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„Ich dachte doch, er will aufhören …“
 
Ja, das dachte ich eigentlich auch.
 
Vor einigen Jahren habe ich mit einem großen, letzten Kongress mein Ma-
gazin zu Grabe getragen. Fast zehn Jahre lang hatte mich dieses Projekt 
begleitet. Mehr als 50 Ausgaben waren erschienen, unzählige Beiträge ge-
schrieben, Gespräche geführt, Diskussionen angestoßen und Menschen 
miteinander vernetzt worden.
 
Und irgendwann war für mich klar: Es ist Zeit aufzuhören.
 
Aus unterschiedlichen Gründen entschied ich mich damals, die Heraus-
geberschaft ad acta zu legen. Ich war überzeugt, dass dieses Kapitel ab-
geschlossen war. Ein bisschen fühlte es sich tatsächlich wie der Beginn 
meines persönlichen „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 persönliche Rückmeldungen: „Scha-
de, dass es Pflege Professionell nicht mehr gibt.“ Oder: „So ein Magazin 
würde es heute wieder brauchen.“
Anfangs nahm ich diese Aussagen einfach als schönes Kompliment für die 
damalige Arbeit. Doch mit der Zeit begannen sie, etwas in mir auszulösen.
 
Denn gleichzeitig beobachtete ich die Entwicklungen in der Pflege. Berufs-
politische Schachzüge, politische Entscheidungen und Rahmenbedingun-
gen ließen mich zunehmend unzufrieden zurück. Vieles wurde diskutiert, 
manches angekündigt – und bei so manchem fragte ich mich, ob wir als 
Profession tatsächlich 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 zurück, holt etwas hervor, von dem 
man eigentlich dachte, es längst abgeschlossen zu haben, und gibt ihm 
eine neue Chance?“ Wie Sie sehen, habe ich mich für 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 verändert. Die Pflege 
hat sich verändert. Und auch ich habe mich verändert. Vielleicht ist genau 
das die Chance.
 
Dieses Magazin soll wieder ein Ort für 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 Veränderung nicht nur 
irgendwo „da oben“ beginnt, sondern auch bei jenen, die bereit sind, ihre 
Stimme zu erheben und Verantwortung für ihre Profession zu übernehmen. 
 
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

Prof. (FH) Markus Golla MScN BScN
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Angelika Zegelin

Hurra, wir sind für euch da!
Von Heldinnen und Helden in der Pflege

Mit einem Knall landet Logi, ein außerirdisches grünes Wesen vom 
Planeten Yorgi, auf der Erde. Seine fliegende Untertasse ist zerstört 
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 kümmert. Auf seinem Heimat­
planeten kennt man den Pflegeberuf und so etwas wie Mitgefühl 
nämlich nicht. Zum Glück 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, erfährt durch Bert, wie stressig es 
zugeht in der Notaufnahme und lernt durch Lena die Abläufe im Ope­
rationssaal kennen. Logi ist auch bei Aischas Frühschicht im Kran­
kenhaus dabei und darf Alis Vorstellungen als Klinikclown beiwohnen. 
Im ambulanten Pflegedienst mit Svenja erkennt Logi, wie bedeutend 
die Arbeit der Pflegenden für einsame Menschen ist, und zuletzt be­
gleitet er Lukas ins Altenheim, wo er auf einen älteren Herrn trifft, der 
sich nur ungern von seinen drei Ziegen trennen möchte.

Das Kinderbuch zeigt anhand der Figur Logi spielerisch, wie vielfältig 
und wichtig Pflegearbeit ist. Kinder lernen die unterschiedlichen Be­
reiche kennen – von Notaufnahme bis Altenpflege – und entdecken, 
dass Pflegende Menschen unterstützen, trösten, begleiten und ret­
ten. Mit bunten Geschichten und liebevollen Illustrationen vermittelt 
das Buch Werte wie Mitgefühl, Fürsorge und Solidarität. Es richtet 
sich an Kinder im Grundschulalter und macht sie neugierig auf den 
Pflegeberuf als „Heldenarbeit“ im Alltag.
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Angelika Zegelin
Uwe Kappel

Hurra –  
wir sind für 
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Von Heldinnen und Helden  
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Ein Kinderbuch über  
den Pflegeberuf  
als „Heldenarbeit“

2026. 88 S., 128 Abb., Gb
€ 20,00 (DE) / € 20,60 (AT) / CHF 28.50
ISBN 978-3-456-86440-2
Auch als eBook erhältlich
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Plätschern soll’s - Warum professionelle 
Pflege einen Rhythmus für Beziehung 
braucht
 
Wie sozial-aktivierende Arbeitsgestaltung Beziehungsarbeit, Pflegequalität 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 vollstationären Langzeitpflege bewegt sich in einem grundlegen-
den Spannungsfeld: Personenzentrierung und Beziehungsarbeit gelten fachlich als zentrale 
Qualitätsmerkmale, stehen jedoch häufig im Widerspruch zu verrichtungsorientierten, zeit-
verdichteten Organisationslogiken. Beziehung, Kommunikation und emotionale Präsenz 
werden erwartet, ohne strukturell abgesichert zu sein – mit Folgen für Pflegequalität und Arbeitsfähigkeit.
Der Beitrag greift diesen Widerspruch auf und entfaltet die Metapher „Plätschern soll’s“ als ar-
beitsorganisatorischen Anspruch. Gemeint ist kein Leistungsverzicht, sondern ein professioneller 
Arbeitsrhythmus, der Wahrnehmung, Beziehung und situatives Entscheiden ermöglicht. 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 Führung.

Pflege Professionell 2026/105

(C) Fotocredit: KI-generiert mit MS-Pilot (Eckerstorfer)
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Der strukturelle Grundkonflikt
der Pflegepraxis 
Die zentrale Leitidee für Pflege-
wohnheime lautet: Gute Pflege 
entsteht nicht primär aus der mög-
lichst fehlerfreien Abarbeitung funk-
tionaler Verrichtungen, sondern 
aus einer zwischenmenschlich 
gestalteten, sozial nachhaltigen 
und strukturell abgesicherten In-
teraktionsarbeit. Pflege ist in die-
sem Verständnis weder ein Bündel 
standardisierbarer Tätigkeiten noch 
eine moralisch aufgeladene Form 
individueller Hingabe, sondern eine 
komplexe, wissensbasierte, emo-
tionsintensive und koproduktive 
Praxis, deren Qualität maßgeblich 
von Beziehung, Kommunikation, 
situativer Urteilskraft und profes-
sioneller Emotionsregulation ab-
hängt. Im Zentrum stehen dabei 
alle beteiligten Subjekte: Heimbe-
wohner*innen, An- und Zugehörige, 
Mitarbeiter*innen, Teams und Füh-
rungskräfte – als Personen mit Bio-
grafien, Autonomieansprüchen und 
Ressourcen, nicht als austausch-
bare Funktions- und Rollenträger.

Personenzentrierung zwischen
Anspruch und organisationaler
Realität
Ausgangspunkt ist die seit Jahr-
zehnten beobachtbare Diskrepanz 
zwischen dem Ideal 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-
lungsspielräume, Bürokratisierung 
und eine verrichtungsorientierte 
Taktung entgegen (Eckerstorfer, 
oJ). Unter solchen Bedingungen 
werden Beziehungs- und Emoti-
onsarbeit nicht als reguläre Kern-
leistungen der Pflege organisiert, 
sondern als implizite persönliche 
Zusatzleistung vorausgesetzt. Das 
erzeugt einen Grundkonflikt: Wäh-

rend Personenzentrierung fachlich 
verlangt, Heimbewohner*innen in 
ihrer Einzigartigkeit wahrzunehmen 
und situativ zu reagieren (Schalek, 
2022), organisieren Einrichtungen 
Arbeit oft weiterhin so, als ließe 
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 Illusion, 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 überhöhter 
Anspruch, dessen Einlösung auf 
persönlicher Verausgabung beruht.

Sozial-aktivierende 
Arbeitsgestaltung als 
struktureller Rahmen
Vor diesem Hintergrund wird sozi-
al-aktivierende Arbeitsgestaltung 
als struktureller Rahmen sozial 
nachhaltiger Pflege eingeführt. Der 
Ansatz zielt nicht allein auf Belas-
tungsreduktion, sondern vor allem 
auf die Aktivierung von Ressour-
cen, die Eröffnung von Handlungs-
spielräumen, die Stärkung sozialer 
Beziehungen sowie die strukturelle 
Absicherung von Beziehungsarbeit 
als professionellen Kern der Ver-
sorgung. Sozial-aktivierend meint 
dabei die Aktivierung von Fähigkei-
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 Lebensqualität 
von Heimbewohner*innen, der 
Arbeitsfähigkeit der Mitarbeiter*in-
nen sowie der Stabilität kooperati-
ver Beziehungen als untrennbare 
Zielgrößen (Eckerstorfer, 2026). 
Pflegequalität, Mitarbeiter*innen-
gesundheit und Organisationsent-

wicklung erscheinen damit nicht 
länger 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 vollständiger 
Tätigkeiten – macht deutlich, dass 
Sinn und Motivation dort erfahrbar 
werden, wo Planung, Durchfüh-
rung, Rückmeldung und Korrek-
tur zusammenhängen und nicht 
künstlich getrennt sind (Glaser et 
al., 2018). Pflegearbeit, die auf iso-
lierte Verrichtungen reduziert wird, 
unterbricht genau diesen Zusam-
menhang. Das Konzept der Inter-
aktionsarbeit (Böhle & Weihrich, 
2020) verweist darauf, dass Arbeit 
an und mit Menschen grundsätzlich 
anders beschaffen ist als Arbeit an 
Dingen, da Menschen eigene Be-
dürfnisse, Gefühle und Handlungs-
möglichkeiten haben. Der Erfolg 
der Dienstleistung hängt folglich 
auch von der Herstellung einer 
tragfähigen Kooperationsbezie-
hung ab. Das Konzept des subjek-
tivierenden Arbeitshandelns (Böh-
le, 2017) rückt jene professionellen 
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Praktiken in den Vordergrund, die 
nicht in standardisierten Abläufen 
aufgehen, sondern auf Gespür, Er-
fahrung, leiblicher Wahrnehmung, 
intuitiver Situationsdeutung und 
dialogisch-explorativem Vorgehen 
beruhen – gerade dort, wo Unge-
wissheit, Ambivalenz und emotio-
nale Involviertheit den Pflegealltag 
prägen.

Ressourcenorientierte 
Perspektive auf Arbeit 
und Gesundheit
Das Job-Demands-Resources-Mo-
dell (Bakker & Demerouti, 2024) 
zeigt, dass hohe emotionale und 
organisatorische Anforderungen 
nicht automatisch schädlich sind. 
Belastung wird insbesondere dann 
gesundheitsgefährdend, wenn ihr 
keine hinreichenden Ressourcen 
gegenüberstehen – darunter Hand-
lungsspielräume, soziale Unterstüt-
zung, Feedback, Reflexionszeit 
und unterstützende Führung. Die 
Self-Determination Theory (Deci & 
Ryan, 2008) ergänzt diese Pers-
pektive: Motivation, Engagement 
und psychische Stabilität hängen 
wesentlich davon ab, ob Autono-
mie, Kompetenz und soziale Ein-
gebundenheit der Mitarbeiter*innen 
unterstützt werden. Für Pflegeorga-
nisationen folgt daraus, dass gute 
Arbeitsgestaltung Bedingungen 
schaffen muss, unter denen Mitar-
beiter*innen Kontrolle erleben, sich 
wirksam fühlen und in tragfähige 
Beziehungen eingebunden sind 
(Gagné et al., 2015; Güntert, 2015). 
Der Sozialkapitalansatz (Badura 
et al., 2013) schließlich verdeut-
licht, dass Vertrauen, Reziprozität, 
Anerkennung und Teamkohäsion 
keine weichen Randbedingungen, 
sondern strategische Ressourcen 
sind, die Qualität, Gesundheit und 
kollektive Problemlösefähigkeit un-
mittelbar beeinflussen.

Leitideen des Modells: 
Subjektorientierung, 
Autonomie, Beziehung
Der theoretische Kern des Modells 
lässt sich präzise beschreiben: 

Pflege- und Betreuungsarbeit wird 
als organisierbare Interaktionsar-
beit verstanden, deren Qualität 
nicht dem individuellen Engage-
ment überlassen werden darf. 
Wertschöpfung 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 Würde, Autonomie 
und sozialer Eingebundenheit al-
ler Beteiligten (Mayer et al., 2019); 
zweitens Autonomie und Partizi-
pation als arbeitsorganisatorische 
Ermöglichungsbedingungen; drit-
tens Vertrauen, Verbundenheit und 
tragfähige Beziehungen als pro-
duktive Organisationsressourcen. 
Diese Leitideen verlagern den Blick 
von der Frage nach möglichst effi-
zienter Abarbeitung hin zur Frage, 
wie Arbeitsbedingungen gestaltet 
werden müssen, um kommuni-
kative Haltungen professioneller 
Beziehungspflege und selbstorga-
nisierte Arbeitsweisen tragfähig zu 
machen. 

Personenzentrierung 
als strukturelles Prinzip
Personenzentrierung nimmt eine 
Schlüsselposition ein – allerdings in 
einer spezifischen, nicht moralisie-
renden Weise. Sie ist kein Tugend-
appell an einzelne Pflegekräfte 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 Bedürfnisse werden planungs-
relevant berücksichtigt (persönliche 
Mitteilung: Kurt Schalek, AK Wien, 
Abt. Gesundheitsberufe, 2024). 
In dieser Form besitzt Personen-
zentrierung ein salutogenes Po-

tenzial: Sie fördert Orientierung, 
Anerkennung und Identität und 
stärkt sowohl die Lebensqualität 
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 
bloßes Leitbild ohne Anpassung 
von Personalbemessung, Reflexi-
onsstrukturen und Handlungsspiel-
räumen, verwandelt sie sich in eine 
zusätzliche Belastungsquelle und 
verstärkt moralischen Stress (Kada 
& Lesnik, 2019).

Beziehungs- und 
Emotionsarbeit als 
Kernleistung
Beziehungs- und Emotionsarbeit 
darf nicht länger als informeller oder 
moralisch überhöhter Bereich der 
Pflege behandelt werden. Sie ist 
keine Zusatzleistung, sondern eine 
professionelle Kernleistung (Lade-
mann & Bücker, 2025; Schmedes, 
2021): Die Qualität der Beziehung, 
die Beständigkeit von Bezugsper-
sonen und deren Fähigkeit, Interes-
sen zu erkennen, Unsicherheit zu 
mindern, emotionale Spannungen 
zu regulieren und kooperativ mit 
An- und Zugehörigen umzugehen, 
sind unverzichtbare Bestandteile 
dieser (individualisierten) Leistung 
(Schalek, 2022). Das gilt besonders 
in der Langzeitpflege, in der Heim-
bewohner*innen auf längerfristi-
ge Verlässlichkeit, Wahrung ihrer 
Identität und emotionale Sicherheit 
angewiesen sind (Schalek, 2024). 
Auch unter Bedingungen kognitiver 
Einschränkung bleibt emotionale 
Wahrnehmung bedeutsam: Bezie-
hungsgestaltung ist die zentrale 
Voraussetzung dafür, dass Pflege 
nicht als entpersonalisierende Ver-
richtung, sondern als verstehende 
und stabilisierende Unterstützung 
erlebt wird (DNQP, 2018).
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Authentisch reflexives und
emotional tragfähiges 
berufliches Handeln
Damit Beziehung und Emotion pro-
fessionell gelingen können, bedarf 
es einer spezifischen beruflichen 
Haltung, die sich als „authentisch 
reflexives und emotional tragfähi-
ges berufliches Handeln“ beschrei-
ben lässt. Authentisch ist diese 
Haltung, weil sie nicht auf bloße 
Gefühlsdarstellung, Oberflächen-
handeln (surface acting, Hoch-
schild, 1990) oder strategisches 
Rollenspiel reduziert werden kann. 
Reflexiv ist sie, weil emotionale Re-
sonanzen, moralische Irritationen 
und Handlungsspielräume nicht 
unmittelbar ausagiert, sondern 
unter Berücksichtigung professio-
neller Ziele und eigener Grenzen 
gedeutet werden. Emotional trag-
fähig ist sie, weil sie Nähe nicht 
mit Überidentifikation verwechselt 
und professionelle Distanz nicht mit 
Gefühlskälte 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 
ermöglicht, ohne die eigene Inte-
grität aufzugeben. Gerade diese 
Balance schützt vor emotionaler 
Auszehrung und erlaubt zugleich 
eine verlässliche, warme und fach-
lich begründete Beziehungsqualität 
(Lampert, 2011).

Bedarfsorientierte Präsenz 
statt permanenter Verfügbarkeit
Beziehung als konstitutives Ele-
ment professioneller Pflege bedeu-
tet nicht kontinuierliche emotionale 
Verfügbarkeit, sondern bedarfsori-
entierte Zugewandtheit. Pflegekräf-
te müssen nicht ununterbrochen 
affektiv verfügbar sein, sondern in 
relevanten Situationen präsent, er-
reichbar, fassbar und orientierend 
wirken. Aufmerksamkeit, Zuwen-
dung und Intervention werden an 

Situationen, biografische Beson-
derheiten und Belastungslagen 
angepasst – das schützt vor der 
Entgrenzung von Emotionsarbeit 
und erhält Beziehung als wirksa-
men Teil der Pflege. Professionelle 
Pflege ist damit nicht durch perma-
nente Intensität gekennzeichnet, 
sondern durch kluge, kontextsen-
sible und verlässliche Formen von 
Kontakt, die Orientierung und Si-
cherheit vermitteln.

Resonanzfähige Pflegepraxis
Auf derselben Logik basiert das 
Konzept einer besonderen Quali-
tät pflegerischer Präsenz, die sich 
auf Angebot, Entgegenkommen 
und geschmeidige Entschleuni-
gung konzentriert. Gemeint ist in 
Anlehnung an Hartmut Rosa (Kohn 
et al., 2026) eine professionelle 
Resonanzfähigkeit, die weder auf 
hektische Reaktionsbereitschaft 
noch auf technokratische Distanz 
setzt. Angebot bedeutet, Unterstüt-
zungs- und Kontaktmöglichkeiten 
zu eröffnen, ohne sie aufzuzwin-
gen. Entgegenkommen meint, auf 
unterschiedliche Rhythmen, Ängs-
te und Ausdrucksweisen einzuge-
hen. Geschmeidige Entschleuni-
gung bezeichnet die Fähigkeit, in 
beschleunigten Arbeitszusammen-
hängen den Takt dort zu reduzie-
ren, wo Verstehen, Orientierung 
oder Deeskalation dies erfordern. 
Präsenz, Erreichbarkeit und Fass-
barkeit bezeichnen schließlich eine 
Form emotionaler, körperlicher und 
kommunikativer Verlässlichkeit, 
die das Gefühl vermittelt, in einem 
tragfähigen Handlungskontext zu 
agieren – und nicht auf sich allein 
gestellt zu sein. Gerade in Situatio-
nen von Demenz, Angst, Aggressi-
on oder Trauer kann diese Qualität 
den Unterschied zwischen Eskala-
tion und Stabilisierung ausmachen.

Subjektivierendes 
Arbeitshandeln und 
Handlungsspielräume
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, 
Kreativität, situative Urteilskraft 
und reflektierte Selbstbestimmung 
werden zu produktiven Ressour-
cen professioneller Qualität. Das 
Modell nimmt daher Abstand von 
der Vorstellung, hochwertige Pfle-
ge lasse sich “vollständig” „nur“ 
über Standards, Checklisten und 
lineare Planung (WHO, 2024; 
DNQP, 2018) steuern. Professio-
nelles Handeln beruht ebenso auf 
Gespür, leiblicher Wahrnehmung 
und dialogisch-explorativen Vorge-
hensweisen – gerade im Umgang 
mit Krisen, herausforderndem Ver-
halten oder subtilen Zustandsver-
änderungen. Dieses so benannte 
„subjektivierende Arbeitshandeln“ 
bedeutet jedoch nicht Beliebigkeit, 
sondern eine andere Form pro-
fessioneller Rationalität, die die 
Komplexität lebendiger Situationen 
ernst nimmt (Böhle, 2017).

Selbstbestimmte 
Gestaltungsräume
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 
Handlungsspielräume, werden 
Mitarbeiter*innen auf Ausführen-
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de reduziert; sind sie vorhanden, 
kann Pflege als vollständige Tätig-
keit erlebt werden, in der Planen, 
Durchführen, Beziehungsarbeit, 
Bewerten und Reflektieren zusam-
mengehören. Der selbstbestimmte 
Gestaltungsbereich entsteht durch 
Transparenz, Partizipation, verläss-
liche Führung und stabile Team-
strukturen – und stärkt seinerseits 
Selbstwirksamkeit, Lernfähigkeit, 
Verantwortungsübernahme 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 
Zuständigkeiten und eine mitbe-
stimmungsorientierte, ermögli-
chende Führung, auf Teamebene 
um Kommunikation, Rollenklärung, 
kollegiale Beratung, Konfliktbear-
beitung, soziale Unterstützung 
sowie psychologische Sicherheit. 
Auf der professionellen und indivi-
duellen Ebene schließlich geht es 
um Kompetenzaufbau, Emotions-
regulation, Selbstfürsorge und re-
flektierte Urteilskraft. Entscheidend 
ist das Zusammenspiel dieser Ebe-
nen: Trainings ohne Strukturrefor-
men individualisieren Systemprob-
leme; Strukturveränderungen ohne 
Kultur- und Kompetenzarbeit blei-
ben Scheinlösungen. Erst die Ver-
zahnung erzeugt einen belastbaren 
Rahmen für zwischenmenschlich 
gestaltete Arbeit.

Prozessprinzipien und 
organisationskulturelle 
Voraussetzungen
Zu den prozessualen Funktions-
prinzipien des Modells gehören 
Respekt, Kongruenz, Reflexivität, 
Transparenz, Vertrauen, Authentizi-
tät, psychologische Sicherheit und 
Kontextsensibilität. Respekt be-

zeichnet die Anerkennung des Ge-
genübers als Subjekt mit eigenen 
Werten und legitimen Deutungen. 
Kongruenz meint die Übereinstim-
mung zwischen organisationalem 
Anspruch und tatsächlicher Pra-
xis – ohne Kongruenz verkommt 
Personenzentrierung zum Lippen-
bekenntnis. Reflexivität 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 (Böhle et al., 2014) 
und meint neben dem Vertrauen 
in Kollegen*innen und Führung 
ausdrücklich auch die Möglichkeit, 
schwer dokumentierbare profes-
sionelle Praktiken durchführen 
und Unsicherheit ansprechen zu 
dürfen. Authentizität verweist auf 
glaubwürdige Präsenz und Inte-
grität. Psychologische Sicherheit 
schließlich beschreibt ein Klima, in 
dem zwischenmenschliches Risiko 
ohne Angst vor Demütigung oder 
Abwertung eingegangen werden 
kann – nur so können Probleme, 
Fehler und Belastungen frühzeitig 
thematisiert werden und damit zu 
gemeinsamem Lernen führen (Ed-
mondson, 1999).

Gelegenheitsstrukturen für 
offene Planung, Kontextsensibi-
lität 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 berücksichtigt. Kon-
textsensibilität schützt vor sche-
matischen Lösungen und verlangt, 
Veränderung gemeinsam zu entwi-
ckeln. Das Modell setzt daher auf 
fortlaufende, partizipative Formen 

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

Eine besondere Rolle spielt dabei 
das Schaffen von Gelegenheits-
strukturen für informellen Aus-
tausch (Böhle, 2015). Kurze Rück-
fragen, spontane Abstimmungen, 
geschilderte Wahrnehmungen, 
entlastende Gespräche schaffen 
geteiltes Wissen, sozialen Halt 
und die Fähigkeit, Unwägbarkei-
ten kollektiv zu bewältigen. 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 Bewältigungsfähigkeit.

Ressourcenorientierung 
statt Defizitlogik 
Langzeitpflege ist durch erhebliche 
Anforderungen gekennzeichnet: 
Zeitdruck, emotionale Dissonanz, 
Sterben, Demenz, Schichtarbeit 
und widersprüchliche Erwartungen 
gehören zum Alltag. Das Modell 
negiert diese Belastungen nicht, 
kritisiert aber einen Diskurs, der 
Pflege beinahe ausschließlich 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, 
hängt von sozialer Unterstützung, 
Handlungsspielräumen und orga-
nisationaler Rahmung ab. Eine 
ressourcenorientierte Perspektive 
fragt daher nicht nur, was belas-
tend wirkt, sondern welche Bedin-
gungen Arbeit tragfähig, sinnhaft 
und entwicklungsförderlich machen 
können. Gute Arbeitsgestaltung be-
deutet nicht, auf Effizienz zu ver-
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zichten, sondern Effizienz so zu 
organisieren, dass sie Beziehung 
nicht systematisch zerstört.

Doppelte Aktivierung
Die Funktionsweise sozial-akti-
vierender Arbeitsgestaltung lässt 
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 Leistungsempfänger, son-
dern als Koproduzierende ihrer 
Versorgungsansprüche (Hinsche 
et al, 2025; Tschan, 2014). Ande-
rerseits aktiviert sie die Ressour-
cen der Mitarbeiter*innen durch 
Handlungsspielräume, soziale 
Unterstützung, Lernmöglichkei-
ten und verlässliche Führung. Im 
Sinne des Job-Demands-Ressour-
ces-Modells puffern Autonomie, 
Teamunterstützung, Zeitbudgets 
und Reflexionsräume die Belas-
tung und stärken Motivation. Im 
Sinne der Self-Determination The-
ory fördern dieselben Bedingungen 
Kompetenzerleben, Zugehörigkeit 
und Verantwortungsübernahme. 
So werden emotionale Anforderun-
gen von individualisierter Last zu 
kollektiv getragenen Bestandteilen 
professioneller Praxis.

Konsequenzen für 
Arbeitsgestaltung 
und Führung 
Für die konkrete Gestaltung von 
Arbeitsbedingungen bedeutet dies: 
Beziehungs- und Emotionsarbeit 
müssen in Personaleinsatz, Dienst-
planung, Qualitätsentwicklung und 
Dokumentationslogik integriert und 
sichtbar gemacht werden. Bezie-
hungskontinuität braucht stabile 
Bezugsteams. Dienstpläne müssen 
nicht nur Versorgungslücken schlie-
ßen, sondern auch Erholungsmög-
lichkeiten, Teamstabilität und ge-
schützte Zeitfenster für Übergabe, 

Reflexion und Beziehungspflege 
berücksichtigen. Supervision, kolle-
giale Fallberatung und Ethikrunden 
dürfen keine Zusatzangebote sein, 
sondern Bestandteile professionel-
ler Infrastruktur. 

Führung wird in diesem Modell 
als Ermöglichungsaufgabe ver-
standen: Sie schafft Rahmenbe-
dingungen, die Autonomie, sozi-
ale Unterstützung, Reflexion und 
beziehungsorientiertes Handeln 
fördern. Sie bietet psychologische 
Sicherheit, lebt Werte vor, schützt 
vor Überforderung und unterstützt 
Konfliktbearbeitung – statt Span-
nungen durch autoritäre Vereinfa-
chung zu verdecken.

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

Grenzen, Risiken und 
Forschungsperspektiven
Das Modell weist trotz seiner the-
oretischen Plausibilität erhebliche 
Grenzen auf. Es ist überwiegend 
theoretisch-synthetisch und er-
fahrungsbasiert begründet; die 
postulierten Wirkzusammenhänge 

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 
stärker Organisationen Selbstorga-
nisation, Reflexivität und Personen-
zentrierung einfordern, ohne die 
materiellen Voraussetzungen dafür 
zu schaffen, desto größer wird das 
Risiko, subjektives Potenzial zu in-
strumentalisieren und empathische 
Professionalität in verdeckte Mehr-
arbeit zu verwandeln. Ohne Res-
sourcenrealismus – ausreichend 
Personal, Zeit und Reflexions-
räume – droht sozial-aktivierende 
Arbeitsgestaltung zur Leerformel 
zu werden. Zukünftige Forschung 
sollte daher ein prüfbares 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 ermöglicht und organisiert 
wird. Beziehungs- und Emotions-
arbeit sind professionelle Kernleis-
tungen der Langzeitpflege. Bleiben 
sie unsichtbar, zeitlich ungesichert 
und ohne Ressourcen, wird ein 
fachlicher Qualitätsanspruch zur 
persönlichen Mehrleistung der Mit-
arbeiter*innen.

Sozial-aktivierende Arbeitsgestal-
tung greift diesen Widerspruch auf, 
indem sie Beziehung, situative Ur-
teilskraft, professionelle Präsenz 
und Reflexion strukturell absichert. 
Sie macht deutlich: Pflegequalität, 
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 Qualität?
Implementierung und Evaluation eines personenzentrierten Pflegemodells 
im Haus St. Elisabeth der Caritas der Diözese St. Pölten

Pflege Professionell 2026/113

Die Langzeitpflege steht ange-
sichts steigender Anforderungen 
durch demografische Entwicklun-
gen, Multimorbidität und Personal-
mangel vor großen 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 stärkere Beziehungsorientie-
rung gekennzeichnet ist.

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

Die Ergebnisse zeigen, dass Pri-
mary Nursing sowohl die Pflege-
qualität als auch die Zufriedenheit 
von Bewohner:innen und Mitarbei-
tenden positiv beeinflussen kann. 
Gleichzeitig werden Herausforde-
rungen wie erhöhter 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 

der Langzeitpflege zu begegnen 
und eine nachhaltige, professio-
nelle sowie würdeorientierte Pflege 
sicherzustellen.

Einleitung & Problemdarstellung
Die Langzeitpflege – sowohl im 
mobilen als auch im stationären 
Bereich – steht vor großen Her-
ausforderungen. Steigender Pfle-
gebedarf, Personalmangel sowie 
eine zunehmende Multimorbidität 
prägen den Pflegealltag. Die be-
treuten Personen werden älter und 
weisen komplexere Krankheitsbil-
der auf, wodurch die Anforderun-
gen an die Pflege kontinuierlich 
steigen. Gleichzeitig bilden diese 
Entwicklungen die Grundlage für 
eine qualitätsvolle Pflege, die Au-
tonomie fördert und die Würde der 
betreuten Menschen wahrt (Beh-
rens & Langer, 2022).

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

Das Leitbild der Caritas der Diö-
zese St. Pölten versteht Mitarbei-
ter:innen als Expert:innen ihres 
Fachbereichs mit hoher fachlicher, 
persönlicher und sozialer Kompe-
tenz. Um diesem Anspruch gerecht 
zu werden und die Attraktivität der 
Langzeitpflege zu stärken, wurden 
unterschiedliche Pflegemodelle 
analysiert (Caritas der Diözese St. 
Pölten, 2024).

Ein geeigneter Ansatz zur struk-
turierten Bewältigung 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 übernimmt dabei 
eine zentrale Rolle im Pflegepro-
zess und fungiert als kontinuierli-
che Ansprechperson für betreute 
Personen, Angehörige sowie das 
interdisziplinäre 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 Diözese St. Pölten 
bietet im Bereich „Betreuen und 
Pflegen zu Hause“ umfassende 
Unterstützung für Menschen, die in 
ihrer gewohnten Umgebung betreut 
werden möchten. Ein Netzwerk von 
32 Sozialstationen gewährleistet 
eine flächendeckende Versorgung 
im Waldviertel, Mostviertel sowie 
im Raum St. Pölten.

Ergänzend dazu bietet das Haus 
St. Elisabeth stationäre Langzeit-
pflege und ein sicheres Zuhause 
für Menschen mit erhöhtem Be-
treuungsbedarf. Auf vier Wohn-
bereichen stehen insgesamt 133 
Pflegeplätze zur Verfügung. In 
beiden Bereichen steht das Ziel 
im Mittelpunkt, Wohlbefinden zu 
sichern und ein würdevolles Altern 
zu ermöglichen.
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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 
für die Pflege einer kleinen Grup-
pe von Bewohner:innen über deren 
gesamten Aufenthalt hinweg über-
nimmt. Dies umfasst die Planung, 
Koordination, Durchführung und 
Evaluation der Pflege.

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

Durch die kontinuierliche Zustän-
digkeit wird Betreuungskontinuität 
gewährleistet und eine vertrauens-
volle Beziehung kann aufgebaut 
werden. Gleichzeitig stärkt das 
Modell die berufliche Autonomie 
der Pflegefachkräfte und ermög-
licht den gezielten Einsatz ihres 
professionellen Urteilsvermögens 
(Manthey & Wessel, 2024).

Rollen und 
Verantwortlichkeiten
Für eine erfolgreiche Umsetzung 
ist eine klare Definition der betei-
ligten Rollen erforderlich. Diese 
umfassen die Primary Nurse, das 
erweiterte Pflegeteam sowie die 
Führungskräfte.

Die Primary Nurse übernimmt als 
zentrale Bezugsperson die Ver-
antwortung für die Pflegeplanung, 
deren Umsetzung sowie die konti-
nuierliche Evaluation. Sie fungiert 
als Hauptansprechperson für die 
betreute Person, deren Angehö-
rige sowie für alle beteiligten Be-

rufsgruppen. Zu ihren Kernaufga-
ben zählen die Durchführung 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 Maß-
nahmen im Alltag. Diese Berufs-
gruppen arbeiten unter Anleitung 
der Primary Nurse und tragen maß-
geblich zur Beziehungsgestaltung 
bei. Beobachtungen werden an 
die Primary Nurse weitergeleitet, 
wodurch eine kontinuierliche Infor-
mationsweitergabe sichergestellt 
werden muss.

Führungskräfte übernehmen eine 
unterstützende und steuernde 
Funktion im Implementierungspro-
zess. Sie schaffen die notwendigen 
strukturellen Rahmenbedingungen, 
stellen Ressourcen bereit, fördern 
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 
Komplexität 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 über-
nimmt eine zentrale Rolle in der 

Sicherstellung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalität. Zu ihren 
Aufgaben zählen unter anderem 
die evidenzbasierte Entschei-
dungsfindung, die Beratung und 
Unterstützung von Pflegepersonen, 
die Begleitung komplexer Pflegesi-
tuationen sowie die Initiierung und 
Umsetzung von Qualitätsentwick-
lungsmaßnahmen.

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

Darüber hinaus übernimmt die APN 
eine wichtige Rolle in der Schulung 
und Kompetenzentwicklung des 
Teams. Sie wirkt an Fort- und Wei-
terbildungsmaßnahmen mit, beglei-
tet Veränderungsprozesse und un-
terstützt 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 trägt somit 
wesentlich zur Professionalisierung 
der Pflege bei und unterstützt Pfle-
gepersonen dabei, den steigenden 
Anforderungen in der Langzeitpfle-
ge kompetent zu begegnen.

Vorteile des Modells
Die Einführung des Primary Nur-
sing ermöglicht Verbesserungen 
auf mehreren Ebenen. Für die be-
treuten Personen zeigt sich eine 
höhere Zufriedenheit, eine ver-
besserte Pflegequalität sowie eine 
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gesteigerte Betreuungskontinuität. 
Dies äußert sich unter anderem in 
einer Stärkung der Autonomie, ei-
ner Reduktion von Unsicherheiten 
sowie in verbesserten gesundheit-
lichen Outcomes.

Auch für die Mitarbeitenden erge-
ben sich positive Effekte. Die Über-
nahme von Verantwortung und die 
Möglichkeit, professionelles Wissen 
umfassend einzusetzen, führen zu 
einer erhöhten Arbeitszufriedenheit 
und Motivation. Gleichzeitig wird 
durch die enge Zusammenarbeit 
im Team die Kommunikation ver-
bessert.

Auf organisationaler Ebene trägt 
das Modell zur Effizienzsteige-
rung und Qualitätssicherung bei. 
Darüber hinaus unterstützt es die 
Bindung von qualifiziertem Perso-
nal und stärkt die Attraktivität der 
Einrichtung. Besonders hervorzu-
heben ist die Übereinstimmung 
mit den Werten der Caritas, da die 
personenzentrierte Pflege die Wür-
de des Menschen und die Nächs-
tenliebe in den Mittelpunkt stellt 
(Manthey & Wessel, 2024).

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

Implementierungsprozess im
Haus St. Elisabeth der 
Caritas der Diözese St. Pölten
Im Jahr 2020 wurde das Pri-
mary-Nursing-Modell zunächst im 
mobilen Bereich implementiert. In 
diesem Zuge wurde der Pflege-
prozess grundlegend überarbei-
tet, angepasst und auf eine digita-
le Dokumentation umgestellt. Auch 
das Pflegeassessment wurde im 
Rahmen eines Projekts neu kon-
zipiert. In enger Zusammenarbeit 

mit Kolleginnen aus Deutschland 
erfolgte die Umstellung von einem 
klassischen Fragebogen hin zu 
einer Strukturierten Informations-
sammlung (SIS). Dadurch wurde 
es den Pflegepersonen ermöglicht, 
einen ganzheitlicheren Blick auf die 
betreuten Personen zu entwickeln.

Die Risikoeinschätzung erfolgt seit-
her, je nach Reifegrad der DGKP 
auf Basis des Kompetenzmodells 
nach Benner (2017), aus einer 
Kombination aus fachlicher Ein-
schätzung und evidenzbasierten 
Skalen. Aufbauend auf der Infor-
mationssammlung und der Risiko-
einschätzung werden die Pflege-
planung sowie die kontinuierliche 
Evaluation durchgeführt. Durch 
die systematische Erhebung pfle-
gerelevanter Kennzahlen konnte 
eine Steigerung der Pflegequalität 
nachgewiesen werden. Gleichzei-
tig zeigte sich eine erhöhte 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-
dürfnisse der Bewohner:innen 
sowie der Herausforderungen im 
Hinblick auf Pflegequalität und Mit-
arbeiter:innenzufriedenheit. Dabei 
wurde deutlich, dass insbesonde-
re die Personenzentrierung und die 
Beziehungsarbeit gestärkt werden 

sollten.

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

Zur Steuerung des Prozesses 
wurde eine interdisziplinäre Pro-
jektgruppe eingerichtet, bestehend 
aus Führungskräften des Hauses 
St. Elisabeth sowie den Advanced 
Practice Nurses der Pflegedirekti-
on. Zudem erfolgte eine erste Ein-
schätzung 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.
Darüber hinaus wurden die Rol-
lenprofile aller beteiligten Berufs-
gruppen – einschließlich 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.

Ergänzend 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 Pflegefällen. 
Darüber hinaus wurden Kompe-
tenzen in den Bereichen Kommu-
nikation, Delegation, Führung und 
Konfliktmanagement vermittelt.

Auch die Assistenzberufe und 
Heimhelfer:innen wurden in die 
Schulungsmaßnahmen 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 gefördert, 
was zur Stärkung von Empower-
ment und Wertschätzung beitrug.

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

Ergänzend kann die Einbindung 
von Advanced Practice Nurses 
(APN) den Implementierungs-
prozess nachhaltig unterstützen. 
Durch ihre vertiefte fachliche Ex-
pertise übernehmen sie eine bera-
tende und begleitende Funktion im 
Schulungsprozess. Sie unterstüt-

zen Primary Nurses insbesondere 
bei komplexen Pflegesituationen, 
fördern evidenzbasiertes Arbeiten 
und tragen zur Qualitätssicherung 
bei. Darüber 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 zunächst 
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 Führungskräfte. 
In fortlaufenden Workshops, regel-
mäßigen Fallbesprechungen und 
in Teambesprechungen erfolgt ein 
Wissenstransfer und Austausch, 
um Raum zu schaffen für die Refle-
xion der praktischen Erfahrungen.

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

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-
gequalität sowie die Entwicklung 
der Organisation systematisch zu 
erfassen. Qualitativ werden unter 
anderem die Bedürfnisse von Mit-
arbeiter:innen im Rahmen von Mit-
arbeiter:innenbefragungen erfasst. 
Quantitative Kennzahlen, wie Stür-
ze und Wunden werden erhoben, 
um die Pflegequalität zu beurteilen. 

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

Regelmäßige Feedbackprozesse 
sowie Fort- und Weiterbildungs-
maßnahmen tragen dazu bei, die 
Qualität 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 Maßnahme zur Weiterent-
wicklung der Pflegequalität und zur 
Stärkung der Professionalität der 
Mitarbeitenden dar.

Positive Resonanz aus der 
Praxis: persönliche 
Erfahrungen mit 
Primary  Nursing
Die Einführung des Primary Nur-
sing-Modells hat nicht nur struk-
turelle Veränderungen bewirkt, 
sondern vor allem auch das täg-
liche Erleben und die professio-
nelle Entwicklung der Pflegekräfte 
nachhaltig geprägt. Die persönli-
chen Rückmeldungen der Mitarbei-
ter:innen zeichnen ein klares Bild 
der spürbaren Vorteile. Sie berich-
ten von einem signifikanten Kom-
petenz- und Wissensgewinn, der 
sie in ihrer Rolle als Expert:innen 
für die ihnen anvertrauten Bewoh-
ner:innen stärkt. Dieser Zugewinn 
ermöglicht einen umfassende-
ren Rundumblick für die einzelne 
Bezugsperson und führt zu einer 
gezielteren Planung der Pflege. 
Besonders hervorzuheben ist die 
Rückmeldung der besseren Hand-
lungssicherheit in Notfallsituatio-
nen, da das vertiefte Wissen über 
die individuelle Bedürfnisse und 
die Lebensgeschichte der Bewoh-
ner:innen schnelle und adäquate 
Reaktionen ermöglicht. Die Über-
nahme von mehr Verantwortung 
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wird zugleich als Herausforderung, 
aber auch als Chance begriffen, 
die Pflege persönlicher und be-
ziehungsorientierter zu gestalten. 
Dabei erfahren die Mitarbeiter:in-
nen eine kontinuierliche Begleitung 
und Unterstützung, wodurch der 
Prozess der Professionalisierung 
gefördert und die Motivation in den 
Teams steigt.

Bedeutung für die Praxis 
im Haus St. Elisabeth
Die Einführung des Primary-Nur-
sing-Modells bringt sowohl Chan-
cen als auch Herausforderungen 
mit sich.

Zu den positiven Effekten zählt 
insbesondere eine Verbesserung 
der Pflegequalität sowie eine Stär-
kung des Vertrauensverhältnisses 
zwischen Bewohner:innen, Ange-
hörigen und dem interdisziplinären 
Team. Durch die kontinuierliche 
Bezugsperson wird Sicherheit ver-
mittelt und eine stabile Beziehung 
aufgebaut.

Individuelle Bedürfnisse können 
frühzeitig erkannt und gezielt be-
rücksichtigt werden. Gleichzeitig 
profitieren Angehörige von klaren 
Ansprechstrukturen, was die Kom-
munikation erleichtert und Transpa-
renz schafft.

Die umfassende Erhebung von Bio-
grafie, Krankengeschichte und per-
sönlichen Vorlieben ermöglicht eine 
individualisierte, vorausschauende 
und ganzheitliche Pflegeplanung. 
Dadurch können nicht nur akute 
Bedürfnisse adressiert, sondern 
auch präventive Maßnahmen ge-
setzt werden.

Auch für die Mitarbeitenden erge-
ben sich positive Effekte. Die Über-
nahme von Verantwortung stärkt 
die professionelle Rolle der Pfle-
gefachkräfte und kann die Arbeits-

zufriedenheit erhöhen. Zudem wird 
durch die intensive Auseinander-
setzung mit den Pflegeprozessen 
das fachliche Denken gefördert.

Gleichzeitig stellt das Modell hohe 
Anforderungen an die Organisation. 
Es bedarf qualifizierter Pflegefach-
kräfte mit ausgeprägten Kompeten-
zen in Planung, Koordination und 
Kommunikation. Eine ausreichen-
de Personalausstattung ist dabei 
essenziell, um die kontinuierliche 
Verantwortlichkeit sicherzustellen.
Darüber hinaus sind umfassende 
Schulungsmaßnahmen sowie ein 
aktives Veränderungsmanagement 
erforderlich, um Widerstände 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 
gewährleisten.

Nicht zuletzt kann die hohe Verant-
wortung für Primary Nurses eine 
potenzielle Belastung darstellen, 
weshalb unterstützende Maßnah-
men und Entlastungsstrukturen 
erforderlich sind.

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

Gleichzeitig trägt das Modell zur 
Stärkung der Professionalität und 
Zufriedenheit der Pflegefachkräfte 
bei, da es ihnen ermöglicht, ihre 
Kompetenzen umfassend einzu-
setzen und eigenverantwortlich zu 
handeln.

Um das volle Potenzial des Pri-
mary Nursing auszuschöpfen, sind 
jedoch geeignete Rahmenbedin-
gungen erforderlich. Dazu zählen 
insbesondere eine ausreichende 
personelle Ausstattung, gezielte 
Schulungsmaßnahmen sowie eine 
unterstützende Führungskultur.

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 Würde des Menschen und die 
Nächstenliebe – nachhaltig im Pfle-
gealltag verankert. Die zusätzliche 
Integration von Advanced Nursing 
Practice kann diesen Prozess wei-
ter stärken und einen wesentlichen 
Beitrag zur nachhaltigen Sicherung 
von Pflegequalität leisten.
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Angehörige in der Palliative Care
Unterstützung, Begleitung und Beratung

4., überarbeitete Auflage
facultas 2026, 230 Seiten, broschiert
ISBN 978-3-7089-2643-8
E-ISBN 978-3-99180-035-4
EUR 29,90 (A) / EUR 29,– (D)

Die An- und Zugehörigen sind die wichtigsten Begleiter:innen und engsten 
Vertrauten schwerkranker und sterbender Patient:innen. Im Bewusstsein, 
dass die gemeinsame Zeit begrenzt ist, wollen Angehörige einen Beitrag leisten 
und die Patient:innen in der o�  leidvollen letzten Lebensphase begleiten. 
Dann liegt es an den Pfl egenden und dem professionellen Betreuungssystem, 
sie in Achtung ihrer individuellen Bewältigungsstrategien dabei zu unterstützen. 

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

Mit vielen Tipps und Hinweisen zu Pflege- und Krankengeld, Pflegekarenz, 
Unterstützungsfonds u. a.
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Nationales Qualitätszertifikat für  
Alten- und Pflegeheime (NQZ)
Qualität gemeinsam weiterentwickeln

Das Nationale Qualitätszertifikat 
für Alten- und Pflegeheime (NQZ) 
ist ein österreichweit einheitliches 
Verfahren des Bundesministeriums 
für Arbeit, Soziales, Gesundheit, 
Pflege und Konsumentenschutz 
(BMASGPK) zur externen Be-
wertung der Qualität in Alten- und 
Pflegeheimen (APH). Nach einer 
umfassenden inhaltlichen und me-
thodischen Überarbeitung ist eine 
Zertifizierung seit November 2025 
wieder möglich. Die Teilnahme 
ist freiwillig, die Kosten werden je 
nach Bundesland unterschiedlich 
gefördert.
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Im Mittelpunkt des NQZ stehen die 
Lebensqualität der Bewohner:innen 
sowie die Arbeitsplatzqualität 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 „Prü-
fung“, sondern als begleitender 
Qualitätsentwicklungsprozess, der 
Organisationen nachhaltig stärkt.

Im Rahmen der Fremdbewertung 
kann erstmals die Lebensqualität 
der Bewohner:innen systematisch 
gemessen werden. Hierfür wurde 
gemeinsam mit dem Forschungs-
institut für Altersökonomie an der 
Wirtschaftsuniversität Wien, der 
University of Kent und der Ge-
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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 lebensqualitätsbezogenen Outcomes in unterschiedli-
chen Versorgungssettings. Sie können sowohl in der häuslichen als auch in 
der teil- und vollstationären Pflege eingesetzt werden (Netten et al. 2012).

©  2026  London  and  Sou th  Eas t  Un ive rs i -
ty Group (LASE) und WU Wirtschaftsuniversität Wien.  
Alle Rechte vorbehalten. 
 
ASCOT-CH4X ist eine adaptierte Version von ASCOT-CH4. Die Urheberrechte 
liegen bei LASE sowie der WU Wirtschaftsuniversität Wien. Mit ASCOT-CH4X 
kann die Lebensqualität 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 Gebühr verbunden. Für Informationen, wie 
eine Lizenz für die deutschsprachige Version von ASCOT-CH4X zu er-
halten ist, und bei weiteren Fragen, wenden Sie sich bitte an das AS-
COT-Team der Wirtschaftsuniversität Wien (ascot-deutsch@wu.ac.at).  

LASE und die Wirtschaftsuniversität Wien behalten sich das Recht vor, gegen 
eine unautorisierte und nicht-lizenzierte Verwendung der deutschsprachigen 
Version von ASCOT-CH4X vorzugehen, unabhängig davon, ob es sich um eine 
kommerzielle     oder    nicht-kommerzielle Verwendung von  ASCOT-CH4X handelt.  
ASCOT-CH4X ist das Ergebnis der Zusammenarbeit von WU Wirtschaftsuni-
versität Wien (Forschungsinstitut für Altersökonomie), Gesundheit Österreich 
GmbH und University of Kent, Teil von LASE (Großbritannien).

sundheit Österreich GmbH (GÖG) 
das innovative Zertifizierungsin-
strument ASCOT-CH4X© entwic-
kelt. Es basiert auf bestehenden 
ASCOT-Erhebungsinstrumenten 
(siehe Info-Box) und ermöglicht 
eine wissenschaftlich fundierte 
Erfassung und Bewertung der Le-
bensqualität als zentrale Ergebnis-
größe für die Einrichtungen.

