fir die Heilung
von Infektionskrankheiten nutz-
bar gemacht werden konnte,
hatte er das Antibiotikum Peni-
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cillin nicht entdeckt.

Im medizinischen Alltag ist intui-
tives Denken und Handeln im-
mer, ganz besonders aber bei
komplexen Krankheitsbildern
und in Notfallen unerlasslich. In
solchen Situationen sind klare
oder schnelle Entscheide erfor-
derlich, selbst wenn nur wenig
Informationen verfligbar sind
und die Diagnose ungewiss ist.
Das «Bauchgefuhl», auf das
sich dann Arzte und Pflegende
verlassen, ist kein Ubernaturli-
ches Orakel, sondern eine unbe-
wusste Erfahrungsbasis, auf die
zuruckgegriffen werden kann.
Es besteht ein Zusammenhang
zwischen Erfahrung und Intui-
tion. Wer Uber mehr Erfahrung
und mehr Routine verfligt, kann
auf eine zuverlassigere Intuition
zuruckgreifen.

Wenn wir trotz Unsicherheit be-
herzt entscheiden und handeln,
verlassen wir die medizinische
Wissenschaft und betreiben
Heilkunst im besten Sinne des
Wortes. Wir Uberschreiten dabei
situativ unpassende Regeln und
erschlielRen auf eine kreative
Weise neue Zugange zu einem
Problem. Das kann zu echten
Innovationen und Entdeckungen
fuhren. Zugleich kann dieses
Vorgehen aber auch irritieren
und kognitive Dissonanzen er-
zeugen, weil dumpfe Gewohn-
heiten in Frage gestellt werden.
Insofern beinhaltet Intuition so-
wohl Risiken als auch Chancen,
denn wer sich immer peinlich
genau an tradierte Muster halt,
wird nie etwas Neues entde-
cken. Der Pariser Arzt Philippe
Pinel wusste zwar im ausgehen-

den 18. Jahrhundert noch wenig
uber psychische Krankheiten
und deren Zusammenhang mit
Verwahrlosung oder sozial un-
vertraglichem Verhalten. Er war
aber ein guter Beobachter und
spurte intuitiv, dass in den Ge-
fangnissen viele schwer kranke
Menschen in Ketten lagen. In-
dem er sich ab 1793 uber die
gangigen Vorstellungen der
Ursachen des Verbrechens hin-
wegsetzte und die geisteskran-
ken Menschen in den Pariser
Spitalern Bicétre und Salpétriére
von ihren Ketten befreite, wurde
er zu einem Pionier der psychia-
trischen Wissenschaften.

Intuition Quelle

vieler Ideen

Der Psychologe und Wirt-
schaftsnobelpreistrager Daniel
Kahnemann rat trotz des unbe-
strittenen Potenzials, das der In-
tuition innewohnt: «Zigeln Sie
lieber lhre Intuition». Zu oft tra-
ten bei intuitiven Entscheidun-
gen so genannte «Bestatigungs-
fehler» auf. Das bedeutet, dass
wir bei «Bauchentscheidungen»
Wahrnehmungen unbewusst so
filtern, dass Vorannahmen und
Vorteile bestatigt werden. Dar-
aus konnen sich seiner Meinung
nach fatale Fehlentscheidun-
gen ergeben. Wenn zum Bei-
spiel ein Patient den Ruf hat,
ein Simulant zu sein, neigen wir
dazu, eine tatsachliche schwe-
re Erkrankung zu Ubersehen.
Kahnemann lehnt zwar die In-
tuition nicht generell ab, weil sie
schnellere Entscheidungen er-
moglicht als analytisches Den-
ken. Er weist aber darauf hin,
dass sie sich rationalen Uberle-
gungen unterordnen sollte (Kah-
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nemann, 2011).

In der Medizin und ganz beson-
ders in der Psychiatrie gestaltet
sich die Situation komplizierter
als in der Wirtschaft, dem haupt-
sachlichen Betatigungsgebiet
von Kahnemann. In Notfallen
hat man oft nur eine Chance,
und die nachtragliche Korrektur
eines «falschen» intuitiven Ent-
scheides ist nicht mehr mog-
lich; die kognitive «Korrektur»
der Intuition kommt meist zu
spat. Bei anderen klinischen
Fallen ist die Komplexitat der
Problemfelder so grof3, dass ein
ausschliesslich rationales, ana-
lytisches Vorgehen zum Vorn-
herein nicht zielfihrend sein
kann. Ausserdem beinhalten
Therapie und Pflege nicht nur
eine medizinisch-technische
Behandlung, sondern auch ein
intuitiv-empathisches Einflh-
len in die innere Realitat eines
Patienten oder einer Patientin.
Deshalb ist eine Hierarchie ab-
zulehnen, gemass welcher sich
das Rationale dem Intuitiven in
jedem Fall unterordnen muss-
te. Vielmehr sollte arztliches und
pflegerisches Handeln in einem
steten Wechselspiel von rationa-
len Uberlegungen und Intuition
grunden. Weder kalte Medizinal-
technik noch unberechenbares
Bauchgeflihl wird den Patientin-
nen und Patienten gerecht. Aus-
druck des hohen Stellenwerts,
welchen die Intuition einnimmt,
ist die Bezeichnung der Medizin
als Erfahrungswissenschaft. Er-
fahrung ist der Nahrboden der
Intuition. Intuition ohne Erfah-
rung ware Scharlatanerie.

Der Schweizer Psychiater C.G.
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Christoph Mdller ist psychiatrisch Pflegender,
Fachautor, Dozent in der Fortbildung beruflich
Pflegender.

Er arbeitet derzeit in einer forensischen
Ambulanz in der Deutschschweiz und
als Fachautor in Wesseling am Rhein (D).

@ Josef Sachs

Josef Sachs ist

forensischer Psychiater.

Er arbeitet als Gutachter und
Therapeut im schweizerischen
Massnahmenvollzug.
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Vor mehr als 15 Jahren haben Sachs und Miiller beim Aufbau einer statio-
nédren forensischen Versorgung im Kanton Aargau zusammengearbeitet.

Jung (1875-1961) definierte vier
psychische Grundfunktionen,
wobei er das Denken und das
Fahlen als zwei rationale Funk-
tionen bezeichnete, wahrend er
das Empfinden und die Intuition
irrationale Funktionen seien.
Die Intuition umschrieb er als
«Wahrnehmung durch das Un-
terbewusste». Diese Wahrneh-
mungen hatten den Charakter
einer Eingebung. Sie kdnnten
sich zum Beispiel als «Aha-Ef-
fekt» manifestieren. Deshalb
ist die Intuition die Quelle vieler
Ideen. Anders als das uberleg-

te, rationale Denken, gelangt die
Intuition nicht durch schrittweise
Logik zu einer Antwort, sondern
durch unvermittelte Erkenntnis-
se oder Einsichten. Oft ruft sie
bei uns wie aus dem Nichts ein
Gefuhl der Gewissheit oder des
Wissens hervor, ohne dass wir
genau verstehen, wie wir zu die-
sem Wissen gelangt sind.

Innere Gewissheit

Intuition muss von Impulsivitat
unterschieden werden, obwohl
beide Funktionen schnelles Ent-
scheiden und Handeln unter
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weitgehender Ausschaltung von
geordneten, kognitiven Prozes-
sen ermoglicht. Impulsives Re-
agieren entsteht aber aus einer
Angst und Unsicherheit heraus.
Es wirkt hektisch, uUberstirzt
und inkoharent. Dem gegenuber
zeichnet sich eine intuitive Re-
aktion auf eine Herausforderung
durch innere Gewissheit, Ruhe
und Souveranitat aus. Intuitives
Handeln wirkt sich auch beru-
higend auf das Umfeld aus. Es
weckt Vertrauen und Zuversicht.

Abgegrenzt werden muss die In-
tuition auch von der emotionalen
Intelligenz. Unter emotionaler In-
telligenz verstehen wir die Fa-
higkeit, Emotionen zu erkennen,
mit diesen umzugehen und sie —
zum Beispiel bei der Gestaltung
von Beziehungen — zu nutzen.
Dem gegenuber steht der Begriff
der Intuition fUr die Fahigkeit,
eine Situation blitzschnell, ohne
bewusstes Nachdenken richtig
einzuschatzen und entspre-
chend zu handeln. Beide, Intui-
tion und emotionale Intelligenz,
sind Voraussetzung fur den Um-
gang mit kranken Menschen
und flr erfolgreiches Fuhren, sei
es in einem Spital oder in der
Wirtschaft. Es gibt Fihrungsper-
sonen, die hervorragend orga-
nisieren konnen und alle Fuh-
rungsgrundsatze beherrschen,
aber trotzdem erfolglos bleiben,
weil es ihnen nicht gelingt, die
Herzen ihrer Mitarbeitenden zu
erreichen, so dass sich diese
voll und ganz fir gemeinsames
Ziel einsetzen. Andererseits gibt
es Personlichkeiten, die nie ein
FUhrungsseminar besucht ha-
ben, aber im Alltag intuitiv so
handeln, dass ihnen ihre Mit-
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arbeitenden folgen und GroRRes
leisten. Der «Urwalddoktor» und
Friedensnobelpreistrager Albert
Schweitzer, der im gabunischen
Lambarene ein «Urwaldspital»
aufbaute, fihrte nie nach mo-
dernen, operationalisierten Fuh-
rungsgrundsatzen, sondern kraft
seiner humanistischen Uber-
zeugung und seines Vorbildes.
Dabei war er trotz beschrankter
materieller Mittel erfolgreicher
als mancher Manager mit einem
hochkaratigen MBA.

Die Literatur kann bei den Auto-
ren erfragt werden.
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Verantwortung ohne Gewissheit
Psychiatrische Pflege zwischen
Fursorge und Macht

Der Beitrag untersucht Verantwortung in der psychiatrischen Pflege als situativen, relationalen Entschei-
dungsprozess unter Bedingungen von Unsicherheit. Anhand klinischer Alltagsszenen wird gezeigt, dass
Verantwortung weniger in formalen Entscheidungen entsteht als in alltdglichen Mikrohandlungen — insbe-
sondere in Wahrnehmung, Sprache, Grenzsetzung und im Umgang mit Beziehung.

Im Fokus stehen Spannungsfelder zwischen Fursorge und Macht, Beziehung und Struktur sowie indivi-
dueller Einschatzung und institutionellen Vorgaben. Der Text verdeutlicht, dass klinische Entscheidungen
selten eindeutig sind und ein hohes Mal} an Reflexion, Ambiguitatstoleranz und professioneller Haltung
erfordern.

Ziel ist es, die oft unsichtbaren Anteile psychiatrischer Pflege sichtbar zu machen und einen fachlich-ethi-
schen Reflexionsraum zu erdffnen, der Uber standardisierte Handlungskonzepte hinausgeht.

Keywords: psychiatrische Pflege, Verantwortung, Machtasymmetrie, Beziehungsgestaltung, situatives
Handeln, klinische Entscheidungsfindung, ethische Reflexion
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»Ruhige Nacht.”
,Emotional instabil.”
,Fordernd.”

Die Ubergabe dauert wenige Mi-
nuten. Danach ist der Tag nicht
mehr offen.

Was psychiatrische Pflege tragt,
zeigt sich selten in grofden, sicht-
baren Entscheidungen. Es ent-
steht im Alltag — in unscheinbaren
Momenten mit weitreichenden
Folgen.

In einem Satz, der hangen bleibt.
In der Entscheidung, etwas auszu-
sprechen oder zurlickzuhalten.

In der Art, wie jemand angespro-
chen, begrenzt oder begleitet wird.
Diese Situationen sind selten ein-
deutig. Es gibt keine klaren Ant-
worten, keine vollstandig sicheren
Entscheidungen. Was bleibt, ist
die Notwendigkeit, Position zu be-
ziehen — und die Konsequenzen
mitzutragen.

Psychiatrische Pflege ist ein
Handlungsfeld ohne vollstandige
Sicherheit. Entscheidungen ent-
stehen nicht auf der Grundlage
eindeutiger Fakten, sondern in
Situationen, die von Ambivalenz,
Zeitdruck und Beziehung gepragt
sind. Verantwortung zeigt sich da-
bei weniger in grofl3en, sichtbaren
Interventionen als in alltaglichen
Mikroentscheidungen — in Wahr-
nehmung, Sprache, Grenzsetzung
und situativem Handeln.

Dieser Beitrag geht davon aus,
dass Verantwortung in der psy-
chiatrischen Pflege keine Anwen-
dung von Regeln ist, sondern eine
kontinuierliche, relationale Ent-
scheidungsarbeit unter Unsicher-
heit. Sie zeigt sich nicht primar in
grolien Interventionen, sondern
in alltaglichen Mikroentscheidun-
gen — in Wahrnehmung, Sprache,
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Grenzsetzung und im situativen
Handeln.

In diesem Sinne lasst sich profes-
sionelles Handeln als klinisches
Urteil unter Unsicherheit verste-
hen — ein Prozess, der, wie Benner
beschreibt, nicht primar regelge-
leitet, sondern erfahrungsbasiert
und kontextsensitiv entsteht. Ver-
antwortung zeigt sich damit nicht
in der Anwendung standardisierter
Verfahren, sondern in der Fahig-
keit, situationsgebunden zu ent-
scheiden, ohne sich auf eindeuti-
ge Lésungen stltzen zu kdnnen.

Wahrnehmen & Deuten —

die erste Einordnung

Bevor gehandelt wird, wird ein-
geordnet. Doch Wahrnehmung
entsteht nicht im luftleeren Raum.
Sie ist gepragt durch Ubergaben,
Diagnosen und frihere Beschrei-
bungen.

Wie unterschiedlich derselbe Mo-
ment gelesen werden kann, zeigt
sich im Alltag oft unspektakular —
und gerade deshalb mit besonde-
rer Scharfe.

Ein Patient sitzt in der Visite.
Auf eine Frage antwortet er erst
nach einigen Sekunden. Dann
sagt er: ,Ich weil3 nicht, was Sie
jetzt von mir héren wollen.” Spa-
ter sagt eine Kollegin: ,Er war sehr
angespannt. Ich hatte das Gefiihl,
er hatte Angst, etwas Falsches zu
sagen.” Ein anderer Kollege erin-
nert denselben Moment anders:
,Fur mich wirkte es eher kontrollie-
rend. So, als wollte er die Situation
an sich ziehen.“

Gleiche Frage.

Gleicher Satz.

Gleicher Moment.

Und doch keine eindeutige Wirk-
lichkeit.

Klinische Einschatzungen sind

nicht neutral — sie sind immer be-
reits Deutung. Sie entstehen aus
Erfahrung, Haltung und Erwar-
tung, und sie wirken weiter. Die-
se Perspektivitat klinischer Wahr-
nehmung ist kein Defizit, sondern
Teil professioneller Praxis. Bereits
Hildegard Peplau beschreibt Be-
ziehung in der Pflege als wech-
selseitigen Prozess, in dem Wahr-
nehmung, Deutung und Reaktion
untrennbar miteinander verbun-
den sind. Einschatzung entsteht
damit nicht unabhangig vom Ge-
genuber, sondern immer im Bezie-
hungsgeschehen selbst.

Welche Beschreibung weiterge-
tragen wird — in Dokumentation,
Ubergabe oder Behandlung, hat
Folgen. Sie beeinflusst, wie einem
Menschen begegnet wird: ob er
als unsicher gilt oder als manipu-
lativ, ob man ihn schitzt, begrenzt
oder auf Distanz halt.

Die entscheidende Frage liegt
daher nicht nur im Beobachteten,
sondern in der Bedeutung, die ihm
gegeben wird — und wie bewusst
dies geschieht. Objektivitat bleibt
dabei begrenzt. Einordnungen
sind immer Interpretation. Gera-
de deshalb sind sie Uberprifbar
— nicht im Sinne von richtig oder
falsch, sondern in ihrer Plausibi-
litat, ihrem Kontext und ihrer Wir-
kung. Eine zentrale Aufgabe be-
steht darin, die eigene Perspektive
ernst zu nehmen, ohne sie absolut
Zu setzen.

Sprache & Dokumentation —
was weiterwirkt

Was in der direkten Begegnung
entsteht, endet nicht mit dem Mo-
ment. Es setzt sich fort — in Rap-
porten, Dokumentationen und
Fallbesprechungen. Sprache be-
schreibt nicht nur Wirklichkeit, sie
erzeugt sie mit.

.Patient verweigerte die Thera-
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pie“ beschreibt kein Ereignis,
sondern eine Bewertung. ,Patient
blieb wahrend der Gruppenthera-
pie in seinem Zimmer, wirkte er-
schopft und kontaktvermeidend®
beschreibt dasselbe Geschehen,
ohne es vorschnell festzulegen.
Dokumentation bewegt sich damit
zwischen Beschreibung und Deu-
tung. Sie halt fest, was war, aber
pragt auch mit, wie jemand weiter
gelesen wird. Besonders deutlich
wird das dort, wo Sprache stark
reduziert ist:

* 08:00 — Beginn 1:1-Betreuung
gemal arztlicher Anordnung.
Indikation: akute Suizidalitat
mit konkreter Handlungsab-
sicht.

e 08:05 — Patientin im Zimmer,
sitzend am Bett. Blick gesenkt.
Keine verbale Kontaktaufnah-
me.

* 08:17 — Nachfrage Toiletten-
gang. Begleitung erfolgt. Tur
nicht vollstandig geschlossen.
Sichtkontakt durchgehend.

* 08:32 — Patientin legt sich ins
Bett, dreht sich zur Wand.
Auf Ansprache keine Reaktion.

+ 0847 - ,Kbnnen Sie nicht
einfach drauRen warten?”
Hinweis auf Beobachtungsauf-
trag. Keine weitere Diskussi-
on.

Die Eintrage sind korrekt, prazi-
se, nachvollziehbar. Und dennoch
bleibt vieles offen: was die Situa-
tion fur die Patientin bedeutet hat,
welche Entwicklung darin lag und
was gehalten wurde — oder nicht.
Dokumentation kann nicht alles
erfassen. Aber sie entscheidet mit,
was sichtbar bleibt. Die Aufgabe
liegt deshalb nicht darin, moglichst
viel zu schreiben, sondern bewusst
zu wahlen: ohne vorschnelle Zu-
schreibungen oder Pathologisie-
rungen. Verlaufe zu beschreiben,
ohne sie festzuschreiben.
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Worte wirken weiter — oft langer
als der Moment selbst. Sprache ist
dabei nicht nur beschreibend, son-
dern strukturierend. In Anlehnung
an Michel Foucault lasst sich ver-
stehen, dass das, was gesagt und
dokumentiert wird, nicht nur Reali-
tat abbildet, sondern sie zugleich
mit hervorbringt. Dokumentation
ist damit immer auch Teil der Wirk-
lichkeitskonstruktion im klinischen
Kontext.

Entscheidungen im Moment —
im direkten Kontakt

Viele Entscheidungen in der
psychiatrischen Pflege entstehen
nicht in Besprechungen oder Kon-
zepten, sondern im unmittelbaren
Kontakt — in Situationen, die sich
nicht ankldndigen, nicht planen
lassen und oft innerhalb von Se-
kunden eine Reaktion verlangen.
Ein verwirrter Patient steht im Flur,
sichtlich angespannt, beginnt sich
auszuziehen. Die Situation ist
unruhig, potenziell eskalierend.
Mehrere Reaktionen sind maoglich
— von klarer Ansprache bis hin zu
kérperlichem Eingreifen.

Eine Kollegin sagt ruhig: ,Kommen
Sie, wir holen erst mal lhre Jacke.”

Der Patient folgt ihr. Die Situation
entspannt sich. Kein Befehl. Keine
Konfrontation. Ein Satz, der Orien-

tierung gibt, ohne zu kontrollieren.

Solche Entscheidungen wirken
unscheinbar. Und doch bestim-
men sie, ob eine Situation eska-
liert — oder gehalten werden kann.
Doch nicht alle Situationen lassen
sich so friih lenken.

Ein Patient geht im Aufenthalts-
raum auf und ab. Die Stimme wird
lauter, die Bewegungen schneller,
der Blick sprunghaft. Gesprache
brechen ab, bevor sie beginnen.

,Lassen Sie mich in Ruhe.”

Ich bleibe in etwas Abstand stehen.
»Ich sehe, dass es gerade schwie-
rig ist.”

Keine Reaktion.
»Wollen wir kurz rausgehen?“
,Nein.“

Die Situation bleibt stehen. Kein
Fortschritt, kein Ruckzug. Der Im-
puls einzugreifen ist da — Struktur
zu geben, Grenzen zu setzen. Ich
bleibe beim Angebot.

,lch bleibe kurz hier.”

Er lauft weiter, dichter an den an-
deren, lauter. Ein Moment, in dem
es kippen kdnnte.

Dann bleibt er stehen.
,Gehen wir kurz raus.”

Wir gehen auf den Flur. Die Si-
tuation 16st sich nicht sofort.
Aber sie kippt nicht.

Entscheidend ist nicht ein einzel-
ner Satz, sondern die Fahigkeit,
Spannung auszuhalten, ohne sie
vorschnell zu regulieren. Diese
Form der Affekttoleranz ist Teil
professioneller Beziehungskom-
petenz und umfasst — im Sinne
Peplaus — die fortlaufende Refle-
xion der eigenen Reaktion im Be-
ziehungsgeschehen.

In Gruppensituationen zeigt sich
diese Dynamik noch einmal an-
ders.

Mehrere Patienten sitzenim Raum,
das Gesprach beginnt ruhig. Die
Beitrage sind vorsichtig, tastend.
Dann verandert sich etwas.
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,Das bringt hier sowieso nichts.*
Ein Patient wird lauter, fallt ande-
ren ins Wort. Die Satze werden
kirzer, scharfer. Eine Patientin,
die eben noch gesprochen hat,
wird still, schaut zur Seite, sagt
nichts mehr. Ich nehme wahr, wie
sich das Gesprach verengt — weg
von der Gruppe, hin zu einer ein-
zelnen Stimme. Die Situation ist
noch nicht eskaliert, aber sie be-
ginnt zu kippen.

Ich  konnte sofort  eingrei-
fen, strukturieren, begrenzen.
Oder den Moment noch stehen
lassen.

Ich entscheide mich zu warten.
Nicht aus Zurtickhaltung, sondern
um zu sehen, ob sich die Gruppe
selbst reguliert — ob jemand wider-
spricht, ob eine andere Perspekti-
ve Raum bekommt. Nichts davon
passiert. Der Patient wird domi-
nanter, die anderen bleiben still.

Jetzt greife ich ein: ,Ilch merke,
dass es gerade unruhig wird —
und dass nicht mehr alle zu Wort
kommen.“ Der Satz benennt, ohne
zu bewerten. Er bringt den Blick
zurtick auf die Gruppe. Einzel-
ne schauen wieder auf, jemand
knlpft an den vorherigen Gedan-
ken an. Das Gesprach wird nicht
wieder ruhig im urspringlichen
Sinn, aber es wird wieder gemein-
sam getragen.

Entscheidend ist hier nicht das
sofortige Eingreifen, sondern der
Moment, in dem klar wird, dass
die Situation sich nicht mehr von
selbst halt.

Nicht jede Form professionel-
len Handelns zeigt sich im Tun.
Manchmal liegt sie genau darin,
es nicht zu tun.

Ein Patient ist weiterhin prasent,
aber im Kontakt schwer erreich-
bar. Antworten werden knapper,
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der Blick weicht aus, Gesprache
brechen schnell ab. Er bleibt im
Raum — und entzieht sich gleich-
zeitig.

Im Team entsteht die Frage, ob
man starker aktiv werden muss-
te. Mehr Gesprache anbieten,
gezielter nachfragen, ihn mehr
einbinden. Alles fachlich nachvoll-
ziehbar. Gleichzeitig wird deutlich:
Mehr Druck wirde den Rulckzug
eher verstarken.

Ich entscheide mich, weniger zu
tun. Kurze, verlassliche Kontakte.
Prasenz ohne zuséatzliche Anfor-
derungen. Ansprechbar bleiben,
ohne etwas einzufordern.

Es wirkt zunachst passiv. Und ist
doch eine bewusste Entschei-
dung. Nicht-Handeln ist hier kein
Ausweichen, sondern eine geziel-
te Form von Intervention.

Grenzen setzen —

zwischen Schutz und

Kontrolle

Was haufig als Einschrankung
verstanden wird — als etwas, das
trennt oder zurlckweist — zeigt
sich in der Praxis anders. Klarheit
im Umgang ist kein Zeichen von
Harte, sondern Ausdruck profes-
sioneller  Beziehungsgestaltung
und Respekt.

Viele Patientinnen und Patienten
prifen diesen Rahmen. Nicht, um
ihn zu unterlaufen, sondern um zu
erfahren, ob er tragt.

Ein verlasslicher Rahmen bedeu-
tet:

* Jemand passt auf.

* Jemand bleibt.

* Jemand meint es ernst.

Das  Schwierige ist  nicht
das Setzen einer Grenze.
Sondern das Aushalten dessen,
was sie auslost:

Ablehnung.
Widerstand.
Manchmal auch Enttauschung.

Und die Frage, ob man bereit ist, in
der Beziehung nicht nur verstand-
nisvoll zu sein — sondern auch
klar. Nicht jede Begrenzung wird
als Hilfe erlebt. Und nicht jede Ent-
scheidung fuhrt zu Zustimmung.
Es bedeutet auch, nicht darauf
angewiesen zu sein, verstanden
oder gemocht zu werden.

Grenzen entstehen haufig im
Spannungsfeld unterschiedlicher
fachlicher Einschatzungen.

Wir sollten sie heute aus der
Gruppe rausnehmen.*

~Warum?“
,oie kippt jedes Mal, so-
bald es personlicher wird.”

,Oder sie wird erst dann sichtbar.”
Kurze Pause.

,Sie destabilisiert die anderen.”
»Sie zeigt, was ohnehin da ist.”
»Sie steigert sich rein.”

,Oder sie kommt endlich an etwas

ran.

»Wir miussen die Gruppe schit-
zen.*

,und sie auch. Aber vielleicht
nicht, indem wir sie rausnehmen.”
Ein Blickwechsel.

Gestern hat sie eine ande-
re Patientin komplett Uberrollt.”
,und danach zum ersten Mal ge-
sagt, was eigentlich los ist.”

Stille.
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ist mir zu hoch.”

,Das Risiko

,Das Risiko gehodrt dazu.”

das
die

.Wenn
gen

eskaliert, tra-
wir Verantwortung.*
,Die tragen wir auch, wenn wir sie
jedes Mal abbrechen lassen.”

Niemand spricht weiter.

»Ich nehme sie heute raus®, sagt
der Arzt schlief3lich.

Kurze Pause.

,Dann setze ich mich danach zu
ihr, sage ich.

Beide Perspektiven sind fachlich
begrindbar. Die Entscheidung
selbst ist nur ein Teil davon. Der
andere Teil ist, sie zu vertreten —
und ihre Folgen mitzutragen. Ein
Nein beendet eine Situation nicht.
Es verandert sie.

Ein Groldteil der Begrenzungen
entwickelt sich nicht im Team, son-
dern im konkreten Interaktionsge-
schehen.

Eine Patientin fordert wiederholt
Gesprache ein — nicht zu festen
Zeiten, sondern spontan, oft in
Momenten, in denen es gerade
nicht moglich ist. Es geht nicht um
akute Krisen. Sie ist prasent, ori-
entiert, ansprechbar. Sichtbar wird
ein anderes Muster: Dringlichkeit
wird notwendig, um gehdrt zu wer-
den.

,Haben Sie kurz Zeit? Nur finf Mi-
nuten.”

Ich weil}, dass es nicht bei finf Mi-
nuten bleiben wird.

Ein spontanes Gesprach wirde
entlasten — und gleichzeitig das
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Muster verstarken.

~Jetzt gerade nicht. Wir haben un-
ser Gesprach um drei.”

»+Aber mir geht es jetzt schlecht.”

Der Impuls, nachzugeben, ist so-
fort da.

Ich bleibe dabei.

,lch bin um drei fir Sie da.”

Sie geht. Unzufrieden.

Spater kommt sie zuriick. Ruhiger.

Das “Nein” ist nicht angenehm.
Aber verlasslich.

Grenzen entstehen im Mo-
ment und werden im Ver-
lauf Uberprift, angepasst.
Nicht jede tragt.

Was Orientierung gibt oder be-
grenzt, zeigt sich oft erst im Nach-
hinein.

Regeln — anwenden

oder abweichen

Stationsregeln schaffen Orientie-
rung. Sie strukturieren den Alltag
und sorgen dafir, dass Zusam-
menleben moglich bleibt. Gleich-
zeitig entstehen Situationen, in
denen ihre Anwendung nicht ein-
deutig ist. Verantwortung zeigt
sich hier nicht nur im Einhalten,
sondern auch im begrindeten Ab-
weichen.

Eine Patientin, zwangsweise auf-
genommen, vermeidet den Spei-
seraum. Die Anspannung ist deut-
lich: flacher Atem, unruhiger Blick,
kaum Blickkontakt. Mehrere Ver-
suche, sie zur Teilnahme zu moti-
vieren, brechen schnell ab.

Die Regel ist klar: gemeinsame
Mahlzeiten im Essraum.

Ich kénnte darauf bestehen. Struk-
tur geben, Exposition einfordern.

Oder ich kann sie in diesem Mo-
ment anders gewichten, denn
gleichzeitig ist spurbar, dass ge-
nau das die Situation im Moment
Uberfordern wiirde. Ich entscheide
mich, ihr das Essen im Zimmer
zu ermoglichen — vorerst. Mit der
Perspektive, den Schritt in den
Speiseraum spater wieder auf-
zunehmen. Die Regel wird damit
nicht aufgehoben, sondern in ihrer
Funktion angepasst: nicht als For-
derung, sondern als Ziel.

In einer anderen Situation zeigt
sich die Grenze dieser Flexibili-
tat. Ein Patient fordert wiederholt
Ausnahmen ein — zusatzliche
Raucherpausen wahrend Grup-
pentherapien, langere Ausgangs-
zeiten, zusatzliche Gesprache mit
dem Oberarzt. Die Begriindungen
wechseln, die Dringlichkeit bleibt.

.Kann ich jetzt fernsehen?, fragt
er eines Nachmittags um 15.00
Uhr. Die Regel ist eindeutig: Fern-
sehen erst nach Therapieende um
17.00 Uhr. ,lch kann mich sowie-
so nicht konzentrieren. Das bringt
alles nichts.“ Der Impuls, nach-
zugeben, ist da. Es wirde den
Druck aus der Situation nehmen.
Gleichzeitig wirde genau das die
Teilnahme weiter unterlaufen. Ich
bleibe bei der Regel: ,Der Fernse-
her geht um fiinf an.”

Der Patient reagiert ablehnend,
zieht sich zurick, nimmt zunachst
nicht an der Therapie teil.

Die Situation bleibt angespannt.
Und doch entsteht Orientierung
genau an dieser Stelle — nicht

durch Entgegenkommen, sondern
durch Verlasslichkeit.
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Beide Situationen bewegen sich
im selben Spannungsfeld. Es geht
nicht darum, Regeln grundsatzlich
zu lockern oder strikt durchzuset-
zen, sondern ihre Funktion im je-
weiligen Moment zu beurteilen.
Verantwortung liegt darin, abzu-
wagen, wann Struktur Halt gibt —
und wann sie angepasst werden
muss, damit sie Uberhaupt wirk-
sam sein kann.

Im Team - sprechen,
widersprechen, Position
beziehen

Handeln entsteht nicht nur im di-
rekten Kontakt mit Patientinnen
und Patienten, sondern auch im
Team — dort, wo Beobachtungen
geteilt, Einschatzungen formuliert
und Entscheidungen vorbereitet
werden. Pflege nimmt dabei eine
besondere Position ein: nah am
Alltag, nah an den Menschen und
oft mit einer anderen Perspektive
als andere Berufsgruppen. Diese
einzubringen ist kein Zusatz, son-
dern Teil der Rolle.

Im Sinne Hildegard Peplaus ist
Pflege kein rein ausflihrendes
Tun, sondern ein eigenstandiger,
beziehungsorientierter  Prozess
mit diagnostischer und gestalten-
der Funktion. Unterschiedliche
Perspektiven sind daher keine
Stérung, sondern Voraussetzung
differenzierter Entscheidungsfin-
dung.

In einer Fallbesprechung ging es
um eine Patientin, die wiederholt
Gesprache abbrach, Termine ver-
passte und auf Angebote kaum
reagierte.

Die Formulierung war schnell ge-
funden:

»Unkooperativ.”

Kein harter Ton. Eher sachlich,
fast beilaufig. Eine Einordnung,
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die im Raum stehen bleibt. Ich
merke, wie sich in mir etwas da-
gegen straubt. Nicht, weil die Be-
obachtung falsch ist. Sondern weil
sie zu glatt ist. Ich kdnnte nichts
sagen. Die Besprechung wirde
weitergehen — strukturiert, effizi-
ent, ohne Reibung. Stattdessen
sage ich: ,Ich erlebe sie nicht als
unkooperativ. Eher als jemanden,
der es im Moment nicht schafft, im
Kontakt zu bleiben. Wenn sie da
ist, ist sie sehr zugewandt. Aber es
bricht schnell ab.”

Der Satz verandert keine Fakten.
Aber er widerspricht der ersten
Einordnung.

Nicht: Wie gehen wir mit Unkoope-
rativitat um?

Sondern: Wie gestalten wir Kon-
takt unter diesen Bedingungen?

Der Unterschied ist klein — und
gleichzeitig entscheidend. Es geht
darum, nicht bei der ersten plau-
siblen Beschreibung stehen zu
bleiben, sondern die eigene Ein-
schatzung einzubringen — auch
dann, wenn sie der Dynamik im
Raum widerspricht.

Diskussionen im Team verlaufen
selten linear. Unterschiedliche
Sichtweisen stehen zunachst ne-
beneinander — und verandern sich
erst im Austausch.

Donnerstag, Rapport.

Der Raum ist voll, die Stimmung
konzentriert. ,Zimmer sechzehn®,
sagt der Assistenzarzt. ,Seit zwei
Nachten kaum Schlaf. Zunehmend
gereizt. Ich wirde die Medikation
anpassen.“ Die Psychologin hebt
den Blick. ,In der letzten Sitzung
war er klar. FUr mich wirkt das eher
wie Uberforderung als wie eine
akute psychotische Zuspitzung.”

- ,Er lehnt alle Angebote ab“, sagt
die Ergotherapeutin. ,Seine finan-
zielle Situation ist ungeklart®, er-
ganzt der Sozialarbeiter.

Ich hore zu. Und merke, dass et-
was fehlt. ,Er hat gestern mehrfach
geklingelt®, sage ich. ,Nicht wegen
konkreter Anliegen. Er wollte nur
wissen, ob jemand da ist.”

Ein kurzer Moment Stille.

+Also eher Angst als Aggression?*,
fragt jemand. ,Vielleicht beides®,
sage ich. ,Aber ich glaube nicht,
dass wir das Uber Medikation al-
lein I6sen.”

Die Diskussion verandert sich. Es
geht nicht mehr nur um Symptome
oder Zustandigkeiten, sondern um
die Frage, was dieser Patient im
Moment braucht.

Die Einschatzungen bleiben unter-
schiedlich. Und genau darin liegt
ihre Starke.

Macht — unvermeidbar,

aber gestaltbar

Macht in der psychiatrischen Pfle-
ge wird haufig dort verortet, wo sie
am sichtbarsten ist: bei Zwangs-
mafnahmen, Freiheitsentzug oder
formalen Entscheidungen. Diese
Situationen sind einschneidend,
rechtlich geregelt und ethisch
hochsensibel. Sie machen jedoch
nur einen kleinen Teil des tatsach-
lichen Einflusses im Alltag aus. In
diesem Sinne ist Macht nicht pri-
mar Besitz oder Handlung, son-
dern ein relationales Geflige, das
im Alltag standig hergestellt und
verandert wird.

Macht zeigt sich — wie von Michel
Foucault beschrieben — auch in
subtilen, alltaglichen Praktiken.
Sie wirkt in Blicken, in zeitlicher
Zuwendung, in Sprache und in der
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Struktur von Mdglichkeiten. Gera-
de diese wenig sichtbaren Formen
von Einfluss pragen den klinischen
Alltag in besonderem Mal}: in der
Art, wie entschieden wird, in dem,
was gesagt oder nicht gesagt wird,
und in dem, was ermdglicht oder
begrenzt wird.

Wer erhalt wann ein Gesprach?
Wer muss warten?

Wie lange bleibt eine Tur offen?
Wie lange wird Prasenz aufrecht-
erhalten?

Eine Patientin sitzt im Gesprach.
Sie spricht schnell, wechselt zwi-
schen Themen und kehrt immer
wieder zum selben Punkt zurlck.
Es geht um Angst, Uberforderung
und das Geflihl, nicht mehr zu-
rechtzukommen.

Ich hore zu, bleibe im Kontakt und
versuche, das Gesprach zu struk-
turieren. Die Patientin greift diese
Angebote jedoch nicht auf und
kehrt wiederholt zum Ausgangs-
punkt zurick. Das Gesprach ver-
liert zunehmend seine dialogische
Struktur und wird einseitig.

Solche Situationen konnen entla-
sten — und gleichzeitig Muster ver-
starken.

Ich bemerke, wie Zeit vergeht und
gleichzeitig andere Patienten auf
Unterstlitzung warten. In diesem
Moment wird deutlich, dass wei-
teres Zuhoren nicht nur hilfreich,
sondern auch verstarkend wirken
kann. Es geht nicht nur darum,
prasent zu bleiben, sondern auch
darum, den Zeitpunkt zu erken-
nen, an dem Prasenz begrenzt
werden muss.

Ich entscheide mich, das Ge-
sprach zu unterbrechen: ,Ilch mer-
ke, dass Sie gerade viel loswer-
den mdchten. Gleichzeitig drehen
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wir uns im Kreis. Ich komme spa-
ter noch einmal zu Ihnen.®

Die Patientin reagiert mit dem Vor-
wurf, allein gelassen zu werden.
Der Impuls zu bleiben ist unmittel-
bar da.

Dennoch gehe ich.

Nicht aus Distanz, sondern um
den gesetzten Rahmen aufrecht-
zuerhalten.

Im weiteren Verlauf zeigt sich,
dass das anschlieRende Ge-
sprach strukturierter und zugang-
licher verlauft.

Hier wird Einfluss nicht als offene
Kontrolle sichtbar, sondern in der
Begrenzung von Prasenz. Ent-
scheidend ist nicht nur, dass ge-
handelt wird, sondern wann und
wie weit.

Unter Druck — wenn

Strukturen mitentscheiden
Professionelles Handeln entsteht
nicht unter idealen Bedingungen.
Es wird in einem Alltag getragen,
der gepragt ist von Zeitdruck, Per-
sonalknappheit und gleichzeitigen
Anforderungen. Viele Entschei-
dungen entstehen zwischen zwei
fachlich begriindbaren, aber un-
vollstandigen Mdglichkeiten.

Eine Patientin kindigt an, nicht
mehr zu kdnnen. Ihre Anspannung
ist deutlich, die Situation instabil.

Gleichzeitig sitzt ein anderer Pa-
tient im Flur, weinend, kaum an-
sprechbar, und sagt, dass er die
Stimmen nicht mehr aushalt.

Beide Situationen sind dringlich.
Beide erfordern unmittelbare Zu-
wendung.

Und doch kann ich nicht gleichzei-

tig bei beiden sein.

Ich entscheide mich flr eine Rich-
tung — und lasse die andere flr
einen Moment zuriick. Solche Si-
tuationen sind kein Ausnahmefall.
Sie gehoéren zum Alltag.

Unsichtbare Anteile —

warum sie oft libersehen
werden

Ein grolRRer Teil pflegerischer Arbeit
bleibt unsichtbar. Nicht, weil er un-
bedeutend ware, sondern weil er
sich schwer erfassen lasst.

Viele der beschriebenen Situa-
tionen hinterlassen keinen ein-
deutigen Nachweis. Es gibt keine
Kennzahl fiir einen Satz, der eine
Eskalation verhindert hat. Keine
Statistik fir eine Grenze, die Ori-
entierung gegeben hat. Und keine
systematische Erfassung flr eine
Entscheidung, die bewusst nicht
getroffen wurde.

Was wirkt, bleibt oft unbenannt.

Diese Form von Arbeit lasst sich
nur begrenzt standardisieren. Sie
entsteht situativ — abhangig von
Person, Kontext und Beziehung.
Gerade deshalb passt sie schlecht
in Systeme, die Vergleichbarkeit,
Effizienz und Messbarkeit verlan-
gen.

Pflege tragt selbst zu dieser Un-
sichtbarkeit bei. Beziehungsge-
staltung, klinische Einschatzung
und situative Entscheidungen
werden haufig als selbstverstand-
lich vorausgesetzt und nicht als
fachliche Leistung benannt. Sie
erscheinen als personliche Fahig-
keit — nicht als Ergebnis von Erfah-
rung, Reflexion und Haltung. Da-
bei pragt genau diese Arbeit den
Verlauf des Alltags: ob Situationen
stabil bleiben oder kippen, ob Be-
ziehung tragt oder abbricht, ob Si-
cherheit Uber Beziehung entsteht
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— oder durch Kontrolle ersetzt wird.
Dass sie oft im Hintergrund bleibt,
mindert ihre Bedeutung nicht.

Besonders deutlich wird das in
Momenten, in denen Handeln
nicht mehr aufschiebbar ist.

Eine Patientin befindet sich im
Badezimmer. Die Tur ist halb ge-
schlossen, die Situation unge-
wohnlich lange ruhig.

Ich klopfe.
Keine Antwort.
Ich offne die Tdr.

Die Patientin sitzt am Boden, den
Ricken an die Wand gelehnt. Fri-
sche Schnittverletzungen an den
Unterarmen. Der Blick wirkt abwe-
send.

»Wir missen das jetzt versorgen.*
Keine Reaktion.

Ich trete naher. Sie zieht den Arm
zuruck.

,lch will das nicht.”

Der Satz ist leise, aber eindeutig.
In diesem Moment gibt es keine
konfliktfreie Option.

Ich kann abwarten.

Oder ich kann intervenieren.
Beides hat Konsequenzen.

Ich entscheide mich zu handeln.
Nicht abrupt, aber klar.

Die Situation wird gesichert, die
Wunden versorgt, der Handlungs-
spielraum begrenzt. Die Patientin
zeigt Widerstand. Nicht massiv,
aber deutlich. Der Blick wird kla-
rer, die emotionale Reaktion inten-
siver.
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,Lassen Sie mich.“ Ich bleibe.
Nicht aus Gewissheit, sondern aus
der Einschatzung heraus, dass ein
Unterlassen in diesem Moment
nicht vertretbar ist. Im weiteren
Verlauf beruhigt sich die Situation.
Die Wunden sind versorgt, die Pa-
tientin erschopft, die Umgebung
wieder ruhig.

Viele Interventionen zeigen ihre
Wirkung nicht unmittelbar.

Eine Patientin mit ausgepragten
Zwangssymptomen bewaltigt all-
tagliche Ablaufe unter hoher inne-
rer Anspannung. Handewaschen,
Anziehen, das Verlassen des Zim-
mers — vieles ist mit wiederkehren-
den Kontroll- und Sicherungsbe-
dirfnissen verbunden und braucht
Zeit. In der Klinik ist dafiir Raum.
Im Alltag auflerhalb wird genau
das zum Problem: Termine lassen
sich nicht einhalten, Wege nicht
verlasslich planen, selbst einfache
Tatigkeiten geraten zur Hlrde.

Ich entscheide mich, klarer zu be-
grenzen. Ich gebe Zeitvorgaben,
unterbreche einzelne Ablaufe und
begleite sie enger, um die Dauer
zu reduzieren. Zunachst wirkt es
entlastend. Die Ablaufe werden
strukturierter, die Situation scheint
Uberschaubarer. In den folgen-
den Tagen verandert sich jedoch
etwas. Die Patientin wirkt ange-
spannter, beginnt einzelne Tatig-
keiten ganz zu vermeiden, zieht
sich zurick. Die Zwangssympto-
matik nimmt nicht ab, sondern ver-
lagert sich — wird weniger sichtbar
im Ablauf, aber nicht geringer.

Im Nachhinein stellt sich die Fra-
ge, ob das Eingreifen zu friih oder
zu direkt war. Ob es weniger un-
terstitzt als vielmehr unter Druck
gesetzt hat.

Eine eindeutige Antwort gibt es
nicht.

Manche Massnahmen werden erst
im Verlauf als hilfreich oder belas-
tend erkennbar — und manchmal
in einer Weise, die so nicht vor-
hersehbar war. Diese zeitliche
Verschiebung erschwert die Ein-
ordnung von Entscheidungen zu-
satzlich. Was bleibt, ist keine ein-
deutige Bewertung. Sondern die
Frage nach der Angemessenheit
der Entscheidung. Und das Wis-
sen, dass diese Frage bleibt.

Wenn Grenzen erreicht sind —
Schuld, Tod und das Danach
Psychiatrische Pflege bewegt sich
in Bereichen, in denen Sicherheit
nicht vollstandig herstellbar ist.

Suizidalitat, Fremdgefahr-
dung, Ruckfalle - Situatio-
nen, in denen der Wunsch ent-
steht, schitzen zu koénnen.
Und gleichzeitig Situationen, in
denen genau das begrenzt ist.

Ich gehe noch einmal
durch die Zimmer. Routine.
Ein Blick nach rechts, nach links.
Gedampftes Licht, vertraute Ge-
rausche.

Sein Zimmer ist ruhig.

Zu ruhig.

Ich bleibe stehen, hore hin.

Keine Bewegung.

Ich trete ein.

Der Patient liegt auf dem Riicken,
die Hande auf dem Bauch. Die Au-
gen geschlossen.

Ich spreche ihn an.

Keine Reaktion.

Ich gehe naher,
berthre die Schulter.
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Kalt.
Der Moment Kippt.

Puls prifen. Kein tastbarer Puls.

»,Reanimation.”

Die Ablaufe greifen. Stim-
men werden lauter, Be-
wegungen schneller.

Reanimation nach Standard.
Spater ist es still.

Der Raum leer. Das Bett ge-
macht.

Und die Frage ist da.

Hatten wir es verhindern kon-
nen?

Diese Frage gehoért zu den
schwierigsten in der psychiat-
rischen Arbeit. Sie richtet sich
nicht nach vorne, sondern zu-
rick — nicht auf Handlung, son-
dern auf Mdglichkeit.

Wer war zuletzt bei ihm?
Gab es Hinweise?

Hatte man etwas erkennen kon-
nen?

Fragen, die selten eindeutig be-
antwortet werden konnen.

Ein anderes Mal betrifft es eine
Patientin, die lange in Behand-
lung war. Vertraut, bekannt
— und gleichzeitig schwer ein-
schatzbar. Sie bewegt sich hau-
fig an Grenzen, zwischen Stabi-
litdt und Destabilisierung.

An diesem Tag zeigt sich keine
eindeutige Zuspitzung.

Keine klaren Warnsignale.

Spater wird sie aufgefunden.

Und wieder dieselbe Frage.

Was bleibt, ist nicht nur das Er-
eignis, sondern das Danach.

Gedanken kehren wieder. Situa-
tionen werden innerlich rekons-
truiert. Entscheidungen werden
Uberprift, obwohl sie im Mo-
ment fachlich begrindet waren.

Nicht jeder Verlauf ist vorher-
sehbar. Nicht jede Entwicklung
vermeidbar. Psychische Erkran-
kungen koénnen tddlich verlau-
fen — auch unter Beobachtung,
auch unter Behandlung.

Nach solchen Ereignissen ver-
andert sich die eigene Einschat-
zung. Leise. Nicht sichtbar, nicht
messbar — aber wirksam: in er-
hohter Vorsicht, in veranderten
Entscheidungsschwellen, in der
Art, wie ahnliche Situationen
bewertet werden.

Das kann zu mehr Sicherheit
fuhren — und gleichzeitig zu
engeren Grenzen und erhéhter
Kontrolle, nicht immer aus fach-
licher Notwendigkeit, sondern
als Folge der Erfahrung.

Entscheidend ist der Umgang
damit:

Ob solche Erfahrungen re-
flektiert werden — oder unbe-
merkt weiterwirken.

* Ob sie im Team geteilt wer-
den — oder individuell bleiben.
Ob sie zu differenzierter
Wachsamkeit fihren — oder
zu Verunsicherung.

Was wir mit nach
Hause nehmen

Ein Dienst endet zu einer be-
stimmten Uhrzeit. Die Doku-
mentation ist geschrieben, die
Aufgaben sind Ubergeben. Auf
dem Papier ist der Tag abge-
schlossen. In der Realitat ist er
es oft nicht.

Ein Teil der Situationen bleibt.
Nicht unbedingt als klare Er-
innerung, sondern eher als
Nachwirkung. Bilder tauchen
auf, manchmal zeitversetzt —
abends, wenn es still wird, oder
nachts, wenn der Korper bereits
zur Ruhe kommen sollte. Ein-
zelne Szenen drangen sich auf,
ohne dass sie bewusst erinnert
werden: ein Blick, ein Raum,
eine bestimmte Situation, die
sich nicht vollstandig abschlie-
Ren liel.

Diese Eindrucke zeigen sich
nicht nur gedanklich. Auch kor-
perlich kann etwas nachwirken:
Anspannung, die langer an-
halt als erwartet, eine erhohte
Wachsamkeit, ein Gefiihl von
Unruhe, das sich nicht eindeu-
tig zuordnen lasst. Der Uber-
gang vom Dienst in den privaten
Raum gelingt dann nicht immer
unmittelbar.

Diese Form des Nachwirkens
entzieht sich der direkten Kon-
trolle. Sie ist nicht geplant, nicht
bewusst herbeigefihrt — und
gerade deshalb schwer einzu-
ordnen.

Ein Dienst endet formal. Die
Arbeit wirkt darliber hinaus wei-
ter — im Korper, oft bevor sie im
Denken greifbar wird.
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Warum diese Arbeit
tragbar bleibt
Sie wird nicht leichter.

Und sie wird nicht eindeutig.

Tragbar wird sie dort, wo sie ge-
teilt wird — im Team, in der gemein-
samen Reflexion, im Wissen, nicht
allein zu bleiben.

Und sie bleibt tragbar, weil
nicht jeder Moment eskaliert.
Weil vieles sich leise stabilisiert —
oft ohne dass es sichtbar wird.

ver-
sofort.

Nicht jeder Schritt
andert etwas
Aber manches tragt weiter.

Nicht, weil alles Ilosbar ist.
Sondern weil es einen Unterschied
macht, da zu sein.

Tragen, nicht auflésen

Viele Entscheidungen bleiben am-
bivalent.

Es geht nicht darum, immer rich-
tig zu handeln. Sondern darum,
Entscheidungen zu treffen, sie
zu reflektieren — und ihre Konse-
quenzen zu tragen. Psychiatrische
Pflege bewegt sich damit in einem
Feld, in dem Verantwortung nicht
durch Gewissheit entsteht, son-
dern trotz fehlender Gewissheit
ubernommen werden muss.

Nicht alles ist steuerbar.
Nicht alles ist vermeidbar.

Was daraus entsteht, lasst sich
nicht abschliel3en.

Es bleibt.

Nicht als Fehler. Nicht als Schuld.
Sondern als Teil der Praxis.

Entscheidend ist nicht die Auflo-
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@ Nadine Schuster

gesellschaftlicher Reflexion.

Nadine Schuster ist diplomierte Pflegefachfrau in der
psychiatrischen Akutpflege und Autorin. In ihrer Arbeit
verbindet sie klinische Praxis mit ethischer und

sung dieser Unsicherheit, sondern
die professionelle Fahigkeit, sie
auszuhalten — und in ihr hand-
lungsfahig zu bleiben.
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f Die Maschen der
Achtsamkeit: Stricken
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Einen therapeutischen Effekt beim
Stricken in den Vordergrund zu
stellen, zeigt bereits, dass wir un-
sere Kleidung heutzutage selten
selbst herstellen. Heute ist es eher
eine Ausnahme, wenn jemand in
der Offentlichkeit strickt. Noch vor
30 Jahren war das vollig anders.
Gestrickt wurde in der Freizeit,
in Offentlichen Verkehrsmitteln,
manchmal im Nachtdienst und so-
gar im Bundestag — als die Griinen
das erste Mal im Parlament auf-
tauchten. Aber es wird noch ge-
strickt! Es gibt sogar internationale
Strick-Wettbewerbe wie die jahr-
lich stattfindende ,Sock Madness*
— ein Socken-Schnell-Strick-Wett-
bewerb in Gruppen Uber 7 Run-
den, bei dem Mindestanforde-
rungen erflllt werden miussen.
Nur die Schnellsten einer Gruppe
kommen in die nachste Runde.
Wer am Ende uUbrig bleibt, ge-
winnt. Ob dieser Wettbewerb un-
ter das Thema ,therapeutisches
Stricken® fallt, kbnnen wir nicht
beantworten. Eine Teilnehmerin
des Wettbewerbs allerdings be-
tonte gegenuber den Autorinnen
mit einem frohlichen Augenzwin-
kern ,being sane is not mandatory
to participate” (gesund zu sein ist
nicht verpflichtend fir die Teilnah-
me).

Evidenzbasierte Forschung zeigt,
dass Stricken positive Auswirkung
auf die physische und psychische
Gesundheit hat. Der Blutdruck
sinkt, Symptome von Depres-
sionen und Angsterkrankungen
werden geringer, der Demenz-
verlauf verzogert sich, chronische
Schmerzen werden weniger. Stri-
cken entspannt auf eine ahnliche
Weise wie Yoga: die Wahrneh-
mung eigenen Wohlbefindens ver-
bessert sich. Fur Menschen, die
unter eigenschrankten Fahigkei-
ten leiden, stellt es eine Moglich-
keit dar, kreativ zu sein. Stricken
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in einer Gruppe kann Einsamkeit
und Isolation mindern. Wenn fir
einen guten Zweck gestrickt wird
(z.B. um einen Erlés aus Strickwa-
ren zu spenden), kann das Gefhl,
etwas Ndutzliches fir andere zu
tun, die Inklusion verbessern (Ri-
ley, Corkhill & Morris, 2013).

In einer Veroffentlichung von
Knit for Peace — einer gemein-
nitzigen Organisation in Grol3-
britannien wurde bereits 2010
eine umfassende Literaturstudie
durchgeflhrt, in der Studien Uber
die gesundheitlichen Vorteile des
Strickens ausgewertet wurden.
In den letzten 20 Jahren hat die
Forschung zunehmend die positi-
ven Auswirkungen des Strickens
auf die psychische und physische
Gesundheit erfasst und bestatigt.
Von befragten Patient*innen ga-
ben 92 % an, dass sich ihre Ge-
sundheit und ihre Stimmung ver-
bessert habe, 82 % erlebten einen
entspannenden Effekt, 65 % der
Strickenden sagten, das Stricken
fur andere gab ihnen das Geflihl
natzlich zu sein (Knit for Peace,
2010). Das Motto von Knit fur Pe-
ace lautet: We match knitters with
good causes — ein Satz, den man
mehrdeutig Ubersetzen kann, z.B.
wir bringen Strickende aus guten
Grinden zusammen.

Die ,guten Grinde®, namlich die
Wirkweisen, bewogen Kollegin
Dorotea Gnioth dazu, eine pfle-
getherapeutische  Strick-Gruppe
konzeptionell zu entwickeln und
in die Praxis einzufihren. Gnioth
orientiert sich bei den Themenin-
halten und dem Ablauf der Gruppe
auf Corkhill's Buch ,Mit Stricken
gesund und glucklich werden. Der
Weg zu mehr Glick, Wellness
und Gesundheit® (Corkhill, 2016).
Corkhill hat als ausgebildete Phy-
siotherapeutin in London weitrei-
chende Erfahrungen in zahlrei-
chen Landern, Krankenhausern

und Rehaeinrichtungen gesam-
melt. In der praktischen Arbeit mit
Strickgruppen z. B. bei Menschen
mit Depressionen gibt es eine Be-
sonderheit, die dazu beitragt, die
Stimmung der Teilnehmenden zu
verbessern: Wahrend in der Grup-
pe gestrickt wird, tauschen sich
die Strickenden nur positiv bewer-
tete Erfahrungen aus. Dies wird
,count your blessings — (er)zahle
Deine Segnungen“ genannt. Den
Begriff ,count your blessing‘s” im
Rahmen der Stick- und Hakeltradi-
tionen gab es bereits vorher — nur
fokussierte dieser zunachst primar
auf die erstellten Stlicke sowie de-
ren Muster.

Stricken in einer Gruppe kann
selbst zum ,blessing”“ wer-
den. Eine Teilnehmerin einer
Online-Strickgruppe erklart:
»der Umgang miteinander in

unserer Gruppe ist zucker-
siuR. Egal, wie der Tag war
— die Internet-Gruppe ermég-
licht es mir, noch 20 Minuten
gute Zeit zu haben, bevor ich
den Tag beschlieRe.“

Stricken in pflegetherapeutische
Programme zu integrieren, ist eine
wertvolle Erganzung der psycho-
somatischen und psychiatrischen
Therapien. Stricken ist eine wirk-
same Methode zur Férderung des
seelisch-emotionalen Wohlbefin-
dens. Zahlreiche Studien und Be-
richte heben die positiven Effekte
hervor, die das Stricken auf die
Gesundheit haben kann.

In Zeitfenstern, in denen keine an-
deren therapeutischen Angebote
stattfinden, z.B. abends oder an
Wochenenden kann eine Strick-
gruppe Wohlbefinden, Geborgen-
heit, Humor und Gemeinschafts-
gefuhl anbieten.

Positive Auswirkungen wie Stres-
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(C) Kl generiertes Bild durch Chatgpt

sreduktion sind erfahrungsgebun-
den seit Generationen bekannt.
Dieser Aspekt ist nicht nur beob-
achtbar —bekanntwurde z.B. Was-
sersprung-Olympiasieger Tom Da-
ley, der wahrend der Olympischen
Spiele in Tokio 2021 und in Paris
2024 strickend auf den Triblnen
zu sehen war. In einem Interview
mit der British Vogue (2024) be-
zeichnet er das Stricken als seine
Therapie im Umgang mit Stress.

Dass Manner stricken ist einigen
Kulturen ublich, z.B. in Island oder
Peru, mancherorts in der Turkei
usw. Von Schéafern ist bekannt,
dass sie stricken und aus den USA
wird von strickenden Cowboys be-
richtet (Fougner, 2014; Staacke
2015).

Nordstrand et al. (2024) zeigen
drei wesentliche Wirkungen auf,
wodurch Stricken die seelische
Gesundheit fordert: durch Beruhi-
gung, Kontext und Struktur.

Insgesamt empfanden die befragten Probanden (ebd.) das Stricken als
eine sehr wertvolle Beschaftigung, die ihre Gesundheit sowohl kurz-
und langfristig verbesserte. Einige Stricker*innen bemerkten auch eine
Veranderung ihrer kognitiv-psychischen Prozesse und berichteten,
dass ihr Denken beim Stricken klarer und leichter wurde.

1. Stricken erméglicht es den
Menschen, sich zu beruhigen
und entspannen.

2. Als Beschaftigung/Hobby bie-
tet es auch eine ldentitat als
Stricker*in, was positiv erlebt
wird, da Stricken wieder ,in“
ist und in einem sozial risikoar-
men Umfeld ausgelibt werden
kann.

3. Stricken kann auch stabilisie-
rende Struktur in das Leben
der Person bringen, was ihre
ebenfalls ihre psychische Ge-
sundheit verbessert. Gestrickt
wird zu bestimmten Tageszei-
ten, an bestimmten Orten, in
definierten sozialen Situatio-
nen, was Rituale und gleich-
bleibende Ablaufe ermdoglicht,
dadurch das Leben vorherseh-
bar wird und Sicherheit erlebt
wird.
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Die therapeutischen Wirkungen wurden bereits vor den ersten
wissenschaftlichen Untersuchungen erlebt und berichtet. Sie
wurden auch in Romanen beschrieben. Ein Beispiel fiir die Be-
waltigung einer Traumatisierung durch Stricken ist die Figur
»Anni“ in dem Buch ,,Der Salon. Ein hoffnungsvoller Aufbruch*
(Fischer, 2022). Anni Uberlebte als Kind einen Bombenangriff im
2. Weltkrieg als Verschiittete. Sie lag uiber viele endlos erschei-
nende Stunden schwerverletzt unter den Trimmern. Niemand
glaubte, dass in den Trimmern jemand uberlebt haben kénnte.
Als sie gerettet wurde, lag sie in einer festen Umarmung ihrer
bereits verstorbenen Mutter. Sie konnte die Folgen der trauma-
tischen Erlebnisse nicht durch eine Psychotherapie behandeln
lassen, weil es diese zum damaligen Zeitpunkt noch nicht gab.
Sie beruhigte sich und sicherte sich ihr (auch seelisches) Uberle-
ben durch Stricken. Die rhythmischen Bewegungen, das Klicken
der Nadeln, welches ihr anzeigte, dass Zeit vergeht, die Konzent-
ration auf die Muster, die Wolle zu spiiren, das stetig wachsende
Stiick des gestrickten Gewebes — all dies vermittelte ihr, dass sie
trotzt aller Einschrankungen etwas Wertvolles zustande bringt
und nicht zuletzt der Verkauf der Pullover und anderen Artikel
an ein Trachtengeschaft wurden zu ihrer Therapie und lieBen sie
am Leben wieder teilhaben.
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Stricken als Achtsamkeits-Praxis
Altschwager (2021) beschreibt in
ihrer Untersuchung der Auswir-
kung des Strickens bei der Ver-
arbeitung traumatischer Ereig-
nisse, dass die Ablenkung durch
das Stricken gerade so dosiert
ist, dass Strickende noch gut in
der Lage sind, alles um sie herum
noch wahrzunehmen und auch da-
rauf zu reagieren. So kénnen sehr
gehaltvolle Gesprache gefihrt,
Vorlesungen verfolgt, Nachrich-
ten gehodrt/geschaut werden usw.
Dies beschreibt sehr gut das Ziel,
welches in  Achtsamkeits-Ubun-
gen erreicht werden soll: Prasenz
im Hier und Jetzt. Bei der Verar-
beitung traumatischer Ereignisse
ist Achtsamkeit ein Werkzeug, die
volle Kontrolle Uber sich selbst im
gegebenen Moment in der gege-
benen Umgebung zu haben — und
dies ist ein wichtiger Aspekt der
Selbstwirksamkeit (Ahrens in Sau-
ter et al 2023).