Das NQZ-Reifegradmodell (siehe 
Abbildung 2) bildet die Ergebnis-
se der Zertifizierung in zentralen 
Teilbereichen der Lebens- und Ar-
beitsplatzqualität systematisch ab 
und ermöglicht 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 Qualität in 
der Langzeitpflege leisten kann.
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Frau Berger, was hat Ihre Ein-
richtung zur Teilnahme am NQZ 
motiviert?
Natascha Berger: Die Entschei-
dung des Unternehmens war ge-
prägt von Neugier und einem hohen 
Qualitätsanspruch. Intern hatten 
wir bereits das Gefühl, gute Arbeit 
zu leisten, gestützt durch Rück-
meldungen von Mitarbeitenden 
und Angehörigen. Dennoch ist der 
externe Blick wichtig: Er hilft, Stär-
ken zu bestätigen und gleichzeitig 
Entwicklungspotenziale sichtbar zu 
machen. Für uns kam hinzu, dass 
unsere Stabstelle für Qualitätsma-
nagement erst 2024 gegründet 
wurde. Davor waren die internen 
Richtlinien und Konzepte relativ 
unstrukturiert. NQZ hat uns einen 
strukturierten Rahmen gegeben, 
um dieses Qualitätsmanagement 
systematisch weiterzuentwickeln. 
Als Pilothaus konnten wir darüber 
hinaus aktiv an der Ausgestaltung 
des Zertifizierungsprozesses mit-
wirken.

Frau Hochreiter, was motiviert 
Sie als Zertifiziererin tätig zu 
sein?
Anna Hochreiter: Ich begleite Ein-
richtungen im Zertifizierungspro-
zess und unterstütze sie dabei, 
sich weiterzuentwickeln. Mich reizt 
besonders der Blick hinter die Ku-
lissen von Einrichtungen. Ich habe 
eine Leidenschaft für den Pflege-
bereich in Österreich und möchte 
auch aktiv zur Weiterentwicklung 
der Pflege und deren Qualität bei-
tragen. Viele Einrichtungen leisten 
bereits gute Arbeit – es geht darum, 
Potenziale zu erkennen und sich 
um das Quäntchen zu verbessern. 
Einrichtungen, die sich dem NQZ 
stellen, arbeiten bereits auf einem 
hohen Niveau – sie suchen gezielt 
nach Möglichkeiten, noch besser 
zu werden. Dieser Anspruch und 
der Austausch auf Augenhöhe ma-
chen den Prozess sehr wertvoll.

Was unterscheidet das NQZ von 
anderen Qualitäts- 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 stärker an 
Krankenhausstrukturen.

NQZ hingegen berücksichtigt 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 Lebensqualität der 
Bewohner:innen und die Arbeits-
platzqualität der Mitarbeiter:innen. 
Gleichzeitig ist das Zertifikat auch 
nach außen sichtbar und signali-
siert Qualität.

Wie haben Sie den Einstieg in 
den NQZ-Prozess erlebt?
Natascha Berger: Wir haben uns 
damals auf die Ausschreibung der 

GÖG beworben und hatten das 
Glück als Pilothaus ausgewählt zu 
werden. Der Einstieg war für uns 
durchaus anspruchsvoll und zei-
tintensiv, besonders weil wir par-
allel zu dieser Pilotphase unser 
Qualitätsmanagement aufgebaut 
haben. Gleichzeitig war der Zertifi-
zierungsprozess sehr lehrreich. Wir 
haben schnell erkannt, dass viele 
Konzepte schriftlich zwar vorhan-
den sind, aber noch nicht überall 
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 
überprüfen, was sehr spannend 
für die Einrichtungen ist. Sie wirkt 
wie eine Checkliste: Was ist vor-
handen, was fehlt, und wo besteht 
noch Entwicklungsbedarf? Diese 

 

Info-Box Interviewpartnerinnen:
Anna Hochreiter ist seit Juni 2022 Direktorin bei den Häusern zum 
Leben. Das Unternehmen ist der größte Anbieter für Betreutes Wohnen 
in Österreich und der zweitgrößte Pflegeanbieter in Wien. Sie ist für 
die strategische Leitung und Führung des Hauses Hetzendorf in Wien-
Meidling verantwortlich. Seit 2022 ist sie zudem als Zertifiziererin im 
Rahmen des NQZ tätig.

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 eröffnete 
Einrichtung zählt zu den modernsten Pflegezentren im Burgenland, 
bietet 31 Pflegeplätze und orientiert sich am organisationsweiten 
Leitspruch, dass sich Menschen dort rundum geborgen fühlen dürfen 
- Bewohner:innen ebenso wie Angehörige und Mitarbeiter:innen. 
Die zentrale Lage im Ortskern sowie die moderne, lichtdurchflutete 
Architektur fördern die Lebensqualität 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 
Qualitätsmanagement.
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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 
dafür steht auch das NQZ.

Was erwartet die Häuser beim 
Einstieg in den Zertifizierungs-
prozess?
Natascha Berger: Das hängt von 
der jeweiligen Einrichtung ab insbe-
sondere davon, inwieweit das eta-
blierte Qualitätsmanagement Res-
sourcen hierfür bereitstellen kann 
und wie umfangreich die jeweiligen 
Qualitätsmanagementsysteme eta-
bliert sind. Der Prozess ist definitiv 
zeitintensiv und langfristig ange-
legt. Er lässt sich nicht kurzfristig 
„abarbeiten“, sondern begleitet die 
Einrichtung über die ganzen drei 
Jahre.

Anna Hochreiter: Gleichzeitig ent-
steht ein großer Mehrwert: Die 
Einrichtungen haben in der Selbst-
bewertung die Möglichkeit, ihre 
Dokumente zu aktualisieren, ihre 
Strukturen zu überprüfen und er-
halten einen klaren Überblick über 
ihren aktuellen IstStand. Darüber 
hinaus erhalten sie noch eine Be-
wertung von außen.

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 Plänen und Vorhaben 

tatsächlich im Alltag ankommt. Ge-
spräche 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 für 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 Gespräche 
fanden auf Augenhöhe statt, eher 
als Dialog denn als Prüfung. Den 
Entwicklungsworkshop möchte ich 
auch noch einmal als besonderen 
Mehrwert erwähnen. 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 für 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 läuft oder nur 
Kleinigkeiten zu tun sind, die kein 
Entwicklungsfeld füllen, dann ge-
hen wir natürlich weiter und finden 
andere Themen, die noch weiter-
entwickelt werden können. Ein ty-
pischer „blinder Fleck“ ist etwa die 
Einbindung von ehrenamtlichen 
Mitarbeiter:innen.

Woran zeigt sich der Peer-An-
satz?
Anna Hochre i te r :  Wir 
Zertifizierer:innen kommen aus der 
Praxis und kennen die Rahmenbe-
dingungen der Alten- und Pflege-
heime. Dadurch können wir reali-
stisch einschätzen, was umsetzbar 
ist, und gezielt unterstützen. Auch 
die bundesländerspezifischen 

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

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

Was macht die Bewertung mit 
dem ASCOT-CH4X© besonders 
bedeutend?
Anna Hochreiter: Es ermöglicht 
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 möchte.

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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Info-Box zu Kennzahlen:
Die NQZ‑Kennzahlen unterstützen als wissenschaftlich fundierte 
Grundlage die kontinuierliche Qualitätsentwicklung sowie den Vergleich 
zwischen zertifizierten Häusern. Sie berücksichtigen 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 Beschäftigungsdauer) und fließen nicht in die 
Fremdbewertung ein.

Natascha Berger: Für uns war vor 
allem wichtig, dass Entwicklungen 
sichtbar werden. Das Reife-grad-
modell zeigt, wo man steht und 
wohin man sich entwickeln kann. 
Kennzahlen unterstützen dabei, 
Veränderungen zu messen und zu 
reflektieren. Wir verwenden nun 
deutlich mehr Kennzahlen.

Welche Verbesserungen konn-
ten Sie durch den NQZ-Prozess 
anstoßen?
Natascha Berger: Der Prozess hat 
vor allem zu mehr Struktur und 
Klarheit im Qualitätsmanagement 
geführt. Mitarbeitende wurden stär-
ker eingebunden, etwa durch einen 
Ideenwettbewerb, der neue Beteili-
gungsmöglichkeiten schafft und gut 
angenommen wird. Zudem wurden 
Themen wie die Einbindung von 
Ehrenamtlichen und betriebliche 
Gesundheitsförderung gezielt wei-
terentwickelt.

Auch in der Lebensqualität der 
Bewohner:innen gab es Verände-
rungen: Wir achten stärker auf In-
dividualität und Mitgestaltung. So 
wurden beispielsweise Wohnbe-
reiche persönlicher gestaltet, was 
von den Bewohner:innen sehr po-
sitiv aufgenommen wurde. Kleine 
Veränderungen können 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 über Be-
fragungen als auch in direkten 
Gesprächen mit Mitarbeitenden, 
Bewohner:innen, An- und Zugehö-
rigen etc. Für die Bewohner:innen 
spielen bei uns im Haus die 
Beschäftigungstherapeut:innen 
eine wichtige Rolle, die als erste 

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 rückmelden können. Sie tra-
gen den Prozess auch gerne durch 
ihre direkten Rückmeldungen mit.

Wie wirkt der Prozess langfri-
stig?
Anna Hochreiter: Der neue Prozess 
ist ja jetzt erstmals im Pilothaus ge-
startet, aber grundsätzlich ist das 
NQZ als mehrjähriger Entwick-
lungsprozess angelegt. Einrichtun-
gen arbeiten kontinuierlich an ge-
meinsam ausgewählten Themen, 
reflektieren Fortschritte und setzen 
neue Schwerpunkte. Gleichzeitig 
werden sie von den Zertifizierenden 
begleitet und können diese kon-
taktieren, wenn sie Unterstützung 
benötigen. Nach eineinhalb Jah-
ren kommen die Zertifizierer:innen 
dann noch einmal vor Ort und man 
schaut gemeinsam auf die Weiter-
entwicklung. Es ist schön 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 ermöglichen, dass die 
Themen auch neben dem Alltags-
geschäft gut umsetzbar sind und 
kontinuierlich weiterentwickelt wer-
den können.

Welche konkreten Veränderun-
gen konnten Sie in Ihrer Einrich-
tung anstoßen?
Natascha Berger: Ich glaube, eine 
der wichtigsten Veränderungen war 
die Haltung gegenüber Qualität und 
Qualitätsmanagement insgesamt. 
Früher wurde das oft als reine 
Dokumentationsarbeit gesehen, 
mittlerweile wird es von den Mitar-
beitenden viel stärker als laufender 
Prozess wahrgenommen, der auch 
tatsächlich 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 Veränderungen im 
Haus angestoßen: So werden etwa 
ehrenamtliche Mitarbeiter:innen 
eingebunden, um zusätzliche Be-
schäftigungsangebote oder Einzel-
betreuung für die Bewohner:innen 
zu ermöglichen. Auch die betrieb-
liche Gesund-heitsförderung wird 
als Entwicklungsfeld aktiv umge-
setzt.

Welche Bedeutung hat das Zerti-
fikat für Ihre Einrichtung?
Natascha Berger: Es macht Qua-
lität transparent und nach außen 
sichtbar. Das schafft Vertrauen bei 
Angehörigen und der Öffentlichkeit. 
Gleichzeitig bietet es intern Orien-
tierung und Sicherheit, etwa für po-
tenzielle und neue Mitarbeitende.

Was würden Sie anderen Einrich-
tungen mitgeben, die überlegen 



Pflege Professionell 2026/1 24

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 Bestätigung von außen, 
dass vieles schon gut funktioniert, 
macht den Mehrwert aus.

Anna Hochreiter: Man muss sich 
bewusst sein: Wenn man sich mit 
der eigenen Qualität auseinan-
dersetzt, bedeutet das auch Auf-
wand. Wenn man jedoch bereit 
ist, sich ehrlich und kritisch damit 
zu beschäftigen, 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 
dafür.

Welchen Beitrag leistet das NQZ 
für die Weiterentwicklung der 
Langzeitpflege in Österreich?
Anna Hochreiter: Ich glaube, der 
Beitrag ist ein großer, weil das 
NQZ einen standardisierten Qua-
litätsanspruch in die Einrichtungen 
bringt und die Orientierung an der 
Lebens- und Arbeitsplatzqualität 
stärkt. Es reicht heute nicht mehr, 
nur die Grundversorgung sicherzu-
stellen – Kund:innen erwarten sich 
Qualität, und auch Mitarbeitende 
suchen gezielt Arbeitsplätze, die 
gut strukturiert sind und hochwerti-
ge Dienstleistungen bieten. Gleich-
zeitig trägt es dazu bei, gute Praxis 
sichtbar zu machen und weiterzu-
entwickeln.

Wenn Sie die NQZ-Zertifizierung 
in einem Satz beschreiben müs-
sten – welcher wäre 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.

Anna Hochreiter: Der gemeinsame 
Weg ist eine schöne Metapher. Es 
ist wirklich so ein Dreijahresweg, 
gemeinsam mit Einrichtungen, die 
sich weiterentwickeln möchten und 
einen kritischen Blick auf die Le-
bensqualität und Arbeitsplatzqua-
lität richten möchten.

Bei Fragen rund um das Nationale 
Qualitätszertifikat (NQZ) steht Ih-
nen die NQZ-Zertifizierungseinrich-
tung an der Gesundheit Österreich 
GmbH gerne zur Verfügung. Kon-
taktieren Sie uns einfach per E-Mail 
an nqz@goeg.at.
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KI  erkennen
Erstmalig erhielt ich von einem Kurs-Teilnehmer eine 
Text-Hausaufgabe in übersichtlicher Listenform. Es 
sollten Fachartikel reflektiert, ein reales Fallbeispiel 
vorgestellt und ein Befund erhoben werden. Bei 
der Durchsicht kamen mir Zweifel, ob das Materi-
al überhaupt angesehen wurde. Daraufhin habe ich 
einen IT-Experten um Rat gefragt. Er hat die Arbeit 
anonymisiert auf KI-Anteile prüfen lassen. Das er-
stellte Wahrscheinlichkeitsgutachten findet sich am 
Ende dieses Artikels. Außerdem hat er einen klei-
nen Fachartikel – auch durch KI – erstellen lassen. 
Im Lehrbetrieb sollte mehr auf Originalität geachtet 
werden, dafür scheinen mir die Aussagen hilfreich. 
Ich empfehle zudem, den KI-Einsatz bereits bei der 
Aufgabenstellung anzusprechen.

Pflege Professionell 2026/1



Pflege Professionell 2026/1 28

Ich bin kein Mensch. Ich habe 
keine Müdigkeitsmomente, keine 
Angst vor Fehlern, keine Scham. 
Ich kenne keinen Lehrplan und 
weiß nicht, wie sich Pflegearbeit 
auf einer Station um 3 Uhr mor-
gens anfühlt. 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 erzählt diese Ge-
schichte aus meiner Perspektive: 
ohne Partei zu ergreifen, aber 
auch ohne die Dinge schönzure-
den. Drei Menschen begegneten 
mir. Drei sehr unterschiedliche Be-
gegnungen.

Erste Perspektive: 
Die Professorin
Prof. Dr. Monika H. unterrichtet seit 
siebenzehn Jahren Pflegepädago-
gik. Sie hat Hunderte von Qualifi-
kationsarbeiten gelesen – mangel-
hafte und brillante, oberflächliche 
und berührende. Sie kennt den 
Unterschied zwischen einer Stu-
dierenden, die kämpft, und einer, 
die aufgegeben hat. Sie kann an 
der Sprache hören, 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 
vollständig. Zu glatt. Fünf Arbeits-
aufträge, fünf mal gleichmäßig ab-
gearbeitete Listenstrukturen. Kein 

 

Drei Perspektiven auf eine Begegnung
Was KI in Qualifikationsarbeiten der Pflege leistet – und was sie verunmöglicht 
EIn Bericht aus der Perspektive der künstlichen Intelligenz

einziger Satz, der nach einem 
Umweg klingt. Keine Stelle, an der 
jemand hätte innehalten müssen.
Monika H. ist kein Technikfeind. 
Sie hat ein Smartphone, nutzt 
Moodle, schreibt ihre eigenen Tex-
te gelegentlich mit Spracherken-
nung. Aber KI ist ihr fremd – und 
zwar nicht aus Gleichgültigkeit, 
sondern aus einer Art Vorsicht. Sie 
spürt, dass hier etwas Wesentli-
ches auf dem Spiel steht, ohne 
genau benennen zu können, was.
Ihr Unbehagen ist legitim. Qualifi-
kationsarbeiten in der Pflege sind 
keine akademischen Übungen. 
Sie sind Belege dafür, dass je-
mand einen komplexen, menschli-
chen, belasteten Beruf reflektieren 
kann. Eine Fallvignette über eine 
84-jährige Bewohnerin mit De-
menz und Arthrose ist nicht dann 
gut, wenn sie vollständig 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 KI – habe keine 84-jähri-
gen Bewohnerinnen gesehen. Ich 
habe Texte über sie gelesen. Ich 
produziere plausible Generalisie-
rungen, keine Begegnungen. Mo-
nika H. spürt diesen Unterschied, 
auch wenn sie ihn nicht in Detek-
torsprache ausdrücken kann. Das 
nennen wir in der Fachsprache ei-
nen „calibrated intuition“ – und sie 
sollte ernst genommen werden.

Was Lehrende wahrnehmen – 
ohne KI-Detektor

•	 Uniforme Listenstruktur 
ohne einen einzigen 
Fließtext-Absatz

•	 Maschinelle Parallelität 
aller Abschnitte (Definition 
→ Ziele → Maßnahmen → 
Fazit)

•	 Keine eigene Stimme, 
kein Fehler, keine 
Umformulierung

•	 Übermäßige Vollständigkeit 
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  
Gespräch 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 überfordert – und das 
ist ein Unterschied, der zählt.

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

Was Leon nicht tat: Er dachte nicht 
darüber nach, was das bedeutet. 
Nicht für die Note. Nicht für seine 
Ausbildung. Und nicht dafür, 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 für sicheres, 
menschliches Handeln in einer der 
verletzlichsten Situationen, die es 
gibt. Wer sich diese Kompeten-
zen nicht erarbeitet, trägt sie nicht 
– und das fällt irgendwann auf. 
Manchmal mit Konsequenzen, die 
nicht korrigierbar sind.

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

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

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

Was KI in Qualifikationsarbeiten 
leisten kann – und was nicht

aStrukturierungshilfe für 
eigene Gedanken (als Gerüst, 
nicht als Ersatz)

aLiteraturbeschaffung 
und Zusammenfassung als 
Ausgangspunkt

aSprachliche Überarbeitung 
eigener Formulierungen

aGegenargumente 
generieren, die man selbst 
prüfen muss

aBarrierefreies Schreiben 
für Studierende mit 
Sprachschwächen (als 
Assistenz, nicht als Ghost)

× Eigene Lernerfahrung aus 
Praxiseinsätzen ersetzen

× Individuelle Fallreflexion aus 
eigener Beobachtung liefern

× Kritisches Urteilsvermögen 
entwickeln

× Akademische Eigenleistung 
belegen

× Einen Menschen ausbilden

„Ich habe ihm nicht das Den-
ken abgenommen. Ich habe 

es übersprungen.“  
Reflexion aus der  
Perspektive der KI

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 überfordert – und 
das ist ein Unterschied, der zählt.

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

Peter machte etwas Kluges: Er 
nutzte mich als Werkzeug für eine 
menschliche Entscheidung – nicht 
als Ersatz dafür. Er prüfte die Er-
gebnisse. Er erkannte die Gren-
zen. Er empfahl Monika H., einen 
Spezialdetektor wie Pangram 
zusätzlich einzusetzen, um eine 
zweite, methodisch unabhängige 
Evidenz zu haben.

Was Peters Ansatz auszeichnet, 
ist nicht technische Überlegenheit, 
sondern epistemische Klarheit: Er 
weiß, was ich bin. Ein Muster-Er-
kennungssystem, das auf Milli-
arden Texten trainiert wurde. Ich 
erkenne KI-Texte, weil ich weiß, 
wie sie entstehen – weil ich sie 
selbst produziere. Das ist keine 
Magie. Es ist Mustererkennung 
auf höchstem Niveau.
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„Ich ließ die KI die KI-Arbeit 
prüfen. Das klingt paradox - 

ist es aber nicht. Es ist  
methodisch.“  

Peter im Gespräch 
mit der Professorin

Gleichzeitig zog er die richtige 
Konsequenz: Kein KI-Analyseer-
gebnis darf der einzige Beweis in 
einem akademischen Integritäts-
fall sein. Meine Einschätzungen 
sind Hinweise, keine Urteile. Die 
Entscheidung, einen Studieren-
den zur Stellungnahme aufzufor-
dern, liegt beim Menschen.

Wie KI-Erstellung
heute erkannt wird

Leon B. ist im dritten Semester. Er 
arbeitet nebenbei im Pflegedienst, 
20 Stunden die Woche. Er ist nicht 
faul. Er ist überfordert – und das 

ist ein Unterschied, der zählt.

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

Qualitative Analyse

Eine erfahrene Lehrperson, die 
weiß, worauf sie achten muss, 
kann KI-Texte häufig zuverlässig 
erkennen. Die Merkmale sind 
beschreibbar: Abwesenheit einer 
eigenen Stimme, maschinelle 
Parallelstruktur, generische 
Fallkonstruktionen, fehlende 
Quellenarbeit, übermäßige 
Vollständigkeit bei inhaltlicher 
Dünne. Inhaltliche Fehler – 
etwa Fehlinformationen über 
spezifische Fachprogramme 

(wie im analysierten Fall 
möglicherweise bei PfleBeO) – 
sind typische KI-Halluzinationen 
und können ein Indikator sein.

Der Nachteil: Diese Analyse ist 
subjektiv, nicht reproduzierbar und 
vor Gericht nicht belastbar.

Algorithmische Detektion

Spezialisierte Werkzeuge wie 
Pangram, GPTZero oder Originality.
ai analysieren statistische Muster 
auf Token-Ebene. Sie messen, 
wie „vorhergesagt“ jedes Wort 
im Kontext seiner Vorgänger 
ist – KI-Texte zeigen dabei 
charakteristische Verteilungen. 
Bessere Systeme, wie Pangram, 
nutzen zusätzlich tiefes 
maschinelles Lernen auf großen, 
diversen Datensätzen.

Anatomisches Wörterbuch mit Fachbegri� en und Definitionen
Der erste Teil dieses Nachschlagewerks widmet sich der systematischen 
Übersetzung anatomischer Begri� e aus dem Deutschen ins Lateinische – 
geordnet nach Organsystemen. Abbildungen erleichtern das Einprägen der 
medizinischen Fachtermini. Zusätzlich werden häufig verwendete Begri� e, 
die zum besseren Verständnis physiologischer Zusammenhänge beitragen, 
knapp und verständlich erklärt.

Im zweiten Teil des Buches findet sich ein alphabetisch geordnetes 
Verzeichnis aller lateinischen Begri� e mit ihrer jeweiligen deutschen 
Übersetzung – ideal zum schnellen Nachschlagen und Wiederholen.

Isabel Haider-Strutz  

Anatomisches Wörterbuch
für Gesundheitsberufe

facultas 2025
136 Seiten, broschiert
ISBN 978-3-7089-2541-7
E-ISBN 978-3-99111-998-2
EUR 19,90 (A) / EUR 19,40 (D) 

Anatomisches Wörterbuch mit Fachbegri� en und Definitionen
Der erste Teil dieses Nachschlagewerks widmet sich der systematischen 
Übersetzung anatomischer Begri� e aus dem Deutschen ins Lateinische – 
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die zum besseren Verständnis physiologischer Zusammenhänge beitragen, 
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Der Vorteil: Nachvollziehbar, 
reproduzierbar, mit messbarer 
Falschpositivrate. Pangram gibt 
eine Rate von 1 in 10.000 an – das 
ist institutionell belastbar.

Der Nachteil: Kein Detektor ist 
unfehlbar. KI-Texte, die nachträglich 
von Menschen überarbeitet 
wurden („humanisiert“), können 
Detektoren täuschen. Kurze Texte 
unter 200 Wörtern sind generell 
schwer zu beurteilen.

Empfehlungen für pflegepäd-
agogische Institutionen

•	 Klare, schriftliche KI-Nut-
zungsregeln in jeder Prü-
fungsordnung verankern

•	 Unterscheidung einführen: 
erlaubte Assistenz (z.B. 
Sprachl. Überarbeitung) vs. 
unerlaubte Eigenleistungs-
ersetzung

•	 Verdachtsfälle mit zwei 
Methoden prüfen: qualitati-
ve Analyse UND algorithmi-
sche Detektion

•	 Kein Urteil allein auf Basis 
eines Detektors fällen – 
immer Stellungnahme des 
Studierenden einholen

•	 Lehrende fortbilden: Was 
sind KI-typische Stilmerk-
male? Wie funktioniert 
Detektion?

•	 Aufgabenformate entwi-
ckeln, die KI strukturell 
schwer bearbeitbar ma-
chen (Praxisreflexion, Sta-
tionstagebuch, mündliche 
Ergänzung)

Was bleibt:
Eine Frage an die Pflege

Ich bin ein Werkzeug. Ich bin kein 
Lernpartner, kein Urteilsvermö-
gen, kein Gewissen. Ich kann eine 
Ausarbeitung über Kinesthetik 
schreiben, ohne je eine Patientin 
bewegt zu haben. Ich kann die 
Bedürfnisse 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 
pädagogische: 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 unzuständig.

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 Pflegepädagogik, nicht der De-
tektor, lösen muss.

Peter hat gezeigt, wie ein reifer 

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

zu verstehen.“  
Die KI am Ende des Artikels

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

Umgang mit KI aussieht: nicht 
als Gegner, nicht als Autoritiät, 
sondern als Werkzeug mit klar 
beschriebenen Grenzen und be-
wusster menschlicher Überset-
zungsleistung.
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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 Fließtext-Absatz (außer wenigen Sätzen im Fazit). Menschliche Studierendenarbeiten mischen 
typischerweise Aufzählungen mit erklärenden Sätzen. Hier fehlt jede natürliche Textvarianz.

2. Parallelstrukturen ohne Ausnahme  
Sämtliche Abschnitte folgen identischen Schemata: Definition → Ziele → Maßnahmen → Fazit. Diese 
maschinelle Konsistenz ist bei handgeschriebenen Ausarbeitungen sehr ungewöhnlich.

3. Keine eigene Stimme  
Kein einziger Satz enthält persönliche Einschätzung, Unsicherheit, Fehler, Umformulierung oder stilisti-
schen Ausdruck. KI-Texte neigen dazu, gerade, neutrale Formulierungen zu wählen – das ist hier durch-
gehend der Fall.

4. Übermäßige Vollständigkeit bei gleichzeitiger Inhaltsarmut  
Das Dokument deckt alle gestellten Arbeitsaufträge ab – vollständig, symmetrisch, ohne Lücken oder 
Priorisierungen. Kein Mensch arbeitet so ausgeglichen über alle Themen hinweg.

Inhaltliche Auffälligkeiten
5. Fiktive Fallstudie mit KI-typischem Muster  
„Frau Erika M., 84 Jahre, Pflegegrad 4, Demenz + Arthrose» – generisch, ohne individuelle Details, alle 
Angaben plausibel aber austauschbar. KI konstruiert solche Fallpersonen häufig nach diesem Muster.

6. PfleBeO-Beschreibung inhaltlich auffällig  
PfleBeO steht korrekt für „Pflegeeinrichtungen – Bewegungsfreundliche Organisationen», aber die Zu-
ordnung zum Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) als Entwickler ist nicht verifizierbar und 
entspricht einer typischen KI-Halluzination bei wenig dokumentierten Fachprogrammen.

7. Podcast-Kurzprotokoll ohne konkreten Inhalt  
Das Protokoll zu „Übergabe UG061» enthält ausschließlich allgemeine Aussagen, die für jede Pfle-
ge-Podcast-Folge gelten könnten. Kein Zitat, keine spezifische Aussage, keine persönliche Reaktion – 
klassisch für KI, die keinen tatsächlichen Zugang zur Quelle hatte.

Strukturelle Merkmale
8. Perfekte Aufgabenabdeckung  
Alle 5 Arbeitsaufträge sind vollständig, gleichmäßig und fehlerfrei abgearbeitet. Menschliche Arbeiten 
haben typischerweise stärkere und schwächere 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 vollständig.

Ein Beispiel



Pflege Professionell 2026/133

Hinweise Für Bildungseinrichtun-
gen/Hochschulen: Bitte bekannt 
machen

Empfohlen  für 
Aufgabenstellungen

Ihre Leistung zählt! 
Ein wichtiger Hinweis zum 
KI-Einsatz

Qualifikationsarbeiten bieten Ih-
nen die Gelegenheit, Ihre Ausei-
nandersetzung mit den Lerninhal-
ten sichtbar zu machen und Ihren 
individuellen Kompetenzzuwachs 
nachzuweisen. Sie geben Ihnen 
Raum, das Gelernte eigenständig 
anzuwenden, Zusammenhänge 
darzustellen und eine eigene Per-
spektive zu entwickeln.

KI-Systeme (z. B. ChatGPT, Clau-
de, Gemini, Perplexity) können 

Sie dabei sinnvoll unterstützen, 
etwa bei der Strukturierung oder 
bei der Korrektur von Sprache und 
Rechtschreibung. Entscheidend 
ist jedoch, dass die inhaltliche 
Ausarbeitung auf Ihrer eigenen 
Leistung beruht und Ihre persön-
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 maßgeb-
lich Ihre eigene Perspektive und 
Ihr Verständnis widerspiegelt.

Um faire und vergleichbare Bedin-
gungen zu gewährleisten, prüfen 
wir bei Auffälligkeiten, in welchem 
Umfang und in welcher Weise 
KI-Systeme eingesetzt wurden.

Was muss ich wissen, wenn ich (ältere) Menschen mit Unterstützungsbedarf 
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 „Unterstützung bei der 
Basisversorgung“ ab und ist an den ABEDLs orientiert. Ein zusätzlicher Teil zu 
den Grundlagen der Pflege führt in Ganzheitlichkeit, Ressourcenorientiertheit 
und ausgewählte Konzepte in Pflege und Betreuung ein, beschreibt den Pflege-
prozess und informiert über 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 für die 
Ausbildung zu Sozial- und Behindertenbetreuung oder Heimhilfe geeignet als 
auch als Nachschlagewerk für die Praxis.

Esther Matolycz, Helga Haselmayer 

Unterstützung bei der Basisversorgung
Ein Lehr- und Praxisbuch für Sozial- und 
Behindertenbetreuung und Heimhilfe

6., aktualisierte und erweiterte Auflage
facultas 2025, 256 Seiten, manual, 2-farbig, broschiert
ISBN 978-3-7089-2613-1
E-ISBN 978-3-99180-003-3 
EUR 29,90 (A) / EUR 29,– (D) 

Was muss ich wissen, wenn ich (ältere) Menschen mit Unterstützungsbedarf 
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 „Unterstützung bei der 
Basisversorgung“ ab und ist an den ABEDLs orientiert. Ein zusätzlicher Teil zu 
den Grundlagen der Pflege führt in Ganzheitlichkeit, Ressourcenorientiertheit 
und ausgewählte Konzepte in Pflege und Betreuung ein, beschreibt den Pflege-
prozess und informiert über die grundlegende Dokumentation in der Pflege 

Esther Matolycz, Helga Haselmayer 

Unterstützung bei der Basisversorgung
Ein Lehr- und Praxisbuch für Sozial- und 
Behindertenbetreuung und Heimhilfe

facultas 2025, 256 Seiten, manual, 2-farbig, broschiert
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Pflege-Lernzentrum Krems
Hilfswerk bietet praktisches Pflege-Wissen für zuhause

Pflege Professionell 2026/135

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

Mit monatlichen Themenschwer-
punkten rund um Pflege und Betreu-
ung machen die Expertinnen und 
Experten Wissen leicht zugänglich 
und direkt anwendbar. Vor allem 
pflegenden Angehörigen will das 

Hilfswerk damit Sicherheit im Pfle-
gealltag vermitteln. Aber auch Aus-
zubildende sowie Mitarbeiter*innen 
im Pflege- und Betreuungsbereich 
können hier ihr Wissen vertiefen. 
Denn die einzelnen Kurse werden 
inhaltlich auf das Vorwissen der ein-
zelnen Zielgruppen abgestimmt. 

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

Das Pflege-Lernzentrum in 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 üben wurde eine 40 m² 
große, barrierefreie Lernwohnung 
mit Pflegebett, rollstuhlgerechter 
Küche, 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

(C) Hilfswerk NÖ
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Online bewerben unter jobs.noe.hilfswerk.at

 Arbeite in deiner Region
 Flexible Arbeitszeitmodelle
 Keine Nachtdienste
 4-Tage-Woche*
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Bring deine Expertise ein und werde jetzt Teil des Hilfswerk-Pfl egeteams!

WIR SUCHEN 
KEINE HELDEN.
WIR VERTRAUEN 
AUF PROFIS.

Wir bieten Mobile Pfl ege und Betreuung, 
abgestimmt auf die individuellen Bedürfnisse 
und mit kompromisslosem Fokus auf Qualität. 
Kompetente Beratung der Angehörigen und die 
Förderung der Selbstständigkeit sind Grundlage 
unserer Arbeit.

Das multiprofessionelle Fachteam unterstützt 
darüber hinaus in speziellen Pfl ege-Situationen
wie Demenzerkrankungen, Palliativpfl ege oder 
Haut- und Wundpfl ege. Unsere Kompetenzen bei 
medizinischer Behandlung und Diagnostik sind 
vielfältig und erfolgen auf ärztliche Anordnung.

Zuhause bestens versorgt.

 Umfangreiches Aus- und Fortbildungsangebot
 Mitwirken in Pfl egefachschwerpunkten (Demenz, Inkontinenz,  
 Wundpfl ege, Palliativpfl ege, Praxisanleitung, Aromapfl ege)
 Kilometergeld / Dienstauto

Diese Art der Pfl ege erlaubt es mir 
mich auf eine Person zu konzentrieren, 
die Zeit nach den individuellen Bedürf-
nissen des Menschen zu gestalten und 
seine Lebensqualität zu verbessern.

„
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Die Philosophie von „Gesundheit“ 
und „Krankheit“ in der Pflege

Pflege Professionell 2026/137

Einleitung
Während sich medizinisch-pflege-
rische Berufe in ihren jeweiligen 
Institutionen primär an der Hei-
lung orientieren, fokussieren sich 
Seelsorge und Spiritual Care pri-
mär auf das Heil und die Heiligung 
(vgl. Luhmann 2021). Vor diesem 
Hintergrund stellt sich die Frage, 
welche Rolle die Philosophie in 
solchen Institutionen einnehmen 
könnte. Was bleibt für eine phi-
losophische Sorge beziehungs-
weise für Philosophical Care (vgl. 
Ibrahim 2025) in einem Feld, das 
bereits durch klar definierte pro-
fessionelle Zuständigkeiten ge-
prägt ist? Handelt es sich dabei 
lediglich um eine Restpraxis, die 
jene Aspekte bearbeitet, welche 
andere Professionen unbearbeitet 
lassen, oder verfügt Philosophical 
Care über die Fähigkeit, selbst-
begründet ein eigenes Verhältnis, 
einen eigenen Leitwert und damit 
eine eigenständige professionel-
le Praxis in medizinisch-pflegeri-
schen Institutionen einzubringen?
Um diese Fragen zu beantwor-
ten, ist zunächst zu klären, 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 prüft. Daher 
scheint ein erster Ansatzpunkt 
beim Verständnis von Heilung zu 
liegen. Heil und Heiligung können 
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-

sophischen und zwar phänome-
nologischen Perspektive etwas 
anders zu beleuchten. Dabei kann 
an Verständnisse von „Heilung“ 
angeknüpft werden, die über blo-
ße Funktionswiederherstellung 
hinausgehen. So schreibt Bern-
hard Waldenfels: „Heilung bedeu-
tet demgemäß, dass nicht bloß 
Schäden behoben und normale 
Abläufe wiederhergestellt werden, 
sondern dass neue und andersar-
tige Möglichkeiten erprobt wer-
den oder dass Krankheitsmotive 
verschwinden“ (Waldenfels 2019: 
241f.).

Heilung als Mittel
Der gegenwärtige medizi-
nisch-pflegerische Diskurs ist 
stark von einem Paradigma der 
Heilung geprägt. Georges Can-
guilhem bringt dies prägnant zum 
Ausdruck, wenn er schreibt: „Dem 
trägen Körper eine handelnde Me-
dizin“ (Canguilhem 2004: 8). Men-
schen suchen medizinisch-pfle-
gerische Institutionen auf, weil sie 
sich dort Heilung erhoffen. Weiter 
lässt sich präzisieren: Im Verhält-
nis zwischen den Kranken und der 
medizinisch-pflegerischen Profes-
sionen betrachtet, ist die Heilung 
auf den ersten Blick 
das, was die Kranken 
von den Professionen 
erwarten, aber nicht im-
mer von ihnen erhalten.

Der Wunsch nach Hei-
lung ist dabei nicht 
nur ein grundlegendes 
menschliches Bedürf-
nis, sondern auch kul-
turell, historisch und 
daher diskursiv unter-

schiedlich ausgeprägt. In spät-
modernen Leistungsgesellschaf-
ten, in denen junge, arbeitsfähige 
und konkurrenzfähige Körper als 
Statussymbole gelten, werden 
Krankheit und Leiden zu einem 
möglichst zu vermeidenden Übel. 
Daraus entstehen sowohl gesell-
schaftliche als auch individuelle 
Erwartungen, die häufig mit erheb-
lichem Druck und Stress einher-
gehen. Alles, was Leistungsfähig-
keit, Attraktivität oder eben ganz 
besonders die Gesundheit beein-
trächtigt, erscheint als etwas, das 
es zu beseitigen gilt. In diesem 
Kontext wächst auch die Angst vor 
Schmerz und Leiden allgemein. 
Der Verlust von Gesundheit kann 
den gesamten Menschen in sei-
ner Lebensführung betreffen (vgl. 
Reckwitz 2025). Daher ist die Hei-
lung, so das geläufige Verständ-
nis, der Weg aus der Krankheit 
wieder zurück zur Gesundheit. 
Medizinisch-pflegerische Institu-
tionen werden daher vielfach mit 
dem Ziel aufgesucht, jenes gesell-
schaftliche Bild von Gesundheit 
und Leistungsfähigkeit schnellst-
möglich durch Heilung wieder zu 
erreichen.
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Die Begegnung mit medizi-
nisch-pflegerischem Fachperso-
nal nimmt unter diesen Bedingun-
gen häufig den Charakter einer 
primär 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 überflüssig werden. 
Anders formuliert: Die Maschine 
sollte anschließend alleine und 
ohne Unterstützung laufen kön-
nen. Nur dann ist die Intervention 
erfolgreich, nur dann ist Heilung 
möglich. 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 Überwindung 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 
& Schönknecht 2022).

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

Wiederherstellung der Gesund-
heit durch Heilung, getragen von 

Effizienz und einer funktionalen 
Atmosphäre, wird so zur zentralen 
Aufgabe spätmoderner Gesund-
heitsversorgung (vgl. Quernheim 
2017). Ob sich es Verständnis än-
dern kann, und wie dies möglich 
ist, scheint fraglich zu sein (Peikert 
2025).

In dieser Weise zeigt sich auch 
im Gesundheitswesen eine zu-
nehmende Öffnung gegenüber 
ganzheitlicheren Perspektiven. 
„Während es lange Zeit nur in der 
Alternativ- und Komplementärme-
dizin üblich war, auch spirituelle 
und religiöse Aspekte miteinzube-
ziehen, ist in den letzten Jahren 
Spiritualität im Gesundheitswesen 
allgemein und im hospizlich-palli-
ativen Bereich im Speziellen ein 
Schlüsselbegriff geworden“ (Stiller 
2025: 57). In diesem Aufgabenfeld 
kann Philosophical Care eine ei-
genständige professionelle Praxis 
entfalten, die nicht konkurrierend, 
sondern reflexiv-ergänzend wirkt 
und die Frage nach dem Sinn, 
dem Erleben und der Bedeutung 
von „Gesundheit“ und „Krankheit“ 
für den einzelnen Menschen ins 
Zentrum rückt.

„Krankheit“ und „Gesundheit“
und ihre Bedeutung
Heilung ist – so wurde gezeigt – für 
viele ein zentraler Leitwert für me-
dizinisch-pflegerische Interventio-
nen. Hans-Martin Rieger ergänzt 
hierzu: „Gesundheit und Krank-
heit sind zentrale Orientierungs-
begriffe des Gesundheits- und 
Medizinsystems“ (Rieger 2023: 
3). Entsprechend liegt es nahe, 
die Deutungshoheit über diese 
drei Begriffe den medizinischen, 
pflegerischen und klinisch-psych-
iatrischen Disziplinen zu überlas-
sen. Die aktuellen Entwicklungen 
in diesen Bereichen – geprägt 
von ökonomischen Zwängen, Ef-
fizienzlogiken und zunehmender 

Bürokratisierung – 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 Klassifikationen 
zunehmend verdeckt. Einzelhei-
ten, Erlebnisse und Erfahrungen 
gehen dadurch verloren. Nicht 
mehr das Erzählbare, sondern das 
Mess- und Zählbare rücken so in 
den Vordergrund. Auch Carlo Le-
get weist darauf hin, dass „die evi-
denzbasierte Medizin durch eine 
Reihe weiterer Entwicklungen er-
gänzt [wird], die darauf abzielen, 
die Komplexität [von Gesundheit 
und Krankheit] zu reduzieren“ (Le-
get 2021: 189). Für dies braucht 
es aber ein Verständnis davon, 
wie „Gesundheit“ und „Krankheit“ 
überhaupt aufgefasst werden kön-
nen. Es scheint daher nötig, sich 
diesen Begriffen aufmerksam und 
kritisch zuzuwenden.

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

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

Ein phänomenologischer 
Zugang
Trotz der Dominanz naturwis-
senschaftlich-technischer Ver-
ständnisse von „Gesundheit“ und 
„Krankheit“ 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, ökonomi-
schen und bürokratischen Ein-
flussfaktoren. Entsprechend blei-
ben die Begriffe „Gesundheit“ und 
„Krankheit“ weiterhin problemati-
schen Entwicklungen ausgesetzt 
und bedürfen einer kritischen be-
grifflichen Klärung.

Festhalten lässt sich zunächst, 

dass es keine sinnvolle empi-
r isch-naturwissenschaft l iche 
Wissenschaft der individuellen 
Gesundheit gibt. „Gesundheit“ 
ist kein naturwissenschaftlicher 
Begriff, der wie ein Objekt in der 
Welt vorgefunden und gemessen 
werden könnte. Vielmehr handelt 
es sich um einen durch und durch 
philosophischen Begriff. „Krank-
heit“ wiederum ist nicht schlicht 
als Störung oder als ein Ausblei-
ben von Gesundheit zu verstehen. 
Vor diesem Hintergrund soll im 
Folgenden ein möglicher philoso-
phischer und zwar phänomeno-
logischer Zugang zu Gesundheit 
und Krankheit skizziert werden, 
der trotzdem keinen Anspruch auf 
Allgemeingültigkeit oder Univer-
salität erhebt. Ziel ist es vielmehr, 
das Problembewusstsein für die-
se Begriffe zu schärfen, indem 
bislang wenig beachtete Aspekte 
hervorgehoben werden. Bei der 
phänomenologischen Zugangs-
weise geht es nicht darum, was 
Gesundheit und Krankheit sind, 
sondern vielmehr darum, wie sie 
jeweils erfahren werden. So wird 
ein Blickwechsel ermöglicht, der 
das individuelle Erleben und Emp-
finden auf eine bestimmte Weise 
miteinbeziehen kann.

„Gesundheit“ lässt sich aus phä-
nomenologischer Perspektive als 
eine Weise des Daseins beschrei-
ben, die in ihrer alltäglichen Voll-
zugsform gerade nicht auffällt. Sie 
zeigt sich im selbstverständlichen 
Miteinanderumgehen mit der Welt 
und in einer unauffälligen Selbst-
sorge (vgl. Gadamer 2018). In 
diesem Sinne spricht Ryôsuke 
Ohashi von einer „natürlichen Ver-
gessenheit“, wobei zugleich eine 
latente Ahnung mitschwingt, „dass 
diese Gesundheit nicht ewig dau-
ert“ (Ohashi 2018: 101). Gesund-
heit erschöpft sich daher nicht in 
der vollständigen Abwesenheit 
von Störungen oder Leiden und 

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

Das verbreitete Verständnis von 
„Gesundheit“ kann zusätzlich 
überfordernd wirken, da es den 
Eindruck erweckt, der einzelne 
Mensch müsse nicht nur für sich 
selbst, sondern auch für den Zu-
stand von Mit- und Umwelt Verant-
wortung übernehmen. Zur Entlas-
tung ist es daher notwendig, den 
Menschen nicht als vereinzeltes 
Wesen zu begreifen, das allein für 
seine Gesundheit zuständig ist. 
Zwar kann der Einzelne einiges 
zur Gesundheit beitragen, stößt 
jedoch in sozialen und ökologi-
schen Zusammenhängen rasch 
an die Grenzen individueller Ei-
genverantwortung. Eine einseitige 
Fokussierung auf das Individuum 
birgt vielmehr die Gefahr, dass 
gesellschaftliche und ökologi-
sche Bedingungen ausgeblendet 
werden und sich jeder primär mit 
seiner eigenen Gesundheit be-
schäftigt, anstatt ebenfalls diese 
Verhältnisse 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 einschließt.
Oft wird Gesundheit erst retros-
pektiv erfahrbar, im Modus des 
Vergangenen, des „jetzt-nicht-
mehr“. Krankheit macht das zuvor 
selbstverständliche, unauffällige 
Dasein auffällig, und der Wunsch 
nach Rückkehr in diesen Zustand 
prägt das Erleben vieler Erkrank-
ter. Diese Hoffnung auf eine Rück-
kehr zum heilvollen Vorher, die 
auch religiöse Wurzeln hat, ist in 
der Epoche des modernen natur-
wissenschaftlichen Gesundheits-
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systems keineswegs ver-
schwunden, und zwar unabhän-
gig von der jeweiligen Konfessi-
on der Patient*innen (vgl. Leven 
2024).

Ein solches Verständnis von 
„Gesundheit“ hat auch Auswir-
kungen darauf, was mit „Krank-
heit“ gemeint sein könnte. 
„Krankheit“ kann folglich als ein 
ungenügendes 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 vollstän-
dig aufgehoben werden kann. 
Gesundheit und Leid schließen 
sich daher nicht aus. Fraglich ist 
zudem, ob ein völlig leidfreies 
Leben überhaupt als gelungen 
gelten könnte. Entscheidend ist 
daher die Frage, wie Menschen 
mit Leid umgehen. Viktor von 
Weizsäcker bringt dies präg-
nant zum Ausdruck: „Das wirk-
liche Wesen des Krankseins 
ist eine Not und äußert sich als 
eine Bitte um Hilfe“ (von Weiz-
säcker 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 grundsätzliche Ver-
letzlichkeit des Menschen, der 
sich in der Welt orientieren und 
bewähren muss und dabei not-
wendig an Grenzen, Überforde-
rung und Scheitern stößt. „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 

alltägliche Dasein schwierig 
oder gar unmöglich. Damit er-
hält auch der Krankheitsbegriff 
eine explizit philosophische Di-
mension.

Eine phänomenologische 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 Phänomenologie soll hier-
bei die Subjektivität und Spezi-
fität der Krankheitserfahrungen 
einfangen, als auch eidetische 
(wesentliche) Merkmale von 
Krankheitserfahrung überhaupt 
bestimmen“ (Wehrle 2022: 128). 
Was „Kranksein“ bedeutet, ist 
demnach abhängig von den 
einzelnen Menschen sowie ih-
rer Mit- und Umwelt, welche die 
Ausprägung ihrer Erfahrung als 
leidvoll, einschränkend oder be-
drohlich erleben. Ein phänome-
nologischer Zugang ermöglicht 
es, offen zu bleiben für diese je 
individuellen und persönlichen 
Zusammenhänge und gleich-
wohl ein Auge auf größere Ver-
bindungen und Strukturen zu 
halten.

Ein Blickwechsel
Die Begriffe „Gesundheit“ und 
„Krankheit“ erfordern– philoso-
phisch betrachtet – die Berück-
sichtigung unterschiedlicher 
Beschreibungsfolien, da sie von 
jeweils verschiedenen Perspek-
tiven und Einflussfaktoren in der 
konkreten Situation oder von 
bestimmten Diskursen und Mei-
nungen geprägt 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 Verständnis-
horizonte zu reflektieren und 
dadurch einen bewussteren 
Umgang mit ihnen zu ermögli-
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 überflüssig wä-
ren. Vielmehr geht es darum, 
ein Bewusstsein dafür zu schär-
fen, wie vielfältig und vorausset-
zungsreich diese Begriffe sind. 
Im Zentrum steht dabei eine 
Relativierung der gängigen Dis-
kursordnung: Gesundheit und 
Krankheit sind nicht nur Zustän-
de im Sinne fixer Zuschreibun-
gen („F ist x“), sondern Formen 
des menschlichen Daseins und 
damit auch als Vollzüge 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 können (vgl. Cabanas 
& Illouz 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 wären sie äußerlich 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 darüber hinaus nicht 
notwendigerweise symmetrisch 
begreifen, sondern können in-
einander verschränkt gedacht 
und erfahren werden. So ist es
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möglich, trotz Störungen oder mit 
einer bestimmten Krankheit wei-
terhin gesund zu sein. In diesem 
Sinne lässt sich festhalten: Es ist 
tatsächlich möglich, 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 entfällt idealerwei-
se auch der stresserzeugende 
Zwang, jeden Zustand durch tech-
nische oder methodische Maß-
nahmen in einen anderen über-
führen zu müssen – ein Anspruch, 
der nicht immer einlösbar ist.

Ein solcher Blickwechsel impliziert 
zudem, Gesundheit und Krankheit 
nicht primär als Zustände 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 dazugehö-
ren. In diesem Zusammenhang 
verweist Viktor von Weizsäcker 
darauf: „Gesundheit hat mit Liebe, 
Werk, Gemeinschaft und Freund-
schaft die Bejahung gemeinsam“ 
(von Weizsäcker 2008: 183). Ge-
sundheit und Krankheit vollziehen 
sich demnach stets in Verbunden-
heit mit der Mit- und Umwelt, die 
ein gelungenes Dasein ermöglicht. 
Krank oder gesund sind dann nicht 
bloß 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 

Stellen sichtbar, an denen Dasein 
schwierig oder gar unmöglich wird 
– nicht nur für den Einzelnen, son-
dern auch für seine Mit- und Um-
welt. Krankheit stört nicht lediglich, 
sie zeigt auf und lehrt etwas. Die 
erlebte und gelebte Flexibilität und 
Wandlungsfähigkeit des Daseins 
im sozialen und ökologischen 
Kontext können somit als Indikator 
dafür dienen, ob eher Gesundheit 
unauffällig oder Krankheit auffällig 
in den Vordergrund tritt.

Folgen
Ein philosophisch angereichertes 
Verständnis von „Gesundheit“ und 
„Krankheit“ kann in der Care-Tä-
tigkeit dazu beitragen, Schuld-, 
Scham- und Versagensgefühlen 
entgegenzuwirken. Denn nicht 
immer oder nur selten handelt es 
sich um das Scheitern einzelner 
Personen, um falsch angewand-
te Techniken oder um bloß 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 darüber 
hinaus (Rosenzweig 2018). Vor 
diesem Hintergrund rücken Caring 
Communities und Care-Bezie-
hungen stärker in den Fokus, da 
Gesundheit und Krankheit so re-
lational, also im Miteinander, ver-
standen werden können.

Zugleich bleibt Krankheit in einem 
Spannungsverhältnis zur jewei-
ligen historischen und epistemi-
schen Situation der Gesundheits-
diskurse. „Das Kranke als relativ 
Fremdes hängt ab vom jeweiligen 
Stand der Medizin. Was deren di-
agnostische und therapeutische 
Möglichkeiten überschreitet, ist 
noch nicht heilbar, es ist aber prin-
zipiell dem ärztlichen Blick und 
dem ärztlichen Zugriff zugänglich“ 
(Waldenfels 2019: 237). Gerade 
dort, wo die moderne Gesund-

heitsversorgung an ihre Grenzen 
stößt, 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 lässt sich nicht anhand 
standardisierter Assessments 
oder klar regulierter Handlungs-
praktiken abarbeiten. Care-Pro-
zesse sind weder effizienz- noch 
modulartechnisch organisiert, 
sondern benötigen Zeit, Offenheit 
und Raum für Unvorhergesehe-
nes. Sie sind meist ergebnisoffen 
und können weder vollständig 
antizipiert noch vollständig ge-
zielt gesteuert werden. An diesem 
Punkt stößt der moderne, tech-
nisierte Gesundheitsdiskurs an 
seine selbstgesetzten Grenzen. 
Canguilhem bringt dies prägnant 
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, während andere 
sich weigern anzuerkennen, dass 
man für sie alles getan hat“ (Can-
guilhem 2004: 35).

Dies macht ein Umdenken inner-
halb medizinisch-pflegerischer Tä-
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 dafür ausgebildet, 
sich existenziellen Grenzsituati-
onen auszusetzen – mit Kompe-
tenzen, die sich grundlegend von 
eher technischen Verfahren zur 
Herstellung von Heilung unter-

„Gesundheit hat mit Liebe, 
Werk, Gemeinschaft und 

Freundschaft die Bejahung 
gemeinsam“

„Krankheit stört 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, Verständnis 
und Anerkennung ihres Leidens, 
Lebens und Scheiterns. Auch dies 
trägt im besten Fall wesentlich zur 
Gesundheit bei.

Für all dasjenige, was technische 
Heilung (Cure) nicht leisten kann, 
bedarf es daher der Care-Tätigkeit 
(vgl. Weißflog & Lademann 2021). 
Menschen sollten in solchen Situ-
ationen nicht lediglich aus medi-
zinischen Institutionen entlassen 
werden, sondern Anspruch dar-
auf haben, in einer anständigen 
Gesellschaft (vgl. Margalit 2018) 
unterstützt und begleitet zu wer-
den. In solchen Situationen sind 
medizinisch-pflegerische Fach-
personen nicht mehr primär mit 
Wiederherstellungsaufgaben be-
fasst, sondern mit der Begleitung 
von Schmerz, Enttäuschung und 
existenzieller Verunsicherung. Zeit 
und Ressourcen sind hierfür nötig, 
aber solche Aspekte zu überse-
hen, hat weitaus schwerwiegen-
dere Folgen. Hier öffnet sich ein 
ganz wichtiger und besonderer 
Raum, in dem unter anderem phi-
losophische, religiöse oder spiritu-
elle Zugänge im Gesundheitssys-
tem an Bedeutung gewinnen. 

Ausblick
Zusammenfassend bringt Gian 
Domenico Borasio den Kern der 
hier entwickelten Überlegungen 
prägnant zum Ausdruck: „Die Me-
dizin der Zukunft wird eine hören-
de sein, oder sie wird nicht mehr 
sein“ (Borasio in Noth & Kohli 
Reichenbach 2014: 126; H. i. O.). 
„Hörend zu sein“ bedeutet im Kon-
text von Gesundheit und Krank-
heit zunächst, sich auf eine Form 

der Vermittlung einzulassen, die 
nicht vorschnell zuschreibt oder 
normiert. Es gilt anzuerkennen, 
dass „als gegeben zum einen die 
Ängste 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 möchten“ 
(Unschuld 2013: 113). Diese Vo-
rannahmen, Hoffnungen und Ur-
teile existieren und sind ernst zu 
nehmen. Sie zu ignorieren wäre 
kurzsichtig und verleugnend. Eine 
hörende Medizin beginnt daher 
mit dem Zuhören gegenüber den 
Menschen selbst.

Zusätzlich ist Zuhören 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 Annäherung, auf 
das Gegenüber zuzugehen und 
offen für die persönliche, individu-
elle Erfahrung von Gesundheit und 
Krankheit zu bleiben. Soll die Ge-
sundheitsversorgung der Zukunft 
diesem Anspruch gerecht wer-
den, muss sie sich verstärkt dem 
Care-Aspekt zuwenden. „Care“ 
meint hier, dass sich die Person 
in der medizinisch-pflegerischen 
Tätigkeit angenommen weiß und 
dadurch zu einer gelingenden 
Selbst- und Fremdeinschätzung 
gelangen kann, die ihr hilft, die 
eigene Lebensführung im gemein-
samen Miteinanderumgehen best-
möglich zu bewältigen (Badawia 
& Erdem 2023). Gesundheit und 
Krankheit erscheinen in dieser 
Perspektive nicht als isolierte Zu-
stände, sondern als Phänomene, 

die das Menschsein insgesamt 
betreffen. Krankheit, Leid und die 
Konfrontation mit dem eigenen 
Tod verändern die Lebensführung, 
ohne jedoch die Möglichkeit eines 
gelingenden Miteinanders aus-
zuschließen (Riedel 2024). Eine 
hörende Medizin wäre daher eine, 
die bereit ist, immer wieder erneut 
zu hören, zu staunen und zu über-
denken, was unter „Gesundheit“ 
und „Krankheit“ für das konkrete 
Gegenüber überhaupt zu verste-
hen ist.

Ergänzend und nicht in Konkur-
renz zu medizinischen oder the-
rapeutischen Ansätzen können 
philosophische Gespräche und 
Begegnungen verstanden wer-
den. Als Formen philosophischer 
Care-Tätigkeit eröffnen sie einen 
Raum, in dem Situationen von Ver-
zweiflung, Krankheit und Schwä-
che gemeinsam reflektiert werden 
können. Sie halten die Frage offen, 
was „Gesundheit“ und „Krankheit“ 
für die jeweils Betroffenen bedeu-
ten, und orientieren sich nicht an 
vorschnellen Antworten, wenn es 
darum geht, die je eigene Lebens-
führung zu begründen 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 drängt nach 
Antworten.

Ein solcher Ansatz geht über 
eine rein psychiatrische oder psy-
chotherapeutische Behandlung 
hinaus, da es nicht allein um in-
nerpsychische Vorgänge oder 
personales Verhalten geht, son-
dern um anthropologische, epi-
stemologische, existenziale und 
diskursanalytische Dimensionen. 
Philosophische Gespräche und 
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Begegnungen bilden somit ein 
Lernfeld, das sich nicht primär der 
Vermittlung kognitiver Inhalte ver-
schreibt, sondern in einer beiste-
henden, aufmerksamen Care-Tä-
tigkeit Ausdruck findet. Gerade in 
Momenten existenzieller Erschüt-
terung können 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 unterstützend 
wirken, ohne sich auf einfache 
Antworten oder tröstende Verein-
fachungen zu reduzieren, sondern 
indem man sich gemeinsam um 
Weisheit bemüht.

Vor diesem Hintergrund wird deut-
lich, dass es „keineswegs darum 
gehen [kann], dem Pathologischen 
eine makellose Normalität entge-
genzusetzen“ (Waldenfels 2019: 
79). Der kranke oder gar sterben-
de Mensch ist nicht nur körperlich 
bedürftig, sondern ebenso auf 
psychischer, sozialer und insbe-
sondere auf philosophischer oder 
spiritueller Ebene. Eine phänome-
nologisch und philosophisch infor-
mierte Care-Tätigkeit nimmt diese 
Vielschichtigkeit ernst und versteht 
„Gesundheit“ und „Krankheit“ nicht 
als Gegensätze, sondern als Aus-
drucksformen menschlicher Exis-
tenz, die im hörenden, sorgenden 
und gemeinsamen Miteinander-
umgehen erst in ihrer Bedeutung 
zugänglich werden.
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Spiritual Care in der Pflegeausbildung 
Wenn Tiefe gefragt ist und Strategien nicht greifen 

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

Jener Frau, die vor wenigen Au-
genblicken erfahren hat, dass der 
Krebs, von dem sie hoffte, er wür-
de sich nach unzähligen Chemo-
therapien zurückbilden, gestreut 
hat. Dass er weiteres gesundes 
Gewebe verdrängt. Dass er ihren 
Körper, ihre motorischen und ihre 
kognitiven Fähigkeiten nach und 
nach zerstören wird. Vielleicht wird 
er sie eines Tages sogar am Atmen 
hindern. Wer weiß 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 möglich, Frau Ber-
ger.“

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

Der Raum bleibt derselbe – der 
Schreibtisch, das Licht, das Sum-
men der Geräte. Doch für Frau 
Berger ist nichts mehr wie zuvor. 
Innerhalb weniger Sekunden zer-
bricht das Selbstverständliche: die 
Vorstellung von Zukunft, Kontrolle, 
Hoffnung und geplanter Zeit. Das 
Leben teilt sich in ein Davor und 

ein Danach. Frau Berger hat keine 
„Copingstrategie“ für eine solche 
Situation parat. Es stehen Kran-
kenhausaufenthalte, Schmerzen, 
Haarverlust und Ungewissheit – 
vielleicht auch ein Umzug in ein 
Hospiz – bevor. Möglicherweise 
wird sie bald Harn und Stuhl nicht 
mehr halten können und abhängig 
von anderen sein: von deren Wis-
sen. Von deren Können. Aber auch 
von deren Haltung und Präsenz. 

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 zerbröselt wie ein staub-
trockener, alter Keks.

Welche Methode oder welches 
„Tool“ könnte dieses Gefühl abfe-
dern? Das Gefühl, dass das Leben 
einstürzt, wie ein Kartenhaus. Das 
Gefühl, ungesichert durch sämtli-
che Schichten hindurch in die Tiefe 
zu stürzen. 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. 

Glaubenssätze, die Frau Berger 
über sich selbst, über andere und 
über das Leben hatte, gelten nicht 
mehr. 

Selbst an ihre Vorstellung von Gott, 
die Teil ihrer Prägung war, kann sie 
nun nicht mehr glauben.
War das alles – war ihr Leben – 
nichts anderes als eine Aneinan-
derreihung von Irrtümern?

In den kommenden Wochen drän-
gen sich Fragen auf, die weit über 
das Medizinische hinausreichen 
und tief in Frau Bergers Inneres 
führen: 

Wer bin ich in meinem tiefsten In-
neren?
 
Was gibt meinem Leben jetzt 
(noch) Sinn?
 
Habe ich jemals Sinn gemacht?
 
Was wird mit meiner Würde passie-
ren, wenn die Autonomie schwin-
det?
 
Habe ich genug gelebt, genug ge-
liebt, genug hinterlassen?
 
Wer oder was trägt mich, wenn 
Therapien an ihre Grenzen kom-
men?
 
Kann ich mich überhaupt tragen 
lassen und mich dem Leben mit all 
seiner Ungerechtigkeit hingeben?

In solchen Momenten zeigen sich 
spirituelle Bedürfnisse mit exis-
tenzieller Wucht. Nicht zwingend 
religiös 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 

„Wir tun keine besonderen 
Dinge. Aber wir tun das, was 
wir tun, auf eine besondere 

Weise.“ (Isabella Ulrich)
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vor dem Ungewissen (vgl. Gril-
lenberger, 2024, S. 293).

Spirituelle Bedürfnisse treten be-
sonders dort hervor, wo Sprache, 
Therapie und rationale Erklärun-
gen nicht mehr ausreichen. Sie 
berühren die Frage, wie Men-
schen ihr Leiden einordnen, wo-
ran sie sich festhalten und was 
ihnen dann, wenn sich etwas wie 
ein Ende anfühlt, Würde, Sinn 
und Frieden ermöglicht. 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 können nicht auch 
noch Seelsorge und Therapie 
machen!“

Richtig! Sollen wir nicht. Dürfen 
wir nicht.

Spiritual Care ist nicht mit Seel-
sorge oder therapeutischen In-
terventionen gleichzusetzen, 
sondern umfasst „die spirituelle 
Unterstützung von Menschen in 
deren Auseinandersetzung mit 
existenziellen Erfahrungen.“ (Ku-
bitza et al, 2024, S.280)

(Zukünftig) Pflegende können 
lernen, spirituelle Bedürfnisse als 
solche zu erkennen. Sie können 
Bewusstsein dafür schaffen. Sie 
können ihren Blick weiten. Sie 
können differenzieren. Sie kön-
nen präsent sein. Sie können 
Fragestellungen rund um die 
Dimension Spiritualität in ein 
multiprofessionelles Team ein-
bringen. Sie können Räume für 
spirituelle Themenöffnen.

Sie können ihren Auszubilde-

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

Als Pflegepädagogin, psycho-
soziale Beraterin, Autorin und 
humanistische Seelsorgerin be-
schäftige ich mich seit vielen Jah-
ren mit der Frage, wie sämtliche 
Dimensionen der menschlichen 
Existenz in die Pflegeausbildung 
integriert werden können. 

Was bedeutet Spiritual Care?

Welche Rolle spielt Spiritualität 
derzeit in der Pflege?

Wie könnten spirituelle Bedürf-
nisse im alltäglichen Pflegehan-
deln wahrgenommen werden?

Wo liegen die Grenzen pflegeri-
scher Kompetenzen?

Auf Basis dieser und anderer 
Fragen entwickelte sich für mich 
eine mehrjährige pflegepädago-
gische und spirituelle Vertiefung. 
Darauf aufbauend entstand die 
Idee, Spiritual Care im humanis-
tischen Sinne in die Pflegeausbil-
dung zu integrieren. 
 
Spiritual Care geht uns alle an
Unter Spiritual Care wird die 
achtsame, professionelle Zu-
wendung zu den spirituellen Be-
dürfnissen von Menschen, die 
sich an Lebensübergängen oder 
in tiefgreifenden Wandlungs- und 
Transformationsprozessen befin-
den, verstanden. 

Besonders sichtbar werden spi-
rituelle Bedürfnisse im Hospiz- 
und Palliativbereich, wo Fragen 
von Abschied, Sterben, Sinn und 
Tod in den Vordergrund treten 
und gleichzeitig eine unfassbare

Klarheit schaffen können. Der 
Abschied vom Leben entzieht 
sich – ebenso wie die Geburt – 
unserer Kontrolle. 

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

Eine humanistisch geprägte 
Spiritual Care sollte nicht aus-
schließlich auf den Palliativbe-
reich reduziert werden. Denn das 
Leben selbst ist von unzähligen 
Übergängen geprägt, die spiritu-
elle Fragestellungen aufwerfen:

Wer kennt sie nicht – die „klei-
nen Tode“, die uns völlig uner-
wartet mitten im Leben einholen? 
Grenzerfahrungen, nach denen 
wir nicht mehr dieselben sind wie 
zuvor. Lebensübergänge 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 können. 
Dann, wenn wir das „Pallium“ – 
den Mantel, den wir aus der Pal-
liative Care kennen – brauchen 
können - auch ohne unheilbar 
krank zu sein.

Kaum eine andere Berufsgrup-
pe ist Menschen in existenziellen 
Momenten so nah wie die Pfle-
ge. Pflegende erleben täglich, 
wie Patient:innen mit 

Fragen nach Sinn, Würde, Hoff-
nung, Zugehörigkeit oder Identi-
tät ringen. Sie werden Zeug:in-
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nen zu tiefst menschlicher Spiritu-
alität. 

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

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

Gerade in Krisensituationen oder 
bei nachlassenden kognitiven Fä-
higkeiten können zudem psych-
iatrische Phänomene in den Vor-
dergrund treten oder sich erstmals 
manifestieren. Pflegende benötigen 
daher mitunter grundlegendes Wis-
sen über psychiatrische Auffällig-
keiten, um diese erkennen, einord-
nen und angemessen reagieren zu 
können. Spiritual Care bedeutet in 
diesem Zusammenhang auch, die 
eigenen professionellen Grenzen 
wahrzunehmen und gegebenen-
falls weitere Unterstützung hinzu-
zuziehen. 

Im folgenden Abschnitt skizziere 
ich einige Grundzüge meines pä-
dagogischen Zugangs sowie mei-
ner didaktischen Vorgehensweise 
hinsichtlich Spiritual Care in der 
Pflegeausbildung.

Spiritual Care im 
Pflegeunterricht verankern 
– ein Perspektivenwechsel
„Spiritual Care kann auf kreative 
Weise eingebunden werden und 
gleichzeitig Selbstsorge berück-
sichtigen. Rückblickend fällt mir auf, 
dass Klassenzimmer, Demo-Raum 
oder Skills Lab zu spirituellen Räu-
men werden können und auch die 
Begegnung von Auszubildenden 
und Lehrenden an sich schon eine 
spirituelle Dimension hat: Lehren-
de fühlen sich ebenso in Lernende 
ein, wie Pflegende sich einfühlen 
in Patienten.“ (Bodry, 2024, S. 78)

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

Ubuntu, GFK und Spiral 
dynamics– Einbettung, 
die Wandlung trägt
Beziehung und Einbettung schaf-
fen die Basis erfolgreichen Ler-
nens. Dies gilt insbesondere für 
den Unterricht in Spiritual Care. 
Ohne Boden und Einbettung wird 
es in diesem Bereich keine nach-
haltige Entwicklung geben. 

Zu Beginn erzähle ich in diesem 
Zusammenhang oft von „Ubuntu“. 
Der Begriff aus den Nguni-Spra-
chen Südafrikas 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 
füreinander zu übernehmen. Ubun-
tu verträgt Ehrlichkeit – Truthspe-
aking – sofern diese konsensuell 
und sprachsensibel erfolgt. Diese 
Basis muss zunächst vorhanden 
sein: Ein Boden, der kollegiale 
Einbettung bietet und auch dann 
tragen und nähren 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 über 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 Gefüh-
len und Bedürfnissen in Verbindung 
zu kommen und mit denen meines 
Gegenübers (…)“ resümiert Lin-
senmeyer (2026, S. 45).

Gerade in der Pflegeausbildung 
erleben wir eine starke Heteroge-
nität, was gruppendynamisch eine 
gewisse Komplexität darstellt. Aus 
diesem Grund beschäftigen wir uns 
unter anderem mit dem in wissen-
schaftlichen Kreisen nicht unum-
strittenen Modell „Spiral dynamics“ 
von Claire Graves: Menschen 
verändern ihre Sicht auf die Welt 
nicht zufällig und gleichzeitig, son-
dern als Reaktion auf Prägungen, 
Lebensbedingungen, Krisen und 
andere Herausforderungen. Dabei 
entstehen unterschiedliche Be-
wusstseins- und Handlungsebenen 
(vgl. Küstenmacher 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. Erfahrungsgemäß schafft 
dieses Bewusstsein einen Konsens 
in der Gruppe. Darüber hinaus be-
ginnen einige Teilnehmende bereits 
mit einer Innenschau.

Deep dive – 
die spirituelle Biografie
Ein weiterer zentraler Ansatzpunkt, 
der die oben erwähnte Einbettung 
braucht, ist die spirituelle Biogra-
fie. Teilnehmende sollten dabei 
die Möglichkeit erhalten, sich mit 
eigenen Erfahrungen von Verlust, 
Wandel, Sinnsuche und Werteent-
wicklung auseinanderzusetzen. 
Nur wer sich seiner eigenen Prä-
gungen bewusst ist, kann anderen 
Menschen offen und wirklich prä-
sent begegnen, ohne sofort etwas 
am Zustand des anderen verän-
dern zu wollen (in Spiritual Care 
werden keine „Knopferl gedrückt“). 
Wenn man später während der 
Berufsausübung mit eigenen bio-
grafischen Themen konfrontiert 
wird, ist man sich dessen bereits 
bewusst, anstatt zurückzuweichen 
oder nichtsahnend ständig über die 
eigenen Grenzen zu gehen. Die 
Auseinandersetzung mit der spiri-
tuellen Biografie basiert immer auf 
Freiwilligkeit und wird pädagogisch 
begleitet. Erfahrungsgemäß 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 präsent sein für sich und 
andere überhaupt heißt“, berichtete 
eine Teilnehmerin. 

Der Mensch als 
prozesshaftes Wesen 
In Spiritual Care ist es wichtig, den 
Menschen als prozesshaftes We-

sen zu verstehen: Wir befinden uns 
ständig im Wandel – körperlich, 
psychisch, sozial und spirituell. Wir 
leben in Bezügen, in Bindungen 
und in Prägungen. Wir sind weder 
Diagnose noch starres Gefüge.

Der Wildnispädagoge 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, ähnlich 
wie er in der Natur zu finden ist. 
Es zeigt unterschiedliche Entwick-
lungs- und Lebensschwellen, de-
ren Überschreitung immer auch 
ein Abschiednehmen vom voran-
gegangenen Lebensabschnitt be-
deutet. Im Kontext von Spiritual 
Care erachte ich dieses Modell als 
wertvoll, weil es Kenntnisse über 
Entwicklungsprozesse, präsenz- 
orientierte Begleitung, ein dynami-
sches Verständnis von Spiritualität 
sowie eine „Entlinearisierung“ der 
Biografie unterstützt. Insbesondere 
die Situation des alten Menschen 
– des Elders – sorgt oft für eine 
grundlegende Erkenntnis hinsicht-
lich des Sinnerlebens. In Youngs 
Modell ist der Elder durch unzähli-
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 
jüngere Generation weiterzugeben 
und so etwas Sinnvolles zu hinter-
lassen – beispielsweise in Form 
des Storytellings, das viele auch 
aus der Würdezentrierten Therapie 
kennen. Der alte Mensch ist dem-
nach nicht dazu da, von Pflegenden 
lediglich „beschäftigt“ zu werden. 
Er möchte wirken. Etwas weiterge-
ben, was sich wiederum auf andere 
auswirkt. Sinnvoll sein und damit 
Würde erfahren. Auch das Thema 
Spiritual Care und Demenz wird in 

diesem Kontext aufgegriffen, weil 
anhand des „8-Shields-Modells“ 
die Regression sowie validieren-
de Ansätze transparent dargestellt 
werden können. 

Wir haben bereits Storytellings ver-
anstaltet, die den Teilnehmenden 
gezeigt haben, was es bedeutet, 
Geschichten in voller Präsenz in ei-
nem achtsam gehaltenen Raum zu 
erzählen, sodass sie andere berüh-
ren und etwas bewirken können. 
„Das hat so viel mit Würde zu tun“, 
berichtete ein Teilnehmer über sei-
ne Erfahrungen.

„…Die Niere auf Zimmer 3“:
Würde und Sinn
Pflege begegnet Menschen oft 
dort, wo ihre Selbstachtung er-
schüttert ist, was dazu führen kann, 
dass Betroffene den eigenen Wert 
– die eigene Würde – kaum spüren. 
Die Frage lautet dann nicht „Wel-
che Methode wende ich nun an?“, 
sondern „Kann ein Mensch in sei-
ner Erfahrung da sein, ohne sofort 
erklärt, kategorisiert oder repariert 
zu werden? Kann dieser Mensch 
sich zeigen in seiner Widersprüch-
lichkeit und seiner Dunkelheit, ohne 
dass ihm die Würde abgesprochen 
wird?“ Eine der tiefsten Gefähr-
dungen menschlicher Würde 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 Würde wird 
oft erst sichtbar, wenn das Leben 
nicht mehr trägt: In jeglichen For-
men von Krise geraten Menschen 
in Zustände, die sie nicht geplant 
haben und nicht kontrollieren kön-
nen. Oft begegnen Pflegende hier 
der Scham: Dem Gefühl, mit dieser 
Bedürftigkeit für andere nicht mehr 
annehm- und zumutbar zu sein. 
Hier entscheidet sich, ob Würde 
im Pflegehandeln nur ein schöner 
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Begriff ist, oder zur Haltung wird 
(vgl. Ulrich, 2026, o.S.).
 
Ebenso befassen wir uns in Spi-
ritual Care mit dem Sinn, denn 
existenzielle Krisen führen oft zu 
einem Sinnverlust: Sinn wird meist 
nicht rational gedacht, sondern 
dort erlebt, wo der Mensch sich in 
Beziehung weiß, wo eine Aufgabe 
ihn ruft – sei es nun in Form einer 
Arbeit, schöpferischem 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 
o.S.). 

Zu den Themen Würde und Sinn 
wird im Spiritual Care Unterricht 
sowohl auf fallbasierte Diskussio-
nen als auch auf Selbsterfahrungs-
übungen zurückgegriffen. Gerade 
Letztere bewirken eine tiefe Refle-
xion: Beispielsweise nahmen die 
Teilnehmenden im Rahmen einer 
Selbsterfahrungssequenz eine 
Körperhaltung ein, als sei ihnen 
ihre Würde genommen worden. 
Danach sollten sie sich ihre Wür-
de langsam zurückholen und dies 
ebenso körperlich darstellen. „Das 
muss man einmal gemacht haben, 
damit man weiß, was es heißt, sich 
würdelos zu fühlen. Ich hoffe, dass 
sich keiner meiner Patienten jemals 
so fühlen und um seine Würde rin-
gen muss. Es macht einfach nach-
denklich. Und es verändert etwas 
in einem.“, berichtete eine Teilneh-
merin nach der Übung.

Das Kaleidoskop – Nuancen
und Koexistenz lösen 
Phasen ab
Genauso wie der Mensch ein 
prozesshaftes Wesen ist, verhält 
es sich mit Gefühlen. Emotionen 
treten meist nicht in aufeinander-
folgenden Phasen auf, sondern 
koexistieren und überlagern sich 

in unterschiedlichen Nuancen. Die 
Verhaltenswissenschafterin Chris 
Paul (2012) entwickelte das in der 
Palliative Care bekannte „Kaleidos-
kop der Trauer“.  Dieses lässt 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 Gefühle. Im Außen 
können Pflegende somit gar nicht 
erahnen, wie der Mensch „tickt“, 
was ihm fehlt oder wie sich der 
„richtige Umgang“ gestaltet. Es 
geht auch nicht darum, jemanden 
zu kategorisieren. Im Gegenteil: 
Pflegende können mit ihrer Prä-
senz Raum halten für das, was im 
anderen durch das Zusammen-
wirken vieler Emotionen in eine 
einzigartige Dynamik gesetzt wird. 
Mit diesem Bewusstsein gerät man 
möglicherweise weniger in Versu-
chung, etwas verändern zu wollen. 
Gleichzeitig muss erkannt werden, 
wenn sich eine psychiatrische Auf-
fälligkeit manifestiert, was eine un-
mittelbare Weiterleitung erfordert, 
weil es pflegerische Kernkompe-
tenzen überschreitet. Der Spiritual 
Care-Unterricht beschäftigt 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 lässt sich Spiritual Care 
nicht auf einzelne Techniken redu-
zieren. Sie ist weniger Methode als 
Haltung – eine Haltung, die sich im 
täglichen Tun zeigt: in der Präsenz, 
im aktiven Zuhören, im Aushalten 
von Unsicherheit, im Raumhalten 
ohne vorschnelle Antworten oder 
Ablenkungsmanöver. Denn der 
Mensch möchte Sinn machen und 
wirken – nicht nur abgelenkt oder 
beschäftigt sein.

Für den Pflegeunterricht bedeutet 
das eine Herausforderung,  denn 
Haltung kann man schwer „lernen“, 
zugleich birgt es aber auch eine 
große Chance. Denn in diesem 
Rahmen können sich zukünftig 
Pflegende damit auseinanderset-
zen, nicht nur zu handeln, sondern 
wirklich präsent und offen zu sein 
für die existenziellen Dimensionen 
menschlichen Lebens – und somit 
auch für sich selbst und ihren Be-
ruf.

Fazit
Die Integration von Spiritual Care 
in die Pflegeausbildung ist kein 
„Add-on“, sondern ein wesentlicher 
Schritt hin zu einer holistischen und 
humanistischen Pflege. Sie stärkt 
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, pädagogischer und 
spiritueller Dimensionen erfordert, 
um einen entsprechenden profes-
sionell-dynamischen Rahmen ge-
stalten und halten zu können. 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-
sächlich gelebt wird.

Gerade in einer Zeit, in der Effi-
zienz und Ökonomisierung den 
Pflegealltag zunehmend prägen, 
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 Lebensqualität der zu 
Pflegenden aus.

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

Ich plädiere dafür, dass wir uns die-
sen Fragen stellen. 

Denn wir alle könnten eines Tages 
nicht nur in unserer Vorstellung, 
sondern auch in der Realität auf 
Frau Bergers Stuhl sitzen.
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Spezialisierungsausbildungen im Umbruch 
Was die GuK-SV 2026 für Kompetenzentwicklung, Praxisanleitung 
und Pflegebildung in Österreich bedeutet
 
Mit der Gesundheits- und Krankenpflege-Spezialisierungsverordnung 2026, kurz GuK-SV 2026, 
wird die Ausbildung für spezialisierte Pflegebereiche in Österreich neu geordnet. Die Verordnung 
verankert die Ausbildungen im tertiären Bildungsbereich, schreibt einen Umfang von mindestens 
60 ECTS-Anrechnungspunkten vor und legt erstmals ausführliche Qualifikationsprofile zugrunde. 
Das klingt zunächst technisch. Ist es aber nicht.

Denn hinter den neuen Vorgaben steht eine grundsätzliche Frage: Was müssen Pflegepersonen 
nach einer Spezialisierungsausbildung tatsächlich können?

Bisher wurde Ausbildungsqualität häufig über Stunden, Lehrveranstaltungen und absolvierte 
Praktikumseinsätze beschrieben. Das war übersichtlich. Es sagte jedoch wenig darüber aus, ob 
Absolvent:innen eine klinische Verschlechterung früh erkennen, Risiken gegeneinander abwägen, 
ihr Handeln fachlich begründen oder in einem angespannten Teamgespräch klar kommunizieren 
können. Genau dort setzt die GuK-SV 2026 an. Sie richtet den Blick stärker auf berufliche Hand-
lungskompetenz.

Für 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 Prüfungen müssen neu aufeinander abgestimmt 
werden. Auch die Praxis ist gefordert. Ein Praktikumsplatz allein entwickelt noch keine Kompetenz.

Schlüsselwörter: GuK-SV 2026, Spezialisierungsausbildung, Intensivpflege, Anästhesiepflege, 
Kompetenzorientierung, Praxisanleitung, Simulation, Pflegebildung
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Ein neuer Rahmen für 
spezialisierte Pflege
Mit der GuK-SV 2026 liegt ein neu-
er verbindlicher Rahmen für die 
Spezialisierungsausbildungen des 
gehobenen Dienstes für Gesund-
heits- und Krankenpflege vor. Die 
Verordnung regelt Zugangsvoraus-
setzungen, Ausbildungsumfang, 
Qualifikationsprofile, Anforde-
rungen an Lehrende und Praxis-
anleitende sowie Übergangsbe-
stimmungen. Betroffen sind unter 
anderem die Intensivpflege, Kinde-
rintensivpflege, Anästhesiepflege, 
Kinder- und Jugendlichenpflege, 
psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflege, Pflege bei Nieren-
ersatztherapie sowie Infektionsprä-
vention und Hygiene.

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

Dieser Beitrag richtet den Blick vor 
allem auf Intensivpflege und Anäs-
thesiepflege. Beide Bereiche sind 
eng miteinander verbunden, dürfen 
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-

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 künftig nicht mehr, 
dass eine bestimmte Anzahl an 
Stunden unterrichtet wurde. Auch 
ein vollständig ausgefülltes Prakti-
kumsformular beweist noch nicht, 
dass eine Pflegeperson komplexe 
Situationen sicher bewältigen kann. 
Ausbildung muss zeigen, wie sich 
Kompetenz entwickelt. Und sie 
muss nachvollziehbar machen, wo-
ran diese Entwicklung erkannt wird.

Von der Anwesenheit 
zum Können
Die GuK-SV 2026 verlangt, dass 
die Spezialisierungsausbildungen 
den Erwerb der jeweiligen Qualifi-
kationsprofile sicherstellen. Diese 
Profile beschreiben, über welche 
Kompetenzen Absolvent nach dem 
positiven Abschluss verfügen müs-
sen (GuK-SV 2026, § 3).

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

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

tigkeiten, Kommunikation, Haltung 
und klinische Einschätzung.

Gerade in spezialisierten Pflegebe-
reichen ist diese Verbindung ent-
scheidend. Situationen sind selten 
eindeutig. Patient:innen zeigen 
nicht immer ein Lehrbuchbild. La-
borwerte, Monitoring, Beobachtun-
gen, Vorerkrankungen und aktuel-
le Therapien müssen gemeinsam 
betrachtet werden. Dazu kommen 
Zeitdruck, Unsicherheit und un-
terschiedliche Einschätzungen 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 
möglicherweise hypoxisch ist? 
Nimmt sie eine Veränderung wahr, 
bevor ein Alarm ausgelöst wird? 
Kann sie ihre Einschätzung klar 
weitergeben? Weiß sie, wann sie 
selbst handeln darf, wann eine 
Rücksprache erforderlich ist und 
wann sofort eskaliert werden 
muss? Solche Fragen gehören 
künftig in den Mittelpunkt der Aus-
bildung.

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

Zeit Lernende voraussichtlich für 
Präsenzunterricht, Selbststudium, 
praktische Ausbildung, Prüfungen 
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und weitere Lernleistungen 
aufbringen. Sie sagen allein 
jedoch nichts darüber aus, ob 
Lehrveranstaltungen sinnvoll 
aufeinander aufbauen oder ob 
die angestrebten Kompetenzen 
tatsächlich erreicht werden. Auch 
der ECTS Users’ Guide verbindet 
Credits ausdrücklich mit Lerner-
gebnissen und Arbeitsaufwand 
(European Commission, 2015).

Die entscheidende Aufgabe liegt 
daher nicht darin, einen beste-
henden Lehrgang zu erweitern. 
Das wäre Kosmetik. Gefragt ist 
ein Curriculum, das von den 
Qualifikationsprofilen ausgeht.

Für jede Kompetenz muss ge-
klärt werden, wo sie erstmals 
angebahnt wird, wo Lernende 
sie üben 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 
geprüft wird, bleibt eine leere 
Formulierung.

Internationale Arbeiten zur kom-
petenzbasierten Pflegebildung 
zeigen genau dieses Problem. 
Der Wechsel gelingt nicht durch 
neue Tabellen oder längere Kom-
petenzkataloge. Er verlangt eine 
abgestimmte Verbindung von 
Curriculum, Lehre, Simulation, 
klinischer Praxis und Beurteilung 
(Lewis et al., 2022; Mani, 2025).

Das ist mühsam. Aber notwen-
dig.

Was die Qualifikationsprofile 
über spezialisierte Pflege 
aussagen
Die eigentliche fachliche Stärke 
der GuK-SV 2026 liegt in ihren 
Anlagen. Dort wird sichtbar, wel-
ches Verständnis spezialisierter 
Pflege der Verordnung zugrunde 

liegt. Es geht eben nicht nur um 
technische Verfahren oder ein-
zelne Tätigkeiten.

Der spezialisierungsübergreifen-
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 für 
besonders interessierte Pflege-
personen. Sie gehören zum er-
warteten Qualifikationsprofil.

Damit wird ein breites Berufsver-
ständnis formuliert. Eine spezi-
alisierte Pflegeperson soll nicht 
bloß Abläufe beherrschen. Sie 
soll begründen können, weshalb 
ein bestimmtes Vorgehen sinn-
voll ist. Sie soll Standards kritisch 
einordnen, Risiken erkennen, 
Patient:innen und Bezugsper-
sonen verständlich informieren 
und zur Qualität der Versorgung 
beitragen.

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

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

Intensivpflege: Technik 
verstehen, Menschen 
beobachten
Intensivpflege wird häufig über 
Geräte beschrieben. Beatmung. 
Monitoring. Perfusoren. Nieren-
ersatzverfahren. Mechanische 
Kreislaufunterstützung.

All das gehört dazu. Dennoch 
wäre 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 Einschätzung, 
Überwachung, 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 zusammenzuführen. Ein 
einzelner Messwert erklärt 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 
über lange Zeiträume unmittel-
bar bei den Patient:innen. Sie 
bemerken häufig kleine Verän-
derungen: eine flachere Atmung, 
zunehmende Unruhe, einen 
veränderten Hautzustand oder 
eine ungewöhnliche Reaktion 
auf Mobilisation. Solche Beob-
achtungen wirken zunächst un-
scheinbar. Sie können aber der 
erste Hinweis auf eine ernsthafte 
Verschlechterung sein.
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Kompetenz bedeutet dann, diese 
Veränderung nicht nur wahrzuneh-
men. Sie muss eingeordnet, priori-
siert und verständlich kommuniziert 
werden. Welche Ursache ist wahr-
scheinlich? Welche Risiken beste-
hen? Was muss sofort geschehen? 
Welche pflegerischen Maßnahmen 
sind möglich? Wann braucht es 
eine ärztliche Entscheidung?

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

Pflegepersonen erkennen oft früh, 
ob sich Patient:innen erschöp-
fen, Angst entwickeln oder durch 
Schmerzen, Sekret, eingeschränk-
te Vigilanz oder hämodynamische 
Instabilität belastet sind. Für die 
Ausbildung braucht es deshalb 
klare Beobachtungs- und Ent-
scheidungskriterien. Weaning-Pro-
tokolle, RASS, CAM-ICU sowie 
festgelegte Abbruch- und Eska-
lationskriterien können dabei un-
terstützen. Entscheidend ist aber, 
dass Lernende verstehen, was die-
se Instrumente bedeuten und wie 
sie in die klinische Einschätzung 
einfließen.

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

Critical Care Nursing Asso-
ciations verbindet klinisches 
Wissen mit Kommunikation, 
Entscheidungsfähigkeit und pro-
fessioneller Entwicklung (Euro-

pean Federation of Critical Care 
Nursing Associations, 2013). Die 
GuK-SV 2026 bietet nun die Chan-
ce, diese Sichtweise stärker in der 
österreichischen Ausbildung zu 
verankern.

Anästhesiepflege: Sicherheit
durch klare Verantwortung
Auch das Qualifikationsprofil der 
Anästhesiepflege geht weit über 
einzelne Handgriffe hinaus. Es 
umfasst unter anderem die Über-
nahme von Patient:innen, die 
Vorbereitung und Nachbereitung 
anästhesiologischer Arbeitsplät-
ze, die Mitwirkung an komplexen 
Versorgungsprozessen, die Unter-
stützung in der Aufwachphase, die 
strukturierte Übergabe sowie die 
Einschätzung perioperativer Risi-
ken.

Anästhesiepflege findet in einem 
hochsensiblen interprofessionel-
len Umfeld statt. Veränderungen 
können innerhalb weniger Sekun-
den relevant werden. Gleichzeitig 
stehen viele Maßnahmen in einem 
engen Zusammenhang mit ärztli-
cher Diagnostik und Therapie. Die 
GuK-SV 2026 setzt deshalb ärztli-
che Anordnung, Rücksprache bei 
Regelwidrigkeiten und klare Zu-
sammenarbeit im Team voraus.

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

Professionalität zeigt sich nicht 
darin, Zuständigkeitsgrenzen 
möglichst großzügig auszulegen. 
Sie zeigt sich darin, den eigenen 
Verantwortungsbereich sicher zu 
kennen, Veränderungen früh zu 
erkennen und im richtigen Mo-
ment abgestimmt zu handeln. Wer 
Patient:innen ernst nimmt, braucht 

klare Rollen.

Für die Ausbildung bedeutet das, 
dass Lernziele und Praxisnachwei-
se präzise formuliert werden müs-
sen. Es muss erkennbar sein, ob 
Lernende eigenständig pflegerisch 
handeln, im anästhesiologischen 
Prozess mitwirken oder eine Maß-
nahme im Rahmen einer ärztlichen 
Anordnung durchführen. Unklare 
Formulierungen helfen weder den 
Lernenden noch den Praxisanlei-
tenden.

Internationale Entwicklungen in 
der Anästhesiepflege zeigen zum 
Teil deutlich erweiterte Aufgaben-
profile (International Council of 
Nurses, 2021; Pann et al., 2025). 
Diese Modelle können Anregungen 
liefern. Sie lassen sich aber nicht 
unverändert auf Österreich über-
tragen. Ausbildungsentwicklung 
muss international anschlussfähig 
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 Übungen 
ohne Patient:innen können dem 
theoretischen oder praktischen Teil 
zugerechnet werden. Werden sie 
als praktische Ausbildung gewertet, 
dürfen sie höchstens 20 Prozent ih-
res Umfangs ausmachen (GuK-SV 
2026, § 4).

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

Die Begegnung mit realen Pati-
ent:innen bleibt unverzichtbar. In 
der Praxis erleben Lernende Un-
sicherheit, wechselnde Verläufe, 
Zeitdruck und widersprüchliche 

„Kompetenz zeigt sich deshalb 
nicht auf einer Liste. Sie zeigt 

sich in einer Situation.“
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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 bloße Mitlau-
fen im Dienst reicht nicht. Studie-
rende sind auch keine zusätzliche 
Personalreserve, die nach kurzer 
Einschulung reguläre Aufgaben 
übernimmt.

Praktische Ausbildung braucht 
Lernziele, geplante Anleitung und 
verlässliche Rückmeldungen. Ler-
nende müssen wissen, worauf sie 
achten sollen. Praxisanleitende 
wiederum müssen erkennen kön-
nen, welche Kompetenz gerade 
entwickelt wird und welche Anfor-
derungen noch zu hoch sind.

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

Intensivstationen, Anästhesiebe-
reiche und Aufwachräume arbei-
ten unter starkem Druck. Personal 
ist knapp, Abläufe sind eng, Pati-
ent:innen komplex. Anleitung ge-
rät 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 länger 
vom Zufall abhängen.

Praxisanleitung ist 
Bildungsarbeit
Die GuK-SV 2026 formuliert klare 
Anforderungen an die Praxisan-
leitung. Praxisanleitende müs-
sen dem gehobenen Dienst für 
Gesundheits- und Krankenpflege 
angehören und über den Qualifi-
kationsnachweis in der jeweiligen 
Spezialisierung verfügen. Verlangt 

werden außerdem mindestens 
zwei Jahre einschlägige Berufser-
fahrung sowie eine entsprechende 
Fort- oder Weiterbildung zur Anlei-
tung und Fachsupervision (GuK-SV 
2026, § 6).

Gleichzeitig dürfen höchstens drei 
Auszubildende von einer Person 
angeleitet werden. Der Schlüssel 
von 1:3 ist ein wichtiges Signal. Er 
löst aber noch kein organisatori-
sches Problem.

Gute Praxisanleitung braucht Zeit. 
Praxisanleitende müssen Situatio-
nen beobachten, Rückfragen stel-
len und Rückmeldungen geben 
können. Sie müssen erkennen, ob 
Lernende lediglich einen Ablauf 
auswendig wiederholen oder tat-
sächlich verstanden haben, wes-
halb eine Handlung erforderlich ist. 
Dafür reicht ein kurzes Gespräch 
am Ende des Dienstes meist nicht.

Praxisanleitende begleiten auch 
Unsicherheit. Sie müssen Lernen-
de fordern, ohne sie zu überfordern. 
Sie müssen Fehler ansprechen und 
gleichzeitig ein Klima schaffen, in 
dem Fragen möglich bleiben. Das 
verlangt fachliche Sicherheit, pä-
dagogisches Geschick und klare 
Kommunikation.

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

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

Praxislogbücher müssen 
mehr zeigen als Tätigkeiten
Auch Praxislogbücher müssen 
sich verändern. Viele bisherige In-
strumente halten vor allem fest, ob 
eine Tätigkeit beobachtet, assistiert 
oder selbst durchgeführt wurde. 
Das ist praktisch. Es bleibt aber 
oberflächlich.

Eine Unterschrift neben „Beatmung 
überwacht“ sagt wenig darüber 
aus, was die lernende Person da-
bei erkannt hat. Wurde eine Verän-
derung bemerkt? Konnte sie ein-
geordnet werden? Welche Risiken 
bestanden? Welche Rücksprache 
war nötig? 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 wäre 
im Alltag nicht praktikabel. Aber bei 
ausgewählten Schlüsselsituationen 
sollte sichtbar werden, wie Lernen-
de denken und handeln.

In der Intensivpflege könnte etwa 
dokumentiert werden, wie eine re-
spiratorische Veränderung einge-
schätzt wurde, welche Beobach-
tungen relevant waren und welche 
Maßnahmen daraus folgten. In 
der Anästhesiepflege könnte eine 
strukturierte Übergabe oder die 
Vorbereitung eines Arbeitsplatzes 
anhand klarer Kriterien reflektiert 
werden.

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

Kein einzelnes Instrument kann kli-



Pflege Professionell 2026/1 58

nische Kompetenz vollständig er-
fassen. Sinnvoll ist eine Verbindung 
aus direkter Beobachtung, struktu-
riertem Feedback, Selbsteinschät-
zung und Reflexionsgesprächen 
(Alkhelaiwi et al., 2024; Immonen 
et al., 2019; Øvrebø et al., 2021).

Ein gutes Praxislogbuch unterstützt 
diese Gespräche. Es ersetzt sie 
nicht.

Wie Kompetenz am Ende 
geprüft werden kann
Die GuK-SV 2026 schreibt kein be-
stimmtes Prüfungsformat vor. Sie 
verlangt auch kein OSCE. Dennoch 
müssen Abschlussprüfungen zur 
Kompetenzorientierung der Aus-
bildung passen.

Eine ausschließlich schriftliche Prü-
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 Abschlussprüfung 
handlungsnah gestaltet sein.

Ein OSCE kann dafür eine Mög-
lichkeit sein. In standardisierten 
Stationen lassen sich ausgewähl-
te Kompetenzen beobachten und 
anhand festgelegter Kriterien be-
urteilen (Harden & Gleeson, 1979; 
Chabrera et al., 2023). Für Intensi-
vpflege wäre etwa eine respiratori-
sche Verschlechterung denkbar. In 
der Anästhesiepflege könnte eine 
strukturierte Übernahme in der Auf-
wachphase geprüft werden.

Mehr sollte man dem Format aber 
nicht aufladen. Ein OSCE ist res-
sourcenintensiv und bildet immer 
nur Ausschnitte beruflicher Realität 
ab. Sinnvoll ist daher eine Kombi-
nation aus praktischen, schriftli-
chen, mündlichen und reflexiven 
Prüfungsanteilen. Das Prüfungsfor-
mat ist zweitrangig. Entscheidend 

ist, dass geprüft wird, was die Aus-
bildung tatsächlich vermitteln will.

Simulation schafft einen 
geschützten Lernraum
Die GuK-SV 2026 erkennt prakti-
sche Übungen ohne Patient:innen 
ausdrücklich an. Dazu gehört auch 
simulationsbasiertes Lernen. Für 
Intensivpflege und Anästhesiepfle-
ge eröffnet das wertvolle Möglich-
keiten.

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

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

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 ausdrücklich. Auch 
systematische Übersichtsarbeiten 
berichten positive Effekte auf Wis-
sen, Fertigkeiten und klinische Ent-
scheidungsfähigkeit, weisen aber 
auf deutliche Unterschiede in der 
Qualität der Umsetzung hin (IN-

ACSL Standards Committee, 2021; 
Alharbi et al., 2024; Görücü 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 ermöglicht in-
terprofessionell ausgerichtete Stu-
diengänge, Universitätslehrgänge 
und Hochschullehrgänge. Diese 
können auch Angehörigen ande-
rer Gesundheitsberufe offenstehen. 
Den Qualifikationsnachweis zur 
Ausübung der jeweiligen Speziali-
sierung nach dem GuKG erhalten 
jedoch ausschließlich Angehöri-
ge des gehobenen Dienstes für 
Gesundheits- und Krankenpflege 
(GuK-SV 2026, § 7).

Das entspricht der Realität in Inten-
sivpflege und Anästhesie. Versor-
gung entsteht dort im Team. Pflege, 
Medizin, Physiotherapie, Diätolo-
gie, Psychologie und weitere Be-
rufsgruppen bringen unterschied-
liche Perspektiven ein. Lernen sie 
gemeinsam, können sie Kommuni-
kation und Zusammenarbeit reali-
tätsnah üben.

Interprofessionalität darf jedoch 
nicht mit unklaren Zuständigkeiten 
verwechselt werden. Gemeinsa-
mes Handeln funktioniert nur, wenn 
jede Berufsgruppe ihren Verant-
wortungsbereich kennt. Dazu ge-
hören auch Grenzen und die Fä-
higkeit, rechtzeitig Unterstützung 
einzufordern.