Einer der wichtigsten (weil am
schnellsten erfahrbaren) Aspekte
beim Stricken ist die Stressreduk-
tion. Eindrucksvoll nachgewiesen
wurde dieser Effekt in einer Un-
tersuchung von West et al (2024),
als Stricken zur Entspannung bei
Frauen zur Raucherentwéhnung
eingesetzt wurde. Das repetiti-
ve und achtsam-meditative Ele-
ment des Strickens kann helfen,
jagende Gedanken zu beruhigen
und Stress abzubauen. Laut ei-
ner Metaanalyse von Riley et al.
(2013) wirkt das Stricken ahnlich
wie andere Entspannungstech-
niken, indem es die Produktion
von Stresshormonen senkt und
das Geflhl von Ruhe fordert. Eine
Verbesserung der Verknupfung
der Hirnhalften durch gleichma-
Bige Durchblutung konnte durch
einen Anstieg der Alpha-Wellen
im EEG gezeigt werden (die flr
Entspannung zustandig sind). Ge-
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messen wurden auch der Anstieg
bestimmter Immunparametern
wie 1gG (Antikorper der Klasse
G, die vorrangig gegen Viren und
Bakterien wirken), sowie erhohte
Spiegel von Serotonin und Dopa-
min (man wird ruhiger, gelasse-
ner — bei gleichzeitig steigendem
Antrieb (Riley et al. 2013). Die
Forschenden gehen davon aus,
dass das Stricken eine meditative
Praxis der Achtsamkeit darstellt.
In den traditionelleren Formen
wie der christlichen Kontemplati-
on oder den 04stlichen Religionen
wird Meditation als ein Zustand
der ,Aufmerksamkeit’ definiert.
Meditation kann also ein hoch-
gradig wacher und fachkundiger
Geisteszustand sein. Dieser Zu-
stand erfordert, dass man psycho-
logisch prasent ist und bei allem
bleibt, was in einem und um einen
herum geschieht. Dieser Zustand
kann auch wahrend einer Tatigkeit
entstehen und durch die Tatigkeit
aufrechterhalten werden. Ein leib-
licher Akt der Meditation kann dar-
in bestehen, still zu sitzen und sich
auf den Atem, einen Laut/ein Wort/
einen Satz oder eine Tatigkeit zu
konzentrieren wie gehen, stehen,
putzen oder stricken. Es gibt un-
zahlige Maoglichkeiten, Achtsam-
keit und Meditation zu praktizie-
ren.

Meditative, achtsame Tatigkeit ak-
tiviert den Teil des Gehirns, der das
autonome Nervensystem steuert
und damit Stress und Anspan-
nung durch Entspannung regulie-
ren kann. Diese Entspannungsre-
aktion basiert biologisch auf zwei
in fast allen Meditations-Praktiken
vorhandenen Aspekten:

« Die  Wiederholung eines
Klangs, einer Phrase, eines
Gebets oder einer Tatigkeit,
wie das Klicken der Nadeln,
das Stricken und Zahlen von

Maschen.

* Der zweite Schritt besteht dar-
in, stérende Gedanken passiv
beiseitezuschieben und sich
wieder auf die Wiederholung
zu besinnen.

Durch diese ,Maschen der Acht-
samkeit” — die Wiederholung von
etwas und die Unterbrechung
von Gedankenmustern erleben
die Stickenden eine Veranderung
ihres Stoffwechsels, ihrer Atem-
frequenz und ihrer Gehirnwellen-
frequenz. Diese Veranderungen
sind das Gegenteil einer Stressre-
aktion. Wer sie taglich praktiziert,
kann diese Entspannungsreak-
tion durch achtsames Stricken
sein Immunsystem starken und
sich widerstandsfahiger gegen die
schadlichen Auswirkungen von
Dauerstress machen.

Die meisten Strickenden wis-
sen das bereits. Wenn man Stri-
cker*innen danach befragt, berich-
ten sie, wie die Handarbeit eine
beruhigende, lindernde Wirkung
auf sein oder ihr Leben hat. Die
Tatsache, dass Pflegefachleute
beginnen, den Zusammenhang zu
erkennen und zu einzusetzen, um
das korperliche Wohlbefinden und
die psychische Gesundheit von
Patient*innen zu férdern, ist ermu-
tigend.

Unerwiinschte Wirkungen

Nicht fir jeden Stricker ist Stri-
cken automatisch eine positive Er-
fahrung. Wer mit Leistungsdruck
(Perfektionismus), Angst oder Wi-
derstand strickt, kann auch sehr
gestresst sein.

Gerade darum kann es sinnvoll
sein, in einer Gruppe zu stricken,
in der eine positive Erfahrung ver-
mittelt werden kann, in dem man
einfach nur dabeisitzt, sich am
Gesprach beteiligt und zuschaut.
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Somit
pflegerische Moderation durchaus
sinnvoll. So kann die klassische
.Krankenbeobachtung“ mit sinn-
voller Intervention verknlpft wer-
den.

ist eine unterstltzende,

Selbstwirksamkeit

Ein weiterer Aspekt, der nicht zu-
letzt auch die Bewaltigung von
Angstzustanden und Depressi-
onen unterstitzt ist, dass durch
das Beschaftigung etwas entsteht.
Das ,Produkt® ist sichtbar, fhlbar
und manchmal bei echter Wol-
le auch riechbar. Der Aspekt der
Selbstwirksamkeit bei dieser Be-
schaftigung ist ganz anders als
zum Beispiel auf dem Smartphone
zu scrollen. Es bietet eine sinnvol-
le Beschaftigung, die Ablenkung
schafft und das Geflihl von Pro-
duktivitat und Erfolgserlebnissen
vermittelt.

Eine Untersuchung von Creech et
al. (2013) zeigt, dass Menschen,
die regelmaRig stricken, eine Ver-
besserung ihrer Stimmung und
eine Verringerung von Angstzu-
standen erleben.

Das Erlernen und Ausuben des
Strickens kann auch die Feinmo-
torik fordern, was flir Menschen
mit neurodegenerativen Erkran-
kungen oder Senioren hilfreich
sein kann.

Auch kognitive Funktionen kdnnen
gefordert werden wie Konzentrati-
on, Planung, Sequenzierung und
Problemlésung (z.B. fir den Um-
gang mit Fehlern).

Soziale Kontakte

Fir das pflegetherapeutische An-
gebot ist ein weiterer, wichtiger
Faktor, dass das gemeinsame
Stricken in einer Gruppe soziale
Kontakte ermdglicht, ein Gemein-
schaftsgeflihl etabliert und sta-
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Ein junger Teilnehmer einer Online-Strickgruppe berichtet, wie
er den o.g. Aspekt erlebt: ,,Beim Scrollen, z.B. Videos auf Face-
book, Instagramm oder TikTok habe ich friiher oft viele Stunden
damit verbracht, ein Video nach dem anderen zu schauen, weiter
zu scrollen und irgendwann waren vier, manchmal sogar fiinf
Stunden vergangen. Nachts habe ich auf‘s Handy gestarrt, statt
zu schlafen — aber rumgekommen ist dabei nichts. Ich konnte
mich an die meisten Sachen iiberhaupt nicht erinnern und habe
es trotzdem immer wieder weiter so gemacht. Kommt mir jetzt
selbst recht stupide vor. Beim Stricken habe ich das nicht. Wenn
ich damit Zeit verbringe, habe ich immer ein Ergebnis; ich habe
das Gefiihl, ich komme voran. Manchmal hore ich dabei Radio
oder ein Alboum. Manchmal ein Horbuch oder gelegentlich tele-
foniere ich auch dabei in Ruhe mit einer Freundin. Selbst wenn
der Fernseher dabei lauft, tut mir das Stricken einfach gut, weil
da am Ende immer ein Fortschritt ist. Und ganz toll ist es, in der
Strickgruppe mit den Anderen zu reden beim Stricken. Irgendwie
verbinden wir uns da miteinander und wenn ich dann allein wei-
terstricke, habe ich die Gesprache mit den anderen immer noch
im Kopf und erinnere mich daran. Das stéarkt mich.“

bilisiert. Diese Erfahrung kann in
den post-stationaren Alltag trans-
feriert werden. Die Teilnehmen-
den koénnen sich einer weiteren
Strickgruppe anschliefen oder
sogar selbst eine Gruppe starten.
Einsamkeit und soziale Isolation
werden z.B. von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) als das
,neue Rauchen® bezeichnet. Die
WHO (2025) weist explizit darauf
hin, dass zahlreiche Forschungs-
ergebnisse zeigen, wie soziale
Isolation und Einsamkeit schwer-
wiegende Auswirkungen auf die
korperliche und geistige Gesund-
heit, die Lebensqualitat und die
Langlebigkeit haben. Die Auswir-
kungen von sozialer Isolation und
Einsamkeit auf die Sterblichkeit
sind vergleichbar mit denen ande-
rer bekannter Risikofaktoren wie
Rauchen, Fettleibigkeit und Bewe-
gungsmangel (WHO 2025).

Da aufrecht gehaltene soziale
Kontakte nachweislich die Ge-
sundheit und Langlebigkeit for-
dern (Buettner, 2023), sollten die-

jenigen, die den gesundheitlichen
Wert des Stickens maximieren
mochten, in Erwagung ziehen,
sich einer Gruppe Gleichgesinnter
anzuschlieRen.

Durch die gemeinsam verbrachte
Zeit, den Austausch, das Teilen
von Erfahrungen und gemeinsa-
mes Schaffen werden positive
Geflihle erzeugt und Geflihle von
Isolation verringert.

Pflege Professionell 2026/1
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Implementierung der
Wohl-Strick-Gruppe

Mein Name ist Dorotea Gnioth und
ich arbeite als Gesundheits- und
Krankenpflegerinin LWL Gutersloh
Klinik far Psychosomatik.

Bei der Festlegung der Themenin-
halte und der Planung dieser Grup-
pe, beziehe ich mich auf das Buch
,Mit Stricken gesund und glicklich
werden. Der Weg zu mehr Glick,
Wellness und Gesundheit® von
Betsan Corkhill. Corkhill (2016)
bezieht sich in ihrem Buch u.a. auf
Maslow's. funfstufige Bedurfnis-
pyramide. Die ersten vier Stufen
sind: Grund- oder Existenzbedirf-
nisse, Sicherheit, Sozialbedurfnis,
Anerkennung und Wertschatzung
sowie Selbstverwirklichung. Die
Verhaltenstherapeutin  Ann  Wil-
cock ordnet hier ,das menschliche
Bedurfnis nach Beschaftigung® (in
Corkhill, 2016). Zudem beschreibt
Wilcock sowohl positive Einflisse
wie Risikofaktoren, die sich auf
die Gesundheit und das Wohlbe-
finden auswirken.

Die Verknupfung von Maslow’s
und Wilcocks Ansatzen zeigt, dass
die ganzheitliche Betrachtung des
Menschen helfen kann, mehr Ge-
sundheit und Wohlbefinden zu er-
reichen.

Die ,Wohl- Strick-Gruppe® unter-
stitzt die Patient*in*innen dabei,
durch Interaktion und Kommuni-
kation in der Gruppe sinnbildlich
,2die Stufen der Bedurfnispyrami-
de“ durch Erfullung essentieller
Bedurfnisse zu erreichen. Die ers-
te Stufe (Erfullung der physiologi-
schen Bedurfnisse) ist durch den
Aufenthalt und das Setting erfullt.
Durch Teilnahme an der Gruppe
erklimmen die Patient*in*innen
weitere Stufen. Wahrend der Teil-
nahme werden sie aufgefangen,

11

Physiclogische Bedurnisse

Abbildung entnommen aus Wikipedia: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/

commons/thumb/9/98/Einfache_Bed%C3%BCrfnishierarchie_nach_Maslow.

svg/500px-Einfache Bed%C3%BCrfnishierarchie_nach_Maslow.svg.png,

Zugriff am 26.05.25.

begleitet und geférdert. Teil die-
ser Gruppe zu sein, unterstitzt
das Geflhl von Sicherheit. Die
Gruppenteilnehmenden erfihlen
und erflllen soziale Bedurfnisse,
da die Teilnehmenden Wertschat-
zung und Anerkennung erfahren
und geben. Sich mit etwas zu be-
schaftigen, dass Freude macht
und Sinn gibt, kann Individualbe-
dirfnisse erflillen, was es erleich-
tert, auch die Stufe der Selbstver-
wirklichung zu erreichen.

Gegenwartig steht das Gesund-
heitssystem vor der Herausfor-
derung immer mehr Menschen
mit weniger zur Verfligung ste-
henden Fachkraften zu behan-
deln. Gleichzeitig sind Menschen
immer haufiger mit stressassozi-
ierten Erkrankungen konfrontiert
und es Kkristallisiert sich heraus,

dass die individuelle Bewaltigung
von Stress, das Erkennen eigener
Ressourcen sowie deren geziel-
te Nutzung im Vordergrund der
Stressbewaltigung stehen muss,
um nachhaltig fur Verbesserungen
zu sorgen. Genau dies gelingt vie-
len Menschen im Alltag scheinbar
weniger als fraher.

Ich selbst bin in einer Familie auf-
gewachsen, in der alle das Stri-
cken gelernt haben. FUr mich ist es
selbstverstandlich dieses Konnen
der Handarbeit flir mich zu nutzen
und an Menschen weiterzugeben.
Meine GroRBmutter erzahlte mir
frher mit Begeisterung von ihren
Treffen der Frauen aus der Nach-
barschaft. Bei der Handarbeit
wurden Geschichten erzahlt und
es wurde gelacht um die schwere
Arbeit und das Leid fir kurze Zeit

Pflege Professionell 2026/1
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verdrangt.

Das Gruppenkonzept

Die Gruppe kann Menschen
helfen, sozialen Rickzug, An-
spannung, Stress, Grubeln, ne-
gativiertes Denken, Angste, Pa-
nikattacken, Antriebslosigkeit,
niedrigen Selbstwert, Perfektionis-
mus und Schmerzen zu bewalti-
gen.

Daraus leiten sich folgende, mog-
liche patientenorientierte Ziele ab:

Einibung von Resilienzfaktoren
wie Gedankensteuern, Reduktion
des Grlbelns, Verringerung von
Anspannung und Angsten (Abbau
von Stresshormonen), Férderung
bewusst wahrgenommener Ent-
spannung, Wohlgefliihl empfin-
den und steigern, Rickzug und
Vereinsamung reduzieren, Stim-
mung steigern, Selbstwertgefihl
steigern (,ich kann etwas, ich wer-
de gebraucht, ich habe weniger
Schmerzen durch Akzeptanz und
Ablenkung®), Genuss sptren und
erleben, Achtsamkeit praktizieren,
Antrieb steigern, kreative Gedan-
ken entwickeln und ausbauen,
das perfektionistische Denken re-
duzieren, die Korperhaltung beim
Stricken verbessern und zukunfts-
orientiertes Denken férdern.

* Foérderung der sinnlichen/
euthymen Wahrnehmung: tas-
ten/erfihlen, sehen, riechen,
horen

+ Ablenkung vom Krankheitsge-
schehen, Patient*in*in erlernt
eine neue Fertigkeit

* Forderung der sozialen Inter-
aktion und Knupfen sozialer
Kontakte

» Vorbereitung auf die Teilnahme
an einer weiteren Therapieg-
ruppe, z.B. Gruppen-Psycho-
therapie (Patient*in mochte
~gruppenfahig“ werden)

Pflege Professionell 2026/1

* ->wenn einer/mehrere der o0.g.
Punkte als relevant fur einen
Patient*innen im Rahmen der
Bezugspflege auffallen, kann
dem Patient*innen vorgeschla-
gen werden, an Strickgruppe
teilzunehmen. Patient*in er-
halt dann die Visitenkarte der
Gruppenleitung mit Terminan-
gabe zum Vorgesprach.

Fir die Gruppenleitung ergibt sich
ein mogliches Ziel:

* Vervollstdndigung der Anam-
nese: Patient*innen in alltags-
naher Situation erleben, Kran-
kenbeobachtung (Feinmotorik,
Konzentration, Kérperhaltung,
Sequenzierung) Beziehungs-
gestaltung & Kommunikation
(Blickkontakt, Beziehungsauf-
nahme, Beteiligung am Ablauf
+ Gesprachen)

Indikationen zur Teilnahme an der
Wonhl-Strick-Gruppe:

« Patient*in zeigt Unruhe, Kon-
zentrationsschwierigkeiten,
hohe Konzentration auf Sym-
ptome o0.a.

e Patient*in ruminiert, berichtet
von negativen Gedankenkrei-
sen/ Griubeleien

» Patient*in berichtet von Isolati-
on +/oder Einsamkeit

e Patient*in berichtet, er/sie fihlt
sich nirgends zugehdrig

+ Patient*in berichtet/zeigt in so-
zialen Situationen Angste oder
inadaquates Verhalten

» Patient*in zieht sich innerhalb
der Stationsgemeinschaft zu-
rick, man hat wenig Mdglich-
keit zur Krankenbeobachtung

» auf Positives rekurrieren (an-
genehme Strick-Abende in Fa-
milie, mit Freunden 0.a.)

» Patient*in mochte etwas Kre-
atives tun, schopferisch tatig
werden, etwas erschaffen -
weil} aber nicht, was ihm/ihr

Spald machen kénnte

» Patient*in langweilt sich und
drickt den Wunsch nach Be-
schaftigung oder Zeitvertreib
aus

Kontraindikationen:

e Patient*in erflllt nicht die Indi-
kationen, um an einer Strick-
gruppe teilzunehmen

» Patient*in zeigt kein Interesse
und/oder keine Veranderungs-
motivation

e Schmerzen, die durch das Stri-
cken starker werden wie z.B.
Schmerzen im Rahmen einer
Tendovaginitis

 Feinmotorik ist stark beein-
trachtigt, wie z.B. fortgeschrit-
tene Parkinson-Erkrankung

» Allergien gegen Wolle oder an-
dere, beim Stricken verwende-
te Materialien

Nebenwirkungen:

* Socken
e Schals
e Pullover

* andere Ergebnisse des Stri-
ckens

Mit Hilfe meiner Kollegen/innen,
der Stationsleitung und unserem
Oberarzt, die wie ich an dieses
Projekt geglaubt haben, startete
die erste ,Wohl-Strick-Gruppe® im
November 2024.

Die Zuweisung sollte urspringlich
Uber die Therapeuten verlaufen,
doch es entstand eine andere,
starkere Dynamik. Die Mundpro-
paganda durch die Patient*innen
selbst und die Ermutigung im
Rahmen der Bezugspflege fihr-
ten zu starkem Interesse an der
Teilnahme. Jetzt erhalten Pati-
ent*innen bei Interesse die Visi-
tenkarte von der Gruppenleitung
mit Terminangabe zum Vorge-
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sprach. Dieser Termin ist jeden
Donnerstag um 12:45 Uhr. Das
Vorgesprach nutze ich zum Ken-
nenlernen, erfrage Vorkenntnisse,
erlautere die Gruppenregeln und
lade zum nachstmaoglichen Termin
ein. Die Teilnahme ist auch ohne
Vorkenntnisse maoglich. Da es
natlrlich Menschen gibt, die mit
einer Hakelnadel besser zurecht-
kommen, habe ich die Gruppe auf
Hakeln erweitert. Durch Spenden
(Wolle, Nadeln und manchmal
Geld) kénnen wir das bendtig-
te Material zur Verfigung stellen
kénnen. So muss etwas Neues
nicht gleich mit Kosten verbunden
sein. Im Anschluss an die Gruppe
erfolgt eine Information an den/die
zustandige*n Therapeut®in.

Es ist eine fortlaufende Gruppe, in
der wir neue Teilnehmer begrtifen
und die vor der Entlassung Stehen-

0\ ¢

(C) Eine der Strickgruppen von Autorin Dorothea Gnioth
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den verabschiedet werden. Sie hat
sich fest in unserem Therapiepro-
gramm etabliert. Jeden Donners-
tagnachmittag stricken und hakeln
maximal sechs Patient*in/innen
60 Minuten lang. Wir sind immer
im gleichen Raum, den ich umge-
stalte, lUfte und mit ausreichend
Beleuchtung ausstatte. Bewusst
nutze ich nur die vorhandenen Ma-
terialien: hole Tische vom Flur und
baue sie in der Mitte des Raumes
ein. Weil die Stihle nicht die ge-
mutlichsten sind, lege ich Decken
auf die Ruckenlehnen, damit die
Teilnehmenden ein gutes Geflihl
fur den eigenen Korper erreichen.
Wir nutzen Kissen, um die Arme
bequem ablegen zu kénnen oder
polstern zusatzlich den Rucken.
Es mir ist wichtig, dass Patient*in-
nen merken, dass mit dem bereits
Gegebenem eine Wohl-Fuhl-At-
mosphare erschaffen kann. Die-

se Erkenntnis kann auch in die
eigene Umgebung mitgenommen
werden. Nach ihrem Empfinden
und Geschmack werden sie ein-
geladen, ein Getrank zu wahlen.
Mehrere Sorten Tee, Wasser und
Kekse sorgen fur ein ,Wohl“ Be-
finden. Die Leistung, die durch
das Stricken erbracht wird, steht
nicht im Vordergrund. Jede*r darf
an seinem eigenen Projekt in ei-
genem Tempo arbeiten. Wahrend
wir alle unsere Hande beschafti-
gen, wird unser Gehirn maximal
in beiden Hirnhalften durchblutet.
Wir sprechen Uber die vergange-
ne Woche mit dem Blick auf “was
war gut?“, “worlber habe ich mich
gefreut?”. Wir berichten, tauschen
uns aus und lachen miteinander.
Es wird aber auch deutlich, dass
das bewusste Gedankenlenken
der Ubung bedarf. Werden nega-
tive Gedanken geauliert, mache

(C) Betsan Corkhill untersuchte als Erste die therapeuti-

schen Wirkfaktoren des Strickens

Pflege Professionell 2026/1
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ich sie bewusst und gebe eine Hil-
festellung zu Steuerung. Es folgt
eine kurze Pause zu Lockerung
der Hande und eine kleine Acht-
samkeitsiibung mit dem eigenen
Getrank. Durch die Beobachtung
sehe ich die Therapie-Fortschrit-
te, die sie alle in eigenem Tem-
po, ohne Druck einfach nebenbei
erreichen. lhre Koérperhaltung ist
aufrechter, die Anspannung re-
duziert und die Konzentrationsfa-
higkeit steigert sich. Als nachstes
ziehen alle eine Karte mit Fragen,
wie z.B. ,Was war da Verrlckteste
was ich in meinem Leben gemacht
habe?“ ,Was ist meine Lieblings-
farbe?, ,Was habe ich gerne ge-
spielt?”, ,Was trage ich am liebs-
ten?”, ,Woflr bin ich dankbar?“
usw. Ich habe die Teilnehmenden
dabei beobachtet, wie es ihnen
anfangs schwer fiel, diese Fragen
gezielt zu beantworten — wie sie
nach diesen Informationen und
Ereignissen regelrecht suchen
mussten. Viele unserer Patient*in-
nen wurden traumatisiert und
blenden oft groRe Zeitrdume aus
ihrem Leben aus. Wichtige Rau-
me, wo auch Freude ihren Platz
hatte. Es ist wichtig, sich auch an
das Gute in der Vergangenheit
zu erinnern, damit das Schlechte
nicht mehr im Vordergrund ist und
alles erdruckt. Von Woche zu Wo-
che wurde es flr sie leichter und
irgendwann sprudelten férmlich
schone Geflhle in unserer Runde.
Mit Hilfe dieser Gruppe schaffte es
eine Patientin, ihre dissoziativen
Zustande zu reduzieren und emo-
tionale Stabilitat zu erlangen. Sie
wurde gruppenfahig und konnte
an der Gesprachsgruppenthera-
pie teilnehmen. Unsere Zeit rast
vorbei und die Patient*innen win-
schen sich oft eine Verlangerung.
Sie werden ermutigt, das Stricken
in ihren Alltag zu integrieren, so oft
wie sie mochten und kénnen. Wir
beobachten auf den Stationen,

Pflege Professionell 2026/1

dass sie ihre Handarbeiten in die
Gemeinschaftsraume mitnehmen
und miteinander in Gesprachen
sind. Im Verlauf bringen sie fertig-
gestellte, wie auch neue
Projekte mit in die Strick-
gruppe, um sie uns zu
zeigen. Erstaunlich, wie
schnell sie in die Zukunft
planen und mit allen ihren
Sinnen arbeiten. “Es ist
die besondere Farbe...,
,diese Wolle flihlte sich
so schon an...“, ,dar-
aus mochte ich, ....“. Sie
planen flr sich und ihre
Familien Projekte, z.B.
Schals oder Socken. Es
entwickeln sich Vorlieben
und Ziele, z.B. an wel-
chen Orten sie zu Hause
am liebsten handarbeiten
mochten. Sie splren sich
und den eigenen Willen.
Die Dokumentation er-
folgt in unserem Verlauf
unter ,Gruppenthera-
pie“ in der die Themen,
Vorschritte wie Schwie-
rigkeiten dokumentiert
werden. Die Informati-
onen und Erkenntnisse
aus den Beobachtungen flielken
in die pflegerische Ubergabe, die
Grof3-Team-Versammlungen und
die Supervision ein.

Liebe Lesende, Sie haben nun ei-
nen Einblick in das therapeutische
Stricken erhalten und erkennen
naturlich, dass durch das Stricken
weit mehr entstehen kann, als
Socken oder Schals. Es ist eine
Fertigkeit, in der Menschen an-
gepasst an ihre Bedurfnisse eine
Mdoglichkeit haben, ein seelisches
Gleichgewicht zu erreichen und
zu halten. Wir brauchen jede Res-
source!

Als ich vor drei Wochen eine Pati-
entin im Rahmen ihrer Entlassung

aus der stationaren Behandlung
verabschiedete, sagte sie mir:
.Wenn ich stricke, werde ich im-
mer an Sie denken.”

(C) Dorotea Gnioth

Ich bin voller Kraft und spure und
sehe diese Kraft sehr deutlich in
der Entwicklung und den Ruck-
meldungen der Patient*innen.
Meine Kollegin, die selbst die
STEPPS Gruppe auf unserer Sta-
tion eingefuhrt hat, legte den be-
sonderen Fokus auf Geduld, die
ich bei Leitung der Gruppe und
der weiteren Entwicklung behal-
ten sollte. Die Gruppenart ist neu
und auch fir Menschen, die zuvor
noch nie gestrickt haben, ist es
eine unbekannte Therapieart, auf
die sie sich erst einmal einlassen
mussen. Des Weiteren missen
einige Erfahrungen auf Seiten der
Behandelnden als auch auf der
Seite der zu Therapierenden ge-

114



PFLEGE PROFESSIONELL

macht werden, um Erfolge sicht-
bar verzeichnen zu kdénnen und
eine weitere langfristige Entwick-
lung zu erleben.

Masche flir Masche warte ich vol-
ler Zuversicht, dass die ,Maschen
der Achtsamkeit® alle erreichen -
mit ihrer stillen Kraft der Wolle und
Nadeln und hoffe, dass wir alle
diese Kraft fur uns gewinnen.
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Befahigung und Selbstvertrauen
beim gemeinsamen Tun

Der Stellenwert der Ernahrung in der psychiatrischen Pflege

e

Es duftet auf der Station nach Essen. Der Geruch lockt die Pflegefachperson in ‘\ /
den gemeinschaftlichen Essensraum. Eine Patientin fordert die Pflegeperson dazu -
auf sich zu ihnen zu setzen mit den Worten: ,Md&chten Sie von der Bohnensuppe
probieren?“ Sofort ist der Mitarbeitende in der Patienten-Runde integriert als sich
dariiber ausgetauscht wird, wie die Suppe schmeckt, was die Lieblingssuppe jedes
Einzelnen ist usw. Das Gesprach wird im Verlauf immer vertraulicher.

Solche und &hnliche Situationen begegnen psychiatrisch Pflegenden ganz
regelmafig im ihrem beruflichen Alltag. Dazu gehort die Bereitschaft sich in die
Interaktion mit Menschen in seelischen Krisen einzulassen, sich auf gleiche
Augenhdhe zu begeben, sich auf Beziehungen einzulassen und sich interaktiv in das
aktuelle Geschehen einzubringen. Dies ist im Alltag haufig nicht selbstverstandlich
und muss diskutiert werden, wie Begleitung und das selbstverstandliche Miteinander
von Betroffenen und Pflege mehr gelebt werden.
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Gemeinschaft verbindet
Gemeinsames Essen schafft so-
ziales Miteinander und Gemein-
schaft, des verbindet, vor allem
menschlich. In der Aufgabe Mahl-
zeiten zu gestalten, werden pro-
fessionelle Helfer sichtbar und
spurbar und machen deutlich,
dass psychisch erkrankte Men-
schen und Helfer die gleichen Be-
dirfnisse haben und befriedigen
mochten.

Die Erkenntnisse in Ernahrungs-
wissenschaft und Medizin haben
in den vergangenen Jahren enorm
zugenommen, was dazu gefuhrt
hat, dass die ,Darm-Hirn-Ach-
se“ mehr in den Mittelpunkt des
Denkens bei Ernahrungsfragen
geraten ist. Verdauungstrakt und
Gehirn sind in stdndigem Kontakt
Uber das Immunsystem, Nerven-
bahnen und Hormone, wobei dem
enterische Nervensystem eine ex-
ponierte Rolle zukommt. Als ente-
risches Nervensystem wird ein
dichtes Netz aus ca. 100 Millionen
Nervenzellen im Darm bezeichnet,
das so komplex ist, dass es auch
das ,zweites Gehirn“ genannt wird.
Weniger bekannt ist, dass auch
die Darmflora nachweislich auf die
Produktion von Neurotransmittern
wie Serotonin einwirkt. Serotonin
wird zum gréReren Teil im Darm
produziert und nicht im Gehirn.