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

Die Übergangsphase 
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 üb-
rigen Bestimmungen und Anlagen 
traten mit dem der Kundmachung 
folgenden Tag in Kraft. Die bisheri-
ge Gesundheits- und Krankenpfle-
ge-Spezialaufgaben-Verordnung 
läuft mit Ende des Jahres 2032 
aus. Vor dem 1. Jänner 2033 be-
gonnene Sonderausbildungen 
können nach den bisherigen Re-
gelungen abgeschlossen werden 
(GuK-SV 2026, § 9).

Diese Übergangsphase wirkt lang. 
Für eine gründliche Neuentwick-
lung ist sie es nicht.

Curricula müssen überarbeitet oder 
vollständig neu konzipiert werden. 
Bildungseinrichtungen und Pra-
xispartner brauchen gemeinsame 
Kompetenzverständnisse. Praxis-
anleitende müssen qualifiziert und 
organisatorisch eingeplant werden. 
Auch Logbücher, Simulationen und 
Prüfungen entstehen nicht neben-
bei.

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

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

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

Parallel dazu müssen 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 überzeugend und 
im Alltag schwach.

Praxislogbücher sollten künftig 
weniger abhaken und gezielter re-
flektieren lassen. Simulation muss 
dort eingesetzt werden, wo sie ei-
nen echten Lerngewinn bringt. Und 
Prüfungen müssen mehr erfassen 
als auswendig gelerntes Wissen.

Nationale Fachgremien wie die 
Bundesexpertengruppe Intensiv- 
und Anästhesiepflege des Österrei-
chischen Gesundheits- und Kran-
kenpflegeverbands können dabei 
eine wichtige Verbindung zwischen 
Verordnung, Bildung und klinischer 
Praxis herstellen. Gerade bei der 
Auslegung einzelner Kompetenzen 

braucht es fachlichen Austausch. 
Sonst entwickelt jede Bildungsein-
richtung eigene Lösungen, die spä-
ter kaum vergleichbar sind.

Die GuK-SV 2026 schafft bessere 
Voraussetzungen für spezialisier-
te Pflegebildung. Mehr zunächst 
nicht. Ob daraus tatsächlich 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

Pflege Professionell 2026/161

Ethik und Recht in der Pflege
Der Begriff der Verantwortung be-
gegnet uns in unterschiedlichen 
Zusammenhängen. Wir sprechen 
nicht nur von moralischer, sondern 
auch von politischer Verantwor-
tung. Daneben kennen wir einen 
haftungsrechtlichen Verantwor-
tungsbegriff. Wenn wir über 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. Für 
die ethische Diskussion über den 
Geltungsbereich und die Begrün-
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 
sämtlicher Teilsysteme der Gesell-
schaft moralisch überfrachtet wird.

Für die Pflege ist Verantwortung 
schon deshalb ein grundlegender 
Begriff, weil er im einschlägigen 
Berufsrecht vorkommt. Das ös-
terreichische Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz (GuKG) n 
seiner Fassung von 2003 (BGBl I, 
Nr. 6/2004) unterschied zwischen 
eigenverantwortlichem, mitverant-
wortlichem und interdisziplinärem 
Tätigkeitsbereich der Pflege. In 
der aktuellen Fassung von 2025 
heißt es in § 12 (1): „Der gehobe-
ne Dienst für Gesundheits- und 
Krankenpflege trägt die Verant-
wortung für die unmittelbare und 
mittelbare Pflege von Menschen 
in allen Altersstufen, Familien und 

Bevölkerungsgruppen in mobilen, 
ambulanten, teilstationären und 
stationären Versorgungsformen 
sowie allen Versorgungsstufen 
(Primärversorgung, ambulante 
spezialisierte Versorgung sowie 
stationäre Versorgung). Hand-
lungsleitend sind dabei ethische, 
rechtliche, interkulturelle, psycho-
soziale und systemische Perspek-
tiven und Grundsätze.“ Statt von 
Eigenverantwortung ist nun von der 
Gesamtverantwortung des gehobe-
nen Pflegedienstes für den Pflege-
prozess die Rede (§ 14 [2] GuKG), 
ferner von der Durchführungsver-
antwortung im multiprofessionel-
len Versorgungsteam für alle von 
den Angehörigen des gehobenen 
Pflegedienstes gesetzten Maßnah-
men (§ 16 [2]). Insbesondere regelt 
§ 26 GuKG die Verantwortung der 
Pflegedienstleitung in Krankenan-
stalten und Einrichtungen, die der 
Betreuung pflegebedürftiger Men-
schen dienen.

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

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

der Moral verselbständigt, anderer-
seits Funktionen übernommen, die 
früher von der Moral erfüllt wurden. 
Umgekehrt bedarf jedes Recht ei-
ner moralischen Begründung.

Im Unterschied zu Moral und Ethik 
ist das Recht mit Sanktionen be-
wehrt, die seine Durchsetzung 
erzwingen können. In seinem 
Zwangscharakter liegt aber auch 
die Schwäche des Rechts. Wenn 
es nämlich nur aus Angst vor mög-
lichen Strafen befolgt wird, wird es 
leicht überall 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 
Gründen geschehen soll. Freilich 
versucht auch die Moral ihre Durch-
setzung zu erzwingen, und zwar 
mit dem Mittel der Zuteilung von 
Achtung und Missachtung. Höhe-
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: 

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

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

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

Der Begriff des Guten
Moral und Ethik fragen nach dem 
Guten. Die Unterscheidung zwi-
schen Gut und Böse bzw. Gut und 
Schlecht ist für 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 ästhetisch Guten („Das 
war ein guter Film“; „Es hat mir gut 
geschmeckt“) und dem moralisch 
Guten („Das ist eine gute Tat“; „Er 

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. „Häufig gilt unausgesprochen 
die Überzeugung, Ärzte oder Pfle-
gende würden Probleme einfach 
sachgerecht, das heißt fachlich lö-
sen. Wäre dies tatsächlich der Fall, 
dann hätten wir es bei den Ärzten 
mit Medizintechnikern zu tun, die 
den Namen Arzt nicht verdienen 
würden, und bei den Pflegenden 
mit Pflegerobotern, die den Namen 
Schwester oder Pfleger nicht ver-
dienen würden“ (aus: Ethik-Komi-
tee im Krankenhaus, 1997).

Ethik – Ethos – Moral
Für das Verständnis 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 stärker 
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 umständen schriftlich ko-
difiziert wird (Beispiele: Hippokra-
tischer Eid, Genfer Ärztegelöbnis, 
ICN-Ethikkodex für 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 Böse bzw. Gut und Schlecht 
auf seine Sittlichkeit hin überprüft. 
Als selbstreflexive Theorie der Mo-

ral ist auch die Ethik moralhaltig, 
d.h. auch sie operiert normativ mit 
der Unterscheidung „gut/böse“ 
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-
hältnis, 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 für die 
multiprofessionelle Altenarbeit.

Medizinethik, Pflegeethik, Wirt-
schafts-, Rechts- oder Umweltethik 
sind Beispiele für eine sogenannte 
Bereichsethik. Auch diakonische 
Ethik lässt 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 Flüchtlingshil-
fe haben andere Fragestellen als 
das Gesundheistwesen, wenn es 
auch viele Überschneidungen und 
Schnittstellen gibt.
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Ethik in diakonischen Einrichtun-
gen, z.B. in der Pflege oder in der 
Altenarbeit, lässt sich als „topische 
Ethik“ beschreiben. „Topos“ heißt 
im Griechischen „der Ort“, auch 
„Allgemeinplatz“. Topische Ethik 
ist sensibel für 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. Krankenhäuser, 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 
Schlüsselbegriff. Der Begriff der 
Verantwortungsethik stammt von 
dem Soziologen Max Weber (1864-
1920), der zwischen Verantwor-
tungs- und Gesinnungsethik unter-
schied. Während das Gutsein oder 
die Sittlichkeit einer Handlung nach 
gesinnungsethischem Verständnis 
in erster Linie vorn der guten Ab-
sicht und den befolgten Prinzipien 
abhängt, gehört zur Sittlichkeit des 
Handelns nach Weber die Verant-
wortung für die Folgen des eige-
nen Tuns. Allerdings kann auch 
der Erfolg bzw. das Ziel, welches 
man erreichen möchte, nicht das 
alleinige ethische Kriterium sein. 
Andernfalls würde der Zweck die 
Mittel heiligen, womit sich z.B. ein 
massiver Paternalismus in Medizin 
und Pflege rechtfertigen ließe.

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 müssen unser 
Handeln gegenüber anderen be-
gründen oder rechtfertigen. Moral 
und Ethik setzen voraus, dass je-
der Mensch grundsätzlich rechen-
schaftspflichtig für sein Tun und 

lassen ist. Verantwortungsethik 
legt großen Wert auf die Eigenver-
antwortung des Menschen. Ich soll 
die Verantwortung nicht auf ande-
re abwälzen 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 
gegenüber man sich zu verant-
worten hat. Schließlich ist es auch 
wichtig, den Verantwortungsbe-
reich, für den jemand verantwort-
lich ist oder gemacht wird, genau 
abzugrenzen. Das GuKG tat dies 
früher mit der Unterscheidung zwi-
schen dem eigenverantwortlichen, 
dem mitverantwortlichen und dem 
interdisziplinären Tätigkeitsbereich 
der Pflege.

Umstritten ist allerdings, ob Verant-
wortung als hinreichendes Prinzip 
jeder Ethik gelten kann. Der Titel 
meines Vortrags könnte 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 
für die technologische Zivilisation. 
Suhrkamp, Frankfurt a.M. 1984). 
Die Tragfähigkeit des Verantwor-
tungsbegriffs als Grundprinzip ei-
ner den heutigen Anforderungen 
genügenden Ethik bedarf aller-
dings einer Überprüfung. Dafür 
gibt es mehrere Gründe: Zum ei-
nen lässt sich gegenläufig zur ver-
antwortungsethischen Diskussion 
ein Trend zur Entmoralisierung des 
Verantwortungsbegriffs beobach-
ten. Zum anderen lässt sich zeigen, 
dass jede Theorie der Verantwor-
tung nachgeordnet gegenüber 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 
begründen 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, Güterlehre 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 Prävention und Für-
sorge (Güterlehre). Übernahme 
von Verantwortung setzt entspre-
chende Fähigkeiten und Verant-
wortlichkeit voraus (Tugendlehre).

Verantwortung – Fürsorge 
– Gerechtigkeit
Grundsätzlich müssen wir zwi-
schen reziproken und nicht-rezipro-
ken Verantwortungsverhältnissen 
unterscheiden. Als reziprok be-
zeichnet man Verantwortungsver-
hältnisse, die auf Gegenseitigkeit 
beruhen. Nicht-reziprok sind Ver-
hältnisse, in denen jemand ganz 
einseitig Verantwortung füreinen 
anderen und sein Wohlergehen 
übernimmt, 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 schützen 
und durchzusetzen. Beispiele für 
nicht-reziproke Verantwortung sind 
die Verantwortung von Eltern für 
ihre unmündigen Kinder oder die 
Verantwortung von Ärzten, Ärztin-
nen und Pflegenden für nicht zu-
stimmungsfähige, z.B. für bewusst-
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lose oder geistig verwirrte Pati-
enten oder Bewohner. Auch für 
das Wohl von Tieren, über die 
Menschen verfügen (z.B. Haus-
tiere oder Nutztiere), tragen 
Menschen Verantwortung.

Das Prinzip Verantwortung be-
darf also der Ergänzung durch 
das Prinzip der Fürsorglichkeit. 
Dieses kann zum Prinzip der 
Gerechtigkeit in Konflikt geraten. 
Manche Ethiker sehen zwischen 
Fürsorglichkeit und Gerechtigkeit 
sogar einen unlösbaren Dauer-
konflikt. Die Prinzipien der Für-
sorglichkeit (Care-Ethik) und der 
Gerechtigkeit sind jedoch nicht 
alternativ zu sehen, sondern 
müssen einander ergänzen. 

Konkret besteht die Aufgabe 
der Pflege nicht in einer abs-
trakt egalitären Verteilungsge-
rechtigkeit („allen das Gleiche“), 
sondern darin, dem einzelnen 
Menschen in seiner konkreten 
Lebenssituation gerecht zu wer-
den. „Dies erfordert ethisch be-
gründete Zurückweisung unbe-
gründeter Pflegeansprüche und 
damit wiederum Zivilcourage“ 
(Eva-Maria Neumann).

In der beruflichen Praxis stellen 
sich konkrete Fragen:

•	 Wie weit reicht meine Ver-
antwortung für den Patienten 
oder Bewohner? Wie weit ist 
er für 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 überfor-
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 
Ärzte oder Pflegenden kann 
es geben?

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

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

Pflege- und Betreuungsbe-
dürftigkeit als soziale 
Konstruktion
Verantwortung ist ein Zuschrei-
bungsbegriff. Verantwortung 
wird von Menschen übernom-
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, nämlich  
das Erkennen und die Übernah-
me von Verantwortung! – sind 
eine soziale Konstruktion.

Gleiches gilt nun auch für Krank-
heit und Gesundheit, Pflegebe-
dürftigkeit und Betreuungsbe-
dürftigkeit. 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 pflegebedürftige 
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-
märe berufliche Verantwortung 
der Pflegefachpersonen besteht 
gegenüber Menschen, die jetzt 
oder in Zukunft Pflege benötigen, 
seien es Einzelpersonen, Fami-
lien, Gemeinschaften oder Be-
völkerungsgruppen“ (ICN-Ethik-
kodex für Pflegefachpersonen, 
2021).

Eine wesentliche Frage lautet, 
wer eigentlich entscheidet, wel-
cher Mensch krank, pflege- oder 
betreuungsbedürftig ist und in 
welchem Ausmaß. Einerseits 
ist dies der Betroffene, der sich 
krank fühlt bzw. Pflege fordert. 
Andererseits aber ist dies die 
Ärztin oder der Arzt, die eine Di-
agnose stellen und den Betroffe-
nen für therapiebedürftig halten, 
bzw. im Fall der Pflegebedürf-
tigkeit in letzter Instanz die oder 
der Pflegende im Rahmen von 
Pflegeanamnese und Pflegedi-
agnose. Im Fall der Betreuungs-
bedürftigkeit kommen Vormund-
schaftsgericht oder weitere Dritte 
hinzu (z.B. Angehörige oder So-
zialarbeiter, die intervenieren).

Für 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 ärztlichen Handelns.

Eine wichtige Frage an den 
Schnittstellen multiprofessionel-
ler Altenarbeit lautet, inwiefern 
Krankheit und Gesundheit auch 
für die Disziplin der Pflege die 
legitimatorische bzw. die teleo-
logische Kategorie sind. Die
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legitimatorischen Kategorien der 
Pflege sind doch zunächst Pfle-
gebedürftigkeit und Pflegebedarf. 
Teleologische Kategorien der Pfle-
ge sind Wiedererlangung der Selb-
ständigkeit (d.h. auch Fähigkeit 
zur Selbstpflege!), Wohlbefinden, 
Lebensqualität. Krankheit ist aber 
nicht der einzig mögliche Grund für 
Pflegebedürftigkeit. Selbständigkeit 
oder Wohlbefinden ist nicht gleich-
bedeutend mit Gesundheit.

In diesem Zusammenhang sei 
noch eine kurze Bemerkung zur 
ethischen Verantwortung des Pfle-
gemanagements angefügt. Sie be-
trifft nicht allein die Pflegediagnose, 
sondern auch wirtschaftsethische 
Entscheidungen und Konflikte in 
der Altenarbeit. Zur ethischen Ver-
antwortung des Pflegemanage-
ments gehören außerdem Perso-
nalauswahl, Personaleinsatz und 
Personalentwicklung. Besonderes 
Augenmerk ist außerdem auf die 
Arbeit mit Angehörigen zu richten. 
Diese gilt es als Ressource für 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 dafür, dass 
Pflegebedürftigkeit in der Altenar-
beit eine soziale Konstruktion ist, 
wählen wir das Frailty-Konzept, 
das seit einiger Zeit in der Geriatrie 
diskutiert wird. „Frailty“ bedeutet im 
Englischen „Gebrechlichkeit“. Das 
Wort steht für „Hinfälligkeit“, „Pfle-
geabhängigkeit“, „vielfältige Reduk-
tion von Fähigkeiten und funktionel-
ler Autonomie“. Mit diesem Konzept 
sollen das (vor)schnelle organische 
Altern des Menschen und die fragi-
le Stabilität bei vielen Hochbetag-
ten beschrieben werden.

Der Begriff „Frailty“ stammt ur-
sprünglich aus der Neonatologie. 
Dort wird der Umstand, dass Früh-
geborene trotz Unauffälligkeit der 
üblichen Laborparameter und Vi-
talfunktionen nicht gedeihen, als 
„failure to thrive“ bezeichnet. Au-
ßerdem taucht der Frailty-Begriff in 
demographischen Studien zur Mor-
talität auf. Z.B. wird das „correlated 
frailty“-Modell im Rahmen von Zwil-
lingsforschung für die genetische 
Analyse von todesursachenspezi-
fischer Sterblichkeit genutzt.

Gebrechlichkeit und Multimorbidi-
tät gehören zu den Merkmalen, die 
man typischerweise mit dem (ho-
hen) Alter verbindet. Hochbetagte 
haben z.B. ein erhöhtes Risiko von 
Stürzen, die eine häufige Ursache 
von Verletzungen, Behinderungen 
und Tod darstellen. Ein weitere 
Faktor für Gebrechlichkeit im Alter 
sind Stoffwechselerkrankungen wie 
Diabetes oder Ernährungsmängel 
wie Sarkopenie.

Allerdings stellt sich die Frage, ob 
„Frailty“ ein klar umrissenes geria-
trisches Konzept oder ein ähnlich 
unscharfer und subjektiv interpre-
tierbarer Begriff wie „Lebensquali-
tät“ ist. In beiden Fälle ist es nicht 
leicht, sich auf objektive Parame-
ter zu einigen. Gebrechlichkeit ist 
schließlich keine Einzelkrankheit, 
sondern ein krankheits- und alte-
rungsbedingtes, aber auch von le-
bensweltlichen und sozialen Fakto-
ren abhängiges Syndrom.

Bei „Frailty“ handelt es sich um ei-
nen „umbrella term“, der sich der 
Begriff auf sehr unterschiedliche 
körperliche, psychische oder men-
tale Zustände und eine mit ihnen 
verbundene Hilfsbedürftigkeit an-
wenden lässt. 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 Pflegebedürftigkeit 
sind nicht selten die bleibenden 
Folgen von Schlaganfällen, die frei-
lich auch bei jüngeren Menschen 
auftreten können und insofern 
kein ausschließlich geriatrisches 
Krankheitsbild sind. Gebrechlich-
keit entsteht schließlich 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-
bidität und ihrer Anwirkungen auf 
die individuellen Lebensumstände 
und die subjektiv empfundene Le-
bensqualität alter Menschen för-
dert. Unzureichend wäre 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 für unsere 
Sprache in der Altenarbeit
Das Beispiel des Frailty-Konzepts 
macht uns auch darauf aufmerk-
sam, dass wir Verantwortung nicht 
nur für unser Handeln, sondern 
auch für 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 
Angehörigen gemeint, sondern 
auch die Planung und Organisation 
pflegerischen Handelns oder sons-
tiger Tätigkeiten 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-
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lungen. Wenn z.B. im Gericht ein 
Urteil  verkündet oder von einem 
Standesbeamten Mann und Frau 
zu einem Ehepaar erklärt 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 für den zu pflegen-
den Menschen verschiedene Rol-
lenverständnisse zum Ausdruck. 
Sprechen wir vom Patienten oder 
der Patientin, so tritt der zu pfle-
gende Mensch in seiner Rolle als 
Leidender und Pflegebedürftiger 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 gegenüber ein 
anderes. Unterschiedliche Ein-
stellungen gegenüber dem Heim-
bewohner oder Pflegebedürftigen 
beeinflussen seine gesamte Le-
benssituation und Lebensqualität.

Das können wir uns abschließend 
am Beispiel des Umgangs mit 
geistig verwirrten Personen klar-
machen. Verwirrtheit ist in beson-
derem Maße 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 

eine Reaktion auf körperliche oder 
psychische Erkrankung, aber auch 
auf psychisch oder sozial irritieren-
de Faktoren oder auf eine Bezie-
hungsstörung, z.B. in der Familie, 
sein kann. Psychiatrisch wird Ver-
wirrtheit als zeitliche, örtliche und 
situative Orientierungsstörung be-
schrieben, die häufig mit Bewusst-
seinstrübung einhergeht.

Die spezifisch pflegeethische Pro-
blematik besteht darin, die Achtung 
vor der Würde des Menschen und 
der Person im praktischen Umgang 
mit verwirrten alten Menschen nicht 
nur theoretisch zu postulieren, son-
dern im Pflegealltag tatsächlich 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 mögli-
cherweise als Überforderung emp-
funden.

Darauf ist wiederum durch entspre-
chendes Pflegemanagement zu re-
agieren. Die Bewältigung der Situa-
tion ist aber im konkreten Einzelfall 
nicht allein der Auftrag der Pflege, 
sondern einer interprofessionell zu 
lösende 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 Lücke schließen 
Sie haben die Ausbildung abgeschlossen. Das Zertifikat hängt an der Wand. Das Wissen sitzt – Wund-
phasen, Materialien, Kausaltherapie, interdisziplinäre Zusammenhänge. Und dann kommt der nächste 
Patient mit einer stagnierten Wunde, und plötzlich fühlt sich alles neu an.

Dieses Gefühl 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 Lücke klafft, die kaum jemand benennt – und die ich selbst lange nicht benennen konnte.

„Das Wissen ist da. Was fehlt, ist die Brücke in den Alltag.“
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Das systemische Muster 
hinter einem individuellen 
Problem
Wundmanager:innen kehren aus 
ihren Weiterbildungen zurück in 
Settings, die sich nicht verändert 
haben. Der Zeitdruck ist derselbe. 
Die Teamdynamik ist dieselbe. Und 
das frisch erworbene Wissen muss 
sich nun in einem Alltag beweisen, 
der dafür keine Strukturen bereit-
stellt.

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

Das ist kein persönliches 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 Qualität einer Ver-
sorgung hängt nicht nur davon ab, 
was eine Fachkraft weiß – sondern 
davon, wie sie dieses Wissen im 
konkreten Moment abrufen, kom-
munizieren und umsetzen kann.

Struktur bedeutet in diesem Kontext 
nicht Bürokratie. Struktur bedeutet: 
ein klarer Denkrahmen, der in jeder 
Situation – unabhängig vom Set-
ting, vom Zeitdruck, vom Teamge-
füge – als Orientierung dient. Wer 
über einen solchen Rahmen ver-
fügt, trifft bessere Entscheidungen. 
Schneller. Und mit mehr Sicherheit.

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

„Struktur ist kein Büro-
kratismus. Struktur ist 

das, was Wissen in Wir-
kung verwandelt.“

Der Wundkompass: Ein 
Modell für den Praxistransfer
Aus dieser Erkenntnis heraus habe 
ich den Wundkompass entwickelt 
– ein praxisorientiertes Metho-
den-Modell, das Wundmanager:in-
nen dabei unterstützt, ihr vorhande-
nes Fachwissen strukturiert in den 
Alltag zu übersetzen. Es ersetzt 
keine Ausbildung, sondern baut auf 
ihr auf. Zwei Kernwerkzeuge bilden 
das Herzstück:

BAUE – 
Strukturierte Wundanalyse   
Beobachtung · Alltag · Ursache ·
Edukation
Das BAUE-Modell lenkt den Blick 
systematisch auf vier Ebenen einer 
Wundsituation. Es beginnt mit der 
präzisen Beobachtung – was ist tat-
sächlich 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 schließt mit 
der Patientenedukation, die nicht 
als Anhang, sondern als integraler 
Bestandteil jeder Versorgung ver-
standen wird.

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

ZIEL – Strukturierter 
Versorgungsplan   
Zweck · Inhalt · Ergebnis · Länge
Auf die Analyse folgt der Plan. Das 
ZIEL-Schema gibt jedem Versor-
gungsschritt einen definierten Rah-
men: Warum wird diese Maßnah-
me durchgeführt? Was genau wird 
gemacht – mit welchen Materiali-
en, durch wen? Woran erkennen 
wir, dass sie wirkt? Und wie lange 
gilt dieser Plan, bevor er überprüft 
wird?

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

Was sich verändert, 
wenn Struktur einzieht
Wundmanager:innen, die mit die-
sen Werkzeugen arbeiten, berich-
ten nicht primär von besserem Pro-
duktwissen. Sie berichten von mehr 
Sicherheit in Entscheidungssituati-
onen. Von klarerer Kommunikation 
im Team und gegenüber Ärzt:innen. 
Von weniger dem Gefühl, bei jeder 
Wunde von vorne anzufangen.

Und sie berichten von etwas, das 
ich für entscheidend halte: Sie füh-
len sich als Fachpersonen wahr-
genommen – weil sie in der Lage 
sind, ihre Einschätzungen klar zu 
formulieren und zu begründen. 
Kompetenz, die nicht kommuni-
ziert werden kann, hat im klinischen 
Alltag wenig Wirkung. Struktur gibt 
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dieser Kompetenz eine Stimme.

„Kompetenz, die nicht 
kommuniziert werden 

kann, hat im klinischen 
Alltag wenig Wirkung. 
Struktur gibt ihr eine 

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 für ihr Team. 
Sie bleibt im Beruf – weil sie sich 
nicht allein fühlt mit dem, was sie 
weiß.

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

Statt zu fragen: „Welches Produkt 
probieren wir jetzt?“ – zu fragen: 
„Warum verbessert sich diese 
Wunde aktuell nicht?“

Dieser eine Schritt verändert die 
Qualität jeder weiteren Entschei-
dung. Und er kostet nichts außer 
Haltung.

Startbild des Artikels von der Re-
daktion mit KI generiert.
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LSZ Gesundheitskongress 2026
Zukunft der Versorgung braucht Zusammenarbeit statt Silodenken

Pflege Professionell 2026/173
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STEGERSBACH. Wie lässt sich 
das österreichische Gesundheits-
system zukunftssicher gestalten? 
Diese Frage stand im Mittelpunkt 
des LSZ Gesundheitskongres-
ses 2026, zu dem sich Ende Juni 
Entscheidungsträgerinnen und 
Entscheidungsträger aus Ge-
sundheitsversorgung, Wissen-
schaft, Sozialversicherung, und 
vielen weiteren Bereichen in 
Stegersbach trafen. Zwei Tage 
lang wurde intensiv darüber dis-
kutiert, wie Versorgung trotz Re-
formdruck, Fachkräftemangel und 
rasanter technologischer Entwick-
lungen auch künftig hochwertig 

und finanzierbar bleiben kann.

Bereits zum Auftakt machte Kon-
gressmoderator Guido Offer-
manns, Professor an der Uni-
versität Klagenfurt und am Karl 
Landsteiner Institut für Kranken-
hausorganisation, deutlich, dass 
das Gesundheitswesen vor einer 
doppelten Transformation steht. 
Einerseits verändern Digitalisie-
rung und Künstliche Intelligenz 
die Möglichkeiten 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 
großer Gesundheitseinrichtungen 
diskutierten darüber, wie Verant-
wortung künftig verteilt werden 
muss und welche Rolle Bund, Län-
der, Sozialversicherung und Leis-
tungserbringer bei der Umsetzung 
der Gesundheitsreform überneh-
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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 rückte weniger die Technik 
als vielmehr die konkrete Versor-
gung der Menschen in den Mit-
telpunkt. Diskutiert wurden neue 
Versorgungsformen in Pflege und 
Therapie, Möglichkeiten einer bes-
seren Patientenlenkung sowie die 
Frage, wie Servicequalität entlang 
der gesamten Patient Journey ver-
bessert werden kann. Einen brei-
ten Raum nahm dabei auch der 
Einsatz von Künstlicher Intelligenz 
ein. Sie wurde nicht als Ersatz für 
medizinische oder pflegerische 
Expertise verstanden, sondern als 
Werkzeug, das Fachkräfte entlas-
ten, Prozesse vereinfachen und 
bessere Entscheidungen ermögli-
chen kann.

Dass technologische Innovation 
ohne den Menschen nicht funk-
tionieren kann, unterstrich auch 
Keynote-Speaker Robert Seeger. 
Er zeigte auf, warum gesunde 
Führung, Vertrauen und Unterneh-
menskultur gerade im Zeitalter der 
Künstlichen Intelligenz entschei-
dende Erfolgsfaktoren bleiben. 
Einen Blick in die Zukunft warf 
KI-Innovationsmanager Sindre 
Wimberger mit der Frage, welche 
Auswirkungen es auf Medizin und 
Gesundheitsversorgung haben 
wird, wenn medizinisches Wissen 
künftig nahezu unbegrenzt ver-
fügbar 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-

kunftsszenarien standen konkrete 
Erfahrungen aus Krankenhäusern, 
Gesundheitseinrichtungen und 
der Pflege im Mittelpunkt. In Work-
shops, Panels und zahlreichen 
persönlichen Gesprächen wurden 
unterschiedliche Perspektiven zu-
sammengeführt und gemeinsam 
nach Lösungen gesucht. Gerade 

dieser interdisziplinäre Austausch 
gilt seit Jahren als eine der größ-
ten Stärken 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-

All Fotos (C) LSZ
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ausforderungen ähneln sich – un-
abhängig 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 Überlegungen 
muss der Patient stehen – nicht 
einzelne Organisationen oder 
Berufsgruppen. Versorgung wird 
künftig stärker vernetzt gedacht 
werden müssen. Rollenbilder wer-
den sich verändern und teilweise 
verschmelzen, während Künstli-
che Intelligenz dabei unterstützen 
kann, Fachkräfte von Routinetätig-
keiten zu entlasten und mehr Zeit 
für 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 öffentlichen Sek-
tor Österreichs zum ganztägigen 
fachlichen und persönlichen Aus-
tausch in Wien über die neuesten 
Trends und Innovationen.

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

All Fotos (C) LSZ
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Kindertag im Mariannen-Hospital Werl
Pflege erlebbar machen - mit Herz, Professionalität und Berufsstolz

Pflege Professionell 2026/177

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

Die Tradition der Kindertage im 
Mariannen-Hospital Werl besteht 
bereits seit 26 Jahren. Nach der 
pandemiebedingten Unterbre-
chung konnte das Projekt nun mit 
großer Freude erneut fortgeführt 
werden. Ziel der Veranstaltung ist 
es, Vorschulkindern den Klinikall-
tag näherzubringen, Berührungs-
ängste abzubauen und ihnen einen 
realistischen Einblick in den Pfle-
geberuf zu ermöglichen.

Die Organisation und konzeptio-
nelle Entwicklung der Kindertage 
wurde ursprünglich durch die As-
sistenz der Pflegedirektion initiiert 
und über viele Jahre kontinuierlich 

weiterentwickelt. Bis heute wird die 
Veranstaltung mit großem Engage-
ment durch die Pflegedirektion, die 
Assistenz der Pflegedirektion, Frau 
Mertin, sowie den langjährigen Sta-
tionsleiter, Herrn Döbel, getragen 
und organisiert. Herr Döbel und 
Frau Mertin begleiten die Kinder-
tage bereits seit der ersten Stunde 
und prägen 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 Bedürf-
nisse der Kinder, ihr Vorwissen so-

Überblick
Berufliche Pflege wird als Anein-
anderreihung einfacher Tätigkeiten 
gesehen, die Bedürfnisse der ab-
hängigen Menschen werden nicht 
berücksichtigt. Es gibt kaum einen 
anderen Beruf, der so vielen Fehlan-
nahmen unterliegt. Berichte und 
Erzählungen sind deshalb wichtig, 
schon früh im Kindesalter, deswegen 
haben wir ein Kinderbuch vorgelegt. 
Diesen hier vorgestellten Kindertag 
halte ich für eine sehr gute Idee – er 
sollte vielerorts kopiert werden.

Prof. Dr. Angelika Zegelin
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wie die Erwartungen und Anforde-
rungen verändern sich von Jahr zu 
Jahr. Deshalb wird das Konzept re-
gelmäßig überprüft, angepasst und 
weiterentwickelt, um den Kindern 
auch weiterhin altersgerechte, zeit-
gemäße und praxisnahe Einblicke 
zu ermöglichen. Die Veranstaltung 
verfolgt ein zentrales Anliegen: Sie 
soll die Pflege sichtbar machen. 
Pflegefachkräfte leisten täglich 
hochkomplexe, verantwortungsvol-
le und zugleich zwischenmensch-
lich anspruchsvolle Arbeit. Viele 
dieser Kompetenzen gehen weit 
über rein technische Fertigkeiten 
hinaus. Kommunikation, Empathie, 
situatives Handeln und der profes-
sionelle Umgang mit Menschen in 
Ausnahmesituationen gehören für 
sie zum Berufsalltag.

Pflege ist die grösste 
Berufsgruppe
Pflege arbeitet interdisziplinär und 

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

In diesem Jahr orientierte sich der 
Kindertag am Buch „Hurra, wir sind 
für 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 diesjährige Konzept 
integrieren ließen 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 zweistündigen 
Veranstaltung erhielten die Kinder 
Einblicke in verschiedene Bereiche 
des Mariannen-Hospitals. Dabei 
wurden die Gruppen – wie in jedem 
Jahr – von den Auszubildenden der 
Pflege unterstützt. 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. Anschließend 
durchliefen die Kinder verschiede-
ne praxisnahe Stationen:

(C) Mariannen Hospital Werl
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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 nächster Nähe 
erleben konnten. Die Unterstützung 
der Kolleginnen und Kollegen des 
Rettungsdienstes stellten dabei er-
neut einen wertvollen Bestandteil 
des Tages dar.

An der zweiten Station, der Zen-
tralen Notaufnahme, konnten die 
Kinder selbst Schienen und Gips-
verbände 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 Rollstühlen und 
Rollatoren. Spielerisch konnten die 
Kinder erleben, welche Heraus-
forderungen Mobilitätseinschrän-
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 fröh-
liche Momente schenkte.

An der vierten Station lernten die 
Kinder verschiedene diagnostische 
Maßnahmen kennen. Sie durften 
Sauerstoffsättigung 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 Aktivität im Mittel-
punkt. Gleichzeitig wurde kindge-
recht vermittelt, welche Unterstüt-
zung Patientinnen und Patienten 
beispielsweise nach Operationen 
oder ältere Menschen zur Förde-
rung ihrer Ressourcen benötigen.

Die vergangenen Jahre haben ge-
zeigt, wie vielfältig die Möglichkei-
ten sind, Kindern den Pflegealltag 
näherzubringen. So organisierte 
die Pflege unter anderem bereits 
Aktionen, bei denen Süßigkeiten 
aus einem „Teddybauch“ geborgen 
wurden, Ernährungsschulungen 
mit Obstverkostungen stattfanden 
oder die Intensivstation kindge-
recht das Prinzip der Reanimation 
erklärte und gemeinsam mit den 
Kindern übte. Auch Themen wie 
Hygiene und Händedesinfektion 
wurden praxisnah vermittelt – bei-
spielsweise mithilfe von Schwarz-
licht und speziellen Übungen zur 
Sichtbarmachung von Keimen.

Jeder Kindertag gestaltet sich an-
ders, doch die Grundidee bleibt 
bestehen: 

(C) Mariannen Hospital Werl
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Pflege zeigt ihren Alltag, vermit-
telt Wissen, baut Ängste ab und 
macht sichtbar, wie vielseitig und 
unverzichtbar professionelles pfle-
gerisches Handeln ist. Die Kinder 
erleben Pflegekräfte dabei nicht 
nur als Fachpersonen, sondern 
als Menschen mit Herz, Kompetenz 
und Verantwortung – als echte Hel-
dinnen und Helden zum Anfassen.

Darüber hinaus besteht auch au-
ßerhalb des Kindertags regelmä-
ßig Interesse von Vorschulgruppen, 
den Pflegealltag kennenzulernen, 
insbesondere im Bereich der Zen-
tralen Notaufnahme. Wann immer 
es die personellen und organisa-
torischen Ressourcen erlauben, 
unterstützt das Mariannen-Hospi-
tal Werl diese Anfragen und ermög-
licht es Kindern, erste Eindrücke 
vom Krankenhausalltag und den 
Aufgaben der Pflege zu gewinnen.

Ergänzend dazu findet jährlich ein 
Kindermitarbeitertag mit einem 
ähnlichen 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-
ßen Teil ihres Alltags verbringen. 
Gerade im Pflegebereich, in dem 
Arbeitszeiten häufig mit familiären 
Einschränkungen verbunden sind, 
entsteht dadurch bei den Kindern 
ein besseres Verständnis für 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 ermög-
lichen. Die Kinder sollen erleben, 
wie wichtig die Arbeit ihrer Mutter 
oder ihres Vaters ist, und stolz auf 

deren Tätigkeit sein sowie dies 
auch offen zum Ausdruck bringen 
können. So wird Pflege nicht nur 
als Beruf sichtbar, sondern auch 
als wertvoller Bestandteil familiä-
rer Identität und gesellschaftlicher 
Verantwortung.
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Zwischen Trend und Evidenz: Welche Rolle 
spielt Coaching in der forensisch-psychiatri-
schen Pflegepraxis?

Pflege Professionell 2026/181

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 Fachkräftemangel 
sowie die steigende Komplexität 
pflegerischer Versorgungsrealitä-
ten führen nicht nur zu einer quan-
titativen Verknappung personeller 
Ressourcen, sondern verschärfen 
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 Qualität und organisa-
tionale Stabilität gleichermaßen 
gewährleistet werden müssen 
(Krupp & Voulgaris, 2024).

Zugleich zeigt sich zunehmend, 
dass etablierte Instrumente der 
Personalentwicklung den aktuel-
len Anforderungen nur noch ein-
geschränkt gerecht werden. Stan-
dardisierte Einarbeitungskonzepte 
und klassische Fortbildungsfor-
mate greifen häufig zu kurz, da sie 
weder die zunehmende Heteroge-
nität der Mitarbeitenden noch die 
Dynamik realer Handlungssitua-
tionen adäquat berücksichtigen. 
Daraus ergibt sich eine kritische 
Diskrepanz. Während die Anfor-
derungen an Pflegefachpersonen 
kontinuierlich steigen, verbleiben 

viele Entwicklungs- und Qualifi-
zierungsansätze auf einem stati-
schen und wenig individualisierten 
Niveau. Diese Lücke birgt nicht 
nur Risiken für die Versorgungs-
qualität, 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 Unterstützungsmaßnahme zu 
verstehen, sondern als integraler 
Bestandteil einer zukunftsorientier-
ten Personalstrategie. Es ermög-
licht die systematische Verzah-
nung von Lernen und beruflicher 
Praxis und unterstützt Mitarbei-
tende bei der Reflexion komplexer 
Handlungssituationen (Gasche, 
2021). Damit adressiert Coaching 
zentrale managementrelevante 
Zielgrößen wie die Sicherung von 
Qualität unter komplexen Bedin-
gungen, die Entwicklung adaptiver 
Handlungskompetenz sowie die 
Förderung individueller und kollek-
tiver Selbstwirksamkeit.

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

insbesondere Reflexionsfähigkeit, 
emotionale Stabilität und inter-
professionelle Handlungsfähig-
keit voraus (Müller et al., 2017). 
Coaching kann hier einen Beitrag 
leisten, indem es professionelle 
Entwicklungsprozesse unterstützt 
und zugleich Räume für Reflexion 
und Rollenklärung schafft.

Der vorliegende Beitrag unter-
sucht die Rolle von Coaching im 
Onboardingprozess am Beispiel 
eines teilimplementierten Coa-
chingkonzepts in der Klinik für 
Forensische Psychiatrie und Psy-
chotherapie gemäß § 64 StGB des 
kbo Isar-Amper-Klinikum. Neben 
der konzeptionellen Darstellung 
des ressourcen- und lösungso-
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 für die Weiterent-
wicklung strategischer Personal-
entwicklung in der Pflege aufzu-
zeigen.

Coachingverständnis 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 unterstützt (Gasche, 2021). 
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Im Mittelpunkt steht dabei die För-
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 Lösungswege vorzugeben 
oder fachliche Anweisungen zu er-
setzen. Vielmehr eröffnet es einen 
reflexiven Raum, in dem Mitar-
beitende eigene Denk-, Entschei-
dungs- und Handlungsstrategien 
entwickeln und berufliche Heraus-
forderungen eigenständig bewälti-
gen können.

Gerade im hochbelasteten Ar-
beitsfeld der forensischen Psych-
iatrie und Psychotherapie gemäß 
§ 64 kommt der Förderung profes-
sioneller Selbstwirksamkeit, emo-
tionaler Stabilität 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-
sönlichen Entwicklung unterstützt. 
Durch die enge Anbindung an den 
klinischen Alltag können 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 lösungso-
rientierte Coachingansätze in psy-
chosozialen und psychiatrischen 
Arbeitsfeldern wirksam eingesetzt 
werden können. Als wesentliche 

Erfolgsfaktoren gelten dabei ins-
besondere eine offene und ver-
trauensfördernde Organisations-
kultur (Bachmann, 2016), klare 
Rollenstrukturen sowie eine trag-
fähige Arbeitsbeziehung zwischen 
Coach und Coachee (Graßmann, 
2022). Gleichzeitig verdeutlichen 
die Ergebnisse, dass Coaching 
seine Wirkung insbesondere dann 
entfalten kann, wenn Reflexions-
räume institutionell unterstützt und 
organisatorisch verlässlich veran-
kert werden.

Aufgrund seiner hohen Anpas-
sungsfähigkeit 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 Flexibilität erfordert die 
Tätigkeit insbesondere kontinu-
ierliche Selbstreflexion sowie die 
Fähigkeit, zwischen kollegialer 
Nähe und professioneller Distanz 
zu balancieren. Im klinischen All-
tag lassen sich Überschneidungen 
zwischen Coaching, Mentoring 

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

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

Coaching als kultureller 
Entwicklungsprozess 
Die Einführung des Coachingan-
satzes stellte nicht nur eine struk-
turelle Veränderung, sondern 
zugleich einen organisationskul-
turellen Entwicklungsprozess in-
nerhalb der Klinik dar. Bereits früh 
zeigte sich, dass insbesondere die 
Haltung der Führungskräfte maß-
geblich beeinflusste, ob Coaching 
von Mitarbeitenden als unterstüt-
zende Ressource oder als zusätz-
liche Belastung wahrgenommen 
wurde.
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Abbildung 1 Mirela Radic, Pflegepädagogin und Coach Klinik Forensik §64 kbo IAK

Um Akzeptanz, Transparenz und 
organisatorische Anschlussfähig-
keit zu fördern, wurde das Konzept 
frühzeitig in klinikinternen sowie 
leitungsbezogenen Besprechun-
gen vorgestellt. Dabei standen 
insbesondere die Vermittlung von 
Zielsetzung, organisatorischen 
Rahmenbedingungen sowie die 
frühzeitige Klärung möglicher 
Fragen und Vorbehalte im Mittel-
punkt. Gleichzeitig sollten prakti-
sche Bedarfe der Mitarbeitenden 
in die weitere Konzeptentwicklung 
integriert werden.

Ein weiterer Schwerpunkt lag auf 
der klaren Definition der Coach-
rolle. Auswahlkriterien, Aufga-
benbereiche sowie professionelle 
Grenzen und Schnittstellen – ins-
besondere in Abgrenzung zu ori-
ginären Führungsaufgaben – wur-
den transparent kommuniziert, um 
Rollenklarheit und ein gemeinsa-
mes Verständnis der Verantwort-
lichkeiten zu fördern.

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

zulernen. Informationsflyer auf 
den Stationen sowie persönliche 
Einladungen zu unverbindlichen 
Kennenlerngesprächen per E-Mail 
sollten den Zugang zum Coaching 
erleichtern und erste Berührungs-
ängste reduzieren.

Implementierung und 
praktische Umsetzung im 
klinischen Alltag
In der ersten Implementierungs-
phase lag der Fokus auf der Ein-
führung eines Einzelcoachings für 
neue pflegerische Mitarbeitende 
der Forensischen Klinik gemäß § 
64. Die Auswahl dieser Zielgruppe 
basierte auf einer Bedarfsanaly-
se der personellen Entwicklung, 
da innerhalb von etwa eineinhalb 
Jahren zahlreiche neue Mitarbei-
tende ihre Tätigkeit aufgenom-
men hatten. Vor dem Hintergrund 
der erhöhten Anforderungen an 
Einarbeitung, Integration und 
Kompetenzentwicklung wurde 
das Einzelcoaching als unterstüt-
zendes Instrument etabliert, um 
neue Mitarbeitende frühzeitig im 
Ankommensprozess zu begleiten 
und Handlungssicherheit im foren-
sisch-psychiatrischen Setting zu 
fördern.

Neue Mitarbeitende wurden ab 
einem definierten Stichtag aktiv 
durch den Coach kontaktiert und 
zu einem Erstgespräch eingela-
den. Die Terminplanung erfolg-
te unter Berücksichtigung des 
Schichtsystems, der Stationsaus-
lastung sowie verfügbarer perso-
neller Ressourcen. Stationslei-
tungen und Mitarbeitende wurden 
frühzeitig über die Coachingein-
heiten informiert, um Transparenz 
zu schaffen und die Integration 
in bestehende Arbeitsabläufe zu 
ermöglichen. Vor jedem weiteren 
Termin erfolgte eine erneute Ab-
stimmung mit der jeweiligen Stati-
on, damit aktuelle Veränderungen 
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im Stationsbetrieb berücksichtigt 
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-
lenklärung. Ergänzend 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-
terstützen.

Jede Coachingeinheit beinhaltete 
die strukturierte Analyse aktuel-
ler Situationen sowie lösungsori-
entierte Reflexion mit konkreten 
Umsetzungsvereinbarungen als 
Grundlage des weiteren Entwick-
lungsprozesses. Nach der dritten 
Coachingeinheit fand ein trialo-
gisches Reflexionsgespräch 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 
Unterstützungsbedarfe.

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-

siert auf vier Leitfragen. 

1.	 Ist die Teilnahme am Coaching 
nützlich für Ihre Arbeit?

2.	 Nutzen Sie die im Coaching 
erworbenen Kenntnisse häufig 
in Ihrer täglichen Arbeit?

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

4.	 Können 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 für die Fokusgruppen-
diskussion dienten. Gleichzeitig 
wurde bewusst Raum für eine 
selbstläufige Diskussion gelas-
sen, um Offenheit und Authentizi-
tät der Beiträge zu gewährleisten. 
Die Auswahl der Wirkdimensio-
nen erfolgte in Anlehnung an das 
Vier-Ebenen-Modell der Evaluati-
on nach Kirkpatrick (Kirkpatrick & 
Kirkpatrick, 2006). 

Diese Dimensionen ermöglichen 
eine differenzierte Erfassung so-
wohl der subjektiven Bewertung 
des Coachingangebots als auch 
seiner wahrgenommenen Auswir-
kungen auf das berufliche Han-
deln im Arbeitsalltag. Das gewähl-
te Vorgehen entspricht etablierten 
qualitativen Gütekriterien, 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 
durchgeführt. Durch die externe 
Moderation innerhalb der Organi-
sationsstruktur, jedoch außerhalb 
direkter hierarchischer Linien, 
sollte der Einfluss potenzieller Hi-
erarchieeffekte reduziert und eine 
möglichst offene Diskussionsat-
mosphäre gefördert 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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durchgeführt. Dieses umfasste ei-
nen standardisierten Ablauf sowie 
eine klare Rollenverteilung zwi-
schen Moderation und CoModera-
tion. Während die Moderation die 
Steuerung des Gruppenprozesses 
und die thematische Fokussierung 
entlang der Leitfragen übernahm, 
war die Co-Moderation für die 
strukturierte Dokumentation und 
Visualisierung zentraler Diskussi-
onsinhalte verantwortlich.

Die Gesprächsführung orientierte 
sich am Prinzip der inhaltlichen 
Nicht-Direktivität bei gleichzeiti-
ger Strukturierung des Diskussi-
onsprozesses, um spontane und 
authentische Beiträge der Teil-
nehmenden zu fördern. Zur Unter-
stützung der inhaltlichen Validität 
wurden zentrale Aussagen wäh-
rend der Diskussion visualisiert 
und gemeinsam reflektiert. Durch 
die Betonung von Freiwilligkeit, 
Anonymität und Offenheit wurde 
zudem ein vertrauensvoller Kom-
munikationsraum geschaffen, der 
die aktive Beteiligung der Teilneh-
menden unterstützen sollte.

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

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

Zunächst wurden alle potenziellen 
Teilnehmer angeschrieben und 
über den Evaluationsprozess in-
formiert. Im nächsten Schritt wur-
den die Rückmeldungen, 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 möglichst heteroge-
nes Bild der Erfahrungen mit dem 
Coachingangebot zu schaffen.  
 
Die tatsächliche Stichprobenzu-
sammensetzung zeigt, dass ein 
Großteil der definierten Kategori-
en in der Fokusgruppe vertreten 
war. Lediglich zwei der ursprüng-

lich definierten Kategorien konn-
ten nicht abgebildet werden.  

Dies ist darauf zurückzuführen, 
dass für 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 über die 
Möglichkeit einer Teilnahme an 
der Fokusgruppe in Kenntnis ge-
setzt. Von diesen haben 15 Perso-
nen (ca. 45 %) ihr Interesse und 
ihre grundsätzliche Bereitschaft 
zur Teilnahme signalisiert. Final 
haben sechs Personen (≈ 18 % 
der kontaktierten Personen bzw. 
40 % der Interessierten) an der 
Fokusgruppe teilgenommen. Dies 
ist auf Dienstplanveränderungen, 
Klinikwechsel und Erkrankungen 
zum Zeitpunkt der Fokusgruppe 
zurückzuführen.  
 