Wichtig ist auRerdem festzuhal-
ten, dass die Forschung aufzeigt,
dass sich die Ernahrung auf Ent-
zindungsprozesse im Korper aus-
wirkt. Beispielsweise begunstigt
eine Kost, die reich an Zucker,
gesattigten Fettsdauren und hoch-
verarbeiteten Lebensmitteln ist,
chronische Entzindungen und
dies wird mit psychischen Erkran-
kungen wie Angststérungen oder
Depressionen in Verbindung ge-
bracht. Industriell und hochverar-
beitete Produkte/Lebensmittel mit
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vielen Zusatzstoffen und Zutaten
haben wenig naturlichen Nahr-
wert und schadigen langfristig die
Darmflora. AuRerdem ist die Fol-
ge, dass sie haufig nahrstoffrei-
che Alternativen verdrangen. Uma
Naidoo, eine Psychiaterin aus
Boston, spricht in diesem Zusam-
menhang von einer ,Beziehung
zwischen Darm und Gehirn“ und
ist Uberzeugt: ,Nahrung, die man
isst, kann genauso starke Wirkun-
gen auf das Gehirn haben wie Me-
dizin, die man einnimmt.

Weg der Genesung

Wenn sich wissenschaftliche Er-
kenntnisse zunehmend bestatigen
und Ernahrung psychisch wirk-
sam ist, muss das konkrete Kon-
sequenzen flr die psychiatrische
Versorgung haben und nicht lan-
ger als Randerscheinung betrach-
tet werden, sondern gehort mit ins
Zentrum des alltaglichen psychi-
atrisch/psychosozialen, vor allem
des pflegerischen Handelns.

Was konnte dies denn fiir den psy-
chiatrischen Versorgungsalltag
bedeuten? Die Beziehungen zwi-
schen den psychiatrisch Pflegen-
den und den Hilfebedirftigen sind
zunachst grundsatzlich asymme-
trisch. Die Helfenden sind in der
Person der Starkeren, die Hilfebe-
dirftigen sind die Schwéacheren.
Die Schwacheren sind in der Rolle
der Bittstellerin und des Bittstel-
lers. Dies ist nicht nur so an der
Theke der Stationskliche, wo sie
geschickt genug nach Nachschlag
fur die Bohnensuppe fragen mus-
sen.

Blickt man mit der Lupe auf die
eine oder andere Beziehung zwi-
schen Hilfesuchendem und Hel-
fendem, so kommt der Eindruck
auf, dass der Starkere doch dem
Schwacheren haufiger sage, wo
der Weg zur Genesung entlang-

gehe. Am deutlichsten werden die
Rollen als Bittstellerin und Bittstel-
ler beim Umgang mit Psychophar-
maka. So scheint es mancherorts
eine Ubereinkunft zwischen psy-
chiatrisch Pflegenden zu geben,
dass die in der psychiatrischen
Klinik untergebrachten Menschen
nach einer Mahlzeit mit einem
geflllten Glas Wasser ins Dienst-
zimmer kommen sollten, um sich
dort die verordneten Medikamente
abzuholen.

,Komm-her-Situationen*

Sicher ist es so, dass die Augen-
hohe nachvollziehbar wird, wenn
solche alltaglichen Situationen be-
dacht bzw. reflektiert werden. Die
,JKomm-her-Situationen“ Uberwie-
gen haufiger im stationaren Be-
reich mehr als die ,Geh-hin-Situ-
ationen*. ,Geh-hin-Situationen® zu
schaffen ist mit der Botschaft ver-
bunden: ,Ich will Dir ein Angebot
machen®. Vordergrundig ist es das
Angebot, beispielsweise verord-
nete Medikamente zur Verfliigung
zu stellen. Doch kann aus einer
Vordergrandigkeit schnell mehr
erwachsen. Das Angebot zu ei-
nem gemeinsamen Spiel, das An-
gebot zu einem Spaziergang, das
Angebot zu einem Gesprach. Die
Beteiligten mussen es nur wollen
und Gelegenheiten nutzen sowie
wahrnehmen. Fur Menschen, de-
ren seelisches Gleichgewicht ge-
stort ist, kann es hilfreich sein, den
eigenen Lebensstil genauer in den
Blick zu nehmen.

Psychisch erkrankte Menschen
bewegen sich oft zwischen zwei
Extremen: der  GroRkuchen-
versorgung in Kliniken oder Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe
auf der einen und Tiefkihlpizza
oder schnell gekochten Nudeln in
der eigenen Wohnung auf der an-
deren Seite. Diese Zuspitzung soll
den Diskurs Uber Ernahrungsge-
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wohnheiten und Genussfertigkei-
ten seelisch erkrankter Menschen
anstolRen.

Alltagsbefahigung und Normali-
sierung gehoren zum Grundvoka-
bular psychiatrischer Arbeit. Dass
Back- und Kochgruppen im Wo-
chenplan nicht fester Bestandteil
sind, scheint kaum zu storen.

Peplau und das Essen

Das gemeinschaftliche Zubereiten
einer Mahlzeit bietet viele Ansatz-
punkte, um den gemeinsamen
Weg von unterstitzungsbedurf-
tigen und unterstitzenden Men-
schen bereiten zu kénnen. Das
Phasen-Modell von Hildegard Pe-
plau kann einen Rahmen geben.
In der Orientierungsphase steht
das gegenseitige Kennenlernen
und der Vertrauensaufbau im Fo-
kus. Bedurfnisse bei der Ernah-
rung und Schwierigkeiten bei der
konkreten Umsetzung werden the-
matisiert.

Beispielsweise kann mit dem see-
lisch erkrankten Menschen in die-
ser Phase angesprochen werden,
dass der vermehrte, durch die
Einnahme von Psychopharma-
ka auftretende Appetit durch das
haufigere Essen von Obst und Ge-
muse kompensiert werden kann.
Der Einkauf frischer Lebensmittel
scheitert dabei nicht zwingend an
den begrenzten wirtschaftlichen
Mitteln einer Betroffenen oder
eines Betroffenen, sondern viel-
leicht nur an dem Wissen darum,
wann im nahegelegenen Super-
markt frische Lebensmittel stark
rabattiert verkauft werden. Gerade
in der Orientierungsphase kénnen
Betroffene und unterstiitzende
Personen eine individuelle ,Ess-
biographie” erarbeiten. Dabei ist
es spannend, zu erfahren, welche
Funktion Essen und Mahlzeiten
fir den Einzelnen haben. Ist das
Essen einzig fir die Befriedigung
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des individuellen Bedurfnisses
da? Hat die oder der Betroffene
positive Erfahrungen und kennt
Mahlzeiten als soziale Ereignisse,
wo Menschen sich begegnen, ein-
ander erzahlen? Hat die Betroffe-
ne, der Betroffene auch sinnliche
Erfahrungen mit dem Zubereiten
von Mahlzeiten und dem Essen
gemacht? Kann das Schneiden
von Gemise und Obst auch als
haptische Erfahrung verarbeitet
werden? Werden mit der olfakto-
rischen Wahrnehmung von Essen
auch wohltuende Erlebnisse ver-
bunden?

Der Ubergang in die Identifika-
tionsphase wird sicher meist
flieRend erlebt. Die in der Ori-
entierungsphase erlebte Aufmerk-
samkeit und das Uberlegen einer
gemeinsamen Idee von Essens-
zubereitung und Ernahrung flhrt
auf den Weg vom Ich zum Wir.
Wo auch die unterstitzende Pfle-
gefachperson eigene Erlebnisse,
Erfahrungen und Vorlieben ein-
bringt. Aus dem Annehmen von
Anregungen des Gegenubers, ei-
ner erfolgreichen Umsetzung oder
der Erfahrung eines bislang unbe-
kannten Lebensmittels erwachst
ein Gefuhl: ,Wir haben etwas
gemeinsam®. Ein Wollen gehort
dazu, eine Offenheit, sich der, dem
Anderen zu 6ffnen. In der Identifi-
kationsphase darf es nicht darum
gehen, dem Gegenuber eigene
Essgewohnheiten aufdrangen zu
wollen, sondern Turen zu Neuem
und Neuartigem 6ffnen zu wollen.

,Davon profitiere ich“ — dies kann
der Startblock in die Nutzungs-
phase sein. Das haufigere Kochen
frischer Lebensmittel und die viel-
leicht damit verbundene Abkehr
von Tiefkihlware kénnen die Nut-
zungsphase pragen. Dies kann
(und ist sicher wiinschenswert)
besonders fir die, den Betroffenen
mit der Erfahrung verbunden sein,

dass das gemeinsame Essen dem
Alltag guttun kann. Statt beim Es-
sen in den Fernseher zu schauen,
kommt es zu Gesprachen, zum
Austausch, der Uber das Essen
und die Ernahrung hinausgeht.
Beruflich Pflegende konnen ge-
rade in dieser Nutzungsphase
die Einsicht gewinnen, dass das
Gegenuber nicht blo3 als Objekt
der Fursorge, sondern als Sub-
jekt verstanden werden muss, die
oder der einen eigenen Lebens-
weg mitbringt. Mit-Menschlichkeit
im besten Sinne rickt dann in den
Vordergrund.

Beruflich Pflegende sind immer
nur Wegbegleiter auf Zeit. In ge-
wisser Weise erflllen sie einen
konkreten umschriebenen Auftrag.
Ist dieser Auftrag erflllt, kommt es
zur Ablésung voneinander. Um ein
Bild zu benutzen: Wenn der Ruck-
sack des Betroffenen gut gepackt
ist, sie oder er Alltagsfahigkeiten
trainieren oder erlernen konnte,
dann koénnen sich die unterstit-
zungsbedirftige und die helfen-
de Person voneinander I6sen. Im
Kontext des Alltagstrainings gilt
es einen Rucksack zu packen,
der mit guten Erinnerungen, hilf-
reichen Fertigkeiten gepackt ist.
In der Bearbeitung der eigenen
Leidensgeschichte gilt es eher
darum, schwere Steine aus dem
Rucksack zu nehmen, die zu ei-
ner affektiven lIrritation oder einer
psychotischen Episode gefihrt
haben.

Was soll auf den Teller?

Viele Betroffene reagieren erfah-
rungsgemal defensiv, wenn es
um ihre Ernahrung geht. Der Griff
zur Tiefkiihlpizza oder Pommes
liegt oft naher als die Annaherung
an gesundere Alternativen. Auch
Eigenmarken-Softdrinks sind
meist guinstiger als andere Getran-
ke. Dabei liegt das Gute manch-
mal nah: Discounter reduzieren
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samstags ab 18 Uhr ihre Waren
so stark, dass auch Menschen mit
kleinem Budget an frisches Gemu-
se und Obst kommen kénnen.

Mit dem Nachdenken Uber das
gewlnschte Essen fangt jede
Mahlzeit an. Wer das nicht kennt,
braucht Unterstitzung und Beglei-
tung. Was macht gute Begleitung
dabei aus? Sie beginnt beim Ge-
sprach Uber individuelle Essens-
wlnsche — und prift diese auf
Machbarkeit und Budget. Im Juni
Spargel essen zu wollen ist nach-
vollziehbar; fur viele ist es nur rea-
listisch, wenn Bruchspargel direkt
vom Bauernhof kommt. Die Frage
der Machbarkeit stellt sich aber
auch beim eigenstandigen Her-
stellen einer Sauce Hollandaise.

Kochen als Last,

Kochen als Genuss

Weitere Schritte: Das Essen muss
vorbereitet und gekocht werden.
Die Zubereitung einer Mahlzeit ist
fir den Einen eine Last, fUr den
Anderen ein Genuss, sei es bei-
spielsweise in der Klche zu ste-
hen, die Topfe im Blick zu haben
oder Zutaten vorbereiten. Das me-
ditative Schneiden von Zucchini,
Zwiebeln, Karotten und Kartoffeln
hilft ihnen, Abstand vom Alltag zu
gewinnen und zur Ruhe zu kom-
men. Manche machen die Zube-
reitung zu einem gemeinschaft-
lichen Ereignis — einem Anlass,
Freudiges zu teilen, aber auch
Sorgen auszutauschen.

Psychisch chronisch erkrankte
Menschen leben haufig nicht in ih-
rer eigenen Wohnung, sondern in
Heimen, verbringen immer wieder
Zeiten in psychiatrischen Kliniken
und haben nicht die Gelegenheit
sich das Essen selbst zuzuberei-
ten. Umso wichtiger ist es, gerade
mit ihnen alltagliche Fahigkeiten
rund ums Essen zu entwickeln,
damit die Mahlzeit mehr ist als blo-
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Re Bedurfnisbefriedigung. Essen
hat immer auch mit der Mdglich-
keit des Geniel3ens zu tun.

Was beim Gemuseschneiden eine
haptische Erfahrung ist, wird beim
Essen zur Geschmackserfahrung.
Frisches Gemise mit frischen
Krautern macht die Mahlzeit zur
olfaktorischen Erfahrung. Zu die-
sen Erfahrungshorizonten kénnen
und sollten Menschen begleitet
werden —psychiatrisch Pflegende
sind die geeigneten Begleiter da-
far.

Zu wenig Personal

und hygienische Bedenken?
Wer mit psychisch erkrankten
Menschen arbeitet und sie beglei-
tet, tut dies in der Regel aus inne-
rer Uberzeugung, weil er/sie sich
fur dieses Fachgebiet entschieden
hat. Die pflegefachliche Haltung
zeigt sich in allen Lebensaktivita-
ten und so auch im Umgang mit
Essen und Ernahrung. Der ethi-
sche Diskurs Uber die eigenen
Essgewohnheiten der Pflegeper-
son darf dabei aulder Acht gelas-
sen werden (Ethik im Sinne von
Verstehen wie unsere Nahrung
weltweit das Leben von Tieren.
andere Menschen und die Umwelt
beeinflussen).

Die Freude an der Zubereitung ei-
ner Mahlzeit, die Lust am Essen
werden von Mitarbeitenden gelebt
und weitergegeben. Mitarbeiten-
de beispielsweise in Kliniken und
Wohnheimen missen sich fragen,
inwieweit die Forderung taglich
miteinander zu kochen immer wie-
der Thema ist und auf Realisie-
rung uberprift wird.

Haufige Reaktionen: fehlende
Personalressourcen, ungeeigne-
te Raumlichkeiten. Und natdrlich:
,Mit Menschen in einer akuten Kri-
se kann man doch nicht kochen.
Da sind hygienische Standards zu

beachten.”

Doch gerade beim schwachsten
Menschen fangt unmittelbare Un-
terstitzung an — das ist eine Ma-
xime, die nicht nur sozialpsychi-
atrisch Uberzeugten Fachkraften
am Herzen liegt. Auch dort, wo
die Einschrankungen grof} sind,
gibt es unzahlige Potenziale. Und
gerade dort kann die Freude Uber
kleine Erfolge am gréften sein.

Rituale, die

Gemeinschaft stiften

Wer gemeinsam kocht, sitzt auch
gerne zusammen. Gemeinschaft-
liche Mahlzeiten bieten die Mog-
lichkeit, sich kennenzulernen -
anders als in Gruppenangeboten,
Visiten oder Bezugspersonenge-
sprachen. Hier tauscht man Lieb-
lingsspeisen aus, spricht darlber,
was man gar nicht mag, schwarmt
von einem gelungenen Gericht.
Psychiatrisch Tatige kénnen da-
bei Vorbilder sein. Es isst sich am
besten an einem schén gedeckten
Tisch, wo jemand weil}, wie er dem
Gegenuber eine Freude machen
kann. Statt Defizite in den Vorder-
grund zu stellen, kénnte sich in
der Hilfeplanung ganz konkret ab-
bilden, wie Betroffene durch mehr
Einbindung in die Essensgestal-
tung Fortschritte machen und so-
ziale Teilhabe gewinnen.

Essen sagt viel Uber den Men-
schen aus. Es beeinflusst — mit
seinen Wirkungen wie Nebenwir-
kungen — korperliche und seeli-
sche Gesundheit, das belegt auch
die Wissenschaft. Hier setzen Le-
bensstilinterventionen an, die Be-
troffenen mehr Bewegung und ge-
sindere Ernahrung ermdglichen
kdénnen. Hinzu kommt: Psychia-
trisch Tatige konnen im alltagli-
cheren Handeln mehr Sinn in ihrer
Arbeit erfahren. Und in der Mahl-
zeit-Zubereitung eingebunden zu
sein hilft dem einen oder anderen
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im personlichen Bereich weiter
als manche arbeitstherapeutische
MaRnahme. In kleineren und Uber-
schaubaren  Gruppenaktivitaten
l&sst sich das eine oder andere
gemeinschaftsstiftende Ritual auf-
nehmen.

Dabeisein

Dabeisein bedeutet mitmachen,
teilnehmen und anwesend sein.
Das Dabeisein setzt auf eine
konstante und achtsame Freund-
lichkeit unter den beteiligten Per-
sonen. Das bedeutet den betroffe-
nen Menschen Schutz und Ruhe
zu gewabhrleisten und zwischen-
menschliche Zuwendung und Be-
statigung zum Tragen zu bringen.

Gemeinsame  Aktivitaten  wie
Mahlzeiten zubereiten oder haus-
wirtschaftliche Tatigkeiten kénnen
dazu fihren ein normalisierendes
und familidres Klima zu schaffen.
Psychiatrisch Pflegende miussen
diese grundlegenden Aufgaben
ganz selbstverstandlich in ihr all-
tagliches Handeln einbeziehen.
Dabeisein im pflegerischen Alltag
meint, in der Lebenswelt von Be-
troffenen zugewandt prasent zu
sein und sie aktiv zu begleiten, ih-
nen zuzuhoren und somit soziale
und emotionale Sicherheit zu ver-
mitteln.

Gemeinsame Schritte

Haufig lassen sich Pflegende eher
von einem medizinischen Ver-
standnis verleiten und stellen we-
niger ihre eigenen theoretischen
Grundlagen und Uberzeugungen
in den Focus. Dessen sich im All-
tag bewusst zu sein und etwas
daran zu andern, ist eine zentrale
Aufgabe in der alltaglichen pflege-
rischen Arbeit. Gleichberechtigtes
Arbeiten im Team kann nur im ak-
zeptierenden Miteinander auf der
Basis der unterschiedlichen fachli-
chen Kompetenzen zum Wohl von
psychisch erkrankten Menschen
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Christoph Miiller ist psychiatrisch Pflegender,
Fachautor, Dozent in der Fortbildung beruflich
Pflegender.

Er arbeitet derzeit in einer forensischen
Ambulanz in der Deutschschweiz und
als Fachautor in Wesseling am Rhein (D).
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@ Hilde Schédle-Deininger

Dipl. Pflegewirtin (FH),

Lehrerin fur Pflegeberufe,
Fachkrankenschwester in der Psychiatrie,
Pflegewissenschaftlerin,

Jahrzehnte psychiatrisch-pflegerische
Erfahrungen in unterschiedlichen Bereichen
der psychosozialen Versorgung,
Konzeptentwicklung und Lehre.

und ihrem Umfeld gelingen.

Dabeisein verfolgt die Absicht,
dass betroffene Menschen eigene
Methoden zur Bewaltigung ihrer
Probleme finden. Sie kénnen sich
im Schutze einer therapeutischen
Einrichtung oder einer Klinik er-
proben. Diese Erprobung beginnt
im Alltaglichen, z. B. beim Kochen.
Regelmalige und nahrhafte Mahl-
zeiten sind zentral. Seelische Kri-
sen beeintrachtigen den Rahmen
des alltdglichen Geschehens.
Die individuelle Lebenssituation
steht haufiger im Gegensatz zu
einer gesunder Erndhrung. In ge-
meinsamen Schritten kann dem
begegnet werden und auch bei
knappen Ressourcen eine gesun-
de Erndhrung glucken.

Am Bedarf und den Bedlrfnissen
des Einzelnen sich zu orientieren
ist die Grundlage jeglichen psychi-
atrisch-pflegerischen Handelns.

Der Beitrag ,Befahigung und Selbstver-
trauen beim gemeinsamen Tun* ist Prof.
Markus Golla gewidmet. Er hat mit der
Zeitschrift ,Pflegen professionell® vie-
les bewegt, indem er ein breites Spek-
trum an pflegerischen Inhalten, aber
auch unliebsame Themen aufgegriffen
und verfolgt hat. Golla steht dafir ein,
dass beruflich Pflegende ein Bewusst-
sein entwickeln, um ein eigenstandiges
Selbstverstandnis und Handeln in die
Tat umzusetzen sowie im Zusammen-
spiel unterschiedlicher Professionen

gleichberechtigt ihr Fachwissen einzu-
bringen.

Mit seinem ganz personlichen En-
gagement steht Markus Golla fir die
dauernde Transformation des berufli-
chen Selbstverstandnisses und fur die
personliche Identitat im pflegerischen
Handlungsfeld.

Daflir und fir die immer konstruktive,
zugewandte Zusammenarbeit sei ihm
an dieser Stelle herzlich gedankt!
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Vom Grubeln zur Selbststeuerung

Metakognitive Interventionen bei Depression als pflegerelevanter
Ansatz in der psychiatrischen Versorgung

Hintergrund: Depressive Stérungen
gehdren zu den haufigsten und versor-
gungsrelevantesten psychischen Er-
krankungen. Neben affektiven, motiva-
tionalen und somatischen Symptomen
zeigen viele Patient:innen ausgepragte
repetitive Denkprozesse, insbeson-
dere Rumination, selbstfokussierte
Aufmerksamkeit und dysfunktionale
metakognitive Uberzeugungen [1-6].
Metakognitive Therapie und depres-
sionsspezifisches Metakognitives
Training setzen an diesen Prozessen
an und weisen in Studien vielverspre-
chende Effekte auf depressive Sym-
ptomatik, Gribelneigung, Selbstwert,
Lebensqualitdt und psychosoziale
Funktionsfahigkeit auf [6—-17].

Zielsetzung: Der Beitrag diskutiert
metakognitive Interventionen bei De-
pression aus einem pflegerelevanten
Blickwinkel. Im Mittelpunkt steht die
Frage, welchen Beitrag psychiatrische
Pflege zur Erkennung, Begleitung und
alltagsnahen Umsetzung metakogni-
tiver Veranderungsprozesse leisten
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kann, ohne ihre Rolle mit Psychothe-
rapie gleichzusetzen.

Methode: Grundlage ist eine orientie-
rende Literaturauswertung zu meta-
kognitiven Interventionen bei depres-
siven Stérungen. Erganzend erfolgt
eine pflegefachliche Einordnung ent-
lang psychiatrischer Pflegeaufgaben,
insbesondere Beziehungsgestaltung,
Pflegeprozess, Psychoedukation, Mi-
lieugestaltung, Gruppenarbeit, Selbst-
managementférderung und Ruckfall-
prophylaxe [18-20].

Ergebnisse: Metakognitive Verfahren
zeigen insbesondere gegenlber pas-
siven Kontrollbedingungen deutliche
Effekte auf depressive Symptomatik
und ruminationstypische Prozesse
[12,13]. Gegenuber etablierten Ver-
fahren ergibt sich keine durchgangige
Uberlegenheit, jedoch eine plausible
Gleichwertigkeit bzw. Ergédnzungsfa-
higkeit [11-13,17]. Fur die psychiatri-
sche Pflege sind vor allem die manua-
lisierte Struktur, Gruppentauglichkeit,

Psychoedukationsndhe und Alltags-
Ubertragbarkeit relevant [8—10,18-20].

Schlussfolgerung: Metakognitive In-
terventionen sollten pflegerisch nicht
als Ersatz fur Psychotherapie ver-
standen werden, sondern als fach-
lich anschlussfahige Perspektive auf
Denkprozesse, Selbstregulation und
Teilhabe. Psychiatrische Pflege kann
Gribelprozesse systematisch be-
obachten, metakognitive Psychoe-
dukation unterstitzen, Transfer in
Alltagssituationen begleiten und Ruck-
fallprophylaxe pflegeprozessbezogen
verankern.

Schlisselworter: Depression; psychiat-
rische Pflege; Metakognitives Training;
MCT; D-MKT; Rumination; Pflegepro-
zess; Psychoedukation; Ruickfallpro-
phylaxe
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Einleitung

Depressive Storungen stellen in
der psychiatrischen Versorgung
eine der zentralen klinischen und
pflegerischen Herausforderungen
dar. Sie beeintrachtigen Stim-
mung, Antrieb, Schlaf, Konzentra-
tion, Selbstwert, soziale Teilhabe
und berufliche Funktionsfahigkeit.
In schweren Episoden treten
Hoffnungslosigkeit, ausgepragte
Rickzugstendenzen und suizida-
le Gedanken hinzu [1,2]. Die Be-
handlung erfolgt leitlinienorientiert
multimodal und umfasst je nach
Schweregrad psychoedukative,
psychotherapeutische, pharmako-
logische, psychosoziale und reha-
bilitative MalRnahmen [1,18].

In der klinischen Praxis zeigt sich
jedoch, dass Depression nicht al-
lein Uber Stimmung und Antrieb
verstanden werden kann. Viele
Patient:innen beschreiben weniger
ein einzelnes negatives Denken als
vielmehr ein kaum unterbrechba-
res Kreisen um Probleme, Fehler,
Schuld, verpasste Chancen oder
eine befurchtete Zukunft. Dieses
Gribeln erscheint zunachst wie ein
Versuch der Problemlésung, wird
aber haufig selbst zum aufrechter-
haltenden Mechanismus der Symp-
tomatik [5,6]. Genau an dieser Stel-
le er6ffnen metakognitive Ansatze
eine relevante Perspektive: Nicht
primar der Inhalt eines Gedankens
steht im Fokus, sondern die Art und
Weise, wie Patient:innen mit Ge-
danken, inneren Impulsen und Auf-
merksamkeit umgehen [6,7].

Fur die psychiatrische Pflege ist
dieser Zugang besonders bedeut-
sam. Pflegende erleben Patient:in-
nen nicht nur in therapeutischen
Sitzungen, sondern im Alltag der
Station, in Ubergéngen, in Kri-
sen, in Beziehungssituationen, bei
Rickzug, Aktivierung, Schlafpro-
blemen, Mahlzeiten, Belastungs-
erprobungen und informellen Ge-
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sprachen. Gerade dort werden
ruminative Schleifen, Sicherheits-
verhalten, Vermeidungsstrategi-
en und selbstabwertende Denk-
prozesse sichtbar. Daraus ergibt
sich eine zentrale pflegefachliche
Frage: Wie kann psychiatrische
Pflege metakognitive Erkenntnis-
se nutzen, ohne Psychotherapie zu
imitieren oder professionelle Gren-
zen zu Uberschreiten?

Der Beitrag argumentiert, dass me-
takognitive Interventionen einen re-
levanten pflegerischen Anschluss
besitzen, wenn sie als strukturier-
ter, psychoedukativer und selbst-
managementorientierter Baustein
in ein multiprofessionelles Behand-
lungskonzept integriert werden.
Psychiatrische Pflege kann dabei
zur Beobachtung, Einordnung, Sta-
bilisierung und AlltagsUbertragung
beitragen. Sie wird dadurch nicht
zur Psychotherapie, gewinnt aber
eine prazisere Sprache fur Denk-
prozesse, die im Alltag depressiver
Patient:innen haufig behandlungs-
relevant sind.

Depression, Rumination

und metakognitive
Aufrechterhaltung

Depressive Episoden sind durch
affektive, kognitive, somatische
und motivationale Symptome ge-
kennzeichnet. Neben gedrlckter
Stimmung, Interessenverlust und
Antriebsminderung treten haufig
Schlafstérungen, Konzentrations-
probleme, Schuldgefihle, ver-
minderter Selbstwert, Appetitver-
anderungen, psychomotorische
Veranderungen und suizidale Ge-
danken auf [1,2]. Epidemiologisch
besitzen depressive Metakognitive
Interventionen bei Depression
Stérungen eine hohe individuelle
und gesellschaftliche Relevanz;
fur Deutschland werden erhebli-
che Pravalenzen und Folgelasten
beschrieben [3,4].

FUr die Versorgungspraxis ist

nicht nur die diagnostische Ka-
tegorie entscheidend, sondern
auch die Frage, welche Prozesse
die Symptomatik aufrechterhalten
und welche Ressourcen im Alltag
noch erreichbar sind. Ein zentraler
Aufrechterhaltungsfaktor depres-
siver Symptomatik ist Rumination.
Grubeln unterscheidet sich von
I6sungsorientiertem Nachdenken
dadurch, dass es haufig wiederho-
lend, abstrakt, selbstfokussiert und
emotional belastend bleibt. Betrof-
fene kreisen um Fragen wie: War-
um bin ich so? Was stimmt nicht mit
mir? Was hatte ich anders machen
mussen? Kurzfristig kann Gribeln
den Eindruck vermitteln, Kontrolle
zurickzugewinnen oder Probleme
zu verstehen. Langfristig verstarkt
es jedoch haufig Hilflosigkeit, An-
triebslosigkeit, Selbstabwertung
und Ruckzug [5,6].

Metakognitive Modelle beschreiben
diese Prozesse im Rahmen des Co-
gnitive Attentional Syndrome. Ge-
meint ist ein Muster aus repetitivem
negativem Denken, Bedrohungs-
monitoring, selbstfokussierter Auf-
merksamkeit und dysfunktionalen
Bewaltigungsstrategien [6,7]. Aus
dieser Perspektive entsteht psychi-
sche Belastung nicht allein durch
negative Gedanken, sondern durch
die Art der gedanklichen Verarbei-
tung. Entscheidend ist also nicht
nur, was Patient:innen denken,
sondern wie lange, wie zwingend,
mit welcher Aufmerksamkeit und
mit welchen Uberzeugungen Uber
das eigene Denken sie in diesen
Prozessen verbleiben.

FUr depressive Patient:innen sind
dabei zwei Formen metakognitiver
Uberzeugungen bedeutsam. Po-
sitive metakognitive Uberzeugun-
gen schreiben dem Grubeln einen
Nutzen zu, etwa: Wenn ich lange
genug dartber nachdenke, finde
ich eine Losung. Negative metako-
gnitive Uberzeugungen beziehen
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sich auf Unkontrollierbarkeit oder
Gefahrlichkeit des Denkens, etwa:
Ich komme aus meinen Gedanken
nicht mehr heraus oder dieses
Denken macht mich krank. Beide
Formen kdnnen das Grilibeln stabi-
lisieren: Die eine flihrt zum Einstieg
in die Schleife, die andere verstarkt
Angst, Kontrollverlust und Ruck-
zug, wenn die Schleife nicht endet
[6,7].

Metakognitive Therapie und
depressionsspezifisches
Metakognitives Training

Die Metakognitive Therapie ist ein
psychotherapeutischer Ansatz, der
psychische Stérungen wesentlich
uber dysfunktionale Denk- und
Aufmerksamkeitsprozesse erklart.
Im Unterschied zu klassischen ko-
gnitiven Verfahren geht es weniger
um die inhaltliche Prifung einzel-
ner Gedanken, sondern um den
Umgang mit Denken selbst [6,7].
Ziel ist es, das Cognitive Attentional
Syndrome zu unterbrechen, meta-
kognitive Uberzeugungen zu ver-
andern und flexiblere Aufmerksam-
keitssteuerung zu ermdglichen.

Das Metakognitive Training wur-
de urspringlich fir Menschen mit
Psychosen entwickelt und spater
storungsspezifisch weiterentwickelt
[8]. In depressionsspezifischer
Form kann es als strukturiertes,
haufig gruppenbasiertes Trai-
ningsformat verstanden werden.
Es vermittelt Patient:innen typische
Denkverzerrungen, Gribelmecha-
nismen, selektive Aufmerksamkeit,
Perfektionismus, Selbstwertproble-
me und Strategien zur Distanzie-
rung von belastenden Gedanken
[9,10]. Wahrend MCT im engeren
Sinne psychotherapeutisch verortet
ist, besitzt D-MKT durch seine ma-
nualisierte, psychoedukative und
gruppenfahige Struktur eine beson-
dere Nahe zu psychiatrischpsycho-
sozialen Behandlungssettings.
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Die Studienlage weist darauf hin,
dass metakognitive Interventio-
nen depressive Symptome, Gru-
belneigung und dysfunktionale
metakognitive Uberzeugungen
reduzieren kénnen [10-17]. Meta-
analysen zeigen deutliche Effekte
gegenuber Wartelistenkontrollen,
wahrend Vergleiche mit aktiven
Behandlungsbedingungen diffe-
renzierter ausfallen [11-13]. Ran-
domisiertkontrollierte Studien be-
richten zudem Verbesserungen in
interpersonellen Problemen, sozi-
aler Funktionsfahigkeit, Ruckfallra-
ten, Lebensqualitat und beruflicher
Reintegration [14-17]. Gleichzei-
tig bestehen methodische Ein-
schrankungen, darunter teils kleine
Stichproben, heterogene Kontroll-
bedingungen, mdgliche Publikati-
onsverzerrungen und begrenzte
Generalisierbarkeit [11-13,17].

Fur die klinische Praxis ergibt sich
daher eine vorsichtige, aber fach-
lich relevante Schlussfolgerung:
Metakognitive Interventionen sind
kein Ersatz fir leitliniengerechte
Depressionsbehandlung und kein
Wundermittel. Sie stellen jedoch ei-
nen plausiblen, evidenzgestitzten
und versorgungspraktisch attrak-
tiven Baustein dar, insbesondere
fur Patient:innen mit ausgepragtem
Gribeln, selbstabwertenden Denk-
stilen, Ruckzug, eingeschrankter
Selbstwirksamkeit und wieder-
kehrenden depressiven Episoden
[1,6,10-17].

Der pflegerelevante
Blickwinkel: Warum
psychiatrische Pflege

hier nicht am Rand steht
Psychiatrische Pflege ist in der
Depressionsbehandlung nicht
lediglich unterstlitzende Hinter-
grundstruktur. Sie Ubernimmt
zentrale Aufgaben in Beziehungs-
gestaltung, Alltagsstrukturierung,
Krisenwahrnehmung, Ressour-
cenaktivierung, pflegerischer Dia-

gnostik, Suizidalitatseinschatzung,
Psychoedukation, Milieugestaltung,
Angehdrigenarbeit, Entlassvorbe-
reitung und Ruckfallprophylaxe.
Der Pflegeprozess verlangt dabei
nicht nur Beobachtung, sondern
fachliche Einschatzung, Zielbil-
dung, Intervention und Evaluation.
Die Verantwortung fur Erhebung
und Feststellung des individuellen
Pflegebedarfs, Organisation und
Steuerung des Pflegeprozesses
sowie Analyse und Evaluation der
Pflege ist als vorbehaltene pflege-
rische Aufgabe gesetzlich gerahmt
[19].

Metakognitive Ansatze bieten der
Pflege hierflir eine differenzierte
Beobachtungs- und Interventi-
onssprache. Statt lediglich zu do-
kumentieren, Patient:innen seien
gedanklich eingeengt, gribelnd
oder negativistisch, kann prazi-
ser beschrieben werden, welche
Denkprozesse sichtbar werden:
wiederholtes Problemkreisen,
selbstfokussierte Aufmerksamekeit,
gedankliches Kontrollverhalten,
Ruckversicherungssuche.

Vermeidung von Aktivitat, Uberprii-
fung von Stimmung oder die Uber-
zeugung, erst handeln zu kénnen,
wenn die innere Anspannung voll-
standig verstanden ist.

Diese Differenzierung ist pfle-
gefachlich bedeutsam, weil sie
Interventionen verandert. Wenn
Grubeln als vermeintliche Prob-
lemlésung verstanden wird, reicht
reine Aktivierung haufig nicht aus.
Patient:innen bendtigen dann Un-
terstitzung, zwischen hilfreichem
Nachdenken und depressiver Ru-
mination zu unterscheiden. Pflege
kann diesen Unterschied alltags-
nah aufgreifen: in Bezugspflegege-
sprachen, in Gruppenangeboten,
bei Aktivierungsplanung, in Krisen-
gesprachen und in der Reflexion
von Belastungserprobungen.

Pflege Professionell 2026/1
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Der pflegerelevante Beitrag liegt
damit nicht darin, Psychotherapie
zu ersetzen. Er liegt darin, meta-
kognitive Veranderungsprozesse
in den Alltag zu Ubersetzen. Was
in einer Therapie- oder Gruppen-
sitzung verstanden wurde, muss
auf Station, zu Hause, im Kontakt
mit Angehdrigen, bei Schlaflosig-
keit, bei Rlckzugstendenzen und in
Belastungssituationen umgesetzt
werden. Genau hier besitzt psych-
iatrische Pflege eine hohe Reich-
weite [18-20].

Pflegerisches Assessment:
Griibeln sichtbar machen

Ein erster pflegerischer Ansatz-
punkt liegt in der systematischen
Erfassung ruminativer Prozesse.
Pflegende kdénnen explorieren,
wann Grubeln auftritt, wodurch es
ausgelost wird, welche Funktion es
subjektiv erflllt und welche Folgen
es im Alltag hat. Relevante Fragen
konnten sein: Merken Sie, wann
Nachdenken in Gribeln kippt? Was
hoffen Sie durch das Grubeln zu er-
reichen? Was passiert danach mit
lhrem Antrieb? Gibt es Situationen,
in denen Sie trotz belastender Ge-
danken handlungsfahig bleiben?

Diese Fragen sind keine Psycho-
therapie im engeren Sinne, son-
dern Bestandteil einer differenzier-
ten pflegerischen Situations- und
Ressourcenanalyse. Sie helfen,
Pflegeziele konkreter zu formu-
lieren: nicht nur Stimmungsstabi-
lisierung, sondern etwa Patient:in
erkennt typische Gribelausloser,
Patient:in kann zwischen Problem-
I6sen und Rumination unterschei-
den oder Patient:in erprobt eine al-
ternative Aufmerksamkeitslenkung
in alltagsnahen Situationen.

Psychoedukation: Gedanken
miissen nicht zu Ende

gedacht werden

Depressive Patient.innen erleben
ihre Gedanken haufig als zwin-
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gend. Der Satz: Ich muss das erst
verstehen, bevor ich weitermachen
kann, ist klinisch vertraut. Metako-
gnitive Psychoedukation kann hier
entlastend wirken, weil sie ver-
mittelt, dass nicht jeder Gedanke
bearbeitet, bewertet oder geldst
werden muss [6,7].

Pflege kann diese Perspektive
niedrigschwellig unterstitzen. In
Bezugspflegegesprachen kann
erklart werden, dass Griibeln kurz-
fristig sinnvoll erscheint, langfristig
aber haufig Erschopfung, Selbstab-
wertung und Handlungsblockade
verstarkt. Entscheidend ist dabei
eine nicht belehrende Haltung.
Patient:innen sollten Metakogniti-
ve Interventionen bei Depression
nicht hoéren: Sie mussen einfach
weniger grubeln. Hilfreicher ist
eine gemeinsame Untersuchung:
Lassen Sie uns anschauen, ob die-
ses Nachdenken Sie gerade einer
Lésung naherbringt oder ob es Sie
eher festhalt.

Damit wird Pflege zu einem Ort me-
takognitiver Orientierung. Sie hilft
Patient:innen, eine beobachtende
Distanz zum eigenen Denken zu
entwickeln, ohne den Inhalt des
Leidens zu bagatellisieren.

Beziehungsgestaltung:
Validieren, ohne
Grubelschleifen

zu verstarken

Psychiatrische Pflege bewegt sich
in einem Spannungsfeld: Einerseits
brauchen depressive Patient:in-
nen Resonanz, Validierung und
ernsthaftes Zuhdéren. Andererseits
kann ein wiederholtes gemein-
sames Durcharbeiten derselben
Schuld- oder Versagensgedanken
unbeabsichtigt ruminative Muster
verstarken. Eine metakognitive
Perspektive ermdglicht eine feine-
re Balance.

Pflege kann Leid anerkennen, ohne
jede Grubelschleife inhaltlich wei-

terzufiihren. Dies konnte sprachlich
bedeuten: Ich merke, wie belastend
dieser Gedanke fur Sie ist. Gleich-
zeitig beobachte ich, dass Sie seit
einiger Zeit darum kreisen und es
Ihnen eher schlechter geht. Wol-
len wir gemeinsam prifen, was
jetzt ein hilfreicher nachster Schritt
ware?

Das ist pflegerisch hoch relevant.
Es verbindet Beziehung, Begren-
zung, Orientierung und Aktivierung.
Gerade in der Depressionsbehand-
lung ist diese Form der professio-
nellen Beziehungsgestaltung zen-
tral, weil sie weder vermeidet noch
in problemstabilisierendes Co-Gru-
beln gerat [18].

Gruppenangebote: D-MKT

als niedrigschwelliger
Versorgungsbaustein
Depressionsspezifisches Metako-
gnitives Training ist durch seine
Struktur besonders gut flr Grup-
penformate geeignet. Es arbeitet
mit Beispielen, Ubungen, Refle-
xion und Psychoedukation und
kann dadurch Patient:innen aktiv
einbinden, die in Einzelkontakten
zunachst passiv oder antriebsarm
erscheinen [9,10]. Fur psychiatri-
sche Pflege eroffnet sich hier ein
bedeutsamer Handlungsraum.

Pflegefachpersonen mit entspre-
chender Qualifikation, Schulung
und Supervision kénnen in mul-
tiprofessionell abgestimmten
Konzepten psychoedukative oder
trainingsorientierte Gruppenange-
bote mitgestalten. Dabei muss klar
bleiben, ob es sich um ein pflege-
risch-psychoedukatives Angebot,
ein therapeutisch geleitetes Grup-
penverfahren oder ein interprofes-
sionelles Co-Setting handelt.

Gerade diese Rollenklarheit ist
entscheidend. Pflege sollte meta-
kognitive Gruppen nicht als kleine
Psychotherapie deklarieren, son-
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dern als strukturiertes Angebot zur
Forderung von Selbstbeobachtung,
Selbstmanagement und alltagsbe-
zogener Umsetzung. Der Gewinn
liegt nicht in einer Grenziberschrei-
tung, sondern in einer fachlich sau-
beren Erweiterung pflegerischer In-
terventionsqualitat. Metakognitive
Interventionen bei Depression

Milieutherapie und
Alltagstransfer

Metakognitive Veranderung bleibt
wirkungslos, wenn sie nicht in All-
tagssituationen Ubertragen wird.
Depression zeigt sich haufig ge-
rade in den kleinen Ubergangen:
morgens aufstehen, sich waschen,
zur Gruppe gehen, eine Mahlzeit
einnehmen, Kontakt aufnehmen,
Besuch aushalten, Belastungser-
probung planen, abends nicht in
Grlibelschleifen versinken.

Pflege ist in diesen Situationen pra-
sent. Sie kann Patient:innen helfen,
alternative Handlungen trotz belas-
tender Gedanken zu erproben. Der
Fokus verschiebt sich dann von:
Ich muss mich erst besser flihlen,
bevor ich handeln kann, zu: Ich
kann handeln, obwohl Gedanken
und Gefiuhle noch da sind. Diese
alltagsnahe Handlungsorientierung
ist ein wesentlicher pflegerischer
Beitrag zur Depressionsbehand-
lung.

Im Pflegeprozess kann dies kon-
kret abgebildet werden: Ausloser,
Griibelmuster, subjektive Uber-
zeugungen, hilfreiche Unterbre-
chungen, Aktivierungsziele und
Evaluation werden dokumentiert.
Dadurch entsteht eine pflegerische
Verlaufslogik, die Uber allgemeine
Zustandsbeschreibungen hinaus-
geht [19,20].

Riickfallprophylaxe und
Entlassmanagement
Depressive Stdorungen verlaufen
haufig rezidivierend. Deshalb ist

129

Ruckfallprophylaxe ein zentraler
Bestandteil der Behandlung [1,3].
Metakognitive Ansatze bieten hier-
fur eine hilfreiche Sprache: Rulck-
falle kiindigen sich nicht nur durch
Stimmungseinbruch an, sondern
oft durch die Riickkehr bestimmter
Denk- und Aufmerksamkeitsmus-
ter.

Pflege kann gemeinsam mit Pati-
ent:innen individuelle Frihwarn-
zeichen erarbeiten: vermehrtes
Grubeln am Morgen, Rickzug,
gedankliches Durchspielen alter
Fehler, standiges Uberpriifen der
eigenen Stimmung, Vermeiden von
Kontakten, Schlaf-Wach-Verschie-
bung oder die Uberzeugung, erst
nach vollstandiger innerer Klar-
heit handeln zu kénnen. Daraus
lassen sich konkrete Handlungs-
plane ableiten: Kontaktaufnahme,
Aktivitatsstruktur, Schlafhygiene,
Unterbrechung ruminativer Routi-
nen, Nutzung ambulanter Hilfen,
Krisenplan und Einbindung von
Angehorigen.

Besonders relevant ist dies an
Schnittstellen zwischen stationa-
rer, teilstationarer und ambulanter
Versorgung. Pflege kann dazu bei-
tragen, metakognitive Strategien
nicht als Stationswissen verpuffen
zu lassen, sondern in den hausli-
chen Alltag zu Ubertragen.

Grenzen und professionelle
Abgrenzung

Ein pflegerelevanter Blick auf me-
takognitive Interventionen muss die
Grenze zur Psychotherapie ernst
nehmen. Metakognitive Therapie
im engeren Sinne ist ein psycho-
therapeutisches Verfahren [6,7].
Pflegefachpersonen libernehmen
nicht automatisch psychotherapeu-
tische Behandlung, nur weil sie mit
Gedanken, Emotionen und Verhal-
ten arbeiten. Die Unterscheidung
liegt in Zielsetzung, Tiefe, Verant-
wortung, Qualifikation, Setting und

Indikationsstellung.

Pflegerische Beratung und Psy-
choedukation kbnnen metakogni-
tive Prinzipien nutzen, solange sie
in den Pflegeprozess eingebettet,
transparent kommuniziert und mul-
tiprofessionell abgestimmt sind.
Problematisch wirde es, wenn
Pflege eigenstandig komplexe
therapeutische Fallkonzeptualisie-
rungen Ubernimmt, Traumamate-
rial bearbeitet, intensive kognitive
Interventionen ohne Qualifikation
durchfiihrt oder psychotherapeu-
tische Zustandigkeiten verdeckt
ersetzt.

Gleichzeitig darf Rollenklarheit
nicht zu pflegerischer Selbstverklei-
nerung flhren. Psychiatrische Pfle-
ge arbeitet genuin mit Beziehung,
Alltag, Verhalten, Selbstregulation,
Krisen, Ressourcen und Teilhabe.
Sie ist damit nicht Psychotherapie
im engeren Sinne, aber sehr wohl
psychosozial, edukativ, stabilisie-
rend und recoveryorientiert wirk-
sam [18-20]. Metakognitive Ansat-
ze koénnen diese Arbeit prazisieren
und professionalisieren.

Vom Therapieverfahren

zur pflegerischen
Versorgungsperspektive

Die vorliegende Evidenz spricht
daflr, dass metakognitive Interven-
tionen bei depressiven Stérungen
wirksam sein konnen, insbesonde-
re in Bezug auf Symptomreduktion,
Griibeln und metakognitive Uber-
zeugungen [10-17]. Fir die psych-
iatrische Pflege ist jedoch weniger
die Frage entscheidend, ob MCT
oder D-MKT anderen Verfahren
Uberlegen ist. Relevanter ist, ob
metakognitive Konzepte eine Ver-
sorgungslicke adressieren, die im
Alltag depressiver Patient.innen
sichtbar wird.

Diese Liicke besteht in der haufig
unzureichenden Bearbeitung von

Pflege Professionell 2026/1
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Denkprozessen aulderhalb psy-
chotherapeutischer Sitzungen.
Patient:innen verstehen maogli-
cherweise kognitiv, dass Gribeln
ungunstig ist, erleben aber mor-
gens im Zimmer, nach einem be-
lastenden Telefonat oder abends
vor dem Schlafen erneut den Sog
der Rumination. Pflege kann in
solchen Momenten nicht nur be-
ruhigen, sondern gezielt an zuvor
erarbeiteten Strategien anknupfen.

Damit entsteht ein interprofessio-
neller Mehrwert. Psychotherapie
kann metakognitive Konzepte ver-
tieft bearbeiten; Pflege kann diese
Konzepte im Alltag beobachten,
erinnern, stabilisieren und evalu-
ieren. Arztliche Behandlung kann
biologische, pharmakologische und
diagnostische Aspekte steuern.
Sozialdienst und weitere Berufs-
gruppen koénnen Teilhabe, Arbeit,
Wohnen und Nachsorge unterstit-
zen. Metakognitive Pflegeperspek-
tive meint somit nicht Berufsgren-
zenverschiebung um jeden Preis,
sondern eine bessere Ubersetzung
evidenzbasierter Konzepte in stati-
onare, teilstationare und ambulante
Versorgungspraxis [1,18-20].

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht
ware es sinnvoll, diesen Beitrag
kiinftig systematischer zu untersu-
chen. Mdégliche Forschungsfragen
waren: Reduziert ein pflegerisch
mitgetragenes D-MKT-Angebot
Grubelneigung und depressive
Symptomatik starker als unspezi-
fische Aktivierungsgruppen? Ver-
bessert metakognitive Psychoe-
dukation im Bezugspflegeprozess
Selbstmanagement und Entlassbe-
reitschaft? Welche Kompetenzen
bendtigen Pflegefachpersonen, um
solche Angebote sicher und rollen-
klar umzusetzen? Welche pflege-
sensitiven Outcomes lassen sich
erfassen, etwa Selbstwirksamkeit,
Teilhabe, Adharenz, Krisenkompe-
tenz oder Rickfallvermeidung?
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Implikationen fiir Praxis,
Weiterbildung und Forschung
Fur die Praxis lassen sich mehre-
re Konsequenzen ableiten. Erstens
sollte Grubeln pflegerisch nicht nur
als Symptomnotiz, sondern als
beobachtbarer und bearbeitbarer
Prozess verstanden werden. Eine
prazisere Dokumentation kdnnte
Ausloéser, Verlauf, subjektive Funk-
tion, Folgen und hilfreiche Unter-
brechungen erfassen.

Zweitens sollten Pflegende in der
Depressionsbehandlung Uber
Grundkenntnisse zu Rumination,
metakognitiven Uberzeugungen
und selbstfokussierter Aufmerk-
samkeit verfligen. Dies kann hel-
fen, Gesprache klarer zu strukturie-
ren und Co-Grlbeln zu vermeiden.
Gerade fir Bezugspflegegespra-
che ware eine solche Schulung
anschlussfahig, weil sie nicht pri-
mar neue Zustandigkeiten schafft,
sondern bestehende pflegerische
Aufgaben fachlich scharft.

Drittens kdnnen psychoedukative
Gruppenangebote mit metakogni-
tiven Elementen eine sinnvolle Er-
ganzung multimodaler Behandlung
sein, sofern sie manualisiert, qua-
litdtsgesichert und interprofessio-
nell abgestimmt erfolgen [9,10,18].
Viertens sollte der Transfer in den
Alltag explizit Teil des Pflegeplans
sein. Patient:innen brauchen nicht
nur Einsicht, sondern wiederholte
konkrete Ubung in realen Situatio-
nen. Flnftens gehort metakognitive
Ruckfallprophylaxe in Entlasspla-
nung und Nachsorge. Fruhwarn-
zeichen sollten nicht nur affektiyv,
sondern auch kognitiv und verhal-
tensbezogen beschrieben werden.

Damit wird psychiatrische Pflege
sichtbarer: nicht als Ausflhrung
fremder Therapieplane, sondern
als eigenstandige Profession, die
psychische Stabilisierung tiber Be-
ziehung, Alltag, Struktur, Edukati-
on, Beobachtung und Evaluation

gestaltet.

Fazit

Metakognitive Interventionen bei
Depression bieten einen fachlich
vielversprechenden Ansatz, weil
sie einen zentralen Aufrechterhal-
tungsmechanismus depressiver
Symptomatik adressieren: repeti-
tives negatives Denken. Die bis-
herige Studienlage zeigt deutliche
Hinweise auf Wirksamkeit, insbe-
sondere gegenuber passiven Kon-
trollbedingungen, und legt positive
Effekte auf Grubeln, depressive
Symptome, psychosoziale Funkti-
onsfahigkeit und langerfristige Sta-
bilisierung nahe [10-17]. Gleichzei-
tig bleibt eine kritische Bewertung
notwendig, da Studienqualitat,
StichprobengrofRen, Kontrollbe-
dingungen und Publikationsbias
die Interpretation begrenzen kon-
nen [11-13,17].

Fir die psychiatrische Pflege liegt
der Wert metakognitiver Ansatze
nicht darin, Psychotherapie zu er-
setzen. |hr Wert liegt darin, eine
prazise, alltagsnahe und pflege-
prozessfahige Sprache flr Denk-
prozesse zu gewinnen, die im sta-
tionaren und teilstationaren Alltag
depressiver Patient:innen hoch re-
levant sind. Pflege kann Grubelpro-
zesse erkennen, psychoedukativ
einordnen, alternative Handlungs-
strategien unterstitzen, Transfer
sichern und Rickfallprophylaxe
konkretisieren.

Gerade in Zeiten knapper thera-
peutischer Ressourcen und hoher
Versorgungsbedarfe sollte dieser
pflegerische Beitrag nicht unter-
schatzt werden. Wenn Depressi-
on auch eine Stérung blockierter
Selbstregulation, eingeengter Auf-
merksamkeit und festgefahrener
Denkprozesse ist, dann braucht es
Berufsgruppen, die Patient:innen
nicht nur in Sitzungen, sondern im
gelebten Alltag begleiten. Psychi-
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atrische Pflege ist dafir nicht Bei-
werk, sondern ein zentraler Ort der
Umsetzung.
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Grenzverletzungen geschehen
haufig unbeabsichtigt und und
ohne sexuelle Motivation. Sie sind
haufig Folge struktureller Bedin-
gungen wie raumlicher und zeitli-
cher Enge: offene Badezimmertu-
ren, unbeabsichtigte Berihrungen
im engen Klient.innenzimmer,
fehlende Sichtbarrieren bei der In-
timpflege (Buthe, 2019). Sie sind
verbreitet und nicht zwangslaufig
schuldhaft — verlangen aber Auf-
merksamkeit, Reflexion und struk-
turelle Lésungen.

Sexualisierte Gewalt liegt vor,
wenn sexualisierte Handlungen an
oder vor einer Person gegen de-
ren Willen vorgenommen werden
— einschliellich der Verweigerung
einvernehmlicher Sexualitdt oder
der Lacherlichmachung sexueller
Bedurfnisse (Eggert et al., 2023).
Unterschieden werden:

e verbale Formen — u.a. ent-
wurdigende sexualisierte Be-
merkungen, Prasentation por-
nografischer oder sexistischer
Inhalte;

* nonverbale Formen - u.a.
sexuell herabwirdigende Ges-
ten, Blicke und Verhaltenswei-
sen;

e korperliche Formen - u.a.
unangebrachte und uner-
wunschte Korperkontakte bis
hin zur Vergewaltigung (u.a.
FernUniversitat in Hagen,
2025; StMAS, o. J.).

Die Trennlinie zwischen unbe-
absichtigtem und absichtlichem
Verhalten ist im Pflegealltag hau-
fig schwer zu ziehen, insbeson-
dere bei kognitiv beeintrachtigten
Patient:innen, Klient:innen und
Bewohner:innen. Pflegende inter-
pretieren solche Ubergriffe nicht
selten als ,unumganglichen Zu-
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stand der Pflege psychisch und
kognitiv  beeintrachtigter Men-
schen“ (Eggert et al., 2023). Ge-
nau diese Normalisierung ist Teil
des Problems. Flr die Einordnung
von Situationen ist jedoch nicht al-
lein die Intention der handelnden
Person mafgeblich, sondern auch
das subjektive Erleben der betrof-
fenen Person. Verhaltensweisen,
die als ,harmlos® oder ,nicht so ge-
meint® eingeordnet werden, kon-
nen dennoch als grenzverletzend
oder Ubergriffig wahrgenommen
werden und entsprechende Be-
lastungen ausldsen. Eine sensibi-
lisierte pflegerische Praxis muss
daher die Perspektive der Betrof-
fenen konsequent einbeziehen
und ernsthehmen — auch dann,
wenn Situationen ambivalent er-
scheinen oder nicht eindeutig zu
kategorisieren sind.

Neben diesen Uberwiegend inter-
personalen und koérpernahen Er-
scheinungsformen gewinnen im
Zuge der Digitalisierung auch digi-
tale Formen sexualisierter Gewalt
an Bedeutung.

Dazu zahlen ubergriffige oder se-
xualisierte Nachrichten Uber Mes-
senger-Dienste, soziale Medien
oder interne Kommunikations-
plattformen, das unerwlnschte
Zusenden pornografischer Inhalte
(,Cyberflashing“), das heimliche
Anfertigen oder Weiterverbreiten
von Bild- und Videomaterial aus
intimen Pflegesituationen sowie
sexualisierte Kommentare in digi-
talen Dokumentations- oder Uber-
gabesystemen. Digitale Gewalt
ist dabei nicht als eigenstandiges
Phanomen zu verstehen, son-
dern als Erweiterung bestehender
Macht- und Abhangigkeitsverhalt-
nisse im digitalen Raum. Die zu-
nehmende Entgrenzung zwischen
beruflichen und privaten Kom-
munikationsrdumen kann dabei
zusatzliche Risiken erzeugen (bff

& Prasad, 2021; Henry & Powell,
2018). Pravention erfordert da-
her die explizite Berticksichtigung
digitaler =~ Kommunikationsregeln
in Schutzkonzepten, klare insti-
tutionelle Richtlinien zur Nutzung
dienstlicher und privater Endge-
rate sowie die Sensibilisierung flr
Grenzverletzungen in digitalen In-
teraktionen.

Die empirische Befundlage hat
sich in den vergangenen Jahren
deutlich verdichtet. Eine BGW-Stu-
die aus dem Jahr 2021 befragte
901 Beschaftigte aus 60 Einrich-
tungen — darunter Krankenhauser,
stationdre und ambulante Pflege
sowie Behindertenhilfe (Vaupel et
al., 2021). Zentrale Befunde:

* 67,1 % der Befragten erlebten
verbale sexuelle Belastigung
durch von ihnen gepflegte
oder betreute Personen,

* 48,9 % Kkorperliche sexuelle
Belastigung und Gewalt,

* 62,5 % gaben an, in den ver-
gangenen zwolf Monaten min-
destens einmal nonverbale se-
xuelle Belastigung und Gewalt
erlebt zu haben.

32,5 % der Befragten gaben zu-
dem an, nichts uber Praventions-
und HilfsmaRnahmen ihres Ar-
beitgebers zu wissen (Vaupel et
al., 2021). Eine Schweizer Quer-
schnittstudie an einer Fachhoch-
schule bestatigt die hohe Verbrei-
tung patientenseitiger sexueller
Belastigung gegeniber Pflegen-
den und Pflegestudierenden (Bru-
schini et al., 2023).

Wahrend die Datenlage zu Pfle-
genden als Betroffene zuneh-
mend belastbar wird, bleibt die
Erfassung sexualisierter Gewalt
gegen pflegebedirftige  Men-
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schen schwierig. Uneinheitliche
Erhebungsinstrumente, einge-
schrankte Auskunftsfahigkeit oder
-bereitschaft Betroffener und die
schwierige Erreichbarkeit Vulne-
rabler fihren zu grofRer Streuung
der Pravalenzangaben (u.a. Eg-
gertetal., 2023).

Im Rahmen des durch das Baye-
rische Staatsministerium fir Ge-
sundheit, Pflege und Pravention
geforderten Projekts ,Entwicklung
einer Handreichung fur Auszubil-
dende und Studierende der Pflege
zur Pravention sexualisierter Ge-
walt in Pflege- und Gesundheits-
einrichtungen in Bayern“ (PSGP,
2024-2026) wurden in einem Sco-
ping Review nach dem JBI-Ma-
nual 58 Publikationen ausgewer-
tet (u.a. CINAHL, PubMed, BASE,
SpringerLink, SpringerPflege,
Google Scholar, Referenzlisten).
Zentrale Ergebnisse:

* 66 % der eingeschlossenen
Publikationen formulieren le-
diglich oberflachliche Empfeh-
lungen ohne konkrete Mal}-
nahmen.

* Nur 40 % adressieren Auszu-
bildende und Pflegestudieren-
de explizit oder fokussieren
ausschlief3lich auf diese vulne-
rable Gruppe.

» Es fehlen klar definierte Leit-
linien und evidenzbasierte In-
terventionen.

* Aus- und Weiterbildungspro-
gramme zum Thema sind nur
begrenzt verfigbar (Witzmann
et al., 2026, i.E.).

Erganzend wurden ein World-Ca-
fé mit beruflich und hochschulisch
Auszubildenden (N = 30) sowie
zwei Fokusgruppen (N = 17) mit
u.a. Pflege-Unterrichtenden, Men-
tor:innen und Praxisanleitenden
durchgeflhrt. Hervorgehoben wur-
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den insbesondere die Bedeutung
kultursensibler Kommunikation,
einfacher Sprache und praxisna-
her Empfehlungen, die in Ausbil-
dung und Versorgung integrierbar
sind (Batzoni et al., 2025).