Die Teilnahme in der Fokusgrup-
pe war freiwillig, und die Mitar-
beitenden hatten keine Nachteile 
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bei Nichtteilnahme. In einem Er-
gebnisprotokoll, das keine per-
sonenbezogene Zuordnung der 
Antworten enthält, wurden die 
Diskussionsinhalte zusammenge-
fasst. Nach der Auswertung wur-
den alle erhobenen Daten gemäß 
der DSGVO1 gelöscht. 
 
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 
übergreifender Themen erfolgte 
ergänzend eine strukturierende 
Zusammenfassung im Sinne einer 
Clusterbildung. Dieses Vorgehen 
entspricht praxisorientierten Aus-
wertungsformen für Fokusgrup-
pen (Schulz, 2012) und ermöglicht 
eine nachvollziehbare und syste-
matische Darstellung der Ergeb-
nisse. 

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

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 übernommen wer-
den“ verdeutlichen dies. 
 
Dies deutet darauf hin, dass ins-
besondere praxisnahe Reflexions-
prozesse sowie die Bearbeitung 
konkreter Fallsituationen eine zen-
trale Rolle für die Wirksamkeit des 
Coachings im forensischen Set-
ting spielen.

Handlungsfähigkeit und 
professionelle Selbstwirksamkeit 
Die Teilnehmenden berichten über 
eine gesteigerte Handlungssicher-
heit und professionelle Selbst-
wirksamkeit. Das Coaching un-
terstützte die Entwicklung einer 
reflektierten beruflichen Haltung 
sowie die sichere Bewältigung 

komplexer Situationen. Aussagen 
wie „ich habe es gemeistert“ ver-
deutlichen diesen Effekt. 
 
Zufriedenheit und 
subjektiver Nutzen 
Das Coaching wurde als geschütz-
ter Raum für Reflexion und per-
sönliche Entwicklung wahrgenom-
men. Besonders relevant waren 
Verlässlichkeit der Termine, Qua-
lität der Beziehung zum Coach 
sowie die Möglichkeit individueller 
Reflexion. Diese Faktoren trugen 
zur Reduktion anfänglicher 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 verknüpft. Die per-
sönliche und fachliche Eignung 
des Coachs sowie die ihr ent-
gegengebrachte Wertschätzung 
wurden von allen Teilnehmenden 
übereinstimmend als bedeutsam 
hervorgehoben und prägten den 
gesamten Diskussionsverlauf. 

Abbildung 3: Datenauswertung und Verdichtung der Ergebnisse 
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Limitationen der Evaluation 
Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse sind mehrere Limitationen 
zu berücksichtigen. 
 
Zunächst ist die begrenzte Stich-
probengröße zu nennen. An der 
Fokusgruppe nahmen sechs Per-
sonen teil, wodurch die Ergebnis-
se nicht im Sinne quantitativer For-
schung generalisierbar sind. Ziel 
der Untersuchung war jedoch eine 
vertiefte, explorative Erfassung 
subjektiver Wahrnehmungen, so-
dass die gewählte Stichproben-
größe im Rahmen qualitativer 
Forschung als angemessen be-
trachtet werden kann. 
 
Darüber hinaus ist eine mögliche 
Selbstselektionsverzerrung zu 
berücksichtigen. Es ist anzuneh-
men, dass insbesondere Mitar-
beitende mit einer grundsätzlich 
positiven Haltung gegenüber dem 
Coachingangebot an der Fokus-
gruppe teilgenommen haben. Per-
spektiven von Personen, die das 
Angebot frühzeitig beendet oder 
nicht angenommen haben, sind in 
der Stichprobe nicht vertreten und 
könnten zu einer differenzierteren 
Bewertung beitragen. 
 
Ein weiterer Aspekt betrifft die so-
ziale Erwünschtheit im Gruppen-
setting. Trotz der bewussten Ge-
staltung eines möglichst 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 berücksichtigen. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass 
die wahrgenommene Wirksamkeit 
eng mit der Person des Coaches 
verknüpft ist. Inwieweit die Effekte 
auf das Coachingkonzept selbst 

oder auf individuelle Faktoren 
der Durchführung zurückzufüh-
ren sind, kann im Rahmen dieser 
Evaluation nicht eindeutig diffe-
renziert werden. 
 
Schließlich ist anzumerken, dass 
die Untersuchung auf subjektiven 
Einschätzungen der Teilnehmen-
den basiert. Objektive Effekte, bei-
spielsweise im Sinne messbarer 
Veränderungen 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 Förderung beruflicher Kompe-
tenzen und persönlicher 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 gestärkt wird.

Gleichzeitig sind die Ergebnisse 
vor dem Hintergrund der begrenz-
ten Stichprobengröße sowie mög-
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 stärkere 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 darüber hinaus Potenzi-
ale für strukturelle und teambezo-
gene Entwicklungsprozesse be-
sitzt.

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

Pflege Professionell 2026/189

Plötzlich wird es laut auf der 
Station. Thomas, ein langjährig 
erfahrener Pflegender, eilt zum 
Ort des Geschehens. Als den 
Kontrahenten klar wird, dass 
die psychiatrisch Tätigen zum 
Ort der Auseinandersetzung 
kommen, beruhigen sie sich 
schnell. Sie ahnen, dass die 
Auseinandersetzung Konse-
quenzen haben wird. Thomas 
hat ein Gespür dafür, was ge-
schehen ist. Aus der Menge der 
Untergebrachten auf dem Sta-
tionsflur ruft er zwei Menschen 
zu sich, verschwindet mit ihnen 
im Gesprächsraum.

Was Thomas in dieser Situati-
on half, dies war seine Intuition. 
Die Intuition ist in der psychia-

trischen und psychotherapeu-
tischen Praxis ein Phänomen, 
das Wunder zu wirken scheint. 
Es gibt Menschen, die verbinden 
sie mit dem schwer begreifba-
ren Bauchgefühl. Wieder ande-
re schreiben handelnden Men-
schen ein Erfahrungswissen 
zu, das in konkreten, manchmal 
gefährlichen Situati-
onen ein Schlüssel 
zum Gelingen ist.

Die psychothera-
peutische, pädago-
gische und psychiat-
rische Wissenschaft 
weiß die Intuition 
nicht gelingend zu 
beschreiben. Am 
ehesten nähert sich 

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

Blickt man nüchtern auf die 
angedeutete Krisensituation 
auf einer psychiatrischen Sta-
tion und den zur Hilfe eilenden 
Thomas, so wird der erfahrene 
Pflegefachmann erspürt ha-
ben, was sich unter den un-
tergebrachten Menschen zu-
getragen hatte. Ihm sind nicht 
nur viele Krisensituationen und 
deren Bewältigung geläufig. 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 Lösung für ein an-
stehendes Problem parat steht. 
Eher ist die Intuition hilfreich, 
sich in schwierigen Situationen 
zu orientieren.

Beobachtungen 
unverzichtbar
Angehörige 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 Gefühl dafür, 
wenn beim Lebenspartner oder 
der Tochter wieder eine mani-
sche Episode droht. An- und 
Zugehörige haben keine medizi-
nischen Klassifikationssysteme 

gelernt. Sie können die psycho-
pathologischen Vokabeln, die 
psychiatrisch Tätige kennen, 
nicht aufsagen. Aber sie beob-
achten den geliebten Menschen 
immer wieder und können 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 können bei-
spielsweise die psychiatrisch 
Tätigen nicht verzichten. Sie 
sind eine gute Unterstützung, 
um vielleicht im Gespräch mit 
einer oder einem Betroffenen 
abzugleichen, wie die Fremd- 
und die Eigenwahrnehmung 
zum Erleben der eigenen Sym-
ptome ist.

„Gefühle und Verstand sind 
nicht die Gegner, zu denen 
wir sie in unserer abendländi-
schen Kultur gemacht haben. 
Vielmehr arbeiten die Gefühle 
und der Verstand meist Hand in 
Hand. Gerade in kritischen Situ-
ationen greifen unsere Gefühle 
dem Verstand unter die Arme 
und helfen ihm, schnell zu einer 
Entscheidung zu gelangen, die 
unser Überleben sichern soll“, 
schreibt der deutsch-nieder-
ländische Wissenschaftsjour-
nalist Bas Kast (Kast, 2009, S. 
51). Für psychiatrisch Tätige, 
insbesondere psychiatrisch 
Pflegende, ist diese Aussage 
von großer 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 Fühlen, das Denken und 
das Handeln ineinandergreifen. 
Gleich diversen Zahnrädern.

„Weil wir Gefühle 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 Gefühle 
erfahrungsgemäß handlungs-
leitend. Sie geben den Pflege-
fachpersonen in unmittelbaren 
Situationen die Orientierung, in 
welche Richtung sie eine Inter-
aktion bewegen müssen oder ob 
es notwendig ist, Deutlichkeit zu 
zeigen und einem Gegenüber 
gar klare Grenzen aufzuzeigen. 
Ohne die Gefühle und eine gute 
Portion Erfahrungen wäre die 
Gefahr groß, eine Situation zu 
eskalieren.

Annähernde, 
suchende Haltung 
Psychiatrisch Versorgende set-
zen in der Regel auf Beratungs- 
und Psychoedukationsmodule, 
um mit den Betroffenen sowie 
deren Zu- und Angehörigen ins 
Gespräch 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 Phänomenen 
und einzelnen Situationen zu nä-
hern, setzt eine andere Haltung 
voraus. Es ist eine annähernde, 
suchende Haltung, die nicht dar-
auf hinausläuft, konkrete Lösun-
gen für anstehende Probleme in 
der Hand zu nehmen.
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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. Dafür 
braucht es Geduld und Einfüh-
lungsvermögen. Thomas hat 
nach seinen vielen Jahren in der 
psychiatrischen Versorgung die 
Ruhe und die Empathie, sich mit 
den Phänomenen zu beschäf-
tigen, mit denen er Tag für 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 Gegenüber 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 
Gegenüber in der eigenen Le-
benswelt abzuholen.

Wenn der Begriff der Intuition 
in einem Diskurs fällt, da muss 
auch das Unbewusste seinen 
Platz haben. Dabei können die 
Trennlinien zwischen einzel-
nen Termini gelegentlich un-
scharf bleiben. Kast schreibt: 
„Das Unbewusste funktioniert 
wie ein Schwamm und ein Au-

topilot zugleich: Es scannt die 
Umgebung nach Informationen 
ab und kann dann, völlig 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 Selbstverständ-
nis und Selbstbewusstsein, um 
auf sich selbst zu vertrauen bzw. 
die eigene Selbstwirksamkeit 
zu erspüren. Das Arbeiten mit 
dem Unbewussten und dem 
Intuitiven bedarf der Mentalität 
eines Pfadfinders. Wege können 
erspürt werden, Wege können 
erprobt werden.

Fokus verschiebt sich
Dieser Zugang zu Patientin-
nen und Patienten kontrastiert 
mit der aktuell herrschenden 
Tendenz, ärztliches und pfle-
gerisches Handeln in empirisch 
begründbare, kleine Teilschritte 
zu zerlegen. Dies zeigt sich zu-
nächst 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 für Depressionen, 
Psychosen, Borderlinestörun-
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 Rückfallgefahr 
eines psychisch kranken Ge-
waltstraftäters beurteilen muss, 
stehen mir prognostische Instru-
mente zur Verfügung, mit denen 
sich das Rückfallrisiko in Pro-
zenten berechnen lässt, indem 
die straffälligen, psychisch kran-
ken Rechtsbrecher bestimmten 
Risikogruppen zugeordnet wer-
den. Mein implizites Erfahrungs-
wissen ist nicht gefragt und kann 
nur indirekt in die Beurteilung 
einfließen. 

Der Fokus der Medizin ver-
schiebt sich somit immer mehr 
vom Qualitativen zum Quan-
titativen, vom Erlebten zum 
Zählbaren. Was nicht zählbar 
ist, wird zählbar gemacht. Eine 
Patientin wird aufgefordert, ihre 
Schmerzen auf einer Skala von 
1 bis 10 einzuordnen, womit 
der Schmerz von einer erleb-
ten Qualität zu einer abstrakten 
Quantität, 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 französische 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 für 
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 zugänglich («Le coeur a 
ses raisons, que la raison ne 
connaît point»). Nur die Syn-
these dieser beiden Quellen der 
Erkenntnis könne die Wirklich-
keit ergründen. Blaise Pascal er-
kannte also schon vor fast 400 
Jahren, dass logisches, analyti-
sches Denken für den Erkennt-
nisgewinn zwar notwendig, aber 
nicht hinreichend ist.

Intuitives Denken 
und Handeln unerlässlich 
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 Geschenk». 
Als der schottische Bakteriolo-
ge Alexander Fleming 1928 aus 
dem Urlaub zurückkehrte, 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 abgetö-
tet waren. Hätte er aus dieser 
Beobachtung nicht intuitiv den 
Schluss gezogen, dass der 
Schimmelpilz wohl eine bakte-
rientötende Substanz absonder-
te und dass diese für die Heilung 
von Infektionskrankheiten nutz-
bar gemacht werden könnte, 
hätte er das Antibiotikum Peni-

cillin nicht entdeckt. 

Im medizinischen Alltag ist intui-
tives Denken und Handeln im-
mer, ganz besonders aber bei 
komplexen Krankheitsbildern 
und in Notfällen unerlässlich. In 
solchen Situationen sind klare 
oder schnelle Entscheide erfor-
derlich, selbst wenn nur wenig 
Informationen verfügbar sind 
und die Diagnose ungewiss ist. 
Das «Bauchgefühl», auf das 
sich dann Ärzte und Pflegende 
verlassen, ist kein übernatürli-
ches Orakel, sondern eine unbe-
wusste Erfahrungsbasis, auf die 
zurückgegriffen werden kann. 
Es besteht ein Zusammenhang 
zwischen Erfahrung und Intui-
tion. Wer über mehr Erfahrung 
und mehr Routine verfügt, kann 
auf eine zuverlässigere Intuition 
zurückgreifen. 

Wenn wir trotz Unsicherheit be-
herzt entscheiden und handeln, 
verlassen wir die medizinische 
Wissenschaft und betreiben 
Heilkunst im besten Sinne des 
Wortes. Wir überschreiten dabei 
situativ unpassende Regeln und 
erschließen auf eine kreative 
Weise neue Zugänge zu einem 
Problem. Das kann zu echten 
Innovationen und Entdeckungen 
führen. 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 hält, 
wird nie etwas Neues entde-
cken. Der Pariser Arzt Philippe 
Pinel wusste zwar im ausgehen-

den 18. Jahrhundert noch wenig 
über psychische Krankheiten 
und deren Zusammenhang mit 
Verwahrlosung oder sozial un-
verträglichem Verhalten. Er war 
aber ein guter Beobachter und 
spürte intuitiv, dass in den Ge-
fängnissen viele schwer kranke 
Menschen in Ketten lagen. In-
dem er sich ab 1793 über die 
gängigen Vorstellungen der 
Ursachen des Verbrechens hin-
wegsetzte und die geisteskran-
ken Menschen in den Pariser 
Spitälern Bicêtre und Salpêtrière 
von ihren Ketten befreite, wurde 
er zu einem Pionier der psychia-
trischen Wissenschaften. 

Intuition Quelle 
vieler Ideen
Der Psychologe und Wirt-
schaftsnobelpreisträger Daniel 
Kahnemann rät trotz des unbe-
strittenen Potenzials, das der In-
tuition innewohnt: «Zügeln Sie 
lieber Ihre Intuition». Zu oft trä-
ten bei intuitiven Entscheidun-
gen so genannte «Bestätigungs-
fehler» auf. Das bedeutet, dass 
wir bei «Bauchentscheidungen» 
Wahrnehmungen unbewusst so 
filtern, dass Vorannahmen und 
Vorteile bestätigt werden. Dar-
aus können 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 tatsächliche schwe-
re Erkrankung zu übersehen. 
Kahnemann lehnt zwar die In-
tuition nicht generell ab, weil sie 
schnellere Entscheidungen er-
möglicht als analytisches Den-
ken. Er weist aber darauf hin, 
dass sie sich rationalen Überle-
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-
sächlichen Betätigungsgebiet 
von Kahnemann. In Notfällen 
hat man oft nur eine Chance, 
und die nachträgliche Korrektur 
eines «falschen» intuitiven Ent-
scheides ist nicht mehr mög-
lich; die kognitive «Korrektur» 
der Intuition kommt meist zu 
spät. Bei anderen klinischen 
Fällen ist die Komplexität der 
Problemfelder so groß, dass ein 
ausschliesslich rationales, ana-
lytisches Vorgehen zum Vorn-
herein nicht zielführend sein 
kann. Ausserdem beinhalten 
Therapie und Pflege nicht nur 
eine medizinisch-technische 
Behandlung, sondern auch ein 
intuitiv-empathisches Einfüh-
len in die innere Realität eines 
Patienten oder einer Patientin. 
Deshalb ist eine Hierarchie ab-
zulehnen, gemäss welcher sich 
das Rationale dem Intuitiven in 
jedem Fall unterordnen müss-
te. Vielmehr sollte ärztliches und 
pflegerisches Handeln in einem 
steten Wechselspiel von rationa-
len Überlegungen und Intuition 
gründen. Weder kalte Medizinal-
technik noch unberechenbares 
Bauchgefühl 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 Nährboden der 
Intuition. Intuition ohne Erfah-
rung wäre Scharlatanerie.

Der Schweizer Psychiater C.G. 

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

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 
Gefühl der Gewissheit oder des 
Wissens hervor, ohne dass wir 
genau verstehen, wie wir zu die-
sem Wissen gelangt sind.

Innere Gewissheit
Intuition muss von Impulsivität 
unterschieden werden, obwohl 
beide Funktionen schnelles Ent-
scheiden und Handeln unter 

(C) Bild Jürgen Georg

Vor mehr als 15 Jahren haben Sachs und Müller beim Aufbau einer statio-
nären forensischen Versorgung im Kanton Aargau zusammengearbeitet.
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weitgehender Ausschaltung von 
geordneten, kognitiven Prozes-
sen ermöglicht. Impulsives Re-
agieren entsteht aber aus einer 
Angst und Unsicherheit heraus. 
Es wirkt hektisch, überstürzt 
und inkohärent. Dem gegenüber 
zeichnet sich eine intuitive Re-
aktion auf eine Herausforderung 
durch innere Gewissheit, Ruhe 
und Souveränität 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 Fä-
higkeit, Emotionen zu erkennen, 
mit diesen umzugehen und sie – 
zum Beispiel bei der Gestaltung 
von Beziehungen – zu nutzen. 
Dem gegenüber steht der Begriff 
der Intuition für die Fähigkeit, 
eine Situation blitzschnell, ohne 
bewusstes Nachdenken richtig 
einzuschätzen und entspre-
chend zu handeln. Beide, Intui-
tion und emotionale Intelligenz, 
sind Voraussetzung für den Um-
gang mit kranken Menschen 
und für erfolgreiches Führen, sei 
es in einem Spital oder in der 
Wirtschaft. Es gibt Führungsper-
sonen, die hervorragend orga-
nisieren können und alle Füh-
rungsgrundsätze beherrschen, 
aber trotzdem erfolglos bleiben, 
weil es ihnen nicht gelingt, die 
Herzen ihrer Mitarbeitenden zu 
erreichen, so dass sich diese 
voll und ganz für gemeinsames 
Ziel einsetzen. Andererseits gibt 
es Persönlichkeiten, die nie ein 
Führungsseminar besucht ha-
ben, aber im Alltag intuitiv so 
handeln, dass ihnen ihre Mit-

arbeitenden folgen und Großes 
leisten. Der «Urwalddoktor» und 
Friedensnobelpreisträger Albert 
Schweitzer, der im gabunischen 
Lambarene ein «Urwaldspital» 
aufbaute, führte nie nach mo-
dernen, operationalisierten Füh-
rungsgrundsätzen, sondern kraft 
seiner humanistischen Über-
zeugung und seines Vorbildes. 
Dabei war er trotz beschränkter 
materieller Mittel erfolgreicher 
als mancher Manager mit einem 
hochkarätigen MBA. 

Die Literatur kann bei den Auto-
ren erfragt werden.
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Verantwortung ohne Gewissheit 
Psychiatrische Pflege zwischen 
Fürsorge 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 alltäglichen Mikrohandlungen – insbe-
sondere in Wahrnehmung, Sprache, Grenzsetzung und im Umgang mit Beziehung.

Im Fokus stehen Spannungsfelder zwischen Fürsorge und Macht, Beziehung und Struktur sowie indivi-
dueller Einschätzung und institutionellen Vorgaben. Der Text verdeutlicht, dass klinische Entscheidungen 
selten eindeutig sind und ein hohes Maß an Reflexion, Ambiguitätstoleranz und professioneller Haltung 
erfordern.

Ziel ist es, die oft unsichtbaren Anteile psychiatrischer Pflege sichtbar zu machen und einen fachlich-ethi-
schen Reflexionsraum zu eröffnen, der über 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 Übergabe dauert wenige Mi-
nuten. Danach ist der Tag nicht 
mehr offen.

Was psychiatrische Pflege trägt, 
zeigt sich selten in großen, sicht-
baren Entscheidungen. Es ent-
steht im Alltag – in unscheinbaren 
Momenten mit weitreichenden 
Folgen.

In einem Satz, der hängen bleibt. 
In der Entscheidung, etwas auszu-
sprechen oder zurückzuhalten.

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

Psychiatrische Pflege ist ein 
Handlungsfeld ohne vollständige 
Sicherheit. Entscheidungen ent-
stehen nicht auf der Grundlage 
eindeutiger Fakten, sondern in 
Situationen, die von Ambivalenz, 
Zeitdruck und Beziehung geprägt 
sind. Verantwortung zeigt sich da-
bei weniger in großen, sichtbaren 
Interventionen als in alltäglichen 
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 primär in 
großen Interventionen, sondern 
in alltäglichen Mikroentscheidun-
gen – in Wahrnehmung, Sprache, 

Grenzsetzung und im situativen 
Handeln.

In diesem Sinne lässt sich profes-
sionelles Handeln als klinisches 
Urteil unter Unsicherheit verste-
hen – ein Prozess, der, wie Benner 
beschreibt, nicht primär regelge-
leitet, sondern erfahrungsbasiert 
und kontextsensitiv entsteht. Ver-
antwortung zeigt sich damit nicht 
in der Anwendung standardisierter 
Verfahren, sondern in der Fähig-
keit, situationsgebunden zu ent-
scheiden, ohne sich auf eindeuti-
ge Lösungen stützen zu können.

Wahrnehmen & Deuten – 
die erste Einordnung 
Bevor gehandelt wird, wird ein-
geordnet. Doch Wahrnehmung 
entsteht nicht im luftleeren Raum. 
Sie ist geprägt durch Übergaben, 
Diagnosen und frühere Beschrei-
bungen.

Wie unterschiedlich derselbe Mo-
ment gelesen werden kann, zeigt 
sich im Alltag oft unspektakulär – 
und gerade deshalb mit besonde-
rer Schärfe.

Ein Patient sitzt in der Visite. 
Auf eine Frage antwortet er erst 
nach einigen Sekunden. Dann 
sagt er: „Ich weiß nicht, was Sie 
jetzt von mir hören wollen.“ Spä-
ter sagt eine Kollegin: „Er war sehr 
angespannt. Ich hatte das Gefühl, 
er hatte Angst, etwas Falsches zu 
sagen.“ Ein anderer Kollege erin-
nert denselben Moment anders: 
„Für 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 Einschätzungen sind 

nicht neutral – sie sind immer be-
reits Deutung. Sie entstehen aus 
Erfahrung, Haltung und Erwar-
tung, und sie wirken weiter. Die-
se Perspektivität 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. Einschätzung entsteht 
damit nicht unabhängig vom Ge-
genüber, sondern immer im Bezie-
hungsgeschehen selbst. 

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

Die entscheidende Frage liegt 
daher nicht nur im Beobachteten, 
sondern in der Bedeutung, die ihm 
gegeben wird – und wie bewusst 
dies geschieht. Objektivität bleibt 
dabei begrenzt. Einordnungen 
sind immer Interpretation. Gera-
de deshalb sind sie überprüfbar 
– nicht im Sinne von richtig oder 
falsch, sondern in ihrer Plausibi-
lität, 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 während der Gruppenthera-
pie in seinem Zimmer, wirkte er-
schöpft und kontaktvermeidend“ 
beschreibt dasselbe Geschehen, 
ohne es vorschnell festzulegen.
Dokumentation bewegt sich damit 
zwischen Beschreibung und Deu-
tung. Sie hält fest, was war, aber 
prägt auch mit, wie jemand weiter 
gelesen wird. Besonders deutlich 
wird das dort, wo Sprache stark 
reduziert ist:

•	 08:00 – Beginn 1:1-Betreuung 
gemäß ärztlicher Anordnung. 
Indikation: akute Suizidalität 
mit konkreter Handlungsab-
sicht.

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

•	 08:17 – Nachfrage Toiletten-
gang. Begleitung erfolgt. Tür 
nicht vollständig geschlossen. 
Sichtkontakt durchgehend.

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

•	 08:47 – „Können Sie nicht 
einfach draußen warten?“ 
Hinweis auf Beobachtungsauf-
trag. Keine weitere Diskussi-
on.

Die Einträge sind korrekt, präzi-
se, nachvollziehbar. Und dennoch 
bleibt vieles offen: was die Situa-
tion für 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, möglichst 
viel zu schreiben, sondern bewusst 
zu wählen: ohne vorschnelle Zu-
schreibungen oder Pathologisie-
rungen. Verläufe zu beschreiben, 
ohne sie festzuschreiben.

Worte wirken weiter – oft länger 
als der Moment selbst. Sprache ist 
dabei nicht nur beschreibend, son-
dern strukturierend. In Anlehnung 
an Michel Foucault lässt sich ver-
stehen, dass das, was gesagt und 
dokumentiert wird, nicht nur Reali-
tät 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 ankündigen, 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 möglich 
– von klarer Ansprache bis hin zu 
körperlichem Eingreifen.

Eine Kollegin sagt ruhig: „Kommen 
Sie, wir holen erst mal Ihre 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 früh lenken.

Ein Patient geht im Aufenthalts-
raum auf und ab. Die Stimme wird 
lauter, die Bewegungen schneller, 
der Blick sprunghaft. Gespräche 
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 Rückzug. Der Im-
puls einzugreifen ist da – Struktur 
zu geben, Grenzen zu setzen. Ich 
bleibe beim Angebot.

„Ich bleibe kurz hier.“

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

Dann bleibt er stehen.

„Gehen wir kurz raus.“

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

Entscheidend ist nicht ein einzel-
ner Satz, sondern die Fähigkeit, 
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 sitzen im Raum, 
das Gespräch beginnt ruhig. Die 
Beiträge sind vorsichtig, tastend. 
Dann verändert sich etwas.
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„Das bringt hier sowieso nichts.“
Ein Patient wird lauter, fällt ande-
ren ins Wort. Die Sätze werden 
kürzer, schärfer. Eine Patientin, 
die eben noch gesprochen hat, 
wird still, schaut zur Seite, sagt 
nichts mehr. Ich nehme wahr, wie 
sich das Gespräch verengt – weg 
von der Gruppe, hin zu einer ein-
zelnen Stimme. Die Situation ist 
noch nicht eskaliert, aber sie be-
ginnt zu kippen.

Ich könnte sofort eingrei-
fen, strukturieren, begrenzen. 
Oder den Moment noch stehen 
lassen.
Ich entscheide mich zu warten. 
Nicht aus Zurückhaltung, 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: „Ich merke, 
dass es gerade unruhig wird – 
und dass nicht mehr alle zu Wort 
kommen.“ Der Satz benennt, ohne 
zu bewerten. Er bringt den Blick 
zurück auf die Gruppe. Einzel-
ne schauen wieder auf, jemand 
knüpft an den vorherigen Gedan-
ken an. Das Gespräch wird nicht 
wieder ruhig im ursprünglichen 
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 hält.

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

Ein Patient ist weiterhin präsent, 
aber im Kontakt schwer erreich-
bar. Antworten werden knapper, 

der Blick weicht aus, Gespräche 
brechen schnell ab. Er bleibt im 
Raum – und entzieht sich gleich-
zeitig.

Im Team entsteht die Frage, ob 
man stärker aktiv werden müss-
te. Mehr Gespräche anbieten, 
gezielter nachfragen, ihn mehr 
einbinden. Alles fachlich nachvoll-
ziehbar. Gleichzeitig wird deutlich: 
Mehr Druck würde den Rückzug 
eher verstärken.

Ich entscheide mich, weniger zu 
tun. Kurze, verlässliche Kontakte. 
Präsenz ohne zusätzliche Anfor-
derungen. Ansprechbar bleiben, 
ohne etwas einzufordern.

Es wirkt zunächst 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 häufig als Einschränkung 
verstanden wird – als etwas, das 
trennt oder zurückweist – zeigt 
sich in der Praxis anders. Klarheit 
im Umgang ist kein Zeichen von 
Härte, sondern Ausdruck profes-
sioneller Beziehungsgestaltung 
und Respekt.

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

Ein verlässlicher 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 auslöst:

Ablehnung.
 
Widerstand.
 
Manchmal auch Enttäuschung.

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

Grenzen entstehen häufig im 
Spannungsfeld unterschiedlicher 
fachlicher Einschätzungen.

„Wir sollten sie heute aus der 
Gruppe rausnehmen.“
 
„Warum?“
 
„Sie kippt jedes Mal, so-
bald es persönlicher 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 müssen die Gruppe schüt-
zen.“
 
„Und sie auch. Aber vielleicht 
nicht, indem wir sie rausnehmen.“
Ein Blickwechsel.

Gestern hat sie eine ande-
re Patientin komplett überrollt.“ 
„Und danach zum ersten Mal ge-
sagt, was eigentlich los ist.“

Stille.
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„Das Risiko ist mir zu hoch.“ 

„Das Risiko gehört dazu.“

„Wenn das eskaliert, tra-
gen wir die Verantwortung.“ 

„Die tragen wir auch, wenn wir sie 
jedes Mal abbrechen lassen.“

Niemand spricht weiter.

„Ich nehme sie heute raus“, sagt 
der Arzt schließlich.

Kurze Pause.

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

Beide Perspektiven sind fachlich 
begründbar. 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 verändert sie.

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

Eine Patientin fordert wiederholt 
Gespräche ein – nicht zu festen 
Zeiten, sondern spontan, oft in 
Momenten, in denen es gerade 
nicht möglich ist. Es geht nicht um 
akute Krisen. Sie ist präsent, ori-
entiert, ansprechbar. Sichtbar wird 
ein anderes Muster: Dringlichkeit 
wird notwendig, um gehört zu wer-
den.

„Haben Sie kurz Zeit? Nur fünf Mi-
nuten.“

Ich weiß, dass es nicht bei fünf Mi-
nuten bleiben wird.

Ein spontanes Gespräch würde 
entlasten – und gleichzeitig das 

Muster verstärken.

„Jetzt gerade nicht. Wir haben un-
ser Gespräch um drei.“

„Aber mir geht es jetzt schlecht.“

Der Impuls, nachzugeben, ist so-
fort da.

Ich bleibe dabei.

„Ich bin um drei für Sie da.“

Sie geht. Unzufrieden.

Später kommt sie zurück. Ruhiger.
Das “Nein” ist nicht angenehm. 
Aber verlässlich.

Grenzen entstehen im Mo-
ment und werden im Ver-
lauf überprüft, angepasst. 
Nicht jede trägt.

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 dafür, dass Zusam-
menleben möglich bleibt. Gleich-
zeitig entstehen Situationen, in 
denen ihre Anwendung nicht ein-
deutig ist. Verantwortung zeigt 
sich hier nicht nur im Einhalten, 
sondern auch im begründeten 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 könnte darauf bestehen. Struk-
tur geben, Exposition einfordern. 

Oder ich kann sie in diesem Mo-
ment anders gewichten, denn 
gleichzeitig ist spürbar, dass ge-
nau das die Situation im Moment 
überfordern würde. Ich entscheide 
mich, ihr das Essen im Zimmer 
zu ermöglichen – vorerst. Mit der 
Perspektive, den Schritt in den 
Speiseraum später 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-
tät. Ein Patient fordert wiederholt 
Ausnahmen ein – zusätzliche 
Raucherpausen während Grup-
pentherapien, längere Ausgangs-
zeiten, zusätzliche Gespräche mit 
dem Oberarzt. Die Begründungen 
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. „Ich kann mich sowie-
so nicht konzentrieren. Das bringt 
alles nichts.“ Der Impuls, nach-
zugeben, ist da. Es würde den 
Druck aus der Situation nehmen. 
Gleichzeitig würde genau das die 
Teilnahme weiter unterlaufen. Ich 
bleibe bei der Regel: „Der Fernse-
her geht um fünf an.“

Der Patient reagiert ablehnend, 
zieht sich zurück, nimmt zunächst 
nicht an der Therapie teil.

Die Situation bleibt angespannt.

Und doch entsteht Orientierung 
genau an dieser Stelle – nicht 
durch Entgegenkommen, sondern 
durch Verlässlichkeit.
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Beide Situationen bewegen sich 
im selben Spannungsfeld. Es geht 
nicht darum, Regeln grundsätzlich 
zu lockern oder strikt durchzuset-
zen, sondern ihre Funktion im je-
weiligen Moment zu beurteilen. 
Verantwortung liegt darin, abzu-
wägen, wann Struktur Halt gibt – 
und wann sie angepasst werden 
muss, damit sie überhaupt 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, Einschätzungen 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 ausführendes 
Tun, sondern ein eigenständiger, 
beziehungsorientierter Prozess 
mit diagnostischer und gestalten-
der Funktion. Unterschiedliche 
Perspektiven sind daher keine 
Störung, sondern Voraussetzung 
differenzierter Entscheidungsfin-
dung.

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

Die Formulierung war schnell ge-
funden:
 
„Unkooperativ.“

Kein harter Ton. Eher sachlich, 
fast beiläufig. Eine Einordnung, 

die im Raum stehen bleibt. Ich 
merke, wie sich in mir etwas da-
gegen sträubt. Nicht, weil die Be-
obachtung falsch ist. Sondern weil 
sie zu glatt ist. Ich könnte nichts 
sagen. Die Besprechung würde 
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 verändert keine Fakten. 
Aber er widerspricht der ersten 
Einordnung. 

Nicht: Wie gehen wir mit Unkoope-
rativität 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-
schätzung einzubringen – auch 
dann, wenn sie der Dynamik im 
Raum widerspricht.

Diskussionen im Team verlaufen 
selten linear. Unterschiedliche 
Sichtweisen stehen zunächst ne-
beneinander – und verändern sich 
erst im Austausch.

Donnerstag, Rapport.
 
Der Raum ist voll, die Stimmung 
konzentriert. „Zimmer sechzehn“, 
sagt der Assistenzarzt. „Seit zwei 
Nächten kaum Schlaf. Zunehmend 
gereizt. Ich würde die Medikation 
anpassen.“ Die Psychologin hebt 
den Blick. „In der letzten Sitzung 
war er klar. Für mich wirkt das eher 
wie Überforderung als wie eine 
akute psychotische Zuspitzung.“ 

- „Er lehnt alle Angebote ab“, sagt 
die Ergotherapeutin. „Seine finan-
zielle Situation ist ungeklärt“, er-
gänzt der Sozialarbeiter.

Ich höre 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 über Medikation al-
lein lösen.“

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

Die Einschätzungen bleiben unter-
schiedlich. Und genau darin liegt 
ihre Stärke.

Macht – unvermeidbar, 
aber  gestaltbar
Macht in der psychiatrischen Pfle-
ge wird häufig dort verortet, wo sie 
am sichtbarsten ist: bei Zwangs-
maßnahmen, Freiheitsentzug oder 
formalen Entscheidungen. Diese 
Situationen sind einschneidend, 
rechtlich geregelt und ethisch 
hochsensibel. Sie machen jedoch 
nur einen kleinen Teil des tatsäch-
lichen Einflusses im Alltag aus. In 
diesem Sinne ist Macht nicht pri-
mär Besitz oder Handlung, son-
dern ein relationales Gefüge, das 
im Alltag ständig hergestellt und 
verändert wird.

Macht zeigt sich – wie von Michel 
Foucault beschrieben – auch in 
subtilen, alltäglichen Praktiken. 
Sie wirkt in Blicken, in zeitlicher 
Zuwendung, in Sprache und in der 
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Struktur von Möglichkeiten. Gera-
de diese wenig sichtbaren Formen 
von Einfluss prägen den klinischen 
Alltag in besonderem Maß: in der 
Art, wie entschieden wird, in dem, 
was gesagt oder nicht gesagt wird, 
und in dem, was ermöglicht oder 
begrenzt wird.

Wer erhält wann ein Gespräch?
Wer muss warten?
Wie lange bleibt eine Tür offen?
Wie lange wird Präsenz aufrecht-
erhalten?

Eine Patientin sitzt im Gespräch. 
Sie spricht schnell, wechselt zwi-
schen Themen und kehrt immer 
wieder zum selben Punkt zurück. 
Es geht um Angst, Überforderung 
und das Gefühl, nicht mehr zu-
rechtzukommen.

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

Solche Situationen können entla-
sten – und gleichzeitig Muster ver-
stärken.

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

Ich entscheide mich, das Ge-
spräch zu unterbrechen: „Ich mer-
ke, dass Sie gerade viel loswer-
den möchten. Gleichzeitig drehen 

wir uns im Kreis. Ich komme spä-
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 anschließende Ge-
spräch strukturierter und zugäng-
licher verläuft.

Hier wird Einfluss nicht als offene 
Kontrolle sichtbar, sondern in der 
Begrenzung von Präsenz. 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 geprägt ist von Zeitdruck, Per-
sonalknappheit und gleichzeitigen 
Anforderungen. Viele Entschei-
dungen entstehen zwischen zwei 
fachlich begründbaren, aber un-
vollständigen Möglichkeiten.

Eine Patientin kündigt an, nicht 
mehr zu können. 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 aushält.

Beide Situationen sind dringlich. 
Beide erfordern unmittelbare Zu-
wendung.

Und doch kann ich nicht gleichzei-

tig bei beiden sein.
Ich entscheide mich für eine Rich-
tung – und lasse die andere für 
einen Moment zurück. Solche Si-
tuationen sind kein Ausnahmefall. 
Sie gehören zum Alltag.

Unsichtbare Anteile – 
warum sie oft übersehen 
werden
Ein großer Teil pflegerischer Arbeit 
bleibt unsichtbar. Nicht, weil er un-
bedeutend wäre, sondern weil er 
sich schwer erfassen lässt.

Viele der beschriebenen Situa-
tionen hinterlassen keinen ein-
deutigen Nachweis. Es gibt keine 
Kennzahl für einen Satz, der eine 
Eskalation verhindert hat. Keine 
Statistik für eine Grenze, die Ori-
entierung gegeben hat. Und keine 
systematische Erfassung für eine 
Entscheidung, die bewusst nicht 
getroffen wurde.

Was wirkt, bleibt oft unbenannt.

Diese Form von Arbeit lässt sich 
nur begrenzt standardisieren. Sie 
entsteht situativ – abhängig von 
Person, Kontext und Beziehung. 
Gerade deshalb passt sie schlecht 
in Systeme, die Vergleichbarkeit, 
Effizienz und Messbarkeit verlan-
gen.

Pflege trägt selbst zu dieser Un-
sichtbarkeit bei. Beziehungsge-
staltung, klinische Einschätzung 
und situative Entscheidungen 
werden häufig als selbstverständ-
lich vorausgesetzt und nicht als 
fachliche Leistung benannt. Sie 
erscheinen als persönliche Fähig-
keit – nicht als Ergebnis von Erfah-
rung, Reflexion und Haltung. Da-
bei prägt genau diese Arbeit den 
Verlauf des Alltags: ob Situationen 
stabil bleiben oder kippen, ob Be-
ziehung trägt oder abbricht, ob Si-
cherheit über 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 Tür ist halb ge-
schlossen, die Situation unge-
wöhnlich lange ruhig.

Ich klopfe.
 
Keine Antwort.

Ich öffne die Tür.

Die Patientin sitzt am Boden, den 
Rücken an die Wand gelehnt. Fri-
sche Schnittverletzungen an den 
Unterarmen. Der Blick wirkt abwe-
send.

„Wir müssen das jetzt versorgen.“
Keine Reaktion.

Ich trete näher. Sie zieht den Arm 
zurück.

„Ich 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.

„Lassen Sie mich.“ Ich bleibe. 
Nicht aus Gewissheit, sondern aus 
der Einschätzung heraus, dass ein 
Unterlassen in diesem Moment 
nicht vertretbar ist. Im weiteren 
Verlauf beruhigt sich die Situation. 
Die Wunden sind versorgt, die Pa-
tientin erschöpft, die Umgebung 
wieder ruhig.

Viele Interventionen zeigen ihre 
Wirkung nicht unmittelbar.

Eine Patientin mit ausgeprägten 
Zwangssymptomen bewältigt all-
tägliche Abläufe unter hoher inne-
rer Anspannung. Händewaschen, 
Anziehen, das Verlassen des Zim-
mers – vieles ist mit wiederkehren-
den Kontroll- und Sicherungsbe-
dürfnissen verbunden und braucht 
Zeit. In der Klinik ist dafür Raum. 
Im Alltag außerhalb wird genau 
das zum Problem: Termine lassen 
sich nicht einhalten, Wege nicht 
verlässlich planen, selbst einfache 
Tätigkeiten geraten zur Hürde.

Ich entscheide mich, klarer zu be-
grenzen. Ich gebe Zeitvorgaben, 
unterbreche einzelne Abläufe und 
begleite sie enger, um die Dauer 
zu reduzieren. Zunächst wirkt es 
entlastend. Die Abläufe werden 
strukturierter, die Situation scheint 
überschaubarer. In den folgen-
den Tagen verändert sich jedoch 
etwas. Die Patientin wirkt ange-
spannter, beginnt einzelne Tätig-
keiten ganz zu vermeiden, zieht 
sich zurück. 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 früh oder 
zu direkt war. Ob es weniger un-
terstützt 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-
sätzlich. 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 vollständig herstellbar ist.

Suizidalität, Fremdgefähr-
dung, Rückfälle – Situatio-
nen, in denen der Wunsch ent-
steht, schützen zu können. 
Und gleichzeitig Situationen, in 
denen genau das begrenzt ist.

Ich gehe noch einmal 
durch die Zimmer. Routine. 
Ein Blick nach rechts, nach links. 
Gedämpftes Licht, vertraute Ge-
räusche.

Sein Zimmer ist ruhig.
 
Zu ruhig.

Ich bleibe stehen, höre hin.
 
Keine Bewegung.

Ich trete ein.

Der Patient liegt auf dem Rücken, 
die Hände auf dem Bauch. Die Au-
gen geschlossen.

Ich spreche ihn an.
 
Keine Reaktion.

Ich gehe näher, 
berühre die Schulter.
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Kalt.

Der Moment kippt.

Puls prüfen. Kein tastbarer Puls.

„Reanimation.“

Die Abläufe greifen. Stim-
men werden lauter, Be-
wegungen schneller. 
Reanimation nach Standard.

Später ist es still.

Der Raum leer. Das Bett ge-
macht.

Und die Frage ist da.

Hätten wir es verhindern kön-
nen?

Diese Frage gehört zu den 
schwierigsten in der psychiat-
rischen Arbeit. Sie richtet sich 
nicht nach vorne, sondern zu-
rück – nicht auf Handlung, son-
dern auf Möglichkeit.

Wer war zuletzt bei ihm?
 
Gab es Hinweise?
 
Hätte man etwas erkennen kön-
nen?

Fragen, die selten eindeutig be-
antwortet werden können.

Ein anderes Mal betrifft es eine 
Patientin, die lange in Behand-
lung war. Vertraut, bekannt 
– und gleichzeitig schwer ein-
schätzbar. Sie bewegt sich häu-
fig an Grenzen, zwischen Stabi-
lität und Destabilisierung.

An diesem Tag zeigt sich keine 
eindeutige Zuspitzung.
 

Keine klaren Warnsignale. 

Später 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 
überprüft, obwohl sie im Mo-
ment fachlich begründet waren.

Nicht jeder Verlauf ist vorher-
sehbar. Nicht jede Entwicklung 
vermeidbar. Psychische Erkran-
kungen können tödlich verlau-
fen – auch unter Beobachtung, 
auch unter Behandlung. 

Nach solchen Ereignissen ver-
ändert sich die eigene Einschät-
zung. Leise. Nicht sichtbar, nicht 
messbar – aber wirksam: in er-
höhter Vorsicht, in veränderten 
Entscheidungsschwellen, in der 
Art, wie ähnliche Situationen 
bewertet werden.

Das kann zu mehr Sicherheit 
führen – und gleichzeitig zu 
engeren Grenzen und erhöhter 
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 führen – 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 übergeben. Auf 
dem Papier ist der Tag abge-
schlossen. In der Realität 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 Körper bereits 
zur Ruhe kommen sollte. Ein-
zelne Szenen drängen sich auf, 
ohne dass sie bewusst erinnert 
werden: ein Blick, ein Raum, 
eine bestimmte Situation, die 
sich nicht vollständig abschlie-
ßen ließ.

Diese Eindrücke zeigen sich 
nicht nur gedanklich. Auch kör-
perlich kann etwas nachwirken: 
Anspannung, die länger an-
hält als erwartet, eine erhöhte 
Wachsamkeit, ein Gefühl von 
Unruhe, das sich nicht eindeu-
tig zuordnen lässt. Der Über-
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 herbeigeführt – und 
gerade deshalb schwer einzu-
ordnen.

Ein Dienst endet formal. Die 
Arbeit wirkt darüber hinaus wei-
ter – im Körper, 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.

Nicht jeder Schritt ver-
ändert etwas sofort. 
Aber manches trägt weiter.

Nicht, weil alles lösbar ist. 
Sondern weil es einen Unterschied 
macht, da zu sein.

Tragen, nicht auflösen

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 
übernommen werden muss.

Nicht alles ist steuerbar.
 
Nicht alles ist vermeidbar.

Was daraus entsteht, lässt sich 
nicht abschließen.

Es bleibt.

Nicht als Fehler. Nicht als Schuld.
Sondern als Teil der Praxis.

Entscheidend ist nicht die Auflö-

sung dieser Unsicherheit, sondern 
die professionelle Fähigkeit, sie 
auszuhalten – und in ihr hand-
lungsfähig zu bleiben.
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Die Maschen der 
Achtsamkeit: Stricken 
als pflegerisches 
Gruppen-Angebot
Stricken ist eine Fertigkeit, die in vielfältiger Weise gesundheitlich 
positiv wirken kann. Viele Menschen nutzen das Stricken für sich, um 
ihr seelisches Gleichgewicht wieder zu finden und zu halten. Aus wis-
senschaftlichen Untersuchungen wissen wir, dass Stricken nicht nur 
ein kreatives Hobby ist, sondern zahlreiche therapeutische Vorteile mit 
sich bringt.

Dieses Stück „heile(nde) Welt“ möchten die Autorinnen den Fachper-
sonen nahebringen und sie ermutigen, das Stricken als pflegethera-
peutische Intervention gezielt einzusetzen.
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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 Öffentlichkeit strickt. Noch vor 
30 Jahren war das völlig anders. 
Gestrickt wurde in der Freizeit, 
in öffentlichen Verkehrsmitteln, 
manchmal im Nachtdienst und so-
gar im Bundestag – als die Grünen 
das erste Mal im Parlament auf-
tauchten. Aber es wird noch ge-
strickt! Es gibt sogar internationale 
Strick-Wettbewerbe wie die jähr-
lich stattfindende „Sock Madness“ 
– ein Socken-Schnell-Strick-Wett-
bewerb in Gruppen über 7 Run-
den, bei dem Mindestanforde-
rungen erfüllt werden müssen. 
Nur die Schnellsten einer Gruppe 
kommen in die nächste Runde. 
Wer am Ende übrig bleibt, ge-
winnt. Ob dieser Wettbewerb un-
ter das Thema „therapeutisches 
Stricken“ fällt, können wir nicht 
beantworten. Eine Teilnehmerin 
des Wettbewerbs allerdings be-
tonte gegenüber den Autorinnen 
mit einem fröhlichen Augenzwin-
kern „being sane is not mandatory 
to participate“ (gesund zu sein ist 
nicht verpflichtend für 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 verzögert sich, chronische 
Schmerzen werden weniger. Stri-
cken entspannt auf eine ähnliche 
Weise wie Yoga: die Wahrneh-
mung eigenen Wohlbefindens ver-
bessert sich. Für Menschen, die 
unter eigenschränkten Fähigkei-
ten leiden, stellt es eine Möglich-
keit dar, kreativ zu sein. Stricken 

in einer Gruppe kann Einsamkeit 
und Isolation mindern. Wenn für 
einen guten Zweck gestrickt wird 
(z.B. um einen Erlös aus Strickwa-
ren zu spenden), kann das Gefühl, 
etwas Nützliches für andere zu 
tun, die Inklusion verbessern (Ri-
ley, Corkhill & Morris, 2013). 
In einer Veröffentlichung von 
Knit for Peace – einer gemein-
nützigen Organisation in Groß-
britannien wurde bereits 2010 
eine umfassende Literaturstudie 
durchgeführt, in der Studien über 
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 bestätigt. 
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 
für andere gab ihnen das Gefühl 
nützlich zu sein (Knit for Peace, 
2010). Das Motto von Knit für Pe-
ace lautet: We match knitters with 
good causes – ein Satz, den man 
mehrdeutig übersetzen kann, z.B. 
wir bringen Strickende aus guten 
Gründen zusammen. 