Sexualisierte Gewalt trifft vulner-
able Personengruppen in beson-
derem Mal3e. Hierzu zahlen:

* junge Menschen in Abhangig-
keitsverhaltnissen, insbeson-
dere Auszubildende und Pfle-
gestudierende;

* Menschen mit Sprach- oder
kognitiven  Beeintrachtigun-
gen;

e Menschen mit hohem Hilfe-
und Pflegebedarf;

 Menschen unter dem Einfluss
dampfender Medikamente;

 Bewohner:iinnen mit Demenz
oder anderen psychischen
Erkrankungen (u.a. Bronner
et al., 2003; Bruschini et al.,
2023; Buthe, 2019; Eggert et
al., 2023; Hirt et al., 2022);

Pflege ist gefordert, Macht- und
Abhangigkeitsverhaltnisse als
zentrale Risikofaktoren zu erken-
nen (Bohn, 2017). Sexualisier-
te Gewalt ist haufig nicht primar
sexuell motiviert, sondern durch
Dominanz- und Kontrollstreben
(Eggert et al., 2023). Daraus folgt:
Pravention muss strukturell — auf
Verhaltnisebene — ansetzen und
nicht ausschlie3lich auf das Ver-
halten Einzelner zielen.

Ein bislang unzureichend adres-
sierter Bereich ist die pflegerische
Erstqualifizierung. Auszubildende
und Pflegestudierende bringen
haufig wenig Vorerfahrung im
Umgang mit grenzverletzendem
oder Ubergriffigem Verhalten mit.
Trotz curricularer Verankerung
der Themen Gewalt und Nahe-Di-

stanz-Verhaltnis (StMUK, 2020)
wird sexualisierte Gewalt in der
Ausbildung berichteten Erfahrun-
gen zufolge kaum systematisch
unterrichtet. Genau hier setzt das
PSGP-Projekt mit einer kostenfrei
zuganglichen Handreichung an.

Auf Grundlage der vorliegenden
Publikationen und Projektergeb-
nisse lassen sich folgende pra-
xisnahe Handlungsempfehlungen
fur die Pflegepraxis ableiten. Sie
kombinieren Verhaltens- und Ver-
haltnispravention und decken alle
drei Praventionsebenen (primar,
sekundar, tertiar) ab.

1. Sensibilisierung in Aus-, Fort-
und Weiterbildung verankern

Sexualisierte Gewalt sollte als
verbindlicher Inhalt in Curricula
der Pflegefachfrau-/Pflegefach-
mann-Ausbildung sowie in Pfle-
gestudiengangen verankert sein.
Pflege-unterrichtende Personen,
wie bspw. Praxisanleitende und
Mentor:innen, bendtigen entspre-
chende Weiterbildungen. Emp-
fehlenswert sind szenariobasierte
Lehr-Lern-Formate mit anschlie-
Render strukturierter Reflexion.

2. Sprachfihigkeit im

Team aufbauen

Eine offene, praventive Einrich-
tungskultur lebt davon, dass Vor-
falle benannt werden koénnen.
Teams brauchen ein gemein-
sames Vokabular: Was ist eine
Grenzverletzung? Wann liegt se-
xualisierte Gewalt vor? Wie spre-
che ich Beobachtetes an, ohne
pauschal zu beschuldigen? Regel-
mafige Fallbesprechungen und
kollegiale Beratung helfen, Tabui-
sierung zu durchbrechen (Brucker
et al., 2017).

Pflege Professionell 2026/1



3. Schutzkonzepte einfiihren
und kommunizieren

Schutz- bzw. Gewaltmanagement-
konzepte sind kein burokratischer
Selbstzweck, sondern ein prakti-
sches Sicherheitswerkzeug. Sie
sollten Meldewege, Ansprechper-
sonen, Dokumentationspflichten,
MaRnahmen fur Betroffene und
ein systematisches Nachsorge-
konzept enthalten. Entscheidend:
Das Konzept sollte allen Mitarbei-
ter:innen zuganglich und bekannt
sein - nicht nur in einem Ordner
der Pflegedienstleitung.

4. Vorfille als Arbeitsunfall
melden

Sexualisierte  Ubergriffe gegen
Pflegende sollten konsequent als
Arbeitsunfall gemeldet werden.
.Gewalterfahrungen koénnen ge-
sellschaftliche, psychische, phy-
sische und psychosoziale Folgen
haben® (Limpert et al., 2024); u.a.
Stress, Spannungen, depressi-
ve Verstimmungen, Frustration,
psychosomatische Beschwerden
oder emotionale Erschopfung (u.a.
AOK, 2025; Limpert et al., 2024;
Nau et al., 2019). Eine Meldung
sichert Anspriche und ermdglicht
professionelle Nachsorge.

5. Niedrigschwellige Ansprech-
strukturen fiir Auszubildende
Pflegeschulen, Hochschulen
und Praxiseinrichtungen sollten
gemeinsam definierte, niedrig-
schwellige Ansprechstellen fir
Lernende einrichten. Beruflich und
hochschulisch Auszubildende er-
leben Ubergriffe haufig in einem
doppelten Abhangigkeitsverhaltnis
— gegenuber Pflege-unterrichten-
den Personen aus Theorie und
Praxis sowie gegenuber Klient:in-
nen. Vertrauliche, klar adressier-
bare Beratungswege erscheinen
essenziell zu sein.
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6. Verhiltnispravention:
Raumliche und organisatori-
sche Bedingungen priifen

Viele Grenzverletzungen entste-
hen aus rdumlicher und zeitlicher
Enge. Einrichtungen sollten Uber-
prufen: Sind Versorgungsablaufe
so geplant, dass Intimsphare ge-
wahrt werden kann? Ist die Per-
sonalausstattung so bemessen,
dass Pflegehandlungen ohne Eile
durchgefihrt werden koénnen?
Verhaltnispravention ist Leitungs-
verantwortung — sie kann nicht an
einzelne Pflegende delegiert wer-
den.

7. Bestehende Materialien
nutzen und teilen

Mittlerweile existieren evidenz-
basierte, kostenfrei zugangliche
Materialien: die Arbeitsmateriali-
en des ZQP zur Gewaltpravention
gegen Bewohner:innen aus dem
SeGEL-Projekt (ZQP/DHPol),
der Methodenkoffer des Projekts
.Pflege in Bayern — gesund + ge-
waltfrei®  (AGP-Sozialforschung/
Hans-Weinberger-Akademie/
Hochschule Minchen), die Bera-
tungsangebote der BGW sowie
die im Rahmen des Projektes
PSGP-Projekt entwickelten Doku-
mente, die zeitnah ebenfalls kos-
tenfrei publiziert werden.

Sexualisierte Gewalt in der Pflege
ist kein Randphanomen, sondern
berufsalltagliche Realitat. Sie be-
trifft hilfe- und pflegebedurftige
Menschen, Pflegende sowie Aus-
zubildende und Pflegestudierende
gleichermalden. Die Datenlage hat
sich in den vergangenen Jahren
deutlich verbessert; der Uberset-
zungsschritt von Forschung in
Praxis bleibt jedoch die zentrale
Herausforderung. Zwei Drittel der
publizierten Empfehlungen blei-
ben oberflachlich, klar adressierte
MafRnahmen fir vulnerable Grup-
pen wie Auszubildende fehlen

»verhaltnispravention ist

Leitungsverantwortung — sie
kann nicht an einzelne Pfle-

gende delegiert werden.“

weitgehend.

Pflegerische Verantwortung be-
deutet hier dreifach:

e Schutz vulnerabler hilfe- und
pflegebedurftiger Personen,

e Schutz der eigenen Berufs-
gruppe und

+ Schutz der nachfolgenden
Generation in Ausbildung und
Studium.

Wer Pflege gestaltet, muss sexu-
alisierte Gewalt erkennen, benen-
nen und verhindern kénnen. Das
gelingt nur, wenn das Thema aus
der Tabuzone in die Regelstruktu-
ren pflegerischer Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie in das Qua-
litdtsmanagement der Einrichtun-
gen Uberfihrt wird.

Eine vertiefte Auseinanderset-
zung mit theoretischen Grundla-
gen, ethischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen sowie set-
tingspezifischen Praventionsan-
satzen leistet das im Jahr 2026
bei Mabuse-Verlag erscheinende
Buch ,Sexualisierte Gewalt in der
Pflege. Hintergrinde, Sensibili-
sierung, Pravention“ (Witzmann,
Batzoni & Muller 2026, i.E.). Ex-
pert:innen aus Wissenschaft und
Praxis zeigen darin anhand zahl-
reicher Fallbeispiele u.a. aus Psy-
chiatrie, Akut- und Langzeitpflege
sowie aus dem Kontext der Aus-
bildung auf, wie sexualisierte Ge-
walt erkannt und ihr wirksam ent-
gegengewirkt werden kann — als
praxisnahes Handbuch fir alle,
die sichere Pflegeumgebungen
gestalten und Betroffene wirksam
unterstitzen wollen.
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Das Wissen um die Biografie bei Pflegebedurftigen ist unverzichtbar in der Versorgung.
Wir alle sind gepragt durch Erlebnisse im Lebenslauf, unser Denken, Fihlen und Handeln
hangen damit zusammen. Unsere Erfahrungen fliessen in unsere tagliche Aktivitaten ein,
bestimmen den individuellen Pflegebedarf. Das Beachten der Person wertet auch die Pfle-
gearbeit auf, leider wird sie allzu oft reduziert auf Waschen, Essen, Ausscheiden.
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Situation

Zwar wird viel von Wiirde, Ganz-
heitlichkeit und Individualitat ge-
redet, trotzdem ist die Biografie-
arbeit fast verschwunden. Nach
der EinfUhrung der ,Strukturierten
Information (SIS)“ in Deutschland,
einer Kurzanamnese, wurde mit-
geteilt, dass die Biografieerhe-
bung Uberflissig sei — ein schlim-
mer Fehler.

Ein grosses Problem ist, dass die
Biografieorientierung in der Pflege
nie fundiert oder beforscht wurde
— |Ideen wurden einfach aus an-
deren Feldern wie Frauenarbeit,
Strafvollzug oder Sozialpadagogik
Ubernommen. Das Befassen mit
der eigenen Biografie/Herkunft in-
teressiert viele altere Menschen,
aber aus anderen Griinden wie in
der Pflege.
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Manche Software-Firmen etwa
bieten fur die Pflegedokumenta-
tion den Fragebogen nach Erik-
son an, 62 Fragen zu den Iden-
titdts-Lebensphasen aus  der
Psychotherapie. Beginnend mit
der frihen Kindheit — Essensge-
wohnheiten, Benimmregeln im
Elternhaus, sexuelle Erfahrungen
usw. — ein vélliger Unsinn fir Al-
tere vor dem Heimeinzug. Oft er-
scheint die ,Erhebung“ wie ein
Verhor, mit sehr personlichen Fra-
gen. Fur ,Neu-Bewohnerlnnen® ist
eher die aktuelle Lebenssituation
ausschlaggebend.

Wenn in Heimen Uberhaupt etwas
zur Biografie erhoben wird ,ist es
meistens ein Sammelsurium aus
ausseren Daten, Sinnesbiografie,
Essensvorlieben, Religion, Fa-
milienfragen u.a.m.. Einiges wird

im Internet vorgeschlagen, etwa
ein Zeitstrahl zum Nachvollzug.
Schwierig ist auch, dass die Bio-
grafieerhebung haufig an (wenig
ausgebildete)  Betreuungskrafte
delegiert wurde, lediglich anfangs
wird ein Fragebogen kurz ausge-
fullt und abgeheftet. Im Umgang
spielen diese Erkenntnisse keine
Rolle. Es ist eine Ruckentwicklung
der Altenpflege hin zu einem funk-
tionalen Vorgehen. Friher ausge-
bildete Leitungspersonen legen oft
weiter Wert auf eine Biografieori-
entierung — weil sie noch Anderes
kennen.

Wert der Biografiearbeit

In der Langzeitpflege geht es da-
rum, Verhalten und Gewohnhei-
ten des Menschen zu verstehen.
Durch ein individuelles Vorgehen
ergeben sich Gesprachsthemen

(C) Fotocredit: Kl-generiert mit ChatGPT (Golla)
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und auch passende Angebote
in den Einrichtungen, etwa Ge-
sprachsgruppen zu Gartenfreun-
den oder Hundebesitzern, ein
Austausch der Bergleute unterei-
nander oder der Arzthelferinnen.
Aktivierung und Lebensqualitat im
Heim hangen von einer biografi-
schen Orientierung ab. Man sollte
wissen, was die Menschen inte-
ressiert, was sie gerne gemacht
haben. Zudem fihlen sich Pflege-
bedurftige aufgewertet, wenn sie
spuren, dass Interesse an ihrem
gelebten Leben da ist, sie viel-
leicht auch mal Rat geben kdnnen.
Es ist ja auch die letzte Lebenszeit
der Menschen. Denkbar sind hun-
derte von Themen, manche auch
durch aktuelle Ereignisse ange-
regt, etwa Karneval, das Wetter
oder ein Sportereignis. Daraus
ergibt sich schon, dass das Ken-
nenlernen ein Prozess uber Mo-
nate ist, keinesfalls durch Listen
anfangs abgefragt werden kann.
Es muss erst Vertrauen entste-
hen. Einsichtig ist auch, dass Bio-
grafiearbeit Sensibilitat erfordert,
genaues Hinhdren — so sind etwa
Fragen zu Familienbeziehungen
oft schwierig. Ich empfehle, dass
in den ersten Monaten nach Hei-
meinzug Kurzbesprechungen zur
Biografieorientierung der ,Neuen®
durchgefiihrt und Eindriicke kurz
im Freitext aufgeschrieben wer-
den. Verantwortlich sollte dafir die
.bezugspflegende®  Fachperson
sein, alle im Team sollten Bescheid
wissen. Beitragen konnten Alle,
auch der Hausmeister, das Rei-
nigungspersonal und nicht zuletzt
die Angehdrigen. Hilfreich kdnnen
auch kleine Poster/Collagen im
Zimmer sein; etwa Opernliebha-
berin, Wellensittichfreund, Rad-
sportler usw.. In der hauslichen
Pflege ist die Biografiearbeit ein-
facher, die persdnliche Umgebung
bietet dazu viele Anregungen. Es
ist ratsam, Fotos der letzten Woh-
nung bei einem Heimeinzug mit-
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zunehmen. Ich rege auch Famili-
en an, Biografiegesprache mit den
Alten aufzunehmen. Kirzlich hab
ich dies selbst mit einer 94jahrigen
Tante gemacht, sie war friher ei-
nige Jahre in Australien und in Ka-
nada. Durch ihre Begrindungen
habe ich gelernt. Familien kdnnen
viel beitragen, etwa ein ,Lebens-
buch” gemeinsam anfertigen, oder
eine kleine Kramkiste mit Erinne-
rungssticken mitgeben. In einem
Berliner Altenheim war es sogar
moglich, kleine Koffer damit im
Keller zu lagern, monatlich dien-
ten sie Bewohnern reihum zum
Austausch.

Ablauf der Biografiearbeit
Zunachst geht es ja um Erhebung
formaler Daten bei der Aufnahme.
Dann wird die Pflegeanamnese
erhoben (in Deutschland: SIS).
Gut ware auch ein anfangliches
Kurzgesprach zur Bedeutung der
Heimaufnahme fir die Beteiligten,
auch um etwas zur Zimmeraus-
stattung zu erfahren, Mobel, Hei-
zungseinstellung usw.. Ein wei-
teres ,Eingewdhnungsgesprach®
sollte nach ein paar Wochen durch
die Bezugspflegende erfolgen, da-
bei geht es darum, Winsche her-
aus zu horen.

Die eigentliche Biografieorientie-
rung beginnt erst spater und er-

streckt sich Uber viele Gesprache/
Eindricke. Ein wichtiger Bereich
ist etwa der Beruf, er pragt unser
Dasein. Ich habe erlebt, dass Al-
tenpflegende erstaunt waren, dass
der demente Alte friiher Zahnarzt
war oder Frau Muller beim Ballett
getanzt hat. Auch Reisen sind un-
erschopfliche Austauschthemen,
ebenso Automarken, Wohnorte
oder Hobbies, Sammelleiden-
schaften. Garten/Pflanzen, Tiere
und kulturelle Interessen. Gute Er-
fahrungen habe ich mit Fragen zu
Vereinsmitgliedschaften gemacht,
hier und da ist es mir gelungen,
nochmal den Mannergesangver-
ein oder die Briefmarkenfreunde
einzuladen. Auch Mode und Mu-
sik bieten ein breites Spektrum an
Themen, Entspannung/Freizeit,
Lesen und Fernsehen.

Immer wieder wird mir auch Kklar,
dass es eine problematische Ver-
gangenheit geben kann, gerade
in dieser Generation. So habe
ich neulich fir eine Modell-Ei-
senbahn-Eréffnung Interviews zu
Bahnerfahrungen machen lassen.
Ich dachte an nette Begebenhei-
ten im Abteil oder Speisewagen,
es kam ganz anders. Die Bewoh-
nerinnen sprachen dber Flucht
und Vertreibung, die Gastarbeiter
Uber schwierige Heimreisen. Dies
zeigt auch, dass fur solche Ge-

Prof.in Dr.in
Angelika Zegelin

Krankenschwester,
Pflegewissenschaftlerin

kontakt@angelika-zegelin.de

www.angelika-zegelin.de
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sprache eine hohe Fachlichkeit
notig sein kann. Erforderlich ist
auch ,generatives Wissen®, Wis-
sen um gesellschaftliche Epochen
und natlrlich Sprachkompetenz.
Insgesamt sollte eher nach gu-
ten Erinnerungen gefragt werden,
etwa besondere Feiern — durch
Positives werden auch gute Ge-
fuhle re-aktiviert.

Zum Start sollten es in der Ein-
richtung Info-Veranstaltungen fir
alle Beschaftigten geben. Fir die
Direkt-Beteiligten sind  Fortbil-
dungen, Lesen und Ausprobieren
notig. Langerfristig braucht es
Fachpflegende zur Biografieorien-
tierung.

Jeder Mensch ist einzigartig und
genau dies macht den ,Schatz*
der Altenpflege aus. Machen wir
uns auf den Weg um die verschie-
denen Lebenserfahrungen ken-

Angelika Feichtner

nenzulernen. Ich wunsche sehr,
dass die Biografieorientierung in
der Langzeitpflege wieder mehr
Stellenwert erhalt, Interesse am
Anderen signalisieren Wertschat-
zung und Respekt.

www.angelika-zegelin.de

podcast von mir zum thema:
www.korian-stiftung.de
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Bei nichtheilenden, persistierenden Wunden von Patient:innen in palliativer
Situation besteht trotz optimaler Versorgung oft kaum eine realistische Hoffnung
auf eine Besserung der Wundsituation. Fiir Pflegepersonen stellt die Versorgung
dieser Wunden eine besondere Herausforderung dar - nicht zuletzt, weil sich
Standardtherapien haufig als unzureichend erweisen. Gefordert ist eine am indi-
viduellen Bedarf orientierte, oftmals kreative Wundversorgung, die darauf abzielt,
Lebensqualitat und Selbstachtung der Betroffenen bestmoglich zu erhalten.

Die erweiterte und aktualisierte Auflage dieses Buches vereint komprimiertes,
praxisnahes Wissen mit zahlreichen konkreten Handlungsempfehlungen fiir
den Pflegealltag. Dabei wurden aktuelle internationale Fachliteratur sowie neue
Leitlinien umfassend beriicksichtigt. Zu den erweiterten Inhalten zéhlen unter
anderem innovative Ansatze wie das Wundassessment mithilfe kiinstlicher
Intelligenz, die besondere Situation von Kindern als Angehorige von Patient:innen
mit nichtheilenden Wunden sowie aktuelle Erkenntnisse zu Druckverletzungen.
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24-Stunden-Betreuung braucht
Pflegefachlichkeit — nicht nur Checklisten

In der 24-Stunden-Betreuung wird
viel kontrolliert — doch Pflegequa-
litat entsteht nicht auf Checklisten,
sondern durch kontinuierliche pfle-
gefachliche Begleitung. (Donabe-
dian 1988; DNQP 2021).

Als zentrale Saule der hauslichen
Versorgung wird die 24-Stun-
den-Betreuung haufig Uber forma-
le Kontrolle definiert — und nicht
Uber tatsachliche Pflegequalitat.
Warum diese Form der Qualitats-
sicherung an ihre Grenzen stoft,
zeigt der grundlegende Unter-
schied zwischen Kontrolle und
Pflegequalitat.
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Kontrolle # Qualitat

Kontrolle ist ein notwendiger Be-
standteil jeder Qualitatssicherung
— sie allein stellt jedoch noch keine
Pflegequalitat sicher (Donabedian
1988). In der 24-Stunden-Betreu-
ung beschrankt sich Qualitatssi-
cherung in der Praxis haufig auf
formale Aspekte wie Dokumenta-
tionsprufungen oder standardisier-
te Checklisten. Diese MalRnahmen
erfassen zwar strukturelle Rah-
menbedingungen, sagen jedoch
wenig Uber die tatsachliche pfle-
gerische Situation der betreuten
Person aus.

Pflegequalitat entsteht nicht durch
das Abhaken von Kriterien, son-
dern durch das fachliche Erfas-
sen, Bewerten und Begleiten kom-
plexer  Versorgungssituationen.
Pflegebedarfe verandern sich oft
schleichend: Mobilitat nimmt ab,
kognitive Einschrankungen ver-
starken sich, Risiken wie Stirze,
Mangelernahrung oder Hautscha-
digungen entstehen (WHO 2021).
Solche Entwicklungen lassen sich
nicht zuverlassig Uber punktuelle
Kontrollen erkennen, sondern er-
fordern eine kontinuierliche pfle-
gefachliche Einschatzung.
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Fehlt diese fachliche Begleitung,
bleibt Qualitatssicherung reak-
tiv. Probleme werden erst dann
sichtbar, wenn sie bereits zu Be-
lastungen fiur pflegebedirftige
Menschen, Angehdrige oder Be-
treuungskrafte fuhren. Kontrol-
le greift somit zu spat und kann
strukturelle Defizite nicht kompen-
sieren. Eine wirksame Qualitatssi-
cherung muss daher Uber formale
Prifmechanismen  hinausgehen
und Pflegefachlichkeit als zen-
trales Element integrieren (ICN
2021).

Der Unterschied zwischen Kontrol-
le und Qualitat liegt somit nicht im
Umfang der Uberpriifung, sondern
in der fachlichen Tiefe der Beglei-
tung. Erst durch pflegefachlich be-
grindete Einschatzung, Reflexion
und Steuerung wird Pflegequali-
tat in der 24-Stunden-Betreuung
nachhaltig gesichert.

Die folgenden Beispiele basieren
auf anonymisierten Praxiserfah-
rungen aus der Qualitatssicherung
in der 24-Stunden-Betreuung.

Praxisbeispiel 1:

Wenn Kontrolle nicht ausreicht
Im Rahmen eines Qualitatssiche-
rungsbesuchs bei einer 24-Stun-
den-Betreuung wurden die for-
malen Anforderungen vollstandig
erfullt. Die Betreuungskraft war
anwesend, die Dokumentation
lickenlos geflihrt, Pflegeberichte
und Checklisten korrekt ausgefulit.
Formal ergaben sich keine Auffal-
ligkeiten.

Im Gesprach mit der betreuten
Person zeigten sich jedoch deut-
liche Veranderungen: eine zuneh-
mende Unsicherheit beim Gehen,
nachtliche Unruhe sowie ein unge-
wollter Gewichtsverlust in den letz-
ten Wochen. Diese Entwicklungen
waren in der Dokumentation nicht
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abgebildet und von den Angeho-
rigen bislang nicht als pflegerisch
relevant eingeschatzt worden.

Erst durch eine strukturierte pfle-
gefachliche Einschatzung wurden
konkrete Risiken sichtbar. In der
Folge konnten Pflegeziele ange-
passt, praventive Malnahmen
eingeleitet und die Betreuungs-
kraft gezielt angeleitet werden.
Zudem erhielten die Angehorigen
Beratung zur weiteren Beobach-
tung und zur rechtzeitigen RuUck-
meldung bei Veranderungen.

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass
formale Kontrolle zwar notwen-
dige Rahmenbedingungen absi-
chert, jedoch keine Aussage uber
die tatsachliche Pflegequalitat zu-
lasst. Erst durch kontinuierliche
pflegefachliche Begleitung werden
Veranderungen frihzeitig erkannt,
Risiken reduziert und Versor-
gungssituationen stabilisiert.

Praxisbeispiel 2:

Wenn Pflegefachlichkeit
Qualitat sichert

In einer vergleichbaren Betreu-
ungssituation wurde die 24-Stun-
den-Betreuung von Beginn an
pflegefachlich begleitet. Bereits
zu Betreuungsstart erfolgte eine
strukturierte  pflegerische Ein-
schatzung mit klar definierten
Pflegezielen und vereinbarten
Beobachtungskriterien.  Betreu-
ungskraft und Angehdrige wurden
fachlich angeleitet und in regelma-
Rigen Abstanden in die Einschat-
zung eingebunden.

Im Verlauf der Betreuung fiel der
Betreuungskraft eine verander-
te Mobilitdt der betreuten Person
auf. Aufgrund der zuvor vermittel-
ten Beobachtungsschwerpunkte
wurde diese Veranderung frihzei-
tig rickgemeldet. Die pflegefach-
liche Einschatzung bestatigte ein

erhdhtes Sturzrisiko, noch bevor
es zu einem Ereignis kam. Pfle-
geziele und MaRnahmen konnten
rechtzeitig angepasst, praventive
Interventionen umgesetzt und die
Betreuungssituation stabilisiert
werden.

Durch die kontinuierliche pfle-
gefachliche Begleitung blieb die
Versorgung trotz zunehmender
Pflegebedarfe handlungsfahig.
Angehodrige fuhlten sich entlas-
tet und sicherer im Umgang mit
Veranderungen, die Betreuungs-
kraft erhielt klare Orientierung und
fachliche Unterstlitzung. Formale
Kontrollen bestatigten weiterhin
die Einhaltung der Rahmenbe-
dingungen — entscheidend fir die
Pflegequalitat war jedoch die friih-
zeitige fachliche Steuerung.

Dieses Beispiel zeigt, dass Pflege-
qualitat dort entsteht, wo Pflege-
fachlichkeit nicht erst im Krisenfall
eingreift, sondern kontinuierlich
begleitend wirkt.

Was Pflegequalitat in der
24-Stunden-Betreuung

wirklich ausmacht

Pflegequalitdt in der 24-Stun-
den-Betreuung entsteht nicht
durch einzelne Malihahmen, son-
dern durch ein Zusammenspiel
klar  definierter, pflegefachlich
begrindeter Prozesse (DNQP
2021). Entscheidend ist dabei
eine strukturierte pflegerische Ein-
schatzung, die nicht nur zu Beginn
der Betreuung erfolgt, sondern
kontinuierlich an den tatsachlichen
Versorgungsbedarf angepasst
wird. Veranderungen im Gesund-
heitszustand, im Verhalten oder in
der Belastbarkeit missen frihzei-
tig erkannt und fachlich bewertet
werden kénnen (WHO 2021).

Ein zentrales Element ist die Fest-
legung realistischer Pflegeziele,
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die regelmaRig Uberprift und bei
Bedarf angepasst werden. Pflege-
qualitat bedeutet in diesem Kon-
text nicht, Defizite zu verwalten,
sondern Ressourcen zu erhalten
und Risiken gezielt zu minimieren
(Kitwood 2019). Dies erfordert kla-
re Verantwortlichkeiten und eine
kontinuierliche fachliche Beglei-
tung aller Beteiligten.

Besondere Bedeutung kommt der
Anleitung und Unterstutzung der
Betreuungskrafte zu. Sie sind tag-
lich vor Ort und nehmen Verande-
rungen oft als Erste wahr. Ohne
pflegefachliche Orientierung blei-
ben diese Beobachtungen jedoch
haufig unsystematisch oder wer-
den nichtals relevant eingeschatzt.
Pflegefachliche Begleitung schafft
hier Sicherheit, Handlungskompe-
tenz und Verlasslichkeit.

Monika Reiter, Ruth M. Fenzl, Isabel Gottschling,
Michael Aiglesberger, Martina Paminger

Pflegeassistenz

Lehrbuch fir die Pflegeassistenz
und das 1. Jahr der Pflegefachassistenz

3., Uiberarbeitete Auflage
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In acht Lernfeldern beschreibt dieses Buch die Themenbereiche
der Pflegeassistenzausbildung bzw. des 1. Aushildungsjahres der
Pflegefachassistenz. Die themenorientierte Darstellung fordert
das vernetzte Denken: Zukiinftige Pflegende lernen, Menschen in
ihrer Ganzheitlichkeit wahrzunehmen und so individuell bedurfnis-

facultas 2024, 592 Seiten, broschiert

Auch Angehdrige bendtigen fach-
liche Unterstitzung, um Veran-
derungen einordnen und ange-
messen reagieren zu koénnen.
Pflegequalitdt zeigt sich daher
nicht nur in der direkten Versor-
gung, sondern auch in der Entlas-
tung und Orientierung aller Betei-
ligten.

Zusammenfassend lasst sich
festhalten: Pflegequalitdt in der
24-Stunden-Betreuung  entsteht
dort, wo Pflegefachlichkeit konti-
nuierlich prasent ist, Prozesse klar
gesteuert werden und Begleitung
Vorrang vor reiner Kontrolle hat.

Diese beiden Praxisbeispiele ma-
chen deutlich, dass Pflegequalitat
in der 24-Stunden-Betreuung nicht
zufallig entsteht, sondern das Er-
gebnis klar strukturierter, pflege-
fachlich begriindeter Prozesse ist.

orientierte Pflege und Betreuung zu gewahrleisten.

Mit vielen Ubungsaufgaben, Fallbeispielen, Abbildungen und

Wissenscheck am Ende der Kapitel!
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und das 1. Jahr der Pflegefa

Damit diese Prozesse wirksam
umgesetzt und dauerhaft gesi-
chert werden kénnen, braucht es
eine klare fachliche Verantwortung
— und damit eine zentrale Rolle
der Pflegefachperson/DGKP in
der 24-Stunden-Betreuung.

Die Rolle der Pflegefachperson
Pflegequalitdt in der 24-Stun-
den-Betreuung lasst sich nur dann
nachhaltig sichern, wenn pflege-
fachliche Verantwortung klar ver-
ortet ist. Die Pflegefachperson/
DGKP dbernimmt dabei eine zen-
trale Rolle als fachlich steuernde
Instanz im komplexen Versor-
gungsgeschehen (ICN 2021). Sie
verbindet die Perspektiven von
pflegebedurftigen Menschen, An-
gehorigen, Betreuungskraften und
beteiligten Organisationen und
sorgt fur eine fachlich begriindete
Ausrichtung der Versorgung.

facultas
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Eine wesentliche Aufgabe der
Pflegefachperson liegt in der struk-
turierten pflegerischen Einschat-
zung und der Kkontinuierlichen
Bewertung von Veranderungen
im Pflegebedarf. Auf dieser Basis
werden Pflegeziele definiert, Mal-
nahmen angepasst und Risiken
friihzeitig erkannt. Im Unterschied
zu punktuellen Kontrollen ermdg-
licht diese fachliche Begleitung
eine vorausschauende Steuerung
der Betreuungssituation (DBfK
2023).

Dartber hinaus ubernimmt die
Pflegefachperson eine zentrale
Beratungs- und Anleitungsfunk-
tion. Betreuungskrafte erhalten
fachliche Orientierung und Hand-
lungssicherheit, Angehdrige wer-
den in Entscheidungsprozesse
eingebunden und bei der Ein-
schatzung von Veranderungen
unterstitzt. Diese kontinuierliche
Begleitung tragt wesentlich zur
Stabilitat der Versorgung und zur
Entlastung aller Beteiligten bei.

Die Rolle der Pflegefachperson
ist dabei nicht kontrollierend, son-
dern koordinierend, beratend und
fachlich verantwortungsvoll. Sie
schafft Struktur, Transparenz und
Verlasslichkeit in einem Versor-
gungsmodell, das ansonsten stark
von individuellen Einschatzungen
gepragt ist. Pflegefachlichkeit wird
so zum verbindenden Element
zwischen formalen Anforderungen
und gelebter Versorgungsrealitat.
Aus dieser fachlichen Verantwor-
tung heraus ergibt sich die Not-
wendigkeit eines grundlegenden
Perspektivwechsels: weg von
punktueller Kontrolle, hin zu kon-
tinuierlicher, pflegefachlich beglei-
teter Versorgung.

Von der Kontrolle

zur Begleitung

Ein wirksamer Qualitdtsansatz in
der 24-Stunden-Betreuung erfor-
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dert ein Umdenken: Weg von reak-
tiven Kontrollmechanismen, hin zu
einer kontinuierlichen, pflegefach-
lich begleiteten Versorgung (WHO
2021). Kontrolle bleibt dabei ein
notwendiger Bestandteil, verliert
jedoch ihre alleinige Steuerungs-
funktion. Entscheidend ist, dass
Qualitat nicht erst Gberprift wird,
wenn Probleme sichtbar werden,
sondern friihzeitig durch fachliche
Begleitung entsteht.

Pflegefachliche Begleitung bedeu-
tet, Versorgungssituationen regel-
malfig zu reflektieren, Verande-
rungen frihzeitig zu erkennen und
Pflegeprozesse aktiv zu steuern.
Sie schafft Verlasslichkeit in einem
Versorgungsmodell, das durch
hohe Dynamik und wechselnde
Anforderungen gepragt ist. Statt
punktueller Uberpriifungen tre-
ten kontinuierliche Einschatzung,
fachliche Beratung und strukturier-
te Anpassung von MalRnahmen in
den Vordergrund.

Fur pflegebedirftige Menschen
bedeutet dieser Ansatz mehr Si-
cherheit und Stabilitdt im Alltag.
Angehorige profitieren von klarer
fachlicher Orientierung und einer
verlasslichen Ansprechperson.
Betreuungskrafte erhalten Hand-
lungssicherheit und Unterstltzung
in herausfordernden Situationen.
Gleichzeitig werden Agenturen
und Organisationen entlastet, da
Risiken frihzeitig erkannt und Es-
kalationen vermieden werden kon-
nen.

Der Perspektivwechsel von Kon-
trolle zu Begleitung starkt damit
nicht nur die Pflegequalitat, son-
dern auch die Zusammenarbeit
aller Beteiligten. Pflegefachlich-
keit wird zum zentralen Steue-
rungselement eines qualitatsge-
sicherten Versorgungsmodells
und bildet die Grundlage fir eine
nachhaltige Weiterentwicklung der
24-Stunden-Betreuung (Donabe-

dian 1988).

Fazit — Pflegefachlichkeit

als Schiliissel zur Qualitat

Die 24-Stunden-Betreuung ist ein
zentraler Bestandteil der hausli-
chen Versorgung pflegebedurfti-
ger Menschen und wird angesichts
des demografischen Wandels wei-
ter an Bedeutung gewinnen. Umso
entscheidender ist es, Pflegequa-
litat in diesem Versorgungsmodell
nicht auf formale Anforderungen
und punktuelle Kontrollen zu redu-
zieren. Wie die Praxis zeigt, grei-
fen solche Mechanismen zu kurz,
wenn sie nicht durch kontinuierli-
che pflegefachliche Begleitung er-
ganzt werden.

Pflegequalitdt entsteht dort, wo
Versorgungssituationen fachlich
eingeschatzt, Pflegeziele klar defi-
niert und Veranderungen frihzeitig
erkannt werden. Pflegefachliche
Begleitung ermdglicht es, Risiken
ZU minimieren, Uberforderung zZu
vermeiden und Versorgungssitua-
tionen stabil zu halten — auch bei
zunehmender Pflegebedurftigkeit.
Sie schafft Orientierung fir Be-
treuungskrafte, entlastet Angehé-
rige und starkt die Selbstbestim-
mung pflegebedurftiger Menschen
im hauslichen Umfeld.

Die Pflegefachperson/DGKP
nimmt dabei eine Schlisselrol-
le ein. Als fachlich verantwortli-
che Instanz verbindet sie formale
Anforderungen mit der gelebten
Versorgungspraxis und sorgt fir
eine strukturierte, nachvollziehba-
re Steuerung der Pflegeprozesse.
Qualitat wird so nicht nachtraglich
Uberprift, sondern aktiv gestaltet.
Nur wenn Begleitung Vorrang vor
reiner Kontrolle erhalt, kann die-
ses Versorgungsmodell langfristig
stabil, sicher und menschlich ge-
staltet werden (ICN 2021; WHO
2021).
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Ej Kurzbeschreibung:
Simone Gidea ist freiberufliche Diplomierte Gesundheits-

und Krankenpflegerin und zertifizierte WundManagerin.
Sie ist als Pflegeberaterin, Case & Care Managerin und
im Bereich der Qualitatssicherung in der 24-Stunden-
Betreuung tatig. Ihr fachlicher Schwerpunkt liegt auf der
pflegefachlichen Begleitung und Beratung pflegebediirftiger
Menschen, Angehériger und Betreuungskrafte sowie auf
der Koordination komplexer Versorgungssituationen.

8. Nationaler Ahtionstaél

fir pflegende Angehorige am 13. 9. 2026

Wenn die Welt aus den Fugen gerat — pflegende Angehorige
und Zugehorige als wichtige Unterstitzerlnnen im Katastrophen-
und Krisenmanagement.

Wer steht wem in verunsichernden Zeiten zur Seite?
Was braucht es, um Menschen mit schweren Erkrankungen
im Notfall zu versorgen?

"= Bundesministerium
Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz
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Ein Leitfaden fur Pflegefachkrafte
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Beschreibung

Menschen, die im Schichtdienst arbeiten, entwickeln 6fters hohen Blutdruck, nehmen an Gewicht zu und
haben ein erhohtes Risiko flir Pradiabetes und Typ-ll-Diabetes. Was konnen Pflegefachkrafte nun tun, um
das gesundheitliche Risiko zu reduzieren? Und wie ist es moglich, einen regelmaligen Essrhythmus zu
finden, wenn sich die Dienste stéandig andern?

Dieses Buch bietet einen konkreten Leitfaden, um das eigene gesundheitliche Risiko zu senken und sich
zugleich korperlich fitter zu fiihlen. Mit Beispielernahrungstagen sowie bewahrten und einfachen Rezepten.

Petra Homens

ist selbststandig als Diatologin tatig

und begleitet Menschen, die ihre

Gesundheit durch Ernahrung fordern

und unterstiitzen méchten. facultas
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/) Wenn das Krankenhaus zur Belastung wird:

2" Notfallpflege zuhause bei Menschen mit
/i ME/CFS

; Fir die meisten Menschen bedeutet ein Krankenhaus Sicherheit. Diagnostik ist verfiigbar, Arz-
MR tinnen und Pflegepersonen sind vor Ort, im Notfall kann unmittelbar reagiert werden. Doch was
\ B8 geschieht, wenn bereits der Transport, das Licht im Untersuchungsraum, Gesprache, Warte-
. zeiten oder wiederholte Untersuchungen eine erhebliche gesundheitliche Belastung darstellen?
'/ Bei Menschen mit schwerem oder sehr schwerem ME/CFS  (Myalgische En-

zephalomyelitis/Chronisches Fatigue-Syndrom) kann genau das der Fall sein.

) | Damit stellt sich eine Frage, die weit Gber ME/CFS hinausweist: Muss Akutversorgung zwangslaufig be-
deuten, dass Patient:innen zur Medizin gebracht werden — oder kénnen wir Medizin und professionelle
| Pflege zu den Menschen bringen?

Ein Ansatz, der diese Perspektive verfolgt, ist Smart Medics Notfallpflege Plus Das Modell verbindet |
diplomierte Pflege vor Ort beim Erkrankten mit telemedizinisch verfligbarer arztlicher Expertise und versucht
damit, eine Versorgungsliicke zwischen hauslicher Situation, niedergelassenem Bereich, Rettungsdienst
und Krankenhaus zu schlief3en.

Gerade bei ME/CFS ist dieses aufsuchende, telemedizinische Betreuungsprinzip hoch wirksam.

v/
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VERSORGUNG

ME/CFS verandert die

Regeln der Pflege

ME/CFS wird noch immer haufig
auf Fatigue reduziert. Das wird der
Erkrankung nicht gerecht.

Von zentraler Bedeutung ist die
Post-Exertional Malaise (PEM)
beziehungsweise post-exertio-
nelle Symptomverschlechterung.
Korperliche Aktivitat ist dabei nur
ein moglicher Ausloser. Auch ko-
gnitive Anstrengung, aufrechte
Korperposition, Gesprache, Licht,
Gerausche, Berthrungen oder an-
dere sensorische Reize kdnnen
bei schwer Erkrankten die indi-
viduelle Belastungsgrenze Uber-
schreiten.

Die Verschlechterung tritt meist
zeitverzogert auf und kann erheb-
lich sein.

Damit geraten klassische Vorstel-
lungen professioneller Pflege teil-
weise ins Wanken. Was bei vielen
anderen Patient:innen sinnvoll ist
— Mobilisation, Aktivierung, mog-
lichst umfassende Korperpflege
oder ausfliihrliche Gesprache -
kann bei schwerem ME/CFS zur
Uberforderung werden.

Ein 2026 publiziertes transdiszipli-
nares Expert:iinnen-Statement zur
hauslichen Pflege von Menschen
mit schwerem ME/CFS formuliert
diesen Paradigmenwechsel be-
merkenswert klar: Im Mittelpunkt
stehen nicht Aktivierung und Res-
sourcenforderung, sondern die
Vermeidung von Uberlastung,
Reizreduktion und minimale Inter-
vention.

Fir die Pflege bedeutet das eine
anspruchsvolle Umkehr gewohn-
ter Routinen.

Nicht die Frage ,Was kdnnen wir
heute alles durchfiihren? steht
im Vordergrund, sondern: ,Was

Pflege Professionell 2026/1

ist unbedingt notwendig — und wie
kdnnen wir es mit mdglichst gerin-
ger Belastung durchfiihren?*

Eine Versorgungsliicke

im eigenen Zuhause

Ein erheblicher Teil der Versor-
gung schwer betroffener Men-
schen findet zuhause statt. Haufig
Ubernehmen Angehdrige einen
Grolteil dieser Arbeit.

Das ist nicht nur eine pflegerische
Herausforderung. Es wird beson-
ders problematisch, wenn sich der
Zustand der erkrankten Person
akut verandert.

Was passiert beispielsweise bei
zunehmender Dehydratation? Bei
einem Infekt? Bei Problemen mit
der Nahrungsaufnahme? Wenn
eine Blutabnahme oder medizini-
sche Verlaufskontrolle notwendig
wird? Oder wenn Angehorige nicht
mehr einschatzen kbnnen, ob eine
Situation zuhause beherrschbar
ist?

Dann stehen Familien vor einem
Dilemma.

Sie bendtigen professionelle medi-
zinische beziehungsweise pflege-
rische Unterstitzung. Gleichzeitig
kann der Weg in eine Ordination
oder Ambulanz, fur schwer an ME/
CFS Erkrankte selbst, eine enor-
me Belastung darstellen bzw. un-
moglich sein.

Wenn die Versorgung

zum Patienten kommt

Smart Medics verfolgt mit Notfall-
pflege+ ein Hospital-at-Home-ori-
entiertes  Modell.  Diplomierte
Pflegefachkrafte kommen zu Pati-
ent:innen nach Hause und kénnen
dort eine strukturierte Einschat-
zung und pflegerische Versorgung
durchfiihren. Arztliche Expertise
kann telemedizinisch zugeschaltet
werden.

Das Konzept ist ausdricklich nicht
als Ersatz fir Rettungsdienst oder
Krankenhaus gedacht. Situatio-
nen wie schwere Atemnot, neu
aufgetretene neurologische Aus-
falle, Kreislaufinstabilitdt oder der
Verdacht auf Herzinfarkt bezie-
hungsweise Schlaganfall gehoren
weiterhin unmittelbar in die etab-
lierte Notfallversorgung.

Interessant ist vielmehr der Be-
reich davor.

Also jene Situationen, in denen
professionelle Einschatzung, Ver-
laufskontrolle oder eine medizi-
nisch-pflegerische Intervention
notwendig sind, eine Kranken-
hauseinweisung aber moglicher-
weise vermieden werden kann.

Im Rahmen entsprechend arztlich
angeordneter und rechtlich zulas-
siger Delegation kdénnen diplo-
mierte Pflegefachkrafte beispiels-
weise Vitalparameter erheben,
Blut abnehmen, Medikamente
verabreichen, Infusionstherapien
begleiten oder andere definier-
te MalRnahmen durchfihren. Die
arztliche Beurteilung und weite-
re Therapieplanung kann in das
Versorgungssystem eingebunden
werden.

Fir Menschen mit schwerem ME/
CFS eroffnet das zumindest kon-
zeptionell eine spannende Pers-
pektive, die Dr. Alex Blaicher, Dr.
Michael Felfernig und die Pflege-
expertin Barbara Einzinger,BSc
nun schon mehrfach in Wien und
Umgebung umgesetzt haben:

Wenn Korperpflege plotzlich zu
einer komplexen Intervention
wird - Intensivmediziner und
Pflegefachkraft gemeinsam am
Bett

Gerade bei schwerem ME/CFS
war diese Kombination wesentlich.
Der Intensivmediziner konnte
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den klinischen Zustand unmit-
telbar vor Ort beurteilen, medi-
zinische Risiken einschatzen
und die Versorgung aus arztli-
cher Sicht begleiten. Gleichzei-
tig konnte die Pflegefachkraft
die notwendigen pflegerischen
MafRnahmen planen und durch-
fuhren.

Das ermdglichte MalRnahmen
anzugehen, die fiir die Betroffe-
nen zuvor nur schwer oder gar
nicht mehr moglich gewesen
waren. Dazu gehorten unter an-
derem Korperpflege, Haarpflege
und Haareschneiden, Mnaikure
und Pediktire, Ohrenpflege, not-
wendige Umlagerungen sowie
MalRnahmen rund um die Ver-
sorgung und Positionierung im
Pflegebett. Auf Grund der ext-
remen Schwere der Erkrankung
war dies bei einigen Patient:in-
nen schon seit Monaten nicht
mehr maoglich.

Wahrend der Versorgung war
ein Intensivmediziner vor Ort,
hat die Narkose geleitet und die
MafRnahmen koordiniert.

Damit konnten Reaktionen auf
die Belastung unmittelbar be-
obachtet und medizinisch ein-
geschatzt werden. Gleichzeitig
konnte die Pflegefachkraft ihre
MaRnahmen an den aktuellen
Zustand der Patientin anpas-
sen.

Ein Haarschnitt wird zur me-
dizinisch-pflegerischen Her-
ausforderung

Jetzt stellen Sie sich als Pfle-
geperson die Frage, wieso ein
Intensivmediziner im Zusam-
menhang mit Kérperpflege oder
Haareschneiden notwendig ist.

Bei schwerem ME/CFS zeigt

sich, wie sehr sich die Dimensi-
onen verschieben.

Ein Haarschnitt bedeutet mog-

licherweise langere Berlh-
rung, Gerausche, Lagever-
anderungen und zusatzliche

sensorische Reize . Vor allem
im Hals- und Kopfbereich kaum
aushaltbar fir erkrankte Men-
schdn. Eine Koérperpflege kann
aus zahlreichen kleinen Belas-
tungen bestehen. Bereits eine
Umlagerung kann Kreislauf und
Gesamtzustand extrem negativ
beeinflussen.

Wir waren bei dieser Versor-
gung ein erfahrenes Team:
Eine Pflegefachperson mit jahr-
zehntelanger Erfahrung und ein
ebenso excellenter Anasthesist
und Intensivmediziner. Und
Angehorige, die die notwendi-
gen Schritte begleiteten. Die
Patient:innen wurden in ihrer
gewohnten Umgebung, beglei-
tet von einem lieben Menschen,
uber einen PVK narkotisiert,
stabilisiert und anschlieend
den geplanten MaRnahmen un-
terzogen.

Das Pflegebett wird zum
therapeutischen Instrument
Ein wesentlicher Punkt bei vie-
len dieser sehr schwer Erkrank-
ten ist das Umlagern und die
Versorgung im Pflegebett.

Bei Menschen, die durch ME/
CFS bettgebunden werden, ist
kaum ein geeignetes Pflegebett
vorhanden. Wenn man einen
Groliteil oder praktisch den ge-
samten Tag liegend verbringen
muss, ist das Bett nicht einfach
ein Mobelstlck. Es ist zentraler
Lebens- und Versorgungsraum.

Positionierung, Druckentlas-

tung, Erreichbarkeit notwendi-
ger Gegenstande und die Mog-
lichkeit, Lageveranderungen
maoglichst schonend durchzu-
fuhren, werden damit zu zentra-
len pflegerischen Themen. Fur
den Betroffenen genauso wie
fur die pflegenden Angehorigen.

Gemeinsam mit den Betrof-
fenen und ihren Angehérigen
konnte Uberlegt werdne, wie die
unmittelbare Umgebung gestal-
tet werden muss, damit Pflege
nicht jedes Mal einen grofleren
organisatorischen Eingriff be-
deutet.

Angehorige sind ein
entscheidender Teil der
Versorgung

Bei allen bisherigen Familien,
wo Patient:innen mit ME/CFS
zu Hause professionell gepflegt
wurden, war deutlich, wie wich-
tig die Rolle der Angehaorigen bei
dieser intensivmedizinischen
Intervention ist. Angehorige
besitzen oftmals ein enormes
Erfahrungswissen. Sie kennen
Reaktionen, die eine fremde
Person zunachst nicht erken-
nen kann. Sie wissen, welche
Beruhrungen toleriert werden,
welche Position angenehm ist,
wann Kommunikation zu viel
wird und woran sich eine begin-
nende Uberforderung erkennen
|asst.

Dieses Wissen muss bewusst
in die Versorgung integriert wer-
den. Intensivmedizinische Ex-
pertise ersetzt dieses Wissen
nicht. Und Angehdrigenwissen
ersetzt keine professionelle Kli-
nische Einschatzung. Erst die
Kombination macht eine hoch-
gradig individualisierte Versor-
gung maglich..
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(C) kieferpix

Notfallpflege+ fir

ME/CFS sieht anders aus

Es ware ein Fehler, ein bestehen-
des Akutpflegekonzept einfach
unverandert auf Menschen mit
schwerem ME/CFS zu Uubertra-
gen. ME/CFS bendtigt keine ge-
wohnliche Notfallpflege zuhause.
Es bendtigt eine ME/CFS-adap-
tierte Notfallpflege.

Der Hausbesuch selbst ist in allen
Schritten genau geplant und Teil
des therapeutischen Denkens.

Welche Uhrzeit erscheint am Ge-
eignetsten um den Schlaf-Wach-
Rhythmus der betroffenen Person
am Wenigsten zu stéren? Was wird
wo vorbereitet? Wie viele Perso-
nen betreten den Raum? Muss ge-
sprochen werden? Koénnen Licht-
quellen reduziert werden? Muss
die Position verandert werden, um
z.B. eine PVK legen zu kdénnen?
Wo steht die Beatmungsmaschi-
ne, wo findet die Sauerstoffflasche
Ihren Platz? Welche pflegerischen
Malnahmen kdénnen zusammen-
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gefasst werden? Welche kdénnen
entfallen.

Tatsachlich beschreibt diese Art
der Versorgung einen fundamen-
talen Unterschied in der Versor-
gungslogik.

Dafiur braucht es klinischen Blick,
Erfahrung, Beobachtungskompe-
tenz und klare Eskalationswege.

Hospital at Home neu denken
ME/CFS macht damit etwas sicht-
bar, das fur unser gesamtes Ge-
sundheitssystem relevant ist.

Wir organisieren Versorgung noch
immer stark um Institutionen her-
um.

Patient:innen kommen zur Ordina-
tion. Patient:innen kommen in die
Ambulanz. Patient:innen kommen
ins Krankenhaus.

Hospital-at-Home-Modelle drehen
die Perspektive um.

Nicht der Mensch muss sich an die
Struktur der Medizin anpassen.
Ein Teil der medizinischen Struktur
bewegt sich zum Menschen.

Smart Medics Notfallpflege+ ver-
sucht, genau diese Schnittstel-
le zwischen Pflege, Medizin und
hauslicher Versorgung zu beset-
zen: Pflegefachpersonen vor Ort,
arztliche Expertise telemedizi-
nisch verfugbar und definierte Es-
kalationsmoglichkeiten, wenn eine
Versorgung zuhause nicht mehr
sicher moglich ist.

Was jetzt notwendig ware

Damit aus einer interessanten
Idee tatsachlich ein belastbares
Modell fir Menschen mit schwe-
rem ME/CFS wird, braucht es kla-
re Qualitatskriterien.

Pflegepersonen bendtigen ME/
CFS-spezifische Schulungen.
PEM und Pacing missen verstan-
den werden. Reizreduktion muss
Teil der Einsatzplanung werden.
Pflege- und Notfallplane sollten
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vorab verfugbar sein. Kommunika-
tion mit Angehdrigen und behan-
delnden Arzt:innen muss struktu-
riert erfolgen.

Vor allem aber mussen Ergebnis-
se wissenschaftlich begleitet wer-
den.

Wie viele Krankenhaustransporte
kdnnen tatsachlich sicher vermie-
den werden? Welche Interventio-
nen sind zuhause maoglich? Wie er-
leben Betroffene die Versorgung?
Welche Belastungen entstehen
durch Hausbesuche selbst? Wo
liegen die Grenzen des Modells?
Diese Fragen sollten nicht durch
Marketing beantwortet werden,
sondern durch Daten.

Vielleicht beginnt

Innovation mit einer

einfachen Frage

Warum muss ein schwer kranker
Mensch eigentlich zur Versorgung
kommen, wenn ein Teil der Versor-
gung auch zu ihm kommen kann?
Bei ME/CFS bekommt diese Fra-
ge eine besondere Dringlichkeit.

Denn hier kann der Weg zur Hilfe
selbst zur Belastung werden.

Notfallpflege zuhause, verbunden
mit telemedizinischer arztlicher
Unterstltzung, kdnnte deshalb ein
Baustein zukulnftiger Versorgung
sein. Nicht als Ersatz fir Kranken-
hauser. Nicht als Lésung fir jeden
medizinischen Notfall. Und schon
gar nicht ohne ME/CFS-spezifi-
sche Kompetenz.

Aber als zusatzliche Ebene zwi-
schen Angehoérigen, Hausarzt:in-
nen, mobilen Diensten, Rettungs-
dienst und Krankenhaus.

Vielleicht liegt genau dort eine Ver-

sorgungslicke, Uber die wir in der
professionellen Pflege wesentlich
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intensiver sprechen sollten.

Denn bei schwerem ME/CFS be-
deutet gute Pflege manchmal
nicht, mehr zu tun.

Der neue Osterreichische ME/
CFS-Pflegeleitfaden  beschreibt
ausdricklich die hausliche Ver-
sorgung, Pacing und belastungs-
adaptierte Pflege; Smart Medics
beschreibt sein Modell wiederum
als Kombination aus diplomierter
Pflege zuhause, telemedizinischer
arztlicher Einbindung und definier-
ten Mdglichkeiten flr Diagnostik,
Stabilisierung und  Eskalation.
(Springer Nature Link)
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(C) Fotocredit: Kl-generiert mit ChatGPT (Golla)

Zwischen Professionalitat
und Menschlichkeit

Wie aul3erklinische Intensivpflege gelingt, wenn beides zahlt

Es ist kurz vor vier Uhr morgens. Ein Alarm des Beatmungsgerats
verandert von einer Sekunde auf die andere die Ruhe im Zimmer.
Wenige Sekunden spater stehe ich am Bett meines Klienten, der mir
verzweifelt in die Augen schaut. Ich verstehe sofort den Ernst der
Lage und wechsle die Trachealkanile. Keine 2 Minuten spater blicke

ich in dieselben Augen — jetzt voller Dankbarkeit, Erleichterung und
Vertrauen. Seine Hand sucht die Meine — kurz nur, aber ich verstehe.
Weil dieses Zimmer, dieses Zuhause, sein Leben ist. Und weil ich in A
diesem Moment nicht nur Pflegefachkraft bin, sondern die Person, 3 LQ
die zwischen seinem Alltag und dem Krankenhaus steht. % m | D <
S, Oé\
/7?@ ~ c
Nsivpfle®
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Ein Setting mit

eigenen Gesetzen
Beatmungsmanagement, Tra-
cheostomaversorgung, komplexes
Medikamentenmanagement — die
fachlichen Anforderungen stehen
jenen im stationdren Bereich in
nichts nach. Was sich fundamental
unterscheidet, ist der Rahmen: Kei-
ne Kolleg:innen, Arzt oder Arztin,
welche wir in der Sekunde hinzu-
holen kénnen. Keine institutionelle
Routine, die den Tag vorstrukturiert.
Stattdessen ein Mensch in seinem
eigenen Umfeld, mit seiner eigenen
Geschichte — und dem berechtigten
Wunsch, trotz schwerster Erkran-
kung selbstbestimmt zu leben.

Das verlangt von Pflegepersonen
eine Qualitat, die sich nicht in Fach-
bichern abbilden Iasst: die Fahig-
keit, hochkomplexe medizinische
Versorgung so zu vereinen, dass
der Klient nicht auf seine Diagno-
se reduziert wird. In der Praxis be-
deutet das, zu wissen, warum er
heute ruhiger ist als gestern. Sei-
ne Lieblingsmusik zu kennen. Zu
verstehen, welche Entscheidun-
gen ihm wichtig sind — und welche
nicht. Das ist kein softer Zusatz zur
Pflege. Es ist ein relevanter Faktor,
der Compliance, Wohlbefinden und
die Komplikationsrate direkt beein-
flusst.

Die Forschung zu Lebensqualitat
bei chronisch beatmungspflichtigen
Menschen zeigt immer wieder das-
selbe: Selbstbestimmung, soziale
Einbindung und vertraute Umge-
bung sind keine weichen Faktoren
— sie beeinflussen Verlauf, Stabilitat
und sogar die langere Uberlebens-
dauer ist messbar. Auf3erklinische
Intensivpflege ist damit nicht nur
eine organisatorische Alternative
zur stationdren Versorgung. Sie ist
fur viele Menschen die medizinisch
Uberlegene Wahl.

Ein Dreieck das tragt
Was gelingende aulierklinische
Intensivpflege auf Dauer moglich
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macht, ist kein Einzelkdmpfertum.
Es ist ein stabiles Dreieck: Klient,
Angehorige und Pflegepersonen —
drei gleichwertige Akteure, die zu-
sammenwachsen miuissen, damit
das System funktioniert.

Bei MID — Meine Intensivpflege Da-
heim — ist dieses Prinzip nicht nur
Konzept, sondern Identitdt. Das
dreiblattrige Logo des 2022 von Mi-
chaela und Roman Weber gegrin-
deten Unternehmens steht sinnbild-
lich genau dafur: Klient, Angehdrige
und Pflegeperson treffen sich in der
Mitte — mit dem Ziel eines harmoni-
schen ,MID-einander”.

MID begleitet Klienten dabei nicht
nur in der laufenden Betreuung,
sondern unterstitzt Menschen mit
Intensivpflegebedarf gezielt auch
beim Ubergang aus der Klinik in ein
selbstbestimmtes Leben im eige-
nen Zuhause.

Bevor die Pflege beginnt, wird das
Umfeld verstanden. Wer sind die
Angehdrigen? Welche Rolle spielen
sie —und welche wollen sie spielen?
Was sind die Gewohnheiten, Vorlie-
ben, roten Linien des Klienten? Die-
se Fragen stehen gleichberechtigt
neben der medizinischen Anamne-
se. Nicht als nettes Beiwerk, son-
dern als Grundlage.

Was bleibt, wenn der

Dienst endet?

Ich habe in diesem Beruf gelernt,
dass die besten Momente oft die
Leisesten sind. Ein Klient, der zum
ersten Mal seit Monaten wieder
draufRen in der Sonne sitzt. Eine
Angehdrige, die sagt: ,lch schla-
fe wieder durch.” Ein Mensch, der
trotz Beatmungsgerat lacht.

Diese Momente passieren nicht
zuféllig. Sie sind das Ergebnis von
Fachkompetenz, die keine Abkur-
zungen nimmt, kombiniert mit einer
Haltung, die den Menschen nie aus
dem Blick verliert. Beides braucht
den richtigen Rahmen — ein Team,
das tragt, eine Flhrung, die ver-
steht, und eine Unternehmenskul-
tur, die Wertschatzung nicht verwal-
tet, sondern lebt.

AuBerklinische Intensivpflege kann
das sein, was Medizin allein nie
leisten wird: ein Leben, das sich
wie eines anfihlt. Bei MID ist das
kein Anspruch. Es ist die tagliche
Aufgabe.

AuBerklinische Intensivpflege ist fur
viele Menschen nicht die zweitbes-
te Lésung. Sie ist die Einzige, die
sich nach echtem Leben anfihlt.
Und wenn Fachkompetenz und
Menschlichkeit konsequent zusam-
mengedacht werden, dann gelingt
sie.

@ Michaela Weber

~

DGKP (Intensivpflege)

@ E-mail: michaela.weber@mid-intensivpflege.at

Webseite: www.mid-intensivpflege.at

Die Autorin ist seit 2013 in der hauslichen
Intensivpflege tétig und verfiigt tiber langjéhrige
Erfahrung in der Versorgung intensivpflegebediirftiger
Menschen im eigenen Zuhause. 2022 griindete sie
MID — Meine Intensivpflege Daheim und verantwortet
seither gemeinsam mit Roman Weber die
Geschaftsfiihrung des Unternehmens.
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(C) MOMO Tageshospiz

MOMO Tageshospiz -
Familienzentrierte Kinderpalliativversorgung

Ausgangslage —

Warum braucht es

das MOMO Tageshospiz?