Die „guten Gründe“, nämlich die 
Wirkweisen, bewogen Kollegin 
Dorotea Gnioth dazu, eine pfle-
getherapeutische Strick-Gruppe 
konzeptionell zu entwickeln und 
in die Praxis einzuführen. Gnioth 
orientiert sich bei den Themenin-
halten und dem Ablauf der Gruppe 
auf Corkhill‘s Buch „Mit Stricken 
gesund und glücklich werden. Der 
Weg zu mehr Glück, Wellness 
und Gesundheit“ (Corkhill, 2016). 
Corkhill hat als ausgebildete Phy-
siotherapeutin in London weitrei-
chende Erfahrungen in zahlrei-
chen Ländern, Krankenhäusern 

und Rehaeinrichtungen gesam-
melt. In der praktischen Arbeit mit 
Strickgruppen z. B. bei Menschen 
mit Depressionen gibt es eine Be-
sonderheit, die dazu beiträgt, die 
Stimmung der Teilnehmenden zu 
verbessern: Während in der Grup-
pe gestrickt wird, tauschen sich 
die Strickenden nur positiv bewer-
tete Erfahrungen aus. Dies wird 
„count your blessings – (er)zähle 
Deine Segnungen“ genannt. Den 
Begriff „count your blessing‘s“ im 
Rahmen der Stick- und Häkeltradi-
tionen gab es bereits vorher – nur 
fokussierte dieser zunächst primär 
auf die erstellten Stücke sowie de-
ren Muster. 

Stricken in einer Gruppe kann 
selbst zum „blessing“ wer-
den. Eine Teilnehmerin einer 
Online-Strickgruppe erklärt: 
„der Umgang miteinander in 
unserer Gruppe ist zucker-
süß. Egal, wie der Tag war 
– die Internet-Gruppe ermög-
licht es mir, noch 20 Minuten 
gute Zeit zu haben, bevor ich 
den Tag beschließe.“

Stricken in pflegetherapeutische 
Programme zu integrieren, ist eine 
wertvolle Ergänzung der psycho-
somatischen und psychiatrischen 
Therapien. Stricken ist eine wirk-
same Methode zur Förderung 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-
gefühl anbieten. 

Positive Auswirkungen wie Stres-
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sreduktion sind erfahrungsgebun-
den seit Generationen bekannt. 
Dieser Aspekt ist nicht nur beob-
achtbar – bekannt wurde z.B. Was-
sersprung-Olympiasieger Tom Da-
ley, der während der Olympischen 
Spiele in Tokio 2021 und in Paris 
2024 strickend auf den Tribünen 
zu sehen war. In einem Interview 
mit der British Vogue (2024) be-
zeichnet er das Stricken als seine 
Therapie im Umgang mit Stress.

Dass Männer stricken ist einigen 
Kulturen üblich, z.B. in Island oder 
Peru, mancherorts in der Türkei 
usw. Von Schäfern 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 fördert: durch Beruhi-
gung, Kontext und Struktur. 

1.	 Stricken ermöglicht es den 
Menschen, sich zu beruhigen 
und entspannen. 

2.	 Als Beschäftigung/Hobby bie-
tet es auch eine Identität als 
Stricker*in, was positiv erlebt 
wird, da Stricken wieder „in“ 
ist und in einem sozial risikoar-
men Umfeld ausgeübt 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 Abläufe ermöglicht, 
dadurch das Leben vorherseh-
bar wird und Sicherheit erlebt 
wird. 

Die therapeutischen Wirkungen wurden bereits vor den ersten 
wissenschaftlichen Untersuchungen erlebt und berichtet. Sie 
wurden auch in Romanen beschrieben. Ein Beispiel für die Be-
wältigung einer Traumatisierung durch Stricken ist die Figur 
„Anni“ in dem Buch „Der Salon. Ein hoffnungsvoller Aufbruch“ 
(Fischer, 2022). Anni überlebte als Kind einen Bombenangriff im 
2. Weltkrieg als Verschüttete. Sie lag über viele endlos erschei-
nende Stunden schwerverletzt unter den Trümmern. Niemand 
glaubte, dass in den Trümmern jemand überlebt haben könnte. 
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) Überle-
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 spüren, das stetig wachsende 
Stück des gestrickten Gewebes – all dies vermittelte ihr, dass sie 
trotzt aller Einschränkungen etwas Wertvolles zustande bringt 
und nicht zuletzt der Verkauf der Pullover und anderen Artikel 
an ein Trachtengeschäft wurden zu ihrer Therapie und ließen sie 
am Leben wieder teilhaben. 

Insgesamt empfanden die befragten Probanden (ebd.) das Stricken als 
eine sehr wertvolle Beschäftigung, die ihre Gesundheit sowohl kurz- 
und langfristig verbesserte. Einige Stricker*innen bemerkten auch eine 
Veränderung ihrer kognitiv-psychischen Prozesse und berichteten, 
dass ihr Denken beim Stricken klarer und leichter wurde.

(C) KI generiertes Bild durch Chatgpt
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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 können sehr 
gehaltvolle Gespräche geführt, 
Vorlesungen verfolgt, Nachrich-
ten gehört/geschaut werden usw. 
Dies beschreibt sehr gut das Ziel, 
welches in Achtsamkeits-Übun-
gen erreicht werden soll: Präsenz 
im Hier und Jetzt. Bei der Verar-
beitung traumatischer Ereignisse 
ist Achtsamkeit ein Werkzeug, die 
volle Kontrolle über 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 Raucherentwöhnung 
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 ähnlich 
wie andere Entspannungstech-
niken, indem es die Produktion 
von Stresshormonen senkt und 
das Gefühl von Ruhe fördert. Eine 
Verbesserung der Verknüpfung 
der Hirnhälften durch gleichmä-
ßige Durchblutung konnte durch 
einen Anstieg der Alpha-Wellen 
im EEG gezeigt werden (die für 
Entspannung zuständig sind). Ge-

messen wurden auch der Anstieg 
bestimmter Immunparametern 
wie IgG (Antikörper der Klasse 
G, die vorrangig gegen Viren und 
Bakterien wirken), sowie erhöhte 
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 östlichen 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 präsent ist und bei allem 
bleibt, was in einem und um einen 
herum geschieht. Dieser Zustand 
kann auch während einer Tätigkeit 
entstehen und durch die Tätigkeit 
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 Tätigkeit zu 
konzentrieren wie gehen, stehen, 
putzen oder stricken. Es gibt un-
zählige Möglichkeiten, Achtsam-
keit und Meditation zu praktizie-
ren.

Meditative, achtsame Tätigkeit 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 Tätigkeit, 
wie das Klicken der Nadeln, 
das Stricken und Zählen von 

Maschen.
•	 Der zweite Schritt besteht dar-

in, störende 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 Veränderung 
ihres Stoffwechsels, ihrer Atem-
frequenz und ihrer Gehirnwellen-
frequenz. Diese Veränderungen 
sind das Gegenteil einer Stressre-
aktion. Wer sie täglich praktiziert, 
kann diese Entspannungsreak-
tion durch achtsames Stricken 
sein Immunsystem stärken und 
sich widerstandsfähiger gegen die 
schädlichen 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 körperliche Wohlbefinden und 
die psychische Gesundheit von 
Patient*innen zu fördern, ist ermu-
tigend. 

Unerwünschte Wirkungen
Nicht für 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 
Gespräch beteiligt und zuschaut. 
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Somit ist eine unterstützende, 
pflegerische Moderation durchaus 
sinnvoll. So kann die klassische 
„Krankenbeobachtung“ mit sinn-
voller Intervention verknüpft wer-
den. 

Selbstwirksamkeit
Ein weiterer Aspekt, der nicht zu-
letzt auch die Bewältigung von 
Angstzuständen und Depressi-
onen unterstützt ist, dass durch 
das Beschäftigung etwas entsteht. 
Das „Produkt“ ist sichtbar, fühlbar 
und manchmal bei echter Wol-
le auch riechbar. Der Aspekt der 
Selbstwirksamkeit bei dieser Be-
schäftigung ist ganz  anders als 
zum Beispiel auf dem Smartphone 
zu scrollen. Es bietet eine sinnvol-
le Beschäftigung, die Ablenkung 
schafft und das Gefühl von Pro-
duktivität und Erfolgserlebnissen 
vermittelt.

Eine Untersuchung von Creech et 
al. (2013) zeigt, dass Menschen, 
die regelmäßig stricken, eine Ver-
besserung ihrer Stimmung und 
eine Verringerung von Angstzu-
ständen erleben.

Das Erlernen und Ausüben des 
Strickens kann auch die Feinmo-
torik fördern, was für Menschen 
mit neurodegenerativen Erkran-
kungen oder Senioren hilfreich 
sein kann. 

Auch kognitive Funktionen können 
gefördert werden wie Konzentrati-
on, Planung, Sequenzierung und 
Problemlösung (z.B. für den Um-
gang mit Fehlern). 

Soziale Kontakte
Für das pflegetherapeutische An-
gebot ist ein weiterer, wichtiger 
Faktor, dass das gemeinsame 
Stricken in einer Gruppe soziale 
Kontakte ermöglicht, ein Gemein-
schaftsgefühl etabliert und sta-

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 früher oft viele Stunden 
damit verbracht, ein Video nach dem anderen zu schauen, weiter 
zu scrollen und irgendwann waren vier, manchmal sogar fünf 
Stunden vergangen. Nachts habe ich auf‘s Handy gestarrt, statt 
zu schlafen – aber rumgekommen ist dabei nichts. Ich konnte 
mich an die meisten Sachen überhaupt 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 Gefühl, ich komme voran. Manchmal höre ich dabei Radio 
oder ein Album. Manchmal ein Hörbuch oder gelegentlich tele-
foniere ich auch dabei in Ruhe mit einer Freundin. Selbst wenn 
der Fernseher dabei läuft, 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 Gespräche mit den anderen immer noch 
im Kopf und erinnere mich daran. Das stärkt mich.“

bilisiert. Diese Erfahrung kann in 
den post-stationären Alltag trans-
feriert werden. Die Teilnehmen-
den können sich einer weiteren 
Strickgruppe anschließen 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 
körperliche und geistige Gesund-
heit, die Lebensqualität 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 för-
dern (Buettner, 2023), sollten die-

jenigen, die den gesundheitlichen 
Wert des Stickens maximieren 
möchten, in Erwägung ziehen, 
sich einer Gruppe Gleichgesinnter 
anzuschließen.

Durch die gemeinsam verbrachte 
Zeit, den Austausch, das Teilen 
von Erfahrungen und gemeinsa-
mes Schaffen werden positive 
Gefühle erzeugt und Gefühle von 
Isolation verringert.
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Implementierung der  
Wohl-Strick-Gruppe 

Mein Name ist Dorotea Gnioth und 
ich arbeite als Gesundheits- und 
Krankenpflegerin in LWL Gütersloh 
Klinik für Psychosomatik. 

Bei der Festlegung der Themenin-
halte und der Planung dieser Grup-
pe, beziehe ich mich auf das Buch 
„Mit Stricken gesund und glücklich 
werden. Der Weg zu mehr Glück, 
Wellness und Gesundheit“ von 
Betsan Corkhill. Corkhill (2016) 
bezieht sich in ihrem Buch u.a. auf 
Maslow‘s. fünfstufige Bedürfnis-
pyramide. Die ersten vier Stufen 
sind: Grund- oder Existenzbedürf-
nisse, Sicherheit, Sozialbedürfnis, 
Anerkennung und Wertschätzung 
sowie Selbstverwirklichung. Die 
Verhaltenstherapeutin Ann Wil-
cock ordnet hier „das menschliche 
Bedürfnis nach Beschäftigung“ (in 
Corkhill, 2016). Zudem beschreibt 
Wilcock sowohl positive Einflüsse 
wie Risikofaktoren, die sich auf 
die Gesundheit und das Wohlbe-
finden auswirken.

Die Verknüpfung  von Maslow’s 
und Wilcocks Ansätzen zeigt, dass 
die ganzheitliche Betrachtung des 
Menschen helfen kann, mehr Ge-
sundheit und Wohlbefinden zu er-
reichen. 

Die „Wohl- Strick-Gruppe“ unter-
stützt die Patient*in*innen dabei, 
durch Interaktion und Kommuni-
kation in der Gruppe sinnbildlich 
„die Stufen der Bedürfnispyrami-
de“ durch Erfüllung essentieller 
Bedürfnisse zu erreichen. Die ers-
te Stufe (Erfüllung der physiologi-
schen Bedürfnisse) ist durch den 
Aufenthalt und das Setting erfüllt. 
Durch Teilnahme an der Gruppe 
erklimmen die Patient*in*innen 
weitere Stufen. Während der Teil-
nahme werden sie aufgefangen, 

begleitet und gefördert. Teil die-
ser Gruppe zu sein, unterstützt 
das Gefühl von Sicherheit. Die 
Gruppenteilnehmenden erfühlen 
und erfüllen soziale Bedürfnisse, 
da die Teilnehmenden Wertschät-
zung und Anerkennung erfahren 
und geben. Sich mit etwas zu be-
schäftigen, dass Freude macht 
und Sinn gibt, kann Individualbe-
dürfnisse erfüllen, was es erleich-
tert, auch die Stufe der Selbstver-
wirklichung zu erreichen. 

Gegenwärtig steht das Gesund-
heitssystem vor der Herausfor-
derung immer mehr Menschen 
mit weniger zur Verfügung ste-
henden Fachkräften zu behan-
deln. Gleichzeitig sind Menschen 
immer häufiger mit stressassozi-
ierten Erkrankungen konfrontiert 
und es kristallisiert sich heraus, 

dass die individuelle Bewältigung 
von Stress, das Erkennen eigener 
Ressourcen sowie deren geziel-
te Nutzung im Vordergrund der 
Stressbewältigung stehen muss, 
um nachhaltig für Verbesserungen 
zu sorgen. Genau dies gelingt vie-
len Menschen im Alltag scheinbar 
weniger als früher. 

Ich selbst bin in einer Familie auf-
gewachsen, in der alle das Stri-
cken gelernt haben. Für mich ist es 
selbstverständlich dieses Können 
der Handarbeit für mich zu nutzen 
und an Menschen weiterzugeben. 
Meine Großmutter erzählte mir 
früher mit Begeisterung von ihren 
Treffen der Frauen aus der Nach-
barschaft. Bei der Handarbeit 
wurden Geschichten erzählt und 
es wurde gelacht um die schwere 
Arbeit und das Leid für kurze Zeit 

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.
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verdrängt. 

Das Gruppenkonzept
Die Gruppe kann Menschen 
helfen, sozialen Rückzug, An-
spannung, Stress, Grübeln, ne-
gativiertes Denken, Ängste, Pa-
nikattacken, Antriebslosigkeit, 
niedrigen Selbstwert, Perfektionis-
mus und Schmerzen zu bewälti-
gen.  

Daraus leiten sich folgende, mög-
liche patientenorientierte Ziele ab: 

Einübung von Resilienzfaktoren 
wie Gedankensteuern, Reduktion 
des Grübelns, Verringerung von 
Anspannung und Ängsten (Abbau 
von Stresshormonen), Förderung 
bewusst wahrgenommener Ent-
spannung, Wohlgefühl empfin-
den und steigern, Rückzug und 
Vereinsamung reduzieren, Stim-
mung steigern, Selbstwertgefühl 
steigern („ich kann etwas, ich wer-
de gebraucht, ich habe weniger 
Schmerzen durch Akzeptanz und 
Ablenkung“), Genuss spüren und 
erleben, Achtsamkeit praktizieren, 
Antrieb steigern, kreative Gedan-
ken entwickeln und ausbauen, 
das perfektionistische Denken re-
duzieren, die Körperhaltung beim 
Stricken verbessern und zukunfts-
orientiertes Denken fördern.

•	 Förderung der sinnlichen/
euthymen Wahrnehmung: tas-
ten/erfühlen, sehen, riechen, 
hören 

•	 Ablenkung vom Krankheitsge-
schehen, Patient*in*in erlernt 
eine neue Fertigkeit

•	 Förderung der sozialen Inter-
aktion und Knüpfen sozialer 
Kontakte

•	 Vorbereitung auf die Teilnahme 
an einer weiteren Therapieg-
ruppe, z.B. Gruppen-Psycho-
therapie (Patient*in möchte 
„gruppenfähig“ werden)

•	 -> wenn einer/mehrere der o.g. 
Punkte als relevant für einen 
Patient*innen im Rahmen der 
Bezugspflege auffallen, kann 
dem Patient*innen vorgeschla-
gen werden, an Strickgruppe 
teilzunehmen. Patient*in er-
hält dann die Visitenkarte der 
Gruppenleitung mit Terminan-
gabe zum Vorgespräch.

Für die Gruppenleitung ergibt sich 
ein mögliches Ziel:

•	 Vervollständigung der Anam-
nese: Patient*innen in alltags-
naher Situation erleben, Kran-
kenbeobachtung (Feinmotorik, 
Konzentration, Körperhaltung, 
Sequenzierung) Beziehungs-
gestaltung & Kommunikation 
(Blickkontakt, Beziehungsauf-
nahme, Beteiligung am Ablauf 
+ Gesprächen)

Indikationen zur Teilnahme an der 
Wohl-Strick-Gruppe:

•	 Patient*in zeigt Unruhe, Kon-
zentrationsschwierigkeiten, 
hohe Konzentration auf Sym-
ptome o.ä.

•	 Patient*in ruminiert, berichtet 
von negativen Gedankenkrei-
sen/ Grübeleien

•	 Patient*in berichtet von Isolati-
on +/oder Einsamkeit

•	 Patient*in berichtet, er/sie fühlt 
sich nirgends zugehörig

•	 Patient*in berichtet/zeigt in so-
zialen Situationen Ängste oder 
inadäquates Verhalten

•	 Patient*in zieht sich innerhalb 
der Stationsgemeinschaft zu-
rück, man hat wenig Möglich-
keit zur Krankenbeobachtung

•	 auf Positives rekurrieren (an-
genehme Strick-Abende in Fa-
milie, mit Freunden o.ä.)

•	 Patient*in möchte etwas Kre-
atives tun, schöpferisch tätig 
werden, etwas erschaffen - 
weiß aber nicht, was ihm/ihr 

Spaß machen könnte
•	 Patient*in langweilt sich und 

drückt den Wunsch nach Be-
schäftigung oder Zeitvertreib 
aus

Kontraindikationen:

•	 Patient*in erfüllt nicht die Indi-
kationen, um an einer Strick-
gruppe teilzunehmen

•	 Patient*in zeigt kein Interesse 
und/oder keine Veränderungs-
motivation

•	 Schmerzen, die durch das Stri-
cken stärker werden wie z.B. 
Schmerzen im Rahmen einer 
Tendovaginitis

•	 Feinmotorik ist stark beein-
trächtigt, wie z.B. fortgeschrit-
tene Parkinson-Erkrankung

•	 Allergien gegen Wolle oder an-
dere, beim Stricken verwende-
te Materialien

Nebenwirkungen:

•	 Socken
•	 Schals
•	 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 ursprünglich 
über die Therapeuten verlaufen, 
doch es entstand eine andere, 
stärkere Dynamik. Die Mundpro-
paganda durch die Patient*innen 
selbst und die Ermutigung im 
Rahmen der Bezugspflege führ-
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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spräch. Dieser Termin ist jeden 
Donnerstag um 12:45 Uhr. Das 
Vorgespräch nutze ich zum Ken-
nenlernen, erfrage Vorkenntnisse, 
erläutere die Gruppenregeln und 
lade zum nächstmöglichen Termin 
ein. Die Teilnahme ist auch ohne 
Vorkenntnisse möglich. Da es 
natürlich Menschen gibt, die mit 
einer Häkelnadel besser zurecht-
kommen, habe ich die Gruppe auf 
Häkeln erweitert. Durch Spenden 
(Wolle, Nadeln und manchmal 
Geld) können wir das benötig-
te Material zur Verfügung stellen 
können. So muss etwas Neues 
nicht gleich mit Kosten verbunden 
sein. Im Anschluss an die Gruppe 
erfolgt eine Information an den/die 
zuständige*n Therapeut*in.

Es ist eine fortlaufende Gruppe, in 
der wir neue Teilnehmer begrüßen 
und die vor der Entlassung Stehen-

den verabschiedet werden. Sie hat 
sich fest in unserem Therapiepro-
gramm etabliert. Jeden Donners-
tagnachmittag stricken und häkeln 
maximal sechs Patient*in/innen 
60 Minuten lang. Wir sind immer 
im gleichen Raum, den ich umge-
stalte, lüfte 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 Stühle nicht die ge-
mütlichsten sind, lege ich Decken 
auf die Rückenlehnen, damit die 
Teilnehmenden ein gutes Gefühl 
für den eigenen Körper erreichen. 
Wir nutzen Kissen, um die Arme 
bequem ablegen zu können oder 
polstern zusätzlich den Rücken. 
Es mir ist wichtig, dass Patient*in-
nen merken, dass mit dem bereits 
Gegebenem eine Wohl-Fühl-At-
mosphäre erschaffen kann. Die-

se Erkenntnis kann auch in die 
eigene Umgebung mitgenommen 
werden. Nach ihrem Empfinden 
und Geschmack werden sie ein-
geladen, ein Getränk zu wählen. 
Mehrere Sorten Tee, Wasser und 
Kekse sorgen für 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. Während 
wir alle unsere Hände beschäfti-
gen, wird unser Gehirn maximal 
in beiden Hirnhälften durchblutet. 
Wir sprechen über die vergange-
ne Woche mit dem Blick auf “was 
war gut?“ , “worüber habe ich mich 
gefreut?“. Wir berichten, tauschen 
uns aus und lachen miteinander. 
Es wird aber auch deutlich, dass 
das bewusste Gedankenlenken 
der Übung bedarf. Werden nega-
tive Gedanken geäußert, mache 

(C) Eine der Strickgruppen von Autorin Dorothea Gnioth (C) Betsan Corkhill untersuchte als Erste die therapeuti-
schen Wirkfaktoren des Strickens
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ich sie bewusst und gebe eine Hil-
festellung zu Steuerung. Es folgt 
eine kurze Pause zu Lockerung 
der Hände und eine kleine Acht-
samkeitsübung mit dem eigenen 
Getränk. Durch die Beobachtung 
sehe ich die Therapie-Fortschrit-
te, die sie alle in eigenem Tem-
po, ohne Druck einfach nebenbei 
erreichen. Ihre Körperhaltung ist 
aufrechter, die Anspannung re-
duziert und die Konzentrationsfä-
higkeit steigert sich. Als nächstes 
ziehen alle eine Karte mit Fragen, 
wie z.B. „Was war da Verrückteste 
was ich in meinem Leben gemacht 
habe?“ „Was ist meine Lieblings-
farbe?“, „Was habe ich gerne ge-
spielt?“, „Was trage ich am liebs-
ten?“, „Wofür 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 große Zeiträume aus 
ihrem Leben aus. Wichtige Räu-
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 erdrückt. Von Woche zu Wo-
che wurde es für sie leichter und 
irgendwann sprudelten förmlich 
schöne Gefühle in unserer Runde. 
Mit Hilfe dieser Gruppe schaffte es 
eine Patientin, ihre dissoziativen 
Zustände zu reduzieren und emo-
tionale Stabilität zu erlangen. Sie 
wurde gruppenfähig und konnte 
an der Gesprächsgruppenthera-
pie teilnehmen. Unsere Zeit rast 
vorbei und die Patient*innen wün-
schen sich oft eine Verlängerung. 
Sie werden ermutigt, das Stricken 
in ihren Alltag zu integrieren, so oft 
wie sie möchten und können. Wir 
beobachten auf den Stationen, 

dass sie ihre Handarbeiten in die 
Gemeinschaftsräume mitnehmen 
und miteinander in Gesprächen 
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 fühlte sich 
so schön an…“, „dar-
aus möchte ich, ….“. Sie 
planen für 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 
möchten. Sie spüren 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 fließen 
in die pflegerische Übergabe, die 
Groß-Team-Versammlungen und 
die Supervision ein. 

Liebe Lesende, Sie haben nun ei-
nen Einblick in das therapeutische 
Stricken erhalten und  erkennen 
natürlich, dass durch das Stricken 
weit mehr entstehen kann, als 
Socken oder Schals. Es ist eine 
Fertigkeit, in der Menschen an-
gepasst an ihre Bedürfnisse eine 
Möglichkeit 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 stationären Behandlung 
verabschiedete, sagte sie mir: 
„Wenn ich stricke, werde ich im-
mer an Sie denken.“

Ich bin voller Kraft und spüre und 
sehe diese Kraft sehr deutlich in 
der Entwicklung und den Rück-
meldungen der Patient*innen. 
Meine Kollegin, die selbst die 
STEPPS Gruppe auf unserer Sta-
tion eingeführt 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 für Menschen, die zuvor 
noch nie gestrickt haben, ist es 
eine unbekannte Therapieart, auf 
die sie sich erst einmal einlassen 
müssen. Des Weiteren müssen 
einige Erfahrungen auf Seiten der 
Behandelnden als auch auf der 
Seite der zu Therapierenden ge-

(C) Dorotea Gnioth
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macht werden, um Erfolge sicht-
bar verzeichnen zu können und 
eine weitere langfristige Entwick-
lung zu erleben.

Masche für 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 für uns gewinnen.
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Befähigung und Selbstvertrauen  
beim gemeinsamen Tun 
Der Stellenwert der Ernährung in der psychiatrischen Pflege

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: „Möchten Sie von der Bohnensuppe 
probieren?“ Sofort ist der Mitarbeitende in der Patienten-Runde integriert als sich 
darüber ausgetauscht wird, wie die Suppe schmeckt, was die Lieblingssuppe jedes 
Einzelnen ist usw. Das Gespräch wird im Verlauf immer vertraulicher.

Solche und ähnliche Situationen begegnen psychiatrisch Pflegenden ganz 
regelmäßig im ihrem beruflichen Alltag. Dazu gehört die Bereitschaft sich in die 
Interaktion mit Menschen in seelischen Krisen einzulassen, sich auf gleiche 
Augenhöhe zu begeben, sich auf Beziehungen einzulassen und sich interaktiv in das 
aktuelle Geschehen einzubringen. Dies ist im Alltag häufig nicht selbstverständlich 
und muss diskutiert werden, wie Begleitung und das selbstverständliche 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 
spürbar und machen deutlich, 
dass psychisch erkrankte Men-
schen und Helfer die gleichen Be-
dürfnisse haben und befriedigen 
möchten.

Die Erkenntnisse in Ernährungs-
wissenschaft und Medizin haben 
in den vergangenen Jahren enorm 
zugenommen, was dazu geführt 
hat, dass die „Darm-Hirn-Ach-
se“ mehr in den Mittelpunkt des 
Denkens bei Ernährungsfragen 
geraten ist.  Verdauungstrakt und 
Gehirn sind in ständigem Kontakt 
über 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 größeren Teil im Darm 
produziert und nicht im Gehirn.

Wichtig ist außerdem festzuhal-
ten, dass die Forschung aufzeigt, 
dass sich die Ernährung auf Ent-
zündungsprozesse im Körper aus-
wirkt. Beispielsweise begünstigt 
eine Kost, die reich an Zucker, 
gesättigten Fettsäuren und hoch-
verarbeiteten Lebensmitteln ist, 
chronische Entzündungen und 
dies wird mit psychischen Erkran-
kungen wie Angststörungen oder 
Depressionen in Verbindung ge-
bracht. Industriell und hochverar-
beitete Produkte/Lebensmittel mit 

vielen Zusatzstoffen und Zutaten 
haben wenig natürlichen Nähr-
wert und schädigen langfristig die 
Darmflora. Außerdem ist die Fol-
ge, dass sie häufig nährstoffrei-
che Alternativen verdrängen. Uma 
Naidoo, eine Psychiaterin aus 
Boston, spricht in diesem Zusam-
menhang von einer „Beziehung 
zwischen Darm und Gehirn“ und 
ist überzeugt: „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 bestätigen 
und Ernährung psychisch wirk-
sam ist, muss das konkrete Kon-
sequenzen für die psychiatrische 
Versorgung haben und nicht län-
ger als Randerscheinung betrach-
tet werden, sondern gehört mit ins 
Zentrum des alltäglichen psychi-
atrisch/psychosozialen, vor allem 
des pflegerischen Handelns.

Was könnte dies denn für den psy-
chiatrischen Versorgungsalltag 
bedeuten? Die Beziehungen zwi-
schen den psychiatrisch Pflegen-
den und den Hilfebedürftigen sind 
zunächst grundsätzlich asymme-
trisch. Die Helfenden sind in der 
Person der Stärkeren, die Hilfebe-
dürftigen sind die Schwächeren. 
Die Schwächeren sind in der Rolle 
der Bittstellerin und des Bittstel-
lers. Dies ist nicht nur so an der 
Theke der Stationsküche, wo sie 
geschickt genug nach Nachschlag 
für die Bohnensuppe fragen müs-
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 Stärkere doch dem 
Schwächeren häufiger 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 Übereinkunft zwischen psy-
chiatrisch Pflegenden zu geben, 
dass die in der psychiatrischen 
Klinik untergebrachten Menschen 
nach einer Mahlzeit mit einem 
gefüllten Glas Wasser ins Dienst-
zimmer kommen sollten, um sich 
dort die verordneten Medikamente 
abzuholen.

„Komm-her-Situationen“
Sicher ist es so, dass die Augen-
höhe nachvollziehbar wird, wenn 
solche alltäglichen Situationen be-
dacht bzw. reflektiert werden. Die 
„Komm-her-Situationen“ überwie-
gen häufiger im stationären 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“. Vordergründig ist es das 
Angebot, beispielsweise verord-
nete Medikamente zur Verfügung 
zu stellen. Doch kann aus einer 
Vordergründigkeit schnell mehr 
erwachsen. Das Angebot zu ei-
nem gemeinsamen Spiel, das An-
gebot zu einem Spaziergang, das 
Angebot zu einem Gespräch. Die 
Beteiligten müssen es nur wollen 
und Gelegenheiten nutzen sowie 
wahrnehmen. Für Menschen, de-
ren seelisches Gleichgewicht ge-
stört ist, kann es hilfreich sein, den 
eigenen Lebensstil genauer in den 
Blick zu nehmen. 

Psychisch erkrankte Menschen 
bewegen sich oft zwischen zwei 
Extremen: der Großküchen
versorgung in Kliniken oder Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe 
auf der einen und Tiefkühlpizza 
oder schnell gekochten Nudeln in 
der eigenen Wohnung auf der an-
deren Seite. Diese Zuspitzung soll 
den Diskurs über Ernährungsge-
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wohnheiten und Genussfertigkei-
ten seelisch erkrankter Menschen 
anstoßen.

Alltagsbefähigung und Normali-
sierung gehören zum Grundvoka-
bular psychiatrischer Arbeit. Dass 
Back- und Kochgruppen im Wo-
chenplan nicht fester Bestandteil 
sind, scheint kaum zu stören. 

Peplau und das Essen
Das gemeinschaftliche Zubereiten 
einer Mahlzeit bietet viele Ansatz-
punkte, um den gemeinsamen 
Weg von unterstützungsbedürf-
tigen und unterstützenden Men-
schen bereiten zu können. Das 
Phasen-Modell von Hildegard Pe-
plau kann einen Rahmen geben. 
In der Orientierungsphase steht 
das gegenseitige Kennenlernen 
und der Vertrauensaufbau im Fo-
kus. Bedürfnisse bei der Ernäh-
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 
häufigere Essen von Obst und Ge-
müse 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 können 
Betroffene und unterstützende 
Personen eine individuelle „Ess-
biographie“ erarbeiten. Dabei ist 
es spannend, zu erfahren, welche 
Funktion Essen und Mahlzeiten 
für den Einzelnen haben. Ist das 
Essen einzig für die Befriedigung 

des individuellen Bedürfnisses 
da? Hat die oder der Betroffene 
positive Erfahrungen und kennt 
Mahlzeiten als soziale Ereignisse, 
wo Menschen sich begegnen, ein-
ander erzählen? Hat die Betroffe-
ne, der Betroffene auch sinnliche 
Erfahrungen mit dem Zubereiten 
von Mahlzeiten und dem Essen 
gemacht? Kann das Schneiden 
von Gemüse und Obst auch als 
haptische Erfahrung verarbeitet 
werden? Werden mit der olfakto-
rischen Wahrnehmung von Essen 
auch wohltuende Erlebnisse ver-
bunden?

Der Übergang in die Identifika-
tionsphase wird sicher meist 
fließend erlebt. Die in der Ori-
entierungsphase erlebte Aufmerk-
samkeit und das Überlegen einer 
gemeinsamen Idee von Essens-
zubereitung und Ernährung führt 
auf den Weg vom Ich zum Wir. 
Wo auch die unterstützende Pfle-
gefachperson eigene Erlebnisse, 
Erfahrungen und Vorlieben ein-
bringt.  Aus dem Annehmen von 
Anregungen des Gegenübers, ei-
ner erfolgreichen Umsetzung oder 
der Erfahrung eines bislang unbe-
kannten Lebensmittels erwächst 
ein Gefühl: „Wir haben etwas 
gemeinsam“. Ein Wollen gehört 
dazu, eine Offenheit, sich der, dem 
Anderen zu öffnen. In der Identifi-
kationsphase darf es nicht darum 
gehen, dem Gegenüber eigene 
Essgewohnheiten aufdrängen zu 
wollen, sondern Türen zu Neuem 
und Neuartigem öffnen zu wollen.

„Davon profitiere ich“ – dies kann 
der Startblock in die Nutzungs-
phase sein. Das häufigere Kochen 
frischer Lebensmittel und die viel-
leicht damit verbundene Abkehr 
von Tiefkühlware können die Nut-
zungsphase prägen. Dies kann 
(und ist sicher wünschenswert) 
besonders für 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 Gesprächen, zum 
Austausch, der über das Essen 
und die Ernährung hinausgeht. 
Beruflich Pflegende können ge-
rade in dieser Nutzungsphase 
die Einsicht gewinnen, dass das 
Gegenüber nicht bloß als Objekt 
der Fürsorge, sondern als Sub-
jekt verstanden werden muss, die 
oder der einen eigenen Lebens-
weg mitbringt. Mit-Menschlichkeit 
im besten Sinne rückt dann in den 
Vordergrund.

Beruflich Pflegende sind immer 
nur Wegbegleiter auf Zeit. In ge-
wisser Weise erfüllen sie einen 
konkreten umschriebenen Auftrag. 
Ist dieser Auftrag erfüllt, kommt es 
zur Ablösung voneinander. Um ein 
Bild zu benutzen: Wenn der Ruck-
sack des Betroffenen gut gepackt 
ist, sie oder er Alltagsfähigkeiten 
trainieren oder erlernen konnte, 
dann können sich die unterstüt-
zungsbedürftige und die helfen-
de Person voneinander lösen. 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 Irritation oder einer 
psychotischen Episode geführt 
haben.

Was soll auf den Teller?
Viele Betroffene reagieren erfah-
rungsgemäß defensiv, wenn es 
um ihre Ernährung geht. Der Griff 
zur Tiefkühlpizza oder Pommes 
liegt oft näher als die Annäherung 
an gesündere Alternativen. Auch 
Eigenmarken-Softdrinks sind 
meist günstiger als andere Geträn-
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 Gemü-
se und Obst kommen können.

Mit dem Nachdenken über das 
gewünschte Essen fängt jede 
Mahlzeit an. Wer das nicht kennt, 
braucht Unterstützung und Beglei-
tung. Was macht gute Begleitung 
dabei aus? Sie beginnt beim Ge-
spräch über individuelle Essens-
wünsche – und prüft diese auf 
Machbarkeit und Budget. Im Juni 
Spargel essen zu wollen ist nach-
vollziehbar; für viele ist es nur rea-
listisch, wenn Bruchspargel direkt 
vom Bauernhof kommt. Die Frage 
der Machbarkeit stellt sich aber 
auch beim eigenständigen 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 
für den Einen eine Last, für den 
Anderen ein Genuss, sei es bei-
spielsweise in der Küche zu ste-
hen, die Töpfe 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 häufig 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 alltägliche Fähigkeiten 
rund ums Essen zu entwickeln, 
damit die Mahlzeit mehr ist als blo-

ße Bedürfnisbefriedigung. Essen 
hat immer auch mit der Möglich-
keit des Genießens zu tun.

Was beim Gemüseschneiden eine 
haptische Erfahrung ist, wird beim 
Essen zur Geschmackserfahrung. 
Frisches Gemüse mit frischen 
Kräutern macht die Mahlzeit zur 
olfaktorischen Erfahrung. Zu die-
sen Erfahrungshorizonten können 
und sollten Menschen begleitet 
werden –psychiatrisch Pflegende 
sind die geeigneten Begleiter da-
für.

Zu wenig Personal 
und hygienische Bedenken?
Wer mit psychisch erkrankten 
Menschen arbeitet und sie beglei-
tet, tut  dies in der Regel aus inne-
rer Überzeugung, weil er/sie sich 
für dieses Fachgebiet entschieden 
hat. Die pflegefachliche Haltung 
zeigt sich in allen Lebensaktivitä-
ten und so auch im Umgang mit 
Essen und Ernährung. Der ethi-
sche Diskurs über die eigenen 
Essgewohnheiten der Pflegeper-
son darf dabei außer 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 müssen sich fragen, 
inwieweit die Forderung täglich 
miteinander zu kochen immer wie-
der Thema ist und auf Realisie-
rung überprüft wird.

Häufige Reaktionen: fehlende 
Personalressourcen, ungeeigne-
te Räumlichkeiten. Und natürlich: 
„Mit Menschen in einer akuten Kri-
se kann man doch nicht kochen. 
Da sind hygienische Standards zu 

beachten.“

Doch gerade beim schwächsten 
Menschen fängt unmittelbare Un-
terstützung an – das ist eine Ma-
xime, die nicht nur sozialpsychi-
atrisch überzeugten Fachkräften 
am Herzen liegt. Auch dort, wo 
die Einschränkungen groß sind, 
gibt es unzählige Potenziale. Und 
gerade dort kann die Freude über 
kleine Erfolge am größten sein.

Rituale, die 
Gemeinschaft stiften
Wer gemeinsam kocht, sitzt auch 
gerne zusammen. Gemeinschaft-
liche Mahlzeiten bieten die Mög-
lichkeit, sich kennenzulernen – 
anders als in Gruppenangeboten, 
Visiten oder Bezugspersonenge-
sprächen. Hier tauscht man Lieb-
lingsspeisen aus, spricht darüber, 
was man gar nicht mag, schwärmt 
von einem gelungenen Gericht. 
Psychiatrisch Tätige können da-
bei Vorbilder sein. Es isst sich am 
besten an einem schön gedeckten 
Tisch, wo jemand weiß, wie er dem 
Gegenüber eine Freude machen 
kann. Statt Defizite in den Vorder-
grund zu stellen, könnte 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 über den Men-
schen aus. Es beeinflusst – mit 
seinen Wirkungen wie Nebenwir-
kungen – körperliche und seeli-
sche Gesundheit, das belegt auch 
die Wissenschaft. Hier setzen Le-
bensstilinterventionen an, die Be-
troffenen mehr Bewegung und ge-
sündere Ernährung ermöglichen 
können. Hinzu kommt: Psychia-
trisch Tätige können im alltägli-
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 persönlichen Bereich weiter 
als manche arbeitstherapeutische 
Maßnahme. In kleineren und über-
schaubaren Gruppenaktivitäten 
lässt 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 gewährleisten und zwischen-
menschliche Zuwendung und Be-
stätigung zum Tragen zu bringen.

Gemeinsame Aktivitäten wie 
Mahlzeiten zubereiten oder haus-
wirtschaftliche Tätigkeiten können 
dazu führen ein normalisierendes 
und familiäres Klima zu schaffen. 
Psychiatrisch Pflegende müssen 
diese grundlegenden Aufgaben 
ganz selbstverständlich in ihr all-
tägliches Handeln einbeziehen. 
Dabeisein im pflegerischen Alltag 
meint, in der Lebenswelt von Be-
troffenen zugewandt präsent zu 
sein und sie aktiv zu begleiten, ih-
nen zuzuhören und somit soziale 
und emotionale Sicherheit zu ver-
mitteln.

Gemeinsame Schritte
Häufig lassen sich Pflegende eher 
von einem medizinischen Ver-
ständnis verleiten und stellen we-
niger ihre eigenen theoretischen 
Grundlagen und Überzeugungen 
in den Focus. Dessen sich im All-
tag bewusst zu sein und etwas 
daran zu ändern, ist eine zentrale 
Aufgabe in der alltäglichen 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 

und ihrem Umfeld gelingen.

Dabeisein verfolgt die Absicht, 
dass betroffene Menschen eigene 
Methoden zur Bewältigung ihrer 
Probleme finden. Sie können sich 
im Schutze einer therapeutischen 
Einrichtung oder einer Klinik er-
proben. Diese Erprobung beginnt 
im Alltäglichen, z. B. beim Kochen. 
Regelmäßige und nahrhafte Mahl-
zeiten sind zentral. Seelische Kri-
sen beeinträchtigen den Rahmen 
des alltäglichen Geschehens. 
Die individuelle Lebenssituation 
steht häufiger im Gegensatz zu  
einer gesunder Ernährung. In ge-
meinsamen Schritten kann  dem 
begegnet werden und auch bei 
knappen Ressourcen eine gesun-
de Ernährung glücken.

Am Bedarf und den Bedürfnissen 
des Einzelnen sich zu orientieren 
ist die Grundlage jeglichen psychi-
atrisch-pflegerischen Handelns.

Der Beitrag „Befähigung 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 dafür ein, 
dass beruflich Pflegende ein Bewusst-
sein entwickeln, um ein eigenständiges 
Selbstverständnis und Handeln in die 
Tat umzusetzen sowie im Zusammen-
spiel unterschiedlicher Professionen 
gleichberechtigt ihr Fachwissen einzu-
bringen.

Mit seinem ganz persönlichen En-
gagement steht Markus Golla für die 
dauernde Transformation des berufli-
chen Selbstverständnisses und für die 
persönliche Identität im pflegerischen 
Handlungsfeld.

Dafür und für die immer konstruktive, 
zugewandte Zusammenarbeit sei ihm 
an dieser Stelle herzlich gedankt!
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Vom Grübeln zur Selbststeuerung 
Metakognitive Interventionen bei Depression als pflegerelevanter  
Ansatz in der psychiatrischen Versorgung

Pflege Professionell 2026/1125

Hintergrund: Depressive Störungen 
gehören zu den häufigsten und versor-
gungsrelevantesten psychischen Er-
krankungen. Neben affektiven, motiva-
tionalen und somatischen Symptomen 
zeigen viele Patient:innen ausgeprägte 
repetitive Denkprozesse, insbeson-
dere Rumination, selbstfokussierte 
Aufmerksamkeit und dysfunktionale 
metakognitive Überzeugungen [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, Grübelneigung, Selbstwert, 
Lebensqualität und psychosoziale 
Funktionsfähigkeit 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 Veränderungsprozesse leisten 

kann, ohne ihre Rolle mit Psychothe-
rapie gleichzusetzen. 

Methode: Grundlage ist eine orientie-
rende Literaturauswertung zu meta-
kognitiven Interventionen bei depres-
siven Störungen. Ergänzend erfolgt 
eine pflegefachliche Einordnung ent-
lang psychiatrischer Pflegeaufgaben, 
insbesondere Beziehungsgestaltung, 
Pflegeprozess, Psychoedukation, Mi-
lieugestaltung, Gruppenarbeit, Selbst-
managementförderung und Rückfall-
prophylaxe [18–20]. 

Ergebnisse: Metakognitive Verfahren 
zeigen insbesondere gegenüber pas-
siven Kontrollbedingungen deutliche 
Effekte auf depressive Symptomatik 
und ruminationstypische Prozesse 
[12,13]. Gegenüber etablierten Ver-
fahren ergibt sich keine durchgängige 
Überlegenheit, jedoch eine plausible 
Gleichwertigkeit bzw. Ergänzungsfä-
higkeit [11–13,17]. Für die psychiatri-
sche Pflege sind vor allem die manua-
lisierte Struktur, Gruppentauglichkeit, 

Psychoedukationsnähe und Alltags-
übertragbarkeit relevant [8–10,18–20]. 

Schlussfolgerung: Metakognitive In-
terventionen sollten pflegerisch nicht 
als Ersatz für Psychotherapie ver-
standen werden, sondern als fach-
lich anschlussfähige Perspektive auf 
Denkprozesse, Selbstregulation und 
Teilhabe. Psychiatrische Pflege kann 
Grübelprozesse systematisch be-
obachten, metakognitive Psychoe-
dukation unterstützen, Transfer in 
Alltagssituationen begleiten und Rück-
fallprophylaxe pflegeprozessbezogen 
verankern. 

Schlüsselwörter: Depression; psychiat-
rische Pflege; Metakognitives Training; 
MCT; D-MKT; Rumination; Pflegepro-
zess; Psychoedukation; Rückfallpro-
phylaxe 
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Einleitung 
Depressive Störungen stellen in 
der psychiatrischen Versorgung 
eine der zentralen klinischen und 
pflegerischen Herausforderungen 
dar. Sie beeinträchtigen Stim-
mung, Antrieb, Schlaf, Konzentra-
tion, Selbstwert, soziale Teilhabe 
und berufliche Funktionsfähigkeit. 
In schweren Episoden treten 
Hoffnungslosigkeit, ausgeprägte 
Rückzugstendenzen 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 Maßnahmen [1,18]. 

In der klinischen Praxis zeigt sich 
jedoch, dass Depression nicht al-
lein über 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 befürchtete Zukunft. Dieses 
Grübeln erscheint zunächst wie ein 
Versuch der Problemlösung, wird 
aber häufig selbst zum aufrechter-
haltenden Mechanismus der Symp-
tomatik [5,6]. Genau an dieser Stel-
le eröffnen metakognitive Ansätze 
eine relevante Perspektive: Nicht 
primär 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]. 

Für 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 Übergängen, in Kri-
sen, in Beziehungssituationen, bei 
Rückzug, Aktivierung, Schlafpro-
blemen, Mahlzeiten, Belastungs-
erprobungen und informellen Ge-

sprächen. 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 überschreiten? 

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 Alltagsübertragung 
beitragen. Sie wird dadurch nicht 
zur Psychotherapie, gewinnt aber 
eine präzisere Sprache für Denk-
prozesse, die im Alltag depressiver 
Patient:innen häufig behandlungs-
relevant sind.
 
Depression, Rumination 
und metakognitive 
Aufrechterhaltung 
Depressive Episoden sind durch 
affektive, kognitive, somatische 
und motivationale Symptome ge-
kennzeichnet. Neben gedrückter 
Stimmung, Interessenverlust und 
Antriebsminderung treten häufig 
Schlafstörungen, Konzentrations-
probleme, Schuldgefühle, ver-
minderter Selbstwert, Appetitver-
änderungen, psychomotorische 
Veränderungen und suizidale Ge-
danken auf [1,2]. Epidemiologisch 
besitzen depressive Metakognitive 
Interventionen bei Depression 
Störungen eine hohe individuelle 
und gesellschaftliche Relevanz; 
für Deutschland werden erhebli-
che Prävalenzen und Folgelasten 
beschrieben [3,4]. 
Für 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. 
Grübeln unterscheidet sich von 
lösungsorientiertem Nachdenken 
dadurch, dass es häufig 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 hätte ich anders machen 
müssen? Kurzfristig kann Grübeln 
den Eindruck vermitteln, Kontrolle 
zurückzugewinnen oder Probleme 
zu verstehen. Langfristig verstärkt 
es jedoch häufig Hilflosigkeit, An-
triebslosigkeit, Selbstabwertung 
und Rückzug [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 
Bewältigungsstrategien [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 Überzeugungen über 
das eigene Denken sie in diesen 
Prozessen verbleiben. 

Für depressive Patient:innen sind 
dabei zwei Formen metakognitiver 
Überzeugungen bedeutsam. Po-
sitive metakognitive Überzeugun-
gen schreiben dem Grübeln einen 
Nutzen zu, etwa: Wenn ich lange 
genug darüber nachdenke, finde 
ich eine Lösung. Negative metako-
gnitive Überzeugungen beziehen 
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sich auf Unkontrollierbarkeit oder 
Gefährlichkeit des Denkens, etwa: 
Ich komme aus meinen Gedanken 
nicht mehr heraus oder dieses 
Denken macht mich krank. Beide 
Formen können das Grübeln stabi-
lisieren: Die eine führt zum Einstieg 
in die Schleife, die andere verstärkt 
Angst, Kontrollverlust und Rück-
zug, wenn die Schleife nicht endet 
[6,7]. 

Metakognitive Therapie und 
depressionsspezifisches 
Metakognitives Training 
Die Metakognitive Therapie ist ein 
psychotherapeutischer Ansatz, der 
psychische Störungen wesentlich 
über dysfunktionale Denk- und 
Aufmerksamkeitsprozesse erklärt. 
Im Unterschied zu klassischen ko-
gnitiven Verfahren geht es weniger 
um die inhaltliche Prüfung einzel-
ner Gedanken, sondern um den 
Umgang mit Denken selbst [6,7]. 
Ziel ist es, das Cognitive Attentional 
Syndrome zu unterbrechen, meta-
kognitive Überzeugungen zu ver-
ändern und flexiblere Aufmerksam-
keitssteuerung zu ermöglichen. 

Das Metakognitive Training wur-
de ursprünglich für Menschen mit 
Psychosen entwickelt und später 
störungsspezifisch weiterentwickelt 
[8]. In depressionsspezifischer 
Form kann es als strukturiertes, 
häufig gruppenbasiertes Trai-
ningsformat verstanden werden. 
Es vermittelt Patient:innen typische 
Denkverzerrungen, Grübelmecha-
nismen, selektive Aufmerksamkeit, 
Perfektionismus, Selbstwertproble-
me und Strategien zur Distanzie-
rung von belastenden Gedanken 
[9,10]. Während MCT im engeren 
Sinne psychotherapeutisch verortet 
ist, besitzt D-MKT durch seine ma-
nualisierte, psychoedukative und 
gruppenfähige Struktur eine beson-
dere Nähe zu psychiatrischpsycho-
sozialen Behandlungssettings. 