In Osterreich leben Schéatzungen
zufolge rund 5.000 Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene
mit lebenslimitierenden und/oder
lebensbedrohlichen Erkrankungen
(Dachverband Hospiz Osterreich
[DVHO], 2023). Dazu zéhlen unter
anderem neurologische, geneti-
sche, onkologische oder chroni-
sche Erkrankungen. International
werden etwa 400 unterschiedliche
Diagnosen beschrieben (Zernikow
& Hasan, 2013). Die Versorgung
dieser Kinder, Jugendlichen und
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jungen Erwachsenen ist haufig
Uber viele Jahre hinweg notwen-
dig und mit hohem pflegerischem,
medizinischem sowie psychosozi-
alem Aufwand verbunden, gepragt
von hoher Komplexitat, krisen-
haften Krankheitsverlaufen und
dem Bedarf an einer interdiszip-
linaren und multiprofessionellen
Zusammenarbeit (WHO, 2018).
Familien Ubernehmen dabei oft-
mals rund um die Uhr komplexe
Betreuungs- und Pflegeaufgaben
im hauslichen Umfeld. Dies fiihrt
nicht selten zu sozialer Isolation,
chronischer Erschdpfung und feh-
lenden Entlastungsmaoglichkeiten.

Auch Geschwisterkinder sind hau-
fig mitbelastet (Together for Short
Lives, 2018; Benini et al., 2022).

Trotz des bekannten Bedarfs be-
stehen in Osterreich weiterhin er-
hebliche Versorgungslicken. In
Wien fehlen niederschwellige Ta-
gesangebote, die Betreuung, The-
rapie, psychosoziale Begleitung,
Entlastung und soziale Teilhabe
verbinden. Bestehende Strukturen
konzentrieren sich Uberwiegend
auf mobile oder stationare Ange-
bote (Himmelsbach, 2023). Viele
bestehende Betreuungs- und Bil-
dungseinrichtungen koénnen den
komplexen medizinischen Bedurf-
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nissen der Kinder und Jugendli-
chen nicht ausreichend gerecht
werden. So erhalten beispiels-
weise Kinder mit Tracheostoma
oftmals keinen Kindergartenplatz,
da eine kontinuierliche pflegeri-
sche Betreuung vor Ort erforder-
lich ist. Jugendliche mit dauerhaf-
ter NIV-Beatmung kdnnen haufig
nur dann die Schule besuchen,
wenn ein Elternteil anwesend ist,
um die Beatmung fachgerecht zu
Uberwachen. Ebenso finden jun-
ge Erwachsene ohne Schulpflicht
oftmals keinen Zugang zu beste-
henden Tagesstrukturen, da dort
eine regelmaflige Teilnahme an
funf Tagen pro Woche vorausge-
setzt wird, was flr einige Betroffe-
ne schlichtweg zu anstrengend ist.
Genau an dieser Versorgungslu-
cke setzt das MOMO Tageshospiz
an. Das Projekt schafft einen ge-
schutzten Ort fur Betreuung, Ent-
lastung, Begegnung und Lebens-
qualitat, fir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene mit einer
schweren Erkrankung sowie fur
ihre Familien.

Ein Ort fur Entlastung,
Begegnung und Lebensqualitat
Das MOMO Tageshospiz ist ein
teilstationares Entlastungs- und
Betreuungsangebot fiir Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene
mit lebenslimitierenden oder le-
bensbedrohlichen Erkrankungen
sowie deren Familien. Die Inan-
spruchnahme ist fur die Familien
kostenlos.

Im Mittelpunkt steht die Schaffung
eines geschutzten und familienori-
entierten Ortes, andem Betreuung,
Begegnung, Foérderung und Le-
bensqualitat gleichermallen mog-
lich sind. Das MOMO Tageshospiz
verbindet medizinische, pflegeri-
sche, therapeutische, psychoso-
ziale und padagogische Angebo-
te in einem multiprofessionellen
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Setting. Die Betreuung orientiert
sich an den individuellen Bedurf-
nissen der Kinder, Jugendlichen
und ihrer Familien. Neben medizi-
nisch-pflegerischer Unterstiitzung
stehen insbesondere Entlastung,
Stabilisierung des Familiensys-
tems sowie die Forderung von
Gemeinschaft und Lebensquali-
tat im Vordergrund. Gleichzeitig
bietet das Tageshospiz Raum fur
Begegnung, Austausch, Kreativi-
tat und altersgerechte Aktivitaten.
Das MOMO Tageshospiz versteht
sich nicht nur als Ort der Betreu-
ung, sondern als Lebensraum,
in dem Kinder und ihre Familien
Gemeinschaft, Unterstlitzung und
Momente von Normalitat erleben
kénnen.

Mehr als Pflege: Das Konzept
des MOMO Tageshospizes

Das MOMO Tageshospiz, Zeit-
Raum genannt, wurde im No-
vember 2023 als erganzendes
Angebot zum mobilen Kinderhos-
piz- und Palliativteam eroffnet.

Ein zentraler Bestandteil des
MOMO Tageshospizes ist die
teilstationare  Entlastungspflege
an mehreren Tagen pro Woche.
Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen und Pfle-
geassistent: innen Ubernehmen
gemeinsam mit einem multiprofes-
sionellen Team sowie ehrenamtli-
chen Hospizbegleiter: innen die
individuelle Betreuung der Kinder
und Jugendlichen. Erganzend zur
pflegerischen Versorgung finden
regelmaflige medizinische Visiten
sowie therapeutische Angebote
statt, um Symptome zu beobach-
ten, Therapien anzupassen und
die korperliche, emotionale und
soziale Stabilitdt der betreuten
Kinder und Jugendlichen zu for-
dern. Dazu zahlen unter anderem
Musiktherapie, Physiotherapie,
Logopadie, Diatologie, psycho-
soziale Begleitung, kreative und

entwicklungsfordernde Aktivitaten.
Gleichzeitig werden Geschwister-
kinder und Angehdrige gezielt un-
terstitzt und begleitet.

Bereits im ersten Jahr zeigte sich
die hohe Relevanz des Angebots:
Im Jahr 2024 nutzten insgesamt
81 Familien mindestens ein An-
gebot des MOMO Tageshospizes.
42 Kinder wurden im Rahmen der
Entlastungstage betreut. Im Jahr
2025 wurden 49 Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene an 174
Betreuungstagen begleitet.

Wirkung und Bedeutung

des MOMO Tageshospizes

Der MOMO ZeitRaum stellt eine
bedeutende Erweiterung der padi-
atrischen Palliativversorgung dar,
da Familien nicht ausschlief3lich
im hauslichen Umfeld begleitet,
sondern zusatzlich ein geschitz-
ter Ort auRerhalb des eigenen
Zuhauses geboten wird. Eine be-
deutsame Rolle nehmen dabei die
ehrenamtlichen Hospizbegleiter:
innen ein. Sie schenken vor al-
lem Zeit und sind eine wertvolle
erganzende Ressource im Be-
treuungsalltag. Ein wesentlicher
Nutzen liegt in der kontinuierlichen
Entlastung der Angehdrigen. Ge-
schwistergruppen schaffen ge-
schitzte Raume fur Austausch,
emotionale Unterstitzung und
Begegnung mit anderen Kindern
in ahnlichen Lebenssituationen.
Gemeinsame Aktivitaten und po-
sitive Erlebnisse fordern soziale
Teilhabe, Gemeinschaft und emo-
tionale Stabilisierung. Durch die
enge Zusammenarbeit mit dem
mobilen Kinderpalliativieam ent-
steht ein flexibles und bedarfsge-
rechtes Versorgungskonzept, da
Familien sowohl zuhause als auch
im MOMO ZeitRaum begleitet
werden.

Nach dem ersten Jahr des MOMO

160



PFLEGE PROFESSIONELL

ZeitRaums wurde eine Elternbe-
fragung durchgeflhrt, um die Qua-
litat des Angebots sowie mdgliche
Weiterentwicklungsbedarfe zu
evaluieren. Die Rlckmeldungen
waren Uberwiegend sehr positiv.
Eltern beschriecben den MOMO
ZeitRaum als einen Ort der Sicher-
heit, Entlastung und Verlasslich-
keit. Besonders geschatzt wurden
die Entlastungspflege, therapeuti-
sche Angebote, die psychosoziale
Begleitung sowie die Unterstut-
zung durch ehrenamtliche Hos-
pizbegleiter: innen. Gleichzeitig
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wurden Winsche nach erweiter-
ten Betreuungszeiten und zusatz-
lichen Betreuungsplatzen geau-
Rert.

Im Februar 2026 wurde zusatzlich
eine anonymisierte Mitarbeiter:
innenbefragung durchgefihrt, mit
dem Ziel, die Sichtweise der Mit-
arbeitenden auf die Balance des
Angebots sowie den Beitrag des
MOMO Tageshospizes zur Stei-
gerung der Lebensqualitat der be-
treuten Kinder, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen sowie ihren

Familien zu erheben. Hervorgeho-
ben wurden insbesondere: soziale
Teilhabe und Gemeinschaft, For-
derung von Autonomie und Ent-
wicklung, positive Erlebnisse trotz
schwerer Erkrankung, Sicherheit
und Vertrauen in die Betreuung
sowie die hohe Qualitat der mul-
tiprofessionellen  Zusammenar-
beit.

Zukunftsvision —

Wie geht es weiter?

Der MOMO ZeitRaum hat sich seit
seiner Eroffnung im November
2023 zu einem wichtigen Bestand-
teil der padiatrischen Palliativver-
sorgung entwickelt. Die bisherigen
Erfahrungen zeigen den hohen
Bedarf an diesem Angebot und die
grole Bedeutung flr betroffene
Familien. Ein wesentliches Ziel fur
die Zukunft ist es, die hohe Qua-
litdt des bestehenden Angebots
langfristig zu sichern und gleich-
zeitig bedarfsgerecht weiterzuent-
wickeln. Geplant sind der Ausbau
der Offnungszeiten, zuséatzliche
Betreuungsangebote sowie die
Weiterentwicklung padagogischer
Gruppenangebote fir Kinder und
Jugendliche unterschiedlichen
Alters. DarlUber hinaus soll der
MOMO ZeitRaum zunehmend als
Kompetenzzentrum und Wissen-
sort fur padiatrische Palliativver-
sorgung etabliert werden.

Die Vision des MOMO ZeitRaums
ist es, ein sichtbarer Ort zu sein,
an dem Kinderpalliativarbeit ver-
standlich, erlebbar und gesell-
schaftlich wahrnehmbar wird, ein
Ort der Entlastung, Sicherheit,
Gemeinschaft und Lebensqualitat
ermoglicht.
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_NORDLICHT

CS Betreuung fiir Menschen mit ME/CFS

Wenn Pflege leiser werden muss
CS NORDLICHT entwickelt neue Wege in der
Versorgung von Menschen mit ME/CFS

Menschen mit Myalgischer Enzephalomyelitis/
Chronischem Fatigue-Syndrom, kurz ME/CFS,
gehodren zu jener Personengruppe, deren Versor-
gungsbedarf im Gesundheits- und Sozialsystem
lange unterschatzt wurde.

Besonders schwer und sehr schwer Betroffene
leben haufig haus- oder bettgebunden, sind in
elementaren Aktivitaten des taglichen Lebens auf
Unterstitzung angewiesen und konnen durch

(C) Fotocredit: Kl-generiert mit ChatGPT (Golla)
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geringste korperliche, kognitive, emotionale oder
sensorische Belastungen eine deutliche und an-
haltende Zustandsverschlechterung erleiden. Was
fur andere Menschen ein Gesprach, ein Arzttermin,
ein Transport oder eine gut gemeinte Aktivierung
ist, kann flr sie zum AuslOser eines sogenannten
Crashs werden.
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Das Kardinalsymptom der Er-
krankung ist die Post-Exertional
Malaise, kurz PEM. Darunter ver-
steht man eine krankhafte Belas-
tungs-Erholungs-Reaktion: Schon
geringe Aktivitaten oder Reize
kdnnen zu einer verzogerten, teil-

weise Uber Tage, Wochen oder

langer anhaltenden Verschlech-
terung fuhren. Bei schweren Ver-
laufen kann dies bedeuten, dass
selbst Essen, Korperpflege, Kom-
munikation, Licht, Gerausche, Ge-
riche oder Berlhrung sorgfaltig
dosiert werden mussen. Damit
wird ME/CFS zu einer besonderen
Herausforderung fur Pflege, Medi-
zin, Sozialarbeit und Angehorige.
Nicht das Zuviel an Unterstitzung
ist das Problem, sondern haufig
ihre falsche Form.

Genau hier setzt CS NORDLICHT
an, ein spezialisiertes Unterstit-
zungsangebot der CS Caritas So-
cialis fur Menschen mit ME/CFS
und ihre An- und Zugehdrigen.
NORDLICHT versteht sich nicht
als isolierte Zusatzleistung, son-
dern als lernendes Versorgungs-
modell in einem Feld, in dem
Standards, Regelfinanzierung und
Zustandigkeiten erst entstehen
mussen. Es macht sichtbar, was
bisher haufig unsichtbar blieb: die
Versorgungsliicke flir Menschen,
die fur die bestehenden Systeme
zu krank sind, um sie Uberhaupt
erreichen zu kénnen.

Wenn klassische Versorgung
an Grenzen stoft

Das oOsterreichische Gesund-
heits- und Pflegesystem setzt
vielfach voraus, dass Menschen
Termine wahrnehmen, aktiv kom-
munizieren, Transporte tolerieren,

,»Otille kann Pflege sein.
Das Nicht-Betreten eines
Zimmers kann eine
Intervention sein.“
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Untersuchungen absolvieren und
in vorgegebene Ablaufe eingebun-
den werden kénnen. Bei schwe-
rer Form von ME/CFS ist genau
das oft nicht moglich. Ambulanz-
besuche, Wartezimmer, Routine-
diagnostik oder standardisierte
Pflegehandlungen koénnen eine
erhebliche Uberlastung bedeu-
ten. Auch mobile Versorgung ist
nicht automatisch geeignet, wenn
sie aktivierend, gesprachsintensiv
oder reizintensiv erfolgt.

Fur die Pflege ergibt sich daraus
ein professionelles Spannungs-
feld. Pflege bedeutet Ublicher-
weise Beobachtung, Beziehung,
Gesprach, Anleitung, Mobilisation
und Foérderung von Selbstpflege-
kompetenz. Bei schwerer Form
von ME/CFS kann jedoch gerade
eine gut gemeinte aktivierende Lo-
gik kontraindiziert sein. Eine Pfle-
geperson, die mehr spricht, langer
im Raum bleibt oder zusatzliche
Ermutigung anbietet, kann unbe-
absichtigt zur Belastungsquelle
werden. Fachlich angemessen
kann daher sein, Kontakte zu ver-
kirzen, Handlungen exakt vor-
zubereiten, Kommunikation zu
minimieren, indirekte Informati-
onswege zu nutzen und Interventi-
onen auf das absolut Notwendige
zu reduzieren.

Das ist kein Rickzug aus profes-
sioneller Verantwortung, sondern
eine andere Form von Verant-
wortung. Reizschutz, Pacing und
PEM-Pravention werden zu pfle-
gerischen Kernaufgaben. Stille
kann Pflege sein. Das Nicht-Betre-
ten eines Zimmers kann eine In-
tervention sein. Eine kurze, vorher
abgesprochene Handlung kann
fachlich wertvoller sein

NORDLICHT als spezialisiertes,
multiprofessionelles Modell

CS NORDLICHT verbindet Be-
ratung, pflegefachliche Ein-

AUF EINEN BLICK

) ME/CFS: schwerste Falle sind haus- oder betigebunden

) PEM: schon kleine Reize verschlechtern den Zustand tagelang

) Prinzip: weniger Kontakt, mehr Wirkung — Reizschutz statt Aktivierung

) Angehdrige = eigene Zielgruppe, nicht nur Ressource

) Noch spendenfinanziert, nicht im Regelsystem verankert
schatzung, psychosoziale

Unterstitzung, Sozialarbeit, Ange-
horigenarbeit, Koordination, Wis-
sensaufbau und Offentlichkeitsar-
beit. Das Angebot richtet sich an
schwer und sehr schwer betroffe-
ne , aber auch an deren Bezugs-
personen, die im Alltag haufig eine
zentrale Rolle ibernehmen.

Der Zugang ist bewusst nieder-
schwellig und zugleich fachlich
strukturiert. Bereits im Erstkontakt
wird berlcksichtigt, dass direkte
Kommunikation fir manche Be-
troffene zu belastend sein kann.
Informationen konnen schriftlich,
telefonisch, online, Gber Angehori-
ge oder andere Vertrauensperso-
nen erhoben werden. Reizschutz,
Tageszeit, Kommunikations-
form, PEM-Risiko, aktuelle Ver-
sorgungssituation, Pflegegeld,
Wohnsituation, psychosoziale
Belastungen und Erwartungen an
NORDLICHT werden systema-
tisch erfasst. Damit wird der Kon-
takt nicht an eine Standardform
angepasst, sondern an die indivi-
duelle Belastbarkeit der betroffe-
nen Person.

Multiprofessionalitdt bedeutet in
diesem Kontext mehr als das Ne-
beneinander verschiedener Be-
rufsgruppen. Pflege, Sozialarbeit,
Palliative Care, Medizin, psycho-
soziale Begleitung, ehrenamtli-
che Unterstitzung und externe
Expertise muissen aufeinander
abgestimmt werden. Der Versor-
gungsprozess braucht klare Zu-
standigkeiten, nachvollziehbare
Dokumentation, fachliche Plausi-
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bilitatsprifung und laufende Ree-
valuation. Gerade weil direkte
Beobachtung krankheitsbedingt
eingeschrankt sein kann, missen
indirekte Informationen strukturiert
erhoben und professionell bewer-
tet werden.

Die palliative Grundhaltung:
Wiirde, Entlastung und
Beziehung im richtigen MaR

CS NORDLICHT ist aus konkreten
Erfahrungen der CS Caritas Soci-
alis entstanden, unter anderem in
palliativen und pflegerischen Set-
tings. Die Begleitung schwerstbe-
troffener Menschen zeigte, dass
klassische Routinen nicht ausrei-
chen und teilweise verandert wer-
den muissen. Palliative Kompetenz
erwies sich dabei als besonders
wertvoll:  Symptomorientierung,
multiprofessionelle Zusammenar-
beit, Angehorigenarbeit, Aushalten
von Unsicherheit, Wurdeorientie-
rung und die Fahigkeit, Begleitung
an der Lebensrealitat der betroffe-
nen Person auszurichten.

Gleichzeitig erweitert ME/CFS
den Blick auf Palliative Care. Die
Erkrankung ist nicht zwingend un-
mittelbar lebensbegrenzend, kann
aber mit massiver Symptomlast,
Autonomieverlust, sozialer Isola-
tion, existenzieller Unsicherheit
und hoher Angehdrigenbelastung
verbunden sein. Damit berthrt sie
zentrale Themen palliativer Hal-
tung. Im Mittelpunkt steht nicht
Heilung um jeden Preis, sondern
die Frage: Was hilft dieser kon-
kreten Person, heute nicht wei-
ter destabilisiert zu werden? Was
schitzt ihre Wirde? Was entlas-
tet, ohne zu Uberfordern? Was er-
maoglicht Beziehung, ohne Belas-
tungsgrenzen zu Uberschreiten?

Fir NORDLICHT ist daher nicht
die Anpassung des Menschen an
das System leitend, sondern die
Anpassung der Versorgung an
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den Menschen. Diese Haltung ist
anspruchsvoll, weil sie professio-
nellen Helfer mitunter abverlangt,
weniger zu tun, genauer zu beob-
achten, besser vorzubereiten und
eigene Handlungsimpulse zu re-
flektieren.

Angehorige als
Schliisselpersonen —

und als eigene Zielgruppe

Bei schwerer und sehr schwerer
Auspragung von ME/CFS tra-
gen An- und Zugehoérige haufig
eine aulergewodhnliche Last. Sie
sind Pflegepersonen, Koordina-
tor, Ubersetzer, Krisenmanager,
emotionale Stlitze, Behdrdenkon-
takt und Interessenvertretung zu-
gleich. Nicht selten Ubernehmen
sie Aufgaben, fur die sie weder
ausreichend geschult noch sozi-
al abgesichert sind. Sie erleben
Isolation, Uberforderung, Hilflosig-
keit, finanzielle Belastung und die
standige Sorge, durch falsches
Handeln eine Verschlechterung
auszulosen.

NORDLICHT nimmt Angehdrige
daher nicht blo} als Ressource
in Anspruch, sondern versteht sie
als eigene Zielgruppe. Beratung,
Anleitung, psychosoziale Entlas-
tung, Orientierung im Hilfesystem
und Unterstitzung bei sozial-
rechtlichen Fragen sind integrale
Bestandteile des Modells. Gleich-
zeitig bleibt klar: Angehorige er-
setzen nicht die fachliche Verant-
wortung der Pflege. Sie kénnen
jedoch, wenn direkte Kontakte
eingeschrankt sind, wichtige Be-
obachtungen weitergeben. Dafir
brauchen sie verstandliche Inst-
rumente, klare Kommunikations-
wege und die Sicherheit, mit ihren
Fragen nicht allein zu sein.

Caring Community: Ehrenamt
als krankheitsangemessene
Unterstutzung

Ein innovativer Baustein von CS

NORDLICHT st die Einbindung
geschulter Ehrenamtlicher im
Sinne einer Caring Community.
Gerade bei ME/CFS zeigt sich,
dass Versorgung nicht allein me-
dizinisch oder pflegerisch gedacht
werden kann. Betroffene und An-
gehodrige bendtigen ein unterstit-
zendes Umfeld, das alltagsnahe
Entlastung ermdglicht, ohne zu-
satzliche Reizbelastung zu erzeu-
gen.

Dafir wurden Ehrenamtliche ME/
CFS-spezifisch  vorbereitet. Ihr
Einsatz bedeutet nicht einfach
,Besuch” im herkdmmlichen Sinn.
Fir schwer Betroffene kann Be-
such zu viel sein. Ehrenamtliche
Unterstitzung muss daher rei-
zarm, verlasslich, gut angeleitet
und an den individuellen Grenzen
orientiert sein. Mogliche Aufgaben
liegen etwa in Besorgungen, prak-
tischer Alltagsunterstitzung, Ent-
lastung von Bezugspersonen oder
niedrigschwelliger Begleitung im
Hintergrund. Der entscheidende
Punkt ist: Ehrenamt wird nicht als
unverbindliche Hilfe verstanden,
sondern als qualifizierter Teil eines
sorgenden Netzwerks.

Damit greift NORDLICHT ein zent-
rales Prinzip der Caring Communi-
ty auf. Verantwortung fur vulnerab-
le Menschen wird nicht vollstandig
an Institutionen delegiert, sondern
im Zusammenspiel von professi-
onellen Diensten, Angehorigen,
freiwilligem Engagement und ge-
sellschaftlicher  Sensibilisierung
getragen. Diese Form der Solida-
ritat ist besonders dort notwendig,
wo Regelsysteme noch keine aus-
reichenden Antworten geben.

Spendenfinanziert und
dennoch wachsend

Derzeit ist NORDLICHT weiterhin
nicht regelfinanziert. Das Ange-
bot wird spendenfinanziert getra-
gen. FuUr Klientiinnen entstehen

Pflege Professionell 2026/1
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dadurch derzeit keine Kosten,
zugleich bleibt die nachhaltige
Finanzierung eine zentrale Zu-
kunftsfrage. NORDLICHT befindet
sich damit in einer Situation, die
aus der Hospizgeschichte vertraut
ist: Neue Strukturen entstehen
haufig zuerst dort, wo Menschen
eine Not sehen und handeln, be-
vor Offentliche Finanzierungssys-
teme nachziehen.

Trotz dieser prekaren Ausgangsla-
ge wachst das Team multiprofessi-
onell. Beratung, Pflege, Sozialar-
beit, Palliative Care, Koordination,
Ehrenamt, Schulung und Offent-
lichkeitsarbeit werden schrittweise
zu einem spezialisierten Unter-
stitzungsmodell verbunden. Da-
bei geht es nicht nur um einzelne
Hilfen, sondern um den Aufbau
von Kompetenz, Standards, Do-
kumentationslogik, Schnittstellen
und Ubertragbaren Versorgungs-
strukturen. NORDLICHT ist damit
zugleich konkrete Unterstitzung
und Modellentwicklung.

Kooperation mit der MedUni
Wien: Praxiswissen und
Forschung verbinden

Ein weiterer wesentlicher Entwick-
lungsschritt ist die geplante Ko-
operation mit der Medizinischen
Universitat Wien. Als Spezial-
versorgungsdienst kann NORD-
LICHT dazu beitragen, Versor-
gungspraxis, Betroffenenwissen
und wissenschaftliche Fragestel-
lungen enger miteinander zu ver-
binden. Gerade Menschen mit
schweren und sehr schweren ME/
CFS-Verlaufen sind in Forschung
und Versorgung besonders
schwer erreichbar. Diejenigen, die
am starksten betroffen sind, sind
zugleich jene, die am seltensten
an Studien mitwirken, an Ambu-
lanzen angebunden oder an of-
fentlichen Diskursen teilnehmen
koénnen.
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{ \\‘E 0 Seit iber 25 Jahren in Fach- und

Fihrungspositionen im Gesundheits-
und Sozialbereich

4
Die Zusammenarbeit mit wis- und ethische Herausforderung.
senschaftlichen Partner:innen ist
daher nicht blof3 ein Zusatz, son- Der Fachkongress bietet die

dern ein notwendiger Schritt zur
Weiterentwicklung des Feldes.
Es braucht Forschung zu Krank-
heitsmechanismen,  Diagnostik,
symptomorientierter Behandlung,
Versorgungsmodellen, Pflegein-
terventionen, Angehdérigenbelas-
tung und geeigneten Forschungs-
methoden flr schwer Betroffene.
NORDLICHT kann hier eine Bru-
cke bilden: zwischen hauslicher
Realitat, pflegerischer Erfahrung,
sozialer Lage und akademischer
Wissensproduktion.

Fachdialog im Oktober 2026:
ME/CFS-Kongress in
Schonbrunn

Ein wichtiger nachster Schritt der
Sichtbarmachung und Vernetzung
ist der geplante ME/CFS-Fach-
kongress im Oktober 2026 in
Schonbrunn. Der Kongress soll
Fachpersonen, Forschung, Betrof-
fenenvertretungen, Pflege, Sozial-
arbeit, Palliative Care, Entschei-
dungstrager und weitere relevante
Akteur:innen zusammenbringen.
Damit wird deutlich: ME/CFS ist
nicht nur eine medizinische Diag-
nose, sondern eine gesundheits-
politische, pflegefachliche, soziale

Chance, Erfahrungen aus der Pra-
xis von NORDLICHT mit wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und
internationalen Perspektiven zu
verbinden. Zugleich kann er dazu
beitragen, Standards, Zustandig-
keiten, Finanzierungsfragen und
Versorgungsmodelle in Osterreich
weiterzuentwickeln. Besonders
wichtig wird sein, die Bedurfnisse
Betroffener nicht nur mitzudenken,
sondern konsequent ins Zentrum
zu stellen.

Von der Versorgungsliicke

zur Strukturentwicklung

CS NORDLICHT zeigt, dass In-
novation in der Pflege nicht im-
mer technologische Neuerung
bedeutet. Manchmal besteht In-
novation darin, einen Menschen
ernst zu nehmen, dessen Bedarf
nicht in bestehende Ablaufe passt.
NORDLICHT verandert die Fra-
ge: Nicht ,Wie bringen wir Betrof-
fene in vorhandene Angebote?“,
sondern ,Wie muss Versorgung
gestaltet sein, damit sie fur diese
Menschen sicher, zuganglich und
wirdevoll wird?“

Das Modell setzt Impulse auf
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mehreren Ebenen. Flr Betroffene
bedeutet es Anerkennung, Orien-
tierung und Schutz vor vermeidba-
rer Uberlastung. Fiir Angehdrige
bedeutet es Entlastung, Wissen
und psychosozialen Ruckhalt. Fur
Mitarbeitende bedeutet es Kom-
petenzaufbau, Reflexion und Si-
cherheit im Umgang mit kontrain-
tuitiven Pflegesituationen. Fir das
Versorgungssystem bedeutet es
Sichtbarkeit, Fachdialog und die
Entwicklung Ubertragbarer Stan-
dards.

Noch ist NORDLICHT kein ferti-
ges Regelsystem. Die Finanzie-
rung ist nicht gesichert, die Nach-
frage kann die Ressourcen rasch
Ubersteigen, und viele strukturelle
Fragen bleiben offen. Gerade des-
halb ist das Projekt bedeutsam. Es
zeigt nicht nur, was fehlt, sondern
auch, was mdglich ist, wenn Pfle-

ge, Palliative Care, Sozialarbeit,
Ehrenamt, Forschung und gesell-
schaftliche Verantwortung zusam-
mengedacht werden.

Menschen mit schwerer ME/CFS
dirfen nicht deshalb aus Ver-
sorgung herausfallen, weil ihre
Erkrankung den Routinen des
Systems widerspricht. CS NORD-
LICHT macht diese Licke sichtbar
und geht zugleich einen Schritt
weiter: Es entwickelt aus der Not
heraus eine neue, lernende und
solidarische Versorgungsform. In
einer Caring Community, die pro-
fessionelle Fachlichkeit mit zivil-
gesellschaftlicher Verantwortung
verbindet, kann daraus mehr ent-
stehen als ein Projekt. Es kann ein
Modell fir eine Versorgung wer-
den, die sich an jenen orientiert,
die bisher am wenigsten erreicht
wurden.
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Beschreibung

Dieses Buch ist eine Einladung, im fordernden Berufsalltag neue Kraft zu schopfen. Pflege- und Gesund-
heitsberufe erfahren, wie sie Energie, Motivation und Freude bewahren kénnen, ohne sich selbst zu ver-
lieren. Aufbauend auf Konzepten der Positiven Psychologie wie Flow, Resilienz und Achtsamkeit werden
wissenschaftliche Erkenntnisse verstandlich vermittelt und mit Ubungen, Reflexionsfragen und Beispielen
aus der Pflegepraxis verbunden. Das Buch liefert nicht nur Impulse zum Nachdenken, sondern konkrete
Werkzeuge, die sofort im Alltag anwendbar sind - fiir mehr Leichtigkeit, Wohlbefinden und eine zuver-
sichtliche Einstellung. Eine Kraftquelle fiir alle, die im Gesundheitswesen mit Herz und Professionalitat
arbeiten wollen.

Lisa Raiser, BSc MSc,

ist Lehrerin flir Gesundheits- und Krankenpflege beim WIGEV am Campus

Donauspital und arbeitet als Lehrende an der Hochschule Campus Wien.

Mit jahrelanger Pflegeexpertise und viel Leidenschaft zeigt sie, wie Pflege-

krafte Kraftquellen entdecken und starken konnen. Ihre Schwerpunkte

sind die Vermittlung der Anwendung von Positiver Psychologie, Achtsam-

keit, Resilienz und Selbstfiirsorge im Berufsalltag. facultas
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