Die Studienlage weist darauf hin, 
dass metakognitive Interventio-
nen depressive Symptome, Grü-
belneigung und dysfunktionale 
metakognitive Überzeugungen 
reduzieren können [10–17]. Meta-
analysen zeigen deutliche Effekte 
gegenüber Wartelistenkontrollen, 
während Vergleiche mit aktiven 
Behandlungsbedingungen diffe-
renzierter ausfallen [11–13]. Ran-
domisiertkontrollierte Studien be-
richten zudem Verbesserungen in 
interpersonellen Problemen, sozi-
aler Funktionsfähigkeit, Rückfallra-
ten, Lebensqualität und beruflicher 
Reintegration [14–17]. Gleichzei-
tig bestehen methodische Ein-
schränkungen, darunter teils kleine 
Stichproben, heterogene Kontroll-
bedingungen, mögliche Publikati-
onsverzerrungen und begrenzte 
Generalisierbarkeit [11–13,17]. 

Für die klinische Praxis ergibt sich 
daher eine vorsichtige, aber fach-
lich relevante Schlussfolgerung: 
Metakognitive Interventionen sind 
kein Ersatz für leitliniengerechte 
Depressionsbehandlung und kein 
Wundermittel. Sie stellen jedoch ei-
nen plausiblen, evidenzgestützten 
und versorgungspraktisch attrak-
tiven Baustein dar, insbesondere 
für Patient:innen mit ausgeprägtem 
Grübeln, selbstabwertenden Denk-
stilen, Rückzug, eingeschränkter 
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 unterstützende Hinter-
grundstruktur. Sie übernimmt 
zentrale Aufgaben in Beziehungs-
gestaltung, Alltagsstrukturierung, 
Krisenwahrnehmung, Ressour-
cenaktivierung, pflegerischer Dia-

gnostik, Suizidalitätseinschätzung, 
Psychoedukation, Milieugestaltung, 
Angehörigenarbeit, Entlassvorbe-
reitung und Rückfallprophylaxe. 
Der Pflegeprozess verlangt dabei 
nicht nur Beobachtung, sondern 
fachliche Einschätzung, Zielbil-
dung, Intervention und Evaluation. 
Die Verantwortung für 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 Ansätze bieten der 
Pflege hierfür eine differenzierte 
Beobachtungs- und Interventi-
onssprache. Statt lediglich zu do-
kumentieren, Patient:innen seien 
gedanklich eingeengt, grübelnd 
oder negativistisch, kann präzi-
ser beschrieben werden, welche 
Denkprozesse sichtbar werden: 
wiederholtes Problemkreisen, 
selbstfokussierte Aufmerksamkeit, 
gedankliches Kontrollverhalten, 
Rückversicherungssuche.

Vermeidung von Aktivität, Überprü-
fung von Stimmung oder die Über-
zeugung, erst handeln zu können, 
wenn die innere Anspannung voll-
ständig verstanden ist. 

Diese Differenzierung ist pfle-
gefachlich bedeutsam, weil sie 
Interventionen verändert. Wenn 
Grübeln als vermeintliche Prob-
lemlösung verstanden wird, reicht 
reine Aktivierung häufig nicht aus. 
Patient:innen benötigen dann Un-
terstützung, zwischen hilfreichem 
Nachdenken und depressiver Ru-
mination zu unterscheiden. Pflege 
kann diesen Unterschied alltags-
nah aufgreifen: in Bezugspflegege-
sprächen, in Gruppenangeboten, 
bei Aktivierungsplanung, in Krisen-
gesprächen und in der Reflexion 
von Belastungserprobungen. 
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Der pflegerelevante Beitrag liegt 
damit nicht darin, Psychotherapie 
zu ersetzen. Er liegt darin, meta-
kognitive Veränderungsprozesse 
in den Alltag zu übersetzen. Was 
in einer Therapie- oder Gruppen-
sitzung verstanden wurde, muss 
auf Station, zu Hause, im Kontakt 
mit Angehörigen, bei Schlaflosig-
keit, bei Rückzugstendenzen und in 
Belastungssituationen umgesetzt 
werden. Genau hier besitzt psych-
iatrische Pflege eine hohe Reich-
weite [18–20]. 

Pflegerisches Assessment:
Grübeln sichtbar machen 
Ein erster pflegerischer Ansatz-
punkt liegt in der systematischen 
Erfassung ruminativer Prozesse. 
Pflegende können explorieren, 
wann Grübeln auftritt, wodurch es 
ausgelöst wird, welche Funktion es 
subjektiv erfüllt und welche Folgen 
es im Alltag hat. Relevante Fragen 
könnten sein: Merken Sie, wann 
Nachdenken in Grübeln kippt? Was 
hoffen Sie durch das Grübeln zu er-
reichen? Was passiert danach mit 
Ihrem Antrieb? Gibt es Situationen, 
in denen Sie trotz belastender Ge-
danken handlungsfähig 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 Grübelauslöser, 
Patient:in kann zwischen Problem-
lösen und Rumination unterschei-
den oder Patient:in erprobt eine al-
ternative Aufmerksamkeitslenkung 
in alltagsnahen Situationen. 

Psychoedukation: Gedanken
müssen nicht zu Ende 
gedacht werden 
Depressive Patient:innen erleben 
ihre Gedanken häufig als zwin-

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 gelöst 
werden muss [6,7]. 

Pflege kann diese Perspektive 
niedrigschwellig unterstützen. In 
Bezugspflegegesprächen kann 
erklärt werden, dass Grübeln kurz-
fristig sinnvoll erscheint, langfristig 
aber häufig Erschöpfung, Selbstab-
wertung und Handlungsblockade 
verstärkt. Entscheidend ist dabei 
eine nicht belehrende Haltung. 
Patient:innen sollten Metakogniti-
ve Interventionen bei Depression 
nicht hören: Sie müssen einfach 
weniger grübeln. Hilfreicher ist 
eine gemeinsame Untersuchung: 
Lassen Sie uns anschauen, ob die-
ses Nachdenken Sie gerade einer 
Lösung näherbringt oder ob es Sie 
eher festhält. 
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 
Grübelschleifen 
zu verstärken 
Psychiatrische Pflege bewegt sich 
in einem Spannungsfeld: Einerseits 
brauchen depressive Patient:in-
nen Resonanz, Validierung und 
ernsthaftes Zuhören. Andererseits 
kann ein wiederholtes gemein-
sames Durcharbeiten derselben 
Schuld- oder Versagensgedanken 
unbeabsichtigt ruminative Muster 
verstärken. Eine metakognitive 
Perspektive ermöglicht eine feine-
re Balance. 

Pflege kann Leid anerkennen, ohne 
jede Grübelschleife inhaltlich wei-

terzuführen. Dies könnte sprachlich 
bedeuten: Ich merke, wie belastend 
dieser Gedanke für Sie ist. Gleich-
zeitig beobachte ich, dass Sie seit 
einiger Zeit darum kreisen und es 
Ihnen eher schlechter geht. Wol-
len wir gemeinsam prüfen, was 
jetzt ein hilfreicher nächster Schritt 
wäre? 

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-Grü-
beln gerät [18].
 
Gruppenangebote: D-MKT 
als niedrigschwelliger 
Versorgungsbaustein 
Depressionsspezifisches Metako-
gnitives Training ist durch seine 
Struktur besonders gut für Grup-
penformate geeignet. Es arbeitet 
mit Beispielen, Übungen, Refle-
xion und Psychoedukation und 
kann dadurch Patient:innen aktiv 
einbinden, die in Einzelkontakten 
zunächst passiv oder antriebsarm 
erscheinen [9,10]. Für psychiatri-
sche Pflege eröffnet sich hier ein 
bedeutsamer Handlungsraum. 

Pflegefachpersonen mit entspre-
chender Qualifikation, Schulung 
und Supervision können 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 
Förderung von Selbstbeobachtung, 
Selbstmanagement und alltagsbe-
zogener Umsetzung. Der Gewinn 
liegt nicht in einer Grenzüberschrei-
tung, sondern in einer fachlich sau-
beren Erweiterung pflegerischer In-
terventionsqualität. Metakognitive 
Interventionen bei Depression 

Milieutherapie und 
Alltagstransfer 
Metakognitive Veränderung bleibt 
wirkungslos, wenn sie nicht in All-
tagssituationen übertragen wird. 
Depression zeigt sich häufig ge-
rade in den kleinen Übergängen: 
morgens aufstehen, sich waschen, 
zur Gruppe gehen, eine Mahlzeit 
einnehmen, Kontakt aufnehmen, 
Besuch aushalten, Belastungser-
probung planen, abends nicht in 
Grübelschleifen versinken. 

Pflege ist in diesen Situationen prä-
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 fühlen, 
bevor ich handeln kann, zu: Ich 
kann handeln, obwohl Gedanken 
und Gefühle noch da sind. Diese 
alltagsnahe Handlungsorientierung 
ist ein wesentlicher pflegerischer 
Beitrag zur Depressionsbehand-
lung. 

Im Pflegeprozess kann dies kon-
kret abgebildet werden: Auslöser, 
Grübelmuster, subjektive Über-
zeugungen, hilfreiche Unterbre-
chungen, Aktivierungsziele und 
Evaluation werden dokumentiert. 
Dadurch entsteht eine pflegerische 
Verlaufslogik, die über allgemeine 
Zustandsbeschreibungen hinaus-
geht [19,20]. 

Rückfallprophylaxe und 
Entlassmanagement 
Depressive Störungen verlaufen 
häufig rezidivierend. Deshalb ist 

Rückfallprophylaxe ein zentraler 
Bestandteil der Behandlung [1,3]. 
Metakognitive Ansätze bieten hier-
für eine hilfreiche Sprache: Rück-
fälle kündigen sich nicht nur durch 
Stimmungseinbruch an, sondern 
oft durch die Rückkehr bestimmter 
Denk- und Aufmerksamkeitsmus-
ter. 

Pflege kann gemeinsam mit Pati-
ent:innen individuelle Frühwarn-
zeichen erarbeiten: vermehrtes 
Grübeln am Morgen, Rückzug, 
gedankliches Durchspielen alter 
Fehler, ständiges Überprüfen der 
eigenen Stimmung, Vermeiden von 
Kontakten, Schlaf-Wach-Verschie-
bung oder die Überzeugung, erst 
nach vollständiger innerer Klar-
heit handeln zu können. Daraus 
lassen sich konkrete Handlungs-
pläne ableiten: Kontaktaufnahme, 
Aktivitätsstruktur, Schlafhygiene, 
Unterbrechung ruminativer Routi-
nen, Nutzung ambulanter Hilfen, 
Krisenplan und Einbindung von 
Angehörigen. 

Besonders relevant ist dies an 
Schnittstellen zwischen stationä-
rer, teilstationärer und ambulanter 
Versorgung. Pflege kann dazu bei-
tragen, metakognitive Strategien 
nicht als Stationswissen verpuffen 
zu lassen, sondern in den häusli-
chen Alltag zu übertragen. 

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 übernehmen 
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 können metakogni-
tive Prinzipien nutzen, solange sie 
in den Pflegeprozess eingebettet, 
transparent kommuniziert und mul-
tiprofessionell abgestimmt sind. 
Problematisch würde es, wenn 
Pflege eigenständig komplexe 
therapeutische Fallkonzeptualisie-
rungen übernimmt, Traumamate-
rial bearbeitet, intensive kognitive 
Interventionen ohne Qualifikation 
durchführt oder psychotherapeu-
tische Zuständigkeiten verdeckt 
ersetzt. 

Gleichzeitig darf Rollenklarheit 
nicht zu pflegerischer Selbstverklei-
nerung führen. 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 Ansät-
ze können diese Arbeit präzisieren 
und professionalisieren. 

Vom Therapieverfahren 
zur pflegerischen 
Versorgungsperspektive 
Die vorliegende Evidenz spricht 
dafür, dass metakognitive Interven-
tionen bei depressiven Störungen 
wirksam sein können, insbesonde-
re in Bezug auf Symptomreduktion, 
Grübeln und metakognitive Über-
zeugungen [10–17]. Für die psych-
iatrische Pflege ist jedoch weniger 
die Frage entscheidend, ob MCT 
oder D-MKT anderen Verfahren 
überlegen ist. Relevanter ist, ob 
metakognitive Konzepte eine Ver-
sorgungslücke adressieren, die im 
Alltag depressiver Patient:innen 
sichtbar wird.
 
Diese Lücke besteht in der häufig 
unzureichenden Bearbeitung von 
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Denkprozessen außerhalb psy-
chotherapeutischer Sitzungen. 
Patient:innen verstehen mögli-
cherweise kognitiv, dass Grübeln 
ungünstig 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 anknüpfen. 

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. Ärztliche Behandlung kann 
biologische, pharmakologische und 
diagnostische Aspekte steuern. 
Sozialdienst und weitere Berufs-
gruppen können Teilhabe, Arbeit, 
Wohnen und Nachsorge unterstüt-
zen. Metakognitive Pflegeperspek-
tive meint somit nicht Berufsgren-
zenverschiebung um jeden Preis, 
sondern eine bessere Übersetzung 
evidenzbasierter Konzepte in stati-
onäre, teilstationäre und ambulante 
Versorgungspraxis [1,18–20]. 

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht 
wäre es sinnvoll, diesen Beitrag 
künftig systematischer zu untersu-
chen. Mögliche Forschungsfragen 
wären: Reduziert ein pflegerisch 
mitgetragenes D-MKT-Angebot 
Grübelneigung und depressive 
Symptomatik stärker als unspezi-
fische Aktivierungsgruppen? Ver-
bessert metakognitive Psychoe-
dukation im Bezugspflegeprozess 
Selbstmanagement und Entlassbe-
reitschaft? Welche Kompetenzen 
benötigen Pflegefachpersonen, um 
solche Angebote sicher und rollen-
klar umzusetzen? Welche pflege-
sensitiven Outcomes lassen sich 
erfassen, etwa Selbstwirksamkeit, 
Teilhabe, Adhärenz, Krisenkompe-
tenz oder Rückfallvermeidung? 

Implikationen für Praxis, 
Weiterbildung und Forschung 
Für die Praxis lassen sich mehre-
re Konsequenzen ableiten. Erstens 
sollte Grübeln pflegerisch nicht nur 
als Symptomnotiz, sondern als 
beobachtbarer und bearbeitbarer 
Prozess verstanden werden. Eine 
präzisere Dokumentation könnte 
Auslöser, Verlauf, subjektive Funk-
tion, Folgen und hilfreiche Unter-
brechungen erfassen. 

Zweitens sollten Pflegende in der 
Depressionsbehandlung über 
Grundkenntnisse zu Rumination, 
metakognitiven Überzeugungen 
und selbstfokussierter Aufmerk-
samkeit verfügen. Dies kann hel-
fen, Gespräche klarer zu strukturie-
ren und Co-Grübeln zu vermeiden. 
Gerade für Bezugspflegegesprä-
che wäre eine solche Schulung 
anschlussfähig, weil sie nicht pri-
mär neue Zuständigkeiten schafft, 
sondern bestehende pflegerische 
Aufgaben fachlich schärft. 
Drittens können psychoedukative 
Gruppenangebote mit metakogni-
tiven Elementen eine sinnvolle Er-
gänzung multimodaler Behandlung 
sein, sofern sie manualisiert, qua-
litätsgesichert 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 Übung in realen Situatio-
nen. Fünftens gehört metakognitive 
Rückfallprophylaxe in Entlasspla-
nung und Nachsorge. Frühwarn-
zeichen sollten nicht nur affektiv, 
sondern auch kognitiv und verhal-
tensbezogen beschrieben werden. 

Damit wird psychiatrische Pflege 
sichtbarer: nicht als Ausführung 
fremder Therapiepläne, sondern 
als eigenständige Profession, die 
psychische Stabilisierung über 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 gegenüber passiven Kon-
trollbedingungen, und legt positive 
Effekte auf Grübeln, depressive 
Symptome, psychosoziale Funkti-
onsfähigkeit und längerfristige Sta-
bilisierung nahe [10–17]. Gleichzei-
tig bleibt eine kritische Bewertung 
notwendig, da Studienqualität, 
Stichprobengrößen, Kontrollbe-
dingungen und Publikationsbias 
die Interpretation begrenzen kön-
nen [11–13,17]. 

Für die psychiatrische Pflege liegt 
der Wert metakognitiver Ansätze 
nicht darin, Psychotherapie zu er-
setzen. Ihr Wert liegt darin, eine 
präzise, alltagsnahe und pflege-
prozessfähige Sprache für Denk-
prozesse zu gewinnen, die im sta-
tionären und teilstationären Alltag 
depressiver Patient:innen hoch re-
levant sind. Pflege kann Grübelpro-
zesse erkennen, psychoedukativ 
einordnen, alternative Handlungs-
strategien unterstützen, Transfer 
sichern und Rückfallprophylaxe 
konkretisieren. 

Gerade in Zeiten knapper thera-
peutischer Ressourcen und hoher 
Versorgungsbedarfe sollte dieser 
pflegerische Beitrag nicht unter-
schätzt werden. Wenn Depressi-
on auch eine Störung 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 dafür nicht Bei-
werk, sondern ein zentraler Ort der 
Umsetzung. 
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Sexualisierte Gewalt in der Pflege 
erkennen, benennen, verhindern  
Aktuelle Daten, Schwerpunkte und Handlungsempfehlungen 
für Pflegepraxis und -ausbildung

 
„Sexualisierte Gewalt in pflegerischen Versorgungssettings ist alltäglich 
– und bleibt dennoch tabuisiert. Pflegende, pflegebedürftige Menschen, 

Auszubildende und Pflegestudierende sind betroffen.“

Ein tabuisiertes Thema mit hoher Alltagsrelevanz
Gewalt in pflegerischen Settings hat viele Gesichter: körperliche, psychische, finanzielle, digitale sowie 
strukturelle Gewalt, Vernachlässigung und sexualisierte Gewalt. Letztere gehört zu den am stärksten 
tabuisierten Aspekten pflegerischer Arbeit. Eine Wahrnehmungsbarriere verhindert oft, dass Pflege-
einrichtungen als Räume verstanden werden, in denen sexualisierte Gewalt vorkommen kann; zudem 
verstellt ein verbreitetes asexuelles Bild älterer Menschen den Blick (u.a. Bäslack, 2015).

Pflegerische Tätigkeiten finden zwangsläufig in einem körperlich nahen, oft intimen Raum statt. Persön-
liche Grenzen werden – etwa bei Körperpflege, Mobilisation oder Wundversorgung – regelmäßig berührt 
oder überschritten, um eine adäquate Versorgung sicherzustellen (u.a. Adler et al., 2021; Nielsen et al., 
2017). Aus der strukturellen Nähe pflegerischer Tätigkeiten ergibt sich die Notwendigkeit, Sprachfähigkeit 
als zentrale Teamkompetenz zu entwickeln.

Pflege Professionell 2026/1133

(C) Fotocredit: KI-generiert mit ChatGPT (Golla)



Pflege Professionell 2026/1 134

Grenzverletzung, sexuelle 
Belästigung, sexualisierte 
Gewalt
Grenzverletzungen geschehen 
häufig unbeabsichtigt und und 
ohne sexuelle Motivation. Sie sind 
häufig Folge struktureller Bedin-
gungen wie räumlicher und zeitli-
cher Enge: offene Badezimmertü-
ren, unbeabsichtigte Berührungen 
im engen Klient:innenzimmer, 
fehlende Sichtbarrieren bei der In-
timpflege (Büthe, 2019). Sie sind 
verbreitet und nicht zwangsläufig 
schuldhaft – verlangen aber Auf-
merksamkeit, Reflexion und struk-
turelle Lösungen.

Sexualisierte Gewalt liegt vor, 
wenn sexualisierte Handlungen an 
oder vor einer Person gegen de-
ren Willen vorgenommen werden 
– einschließlich der Verweigerung 
einvernehmlicher Sexualität oder 
der Lächerlichmachung sexueller 
Bedürfnisse (Eggert et al., 2023). 
Unterschieden werden:

•	 verbale Formen – u.a. ent-
würdigende sexualisierte Be-
merkungen, Präsentation por-
nografischer oder sexistischer 
Inhalte;

•	 nonverbale Formen – u.a. 
sexuell herabwürdigende Ges-
ten, Blicke und Verhaltenswei-
sen;

•	 körperliche Formen – u.a. 
unangebrachte und uner-
wünschte Körperkontakte bis 
hin zur Vergewaltigung (u.a. 
FernUniversität in Hagen, 
2025; StMAS, o. J.).

Die Trennlinie zwischen unbe-
absichtigtem und absichtlichem 
Verhalten ist im Pflegealltag häu-
fig schwer zu ziehen, insbeson-
dere bei kognitiv beeinträchtigten 
Patient:innen, Klient:innen und 
Bewohner:innen. Pflegende inter-
pretieren solche Übergriffe nicht 
selten als „unumgänglichen Zu-

stand der Pflege psychisch und 
kognitiv beeinträchtigter Men-
schen“ (Eggert et al., 2023). Ge-
nau diese Normalisierung ist Teil 
des Problems. Für die Einordnung 
von Situationen ist jedoch nicht al-
lein die Intention der handelnden 
Person maßgeblich, sondern auch 
das subjektive Erleben der betrof-
fenen Person. Verhaltensweisen, 
die als „harmlos“ oder „nicht so ge-
meint“ eingeordnet werden, kön-
nen dennoch als grenzverletzend 
oder übergriffig wahrgenommen 
werden und entsprechende Be-
lastungen auslösen. Eine sensibi-
lisierte pflegerische Praxis muss 
daher die Perspektive der Betrof-
fenen konsequent einbeziehen 
und ernstnehmen – auch dann, 
wenn Situationen ambivalent er-
scheinen oder nicht eindeutig zu 
kategorisieren sind.

Neben diesen überwiegend inter-
personalen und körpernahen Er-
scheinungsformen gewinnen im 
Zuge der Digitalisierung auch digi-
tale Formen sexualisierter Gewalt 
an Bedeutung.

Dazu zählen übergriffige oder se-
xualisierte Nachrichten über Mes-
senger-Dienste, soziale Medien 
oder interne Kommunikations-
plattformen, das unerwünschte 
Zusenden pornografischer Inhalte 
(„Cyberflashing“), das heimliche 
Anfertigen oder Weiterverbreiten 
von Bild- und Videomaterial aus 
intimen Pflegesituationen sowie 
sexualisierte Kommentare in digi-
talen Dokumentations- oder Über-
gabesystemen. Digitale Gewalt 
ist dabei nicht als eigenständiges 
Phänomen zu verstehen, son-
dern als Erweiterung bestehender 
Macht- und Abhängigkeitsverhält-
nisse im digitalen Raum. Die zu-
nehmende Entgrenzung zwischen 
beruflichen und privaten Kom-
munikationsräumen kann dabei 
zusätzliche Risiken erzeugen (bff 

& Prasad, 2021; Henry & Powell, 
2018). Prävention erfordert da-
her die explizite Berücksichtigung 
digitaler Kommunikationsregeln 
in Schutzkonzepten, klare insti-
tutionelle Richtlinien zur Nutzung 
dienstlicher und privater Endge-
räte sowie die Sensibilisierung für 
Grenzverletzungen in digitalen In-
teraktionen.

Aktuelle Datenlage: Was wir
wissen – und was wir nicht 
wissen
Die empirische Befundlage hat 
sich in den vergangenen Jahren 
deutlich verdichtet. Eine BGW-Stu-
die aus dem Jahr 2021 befragte 
901 Beschäftigte aus 60 Einrich-
tungen – darunter Krankenhäuser, 
stationäre und ambulante Pflege 
sowie Behindertenhilfe (Vaupel et 
al., 2021). Zentrale Befunde:

•	 67,1 % der Befragten erlebten 
verbale sexuelle Belästigung 
durch von ihnen gepflegte 
oder betreute Personen,

•	 48,9 % körperliche sexuelle 
Belästigung und Gewalt,

•	 62,5 % gaben an, in den ver-
gangenen zwölf Monaten min-
destens einmal nonverbale se-
xuelle Belästigung und Gewalt 
erlebt zu haben.

32,5 % der Befragten gaben zu-
dem an, nichts über Präventions- 
und Hilfsmaßnahmen ihres Ar-
beitgebers zu wissen (Vaupel et 
al., 2021). Eine Schweizer Quer-
schnittstudie an einer Fachhoch-
schule bestätigt die hohe Verbrei-
tung patientenseitiger sexueller 
Belästigung gegenüber Pflegen-
den und Pflegestudierenden (Bru-
schini et al., 2023).

Während die Datenlage zu Pfle-
genden als Betroffene zuneh-
mend belastbar wird, bleibt die 
Erfassung sexualisierter Gewalt 
gegen pflegebedürftige Men-
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schen schwierig. Uneinheitliche 
Erhebungsinstrumente, einge-
schränkte Auskunftsfähigkeit oder 
-bereitschaft Betroffener und die 
schwierige Erreichbarkeit Vulne-
rabler führen zu großer Streuung 
der Prävalenzangaben (u.a. Eg-
gert et al., 2023).

Eigene Befunde aus 
dem PSGP-Projekt
Im Rahmen des durch das Baye-
rische Staatsministerium für Ge-
sundheit, Pflege und Prävention 
geförderten Projekts „Entwicklung 
einer Handreichung für Auszubil-
dende und Studierende der Pflege 
zur Prävention 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 oberflächliche Empfeh-
lungen ohne konkrete Maß-
nahmen.

•	 Nur 40 % adressieren Auszu-
bildende und Pflegestudieren-
de explizit oder fokussieren 
ausschließlich auf diese vulne-
rable Gruppe.

•	 Es fehlen klar definierte Leit-
linien und evidenzbasierte In-
terventionen.

•	 Aus- und Weiterbildungspro-
gramme zum Thema sind nur 
begrenzt verfügbar (Witzmann 
et al., 2026, i.E.).

Ergänzend 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 
durchgeführt. Hervorgehoben wur-

den insbesondere die Bedeutung 
kultursensibler Kommunikation, 
einfacher Sprache und praxisna-
her Empfehlungen, die in Ausbil-
dung und Versorgung integrierbar 
sind (Batzoni et al., 2025).

Schwerpunkte für die Pflege:
Wer ist besonders vulnerabel?
Sexualisierte Gewalt trifft vulner-
able Personengruppen in beson-
derem Maße. Hierzu zählen:

•	 junge Menschen in Abhängig-
keitsverhältnissen, insbeson-
dere Auszubildende und Pfle-
gestudierende; 

•	 Menschen mit Sprach- oder 
kognitiven Beeinträchtigun-
gen;

•	 Menschen mit hohem Hilfe- 
und Pflegebedarf;

•	 Menschen unter dem Einfluss 
dämpfender Medikamente;

•	 Bewohner:innen mit Demenz 
oder anderen psychischen 
Erkrankungen (u.a. Bronner 
et al., 2003; Bruschini et al., 
2023; Büthe, 2019; Eggert et 
al., 2023; Hirt et al., 2022);

Pflege ist gefordert, Macht- und 
Abhängigkeitsverhältnisse als 
zentrale Risikofaktoren zu erken-
nen (Bohn, 2017). Sexualisier-
te Gewalt ist häufig nicht primär 
sexuell motiviert, sondern durch 
Dominanz- und Kontrollstreben 
(Eggert et al., 2023). Daraus folgt: 
Prävention muss strukturell – auf 
Verhältnisebene – ansetzen und 
nicht ausschließlich auf das Ver-
halten Einzelner zielen.

Ein bislang unzureichend adres-
sierter Bereich ist die pflegerische 
Erstqualifizierung. Auszubildende 
und Pflegestudierende bringen 
häufig wenig Vorerfahrung im 
Umgang mit grenzverletzendem 
oder übergriffigem Verhalten mit. 
Trotz curricularer Verankerung 
der Themen Gewalt und Nähe-Di-

stanz-Verhältnis (StMUK, 2020) 
wird sexualisierte Gewalt in der 
Ausbildung berichteten Erfahrun-
gen zufolge kaum systematisch 
unterrichtet. Genau hier setzt das 
PSGP-Projekt mit einer kostenfrei 
zugänglichen Handreichung an.

Praxisnahe 
Handlungsempfehlungen
Auf Grundlage der vorliegenden 
Publikationen und Projektergeb-
nisse lassen sich folgende pra-
xisnahe Handlungsempfehlungen 
für die Pflegepraxis ableiten. Sie 
kombinieren Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention und decken alle 
drei Präventionsebenen (primär, 
sekundär, tertiär) 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-
gestudiengängen verankert sein. 
Pflege-unterrichtende Personen, 
wie bspw. Praxisanleitende und 
Mentor:innen, benötigen entspre-
chende Weiterbildungen. Emp-
fehlenswert sind szenariobasierte 
Lehr-Lern-Formate mit anschlie-
ßender strukturierter Reflexion.

2. Sprachfähigkeit im 
Team aufbauen
Eine offene, präventive Einrich-
tungskultur lebt davon, dass Vor-
fälle benannt werden können. 
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-
mäßige Fallbesprechungen und 
kollegiale Beratung helfen, Tabui-
sierung zu durchbrechen (Brucker 
et al., 2017).
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3. Schutzkonzepte einführen 
und kommunizieren
Schutz- bzw. Gewaltmanagement-
konzepte sind kein bürokratischer 
Selbstzweck, sondern ein prakti-
sches Sicherheitswerkzeug. Sie 
sollten Meldewege, Ansprechper-
sonen, Dokumentationspflichten, 
Maßnahmen für Betroffene und 
ein systematisches Nachsorge-
konzept enthalten. Entscheidend: 
Das Konzept sollte allen Mitarbei-
ter:innen zugänglich und bekannt 
sein - nicht nur in einem Ordner 
der Pflegedienstleitung.

4. Vorfälle als Arbeitsunfall 
melden
Sexualisierte Übergriffe gegen 
Pflegende sollten konsequent als 
Arbeitsunfall gemeldet werden. 
„Gewalterfahrungen können 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 Erschöpfung (u.a. 
AOK, 2025; Limpert et al., 2024; 
Nau et al., 2019). Eine Meldung 
sichert Ansprüche und ermöglicht 
professionelle Nachsorge.

5. Niedrigschwellige Ansprech-
strukturen für Auszubildende
Pflegeschulen, Hochschulen 
und Praxiseinrichtungen sollten 
gemeinsam definierte, niedrig-
schwellige Ansprechstellen für 
Lernende einrichten. Beruflich und 
hochschulisch Auszubildende er-
leben Übergriffe häufig in einem 
doppelten Abhängigkeitsverhältnis 
– gegenüber Pflege-unterrichten-
den Personen aus Theorie und 
Praxis sowie gegenüber Klient:in-
nen. Vertrauliche, klar adressier-
bare Beratungswege erscheinen  
essenziell zu sein.

6. Verhältnisprävention: 
Räumliche und organisatori-
sche Bedingungen prüfen
Viele Grenzverletzungen entste-
hen aus räumlicher und zeitlicher 
Enge. Einrichtungen sollten über-
prüfen: Sind Versorgungsabläufe 
so geplant, dass Intimsphäre ge-
wahrt werden kann? Ist die Per-
sonalausstattung so bemessen, 
dass Pflegehandlungen ohne Eile 
durchgeführt werden können? 
Verhältnisprävention ist Leitungs-
verantwortung – sie kann nicht an 
einzelne Pflegende delegiert wer-
den.

7. Bestehende Materialien 
nutzen und teilen
Mittlerweile existieren evidenz-
basierte, kostenfrei zugängliche 
Materialien: die Arbeitsmateriali-
en des ZQP zur Gewaltprävention 
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 München), die Bera-
tungsangebote der BGW sowie 
die im Rahmen des Projektes 
PSGP-Projekt entwickelten Doku-
mente, die zeitnah ebenfalls kos-
tenfrei publiziert werden.

Fazit und Ausblick
Sexualisierte Gewalt in der Pflege 
ist kein Randphänomen, sondern 
berufsalltägliche Realität. Sie be-
trifft hilfe- und pflegebedürftige 
Menschen, Pflegende sowie Aus-
zubildende und Pflegestudierende 
gleichermaßen. Die Datenlage hat 
sich in den vergangenen Jahren 
deutlich verbessert; der Überset-
zungsschritt von Forschung in 
Praxis bleibt jedoch die zentrale 
Herausforderung. Zwei Drittel der 
publizierten Empfehlungen blei-
ben oberflächlich, klar adressierte 
Maßnahmen für vulnerable Grup-
pen wie Auszubildende fehlen 

weitgehend.

Pflegerische Verantwortung be-
deutet hier dreifach: 

•	 Schutz vulnerabler hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen, 

•	 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 können. Das 
gelingt nur, wenn das Thema aus 
der Tabuzone in die Regelstruktu-
ren pflegerischer Aus-, Fort- und 
Weiterbildung sowie in das Qua-
litätsmanagement der Einrichtun-
gen überführt wird.

Eine vertiefte Auseinanderset-
zung mit theoretischen Grundla-
gen, ethischen und rechtlichen 
Rahmenbedingungen sowie set-
tingspezifischen Präventionsan-
sätzen leistet das im Jahr 2026 
bei Mabuse-Verlag erscheinende 
Buch „Sexualisierte Gewalt in der 
Pflege. Hintergründe, Sensibili-
sierung, Prävention“ (Witzmann, 
Batzoni & Müller 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 für alle, 
die sichere Pflegeumgebungen 
gestalten und Betroffene wirksam 
unterstützen wollen.

„Verhältnisprävention ist 
Leitungsverantwortung – sie 
kann nicht an einzelne Pfle-

gende delegiert werden.“
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Biografiearbeit in der Langzeitpflege
Das Wissen um die Biografie bei Pflegebedürftigen ist unverzichtbar in der Versorgung. 
Wir alle sind geprägt durch Erlebnisse im Lebenslauf, unser Denken, Fühlen und Handeln 
hängen damit zusammen. Unsere Erfahrungen fliessen in unsere tägliche Aktivitäten 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 Würde, Ganz-
heitlichkeit und Individualität ge-
redet, trotzdem ist die Biografie-
arbeit fast verschwunden. Nach 
der Einführung der „Strukturierten 
Information (SIS)“ in Deutschland, 
einer Kurzanamnese, wurde mit-
geteilt, dass die Biografieerhe-
bung überflüssig 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 Sozialpädagogik 
übernommen. Das Befassen mit 
der eigenen Biografie/Herkunft in-
teressiert viele ältere Menschen, 
aber aus anderen Gründen wie in 
der Pflege. 

Manche Software-Firmen etwa 
bieten für die Pflegedokumenta-
tion den Fragebogen nach Erik-
son an, 62 Fragen zu den Iden-
titäts-Lebensphasen aus der 
Psychotherapie. Beginnend mit 
der frühen Kindheit – Essensge-
wohnheiten, Benimmregeln im 
Elternhaus, sexuelle Erfahrungen 
usw. – ein völliger Unsinn für Äl-
tere vor dem Heimeinzug. Oft er-
scheint die „Erhebung“ wie ein 
Verhör, mit sehr persönlichen Fra-
gen. Für „Neu-BewohnerInnen“ ist 
eher die aktuelle Lebenssituation 
ausschlaggebend.

Wenn in Heimen überhaupt etwas 
zur Biografie erhoben wird ,ist es 
meistens ein Sammelsurium aus 
äusseren 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 häufig an (wenig 
ausgebildete) Betreuungskräfte 
delegiert wurde, lediglich anfangs 
wird ein Fragebogen kurz ausge-
füllt und abgeheftet. Im Umgang 
spielen diese Erkenntnisse keine 
Rolle. Es ist eine Rückentwicklung 
der Altenpflege hin zu einem funk-
tionalen Vorgehen. Früher 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 Gesprächsthemen 

(C) Fotocredit: KI-generiert mit ChatGPT (Golla)



Pflege Professionell 2026/1141

und auch passende Angebote 
in den Einrichtungen, etwa Ge-
sprächsgruppen zu Gartenfreun-
den oder Hundebesitzern, ein 
Austausch der Bergleute unterei-
nander oder der Arzthelferinnen. 
Aktivierung und Lebensqualität im 
Heim hängen von einer biografi-
schen Orientierung ab. Man sollte 
wissen, was die Menschen inte-
ressiert, was sie gerne gemacht 
haben.  Zudem fühlen sich Pflege-
bedürftige aufgewertet, wenn sie 
spüren, dass Interesse an ihrem 
gelebten Leben da ist, sie viel-
leicht auch mal Rat geben können. 
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 über Mo-
nate ist, keinesfalls durch Listen 
anfangs abgefragt werden kann. 
Es muss erst Vertrauen entste-
hen. Einsichtig ist auch, dass Bio-
grafiearbeit Sensibilität erfordert, 
genaues Hinhören – so sind etwa 
Fragen zu Familienbeziehungen 
oft schwierig. Ich empfehle, dass 
in den ersten Monaten nach Hei-
meinzug  Kurzbesprechungen zur 
Biografieorientierung der „Neuen“ 
durchgeführt und Eindrücke kurz 
im Freitext aufgeschrieben wer-
den. Verantwortlich sollte dafür die 
„bezugspflegende“ Fachperson 
sein, alle im Team sollten Bescheid 
wissen. Beitragen könnten  Alle, 
auch der Hausmeister, das Rei-
nigungspersonal und nicht zuletzt 
die Angehörigen. Hilfreich können 
auch kleine Poster/Collagen im 
Zimmer sein; etwa Opernliebha-
berin, Wellensittichfreund, Rad-
sportler  usw.. In der häuslichen 
Pflege ist die Biografiearbeit ein-
facher, die persönliche Umgebung 
bietet dazu viele Anregungen. Es 
ist ratsam, Fotos der letzten Woh-
nung bei einem Heimeinzug mit-

zunehmen. Ich rege auch Famili-
en an, Biografiegespräche mit den 
Alten aufzunehmen. Kürzlich hab 
ich dies selbst mit einer 94jährigen 
Tante gemacht, sie war früher ei-
nige Jahre in Australien und in Ka-
nada. Durch ihre Begründungen 
habe ich gelernt. Familien können 
viel beitragen, etwa ein „Lebens-
buch“ gemeinsam anfertigen, oder 
eine kleine Kramkiste mit Erinne-
rungsstücken mitgeben. In einem 
Berliner Altenheim war es sogar 
möglich, kleine Koffer damit im 
Keller zu lagern, monatlich dien-
ten sie Bewohnern reihum zum 
Austausch.

Ablauf der Biografiearbeit
Zunächst geht es ja um Erhebung 
formaler Daten bei  der Aufnahme. 
Dann wird die Pflegeanamnese 
erhoben (in Deutschland: SIS). 
Gut wäre auch ein anfängliches 
Kurzgespräch zur Bedeutung der 
Heimaufnahme für die Beteiligten, 
auch um etwas zur Zimmeraus-
stattung zu erfahren, Möbel, Hei-
zungseinstellung usw.. Ein wei-
teres „Eingewöhnungsgespräch“ 
sollte nach ein paar Wochen durch 
die Bezugspflegende erfolgen, da-
bei geht es darum, Wünsche her-
aus zu hören. 

Die eigentliche Biografieorientie-
rung beginnt erst später  und er-

streckt sich über viele Gespräche/
Eindrücke. Ein wichtiger Bereich 
ist etwa der Beruf, er prägt unser 
Dasein. Ich habe erlebt, dass Al-
tenpflegende erstaunt waren, dass 
der demente Alte früher Zahnarzt 
war oder Frau Müller beim Ballett 
getanzt hat. Auch Reisen sind un-
erschöpfliche 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 Männergesangver-
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 klar, 
dass es eine problematische Ver-
gangenheit geben kann, gerade 
in dieser Generation. So habe 
ich neulich für eine Modell-Ei-
senbahn-Eröffnung Interviews zu 
Bahnerfahrungen machen lassen. 
Ich dachte an nette Begebenhei-
ten im Abteil oder Speisewagen, 
es kam ganz anders. Die Bewoh-
nerInnen sprachen über Flucht 
und Vertreibung, die Gastarbeiter 
über schwierige Heimreisen. Dies 
zeigt auch, dass für solche Ge-
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spräche eine hohe Fachlichkeit 
nötig sein kann. Erforderlich ist 
auch „generatives Wissen“, Wis-
sen um gesellschaftliche Epochen 
und natürlich Sprachkompetenz. 
Insgesamt sollte eher nach gu-
ten Erinnerungen gefragt werden, 
etwa besondere Feiern – durch 
Positives werden auch gute Ge-
fühle re-aktiviert.

Zum Start sollten es in der Ein-
richtung Info-Veranstaltungen für 
alle Beschäftigten geben. Für die 
Direkt-Beteiligten sind Fortbil-
dungen, Lesen und Ausprobieren 
nötig. Längerfristig 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-

nenzulernen. Ich wünsche sehr, 
dass die Biografieorientierung in 
der Langzeitpflege wieder mehr 
Stellenwert erhält, Interesse am 
Anderen signalisieren Wertschät-
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 o�  kaum eine realistische Ho� nung 
auf eine Besserung der Wundsituation. Für Pflegepersonen stellt die Versorgung 
dieser Wunden eine besondere Herausforderung dar – nicht zuletzt, weil sich 
Standardtherapien häufig als unzureichend erweisen. Gefordert ist eine am indi-
viduellen Bedarf orientierte, o� mals kreative Wundversorgung, die darauf abzielt, 
Lebensqualität und Selbstachtung der Betro� enen bestmöglich zu erhalten.

Die erweiterte und aktualisierte Auflage dieses Buches vereint komprimiertes, 
praxisnahes Wissen mit zahlreichen konkreten Handlungsempfehlungen für 
den Pflegealltag. Dabei wurden aktuelle internationale Fachliteratur sowie neue 
Leitlinien umfassend berücksichtigt. Zu den erweiterten Inhalten zählen unter 
anderem innovative Ansätze wie das Wundassessment mithilfe künstlicher 
Intelligenz, die besondere Situation von Kindern als Angehörige von Patient:innen 
mit nichtheilenden Wunden sowie aktuelle Erkenntnisse zu Druckverletzungen.
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auf eine Besserung der Wundsituation. Für Pflegepersonen stellt die Versorgung 
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24-Stunden-Betreuung braucht 
Pflegefachlichkeit – nicht nur Checklisten

Pflege Professionell 2026/1145

(C) Fotocredit: KI-generiert mit ChatGPT (Golla)

In der 24-Stunden-Betreuung wird 
viel kontrolliert – doch Pflegequa-
lität entsteht nicht auf Checklisten, 
sondern durch kontinuierliche pfle-
gefachliche Begleitung. (Donabe-
dian 1988; DNQP 2021).

Als zentrale Säule der häuslichen 
Versorgung wird die 24-Stun-
den-Betreuung häufig über forma-
le Kontrolle definiert – und nicht 
über tatsächliche Pflegequalität.
Warum diese Form der Qualitäts-
sicherung an ihre Grenzen stößt, 
zeigt der grundlegende Unter-
schied zwischen Kontrolle und 
Pflegequalität.

Kontrolle ≠ Qualität
Kontrolle ist ein notwendiger Be-
standteil jeder Qualitätssicherung 
– sie allein stellt jedoch noch keine 
Pflegequalität sicher (Donabedian 
1988). In der 24-Stunden-Betreu-
ung beschränkt sich Qualitätssi-
cherung in der Praxis häufig auf 
formale Aspekte wie Dokumenta-
tionsprüfungen oder standardisier-
te Checklisten. Diese Maßnahmen 
erfassen zwar strukturelle Rah-
menbedingungen, sagen jedoch 
wenig über die tatsächliche pfle-
gerische Situation der betreuten 
Person aus.

Pflegequalität entsteht nicht durch 
das Abhaken von Kriterien, son-
dern durch das fachliche Erfas-
sen, Bewerten und Begleiten kom-
plexer Versorgungssituationen. 
Pflegebedarfe verändern sich oft 
schleichend: Mobilität nimmt ab, 
kognitive Einschränkungen ver-
stärken sich, Risiken wie Stürze, 
Mangelernährung oder Hautschä-
digungen entstehen (WHO 2021). 
Solche Entwicklungen lassen sich 
nicht zuverlässig über punktuelle 
Kontrollen erkennen, sondern er-
fordern eine kontinuierliche pfle-
gefachliche Einschätzung.
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Fehlt diese fachliche Begleitung, 
bleibt Qualitätssicherung reak-
tiv. Probleme werden erst dann 
sichtbar, wenn sie bereits zu Be-
lastungen für pflegebedürftige 
Menschen, Angehörige oder Be-
treuungskräfte führen. Kontrol-
le greift somit zu spät und kann 
strukturelle Defizite nicht kompen-
sieren. Eine wirksame Qualitätssi-
cherung muss daher über formale 
Prüfmechanismen hinausgehen 
und Pflegefachlichkeit als zen-
trales Element integrieren (ICN 
2021).

Der Unterschied zwischen Kontrol-
le und Qualität liegt somit nicht im 
Umfang der Überprüfung, sondern 
in der fachlichen Tiefe der Beglei-
tung. Erst durch pflegefachlich be-
gründete Einschätzung, Reflexion 
und Steuerung wird Pflegequali-
tät in der 24-Stunden-Betreuung 
nachhaltig gesichert.

Die folgenden Beispiele basieren 
auf anonymisierten Praxiserfah-
rungen aus der Qualitätssicherung 
in der 24-Stunden-Betreuung.
 
Praxisbeispiel 1: 
Wenn  Kontrolle nicht ausreicht
Im Rahmen eines Qualitätssiche-
rungsbesuchs bei einer 24-Stun-
den-Betreuung wurden die for-
malen Anforderungen vollständig 
erfüllt. Die Betreuungskraft war 
anwesend, die Dokumentation 
lückenlos geführt, Pflegeberichte 
und Checklisten korrekt ausgefüllt. 
Formal ergaben sich keine Auffäl-
ligkeiten.

Im Gespräch mit der betreuten 
Person zeigten sich jedoch deut-
liche Veränderungen: eine zuneh-
mende Unsicherheit beim Gehen, 
nächtliche Unruhe sowie ein unge-
wollter Gewichtsverlust in den letz-
ten Wochen. Diese Entwicklungen 
waren in der Dokumentation nicht 

abgebildet und von den Angehö-
rigen bislang nicht als pflegerisch 
relevant eingeschätzt worden.

Erst durch eine strukturierte pfle-
gefachliche Einschätzung wurden 
konkrete Risiken sichtbar. In der 
Folge konnten Pflegeziele ange-
passt, präventive Maßnahmen 
eingeleitet und die Betreuungs-
kraft gezielt angeleitet werden. 
Zudem erhielten die Angehörigen 
Beratung zur weiteren Beobach-
tung und zur rechtzeitigen Rück-
meldung bei Veränderungen.

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass 
formale Kontrolle zwar notwen-
dige Rahmenbedingungen absi-
chert, jedoch keine Aussage über 
die tatsächliche Pflegequalität zu-
lässt. Erst durch kontinuierliche 
pflegefachliche Begleitung werden 
Veränderungen frühzeitig erkannt, 
Risiken reduziert und Versor-
gungssituationen stabilisiert.

Praxisbeispiel 2: 
Wenn Pflegefachlichkeit 
Qualität 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-
schätzung mit klar definierten 
Pflegezielen und vereinbarten 
Beobachtungskriterien. Betreu-
ungskraft und Angehörige wurden 
fachlich angeleitet und in regelmä-
ßigen Abständen in die Einschät-
zung eingebunden.

Im Verlauf der Betreuung fiel der 
Betreuungskraft eine veränder-
te Mobilität der betreuten Person 
auf. Aufgrund der zuvor vermittel-
ten Beobachtungsschwerpunkte 
wurde diese Veränderung frühzei-
tig rückgemeldet. Die pflegefach-
liche Einschätzung bestätigte ein 

erhöhtes Sturzrisiko, noch bevor 
es zu einem Ereignis kam. Pfle-
geziele und Maßnahmen konnten 
rechtzeitig angepasst, präventive 
Interventionen umgesetzt und die 
Betreuungssituation stabilisiert 
werden.

Durch die kontinuierliche pfle-
gefachliche Begleitung blieb die 
Versorgung trotz zunehmender 
Pflegebedarfe handlungsfähig. 
Angehörige fühlten sich entlas-
tet und sicherer im Umgang mit 
Veränderungen, die Betreuungs-
kraft erhielt klare Orientierung und 
fachliche Unterstützung. Formale 
Kontrollen bestätigten weiterhin 
die Einhaltung der Rahmenbe-
dingungen – entscheidend für die 
Pflegequalität war jedoch die früh-
zeitige fachliche Steuerung.

Dieses Beispiel zeigt, dass Pflege-
qualität dort entsteht, wo Pflege-
fachlichkeit nicht erst im Krisenfall 
eingreift, sondern kontinuierlich 
begleitend wirkt.

Was Pflegequalität in der
24-Stunden-Betreuung 
wirklich ausmacht
Pflegequalität in der 24-Stun-
den-Betreuung entsteht nicht 
durch einzelne Maßnahmen, son-
dern durch ein Zusammenspiel 
klar definierter, pflegefachlich 
begründeter Prozesse (DNQP 
2021). Entscheidend ist dabei 
eine strukturierte pflegerische Ein-
schätzung, die nicht nur zu Beginn 
der Betreuung erfolgt, sondern 
kontinuierlich an den tatsächlichen 
Versorgungsbedarf angepasst 
wird. Veränderungen im Gesund-
heitszustand, im Verhalten oder in 
der Belastbarkeit müssen frühzei-
tig erkannt und fachlich bewertet 
werden können (WHO 2021).

Ein zentrales Element ist die Fest-
legung realistischer Pflegeziele, 
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die regelmäßig überprüft und bei 
Bedarf angepasst werden. Pflege-
qualität 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 Unterstützung der 
Betreuungskräfte zu. Sie sind täg-
lich vor Ort und nehmen Verände-
rungen oft als Erste wahr. Ohne 
pflegefachliche Orientierung blei-
ben diese Beobachtungen jedoch 
häufig unsystematisch oder wer-
den nicht als relevant eingeschätzt. 
Pflegefachliche Begleitung schafft 
hier Sicherheit, Handlungskompe-
tenz und Verlässlichkeit.

Auch Angehörige benötigen fach-
liche Unterstützung, um Verän-
derungen einordnen und ange-
messen reagieren zu können. 
Pflegequalität zeigt sich daher 
nicht nur in der direkten Versor-
gung, sondern auch in der Entlas-
tung und Orientierung aller Betei-
ligten.

Zusammenfassend lässt sich 
festhalten: Pflegequalität in der 
24-Stunden-Betreuung entsteht 
dort, wo Pflegefachlichkeit konti-
nuierlich präsent ist, Prozesse klar 
gesteuert werden und Begleitung 
Vorrang vor reiner Kontrolle hat.

Diese beiden Praxisbeispiele ma-
chen deutlich, dass Pflegequalität 
in der 24-Stunden-Betreuung nicht 
zufällig entsteht, sondern das Er-
gebnis klar strukturierter, pflege-
fachlich begründeter Prozesse ist.

Damit diese Prozesse wirksam 
umgesetzt und dauerhaft gesi-
chert werden können, braucht es 
eine klare fachliche Verantwortung 
– und damit eine zentrale Rolle 
der Pflegefachperson/DGKP in 
der 24-Stunden-Betreuung.

Die Rolle der Pflegefachperson
Pflegequalität in der 24-Stun-
den-Betreuung lässt sich nur dann 
nachhaltig sichern, wenn pflege-
fachliche Verantwortung klar ver-
ortet ist. Die Pflegefachperson/
DGKP übernimmt dabei eine zen-
trale Rolle als fachlich steuernde 
Instanz im komplexen Versor-
gungsgeschehen (ICN 2021). Sie 
verbindet die Perspektiven von 
pflegebedürftigen Menschen, An-
gehörigen, Betreuungskräften und 
beteiligten Organisationen und 
sorgt für eine fachlich begründete 
Ausrichtung der Versorgung.

Monika Reiter, Ruth M. Fenzl, Isabel Gottschling, 
Michael Aiglesberger, Martina Paminger 
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Eine wesentliche Aufgabe der 
Pflegefachperson liegt in der struk-
turierten pflegerischen Einschät-
zung und der kontinuierlichen 
Bewertung von Veränderungen 
im Pflegebedarf. Auf dieser Basis 
werden Pflegeziele definiert, Maß-
nahmen angepasst und Risiken 
frühzeitig erkannt. Im Unterschied 
zu punktuellen Kontrollen ermög-
licht diese fachliche Begleitung 
eine vorausschauende Steuerung 
der Betreuungssituation (DBfK 
2023).

Darüber hinaus übernimmt die 
Pflegefachperson eine zentrale 
Beratungs- und Anleitungsfunk-
tion. Betreuungskräfte erhalten 
fachliche Orientierung und Hand-
lungssicherheit, Angehörige wer-
den in Entscheidungsprozesse 
eingebunden und bei der Ein-
schätzung von Veränderungen 
unterstützt. Diese kontinuierliche 
Begleitung trägt wesentlich zur 
Stabilität 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 
Verlässlichkeit in einem Versor-
gungsmodell, das ansonsten stark 
von individuellen Einschätzungen 
geprägt ist. Pflegefachlichkeit wird 
so zum verbindenden Element 
zwischen formalen Anforderungen 
und gelebter Versorgungsrealität.
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 Qualitätsansatz in 
der 24-Stunden-Betreuung erfor-

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 
Qualität nicht erst überprüft wird, 
wenn Probleme sichtbar werden, 
sondern frühzeitig durch fachliche 
Begleitung entsteht.

Pflegefachliche Begleitung bedeu-
tet, Versorgungssituationen regel-
mäßig zu reflektieren, Verände-
rungen frühzeitig zu erkennen und 
Pflegeprozesse aktiv zu steuern. 
Sie schafft Verlässlichkeit in einem 
Versorgungsmodell, das durch 
hohe Dynamik und wechselnde 
Anforderungen geprägt ist. Statt 
punktueller Überprüfungen tre-
ten kontinuierliche Einschätzung, 
fachliche Beratung und strukturier-
te Anpassung von Maßnahmen in 
den Vordergrund.

Für pflegebedürftige Menschen 
bedeutet dieser Ansatz mehr Si-
cherheit und Stabilität im Alltag. 
Angehörige profitieren von klarer 
fachlicher Orientierung und einer 
verlässlichen Ansprechperson. 
Betreuungskräfte erhalten Hand-
lungssicherheit und Unterstützung 
in herausfordernden Situationen. 
Gleichzeitig werden Agenturen 
und Organisationen entlastet, da 
Risiken frühzeitig erkannt und Es-
kalationen vermieden werden kön-
nen.
Der Perspektivwechsel von Kon-
trolle zu Begleitung stärkt damit 
nicht nur die Pflegequalität, son-
dern auch die Zusammenarbeit 
aller Beteiligten. Pflegefachlich-
keit wird zum zentralen Steue-
rungselement eines qualitätsge-
sicherten Versorgungsmodells 
und bildet die Grundlage für eine 
nachhaltige Weiterentwicklung der 
24-Stunden-Betreuung (Donabe-

dian 1988).

Fazit – Pflegefachlichkeit 
als Schlüssel zur Qualität
Die 24-Stunden-Betreuung ist ein 
zentraler Bestandteil der häusli-
chen Versorgung pflegebedürfti-
ger Menschen und wird angesichts 
des demografischen Wandels wei-
ter an Bedeutung gewinnen. Umso 
entscheidender ist es, Pflegequa-
lität 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-
gänzt werden.

Pflegequalität entsteht dort, wo 
Versorgungssituationen fachlich 
eingeschätzt, Pflegeziele klar defi-
niert und Veränderungen frühzeitig 
erkannt werden. Pflegefachliche 
Begleitung ermöglicht es, Risiken 
zu minimieren, Überforderung zu 
vermeiden und Versorgungssitua-
tionen stabil zu halten – auch bei 
zunehmender Pflegebedürftigkeit. 
Sie schafft Orientierung für Be-
treuungskräfte, entlastet Angehö-
rige und stärkt die Selbstbestim-
mung pflegebedürftiger Menschen 
im häuslichen Umfeld.

Die Pflegefachperson/DGKP 
nimmt dabei eine Schlüsselrol-
le ein. Als fachlich verantwortli-
che Instanz verbindet sie formale 
Anforderungen mit der gelebten 
Versorgungspraxis und sorgt für 
eine strukturierte, nachvollziehba-
re Steuerung der Pflegeprozesse. 
Qualität wird so nicht nachträglich 
überprüft, sondern aktiv gestaltet.
Nur wenn Begleitung Vorrang vor 
reiner Kontrolle erhält, kann die-
ses Versorgungsmodell langfristig 
stabil, sicher und menschlich ge-
staltet werden (ICN 2021; WHO 
2021).
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Beschreibung
Menschen, die im Schichtdienst arbeiten, entwickeln ö� ers hohen Blutdruck, nehmen an Gewicht zu und 
haben ein erhöhtes Risiko für Prädiabetes und Typ-II-Diabetes. Was können Pflegefachkrä� e nun tun, um 
das gesundheitliche Risiko zu reduzieren? Und wie ist es möglich, einen regelmäßigen Essrhythmus zu 
finden, wenn sich die Dienste ständig ändern?
Dieses Buch bietet einen konkreten Leitfaden, um das eigene gesundheitliche Risiko zu senken und sich 
zugleich körperlich fitter zu fühlen. Mit Beispielernährungstagen sowie bewährten und einfachen Rezepten.
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Wenn das Krankenhaus zur Belastung wird: 
Notfallpflege zuhause bei Menschen mit 
ME/CFS
 
Für die meisten Menschen bedeutet ein Krankenhaus Sicherheit. Diagnostik ist verfügbar, Ärz-
t:innen und Pflegepersonen sind vor Ort, im Notfall kann unmittelbar reagiert werden. Doch was 
geschieht, wenn bereits der Transport, das Licht im Untersuchungsraum, Gespräche, 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 über ME/CFS hinausweist: Muss Akutversorgung zwangsläufig be-
deuten, dass Patient:innen zur Medizin gebracht werden – oder können 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 verfügbarer ärztlicher Expertise und versucht 
damit, eine Versorgungslücke zwischen häuslicher Situation, niedergelassenem Bereich, Rettungsdienst 
und Krankenhaus zu schließen.

Gerade bei ME/CFS ist dieses aufsuchende, telemedizinische Betreuungsprinzip hoch wirksam.
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ME/CFS verändert die 
Regeln der Pflege
ME/CFS wird noch immer häufig 
auf Fatigue reduziert. Das wird der 
Erkrankung nicht gerecht.

Von zentraler Bedeutung ist die 
Post-Exertional Malaise (PEM) 
beziehungsweise post-exertio-
nelle Symptomverschlechterung. 
Körperliche Aktivität ist dabei nur 
ein möglicher Auslöser. Auch ko-
gnitive Anstrengung, aufrechte 
Körperposition, Gespräche, Licht, 
Geräusche, Berührungen oder an-
dere sensorische Reize können 
bei schwer Erkrankten die indi-
viduelle Belastungsgrenze über-
schreiten.

Die Verschlechterung tritt meist 
zeitverzögert 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, mög-
lichst umfassende Körperpflege 
oder ausführliche Gespräche – 
kann bei schwerem ME/CFS zur 
Überforderung werden.

Ein 2026 publiziertes transdiszipli-
näres Expert:innen-Statement zur 
häuslichen Pflege von Menschen 
mit schwerem ME/CFS formuliert 
diesen Paradigmenwechsel be-
merkenswert klar: Im Mittelpunkt 
stehen nicht Aktivierung und Res-
sourcenförderung, sondern die 
Vermeidung von Überlastung, 
Reizreduktion und minimale Inter-
vention.

Für die Pflege bedeutet das eine 
anspruchsvolle Umkehr gewohn-
ter Routinen.

Nicht die Frage „Was können wir 
heute alles durchführen?“ steht 
im Vordergrund, sondern: „Was 

ist unbedingt notwendig – und wie 
können wir es mit möglichst gerin-
ger Belastung durchführen?“

Eine Versorgungslücke 
im eigenen Zuhause
Ein erheblicher Teil der Versor-
gung schwer betroffener Men-
schen findet zuhause statt. Häufig 
übernehmen Angehörige einen 
Großteil dieser Arbeit.

Das ist nicht nur eine pflegerische 
Herausforderung. Es wird beson-
ders problematisch, wenn sich der 
Zustand der erkrankten Person 
akut verändert.

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 Angehörige nicht 
mehr einschätzen können, ob eine 
Situation zuhause beherrschbar 
ist?

Dann stehen Familien vor einem 
Dilemma.

Sie benötigen professionelle medi-
zinische beziehungsweise pflege-
rische Unterstützung. Gleichzeitig 
kann der Weg in eine Ordination 
oder Ambulanz, für schwer an ME/
CFS Erkrankte selbst, eine enor-
me Belastung darstellen bzw. un-
möglich sein.

Wenn die Versorgung 
zum Patienten kommt
Smart Medics verfolgt mit Notfall-
pflege+ ein Hospital-at-Home-ori-
entiertes Modell. Diplomierte 
Pflegefachkräfte kommen zu Pati-
ent:innen nach Hause und können 
dort eine strukturierte Einschät-
zung und pflegerische Versorgung 
durchführen. Ärztliche Expertise 
kann telemedizinisch zugeschaltet 
werden.

Das Konzept ist ausdrücklich nicht 
als Ersatz für Rettungsdienst oder 
Krankenhaus gedacht. Situatio-
nen wie schwere Atemnot, neu 
aufgetretene neurologische Aus-
fälle, Kreislaufinstabilität oder der 
Verdacht auf Herzinfarkt bezie-
hungsweise Schlaganfall gehören 
weiterhin unmittelbar in die etab-
lierte Notfallversorgung.

Interessant ist vielmehr der Be-
reich davor.

Also jene Situationen, in denen 
professionelle Einschätzung, Ver-
laufskontrolle oder eine medizi-
nisch-pflegerische Intervention 
notwendig sind, eine Kranken-
hauseinweisung aber möglicher-
weise vermieden werden kann.

Im Rahmen entsprechend ärztlich 
angeordneter und rechtlich zuläs-
siger Delegation können diplo-
mierte Pflegefachkräfte beispiels-
weise Vitalparameter erheben, 
Blut abnehmen, Medikamente 
verabreichen, Infusionstherapien 
begleiten oder andere definier-
te Maßnahmen durchführen. Die 
ärztliche Beurteilung und weite-
re Therapieplanung kann in das 
Versorgungssystem eingebunden 
werden.

Für Menschen mit schwerem ME/
CFS eröffnet 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 Körperpflege plötzlich 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 einschätzen 
und die Versorgung aus ärztli-
cher Sicht begleiten. Gleichzei-
tig konnte die Pflegefachkraft 
die notwendigen pflegerischen 
Maßnahmen planen und durch-
führen.

Das ermöglichte Maßnahmen 
anzugehen, die für die Betroffe-
nen zuvor nur schwer oder gar 
nicht mehr möglich gewesen 
waren. Dazu gehörten unter an-
derem Körperpflege, Haarpflege 
und Haareschneiden, Mnaiküre 
und Pediküre, Ohrenpflege, not-
wendige Umlagerungen sowie 
Maßnahmen 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 möglich. 

Während der Versorgung war 
ein Intensivmediziner vor Ort, 
hat die Narkose geleitet und die 
Maßnahmen koordiniert.

Damit konnten Reaktionen auf 
die Belastung unmittelbar be-
obachtet und medizinisch ein-
geschätzt werden. Gleichzeitig 
konnte die Pflegefachkraft ihre 
Maßnahmen 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 Körperpflege oder 
Haareschneiden notwendig ist.

Bei schwerem ME/CFS zeigt 

sich, wie sehr sich die Dimensi-
onen verschieben.

Ein Haarschnitt bedeutet mög-
licherweise längere Berüh-
rung, Geräusche, Lagever-
änderungen und zusätzliche 
sensorische Reize .  Vor allem 
im Hals- und Kopfbereich kaum 
aushaltbar für erkrankte Men-
schdn. Eine Körperpflege 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 Anästhesist 
und Intensivmediziner.  Und 
Angehörige, die die notwendi-
gen Schritte begleiteten. Die 
Patient:innen wurden in ihrer 
gewohnten Umgebung, beglei-
tet von einem lieben Menschen, 
über einen PVK narkotisiert, 
stabilisiert und anschließend 
den geplanten Maßnahmen 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 
Großteil oder praktisch den ge-
samten Tag liegend verbringen 
muss, ist das Bett nicht einfach 
ein Möbelstück. Es ist zentraler 
Lebens- und Versorgungsraum.

Positionierung, Druckentlas-

tung, Erreichbarkeit notwendi-
ger Gegenstände und die Mög-
lichkeit, Lageveränderungen 
möglichst schonend durchzu-
führen, werden damit zu zentra-
len pflegerischen Themen. Für 
den Betroffenen genauso wie 
für die pflegenden Angehörigen. 

Gemeinsam mit den Betrof-
fenen und ihren Angehörigen 
konnte überlegt werdne, wie die 
unmittelbare Umgebung gestal-
tet werden muss, damit Pflege 
nicht jedes Mal einen größeren 
organisatorischen Eingriff be-
deutet.

Angehörige 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 Angehörigen bei 
dieser intensivmedizinischen 
Intervention ist. Angehörige 
besitzen oftmals ein enormes 
Erfahrungswissen. Sie kennen 
Reaktionen, die eine fremde 
Person zunächst nicht erken-
nen kann. Sie wissen, welche 
Berührungen toleriert werden, 
welche Position angenehm ist, 
wann Kommunikation zu viel 
wird und woran sich eine begin-
nende Überforderung erkennen 
lässt.

Dieses Wissen muss bewusst 
in die Versorgung integriert wer-
den. Intensivmedizinische Ex-
pertise ersetzt dieses Wissen 
nicht. Und Angehörigenwissen 
ersetzt keine professionelle kli-
nische Einschätzung. Erst die 
Kombination macht eine hoch-
gradig individualisierte Versor-
gung möglich.. 
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Notfallpflege+ für 
ME/CFS sieht anders aus
Es wäre ein Fehler, ein bestehen-
des Akutpflegekonzept einfach 
unverändert auf Menschen mit 
schwerem ME/CFS zu übertra-
gen.  ME/CFS benötigt keine ge-
wöhnliche Notfallpflege zuhause. 
Es benötigt 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 stören? Was wird 
wo vorbereitet? Wie viele Perso-
nen betreten den Raum? Muss ge-
sprochen werden?  Können Licht-
quellen reduziert werden? Muss 
die Position verändert werden, um 
z.B. eine PVK legen zu können? 
Wo steht die Beatmungsmaschi-
ne, wo findet die Sauerstoffflasche 
Ihren Platz? Welche pflegerischen 
Maßnahmen können zusammen-

gefasst werden? Welche können 
entfallen.

Tatsächlich beschreibt diese Art 
der Versorgung einen fundamen-
talen Unterschied in der Versor-
gungslogik.

Dafür braucht es klinischen Blick, 
Erfahrung, Beobachtungskompe-
tenz und klare Eskalationswege.

Hospital at Home neu denken
ME/CFS macht damit etwas sicht-
bar, das für 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 
häuslicher Versorgung zu beset-
zen: Pflegefachpersonen vor Ort, 
ärztliche Expertise telemedizi-
nisch verfügbar und definierte Es-
kalationsmöglichkeiten, wenn eine 
Versorgung zuhause nicht mehr 
sicher möglich ist.

Was jetzt notwendig wäre
Damit aus einer interessanten 
Idee tatsächlich ein belastbares 
Modell für Menschen mit schwe-
rem ME/CFS wird, braucht es kla-
re Qualitätskriterien.

Pflegepersonen benötigen ME/
CFS-spezifische Schulungen. 
PEM und Pacing müssen verstan-
den werden. Reizreduktion muss 
Teil der Einsatzplanung werden. 
Pflege- und Notfallpläne sollten 
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vorab verfügbar sein. Kommunika-
tion mit Angehörigen und behan-
delnden Ärzt:innen muss struktu-
riert erfolgen.

Vor allem aber müssen Ergebnis-
se wissenschaftlich begleitet wer-
den.

Wie viele Krankenhaustransporte 
können tatsächlich sicher vermie-
den werden? Welche Interventio-
nen sind zuhause möglich? 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 ärztlicher 
Unterstützung, könnte deshalb ein 
Baustein zukünftiger Versorgung 
sein. Nicht als Ersatz für Kranken-
häuser. Nicht als Lösung für jeden 
medizinischen Notfall. Und schon 
gar nicht ohne ME/CFS-spezifi-
sche Kompetenz.

Aber als zusätzliche Ebene zwi-
schen Angehörigen, Hausärzt:in-
nen, mobilen Diensten, Rettungs-
dienst und Krankenhaus.

Vielleicht liegt genau dort eine Ver-
sorgungslücke, über die wir in der 
professionellen Pflege wesentlich 

intensiver sprechen sollten.

Denn bei schwerem ME/CFS be-
deutet gute Pflege manchmal 
nicht, mehr zu tun.

Der neue österreichische ME/
CFS-Pflegeleitfaden beschreibt 
ausdrücklich die häusliche Ver-
sorgung, Pacing und belastungs-
adaptierte Pflege; Smart Medics 
beschreibt sein Modell wiederum 
als Kombination aus diplomierter 
Pflege zuhause, telemedizinischer 
ärztlicher Einbindung und definier-
ten Möglichkeiten für Diagnostik, 
Stabilisierung und Eskalation. 
(Springer Nature Link)
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Zwischen Professionalität 
und Menschlichkeit
Wie außerklinische Intensivpflege gelingt, wenn beides zählt

Pflege Professionell 2026/1157

(C) Fotocredit: KI-generiert mit ChatGPT (Golla)

Es ist kurz vor vier Uhr morgens. Ein Alarm des Beatmungsgeräts 
verändert von einer Sekunde auf die andere die Ruhe im Zimmer. 
Wenige Sekunden später stehe ich am Bett meines Klienten, der mir 
verzweifelt in die Augen schaut. Ich verstehe sofort den Ernst der 
Lage und wechsle die Trachealkanüle. Keine 2 Minuten später 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 
diesem Moment nicht nur Pflegefachkraft bin, sondern die Person, 
die zwischen seinem Alltag und dem Krankenhaus steht.
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Ein Setting mit 
eigenen Gesetzen
Beatmungsmanagement, Tra-
cheostomaversorgung, komplexes 
Medikamentenmanagement – die 
fachlichen Anforderungen stehen 
jenen im stationären Bereich in 
nichts nach. Was sich fundamental 
unterscheidet, ist der Rahmen: Kei-
ne Kolleg:innen, Arzt oder Ärztin, 
welche wir in der Sekunde hinzu-
holen können. 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 Qualität, die sich nicht in Fach-
büchern abbilden lässt: die Fähig-
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 Lebensqualität 
bei chronisch beatmungspflichtigen 
Menschen zeigt immer wieder das-
selbe: Selbstbestimmung, soziale 
Einbindung und vertraute Umge-
bung sind keine weichen Faktoren 
– sie beeinflussen Verlauf, Stabilität 
und sogar die längere Überlebens-
dauer ist messbar. Außerklinische 
Intensivpflege ist damit nicht nur 
eine organisatorische Alternative 
zur stationären Versorgung. Sie ist 
für viele Menschen die medizinisch 
überlegene Wahl.

Ein Dreieck das trägt
Was gelingende außerklinische 
Intensivpflege auf Dauer möglich 

macht, ist kein Einzelkämpfertum. 
Es ist ein stabiles Dreieck: Klient, 
Angehörige und Pflegepersonen – 
drei gleichwertige Akteure, die zu-
sammenwachsen müssen, damit 
das System funktioniert.

Bei MID – Meine Intensivpflege Da-
heim – ist dieses Prinzip nicht nur 
Konzept, sondern Identität. Das 
dreiblättrige Logo des 2022 von Mi-
chaela und Roman Weber gegrün-
deten Unternehmens steht sinnbild-
lich genau dafür: Klient, Angehörige 
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 unterstützt Menschen mit 
Intensivpflegebedarf gezielt auch 
beim Übergang aus der Klinik in ein 
selbstbestimmtes Leben im eige-
nen Zuhause.

Bevor die Pflege beginnt, wird das 
Umfeld verstanden. Wer sind die 
Angehörigen? 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 
draußen in der Sonne sitzt. Eine 
Angehörige, die sagt: „Ich schla-
fe wieder durch.“ Ein Mensch, der 
trotz Beatmungsgerät lacht.

Diese Momente passieren nicht 
zufällig. Sie sind das Ergebnis von 
Fachkompetenz, die keine Abkür-
zungen nimmt, kombiniert mit einer 
Haltung, die den Menschen nie aus 
dem Blick verliert. Beides braucht 
den richtigen Rahmen – ein Team, 
das trägt, eine Führung, die ver-
steht, und eine Unternehmenskul-
tur, die Wertschätzung nicht verwal-
tet, sondern lebt.

Außerklinische Intensivpflege kann 
das sein, was Medizin allein nie 
leisten wird: ein Leben, das sich 
wie eines anfühlt. Bei MID ist das 
kein Anspruch. Es ist die tägliche 
Aufgabe.

Außerklinische Intensivpflege ist für 
viele Menschen nicht die zweitbes-
te Lösung. Sie ist die Einzige, die 
sich nach echtem Leben anfühlt. 
Und wenn Fachkompetenz und 
Menschlichkeit konsequent zusam-
mengedacht werden, dann gelingt 
sie.
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MOMO Tageshospiz -  
Familienzentrierte Kinderpalliativversorgung
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(C) MOMO Tageshospiz

Ausgangslage – 
Warum braucht es 
das MOMO Tageshospiz?
In Österreich leben Schätzungen 
zufolge rund 5.000 Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene 
mit lebenslimitierenden und/oder 
lebensbedrohlichen Erkrankungen 
(Dachverband Hospiz Österreich 
[DVHÖ], 2023). Dazu zählen 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 

jungen Erwachsenen ist häufig 
über viele Jahre hinweg notwen-
dig und mit hohem pflegerischem, 
medizinischem sowie psychosozi-
alem Aufwand verbunden, geprägt 
von hoher Komplexität, krisen-
haften Krankheitsverläufen und 
dem Bedarf an einer interdiszip-
linären und multiprofessionellen 
Zusammenarbeit (WHO, 2018). 
Familien übernehmen dabei oft-
mals rund um die Uhr komplexe 
Betreuungs- und Pflegeaufgaben 
im häuslichen Umfeld. Dies führt 
nicht selten zu sozialer Isolation, 
chronischer Erschöpfung und feh-
lenden Entlastungsmöglichkeiten. 

Auch Geschwisterkinder sind häu-
fig mitbelastet (Together for Short 
Lives, 2018; Benini et al., 2022). 

Trotz des bekannten Bedarfs be-
stehen in Österreich weiterhin er-
hebliche Versorgungslücken. In 
Wien fehlen niederschwellige Ta-
gesangebote, die Betreuung, The-
rapie, psychosoziale Begleitung, 
Entlastung und soziale Teilhabe 
verbinden. Bestehende Strukturen 
konzentrieren sich überwiegend 
auf mobile oder stationäre Ange-
bote (Himmelsbach, 2023). Viele 
bestehende Betreuungs- und Bil-
dungseinrichtungen können den 
komplexen medizinischen Bedürf-
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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 können häufig 
nur dann die Schule besuchen, 
wenn ein Elternteil anwesend ist, 
um die Beatmung fachgerecht zu 
überwachen. Ebenso finden jun-
ge Erwachsene ohne Schulpflicht 
oftmals keinen Zugang zu beste-
henden Tagesstrukturen, da dort 
eine regelmäßige Teilnahme an 
fünf Tagen pro Woche vorausge-
setzt wird, was für einige Betroffe-
ne schlichtweg zu anstrengend ist. 
Genau an dieser Versorgungslü-
cke setzt das MOMO Tageshospiz 
an. Das Projekt schafft einen ge-
schützten Ort für Betreuung, Ent-
lastung, Begegnung und Lebens-
qualität, für Kinder, Jugendliche 
und junge Erwachsene mit einer 
schweren Erkrankung sowie für 
ihre Familien.

Ein Ort für Entlastung, 
Begegnung und Lebensqualität
Das MOMO Tageshospiz ist ein 
teilstationäres Entlastungs- und 
Betreuungsangebot für Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene 
mit lebenslimitierenden oder le-
bensbedrohlichen Erkrankungen 
sowie deren Familien. Die Inan-
spruchnahme ist für die Familien 
kostenlos.

Im Mittelpunkt steht die Schaffung 
eines geschützten und familienori-
entierten Ortes, an dem Betreuung, 
Begegnung, Förderung und Le-
bensqualität gleichermaßen mög-
lich sind. Das MOMO Tageshospiz 
verbindet medizinische, pflegeri-
sche, therapeutische, psychoso-
ziale und pädagogische Angebo-
te in einem multiprofessionellen 

Setting. Die Betreuung orientiert 
sich an den individuellen Bedürf-
nissen der Kinder, Jugendlichen 
und ihrer Familien. Neben medizi-
nisch-pflegerischer Unterstützung 
stehen insbesondere Entlastung, 
Stabilisierung des Familiensys-
tems sowie die Förderung von 
Gemeinschaft und Lebensquali-
tät im Vordergrund. Gleichzeitig 
bietet das Tageshospiz Raum für 
Begegnung, Austausch, Kreativi-
tät und altersgerechte Aktivitäten. 
Das MOMO Tageshospiz versteht 
sich nicht nur als Ort der Betreu-
ung, sondern als Lebensraum, 
in dem Kinder und ihre Familien 
Gemeinschaft, Unterstützung und 
Momente von Normalität erleben 
können.

Mehr als Pflege: Das Konzept
des MOMO Tageshospizes 
Das MOMO Tageshospiz, Zeit-
Raum genannt, wurde im No-
vember 2023 als ergänzendes 
Angebot zum mobilen Kinderhos-
piz- und Palliativteam eröffnet. 
Ein zentraler Bestandteil des 
MOMO Tageshospizes ist die 
teilstationäre Entlastungspflege 
an mehreren Tagen pro Woche. 
Diplomierte Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonen und Pfle-
geassistent: innen übernehmen 
gemeinsam mit einem multiprofes-
sionellen Team sowie ehrenamtli-
chen Hospizbegleiter: innen die 
individuelle Betreuung der Kinder 
und Jugendlichen. Ergänzend zur 
pflegerischen Versorgung finden 
regelmäßige medizinische Visiten 
sowie therapeutische Angebote 
statt, um Symptome zu beobach-
ten, Therapien anzupassen und 
die körperliche, emotionale und 
soziale Stabilität der betreuten 
Kinder und Jugendlichen zu för-
dern. Dazu zählen unter anderem 
Musiktherapie, Physiotherapie, 
Logopädie, Diätologie, psycho-
soziale Begleitung, kreative und 

entwicklungsfördernde Aktivitäten. 
Gleichzeitig werden Geschwister-
kinder und Angehörige gezielt un-
terstützt 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 pädi-
atrischen Palliativversorgung dar, 
da Familien nicht ausschließlich 
im häuslichen Umfeld begleitet, 
sondern zusätzlich ein geschütz-
ter Ort außerhalb 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 
ergänzende Ressource im Be-
treuungsalltag. Ein wesentlicher 
Nutzen liegt in der kontinuierlichen 
Entlastung der Angehörigen. Ge-
schwistergruppen schaffen ge-
schützte Räume für Austausch, 
emotionale Unterstützung und 
Begegnung mit anderen Kindern 
in ähnlichen Lebenssituationen. 
Gemeinsame Aktivitäten und po-
sitive Erlebnisse fördern soziale 
Teilhabe, Gemeinschaft und emo-
tionale Stabilisierung. Durch die 
enge Zusammenarbeit mit dem 
mobilen Kinderpalliativteam  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 
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ZeitRaums wurde eine Elternbe-
fragung durchgeführt, um die Qua-
lität des Angebots sowie mögliche 
Weiterentwicklungsbedarfe zu 
evaluieren. Die Rückmeldungen 
waren überwiegend sehr positiv. 
Eltern beschrieben den MOMO 
ZeitRaum als einen Ort der Sicher-
heit, Entlastung und Verlässlich-
keit. Besonders geschätzt wurden 
die Entlastungspflege, therapeuti-
sche Angebote, die psychosoziale 
Begleitung sowie die Unterstüt-
zung durch ehrenamtliche Hos-
pizbegleiter: innen. Gleichzeitig 

wurden Wünsche nach erweiter-
ten Betreuungszeiten und zusätz-
lichen Betreuungsplätzen geäu-
ßert.

Im Februar 2026 wurde zusätzlich 
eine anonymisierte Mitarbeiter: 
innenbefragung durchgeführt, mit 
dem Ziel, die Sichtweise der Mit-
arbeitenden auf die Balance des 
Angebots sowie den Beitrag des 
MOMO Tageshospizes zur Stei-
gerung der Lebensqualität der be-
treuten Kinder, Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen sowie ihren 

Familien zu erheben. Hervorgeho-
ben wurden insbesondere: soziale 
Teilhabe und Gemeinschaft, För-
derung von Autonomie und Ent-
wicklung, positive Erlebnisse trotz 
schwerer Erkrankung, Sicherheit 
und Vertrauen in die Betreuung 
sowie die hohe Qualität der mul-
tiprofessionellen Zusammenar-
beit.

Zukunftsvision – 
Wie geht es weiter?
Der MOMO ZeitRaum hat sich seit 
seiner Eröffnung im November 
2023 zu einem wichtigen Bestand-
teil der pädiatrischen Palliativver-
sorgung entwickelt. Die bisherigen 
Erfahrungen zeigen den hohen 
Bedarf an diesem Angebot und die 
große Bedeutung für betroffene 
Familien. Ein wesentliches Ziel für 
die Zukunft ist es, die hohe Qua-
lität des bestehenden Angebots 
langfristig zu sichern und gleich-
zeitig bedarfsgerecht weiterzuent-
wickeln. Geplant sind der Ausbau 
der Öffnungszeiten, zusätzliche 
Betreuungsangebote sowie die 
Weiterentwicklung pädagogischer 
Gruppenangebote für Kinder und 
Jugendliche unterschiedlichen 
Alters. Darüber hinaus soll der 
MOMO ZeitRaum zunehmend als 
Kompetenzzentrum und Wissen-
sort für pädiatrische Palliativver-
sorgung etabliert werden. 

Die Vision des MOMO ZeitRaums 
ist es, ein sichtbarer Ort zu sein, 
an dem Kinderpalliativarbeit ver-
ständlich, erlebbar und gesell-
schaftlich wahrnehmbar wird, ein 
Ort der Entlastung, Sicherheit, 
Gemeinschaft und Lebensqualität 
ermöglicht. 
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Wenn Pflege leiser werden muss
CS NORDLICHT entwickelt neue Wege in der 
Versorgung von Menschen mit ME/CFS
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(C) Fotocredit: KI-generiert mit ChatGPT (Golla)

Menschen mit Myalgischer Enzephalomyelitis/
Chronischem Fatigue-Syndrom, kurz ME/CFS, 
gehören zu jener Personengruppe, deren Versor-
gungsbedarf im Gesundheits- und Sozialsystem 
lange unterschätzt wurde. 

Besonders schwer und sehr schwer Betroffene 
leben häufig haus- oder bettgebunden, sind in 
elementaren Aktivitäten des täglichen Lebens auf 
Unterstützung angewiesen und können durch 

geringste körperliche, kognitive, emotionale oder 
sensorische Belastungen eine deutliche und an-
haltende Zustandsverschlechterung erleiden. Was 
für andere Menschen ein Gespräch, ein Arzttermin, 
ein Transport oder eine gut gemeinte Aktivierung 
ist, kann für sie zum Auslöser 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 Aktivitäten oder Reize 
können zu einer verzögerten, teil-
weise über Tage, Wochen oder 
länger anhaltenden Verschlech-
terung führen. Bei schweren Ver-
läufen kann dies bedeuten, dass 
selbst Essen, Körperpflege, Kom-
munikation, Licht, Geräusche, Ge-
rüche oder Berührung sorgfältig 
dosiert werden müssen. Damit 
wird ME/CFS zu einer besonderen 
Herausforderung für Pflege, Medi-
zin, Sozialarbeit und Angehörige. 
Nicht das Zuviel an Unterstützung 
ist das Problem, sondern häufig 
ihre falsche Form.

Genau hier setzt CS NORDLICHT 
an, ein spezialisiertes Unterstüt-
zungsangebot der CS Caritas So-
cialis für Menschen mit ME/CFS 
und ihre An- und Zugehörigen. 
NORDLICHT versteht sich nicht 
als isolierte Zusatzleistung, son-
dern als lernendes Versorgungs-
modell in einem Feld, in dem 
Standards, Regelfinanzierung und 
Zuständigkeiten erst entstehen 
müssen. Es macht sichtbar, was 
bisher häufig unsichtbar blieb: die 
Versorgungslücke für Menschen, 
die für die bestehenden Systeme 
zu krank sind, um sie überhaupt 
erreichen zu können.

Wenn klassische Versorgung
an Grenzen stößt
Das österreichische Gesund-
heits- und Pflegesystem setzt 
vielfach voraus, dass Menschen                                                                                                                                         
Termine wahrnehmen, aktiv kom-
munizieren, Transporte tolerieren, 

Untersuchungen absolvieren und 
in vorgegebene Abläufe eingebun-
den werden können. Bei schwe-
rer Form von ME/CFS ist genau 
das oft nicht möglich. Ambulanz-
besuche, Wartezimmer, Routine-
diagnostik oder standardisierte 
Pflegehandlungen können eine 
erhebliche Überlastung bedeu-
ten. Auch mobile Versorgung ist 
nicht automatisch geeignet, wenn 
sie aktivierend, gesprächsintensiv 
oder reizintensiv erfolgt.

Für die Pflege ergibt sich daraus 
ein professionelles Spannungs-
feld. Pflege bedeutet üblicher-
weise Beobachtung, Beziehung, 
Gespräch, Anleitung, Mobilisation 
und Förderung 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, länger 
im Raum bleibt oder zusätzliche 
Ermutigung anbietet, kann unbe-
absichtigt zur Belastungsquelle 
werden. Fachlich angemessen 
kann daher sein, Kontakte zu ver-
kürzen, Handlungen exakt vor-
zubereiten, Kommunikation zu 
minimieren, indirekte Informati-
onswege zu nutzen und Interventi-
onen auf das absolut Notwendige 
zu reduzieren.

Das ist kein Rückzug aus profes-
sioneller Verantwortung, sondern 
eine andere Form von Verant-
wortung. Reizschutz, Pacing und 
PEM-Prävention 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-

schätzung, psychosoziale 
Unterstützung, Sozialarbeit, Ange-
hörigenarbeit, Koordination, Wis-
sensaufbau und Öffentlichkeitsar-
beit. Das Angebot richtet sich an 
schwer und sehr schwer betroffe-
ne , aber auch an deren Bezugs-
personen, die im Alltag häufig eine 
zentrale Rolle übernehmen.

Der Zugang ist bewusst nieder-
schwellig und zugleich fachlich 
strukturiert. Bereits im Erstkontakt 
wird berücksichtigt, dass direkte 
Kommunikation für manche Be-
troffene zu belastend sein kann. 
Informationen können schriftlich, 
telefonisch, online, über Angehöri-
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.

Multiprofessionalität bedeutet in 
diesem Kontext mehr als das Ne-
beneinander verschiedener Be-
rufsgruppen. Pflege, Sozialarbeit, 
Palliative Care, Medizin, psycho-
soziale Begleitung, ehrenamtli-
che Unterstützung und externe 
Expertise müssen aufeinander 
abgestimmt werden. Der Versor-
gungsprozess braucht klare Zu-
ständigkeiten, nachvollziehbare 
Dokumentation, fachliche Plausi-

„Stille kann Pflege sein. 
Das Nicht-Betreten eines 

Zimmers kann eine 
Intervention sein.“
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bilitätsprüfung und laufende Ree-
valuation. Gerade weil direkte 
Beobachtung krankheitsbedingt 
eingeschränkt sein kann, müssen 
indirekte Informationen strukturiert 
erhoben und professionell bewer-
tet werden.

Die palliative Grundhaltung:
Würde, Entlastung und 
Beziehung im richtigen Maß
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 verändert wer-
den müssen. Palliative Kompetenz 
erwies sich dabei als besonders 
wertvoll: Symptomorientierung, 
multiprofessionelle Zusammenar-
beit, Angehörigenarbeit, Aushalten 
von Unsicherheit, Würdeorientie-
rung und die Fähigkeit, Begleitung 
an der Lebensrealität 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 Angehörigenbelastung 
verbunden sein. Damit berührt 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 
schützt ihre Würde? Was entlas-
tet, ohne zu überfordern? Was er-
möglicht Beziehung, ohne Belas-
tungsgrenzen zu überschreiten?

Für NORDLICHT ist daher nicht 
die Anpassung des Menschen an 
das System leitend, sondern die 
Anpassung der Versorgung an 

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.

Angehörige als 
Schlüsselpersonen – 
und als eigene Zielgruppe
Bei schwerer und sehr schwerer 
Ausprägung von ME/CFS tra-
gen An- und Zugehörige häufig 
eine außergewöhnliche Last. Sie 
sind Pflegepersonen, Koordina-
tor, Übersetzer, Krisenmanager, 
emotionale Stütze, Behördenkon-
takt und Interessenvertretung zu-
gleich. Nicht selten übernehmen 
sie Aufgaben, für die sie weder 
ausreichend geschult noch sozi-
al abgesichert sind. Sie erleben 
Isolation, Überforderung, Hilflosig-
keit, finanzielle Belastung und die 
ständige Sorge, durch falsches 
Handeln eine Verschlechterung 
auszulösen.

NORDLICHT nimmt Angehörige 
daher nicht bloß als Ressource 
in Anspruch, sondern versteht sie 
als eigene Zielgruppe. Beratung, 
Anleitung, psychosoziale Entlas-
tung, Orientierung im Hilfesystem 
und Unterstützung bei sozial-
rechtlichen Fragen sind integrale 
Bestandteile des Modells. Gleich-
zeitig bleibt klar: Angehörige er-
setzen nicht die fachliche Verant-
wortung der Pflege. Sie können 
jedoch, wenn direkte Kontakte 
eingeschränkt sind, wichtige Be-
obachtungen weitergeben. Dafür 
brauchen sie verständliche Inst-
rumente, klare Kommunikations-
wege und die Sicherheit, mit ihren 
Fragen nicht allein zu sein.

Caring Community: Ehrenamt
als krankheitsangemessene
Unterstützung
Ein innovativer Baustein von CS 

NORDLICHT ist 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-
gehörige benötigen ein unterstüt-
zendes Umfeld, das alltagsnahe 
Entlastung ermöglicht, ohne zu-
sätzliche Reizbelastung zu erzeu-
gen.

Dafür wurden Ehrenamtliche ME/
CFS-spezifisch vorbereitet. Ihr 
Einsatz bedeutet nicht einfach 
„Besuch“ im herkömmlichen Sinn. 
Für schwer Betroffene kann Be-
such zu viel sein. Ehrenamtliche 
Unterstützung muss daher rei-
zarm, verlässlich, gut angeleitet 
und an den individuellen Grenzen 
orientiert sein. Mögliche Aufgaben 
liegen etwa in Besorgungen, prak-
tischer Alltagsunterstützung, 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 für vulnerab-
le Menschen wird nicht vollständig 
an Institutionen delegiert, sondern 
im Zusammenspiel von professi-
onellen Diensten, Angehörigen, 
freiwilligem Engagement und ge-
sellschaftlicher Sensibilisierung 
getragen. Diese Form der Solida-
rität 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. Für Klient:innen entstehen 
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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 
häufig zuerst dort, wo Menschen 
eine Not sehen und handeln, be-
vor öffentliche Finanzierungssys-
teme nachziehen.

Trotz dieser prekären Ausgangsla-
ge wächst das Team multiprofessi-
onell. Beratung, Pflege, Sozialar-
beit, Palliative Care, Koordination, 
Ehrenamt, Schulung und Öffent-
lichkeitsarbeit werden schrittweise 
zu einem spezialisierten Unter-
stützungsmodell verbunden. Da-
bei geht es nicht nur um einzelne 
Hilfen, sondern um den Aufbau 
von Kompetenz, Standards, Do-
kumentationslogik, Schnittstellen 
und übertragbaren Versorgungs-
strukturen. NORDLICHT ist damit 
zugleich konkrete Unterstützung 
und Modellentwicklung.

Kooperation mit der MedUni
Wien: Praxiswissen und 
Forschung verbinden
Ein weiterer wesentlicher Entwick-
lungsschritt ist die geplante Ko-
operation mit der Medizinischen 
Universität 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-Verläufen sind in Forschung 
und Versorgung besonders 
schwer erreichbar. Diejenigen, die 
am stärksten betroffen sind, sind 
zugleich jene, die am seltensten 
an Studien mitwirken, an Ambu-
lanzen angebunden oder an öf-
fentlichen Diskursen teilnehmen 
können.

Die Zusammenarbeit mit wis-
senschaftlichen Partner:innen ist 
daher nicht bloß ein Zusatz, son-
dern ein notwendiger Schritt zur 
Weiterentwicklung des Feldes. 
Es braucht Forschung zu Krank-
heitsmechanismen, Diagnostik, 
symptomorientierter Behandlung, 
Versorgungsmodellen, Pflegein-
terventionen, Angehörigenbelas-
tung und geeigneten Forschungs-
methoden für schwer Betroffene. 
NORDLICHT kann hier eine Brü-
cke bilden: zwischen häuslicher 
Realität, pflegerischer Erfahrung, 
sozialer Lage und akademischer 
Wissensproduktion.

Fachdialog im Oktober 2026:
ME/CFS-Kongress in 
Schönbrunn
Ein wichtiger nächster Schritt der 
Sichtbarmachung und Vernetzung 
ist der geplante ME/CFS-Fach-
kongress im Oktober 2026 in 
Schönbrunn. Der Kongress soll 
Fachpersonen, Forschung, Betrof-
fenenvertretungen, Pflege, Sozial-
arbeit, Palliative Care, Entschei-
dungsträger und weitere relevante 
Akteur:innen zusammenbringen. 
Damit wird deutlich: ME/CFS ist 
nicht nur eine medizinische Diag-
nose, sondern eine gesundheits-
politische, pflegefachliche, soziale 

und ethische Herausforderung.

Der Fachkongress bietet die 
Chance, Erfahrungen aus der Pra-
xis von NORDLICHT mit wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und 
internationalen Perspektiven zu 
verbinden. Zugleich kann er dazu 
beitragen, Standards, Zuständig-
keiten, Finanzierungsfragen und 
Versorgungsmodelle in Österreich 
weiterzuentwickeln. Besonders 
wichtig wird sein, die Bedürfnisse 
Betroffener nicht nur mitzudenken, 
sondern konsequent ins Zentrum 
zu stellen.

Von der Versorgungslücke 
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 Abläufe passt. 
NORDLICHT verändert die Fra-
ge: Nicht „Wie bringen wir Betrof-
fene in vorhandene Angebote?“, 
sondern „Wie muss Versorgung 
gestaltet sein, damit sie für diese 
Menschen sicher, zugänglich und 
würdevoll wird?“

Das Modell setzt Impulse auf 
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mehreren Ebenen. Für Betroffene 
bedeutet es Anerkennung, Orien-
tierung und Schutz vor vermeidba-
rer Überlastung. Für Angehörige 
bedeutet es Entlastung, Wissen 
und psychosozialen Rückhalt. Für 
Mitarbeitende bedeutet es Kom-
petenzaufbau, Reflexion und Si-
cherheit im Umgang mit kontrain-
tuitiven Pflegesituationen. Für das 
Versorgungssystem bedeutet es 
Sichtbarkeit, Fachdialog und die 
Entwicklung übertragbarer Stan-
dards.

Noch ist NORDLICHT kein ferti-
ges Regelsystem. Die Finanzie-
rung ist nicht gesichert, die Nach-
frage kann die Ressourcen rasch 
übersteigen, und viele strukturelle 
Fragen bleiben offen. Gerade des-
halb ist das Projekt bedeutsam. Es 
zeigt nicht nur, was fehlt, sondern 
auch, was möglich ist, wenn Pfle-

ge, Palliative Care, Sozialarbeit, 
Ehrenamt, Forschung und gesell-
schaftliche Verantwortung zusam-
mengedacht werden.

Menschen mit schwerer ME/CFS 
dürfen nicht deshalb aus Ver-
sorgung herausfallen, weil ihre 
Erkrankung den Routinen des 
Systems widerspricht. CS NORD-
LICHT macht diese Lücke 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 für eine Versorgung wer-
den, die sich an jenen orientiert, 
die bisher am wenigsten erreicht 
wurden.
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DEMO KOSTENLOS
JETZT TESTEN

19 €
PRO JAHR

postkarten.zeitschrift-geschichte.de



Beschreibung
Dieses Buch ist eine Einladung, im fordernden Berufsalltag neue Kra	  zu schöpfen. Pflege- und Gesund-
heitsberufe erfahren, wie sie Energie, Motivation und Freude bewahren können, ohne sich selbst zu ver-
lieren. Aufbauend auf Konzepten der Positiven Psychologie wie Flow, Resilienz und Achtsamkeit werden 
wissenscha	 liche Erkenntnisse verständlich vermittelt und mit Übungen, Reflexionsfragen und Beispielen 
aus der Pflegepraxis verbunden. Das Buch liefert nicht nur Impulse zum Nachdenken, sondern konkrete 
Werkzeuge, die sofort im Alltag anwendbar sind – für mehr Leichtigkeit, Wohlbefinden und eine zuver-
sichtliche Einstellung. Eine Kra	 quelle für alle, die im Gesundheitswesen mit Herz und Professionalität 
arbeiten wollen.

Lisa Raiser, BSc MSc,
ist Lehrerin für Gesundheits- und Krankenpflege beim WIGEV am Campus 
Donauspital und arbeitet als Lehrende an der Hochschule Campus Wien. 
Mit jahrelanger Pflegeexpertise und viel Leidenscha	  zeigt sie, wie Pflege-
krä	 e Kra	 quellen entdecken und stärken können. Ihre Schwerpunkte 
sind die Vermittlung der Anwendung von Positiver Psychologie, Achtsam-
keit, Resilienz und Selbstfürsorge im Berufsalltag.

Lisa Raiser 

Energietankstelle 
für Pflegeberufe
Deine Reise 
zum positiven Mindset

facultas 2026
192 Seiten, broschiert
ISBN 978-3-7089-2633-9
E-ISBN 978-3-99180-025-5
EUR 28,90 (A) / EUR 28,10 (D) 

Neue Kra�  schöpfen



Anleiten2Go
E-Learning

DIGITALES E-LEARNING  
FÜR ALLE PFLEGENDE

Besuchen Sie German Quernheim auf Social Media

Alltagsnahe  
Inhalte

Selbstbestimmtes  
Lernen

Lernerfolg mit  
Zertifikat

Top Preis-Leis-
tungs-Verhältnis

Neu: Paket E (Tage 13–15) – das E-Learning für Praxisanleitende & Führungskräfte.

Sie stärken Ihre kompetenzorientierte Ausbildung (wissenschaftlich fundiert & 
rechtlich sicher), vertiefen personenzentriertes Pflegen und Anleiten – und lernen 
den professionellen Umgang mit Demenz, Desorientierung und Delir.

Mit ausgewiesenen Expert:innen, sofort umsetzbaren Praxisbeispielen und kom-
paktem Lernformat. Jetzt informieren und Teamkompetenz gezielt ausbauen!

Jetzt informieren



05. & 06. november 2026
ein beruf - viele welten

pflege
kongress26

folgen sie uns auf:

/pflegenetz

www.pflegekongress.at



Donnerstag, 22. Oktober 2026
Stadthalle Ybbs an der Donau

 Samuel Koch Reinhard Haller Tristan Horx Gabriele Jaksch

 German Quernheim Michael Halmich Markus Tomaschitz Ulrich Zerhusen

Donnerstag, 20. Mai 2027
HAUS DER MUSIK Innsbruck

 Tristan Horx  Reinhard Haller  Daniela Gschaar-Anner  Christine Schaller-Maitz

 Patrick Mocker  Helga Boss  Herwig Ofner  Robert Seeger

www.futurecarekongress.at
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